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PROLOGO

El profesor Reccius me ha pedido un prélogo, para su Uibro que
acaba de terminar. Hacen meses que lo veia estudiar y escribir, en los
escasos momentos libres que le dejaba su wntensa labor profestonal. Por
fin la manana de un Domingo, me pidié me opinién sobre lo que habia
escrito. Me senté en un rincon del escritorio y me puse a leer “Historia
y desarrollo de la Cirugia Abdominal en Chile”, se titula el trabajo.
Pero el contenido no corresponde a lo que el titulo hace suponer. No se
trata de una comptlacién de datos histéricos secos y poco interesantes,
stno de una descripcion llena de vida como no puede escribirla mds que
una persona que domina en absoluto el tema. El hecho es que me quedé
sentado leyendo los capitulos que mds me interesaban, sin perder por un
momento el interés. :

~ He pensado que tal vez no sea yo un juez imparcial en esta materia.

Por un lado, me ligan al autor lazos de amistad y de carvio de muchos
anos. Por el otro, el tema de su obra debe imprestonarme especialimente,
porque durante el medio stglo de mi irabajo profesional, he vivido gran
parte del interesante periodo del desarrollo de la cirugia abdominal.

En mis anos .de alumno de clinica, recién se inictaba la cirugio
abdominal. El Profesor Koerner efectuaba ovariotomias, pero en las cli-
micas quirirgicas el trabajo principal se reducia a cirugia de las extre-
midades, iniervenciones por abscesos hepdticos y operactones de hernias.
En 1901 fut a Europa, y vi operar a los ctrujanos mds famosos de esa
época, en Francia, Inglaterra, Austria y Alemania. Tuve la suerte de
trabajar como ayudante, con Bergmann, quien, en Berlin, recién habia
dado el paso tmportante de la antisepsia a la asepsia, y con Mikulicz en
Breslau, alumno predilecto de Billroth e tniciador de la cirugia del esté-
mago e intestinos. Cuando regresé a Chile en 1905, ya Sierra, Amund-
tegut, Navarro y otros, habian iniciado en Santiago la cirugia aséptica,
que me tocé estrenar en Valparaiso.

No ha habido en Cirugia un periodo mds interesante que los 20
anos desde 1894 en que empecé mus estudios unvversitarios, a 1914, en que
todo el grandioso edificio. de la cirugia moderna estaba construido. En
1904 me toco presenciar con Sauerbruch, la tniciacién de la cirugia del



pulmén, y desde entonces no se han agregado nuevos compa.rtimentos a
la monumental construccién, sino progresos y perfeccronamientos de lo
ya -existente, tal vez con una excepcion, la cirugia del eséfago, en que
tuve la suerte de dar el primer paso en Sud-América.

Pero esto no significa que el imponente edificto de la cirugia moderna
esté terminado. Queda mucho campo para los jovenes. Algunos agregardn
a la construcctén nuevas alas con compartimentos no sonados todavia,
otros destruirdn grandes porciones del edificto al parecer bien consiruidas
y sobre solidos cvmientos, para reemplazarlas por otras mds adecuadas.
iNo hay necesidad de resignarse! No faltard campo a espiritus ing'u,ietos
y caracteres vmpetuosos, para ligar su nombre a nuevos progreso:. Pero
la base de nuevas obras, debe ser un profundo conoctmiento de lo que ya
se ha construido, y la ruta que los arquitectos han seguido para cesscquir-
lo. .

Es por eso que estimo que un libro como el del Profesor Reccis, serd
de gran valor para los jévenes cirujanos. Recordando la ruta que reco-
rrieron los que sentaron las bases del progreso de la cirugia, se ¢viusias-
mardn por buscar nuevos senderos para llegar con mds seguridad v facili-
dad a la meta. :

St este libro cumple con este objetivo y esto y seguro que lo hard, su

autor podrd quedar satisfecho: con el fruto de su trabajo.

J

GuiLLERMO MUNNICH.

Valparaiso, Abril de 1948.



INTRODUCCION.

“La -historia es una gran maesira
‘“ de modestia, de respeto y buen sen-
Sstido’s

Augusto Orrego Luco.

Hace algunos afios la Sociedad de Cirugfa de Chile nos habfa
honrado encomenddndonos desarrollar, en un Congreso Nacional de
Cirugfa, el tema Hernia inguinal y su cura radical. Por las innumera-
" bles publicaciones nacionales que se habfan ‘ocupado anteriormente
de este importante capitulo de la patologfa quirtrgica, como también
por el hecho de que habfa sido ya relato oficial en una de las “Sema-
nas de la Experiencia Quirdrgica’’, auspiciadas por la Sociedad de
Cirujanos de Hospital, creimos conveniente tratar el tema que se nos
habia designado, de preferencia desde el punto de vista del desenvol-
vimiento histérico de la cura radical de las hernias, entre nosotros.
En nuestra® blisqueda en las antiguas revistas cientificas nacionales,
en especial los Anales de la Universidad, el Progreso Médico, la Revista
Médica y en muchas tesis de licenciatura de los Gltimos decenios de
la pasada centuria, encontramos tantos datos y hechos interesantes, -
gran parte de ellos ignorados por nosoctros, no sélo referentes al tema
que debiamos desarrollar, sino también relacionados con toda la ciru-
gfa abdominal, que naci6 en nosotros la idea de recogerlos y, como
ejemplo y ensefianza, reunirlos en un solo volumen. El resultado de
esta recopilacién, es esta exposicién.

“La historia es una gran maestra de modestia, de respeto y buen
 sentido”, dice Augusto Orrego Luco, en sus magnificos ‘“‘Recuerdos
de la Escuela”. No se estudia entre nosotros, por desgracia, la
historia de la medicina, aunque las numerosas publicaciones, no sélo
de los dltimos afios, demuestran que siempre ha existido en nuestro
cuerpo médico, el ansia de compenetrarse con el pasado de nuestra
medicina; pero son todavia muchos, sobre todo entre los médicos



jévenes y estudiantes, que lo desconocen casi por completo. Para los
estudiantes, ha dicho uno de nuestros maestros, los libros envejecen
muy pronto, no se quiere citar sino a los nuevos; con gran facilidad
dejan caer el polvo del olvido sobre todo lo que tiene algunos afios
de existencia. Al preguntarles a algunos de ellos, no hace mucho, sobre
la importancia que habfa tenido Lorenzo Sazie en el desenvolvimiento
de nuestra cirugfa, sélo uno supo contestarnos vagamente, que este
maestro, fundador de nuestra cirugfa, habfa sido un cirujano francés,
y que existia en la capital-una calle que lleva su nombre. La mayoria
ignoraba, también, que la estatua colocada en el jardin de nuestra
Escuela de Medicina, perpettia la memoria de don Manuel Barros
Borgoiio, alma de nuestra Facultad, durante largos afios, y verdadero
formador de nuestra escuela de cirugfa.

Entre las publicaciones del siglo pasado, consagradas a la historia
de la medicina en Chile, debemos mencionar, en primer lugar, el
estudio histérico-social del afio 1877, de nuestro gran historiador
Benjamin Vicufia Mackenna, “Los médicos de antafio en el Reino de
Chile”, obra de gran amenidad, llena de curiosas anéedotas de esas
instituciones, la beneficencia y la caridad publica “‘en remotos siglos”
En 1860, don Miguel J. Semir, en su incorporacién a la Facultad de
Medicina, presenta un estudio sobre la historia de la ensefianza médica
en Chile, y en 1889, uno de los m4s brillantes profesores de aquella
época, Adolfo Valderrama, en su discurso leido en la sesién de apertura
del Primer Congreso Médico Chileno, expone nuevamente la ‘‘Historia
de la Medicina en Chile”. Con este mismo titulo, en 1894, don Eduardo
Salas Olano publica una pequeifia obra, y al afio siguiente, en 1895, el
doctor José Grossi, de Valparafso, su ‘“Resefia del Progreso Médico
en Chile”, obra premiada por la Universidad de Chile.

En 1904, Pedro Lautaro Ferrer escribe su excelente ‘‘Historia
General de la Medicina en Chile”, que comprende desde 1535 hasta
la inauguracién de la Universidad de Chile, 1843, y en que ‘‘deja
“ consignada de un modo especial, la accién de las personalidades que
representan y encarnan el adelanto intelectual y material de nues-
‘“ tra escuela médica”. Es una importante obra de gran valor histérico
y cientifico, llena de hechos y datos, gran parte de ellos inéditos hasta
el afio de su publicacién. Pero, mientras que ella abarca en su estudio
histérico nada més que el perfodo colonial y la era republicana, hasta
la inauguracién de la Universidad, José Grossi, en su ‘“Resefia del Pro-
greso Médico en Chile”, estudia también nuestro progreso médico
dentro del régimen universitario, es decir, durante la segunda mitad
del siglo pasado.
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Numerosfsimas son las publicaciones posteriores, que han con-
tribuido al mejor conocimiento de la historia de nuestra medicina;
extraordinario éxito ha tenido, igualmente, el ciclo de conferencias sobre
“Historia de la Medicina Chilena”, auspiciadas, en los tltimos afios,
por nuestra Facultad y la Sociedad Médica. Debemos mencionar,
entre ellas, Ia. magnifica disertacién de nuestro actual Decano, Pro-
fesor Armando Larraguibel, sobre “Introduccién a la Historia de la
Medicina Chilena”, y las conferencias de Arturo Mardones, Guillermo
Minnich, H. Orrego Puelma, Hugo Lea Plaza, A. Garretén Silva, A.
Alonso Vial, que s6lo podemos recordar, para no salirnos del margen
que hemos trazado a nuestra exposicién. También la historia de las
més importantes de nuestras sociedades cientificas, Soctedad Médica,
Sociedad de Cirugia y Sociedad de Cirujanos de Hospital, que no es mds
que la historia de los progresos médicos en Chile, ha sido trazada
hédbilmente en numerosas ocasiones. Entre los profesores de nuestra
Facultad, son dos los que se han preocupado, -en particular, de estu-
.diar la historia de nuestra cirugfa, Lucas Sierra y Luis Vargas Salcedo.
Sus numerosas publicaciones, principalmente las magnificas contri-
buciones ‘“‘Cien afios de ensefianza de la Medicina en Chile”, del
primero de los autores nombrados, y “25 afios de cirugia abdominal
en Chile”, de Vargas Salcedo, ambas aparecidas en los Anales de la-
Facultad de Biologia y Ciencias Médicas, de los afios 1936 y 1937,
respectivamente, mucho nos han servido en la confeccién de nuestra:
exposicién. Pero si bien la mayorfa de las publicaciones mencionadas,
indispensable para todos los que quieran profundizar el estudio de la
historia de nuestra medicina, han significado un esfuerzo considerable
que, por su alto valor cientifico e histérico, honra a sus autores, sélo
una de ellas se refiere en particular, aunque en forma muy general, al
desenvolvimiento histérico, entre nosotros, de la rama més importante
e interesante de la cirugfa, la cirugia abdominal. Creemos, por lo tanto,
con pleno conoctmiento de todos sus defectos, que la publicacion de nuestra
exposicion, estd justificada. No existe todavia en Chile, una labor
cientifica suficientemente importante, para prescindir de la de otros
pafses més adelantados que el nuestro. Esto vale, también, para la
cirugfa; no nos hemos limitado, por esta razén, nada més que a demos-
trar la evolucién que ha tenido la cirugfa abdominal entre nosotros,
la hemos relacionado, para su mejor comprensién, en los distintos
capitulos, ampliamente con la de los pafses europeos y de Estados Uni-
dos, cuna de la mayorfa de los procedimientos quirtirgicos modernos.

Nuestra medicina y cirugfa, no pueden tacharse de exclusivismo
de escuela. Como ya lo dijo Adolfo Murillo, en 1889: “usufructuaria



de la incesante y prolifica labor que caracteriza a los principales
centros cientificos europeos y americanos, la Escuela de Medicina
chilena es esencialmente ecléctica, no estd abanderizada, porque,
a semejanza de las abejas que liban la miel en millares de flores
para trabajar su panal, as{ vamos haciendo con las disﬁintas escue-
las para amasar nuestros conocimientos”. La primera influencia
que tuvo, fué, sobre todo, inglesa; Nataniel Cox, primer eirujano
laico del Hospital de San Juan de Dios, Guillermo Blest, primer
profesor de patologfa y clinica médica, ademds uno de los fundadores
de nuestra Escuela de Medicina, son las figuras mds sobresalientes y
de mayor prestigio e influencia, en nuestra naciente medicina, en la
primera mitad del siglo pasado. Habian aportado, naturalment
preferencia, los adelantos y las novedades de la escuela ingi
embargo, con la llegada a Chile, de Lorenzo Sazie, en 1834, y
riormente la de otros maestros franceses, Alfonso Marfa ¥
Francisco Julio Lafargue y Jorge Petit, nuestra Iiscuela pas
evidentemente francesa, cardcter que conservé durante g
décadas. Pero ya a fines de la pasada centuria, con el desaparecimiento
de las grandes dificultades de comunicacién, la medicina, como todas
las demds ciencias, experimenta una rdpida y enorme difusién. Desapa-
recen también las fronteras entre las naciones, en el campo de la
cirugfa, que deja de ser lo que hasta entonces habia sido, el patrimonio
de unos pocos hombres y cirujanos eminentes, que en los pafses mds
adelantados eran los representantes de sus respectivas escuelas. Hasta
nuestros dias, la medicina chilena ha sabido conservar su independen-
cia y superioridad sobre otras escuelas, por no tener predileccién por
ninguna de las europeas o americanas, aceptando siempre los descu-
brimientos y adelantos que ha crefdo buenos, cualquiera que haya sido
su fuente. Hoy dfa, el -prestigio de nuestra cirugfa est4 ampliamente
consolidado. El arte quirdrgico ha adquirido un creciente desarrollo
a lo largo de todo nuestro territorio, gracias a la labor de ecirujanos
inteligentes y perseverantes. En nuestros centros quirtrgicos de mayor
Importancia, se ejecutan, ahora, todas las intervenciones abdominales,
algunas de las cuales, no hace mucho, sélo.se efectuaban en las clinicas
de los pafses més avanzados. Podemos hablar ya, con justisima razon,
de una verdadera experiencia quirirgica mactonal.

N

Dos palabras, sobre la literatura que nos ha servido de fuente
de informacién para nuestra exposicién. La primera revista del pafs,
que di6 cabida en sus péginas a trabajos cientificos, fué Anales de la
Universidad de Chile; revista oficial de ella, v exponente mds acabado

de la cultura nacional. Desde el afio de la fundacién dé nuestra Uni-



versidad, en 1843, empezaron a publicarse en los Anales, las mejores
memorias de prueba presentadas por los alumnos de las distintas
Facultades, y sefialadas por los Decanos respectivos, como merecedo-
ras de ello. En 1869, se fundaba en Santiago la Sociedad Médica, que,
desde su primer afio de existencia, ha realizado una interesante y
fructifera labor. Fué su primer presidente, don José Joaquin Aguirre,
¥y su primer vicepresidente, don Adolfo Valderrama. Tres afios despuss,
en 1872, naci6 la Revista Médica de Chile, érgano oficial de la institu-
cién. Tanto la Sociedad como su Revista, han tenido una vida ininte-
rrumpida, constituyendo ambas creaciones las mds antiguas de la
América Latina. Algunos afios antes, en 1867, Vicente Padin habfa
fundado el Médico Prdctico, primera revista de medicina publicada en
Chile, pero cuya vida no duré mds de un afio. En 1922 se funda en la -
capital, la Soctedad de Cirugia, y en 1931, la Sociedad de Cirujanos de
Hospital, que cobija en su seno a los cirujanos jévenes del pafs.
Ambas instituciones con su entusiasmo, su celo y sus magnificas publi-
caciones, el Boletin de Cirugta y Archivos de la Sociedad de Cirujanos
de Hospital, han contribufdo grandemente al prestigio de nuestra
cirugfa, y cumplen la alta misién de difundir por todo nuestro terri-
torio, los nuevos conocimientos y adelantos quirdrgicos. Muchas son,
también, las sociedades médico-quirtrgicas que, en provincia, han
realizado una intensa labor, publicando, algunas de ellas, revistas de
un alto valor cientffico. Los escasos articulos de cardcter médico que
se publicaron antes de la fundacién de nuestra Universidad, en ‘1843,
en que la produccién -cientifica era' en extremo escasa, aparecidos en
los periédicos de la primera mitad de la pasada centuria, carecen de
interés para nuestra exposicién. Debemos. referirnos, finalmente, a
las tests de licenctotura o memorias de prueba, obligatorias para optar
al titulo de médico-cirujano. Mucho se ha discutido sobre su valor,
se ha dicho que, a pesar de representar un'saludable esfuerzo como
medio de disciplina para realizar una prueba cientifica; la mayoria
de ellas no aportan nuevos conocimientos, y que constituyen una her-
mosa excepeibn las tesis verdaderamente originales. Sin embargo, desde
el punto de vista del desenvolvimiento histérico de nuestra cirugia,
muchfsimas tesis, revisadas por nosotros, son de un valor inapreciable.
Muchos de los profesores de nuestra Facultad, que gustaban més de los
hechos que de las palabras escritas, se han distinguido por no publicar
nunca nada; su labor se habrfa perdido, a no_ser por las tesis de licen-
ciado, que han aprovechado el material de sus observaciones clinicas.
Debemos lamentar que muchas de ellas, sobre todo las memorias més
antiguas, de fines del siglo pasado y principios del actual, se hayan



perdido o se encuentran dispersas y escondidas fuera de alcance, en
alguna vieja biblioteca. Muchas mds son las revistas de medicina o
cirugfa que también nos han servido de fuente de informacién: el
Boletin de Medicina, fundado en 1884; el Progreso Médico, fundado
en 1892; el Boletin de la Facultad de Medicina y Farmacta, cuyo primer
tomo aparecié en 1898; la Revista General de Medicina e Higiene Prdc-
tica, publicada en Valparaiso en 1899; La Clinica; los Archivos de la
Sociedad Médica de Valparaiso; la revista Cdncer, etc.,, muchas de
ellas ya desaparecidas.

Para facilitar la lectura del texto, hemos suprimido, en lo posible,
las citas bibliogréficas extranjeras, como también toda clase de notas;
en cambio, hemos prestado gran importancia, dado el cardcter de
nuestra exposicién, a la bibliografia nacional. Al final de cada capitulo
encontrard el lector, una némina, méds o menos completa, de las prin-,
cipales publicaciones chilenas, casi todas ellas lefdas o censultadas
personalmente por el autor. No se nos escapa que, indiscutiblemente,
habrdn omisiones y olvidos en nuestras citas bibliograficas; pero ellas
han sido involuntarias y debidas a que hemos tenido que iimitarnos,
en nuestra resefia, casi exclusivamente al estudio de las publicaciones
aparecidas en nuestras revistas médicas y las tesis de licenciado o
profesorado, que han estado a nuestro alcance. Lo mismo debemos
decir, con respecto al indice alfabético de autores, citados al final de
nuestra exposicién. Figuran en él, nombres de médicos jévenes y ain
estudiantes, cuyas tesis de licenciatura hemos tenido que mencionar
en el texto, en cambio faltan, seguramente, muchos nombres.de ciru-
janos distinguidos, que han contribuido al progreso de la cirugfa abdo-
minal entre nosotros, pero que no hemos podido mencionar, porque
no han publicado sus experiencias y- observaciones. Habria sido nuestro
deseo, naturalmente, poderlos mencionar a todos. Pedimos excusas por
todos muesiras errores u omistones, enteramente ajenos a nuestra voluntad.

Hemos dividido nuestra exposicién, en seis partes. Hacemos, en
la primera, una breve resefia histérica de la cirugfa chilena y la sem-
blanza de los maestros que més influencia han tenido en su desarrollo;
exponemos, a continuacién, lo que eran nuestros hospitales en el siglo
pasado, antes del advenimiento de la antisepsia, y estudiamos, final-
‘mente, en esta primera.parte, las enfermedades infecciosas, mds
frecuentes, de las heridas que impedian su cicatrizacién normal y cuya
etiologfa era totalmente desconocida. Estudiamos, en la segunda parte,
la mayor revolucién cientifica que marca el principio de los adelantos



modernos de la medicina y la cirugfa, y que tuvo su origen en las
geniales investigaciones de Pasteur, de Koch y de Lister. Recordamos,
en seguida, cémo y cudndo se efectué la introduccién de la antisepsia
en Chile, y su evolucién a la asepsia, que rige hoy dfa todos nuestros
actos quirtrgicos. No es posible concebir, el enorme desenvolvimiento
de la cirugfa, sin el maravilloso descubrimiento de la privacién del dolor,
la. anestesia. Grande y decisiva ha sido también la ayuda que, como
método auxiliar de la cirugfa, han prestado los Rayos Roentgen. Expo-
nemos, -por estas razones, en la tercera parte, en dos capitulos, la historia
de la anestesia y de los Rayos Roentgen y la evolucién que tuvieron
en nuestro pafs. No hemos pretendido abarcar, en nuestra exposicién,
toda la patologia quirdrgica abdominal; nos limitamos a estudiar,
nada més que el desenvolvimiento histérico del concepto y tratamiento
de las afecciones de mayor importancia de la cirugfa abdominal.
Hemos creido conveniente empezar nuestro estudio, en la cuaria
parie, con algunas afecciones que se intervenfan ya mucho antes del
advenimiento de la era antiséptica, como el absceso hepdiico, que, por
su frecuencia y gravedad, imprimfa a nuestra patologia del siglo pasado
una fisonomfa muy particular, y los grandes quistes del ovario, cuya
extirpaci6n, la ovariotomia, inicia en realidad la ginecologfa moderna,
tanto en Europa y Estados Unidos, como también entre nosotros, y
que habfa sido ejecutada ya, desde principios del siglo pasado, en cen-
tenares de casos y un bueh ndimero de veces entre nosotros, algunos
de ellos con éxito. En la quinta parte, estudiamos un segundo grupo de
afecciones abdominales, las m4s numerosas, cuyo tratamiento entra
de lleno al dominio de la cirugfa, sélo con el advenimiento de la era
listeriana. Hemos seguido en nuestra exposicién, mds o menos el orden
en que ellas figuran en los tratados cldsicos de patologia quirdrgica.
En la sexta parte -estudiamos, finalmente, en algunos capitulos, la
evolucién del tratamiento de algunas de las més frecuentes afecciones
quirdrgicas de la ginecologfa y obstetricia: la operacién cesédrea, el
embarazo extrauterino, el fibromioma y el cdncer uterino.

Estimamos que no hace falta subrayar que nuestra exposicién
no es obra de un historiador, sino de un cirujano, sin experiencia ni
_talento literarios, que, por sobre todo, ha tratado siempre de perfeccio-
narse en el arte quirdrgico, y por sus diarias obligaciones, no ha podido
disponer més que de cortos momentos para la confeccién de esta
publicacién; pero como su pluma ha sido guiada por el amor a nuestra
profesién de cirujano, heimos tratado de salvar todos Jos escollos, las
dificultades y las dudas, que inevitablemente tenfan que presentarse
en el camino de nuestro trabajo.



Nos complacemos en expresar, nuevamente, nuestra gratitud
a la Imprenta y Litograffa “Universo” S. A., por las facilidades que
nos ha proporcionado y porque nada ha escatlmado para que la obra
salga a la medida de nuestros deseos.

Queremos recordar, finalmente, a nuestros compaﬁeros de trabajo
del viejo Hospital Enrique Deformes de Valparafso, sus dignos direc-
tores doctores César Morelli y Hans Fiedler, y tributar un homenaje
respetuoso a la memoria del que por tantos afios fuera nuestro mejor
amigo, jefe de la Seccién de Cirugfa y Ginecologfa, espiritu impregnado
de las virtudes que mds amable hacen al -hombre, corazén lleno de
bondad, y a quién la muerte nos arrebatara tan prematuramente:
Ricardo Fonck.

Estando este libro ya en prensa, tuvimos la inmensa desgracia
de perder al que fuera por tantos afios nuestro maestro y amigo, doctor *
Guillermo Miinnich. Fué uno de los mds perfectos y talentosos ciru-
janos que hemos conocido, y su desaparecimiento significa une pérdida,
irreparable para la cirugfa chilena. Pocas semanas antes de su muerte,
tuvo la gentileza de prestigiar nuestra obra, al escribirnos ei prélogo.
Durante mds de 20 afios, tuvimos la suerte de trabajar a su lado y
compartir con él todas las alegrias y las penas propias de la vida del
cirujano. Ha sido para nosotros, como lo manifestamos ya en ofra
ocasién, un maestro en el sentido mds ideal dal vocablo, y nunca
podremos resignarnos de haberlo perdidos



PRIMERA PARTE

RESENA HISTORICA Y ANTIGUA
- CURACION DE LAS HERIDAS






CAPITULO I

BREVE BOSQUEJO DE LA HISTORIA
DE NUESTRA CIRUGIA

“Y al llegar a la época presente y
contemplar la condicién préspera
de la ensefianza y mirar el mivel a
que se ha levantado la practica de
“ la medicina entre mosotros, no po-
demos inenos de sentir en el almaz
“ un“legittimo orgullo por los progre-
sos alcanzados, y hacer votos porque
estos progresos se continien en las
‘“ generactones médicas que _vengan
‘““en pos de mnosotros”.

“Adolfo Valderrama. 18887.

Todos sabemos que la cirugia abdominal, como también la del crd-
neo y térax, prdcticamente no existfan hasta los dltimos afios de la pa-
sada centuria. El cirujano de nuestros dias dificilmente podré figurarse,
lo que era un servicio quirdrgico antes de la era antiséptica. Con los pos-
tulados de Pasteur y de Lister, se habfan abierto a-la cirugia las puer-
tas de un nuevo mundo, como el que Colén dié a Europa. En pocos afios,
la més trascendental de las revoluciones cientificas, permitfa realizar
mayores progresos que los que se habfan obtenido en los siglos anterio-
res, desde que puede hablarse de la existencia de una medicina cienti-
fica. Con razén algunos autores han dicho, que existen solamente dos
periodos en la historia de la cirugfa: antes y después de Pasteur y Lis-
ter. Veremos mds adelante lo que la Ciencia Médica debe a estos dos
genios, cuyos nombres perdurardn, -mientras exista la humanidad.

Trazaremos en este primer capitulo, un breve bosquejo de la his-
toria de nuestra cirugfa, y mencionaremos en él, los hechos y los perso-



20 A. REccius — HISTORIA DE LA CIRUGIA ABDOMINAL

najes mds importantes que encontramos en nuestra documentacién
histérica, haciendo, sobre todo, ‘la semblanza de algunos de nuestros.
grandes cirujanos, que més han contribuido en el desarrollo de la cirugfa.
abdominal en Chile, cuya evolucién segufa, naturalmente, la misma.
yuta marcada por los viejos paises que iban a la cabeza del progreso,
eso si que con algunos lustros de atraso.

Hay un acontecimiento en la historia de la medicina chilena, que
coincide con el comienzo de la época de la Independencia y que merece
nuestra especial atencién, por marcar, también, en cierto seatido, el
comienzo de nuestra cirugfa. Es la llegada a nuestra fierrs, la més
pobre y lejana colonia de Espafia, de don MANUEL JULIAN {(:RAJALES.
Su interesante obra, ha sido estudiada en numerosas publicaciones; fué,
Grajales, el “alma de la propagacién de la vacuna en Chile”, on una
época en que nuestras ciudades, frecuentemente eran azotadas por
epidemias de viruela, pagando un duro tributo a ellas. Fué, iambién, el
primer profesor de cirugia en Chile.

Habfa hecho Grajales sus estudios en Espafia, sin haber alcanzado
el titulo de médico. Llegé a Chile, en 1808; organizados los servicios de:
vacuna, se trasladé al Perd, a fin de terminar sus estudios médicos en.
la Universidad de San Marcos. Después de graduarse, regresé a Chile,
donde, en 1819, fué nombrado profesor de cirugia. En el mismo afio
presenté al Senado un ‘‘Plan de Estudios Médicos’”’; pero volvié a su
patria en 1825, sin haber desempefiaco el profesorado, a causa de que
hasta esa fecha no habfan sido creados, todavia, los cursos de medicina,
que fueron inaugurados oficialmente sélo en 1833. No habfan sido com-
prendidas, atn, las necesidades de la ensefianza; los espiritus no habfan
alcanzado suficiente madurez, para imprimir otros rumbos a los estu-
dios en Chile. S6lo en 1843, se decreta la cesacién de las funciones de la.
Universidad de San Felipe que, como escribe Barros Borgofio, ‘no era.
mds que un pobre remedo de las atrasadas universidades espafiolas,
que, como las yemas que brotan de un 4rbol vetusto, no produjo flores.
ni frutos”. Un afio antes, en 1842, habfa sido creada la Universidad de:
Chile, y a los pocos afios era considerada ya como el primer centro
intelectual de la Ameérica latina.

Durante la permanencia de Grajales en Chile, empezaron a llegar
. algunos médicos extranjeros, que luego dieron un gran impulso al des-
arrollo de la medicina. Entre ellos, se destaca la figura de don AGUSTIN
Naranien Migrs Cox. Habfa nacido y se habfa educado en Inglaterra.
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Cursé las aulas de “Medicina y Materia Médica””, en Londres, y entre
ssus profesores figuraba el muy famoso Sir Astley Cooper, quién siempre
lo distinguié y nunca perdié el buen recuerdo de su discipulo; muchos
-afios después, cuando ya éste residia en Chile, expresé su sentimiento de
-que se hubiese alejado a otro pafs, un hombre que estaba llamado a
figurar en el suyo propio. Don Nataniel Cox llegé a Chile, en 1814, en
rzalidad, por una casualidad y por una serie de circunstancias fortuitas se
¢a en nuestro pafs. Era un hombre de vasta cultura y de profundos
saocimientos médicos y quirdrgicos. Don Onofre Sotomayor, quién lo
% en la Facultad de Medicina, al incorporarse-a ella, en 1869, afio
fallecimiento de Nataniel Cox, traza sus rasgos biogrificos y dice que
* Cox era el primer médico europeo que venia a Chile, sabiendo un poco
d¢ esa preciosa ciencia moderna, la quimica, que acababa de salir, con
Lavoisier, de los paifiales de la alquimia, y que era, también, el primero
que venia a representar en Santiago a la cirugia moderna, personificada
“ en ¥rancia, por Dupuytren, y en Inglaterra, por Cooper, su maestro”
Hué el primer cirujano.laico del Hospital de San Juan de Dios, cuando
éste contaba solamente 25 enfermos, y como tal introdujo, naturalmente,
muchas y profundas innovaciones. Cuando inicié- sus actividades, entre
nosotros, no se usaban atin los anestésicos generales, la antisepsia
también era desconocida; faltaban, todavia, muchas décadas, para que
Pasteur y Lister revolucionaran, con sus descubrimientos, la cirugfa.
En esas condiciones, en un pobrisimo ambiente y, pricticamente, sin
instrumental, Nataniel Cox tuvo que practicar sus primeras interven-
ciones. La cirugia abdominal no existfa, y atn las hernias estranguladas
no eran todavfa intervenidas. Practicé muchas operaciones regladas, y
para el tratamiento de las torsiones intestinales y retenciones esterco-
rdceas, tan comunes en el pueblo, por los excesos y desaueglos alimen-
ticios, hizo construir una cdnula recta, de plata, y de proporciones
descomunales, para tratar estas afecciones “de una manera mecdnica’
Este “bastén” de Cox, ha salvado, segin muchos cirujanos del siglo
pasado, a m4s de un enfermo, y muchos médicos de la generacién actual,
alcanzaron a verlo en uso. Fué el doctor Cox, segin Lautaro Ferrer, el
médico populal por excelencia; se dedicé por completo a su sacerdocio,
bendecido por el pueblo que le querfa como a un padre. Desempen6
varias veces el protomedicato, y contribuy6, en ese puesto, a dignificar
la profesién médica, que hasta entonces se habfa caracterizado por el
descrédito de los facultativos. En 1843, fué elegido miembro de la
Facultad de Medicina, y en 1853, se retir6 a Valparafso, a llevar una vida
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menos accidentada. EEn manifestacién de reconocimiento por sus servi-
cios prestados, fué nombrado Cirujano de la guarnicién de Valparafso.
Fallecié en esa ciudad, en 1869, a los 84 afios de edad. Bl doctor Cox,
no esecribi6. ‘‘Pertenecia a la categoria de los médicos préicticos’”’ —
escribe su bidgrafo, Onofre Sotomayor — ‘“‘que no tienen m4s escritos
“ que sus curaciones, ni mds pluma que el bisturi”.

Pocos afios después de radicarse en Chile don Nataniel Cox, llegaba
a nuestra tierra otro médico de nacionalidad irlandesa, que influyé
poderosamente en el levantamiento moral de la profesién, y que debe
considerarse, también, como uno de los innovadores y nrecursores del
desarrollo médico cientifico entre nosotros: GuiLLErMo . Bresr. Fué
uno de los fundadores de nuestra Escuela de Medicina, y durante 18
afios, Profesor de Patologia y de Clinica Médica. Varias generaciones de
discipulos,aprendieron estos ramos con él, hasta suretiro del profesorado,
en 1851. Guillermo Blest, no fué cirujano; pero contribuyé, también,
como uno de los primeros internistas que habia aportado, sobre todo,
los adelantos y las novedades de la escuela inglesa, al mejor conocimiento.
de algunas afecciones abdominales. A los pocos afios de su llegada al
pafs, en 1828, publica un ensayo sopre “Las causas mds comunes de las
enfermedades que se padecen en Chile”, con indicaciones de los “mejo-
“ res medios para evitar su destructora influencia’”’. Menciona en él, las
‘ epidemias constantes de disenterfa y, sobre el absceso hepdtico, la
“ abultada proporcién de enfermos del higado”. Se refiere, también, a la
“ plaga aterradora de los heridos a cuchillo, la peste de Chile”, como le
llama gréficamente, que llena los hospitales, y cita 29 casos en 13 dias,
asistidos sélo por él. Pertenecié, como hemos dicho, al primer cuerpo
docente de nuestra Escuela de Medicina, y se distinguié por su laborio-
sidad y perseverancia.

En 1833, fueron inahgurados oficialmente los cursos de medicina,
durante la presidencia de don Joaquin Prieto y de su ministro don Joa~
quin Tocornal, cuyo hijo, el doctor Javier Tocornal, llegé a ser, despué_S
uno de los profesores de nuestra Escuela. Al doctor Blest, como presi-
dente del Protomedicato y profesor de medicina, le correspondié el ho-
nor de declarar abierto el primer curso de medicina, que empez6 a fun-
cionar en Marzo del afio mencionado, y se componia de tres clases; 12
Medicina quedaba entregada a don Guillermo Blest, la Anatomia a don
Pedro Morén, y la Cirugia a don LorENzo Sazie, que habia llega.do &
Chile, a principios de 1834. “La llegada del Dr. don Lorenzo Sazie, &
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“ Chile” —escribe Adolfo Valderrama, su blogr:xfo— ‘marcé, en efecto,

‘el principio de la época contempordnea en la historia de la medicina
entre nosotros”

143

Sazie, habfa sido un alumno sobresaliente de la Universidad de
Parfs, y siguié siendo, entre nosotros, un hombre de relevantes méritos
cientificos, que desde el primer momento sz impuso en el medio social Y
cultural de esa época. Fué, sin duda, un gran cirujano'y a la vez un gran
maestro. No debe extrafiarnos que, por sus multiples obligaciones, como
profesor de la Iscuela, decano de la Facultad, ejerciendo a la vez las
funciones de protomédico, jefe de los hospitales de Santiago, como tam-
bién por la atencién de su numerosa clientela, adquirida desde el primer
afio de su llegada a la Capital, no tuviese tiempo para cultivar la litera-
tura médica; pero debemos lamentarlo. El tdnico informe que. merece
citarse, entre los pocos que escribi6, de interés para el cirujano, aparecié
1 “Iil Mercurio” de Valparafso, del afio 1836: “Memoria sobre la reu-
nion inmediata y sobre las ventajas de relardar la renovacién del primer
aparejo, en las heridas que resultan de las grandes operaciones quirirgicas’.
Se muestra partidario, en ella, de la sutura inmediata en las amputacio-
nes, en oposicién a la prictica hasta entonces admitida. Le habfa dado
buenos resultados, como también con la renovacién retardada de los
apésitos y vendajes de las heridas. Sobre todo, la “reunién inmediata’
de cllas, era, segin Sazie, una de las mds bellas adquisiciones de la
cirugia moderna, y habia tenido la satisfaccién que muchos cirujanos,
en Francia, siguieran su consejo. Sazie, no tuvo la suerte de aleanzar a
conocer la-antisepsia de Lister; sus ideas no pudieron prosperar, en una
época en que era excepcional el herido que no pagaba su tributo a la
infeccién purulenta y a la podredumbre de hospital. ’

Por decreto dictado en Julio de 1834, habia sido fundada la Escuela
de Obstetricia, y dos meses después de su llegada al pafs, Sazie habia
sido nombrado director de la nueva Escuela. Quedaba, pues, como pro-
fesor-de dos cdtedras: Cirugia y Clinica Obstétrica. Al hacerse cargo
del servicio de cirugfa, en el Hospital de San Juan de Dios, introducfa,
por primera vez entre nosotros, una verdadera atencién cientifica de los
operados. En un Informe del Protomédico a la Facultad de Medicina,
del afio 1844, se expresaba, en la siguiente forma, del servicio hospi-
talario: “Monumentos del celo y la filantropia de los antepasados, los
“ hospitales de Santiago han quedado cefiidos a sus antiguos limites, en
“ medio del incremento de la poblacién y de las enfermedades. A pesar
“ de su primitiva y bien entendida disposicién, hace tiempo que son
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“ insuficientes, y atin en ciertas estaciones, los infelices pacientes son
“ depositados en un verdadero lugar de infeccién. El cardcter grave de
“ la disenterfa y de otras afecciones, la tenaz persistencia de la gangrena
hospitalaria, de aparicién reciente, el pronto desarrollo de la escréfula,
en individuos apenas predispuestos, son debidos a la acumulscién de
los enfermos cuyas camas, escasamente compuestas, son casi sicmpre
duplicadas en. -todas las salas”.

14

-

‘

¢

-

Con todo este primer servicio quirirgico del Hospital de San Jrian de
Dios, fundado sobre base cientifica, ha sido la cuna de gencracionss de
cirujanos chilenos. '

(Cudl es el motivo de que Sazie fuera el iniciador de una nuev:
ca en la medicina chilena?. Trafa un bagaje enorme de conocimierntos,
que habia adquirido en Francia. ‘Venia empapado en las ideas de Laen-
nec”’, descubridor de la auscultacién mediata y defensor de la doctrina
del tratamiento de las enfermedades, sobre la base del conocimiento
de su anatomia patolégica y su relacién con la fisiologia patolégica y
el diagnéstico. Sazie, introdujo todo esto en la prictica de la profesién
entre nosotros, y trajo, pues, una era nueva para la medicina. “La in-
fluencia que tuvo en nuestra Escuela Médica’’, —dice Adolfo Valderra-
ma— ‘“‘explica por qué, a pesar de que los primeros maestros de medi-
cina fueron ingleses, nuestra Escuela pasé a ser evidentemente francesa’.
Todos los contempordneos de Sazie, reconocieron en él al gran cirujano,
de imaginacién rica e inventiva fecunda; pero los éxitos que obtuvo en
sus intervenciones quirdrgicas, no estaban en relacién con su habilidad
operatoria, porque se ignoraba, todavfa, la etiologia de los procesos
infecciosos de las heridas, que impedian el proceso de su cicatrizacién
normal. Falleci6 en 1865, .a causa de un tifus exantemdtico que contrajo
en el ejercicio de su profesién. Sélo dos afios después, en 1867, Lister
publicaba sus primeras observaciones sobre cirugia antiséptica. Lorenzo
Sazie, no alecanzé a conocer, por lo tanto, los progresos de la cirugfa
abdominal. Fué, sin embargo, el primero, entre nosotros, en practicar la
herniotomia por estrangulamiento herniario, en 1840; operacién que,
segtin Malgaigne, era una de las més mortiferas de la cirugfa. (Cit. por
Aristides Moll: Aesculapius in Latin America, 1944). Dié normas para
muchas otras intervenciones, e ide6 un procedimiento personal para la
cura radical de las hernias, que Valderrama:transcribe, como un home-
naje a la memoria del ilustre maestro, en una publicacién, a la cual nos
referiremos en el capitulo sobre las hernias y su cura radical. Sazie y el
médico espaifiol José Antonio Torres, que habia llegado a Chile en 1818,
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- fueron, también, los primeros cirujanos que ejecutaron en Chile y en
Sud América, la’ traquetomia, en 1837. Igualmente, fué Sazie el primero
en practicar, entre nosotros, la versién, en aplicar el forceps, e introdujo el
uso del espéculo, en las exploraciones ginecolégicas. Siendo nuestro pri-
mer decano, conservé el puesto hasta su muerte. Durante su decanato,
se introdujeron importantes reformas en la ensefianza de la medicina;
la primera de ellas, en 1845, y la segunda en 1860. Luché por elevar el
prestigio profesional, por obtener un local apropiado para nuestra
Escuela de Medicina y por un hospital clinico; pero no alcanzé a ver
satisfechas muchas de sus aspiraciones. Muri6 a los 58 afios. Sus restos
descansan en tierra chilena.

Habfa quedado vacante la clase de Clinica Quirdrgica. El Go-
bierno acordé contratar en Europa, un profesor que viniera a reempla-
zar al ilustre maestro Sazie. Asi vino a Chile, a fines de 1866, el doctor
don ArLronso MaRria TuEVENOT. Abrié su curso al afio siguiente, y se
conquisté luego, una gran reputacién en la prictica de la medicina y de
la cirugfa. Su curso de cirugia operatoria, la hacia, segiin Valderrama,
‘ con un método y una habilidad, que le reconocen todos cuantos le
‘ han visto operar, con profundos conocimientos anatémicos, habiendo
‘ visto operar a los més distinguidos cirujanos franceses, con un espiritu
“ brillante de claridad y precisién, con una mano segura e infatigable,
‘ la cirugfa es para él un placer que ni cansa su espiritu, ni le hace perder
“ jamés su imperturbable sangre fria”’. Thévenot volvié a Francia, en
1873, habiendo estado, durante seis afios y medio, a cargo del servicio de
cirugia del Hospital de San Juan de Dios. Luché bravamente contra la
infeccién purulenta y la gangrena hospitalaria, y le corresponde el méri-
to de haber introducido, en nuestros hospitales la cura por oclusién de
Guerin, que volveremos a mencionar més adelante, al estudiar las condi-
ciones de nuestros hospitales en el siglo pasado. Veremos, entonces, que
corresponde también a Thévenot, otro mérito, el haber usado en Chile,
por primera vez, parte de la cura antiséptica de Luster, casi diez afios
antes de su introduccién definitiva, en 1881, por los doctores Manuel
Barros Borgoiio, I'rancisco Puelma Tupper, Vicente Izquierdo y M4ximo
Cienfuegos. Veremos, igualmente, al hablar de la ovariotomia, que
fué Thévenot, uno de los primeros en ejecutarla entre nosotros, afios
antes de la era antiséptica. En el primer nimero de nuestra Revista
Médica, del afio 1872, encontramos una publicacién suya, en que hace
la historia de algunas extirpaciones de quistes del ovario. La primera
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ovariotomfa practicada en Valparafso, en Febrero de 1872, fué efectua-
da por él; cirujano hébil y valiente, que dejé, con sus seis afios de profe-
sorado, una profunda y duradera ensefianza para los que fueron sug
alumnos.

Sucesor de Thévenot, en la cdtedra de Clinica Quirdrgica, fué don
Nicaxor Rojas; profesional que se habfa formado en el pafs y que, gra-
cias a su inteligencia y amor al estudio, habfa llegado a una situacién
espectable. Rojas, estudi6, en su tesis de licenciado, del afio 1853, las
afecciones carcinomatosas del utero, en Chile. Volveremos sobre esta me-
moria, que demuestra que la afeccién era ya bien conocida y frecuente
en aquellos afios, en el capitulo correspondiente. La cirugia abdominal
aun no existfa, y las operaciones vaginales estaban todavia en pafales.
El autor se refiere, también, a la extirpacién de la matriz, por esta via,
que habia sido ejecutada contadas veces por algunos cirujanos en Europa,
“pero con un resultado ni siquiera mediocre”

No puede escribirse la historia de cualquiera rama de las ciencias
médicas en Chile, sin dar en ella un lugar de preferencia a un hombre
a quien se deben, en gran parte, todos los adelantos realizados en nues-
tra Escuela de Medicina, durante el medio siglo en que formé parte de
su profesorado, don Josk JoaqQuin Acuirrtk. Habfa obtenido su titulo
de médico cirujano en 1850, demostrando, desde el principio de su ca-
rrera, una acentuada preferencia por la ensefianza de la Anatomfa. Fué
sucesor de Lafargue, en la cdtedra de Anatomfa Descriptiva, ddndole
su verdadera orientacién y toda la importancia y desarrollo que esta
ciencia merece, por ser la base de los estudios médicos. Fué, también,
interinamente, profesor de Clinica Externa, y ejercié la cirugfa. “El Dr.
Aguirre, —dice Augusto Orrego Luco, en sus “Recuerdos de la Escuela”,
— “ha sido cirujano, cuando sélo se conocfa un instrumental rudimen-
*‘ tario, cuando la ciencia no sospechaba los recursos poderosos de la
asepsia, cuando el cloroformo no habia entrado todavia en la préctica
habitual y se presentaba rodeado de todos sus peligros; cuando el
éxito afortunado dependfa, casi por completo, del mérito personal del
cirujano, de sus conocimientos anatémicos, de la seguridad y rapidez
con que se operaba. El Dr. Aguirre, fué un gran cirujano, en esas
condiciones deplorables. Fué un operador siempre asombroso y casi
siempre feliz. S6lo Sazie, el ilustre iniciador de la cirugfa en Chile,
podia rivalizar con ese Joven cirujano formado en nuestra Escuela”.
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La Facultad de Medicina lo eligié decano, en 1867. Como tal, inicié
y realiz6 grandes reformas y progresos que levantaron a la Facultad
y la Escuela de Medicina, de la estagnacién en que se encontraban a
mediados del siglo, al alto grado de adelanto en que se hallaron a fines
del siglo. Pero, el servicio més grande que presté al progreso médico
del pafs, fué el haber obtenido del Gobierno, que subvencionara, para
seguir sus estudios en Europa, a cinco estudiantes sobresalientes de
nuestra Escuela de Medicina. En Europa se desarrollaba, en esa época,
la mds trascendental revolucién, que a los pocos afios habfa de cambiar
en absoluto, la faz de la medicina y de la cirugfa. Veremos, en el capi-
tulo sobre la introduccién de la antisepsia en Chile, la enorme influencia
que este grupo de j6venes, salidos de un ambiente rutinario y atrasado,
como era el de Santiago, entonces, para perfeccionar sus conocimientos
en los centros médicos de Europa, tuvieron en la evolucién y el progreso
de la Medicina en Chile. Estos cinco becados por el Gobierno de Chile,
elegidos con ojo experto por el decano Aguirre, eran: Manuel Barros
Borgofio, Vicente Izquierdo, M4ximo Cienfuegos y los hermanos Puelma
Tupper. Al llegar de regreso a Chile, en 1880, en plena guerra del
Pacifico, contaron, también, de inmediato, con el valiosisimo apoyo
moral de J. Joaquin Aguirre, quién, ya en 1868, cuando en Europa
Pasteur y Lister todavia no eran reconocidos, habia tenido la osadia de
hablar, en una nota oficial, de virus y de microbios. Aguirre murié a la
avanzada edad de 79 afios, y fué su sucesor en la cdtedra de Anatomfa,
su hijo Roberto Aguirre Luco, cuyas brillantes clases todos recordamos.
He aqui un hecho extraordinario, probablemente tnico en la historia
de la ensefianza: padre e hijo ensenaron Anatomia, uno después del otro,
cast durante setenta anos!.

Hemos visto que uno de los becados, que el Gobierno habia envia-
do a Europa, para su mejor preparacién cientifica, fué MaNUEL BARROS
BorcoNo. Habfa obtenido su titulo de médico en la Escuela de Medi-
cina de Paxfs, y conocido, al lado de Lucas Championniere, quién, casi
desde un comienzo, se convirtié en el campeén del método antiséptico en
Francia, los nuevos sistemas curativos del maestro de Glasgow. Barros
Borgofio llegaba a Chile, en compaifa de Puelma Tupper, Izquierdo
y Cienfuegos, en el momento oportuno, cuando méds se necesitaba, en
nuestros hospitales de sangre, en una época aciaga, la nueva cirugia de
Lister. Veremos, en el capitulo sobre la introduccién de la antisepsia en
Chile, los asombrosos resultados que inmediatamente se obtuvieron, y
que fueron los heridos de la guerra del Pacifico, los primeros beneficiados
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con el nuevo tratamiento antiséptico. En un segundo viaje a- Europa,
Barros Borgoiio, pudo robustecer y afianzar més atn, sus conocimientog
clentificos. En la mayorfa de las grandes clinicas de Inglaterra, Franecis,
v Alemania, los antiguos procedimientos de curacién, habfan pasado g
la historia, ¥ en muchas de ellas, se daban ya los primeros pasos de g
antisepsia a la asepsia. A su vuelta a Chile, en 1882, Barros Borgofio
fué designado para hacerse cargo de la nueva cdtedra de Clinica Qui-
rirgica. que, desde el primer momento, adquirié un movimiento extra-
ordinario. “No cabe duda, —dice uno de sus bidgrafos— que sus veinte
anos de Profesor de Clinica, stgnificaron la evolucion mds irascendental
de la cirugia chilena”. Abordé todos los problemas quirtrgicos, con gran
maestria. En su servicio, y luego también en la Clinica Quirdrgica de
Ventura Carvallo, empezaron a practicarse las primeras laparatomias,
resguardadas por una nube de 4cido fénico. El problema de la aneste-
sia., merecié siempre una especial atencién del maestro. En su clinica
e ensaya por primera vez la eterizacién rectal, se estudian las aneste-

n

-iones de atropina y morfina en las anestesias cloroférmicas. También
anestesia local encontré entusiasta acogida; al afio siguiente de su
lescubrimiento, se ejecutaban ya una serie de pequefias intervenciones
con zyuda de ella, por el mismo Barros Borgofio y sus ayudantes. La
cirugia de las vias biliares, tuvo su origen en su clinica, como igualmente
unz serie de otras intervenciones abdominales. Las heridas penetrantes,
lz obstruceién intestinal, entraron al dominio de la cirugfa; antes
de 1590, se habfan cjecutado ya algunas nefrectomfas y curas radicales,
en las distintas formas de hernia. Se beneficiaron, también, enorme-
mente, Jag intervenciones no abdominales. A los pocos afios, la Clinica
CQuirfirgica de Barros Borgofio adquirié tal fama, que atrajo a muchos
médicos y estudiantes extranjeros. En 1901, tuvo lugar en Santiago el
Primer Congreso Médico Latino Americano, cuyo éxito fué,' en gran
parte, debido a la iniciativa de Barros Borgofio. Con razén d}ce Alonso
Vial, en sus “Semblanzas de algunos maestros desaparecidos de la
cirugls chilena:

~ IIT=
“Si s pudo decir que Sazie ech6 las bases de la ensefianza quirur

“ giea; Aguirre di6 alas a la formacién de los nuevos cirujanos, 1}3@’ (Re
“deeir que Barrog Borgofio fué el gran r alizador de todo lo qu1r1’1rglco
“ v ¢l formador verdadero de una escuela de cirugfa en el pafs”.

Jon 1489, Barros Borgofio fué nombrado Decano de la Facultad,
en reemplazo de J. Joaquin Aguirre, cuando éste asumfa la rectorfa de

¥
o
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la Universidad. En 1901, fué elegido Rector, sucediendo a don Diego
San Cristébal, en este cargo. Barros Borgofio no sélo fué un gran cirujano
Yy un eximio profesor. “A los mds variados y profundos conocimientos
cientificos”, —dice Lucas Sierra— “agregaba condiciones de cardcter
personal y principios que hacfan de él una personalidad de primers fila”.
Como decano, en varios perfodos consecutivos, modific6 la organizacién
de la ensefianza médica, ddndole una base cientifica moderna. A él se
debe la terminacién de nuestra actual Escuela de Medicina, de cuya
construccién habfa sido el alma impulsor. Con razén, después de su
- muerte, se colocé en el jardin de ella, su estatua, para perpetuar su me-
moria. Manuel Barros Borgofio, muri6, a la temprana edad de 51 afios,
en 1903. “;Por qué hemos de negarlo?”’ —decia uno de sus biégrafos,
a principios del siglo— “Grandes méritos se han conquistado también
otros; pero él fué el alma de nuestra Facultad, durante largos afios”.
La cirugia abdominal le debe a él, igualmente, entre nosotros, su pri-
mer y més vigoroso impulso.

La otra cdtedra de Clinica Quirtrgica, estaba en mianos de VENTURA
CarvaLLo EL1zALDE, también desde 1882, afio en que Barros Borgofio
se habia hecho cargo de la suya. Ventura Carvallo habfa sido
alumno y luego ayudante de Nicanor Rojas, a quien sucedi6 a su
fallecimiento. Esta cdtedra, la mds antigua de las dos, habia pasado por
manos de Sazie, Thévenot, Nicanor Rojas y Ventura Carvallo, quien
la conservé hasta 1916. Durante més de treinta afios, se dedicé asi a la
ensefianza de la cirugfa y de la clinica quirtrgica, y a formar varias gene-
raciones de profesionales. Es interesante recordar, que ambos profesores
de clinica quirdrgica, llegaron a ocupar sus cdtedras a muy temprana
edad; Barros Borgofio tenfa 30 afios y Ventura Carvallo sélo 28. Esto
explica el enorme impulso que ambos supieron dar a su ensefianza, que
se caracterizaba por el entusiasmo de la juventud, que acepta y se
adapta rdpidamente a las nuevas ideas y a los nuevos procedimientos,
que en aquellos afios estaban a la orden del dia. Carvallo fué un gran
cirujano, un buen clfnico y un eximio profesor. Supo rodearse de exce-
lentes colaboradores, muchos de los cuales llegaron a ser cirujancs de
nota, (Grez, Amunitegui, Navarro, Petit, Valenzuela Basterrica).
Uno de los temas predilectos de Carvallo, era el abdomen agudo; la
oclusién intestinal, las heridas penetrantes, la apendicitis, han sido,
como veremos m4ds adelante, materia de interesantes publicaciones de
su pluma. A Carvallo le corresponde el mérito de haber operado, en Chile,
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los primeros casos de apendicitis aguda, con diagnéstico previo Yy con
extirpactén del apéndice, en 1896. Al Congreso Médico Latino Americano
del afio 1901, que marca época en la historia de la apendicitis, en nuestro
pais, presenta un trabajo hasado ya en 51 operacmnes por apendicitis,
y declara, en forma terminante, que esta afeccién carece de trata-
miento médico. Como veremos en el capitulo correspondiente, en las
clinicas europeas aun se discutfan, en aquella época, las indicaciones
operatorias de la apendicitis. Fué Carvallo, también, el primero, entre
nosotros, en insistir, guiado por su préctica, en la intervencién precoz, en
cualquiera de las variedades clinicas de oclusion vntestinal. De sus nume-
rosas publicaciones, merecen especial mencién, sus ‘‘Lecciones de Clinica
Quirdrgica”’, obra que permite formar un concepto bien exacto, sobre
el estado de la cirugia abdominal de aquellos afios, primera década
de nuestro siglo. Desgraciadamente, su obra quedé inconclusa; por
razones de salud, tuvo que dejar su Clinica, en 1916. Ventura Carvallo,
fué, ademds, Decano de la Facultad de Medicina, entre los afios 1891 y
1895, y diputado en tres periodos sucesivos. Impulsé el mejoramiento
de la Escuela Dental, designando como jefe de ella, a su ayudante
Germén Valenzuela Basterrica. Fallecié Carvallo, en 1917, a los 63
afios de edad.

Entre las figuras prominentes de los precursores de nuestra cirugfa
y en especial, lo que mds nos interesa, de nuestra cirugfa abdominal,
debemos recordar, también, a don Dizco San CristoBaL. Habfa
participado, con grdan acierto, en la organizacién y direccién del servicio
sanitario del Ejército, que hizo las campaiias de la Guerra del Pacifico.
Apenas terminada ésta, y con el deseo de perfeccionar sus conocimien-
tos, hizo un viaje al Viejo Mundo, visitando, en los diversos pafses, las
mds famosas clinicas y los grandes maestros de esa época. A su regreso
a Chile, se encontré en posesién de un vasto caudal de conocimientos
quirdrgicos modernos que, desde el primer momento, le aseguraban un
puesto entre los més hébiles cirujanos de la capital. Fué nombrado pro-
“fesor titular de medicina operatoria, en nuestra Escuela de Medicina,
en 1889, y reemplaz6, también, a Ventura Carvallo, transitoriamente,
en su Clinica Quirdrgica. San Cristébal era conocido como un cirujano
de gran destreza y habilidad operatorias, que posefa, ademds, una cal-
ma y una tranquilidad imperturbable. Figura, entre los primeros que,
en Chile, ejecutaban grandes intervenciones abdominales. Junto con
Moericke y Koerner, debe considerarse como fundador de la ginecologia
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chilena, Segin Lucas Sierra, se debe a San Cristébal, la divulgacién
de la laparatomia exploradora. Realizé, lo que en aquellos afios, (1893),
tenfa el valor de un verdadero descubrimiento terapéutico, el desagiie
o sifonaje, como él lo llamé, de una ascitis, en el caso de una cirrosis
hepdtica. Tuvo un éxito inesperado, con este “sifonaje de la cavidad
peritoneal”, y muchos imitadores. En 1897, fué elegido Rector de la
Universidad; elevado cargo que sélo pudo servir, conjuntamente con su
catedra, hasta fines de 1900, afio de su fallecimiento.

Si Barros Borgofio debe considerarse como el verdadero forma-
dor de una escuela de cirugfa en el pafs, no cabe duda, tampoco, que
después de él, el que mejor encarna la cirugfa chilena, es su alumno,
ayudante y sucesor de su obra: Lucas Sizrra. Habia obtenido su
titulo de médico, en 1888, demostrando, desde el principio de su carrera,
una marcada preferencia por la cirugfa. Al afio siguiente ingresa ya
como ayudante a la Clinica de Barros Borgofio, marcando esta fecha,
el punto de partida de su actividad docente. Después de la Revolucién
del 91, obtiene, en concurso, una vacante de cinco, destinadas a mandar
médicos jovenes a Europa, para su perfeccionamiento cientifico. Eran
los tiempos heroicos de la cirugfa, que se sentia convulsionada por las
innovaciones derivadas de los descubrimientos de Pasteur, de Koch y
de Lister. La antisepsia, atin no habfa prendido en las mentes de todos
los cirujanos, a pesar de que en algunas clinicas y centros quirdrgicos
mis avanzados, se obtenfan ya magnificos resultados con la sola asep-
sia. Doce afios antes, Barros Borgofio habfa asistido, en Europa, al naci-
miento de la cirugfa antiséptica, y a Sierra le toca convivir un periodo
de efervescencia quirtirgica, en que la antisepsia se abre paso transfor-
méndose en la asepsia de nuestros dfas. “Tuve el -privilegio de asistir
*‘ de cerca, durante cuatro afios completos, a esta prodigiosa transfor-
““ macién, la més gloriosa de todos los tiempos por que haya atravesado
‘“ jam4s nuestra ciencia; vi en accién a sus més grandes propulsores, y,
‘“ como la cosa rds natural del mundo, he ansiado, con todas las fuerzas
‘* de mi alma, que mis conciudadanos participaran de sus incalculables
‘“ beneficios”. Son estas palabras de Sierra, que pronunciara afios des-
pués, en ocasién de la celebracién de sus bodas de plata, en la cdtedra de
Clinica Quirdrgica. En Francia, Inglaterra y Alemania, conocié todas
las grandes figuras de la cirugfa, y en 1892, fué testigo presencial del
legendario abrazo que, en la Sorbonne, se dieron Pasteur y Lister. A su
regreso a Chile, en 1896, fué nombrado para ocupar el puesto de Jefe de
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Clinica del Profesor Barros Borgofio, y al afio después, desempeiiaba,
también, el cargo de Cirujano del Hospital San Borja, en reemplazo
del doctor Raimundo Charlin, considerado como uno de los més nota-
bles cirujanos de la época. En 1903, fallece Barros Borgofio, y Lucas
Sierra lo sucede, como profesor titular en la direccién de su clfnica. A
través de 34 afios de labor docente ininterrumpida, su personalidad fué
creciendo, hasta colocarse entre los mds destacados cultores del arte
quirdrgico de Chile y Sud América. Sierra, no sélo fué un gran cirujano
y un gran maestro; sus numerosisimas publicaciones, sobre diversos
temas de medicina y cirugia, ocupan miles de pdginas en revistas
nacionales v extranjeras. Sus mejores lecciones de clinica, las dedicaba
a la cirugia abdominal, y es, seguramente, el que méds ha contribuido,
entre nosotros, a divulgarla. Tendremos que mencionar constantemente
su nombre, en las péginas siguientes. Con Sierra, nace la cirugia de
las vias biliares, enire nosotros. En la Clinica de Barros Borgofo, se
habian practicado ya algunas colecistostomias; pero corresponde a Sierra
el honor de haber practicado, por primera vez entre nosotros, en 1898, la
colecistectomia, intervencién sobre la cual descansa toda la cirugia
moderna de las vias biliares. Fué, también, el primero en efectuar la
coledocotomia, y, poco después, la primera prostatectomia. A continua-
cién de Ventura Carvallo, es, incuestionablemente, Lucas Sierra, quién
ha contribuido en forma més efectiva, para el mejor conocimiento de
la apendicitis en Chile. Su predileccién por la cirugfa abdominal, lo
habia hecho elegir, como tema para su tesis de licenciado, “La lapa-
ratomia Exploradora’, basindose segin él mismo refiere, “en dos ti-
midas exploraciones realizadas en el abdomen superior”. Algunos afios
después, habfa abordado, quirdrgicamente, casi todas las visceras abdo-
minales, y esto, en una época en que para muchos de los cirujanos,
entre nosotros, esgrimir un bisturf, era todavia punto menos que una
temeridad. Sérdidas eran las salas donde Sierra iniciaba su brillante
carrera, “‘la cirugfa abdominal”’, — escribe el maestro — “era mirada
¢ gllf con marcado recelo. Un fracaso, daba lugar a los més amargos
« comentarios”. Sélo por excepcién, se podia saber de qué se morfan
“ Jas enfermas, pues rara vez se practicaba una autopsia. A las 18 horas
¢« so cerraba el establecimiento, sin que fuera permitido que un méo!iqo
““ permaneciera en el hospital; no existfa, por lo tanto, ningﬁ'n servicio
“ nocturno para las accidentadas u operadas, sino el que pudiera sumi-
« nistrarle la “veladora”’. “Los especimenes, que deberfan haber enri-
“ quecido un museo, o debieran ser analizados en un laboratorio, sé



BREVE BOSQUEJO DE LA HISTORIA DE NUESTRA CIRUGIA 33

‘“ entregaban a un gato... para el cual, una sesién operatoria, era un
‘“ dia de especial regocijo”.

No todas las publicaciones de Sierra, son de indole quirtrgica,
pues bien conocidos son sus trabajos sobre historia de la medicina.
Todos ellos y, en especial, sus “Cten anos de enserianza de la Medicina en
Chile”’, mucho nos han servido en la confeccién de nuestra exposicién.
- No pretendemos, en esta rdpida resefia de su vida, dar una idea sufi-

ciente de la gran actividad y talento, poco comunes, del maestro, que,
después de Barros Borgofio, méds ha contribuido al progreso de la cirugfa
en Chile. Fué fundador y primer presidente de nuestra Sociedad de
Cirugfa, en 1922-1923, y durante toda su vida, uno de sus més activos
animadores. Supo rodearse de una pléyade de colaboradores, muchos
.de ellos brillantes cirujanos que, inspirados en su escuela, se han
repartido por todos los rincones del pafs. Tueron, sucesivamente, sus
jefes de clinica, Julio Valdés Barros, Marcos Donoso, Alvaro Covarru-
bias y Alfonso Constant. Hasta el momento de su muerte, acaecida
en 1937, Lucas Sierra puso todo su esfuerzo, integramente, al servicio
de la ensefianza y al perfeccionamiento de su arte, la cirugia, que amé
por sobre todas las cosas. Fué su sucesor, el actual profesor de Clinica
Quirtdrgica, ALvARO COVARRUBIAS, quién, con talento y entusiasmo,
ha sabido seguir la ruta que trazara su maestro.

Con la muerte de Diego San Crist6bal, habfa quedado vacante
la cdtedra de medicina operatoria.. Fué nombrado, en su reemplazo,
‘GREGORIO AMUNATEGUI, licenciado del afio 1891 y que recién llegaba
a Chile, de un largo viaje de perfeccionamiento a las clinicas del viejo
mundo, especialmente de Alemania y de Francia. Desde un comienzo,
supo imprimir a este ramo un rumbo m4s moderno y progresista. Luis
Vargas Salcedo, en su leccién inaugural de Clinica Quirtirgica, del afio
1922, refiriéndose a su antecesor, el profesor Amundtegui, escribe: “En
‘¢ efecto, hasta el afio 1900, la ensefianza de la medicina operatoria, se
cefifa, estrictamente, a las normas del tratado cldsico de Farabeuf, que
le daba una gran importancia y extensién a las operaciones regladas
de los miembros. Amundtegui, modificé substancialmente el concepto
anticuado, amplié el programa de las operaciones especiales e inten-
sific6 los estudios de anatomia topogrifica, coordindndolos con la
técnica quirdrgica. Desde entonces, se le dié importancia a las opera-
ciones especiales de la cabeza y cuello, pero se le presté una atencién
particular, a la técniea de la laparatomia, operaciones biliares y

2.—Cirugfa.

~
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“* gastro-intestinales. De manera que el gran material y la experienciy,
‘“ de las escuelas extranjeras, se difundié entre nosotros, para llegarnos
 a ser familiares los nombres de von Bergmann, Koch, Koerte, Kehr
‘“ Pean, Tuffier, Cushing, etc.”. Sus lecciones fueron publicadas por ei
doctor Arfstides Aguirre Sayago, en un manual de medicina operatoria,
en el afio 1908; texto que, durante més de dos décadas, sirvié de gufa a
estudiantes y también a médicos. La Facultad, comprendiendo el gran
esfuerzo que este importante trabajo de documentacién y experiencia
significaba, lo premié, nombrando a Gregorio Amungtegui, Profesor
extraordinario de Clinica Quirdrgica. En ambas cdtedras, de cirugfa,
primero, y de clinica, después, Amundtegui se distinguié, por su gran
talento de pedagogo; como profesor de clinica, estaba, en la opinién de
muchos, a la altura de Barros Borgofio. Sus lecciones se caracterizaban

por la sencillez y claridad de sus conceptos; sin ser un gran operador,

supo, sin embargo, rodearse de colaboradores, que figuran entre los
més destacados cirujanos de nuestra época. Fueron sus jefes de clinica,
Eugenio Dfaz Lira, Ricardo Kuschel y Arnulfo Yohow; todos ellos y
muchos de sus ayudantes, cirujanos de actividad sobresaliente. Gregorio
Amundtegui, fué Decano de nuestra Facultad, Rector de la Universidad
y Ministro de Instruccién, y ha dejado huellas imperecederas en la
historia del desarrollo cultural chileno. Fué, también, el organizador del
primer servicio de ecirugfa infantil, en el Hospital Roberto del Rfo, que
estuvo, durante muchos afios, a cargo de su jefe de clinica e infatigable
colaborador, Fugenio Dfaz Lira. Fallecié el profesor Amundtegui, a
causa de un accidente, a los 70 afios de edad, en el afio 1938.

En el viejo Hospital de San Juan de Dios, encontramos, a princi-

pios del siglo, dirigiendo la Seccién de Cirugfa, a uno de los dltimos de

los genuinos representantes de ese grupo de médicos, que formaron la
edad de oro de la Medicina Chilena: Emizro Perri. Puede decirse, que
fué el continuador de la obra que en el mismo hospital habfan iniciado
dos cirujanos franceses: Lorenzo Sazie y Alfonso Marfa Thévenot. Petit,
habfa sido alumno de Ventura Carvallo, y tuvo una carrera brillante
como cirujano y como profesor de patologfa externa. Es, también, el
ereador de esa brillante eseuela de cirujanos del Hospital San Juan de
Dios, que tanto ha contribuido, en los Gltimos decenios, al progreso de
nuestra cirugfa y, en especial, de la cirugfa abdominal. Numerosisu.nas
gon las publicaciones que han tenido su origen en aquella clinica,
y que tendremos que mencionar en los diversos capftulos de nuestra
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exposicién. Emilio Petit, falleci6 en 1930, y fué sucedido por uno de
los m4s distinguidos cirujanos de la capital, RicArpo KuscHEL, a quient
cupo ¢l honor de ser el tGltimo de los jefes de la Secci6n de Cirugfa del
‘“‘viejo caser6n”, ‘cuna de generaciones de cirujanos chilenos, y cuya
historia se confunde con la historia de la Medicina en Chile.

Entre los colaboradores de Ventura Carvallo, que llegd a ser su
jefe de clinica, debemos mencionar a otro hombre excepcional como
profesor y como cirujano, que a través de su cdtedra de patologia
externa del Hospital de San Vicente, logré dar gran impulso a nuestra
cirugia y, en especial, a la traumatologia: Francisco Navarro. Habia
obtenido su titulo de médico-cirujano, en 1896, alcanzando, a los cinco
afios, en 1901, la jefatura de clinica en el servicio del profesor Ventura
Carvallo. Durante los afios 1904 y 1905, tuvo ocasién de conocer, en
Europa, en las clinicas mds reputadas, la evolucién que experimentaba la
cirugia de la antigua antisepsia de Lister, a la perfeccién del sistemsd
aséptico que hoy rige todos nuestros actos quirdrgicos. De regreso al pais
y de acuerdo con ¢l profesor Carvallo, introduce una serie de innovacio-=
nes, llevando la asepsia a un alto grado de perfeccién, mediante la esteri-
lizacién al autoclave. Francisco Navarro, tiene el mérito de haber usado,
por primera vez, entre nosotros, los guantes, que al poco tiempo des-
pués fueron adoptados en la mayoria de los demds servicios quirtrgicos
de la capital y algunos de provincias. Fué Navarro, también, uno
de los primeros, entre nosotros, en usar la anestesia lumbar. Entre los
afos 1905 y 1908, habfan sido operados ya, en la clinica de Ventura
Carvallo, m4s de cien enfermos, con esta anestesia. En 1911, fué
nombrado profesor de patologia externa; cdtedra que mantuvo durante
25 afios, en que trabajo, ensefié y predicé con el ejemplo. Tenfa gran
predileccién por la ortopedia y la traumatologia, y puede decirse, con
justicia, que su clinica fué la cuna de estas especialidades en el pafs.
Formé una escuela de colaboradores, que han demostrado, con su
actuaci6n sobresaliente, los méritos de su maestro. No necesitamos sino
mencionar los nombres de Fernando Opazo y Teodoro Gebaur. Francisco
Navarro, fallecié en 1940, a los 69 afios de edad.

* Con el retiro de la ensefianza del profesor Gregorio Amundtegui,
en 1924, habfa quedado vacante la cdtedra de Clinica Quirdrgica. En la
terna que formé la Facultad de Medicina, ocupé el primer lugar, una
de las personalidades mds descollantes de ella, Luis VArRgAs SALcEDO,
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quién fué nombrado por el Gobierno nuevo catedrdtico del ramg
mencionado. Habia obtenido su titulo de médico-cirujano, en 1905;
nombrado profesor extraordinario de Vias Urinarias, en 1911, y de Ana-
tomfa, en 1918. Durante muchos afios, presté sus servicios en la seceién
sde cirugia general y ginecologfa del Hospital de San Borja, mostrando
siempre una marcada preferencia por la cirugfa abdeminal. La larga
vida cientifica del maestro, estd condensada en numerosisimas publi-
caciones, aparecidas en nuestras revistas médicas. Ha sido, con Lucas
Sierra, uno de los pocos profesores, entre nosotros, que se preocupé
de estudiar la historia de nuestra medicina, y en particular de nuestra
_cirugfa. Su magnifica publicacién, “25 .anos de cirugia abdominal en
Chile”, del afio 1937, nos-ha servido de guia en la confeccién de nues-
tra exposicién. Fué un buen maestro y un gran cirujano, prolijo en los
menores detalles, de téenica perfecta y rigurosa asepsia. La cirugia de
las vias biliares y del estémago, encontré en él, a uno de sus primeros
cultivadores en Chile. Numerosas son sus publicaciones, que tendremos
que mencionar més adelante. Tan brillante labor educativa y cientifica,
fué bruscamente interrumpida, por el sibito fallecimiento del maestro,
en 1946. Tuvo, también, entusiastas y eminentes colaboradores,
entre ellos, su jefe de clinica y actual profesor de Clinica Quirtrgica,
Italo Alessandrini, Mariano Bahamondes, Luis Ilabaca Leén y algunos
més, que, a través de su actuacién de cirujanos, han sabido demostrar
los méritos del que fué su maestro.

. .

La historia de cualquiera rama del saber humano, serd siempre
la historia de sus hombres sobresalientes. Hemos pasado en revista
los nombres m4s caracterizados de los que contribuyeron, tan eficaz-
mente, en el desarrollo y progreso de nuestra ciencia quirdrgica; pero
no pretendemos haberlos nombrado a todos. Adolfo Valderrama, Pablo
Zorrilla y otras figuras brillantes de la historia de nuestra Medicina,
no alcanzaron a-conocer el nacimiento de la cirugfa abdominal y sus
rédpidos progresos, con la introduccién de los métodos antisépticos,
No son, tampoco, sélo los profesores de nuestra Facultad, los que han
laborado en el desarrollo de la cirugfa chilena,.pues son innumerables
Jos que, tanto en la capital como en los principales centros quirdrgicos
de las provincias, han contribuido, también, a difundir, ajenos a la
ensefianza oficial, los conocimientos quirtirgicos, haciendo escuela 'y
dejando recuerdos imborrables. Entre los precursores de la cirugfa
abdominal en Chile, debemos, igualmente, mencionar a RAIMUNDO
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CHARLIN, eminente cirujano de fines del siglo pasado, que llegé a tener
una gran situacién, aunque siempre se mantuvo alejado de la Facultad.
Tendremos que mencionar su nombre, con frecuencia, en los capitulos
siguientes. Muchas provincias han contado, también, con -centros
quirtirgicos de importancia, desde principios del siglo. Veremos més
adelante, que fué en Concepcién donde se efectud, por primera vez, una
ovariotomia en Chile, por los doctores Pedro Ortiz, Osvaldo Aichel y
Lorenzo Carrasco, y que cabe, a la misma ciudad, el honor de haberse
practicado en ella, la primera histerectomfa, por Wenceslao Hidalgo,
afios antes de la introduccién de la antisepsia. La primera operacién
de apendicitis, que se halla registrada en nuestra literatura, no fué ejecu-
tada en la capital, sino en Valparaiso, y se debe al cirujano Olof Page,
uno de los primeros, también, en ejecutar ovariotomias, entre nosotros.
Pero estos son, naturalmente, hechos aislados; en general, no cabe
duda que la asistencia quirtrgica en provincias marchaba, entonces,
con un retardo de varios afios, en relacién a la capital No se encuen-
tran, en nuestras literatura médica, publicaciones sobre las actividades
quirtrgicas en los centros provinciales, de tal manera que es dificil .
mencionar, siquiera, los nombres de los que fueron los m4s destacados
cirujanos, afios antes. Vargas Salcedo, en su magnifica publicacién

25 afios de cirugfa abdominal en Chile”, se refiere a algunos de ellos y
" menciona, para Iquique y Antofagasta, a Mariano Alcedan (peruano),
Avelino Arriagada, Germdn Aliaga, Evaristo Marin y Guillermo Ossa,
que fueron los primeros en practicar operaciones abdominales, en el
Norte,. por los afios 1903/4. LEn Talca, la cirugfa abdominal parece
haberse iniciade en 1906, con la llegada, a esa ciudad, del doctor César
Garavagno. En algunas ciudades, descollaban los médicos extranjeros,
asi en Valparafso, Jorge Thiele, v. Dessauer, Conrado Fiedler, Alfonso
Klickmann y Eduardo Hoffmann; ginecélogo, este ultimo, que habia
llegado de Alemania y, desde 1898, estuvo a’ cargo de la seccién de
ginecologfa del Hospital de San Agustin. Colaborador y ayudante de él,
fué Buenaventura Cddiz; mds tarde, destacado cirujano y ginecéloko.
En Valparafso debemos mencionar, también, entre los precursores
de la cirugfa abdominal, a Guillermo Munnich, alumno de Ventura
Carvallo y de Koerner. Recién recibido, estuvo en Alemania, como
ayudante, en las clinicas de v. Bergmann y v. Mikulicz, en donde
adquiri6 la formacién quirtrgica aséptica abdominal. Dirigié, durante
muchos afios, las secciones quirdrgicas del Hospital Alemén y San
Agustin (hoy, Deformes). Es el verdadero iniciador de la cirugia gdstrica,
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enire nosotros, y el primero en ejecutar varias de las grandes intervenciones
abdominales, entre ellas, con éxvito, la reseccién de un cdncer esofdgico,
prumera, también, ejecutada en Sud América. Ha publicado varios mag-
nificos trabajos sobre cirugfa abdominal, que mencionaremos més ade-
lante. Fué nombrado miembro académico de la Facultad de Medicina,
en 1920, para llenar el puesto que had{a quedado vacante por falleci-
miento de Ventura Carvallo Elizalde, que habia sido su profesor.

Tanto la obstetricia como la ginecologia, eran consideradas, hasta
la segunda mitad del siglo pasado, como ramas secundarias y de poca
importancia de la cirugfa. Las intervenciones en los érganos abdomi-
nales, en la era prelisteriana, parecfan una aberracién, que hacfa decir
a Boyer, en 1855: “la matriz, a pesar de su profundidad, también ha

caido en manos de la cirugia, quizds para desgracia de ésta y de las
“ mujeres”. Las ideas de Semmelweis, Pasteur y Lister, han transfor-
mado la medicina, aportando, naturalmente, también, un inmenso
beneficio para estas especialidades.

Con fecha 16 de Julio de 1834, el Gobierno habia docretado la fun—
dacién de la Escuela de Obstetricia. He aqui parte del decreto:

“Considerando que la Obstetricia, uno de los ramos m4ds intere-
santes de la cirugia, se halla en Chile abandonada a mujeres de
baja extraccién que, ignorantes de sus primeros elementos, no sélo
son incapaces de prestar los auxilios del acto, sino que atn ocasio-
nan, por su torpeza, innumerables desgracias, y deseando remover
estos inconvenientes, que tanto se oponen al aumento de la poblacién
v la felicidad de las familias, decreto:

“Art. 1.° Se establece una Escuela de Obstetricia bajo la direceién
del doctor de medicina, don Lorenzo Sazie.

“Art. 2.° Serdn admitidas gratuitamente las mujeres de esta ca-
pital, que, deseando dedicarse a-la profesién, sepan leer y escribir,
hayan recibido una educacién decente y sean jévenes, robustas y bien
constituidas”. “Prieto.—Joaquin Tocornal”.

Con la apertura de la Escuela de Obstetricia; se completé el curso
de medicina, tal como se habfa pensado en establecerlo en 1832. Sazie,
no s6lo fué un buen profesor, sino también un admirable técnico, que
introdujo la mayorfa de las maniobras obstétricas. Fué, igualmente, el
primero en usar el forceps, la versién y en ensefiar el uso del espéculo,
en las exploraciones ginecolégicas. Entre sus alumnos, sobresali6
el que habfa de sucederle, en la cdtedra, en 1868, ApoLro MURILLO-
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En Europa, la obstetricia empezaba a entrar a una nueva era, gracias
a los trabajos de Semmelweis, Tarnier y otros; pero entre nosotros,
se miraba todavia con terror, por la gran mortalidad que su ejercicio
acarreaba. Durante mds de 30 afios, Murillo ocupé la cétedra de obste-
tricia; 30 afios de una vida laboriosa!. Gran ntimero de publicaciones
suyas, sobre diversos temas de medicina, se encuentran en nuestra
Revista Médica de aquellos afios. “Su pluma infatigable, continuaba
“ con un entusiasmo juvenil, —escribe Augusto Orrego Luco— en la
‘“ obra cientifica mds vasta, méds perseverante y m4ds extensa que haya
¢ producido un escritor chileno”. Fué el primero en practicar operaciones
“ cesdreas en Chile; la, primera de ellas, en 1877, “cuando la antisepsia
“ quirtrgica era casi desconocida, y cuando una operacién de lapara-
“ tomia, constitufa un gran acontecimiento”. En su clinica se efectua-
ron las primeras laparatomias por preneces exirauterinas, las primeras
sinfistotomias y multttud de otras intervenciones obstéiricas. Fué uno
de los mds brillantes colaboradores de nuestra Revista Médica hasta.
el afio de su muerte, ocurrida en 1899. Murillo tuvo la suerte de vivir
la. época de la m4s trascendental transformacién de la ecirugia, por
los postulados de Pasteur y de Lister, y supo aprovecharla para su
especialidad. Con profundo criterio clinico y ejemplar perseverancia,
empez6 a transformar las pobres y miserables salas que habfa heredado
de Sazie, en una Maternidad que hacfa honor a nuestra Escuela de Me-
dicina, y en la cual, a fines del siglo, se ejecutaban ya las mds grandes
y graves intervenciones obstétricas, sin mayor riesgo que en las clini-
cas de los viejos pafses europeos. En 1900, se llevé a cabo el concurso
abierto para proveer el puesto de profesor de la asignatura de Clinica
Obstétrica, vacante por la muerte de Adolfo Murillo. Fué elegido, en
vista del mérito de sus numerosas y magnificas publicaciones y dem4s
antecedentes, el doctor MarciAL GonNzALEz, licenciado del afio 1894
y ex profesor interino de Ginecologia, en reemplazo del doctor Victor
Koerner. Corresponde a Marcial Gonzdlez, como lo veremos més ade-
lante, el honor de haber sido el primero, entre nosotros, en recomendar
y ejecutar la histerectomia abdominal total en los miomas del ttero.
En la Revista Médica de aquellos afios, existe constancia de su intensa
labor, en forma de magnificas colaboraciones sobre su especialidad.
Cuando en 1905, por razones de salud, Marcial Gonzélez hubo de renun-
ciar a la ensefianza, fué nombrado profesor, en propiedad, de la cdte-.
dra de Obstetricia, el doctor CauroLicAN PArDO CORREA, cuya asidua
¥ eficaz labor es conocida por todos. Ocupé este cargo hasta 1921, afio
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en que el profesor Victor Koerner habfa iniciado su expediente de
jubilacién. Opté, entonces, por la cédtedra de Ginecologia, cargo que
desempefié durante 12 afios, hasta su fallecimiento, en 1933. Pardo
Correa, introdujo los més modernos métodos de tratamiento en su Cli-
nica de Ginecologfa, marcando, con esto, una etapa en la especialidad;
en 1923, se logran efectuar en ella los primeros tratamientos del cdncer
uterino por el radium. Fué también, el primer director del “Instituto
Nacional del Radium”, de cuya creacién habfa sido uno de los més
entusiastas impulsores. Como sucesor de Pardo Correa, en la cétedra
de Obstetricia, en 1921, fué nombrado el doctor CARLOS MONCKEBERG

juién ha sabido colocarla a la altura de sus similares de los pafses més
o

)

5

s o
2YVaAnza

L,
2 f
7]

o

.

No podemos hacer la historia de la cirugia abdominal, sin referir-

2 la cirugfa ginecol6gica, que tuvo su puesto de vanguardia, en los
lfimos decenios del siglo pasado, cuando recién se iniciaba la cirugfa
visceral. Hay historiadores para quienes la ginecologia nacid, en reali-
izd, en 1842, afio en que James Young Simpson, de Carolina del Sur,
ogré operar con éxito una fistula vésico-vaginal, afeccién que habia
resistido todas las tentativas quirtrgicas en los siglos anteriores. La
verdadera cirugfa ginecolégica nace, sin embargo, también con la intro-
duccién de la antisepsia, y entre sus precursores, deben mencionarse,
en primer término, a Spencer Wells y a Lawson Tait, a quiénes la
especialidad debe gran parte de sus progresos iniciales.

Nuestra Clinica Ginecolégica fué fundada en 1887, siendo su pri-
mer profesor, RoBerTo MOERICKE, quién habia venido a establecerse
al pafs, obteniendo su tftulo en 1883. Siendo ayudante del profesor
Schroeder, en Berlin, se habfa distinguido en su patria, por sus inves-
tigaciones histol6gicas y fisiolégicas de los 6rganos genitales femeninos.
Aunque ya en afios anteriores habfan sido efectuadas algunas ovario-
tomfas e histerectomfas, no cabe duda que fué Moericke, el primer
ginec6logo entre nosotros. No hizo publicaciones en Chile, pero fué el
primero en ejecutar la mayorfa de las intervenciones ginecol6gicas que
entonces ge practicaban en Iuropa, entre ellas, la histerectomia vaginal,
por cdncer y mioma, la castracién u operacién de Battey, como era
designada por algunos ginecélogos de la época. Introdujo, también,
la posicién de Trendelenburg, que tanto facilita las grandes interven-
ciones ginecol6gicas. Cuando Moericke dejé su cdtedra, en 1892, para
trasladarse a su patria, fué reemplazado por Vicror KoErNER, licen-
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ciado del afio 1881. Se habfa trasladado casi inmediatamente después
a Buropa, donde estudié la especialidad, sobre .todo en Alemania, al
lado de Martin, Gusserow y Schroeder, ginec6logos que gozaban ya
de fama mundial. Koerner fué testigo, en Europa, de la enorme trans-
formacién que experimentaba, en aquellos afios, la medicina y trajo
todos los conocimientos adquiridos, & su patria, en beneficio de nuestra
naciente cirugia y ginecologfa. Moericke y Koerner, deben considerarse
como los fundadores de la ginecologia en Chile. En manos de ellos, esta
rama de la cirugfa abdominal, rdpidamente empez6 a tomar cuerpo-
en su pequefio servicio del Hospital de San Borja. Victor Koerner se
retir6 de la ensefianza, después de-mds de 30 afios de labor docente,
en 1921. Varias generaciones médicas han sido sus alumnos, y todos
recuerdan, con carifio y respeto, la obra del maestro. Como Moericke,
fué Koerner, también, uno de los primeros en ejecutar las diversas
operaciones ginecolégicas. Igualmente el primero, entre nosotros, en
ejecutar con éxito, la extirpacién del recto, por cdncer de este érgano;
observacién que publicé en el “Progreso Médico” del afio 1890. Hemos
mencionado anteriormente, que por jubilacién del profesor Victor Koer-
ner, en 1921, la TFacultad eligi6 como sucesor, al profesor Caupolicdn
Pardo Correa, quién, durante 12 afios, hasta 1933, estuvo a cargo de la
cdtedra de Ginecologfa. Sucesor de él, como profesor titular, fué nom-
brado el doctor Juan Wood, cuya eficaz labor en el campo de nuestra
ginecologfa, es bien conocida por todos.

2 ¢
No podemos olvidar, para no caer en una injusticia, que fueron
muchos otros ginec6logos los que contribuyeron poderosamente en el
desarrollo de esta especialidad entre nosotros; algunos de ellos llegados
del extranjero, la mayorfa, recibidos en nuestra Escuela de Medicina.
Dice Vargas Salcedo, en sus “25 afios de cirugfa abdominal”:

“La Clinica Universitaria de Ginecologfa y los centros quirdrgicos’
 de mujeres, en San Borja y El Salvador, adquieren, durante el perfodo
“ de asepsia (1900-1910), un gran impulso, y contribuyen asi a la forma-
‘¢ ¢i6n de una verdadera élite de cirujanos y ginec6logos, muchos de los
. “ cuales son hoy los jefes de los diversos servicios de Santiago y de

““ provincia”. Hace mencién especial de Ramén Zegers, licenciado del
afio 1889 y notable cirujano, quién practic6 y perfeccioné la técnica
quirdrgica de la histerectomia total seglin Wertheim. Fué introductor,
entre nosotros, de la aguja de Reverdin, de las valvas y agujas de
-Doyen, y pinzas para ligaduras metélicas en la operacién mencionada.
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‘ Trabajaba en la seccién de mujeres del Hospital .del Salvador, y alig
“ constituy6 un centro quirtrgica importante, en donde se han formado,
entre otros, los distinguidos cirujanos y ginec6logos, doctores

“ Enrique Arancibia Basterrica, Alvaro Covarrubias . y Herndn Garefa
¢ Huidobro”.

143

- En nuestra Revista Médica y, porteriormente, en los Boletmes,

de la Sociedad de Cirugfa, encontramos diseminadas muchas y mag-
nificas colaboraciones sobre cirugfa ginecol6gica, cuyos autores han
contribuido al engrandecimiento, entre nosotros, de esta importante
rama de la cirugia abdominal. No serfa posible citarlos a todos, pero en
los capftulos correspondientes al estudio de la historia y el desarrollo
de algunas de las m4s importantes y comunes de las afecciones gineco-
légicas y obstétricas, tendremos que mencionar a muchos de ellos.’

La cirugfa, como la mayoria de las dem4s ciencias, ha dejado de ser
el patrimonio de unos pocos; ya no son sélo, como.en afios anteriores,
los grandes maestros que la representan, su difusién es hoy dfa enorme.
También, entre nosotros, existe una pléyade de cirujanos jévenes,
repartidos en los diversos centros quirtrgicos de la Reptblica; cirujanos
talentosos, entusiastas y activos que, junto con los profesores de
clinica, siguen velando porque Chile continde al compéds con los
progresos de la cirugfa. Como ya lo dijo Adolfo Valderrama, a fines
de la pasada centuria, ‘no podemos menos de sentir en el alma un
 legitimo orgullo por los progresos alcanzados, y hacer votos porque

' estos progresos se continten en las generamones médicas que vengan

 en pos de nosotros”.

2
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CAPITULO II

SOBRE LA ANTIGUA CURACION DE
LAS HERIDAS Y SUS COMPLICA-
CIONES MAS FRECUENTES .

“Hay algo -que mos rodea. o que estd
en nuestras’ mismas manos y que cau~
so tan terrible complicacién de las he~
ridas; felizmente mo puede tardar en
ser descubierto. Una vez que lo haya~
mos conseguido Yy evitemos esta com~
plicacién, la cirugia realizaré cnor~
mes progresos’.

Manuel Augusio Montes de Oca, 1876.

El tratamiento moderno de las heridas, se basa en la posibilidad
de establecer la profilaxis de la infeccién. Mientras se desconocfa la
naturaleza infecciosa de la mayorfa de las complicaciones que imnpes
dfan el proceso de su cicatrizacién normal, no podia existir, tampoco,
ningln tratamiento racional para obtener una cicatrizacién por primera
intencién. Con el advenimiento de las doctrinas microbianas, por las
geniales investigaciones de Pasteur, quedé establecido el origen parasi-
tario de las afecciones contagiosas; con los descubrimientos de Lister,.
qued6 comprobado, también, que las diversas ‘infecciones quirdrgicas
tienen por agentes provocadores los gérmenes patégenos, cuyo des-
arrollo, Lister, trataba .de combatir mediante su antisepsia. Veremos,
en este capftulo, cudles fueron estas complicaciones més frecuentes y
graves, que nunca faltaban en los hospitales, hasta fines de la pasada
centuria, y que constituyeron el més grande escollo que tuvo que ser
vencido, para que la cirugfa alcanzara el enorme desarrollo de nuestros
dias.
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INFECCION PURULENTA.

Una de las complicaciones mds graves de las heridas, era la infec-
cién purulenta, piohemia o didlesis purulenta de alginos de los antiguos
autores. No existe, quizd, una afeccién que haya promovido discusio-
nes tan animadas como ella; muchisimas teorfas habfan sido enumera-
das para explicar su aparicién. Se aceptaba casi sin discusién, que la
afeccién era producida por la penetracién de pus en la sangre, porque
las autopsias asi lo demostraban, al revelar la existencia de numerosi-
simos abscesos mds o menos grandes, en casi todos los 6rganos. La
historia de la infeccién purulenta, en la época prelisteriana, se debe
casi exclusivamente a los cirujanos franceses, a pesar de que ya a fines
del siglo XVIII, William Hunter, en Inglaterra, le habfa prestado su
especial atenci6n. En la primera mitad del siglo XIX, vemos a muchos
de los grandes cirujanos franceses de la épocd, ocuparse con la infeccién
purulenta, porque los. grandes hospitales, -sobre todo los de Parfs,
tenian el triste privilegio de contarla, constantemente, entre sus més
terribles y mortiferas enfermedades. Asi vemos a Velpeau, Cruevelhier,
Dance, y algunos afios después, a Terrier, Bonnet, Sedillot y muchos
otros, exponer sus teorfas sobre la génesis de la infecci6n purulenta, y
discutir en trabajos notables, la mayoria de los problemas relativos a
ella. Pero, a pesar de todas las teorfas inventadas para explicar las nu-
merosas colecciones purulentas que aparecfan en el-organismo, princi-
palmente en los pulmones, el higado, el bazo, el cerebro, el corazén y
las cavidades &crosas, ninguna de todas las explicaciones podfan consi-
derarse muy satisfactorias. Para ciertos casos habia que aceptar, como
lo habfan supuesto Nelaton y Gerdy, que la infeccién purulenta era
originada por una flebitis, y que debido a ella, se producia el paso del
pus a la sangre; pero, en la gran mayorfa de los casos, la causa que
determinaba el desarrollo de los abscesos metastdsicos, era completa-
mente desconocido, y era por esto que muchos autores del siglo pasado,
adoptaban voluntariamente la denominacién de didtesis purulenta,
puesto que no prejuzgaba nada sobre la naturaleza de la enfermedad.
La aglomeracién de los heridos en los hospitales, la viciacién del aire
resultante, la falta de los preceptos més elementales de higiene, eran las
causas m4s favorables y en parte ya reconocidas, en la primera mitad
del siglo pasado, para el desarrollo de la infeccién purulenta. Como en
la mayorfa de los grandes hospitales europeos, también en los nuestros
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cast nunca faltaban algunos casos de infeccién purulenta, como se
desprende de las numerosas publicaciones de la época prelisteriana.
Frecuentemente la infeceién purulenta reinaba en forma epidémica,
siendo la causa de este “genio epidémico’’, completamente desconocida.
El diagnéstico, rara vez era dudoso para el cirujano acostumbrado a
verla constantemente entre sus heridos. Sin causa apreciable y frecuen-
temente en forma repentina, el enfermo experimentaba un escalofrfo
intenso, seguido a corto plazo de una sensacién de calor y un sudor
abundante. La expresién de la cara, se alteraba con gran rapidez, y
el enfermo acusaba un malestar profundo y una gran debilidad. Los
escalofrfos reaparecfan a intervalos variables, algunas veces de una
manera periédica. El enfermo conservaba, ordinariamente, toda su
inteligencia, a pesar de la profunda postracién y el delirio que aparecia,
especialmente durante la noche. Con la iniciacién de la enfermedad,
aparecfan también cambios en el aspecto de la herida, ordinariamente
palidecfa -y la supuracién disminufa y aun se suspendfa. En relacién
con la aparicién de los abscesos metastdsicos, el cuadro clinico se
obscurecfa con los sintomas locales de parte de los érganos afectados. -
La respiraci6n se hacfa dificil, la debilidad del enfermo aumentaba y
el enfermo sucumbia en el curso de algunos dias o de pocas semanas.
A pesar de que probablemente no existia otra enfermedad contra la-cual
se habfa usado medicacién tan variada, la mayorfa de los cirujanos
proclamaban, abiertamente, que no conocfan remedio contra la infeccién
purulenta, y Velpeau, vefa en cada caso una muerte casi ineyitable.

~ La diftesis purulenta no presentaba, por lo que hemos expuesto,
ningln signo especifico. Il cortejo de sintomas de la enfermedad, raras
veces era idéntico, y variaba, naturalmente, con la forma comgo se
producia la penetracién del pus en la sangre y segtn la localizacién de las
embolfas. La opinién de los cirujanos, sobre el mecanismo de la infec-
cién purulenta, fué en otro tiempo muy dividida y objeto de multiples
publicaciones y teorias. El mérito de haber aclarado su mecanismo, corres-
ponde a Virchow, quién, en 1850, pudo comprobar la peneciracién de los
trombos sépticos procedentes de una flebitis, a la circulacién sanguinea,
y la formacion de los abscesos metastdsicos, en los érganos donde se pro-
ductan las embolias. Sin embargo, todas las doctrinas existentes tuvieron
que revisarse, con las investigaciones de Pasteur, sobre la fermentacién
y la putrefaceién, en 1861, es decir, con el comienzo de la bacte-
riologfa, contempordnea. Desde entonces, la patogenia de la infeccién
purulenta, se ha esclarecido y su nosograffa muy simplificada. Sabemos
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hoy- dfa que el hecho principal de la- septicemia, es la presencia de
microbios patégenos en la sangre, y que existen dos formas clinicas
principales de infeccién piégena general; en una de ellas, es en la,
sangre donde.se encuentran los microbios, mientras que en la otra, los
microbios llegan por la via sangufnea a diferentes partes del cuerpo, y
dan lugar a la formacién de nuevos focos inflamatorios, las llamadas
metdstasts. Estas dos formas principales de la infeccién pidgena general,
la. metastdsica y la no metastdsica, se enlazan con cierta frecuencia en
un mismo enfermo, produciendo formas mixtas que conocemos con el
nombre de sépticoptemia, pero que en otro tiempo no se distingufan.
Sabemos hoy en dia, que son muchos los agentes pidgenos que pueden
dar lugar a la produccién de estos cuadros, pero que es el estafilococo
ptbgeno dureo, el que interviene con mds frecuencia en la produccién
de la forma metastdsica. Otra afeccién que aumentaba la confusién
existente sobre estos estados sépticos, fué la osteomielitis metastdsica,
cuya lesién dominante consistia en una  inflamacién peridstica, de ahi
su nombre de pertostitis flemonosa. Chassaignac, en 1854, la habia desig-
nado con el nombre de tifus de los miembros, por la intensidad de los fen6-
menos generales, y Klose, ¢on el nombre de desprendimiento agudo de las
_epifisis. Por su evolucién, tan parecida con la piohemia de las heridas,
muchos autores la designaron, posteriormente, piohemia interna o espon-
tdnea. Fué también objeto de muchisimas publicaciones y teorias, hasta
que Rosenbach de Goettinga pudo establecer, en 1884, que era causada

por el mismo microbio que producfa la piohemia de las heridas, el
estafilococo pidgeno dureo.

En los antiguos tratados de patologia quirdrgica, encontramos
descrita, a continuacién de la didtesis o infeccién purulenta, una enfer-
medad o complicacién de las heridas, que se habfa confundido durante
mucho tiempo con ella, la llamada nfeccién o intoxicacién putrida. Hoy
dfa sabemos que se trataba de una infeccién secundaria de las heridas,
producida por los microbios de la putrefaccién, que por regla general
no pasan a la sangre, pero lo hacen sus toxinas, que van a aumentar
la accién téxica de los agentes pi6genos. La autopsia de estos heridos,
que habfan sucumbido con  los fenémenos de la infeccién putrida,
no revelaba, de ordinario, ninguna lesién. Las manifestaciones clfnicas
eran, por lo tanto, mds o menos las mismas de la infeccién pi6gena
general no metastésica, pero se diferenciaban ambas afecciones, en los
fenémenos que se desarrollaban en la herida. -Los tejidos necrosados
en la infeccién pitrida, se transformaban, a consecuencia del proceso
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" de putrefaccién, en una masa de color sucio y-de olor fétido que
se disgregaba f4cilmente. A esto se agregaban los smtomas generales,:
fiebre continua con exacerbaciones, enflaquecumento progresivo y
debilidad progresiva, pero nunca aparecfan los signos consecutivos a
los abscesos metastdsicos de los distintos 6rganos. Si/la fetidez dé la
supuracién persistia, el enfermo se ~debilitaba mds y més, perdfa el
apetito, aparecian diarreas, sudores abundantes y fétidos, delirio, rapidez
y pequeiiez del pulso, etc., y el enfermo cafa en un estado de marasmo
que terminaba con la muerte. Pero mientras que en la didtesis
purulenta nada podfa contener el curso fatal de la enfermedad, en la -
infeceién putrida, por el contrario, si se lograba facilitar la evacuacién
del pus y mejorar el estado general del enfermo, éste, con frecuencia,
vencfa su enfermedad y curaba. El prondstico era, en consecuencia,
menos grave que el de la infeccién purulenta. Hoy dia sabemos que la
infeccién patrida se producia, por la presencia de anaerobios, y que
los gérmenes capaces de producir la putrefaccién de los tejidos, son
numerosfsimos. La infeccién putrida, era como la gangrena nosocomial
o gangrena de hospital, algo pasado a la historia, hasta que en la
priméra guerra europea, pudo observarse un tld""lCO despertar de tan
terrible azote.

GANGRENA O PODREDUMBRE DE HOSPITAL.

La gangrena o podredumbre de hospital, que figura en los antiguos
textos también con los nombres de mal de hospital, gangrena nosocomzal,
dlcera gangrenosa ae las heridas o difteria de las heridas, se caracteri-
zaba, sobre todo, por una exudacién seudo-membranosa de la superficie
de una herida o cicatriz, y el reblandecimiento y la ulceracién de los
tejidos subyacentes al exudado. No eran siempre las grandes heridas las -
més expuestas a la gangrena de hospital, también hacfa su aparicién en
lesiones insignificantes, como las picaduras de sanguijuelas, las ventosas
escarificadas, las lesiones epidérmicas producidas por un vejigatorio,
etc., pero nunca si las superficies de la piel permanecfan intactas. A
pesar de que la podredumbre de hospital pertenece ya a la historia
de las heridas sépticas, por ser una especie extinguida, existe un gran
nimero de trabajos sobre ella, desde los tiempos de Ambrosio Paré ins-
pirados, la mayorfa de ellos, en la observacién de epldemlas de gangre-
na nosocomial, ya sea en los hospitales civiles o en las ambulancias de
los ejércitos. En las obras de Pouteau, encontramos ya una descripcién
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detallada de la podredumbre de hospital, y a partir de esta época, ge
suceden una serie de monograffas sobre esta terrible y temida afeccién,
de las cuales la“mds importante, por las magnificas descripciones
clinicas de la enfermedad, que contiene, fué la frecuentemente citada
monografia de Delpech (1815). La etiologfa era completamente descono-
cida, y eran muy diversas las opiniones respecto a ella. Admitfan todos
los autores del siglo pasado, antes del advenimiento de las teorfas de
Pasteur y Lister, que la afeccién debia su origen a malas condiciones
miasmdticas, y que se propagaba, ya sea por contagio o bien en forma
.epidémica. Hoy dia es una enfermedad prdcticamente desaparecida, que
nt aun-en las Ultimas guerras ha vuello a aparecer. Ya en el tltimo
tercio del siglo pasado, existfan muchos cirujanos que habfan tenido la
fortuna o'la desgracia, de no haber visto jamés la gangrena nosocomial.
En Zurich, por ejemplo, segin cuenta Billroth, no se habfa visto nunca
la gangrena de hospital, y habfan muchos cirujanos que crefan que
su aparicién se debfa, nada mds que a un abandono y falta de limpieza
de las heridas, una excesiva negligencia en la atencién de los enfermos,
u otra causa andloga. El hacinamiento y la aglomeracién de enfermos
en hospitales malsanos, poco ventilados, predisponfa, naturalmente,
al desarrollo de la enfermedad. Muchos autores de la época, culpaban
también la vecindad de salas de enfermos atacados de ciertas afeccio-
nes epidémicas, como la’ fiebre puerperal, la escarlatina, el célera, ete.
. Una aireacién insuficiente de las antiguas salas de hospital, exponfa a
estos desgraciados, a una atmésfera infestada por los “miasmas que
“ exhalan las heridas supuradas, las orinas y materias fecales”, etc. A
estas causas generales, habfa que agregar las causas individuales; la
gangrena nosocomial se desarrollaba, sobre todo con suma intensidad, en
los individuos debilitados por la fatiga, las privaciones de todo género
y una alimentacién mala e insuficiente. Las enfermedades anteriores
o concomitantes como la disenterfa, el escorbuto, la fiebre tifoidea,
etc., eran también causas predisponentes para que la podredumbre
hiciera su aparicién en las heridas. Sin conocer su verdadera naturaleza,
se sabfa muy bien que era de cardcter epidémico y contagioso, pues bas-
taba a veces un solo enfermo, para comunicarls a toda una sala. Pero,
;e6mo podfan explicarse los casos aislados de ,podredumbre de hospital,
que hacfan su aparicién fuera de los hospitales?. Aqui intervenian las
influencias “miasmédtico-epidémicas”. Billroth habfa observado una
epidemia en la clinica quirdrgica de Berlin, y al mismo tiempo 8¢
«observaron enfermos de este mismo mal, no sélo en otros hospitales de
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Berlin, sino también en la poblacién, y no se podia asegurar que los
Gltimos hubiesen estado en comunicacién con un hospital. La enfer-
medad habfa acometido repentinamente y desaparecié al cabo de
algunos meses, sin que se modificara el tratamiento de las heridas, y sin
haberse verificado alteracién alguna en el hospital, lo cual demostraba
aparentemente, que las causas no residfan en las condiciones del esta-
blecimiento. En un hospital francés, dice Jorbet, la podredumbre se
desarrollaba, de preferencia, en cierta cama situada en un rincén de la
sala, donde los “‘efluvios miasmdticos” parecian concentrarse. Un caso
parecido encontramos narrado en nuestra literatura, en la memoria pre-
sentada a la facultad de Medicina, en 1850, por Rafael Wormald, y que
estudia la podredumbre de hospital, en el Hospital de la Caridad en
Santiago, en aquellos afios. “Algunos autores’” — decfa este médico
chileno, posiblemente el primero que estudi6 entre nosotros la podre-
dumbre de hospital— ‘“fundados en una multitud de experimentos,
“ establecen que la podredumbre es una enfermedad por infeccién
“ miasm4tica, que se propaga a semejanza de las epidemias, por la
“ accién continuada y creciente de las mismas causas que atacan a los
“ diferentes individuos, segin sus predisposiciones, hasta que, extin-
“ guida su actividad, cesan o disminuyen en sus efectos; y por ultimo,
que continuando las causas de esta degeneracién, pueden hacer de
ella una verdadera endemia, y por no haberlas destruido, suele reinar
durante algunos afios y sin interrupcién en el mismo hospital, como
sucedfa en el Hospital de la Caridad, que aparecia de cuando en
cuando, pero constantemente en el enfermo que ocupaba cierta cama
colocada en uno de los extremos de la sala, préxima a una fuente, la
cual, quitada, no ha vuelto a manifestarse el accidente”.

Desde Delpech de Montpellier, por la claridad y exactitud de la
descripei6n clinica de la podredumbre de hospital, se diferenciaban dos
formas, la ulcerosa y la pulposa. En.la primera forma, una herida
reciente o una superficie en granulacién, se cubria de pequefias ulceras
diseminadas cubiertas de una materia saniosa, grisdcea, esculpidas en
el espesor de los tejidos inflamados, que se extienden y retinen unas
con otras, hasta formar una superficie ulcerosa extensa. A veces tomaba,
el cardcter fagedénico, invadia los bordes de la herida y crecia rdpida-
mente en profundidad. En la forma pulposa, la superficie granulosa se
cubrfa de una gruesa falsa membrana, que no tardaba en extenderse
y aumentar en grosor y consistencia. Invadia, en pocos dias, la piel
sana circunyacente, y la herida rdpidamente aumentaba en superficie,
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en cambio progresaba poco en profundidad. Cualquiera que ers la
forma bajo la cual la podredumbre de hospital se manifestaba, los
fenémenos avanzados eran ordinariamente idénticos. Frecuentemente los
dos procesos se asociaban, destruyendo los tejidos a medida que iban
avanzando, descubriendo masas musculares, desnudando vasos, abrien-
do articulaciones y produciendo la necrosis de los huesos. Aunque la
experiencia habia demostrado que los grandes troncos arteriales resis-
tian, de una manera asombrosa, a la gangrena de hospital, la corrosién-
de los pequefios vasos arteriales y venosos, ocasionaban hemorragias,
que frecuentemente eran la causa de la muerte. A todo esto se agrega-
ban los sintomas alarmantes generales, la fiebre, .la taquicardia, la
intensa sed, un abatimiento extremo, y un gran nimero de estos pobres
enfe1mos no tardaban en -sucumbir.

La podredumbre de hospital, era la més temida de las complica-
ciones de las heridas; su pronéstico era de especial gravedad, durante
las epidemias que sobrevenian en las "mndes aglomeraciones de heridos,
durante las guerras. La podredumbre esporidica, en cambio, terminaba
muy frecuentemente en forma favorable. Las considerables mejoras
higiénicas que sufrieron los hospitales, en el Ultimo tercio del siglo
pasado, tuvieron como consecuencia, la casi total desaparicién de la
podredumbre de hospital. Las severas precauciones higiénicas, el riguroso
aislamiento de los enfermos, la designacién de cuidadores especiales,
los ap6sitos e instrumentos que sélo servian para ellos, y otras precau-
ciones para evitar la propagacién del mal, no dejaron de producir sus
efectos. “No deja de ser asombroso y sorprendente’”,— dice Forgue,—
“como Delpech habfa presentido ya, en 1815, las reglas de la antisepsia
preventiva, al recomendar: ‘Hacer depositar en el hospital, la. blusa -

que los alumnos acostumbran a ponerse, para practicar las curas,
“ desinfectar después de la visita esa ropa, por la fumigacién muridtica,

y lavar frecuentemente las manos y los instrumentos, con 4cido
“ muridtico dilufdo en agua’. Delpech, debe figurar como uno de los .
lantos precursores que tuvieron Semmelweis y Lister. Como se ve, el trata-
miento profildctico de la podredumbre, consistfa nada méds que en
cenirse a las reglas generales de la higiene. Paul Broch habia’ obtenido
como medio preventivo muy buenos resultados con las llamadas curas
por oclusién. Habiéndose desarrollado la podredumbre en las salas del
Hospital Dieu, que tuvo a su cargo en el verano de 1854, se libraron.
del contagio, aquellos enfermos cuyas heridas fueron cubiertas a tiempo
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con la tripa de buey, segln el método de Laugier, o bien, simplemente
con esparadrapo fijado con una capa gomosa. Por el afio 1870, empez6
a usarse el método curativo de Guerin, basado también en la cura por
oclusién. Consistfa este método, usado por primera vez, en gran escala,
por los cirujanos franceses en la guerra franco-alemana de los afios 70/71,
en cubrir el mufién, con capas numerosas de algodén, a.modo de com-
presas, sujetas y envueltas por la venda comun. Esta cura se repetfa
s6lo después de varios dfas, para impedir la accién deletérea de los
diversos “miasmas”, y luego, “gérmenes” del aire. La cura por oclusion
con algodén, de Guerin, fué introductda a Chile, por el profesor Alfonso
Thévenot, y los resultados obtenidos, como lo atestiguan varios ctrujanos
de la época, fueron muy satisfactorios. Ya en el primer afio de su uso,
1873, bajé notablemente el nimero de muertos por la infeccién puru-
lenta y la podredumbre del hospital. Volveremos sobre este procedi-
miento terapéutico, en el capitulo siguiente.

La podredumbre de hospital, pertenece, como lo hemos dicho ya,
a las infecciones desaparecidas. Pero ha pasado con ella un hecho
curioso, tal vez tnico en la historia de la medicina. Su desaparicién
coincide con la introduccién a la cirugia, de los principios de antisepsia
de Lister, pero como en aquellos afios también los métodos de investi-
gacién bacteriol6gicos recién nacfan, no hubo el suficiente tiempo para
determinar su verdadera naturaleza. Muchos autores del- siglo pasado,
habfan hecho notar la semejanza que existia entre las heridas afectas
de gangrena nosocomial y las membranas mucosas invadidas por la
difteria, de ahf uno de sus nombres, difteria de las heridas; pero una
mejor observacién, demostré luego que ambos procesos presentaban
caracteres muy distintos, aunque los dos empezaban por una infiltra-
ci6n fibrinosa de los tejidos. Posteriormente se crey6, que el agente
éra el mismo que causaba las anginas de Vincent, el llamado bacilo
fusiforme, pero tampoco esta teorfa ha podido ser confirmada en forma
definitiva. Ha permanecido, pues, en la obscuridad, la causa verdadera
de la podredumbre de hospital, que en los siglos anteriores al nuestro, era
constderada, con razém, como la mds temible y mortifera de las complica-
ciones de las heridas.

TETANOS.

El tétanos era otra de las complicaciones de las heridas, pero que
‘se diferenciaba de las anteriormente descritas, porque acometfa a los
heridos, con mucho menos frecuencia. No sélo se observaba en los hos-
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pitales, sino también fuera de ellos; pasaban a veces afios sin que ge
observara caso alguno de esta enfermedad, existian, en cambio, épocas,
en que se presentaban muchos seguidos, lo que inducfa, naturalmente,
a atribuirle una causa epidémica. Todos los sintomas indicaban que se
producfa una irritacién de la médula espinal y de la porcién inferior
del quinto par. Existian una multitud de opiniones, sobre las causas
que daban lugar a este cuadro clinico de tanta gravedad, pero su ver-
dadera naturaleza era completamente desconocida, como sucedia con
aquellos procesos que no presentaban caracteres andtomo-patolégicos
perceptibles. Lo m4s inmediato era, naturalmente, dirigir la vista a los
nervios y a la médula espinal, pero las lesiones encontradas, si es que
existian, no tenfan nunca nada de comprobante, y pronto tuvieron que
convencerse, los antiguos cirujanos, que era inttil forjar teorfas, para
explicar la, aparicién de las convulsiones tetdnicas. Todas las heridas
podian producir-el tétanos; Dupuytren, lo habia visto aparecer des-
pués de una picadura de abeja; Simpson, después de un parto y aborto,
otras veces eran pequeifias heridas de la piel, o ya en superficies granu-
losas préximas a la cicatrizacién, donde se presentaba el tétanos. Sin
embargo, se habfa observado que, con singular preferencia; la enferme-
dad se producfa a consecuencia de lesiones de las extremidades, y
especialmente de las manos y de los pies. Por su aparicién esporddica,
no tenfa, naturalmente, para los hospitales, la importancia de las com-
plicaciones infecciosas anteriormente nombradas; pero la evolucién,
lo dramético del cuadro dgudo de la enfermedad, su intensidad y los
dolores insoportables que sufrfa el enfermo, habfan llamado la atencién
de los médicos, desde tiempos inmemorables. Ya Hipécrates, le habia
dedicado un capitulo a su estudio. Después de haber recurrido en vano
a la médula y los nervios, para explicar la naturaleza de los espasmos
- del tétanos, se eché mano de la influéncia de las diversas temperaturas,
creyendo ver en ellas, una de las causas predisponentes del tétanos. El
pronéstico, sobre todo en las formas traum4ticas agudas, era siempre
muy grave. Habfa cirujanos que jamds habfan visto sanar un herido de
tétanos. En los casos de cardcter subagudo, habfa derecho para concebir
algunas esperanzas, si pasaban los 10 o 14 primeros dfas de la enfer-
medad. Ordinariamente, el enfermo sucumbia, del segundo al cuarto
dfa; la mayor dificultad en la deglucién, el aumento de los sintomas
de asfixia, el enfriamiento de las extremidades, eran los indicios de la
terminacién fatal de esta grave complicaci6n. Dada la falta absoluta
de conocimientos sobre su etiologfa, la terapéu'tica tenfa que ser pura-
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mente empinca,, y el tratamiento m4s genemlmente empleado, eran los
narcéticos, el opio y el cloroformo.

Con el advenimiento de la bacteriologia, hemos reconocido que el
tétanos es una enfermedad infecciosa, cuyas contracciones musculares
Y convulsiones, son debidas a la impregnacién de las células nerviosas
motoras, por las toxinas del bacilo de Nicolater. Con la antisepsia y la
préctica de la administracién precoz y abundante de la antitoxina
tetdnica, el tétano traum4tico habfa casi desaparecido, pero en las
dltimas guerras, volvieron a observarse centenares de casos, que dieron,
nuevamente un interés de triste actualidad a esta temible infeccién.

Nicolaier, habfa descubierto el agente productor del tétanos, en
1884, un bastoncillo movible, provisto en su extremidad, de esporas
redondeadas, que le dan la conocida forma de palillo de tambor. Al afio
después, Rosenbach pudo identificar el bacilo de Nicolaier, en las
heridas de los tetdnicos, y {inalmente, en 1889, Kitasato logré cultivarlo
v reproducir la enfermedad en los animales de laboratorio. Con la
toxina antitetdnica de Behring, usada sobre todo en forma profildctica,
una de las grandes conquistas de la bacteriologfa, vemos que no sélo
disminuye enormemente la mortalidad, sino que también la frecuencia
de la enfermedad. Nuestros conocimientos actuales, sancionados por
la experiencia de las tltimas guerras, nos obligan a considerar como
sospechoso de tétanos, a todo individuo portador de una herida que
haya podido ser contaminada con tierra, y a instituir el tratamiento
profilictico. Hoy dia, el tétanos se ha hecho rarfsimo en nuestros hos-
pitales, y mucho de los médicos contempordneos jamds lo han visto.

ERISIPELA.

La erisipela traumética, era otra de las complicaciones graves y
frecuentes de las heridas.- Como se ignoraba su verdadera naturaleza,
muchos autores del siglo pasado, la clasificaban entre los exantemas
agudos; pero ocupaba entre ellos un lugar especial, de una parte,
_ porque aparecfa con mucha frecuencia complicando las heridas, si bien
podia también aparentemente presentarse en forma espontdnea; de
otra, porque no se propagaba de ordinario en forma tan activa como el
sarampi6n, la escarlatina, etc. Una mejor observacién, mostré luego que,
mientras en éstas la transmisién se efectuaba por el aire, la erisipela
lo hacfa, en cambio, por el contagio de las manos y de las curaciones.
En los antiguos servicios hospitalarios, hacfa a veces su aparicién en
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forma de verdaderas epidemias, acerca de cuyo origen reinaban, naty.
ralmente, las mé4s contradictorias opiniones. Semmelweis, habfa ded;.
cado su vida entera, indtilmente, para convencer a los médicos de gy
época, que no se trataba de una naturaleza “‘miasmética”, sino que
eran infecciones que llevaban en sus propias manos y que se producfs
por contagio directo, de un enfermo a otro. Actualmente, nadie pone
en duda la naturaleza estreptocécica de la erisipela, y que las antiguas
formas traumética y médica, son en realidad una y la misma. El miero-
organismo de la erisipela, fué descubierto por Fehleisen, alumno de
Koch, en 1882; es una de las multiples razas del estreptococo, de viru-
lencia muy variable. La enfermedad comienza, casi regularmente, por
un escalofrfo violento, seguido de una fuerte elevacién térmica y sen--
saciones subjetivas de -una grave enfermedad general. Doce a veinti-
cuatro horas después, aparece la placa erisipelatosa en los bordes de la
herida, que se extiende con mayor o menor rapidez, segin la virulencia
de la infeccién microbiana. En las salas de los antiguos hospitales, se
observaba a menudo el transporte de la erisipela de un enfermo a otro,
siguiendo el orden de las curas sucesivas. La terminacién de la enfer- .
medad, era ordinariamente favorable en la mayorfa de los casos; los
m4ds amenazados eran los nifios, los viejos y los enfermos debilitados
por padecimientos anteriores. Pero no faltaban formas de infecci6n
m4és virulenta, formas de cardcter .septicémico, flemonoso y gangrenoso.
Con la cura moderna de las heridas, la erisipela casi ha desaparecido
de las salas de hospitales, y 10s casos que llegan a ellas, desde afuera,
tienen ordinariamente una evolucién mucho m4s benigna que antigua-

- mente. Pricticamente, han desaparecido los casos de muerte a conse-
cuencia de una erisipela.



CAPITULO III

NUESTROS HOSPITALES EN EL SIGLO
PASADO

“M onumentos del celo y la filan-
{ropia de los antepasados, los hospi-
tales de Santiago, han gquedado cefii-
dos a sus antiguos limites, en medio
del incremento de la poblacién y de
las enfermedades. A pesar de su pri-
mitiva y bien eniendida disposicion,
hace tiempo que ‘son insuficientes’.

Lo_renzo Sazie, 1844.

;Qué eran nuestros hospitales en el siglo pasado, antes del adve-
nimiento de la cura antiséptica de Lister?. Para contestar esta pregun-
ta, veamos primero cuédles eran los hospitales de mayor importancia
que e*nstfan en Chlle, y especialmente en Santiago, durante el siglo
~ pasado. - :

~ El m4s antiguo de ellos, fué el Hospital de San Juan de Dios de Con-
cepcién, fundado, provisoriamente, en el afio 1552. M4ds o menos en la
misma época, el afio no ha podido ser bien determinado, fué fundado,
" también por don Pedro de Valdivia, Gobernador General de Chile, el
Hospital San Juan de Dios de Santiago. Abrié sus puertas por primers,
vez, con el nombre de Hospital de Nuestra Sefiora del Socorro, en 1554.
Su principio fué, naturalmente, muy pobre; sélo tenfa doce camas, y
su primer médico, que fué también el primer titulado en la ciudad
de Santiago, el \licenciado Castro, contempordneo de don Pedro de
Valdivia. El estado lamentable en que funcioné durante los.primeros
sesenta afios, fué modificado por don Alonso de Rivera, quién solicité
del Gobierno de Lima, que se enviaran a Chile padres hospitalarios
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de San Juan de Dios, para el cuidado de los enfermos, tanto en g
Hospital de Santiago como en el que se habfa fundado en Concepeiéy,
En 1717, estos frailes tomaban posicién del Hospital. Bajo la adminis-
tracién de los “Padres Capachos”, como habfan sido bautizados por ]
pueblo de Santiago, se produjo un cambio muy favorable en los servi-
hospitalarios. El ndmero de camas se aumenté de 12 a 21 y cuando
fsltaban, por exceso de enfermos, se colocaban de a dos en una. Con
el gran terremoto de 1647, el Hospital quedd casi en ruinas, y desde
sa fecha hasta principios del siglo XVIII, llevé una vida muy precaria.
n los primeros afios de este siglo, fué reconstrufdo en el sitio que ocupé
hasta su demolicién, en 1943. En 1714, el Hospital reabria sus puertas
con mayores comodidades, contando con sesenta camas para enfermos
de ambos sexos. Fué un hospital mixto, desde su fundacién hasta el
1o 1801, que pasé a ser s6lo de hombres. En 1790, fué transformado

2 darle la arquitectura que persistié hasta su demolicién. Para esto
comisiond a Toesca, un gran arquitecto de la época, quién confec-
ciond los planos que eran un remedo del Hotel Dieu de Paris. En 1821
un decreto de don Bernardo O’Higgins, fundaba la Junta de Sanidad,
precursora de la actual Junta de Beneficencia. Desde esta fecha, el
Hospital San Juan de Dios siguié6 un camino francamente ascendente
de progreso, aunque no pocas veces fué duramente atacado, como
veremos més adelante. En 6l se estableci6 Ja primera Escuela de Medi-
c¢ina, y por la calidad de los médicos que se fueron sucediendo bajo
sus aulas y la labor realizada en él, constituye un legitimo orgullo para
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los médicos chilenos. Hemos seguido en esta rdpida exposicién, al doctor

Alfredo Santelices, quién en 1931, recomendado por la Administracién
del Hospital San Juan de Dios, escribi6 una resefia histérica de €l
en la cual con razén dice el autor que es pretender escribir la Historia
de la Medicina» en -Chile, ‘“‘porque ambas cosas se encuentran tan
“ estrechamente enlazadas, tan fntimamente confundidas, que no se

‘“ pueden separar una de la otra”. En 1900, la -capacidad del Hospltﬁl
era, m4as o menos, para 300 enfermos.

El Hospital San Francisco de Borja, en Santiago, habfa sido fun-
dado en 1767, se erigi6 en 1782 con 50 camas y fué inaugurado en 1872.
Sus progresos fueron también rdpidos, pues a principios del siglo XIX,
contaba con 110 camas y salas especiales de parto. Fué, desde sus
comienzos, un hospital para mujeres. En 1900, pudo contar ya con més
o menos 600 camas. . -
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El Hospital de San Vicente de Paul, fué fundado en 1872,y al prin-
cipio se le destin6 sélo para hombres. Se hizo mixto y clinico, desde que
se trasladaron los servicios de la Escuela de Medicina, que habia funcio-
nado antes de 1889 en el Hospital de San Juan de Dios. La construc-
ci6n de la seccién de mujeres de este establecimiento, se inicié en 1888
y se terminé en 1890, con 116 camas. En 1900, el Hospital contaba con
casi 700 camas.

El Hospital del Salvador en Santiago; fué destinado al principio
para Lazareto, fué inaugurado en 1890, con cinco salas. Se terminé
en 1905, como hospital mixto y con maternidad. Fué durante muchos
afios, el mejor de la ciudad, y contaba en 1900 con una capamdad para
600 enfermos.

El Hospital de Ninos ‘“Roberto del Rio’”’, fué instalado en 1900 y
tenfa una capacidad para 350 camas. Hasta aqui, los hospitales de la.
capital. En Valparaiso se habia construido el Hospital de San Juan de
Dios (hoy Van Buren), en 1790, siendo mixto, y en 1898 fué inaugurado
el Hospital de mugjeres, “‘San Agustin’” (hoy Enrique Deformes).

Muchos otros hospitales de provincias, fueron fundados en Tlos
siglos XVII y XVIII, varios de ellos, como el de Valdivia, destruidos
tepetidas veces por las invasiones araucanas. No podemos, naturalmente,
referirnos a cada uno de ellos en particular; pero con raras excepciones
la asistencia hospitalaria y particularmente la quirdrgica, ha tenido
que marchar en ellos con un retardo considerable, en relacién a los
hospitales de la capital. .

Hemos mencionado ya, que la Universidad de Chile se ‘cre6 en
1842, que al afio siguiente se publicaba el primer tomo de los Anales
de la Universidad y que el primer nimero de la Revista Médica, sali6-

. a la luz sélo treinta afios después, en 1872. Desde entonces y a través de
las pdginas de estas dos publicaciones, que siguieron apareciendo en
forma ininterrumpida hasta nuestros dias, es naturalmente mucho més
f4cil seguir los adelantos de la Medicina y Cirugfa en nuestro pafs, que.
antes de su publicacién. Como también lo hemos hecho notar ya, en
los Anales de la Universidad se publicaban regularmente los trabajos,
o extractos de ellos, mds meritorios e interesantes de las distintas
facultades. No puede considerarse casual, por lo tanto, que en los Anales.
aparecieran extensas publicaciones desde el afio 1850, relacionadas con.
la. higiene hospitalaria y en especial con las enfermedades infecciosas-
tan frecuentes en aquellos afios en Chile, y entre las cuales ocupaban un
amplio lugar, las tan temidas complicaciones de las heridas: la podre--
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dumbre de hospital, la infeccién pidgena, la infeccién purulenta y lg er.
stpela. Tampoco podemos considerar como casual, el hecho que en g
primer tomo de la Revista Médica, Guillermo Murillo se ocupe ya, en
forma extensa, de la infeccién purulenta en los hospitales de Santiago,
La lectura de todas estas publicaciones, entre las cuales varias sop
memorias presentadas a la Facultad de Medicina para optar al grade
de licenciado, nos facilita formar un concepto, més-o menos cabal, de Io
que eran esos establecimientos antes del imperio del dcido fénico. Sin
embargo, para un cirujano que jamds ha visto un caso de gangrens
de hospital ni de infeccién purulenta, o que jamds ha visto morirse un
caso de erisipela, es muy dificil formarse con exactitud una idea, sobre
la realidad de lo que en aquellos afios ocurrfa en las salas destinadas
a los enfermos quirirgicos. Pero bhasta, también, leer los nombres de
algunos de los autores de las publicaciones a que nos referimos, para
darnos cuenta que todas estas terribles complicaciones de las heridas,
eran una honda preocupacién para los cirujanos de aquellos dias, y, a
pesar de su ignorancia absoluta sobre las verdaderas causas que produ-
cian tan graves accidentes, se sentfan afectados de una responsabilidad
real, y buscaban afanosamente una solucién al problema que muchos
de ellos, afortunadamente, alcanzaron a ver. Francisco Javier Tocornal,
Adolfo Valderrama, Guillermo Murillo, Jacinto Ugarte, Isaac Ugarte
Gutiérrez, Adolfo Murillo, Ricardo D4vila, Manuel J. Barrenechea,
casi todos, posteriormente, profesores de nuestra naciente Escuela
de Medicina, y otros, se ocuparon, algunos de ellos en forma extensa,
de estas infecciones quirtrgicas que en aquellos afios segaban con
inexorable frialdad, las salas de la mayorfa de nuestros hospitales. Nada
podian saber sobre la verdadera etiologfa de ellas, porque desconocfan
la existencia de los microbios, pero.la experiencia les habfa ensefiado,
que aparecfan sobre todo donde existfa un acimulo de enfermos, en
hospitales malsanos, poco ventilados, y que las mejoras introducidas®
en el régimen de estos hospitales, trafan ordinariamente consigo, una
disminucién o adn la desaparicién pasajera de este azote de las salas’
de enfermos quirdigicos. Por esto no debe extrafiarnos que, desde
mediados del siglo pasado, encontremos en nuestra literatura médica,
constantes y enconados ataques contra la administracién del Hospital
San Juan de Dios de la capital, que en realidad parecfa reunir todas las
condiciones necesarias para que en él hayan podido reinar, en forma
epidémica y endémica, todos estos graves y trégicos accidentes que, cOD
frecuencia alarmante, impedfan la cicatrizacién normal de la més leve
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de las heridas. Como se desprende de las publicaciones de los Anales
de la Universidad, existfa, a mediados del siglo pasado, una terrible
epidemia de podredumbre o gangrena de hospital. En 1851 y 1859, don
TIrancisco Javier Tocornal, también en los Anales, hace un resumen
del plan curativo ohservado en algunas enfermedades del Hospital de
San Juan de Dios, y en una comunicacién a la Facultad de Medicina,
explica las principales causas de las enfermedades en Santiago de Chile.
Bajo cualquier aspecto que se las considere, decfa el autor, era nece-
sario convenir en la existencia de causas determinadas de las enferme-
dades que producian la crecida mortalidad en los hospitales de Santiago.
Y el estudio de estas causas, es el principal objeto de sus publicacio-
nes. El verano de 1851, habia sido notable por su benignidad y algunas
mejoras higiénicas del Hospital de San Juan de Dios, habian disminuido
considerablemente el ntmero de enfermedades, de manera que al
Hospital albergaba nada mds que la mitad del nimero de enfermos
que en otras épocas. Mucho habfa influido en la mejora de la salud,
segin la opinién del autor, la medida laudable de hacer venir hasta
la ciudad el agua pura del Mapocho, preferible a la del Maipo. De la
segunda de las publicaciones de Tocornal,’se desprende muy bien la
enorme importancia que se daba en aquellos afios, a los agentes atmos-
féricos y teldricos en la aparicién de todas las enfermedades infeccio-
sas. Al estudiar la topograffa médica de Santiago, dice: “Ia circuns-
“ tancia de hallarse esta ciudad considerablemente lejana del mar, no
¢ permite que su atmésfera sea constante y frecuentemente renovada.
“ De aqui resulta que el aire de la capital, se impregna fdcilmente de
““ miasmas deletéreos en mds o menos abundancia, segin las estaciones”.
Después de estudiar las demds condiciones atmosféricas, manifiesta, que
son ellas las que hacen tomar a las enfermedades diferentes caracteres
particulares, que constituyen el ‘“‘genio epidémico’” reinante.

Refiriéndose al agua potable, dice mds adelante: “Las aguas que
forman la bebida natural de la poblacién, adolecen también de
algunos defectos, por el origen de donde nacen: provienen del derreti-
miento de las nieves; estdn privadas de cierta cantidad de oxigeno;
‘ vienen de una altura de mds de 2.000 varas sobre el nivel del mar;
‘“ contienen cantidad notable de sales; y estas circunstancias las hacen
diferentes de las de los rfos que bafian las principales capitales de
Buropa. Con mucha razén ha dicho el sefior Domeyko, que estas
“ aguas difieren de las que se conocen en el antiguo continente’’.
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Adolfo Valderrama, en una comunicacién a la Facultad de Medj-
cina, sobre las condiciones mérbidas de la ciudad de la Serena, en 1861,
hace ver que las complicaciones de las heridas en el hospital de aquell
ciudad, casi se desconocen. “No serfa mucho decir” —escribe— “g
“ aseguramos que la clinica quirtrgica del Hospital de la Serena, puede
“ competir, por sus resultados, con las clinicas mds afamadas del mun-
“ do civilizado”. En todas las amputaciones, habfa casi la seguridad de
hallar cicatrizadas las tres cuartas partes, en la primera‘curacién. De
cien amputados, habfan sanado noventa y tres. El resultado no pudo
haber sido més brillante. ;Y la causa de esto?. El autor no duda que es
el clima templado de la Serena, que, obrando sobre el organismo de
una manera sedante, influye en la marcha de las cicatrizaciones y en la
circulacién general; “pero”’, —dice— ‘“‘efectos tan marcados deben ser
¢ producidos por alguna otra causa més poderosa”. Y ésta era una
“ sola, en su opinién: “la lentitud de las acciones nerviosas, debida a
“ la falta de electricidad atmosférica’.

El Hospital de la Serena era, por lo visto, una honrosa excepcién
con respecto-a la mayoria de los demds del pafs. En los Anales del afio
1871, encontramos publicado el extracto de una memoria de prueba
en la que su autor, don Constancio Silva, hace algunas consideraciones
sobre los hospitales de Santiago, que nos permiten formar una buena
idea sobre las condiciones higiénicas y el estado sanitario de aquellos
afios. Revisando la estadistica general que llevaba el Hospital San Juan
de Dios, de los enfermos entrados y los que habfan fallecido, encontré
las siguientes cifras: en 1868 habian sido asistidos 7,100 enfermos, 1,565
de los cuales habfan sucumbido, o sea uno sobre 4,53. Para los dos afios
siguientes, 1869/70, las cifras eran casi las mismas. Segtn el autor, la
mortalidad en afios anteriores a éstos, habfa sido también m4s o menos
la, misma, y esto en una época en que Santiago no hahia sido visitado
por ninguna de esas mortiferas epidemias que aparecfan tan continua-
mente. Esta mortalidad era muy considerable y sélo podia compararse
a la que habfa en el Hotel Dieu de Parfs, a principios del siglo. En el
Hospital de San Borja, la mortalidad era mucho menor, a pesar de que
con el mismo nimero de camas, se asistfa en él muchos m4s enfermos.
Hsta desigualdad tenfa su explicacién; en el San Juan de Dios, sé
asilaba un nidmero més grande de enfermos con afecciones quirtirgicas,
que requerfan una estadfa més larga en el Hospital. ;Y cuéles eran las
causas de esta mortalidad tan espantosa?. ;Cu4les eran los motivos
para que el enfermo que entrara al Hospital de San Juan de Dios, no
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tuviera m4s de una probabilidad sobre cinco, de volver a salir?. En
primer lugar, menciona el autor, la infeccion purulenta, tan bien carac-
terizada por los largos escalofrios, los sudores profusos, los intensos
dolores en los diversos puntos donde se localizaban los abscesos metas-
tdsicos, y todo el cortejo de sintomas que regularmente acompaifiaba
a esta afeccién. No podfa amputarse un brazo o cortar una pierna, no
podfa un individuo venir al servicio con una fuerte contusién, ni recibir
una herida, sin que apareciese ésta, la mds mortifera de las complica-
ciones. No podfan los médicos del establecimiento, sin antes pensarlo
mucho, emplear un revulsivo, una mosca de Mildn, un vejigatorio,
porque en poco tiempo podia estar cubierto de fungosidades. Corres- -
pondia esto a lo que Velpeau habfa dicho para los hospitales franceses:
‘ La menor solucién de continuidad del tegumento, es una puerta de
*“ entrada que se abre a la muerte”. Y si a todo esto se agregaban los
estragos producidos por la gangrena de hospital, podemos imaginarnos
cudn desesperante era el cuadro que ahf se presentaba. “Y a esto”’—
exclama indignado el autor—'‘se da el nombre de hospital”.

En uno de los capitulos anteriores, hemos recordado a uno de los
antiguos profesores de cirugfa de nuestra Escuela de Medicina, que fué
también miembro académico de la facultad, don Alfonso Thévenot.
Vimos que habfa llegado a Chile, a fines de 1866. Por muerte del ilustre
doctor Lorenzo Sazie, ocurrida.en Diciembre del afio anterior, habfa
quedado vacante la clase de Clinica Quirdrgica en nuestra Escuela, y
nuestro Gobierno habfa pedido a Europa, un profesor que viniera a reem-
- plazar-a aquel célebre maestro. Thévenot permaneci6 en Chile, hasta

Agosto de 1873; estuvo a cargo del servicio de cirugfa del Hospital de
San Juan de Dios, durante algo méds de seis afios. Segin una crénica
del afio 1872, desde el primer momento tomé muy a lo serio defender
" a sus operados contra la insalubridad de sus salas, en aquel hospital.
Después de haber clamado contra la falta de aseo que haefa morir a
tantos enfermos, decfa aquella crénica, determiné no remover la causa,
~“porque aquello era pedir peras al olmo”, sino hacer a sus enfermos
inatacables. por aquella atmdsfera malsana. Con este fin, Thévenot
emple6 un procedimiento de curacién enteramente nuevo, para los hos-
pitales de Santiago, que habia sido propuesto y aplicado, por primera
vez en Francia, por Alfonso Guerin, y que consistfa, de un modo gene-
ral, en la aplicacién de numerosas vendas de algodén colchado, que
hacfan imposible la penetracién de los miasmas hasta la solucién de
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continuidad, y que ponfan el miembro amputado a cubierto de peque.
fias contusiones y compresiones dolorosas, haciéndolo asf mucho mgg
manejable. Como lo veremos en el capitulo siguiente, también Lister,
en Edimburgo, habfa recomendado el algodén, pero no tanto con e
objeto de filtrar el aire, que era en lo que estaba basada principalmente
la cura por oclusién de Guerin, sino de mantener una atmdsfera anti-
séptica alrededor de la herida, con el 4cido fénico y otros antipitridos,
Una segunda ventaja tenfa este nuevo procedimiento, la rareza de
la curacién; en esto habifa insistido particularmente y con muchs
visién, Alfonso Guerin. Thévenot habia empleado un procedimiento
mixto, en sus salas del Hospital San Juan de Dios. De Lister, habfa
aceptado el empleo del 4cido fénico como antipttrido asociado al
aleohol o la glicerina; de Guerin, todas sus indicaciones. Si habfa
necesidad de renovar el aparato, ya sea porque existia una transudacién
abundante, una hemorragia o por el mal olor, a veces insoportable, que
producfan naturalmente estas curaciones que a veces no se renovaban
por muchos dfas, insistia en que nunca debfa hacerse la renovacién
en la sala, sino que era absolutamente necesario llevar al enfermo al
anfiteatro.. Los resultados que obtuvo Thévenot con esta nueva
experiencia, parecen haber sido muy satisfactorios, disminuy6 conside-
rablemente la infeceién purulenta; en doce amputados consecutivos,
en 1872, tuvo sélo dos casos de infeccién purulenta y uno de gan-
grena hospitalaria. También la erisipela y las demds complicaciones
inflamatorias, habfan disminufido notablemente. Quedaban, pues, de
manifiesto, las incomparables ventajas de la cura por oclusién de
Guerin, y o Thévenot correspondia el mérito de haberla ensayado por
primera vez en nuestros hospitales; pero le corresponde otro mérito mayor,
el de haber usado en Chile, por primera vez también, parte de la cura
antiséptica de Lister, casi diez afios antes de los primeros ensayos del
método listeriano puesto en préctica entre nosotros, en 1881, por los
doctores Manuel Barros Borgofio, Francisco Puelma Tupper, Vicente
Izquierdo y Méximo Cienfuegos. Pero, a pesar de que Thévenot habia
logrado mejorar su estadistica horrible, por la cual se habfan aprove-
chado muchos para hacerle la guerra, el uso desmedido del algodém,
levantaba ahora grandes protestas de parte de la administracion
del Hospital y de las buenas monjas. Francisco Puelma Tupper nos
pinta, en sus “Recuerdos de medio siglo”, un cuadro bien triste de 10
que era una de las salas del Hospital San Juan de Dios, a cargo deé
Thévenot, “un cirujano muy inteligente”. “La muerte de sus pacientes
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“ no provenia del descuido, sino porque el Hospital se hallaba comple-
“ tamente infectado. No se lavaban nunca los pisos, no se blanqueaban
“ jamés las paredes. Asf la sala de Elguero, tenfa colgado el retrato
““ de un viejo que se veneraba como un santo milagroso, pero era un
“ santo con cuello, lo que me lo hizo sospechoso; en realidad se trataba
del fundador de la sala, sefior del Villar, que aparecia misterioso, por
la tierra y suciedad que lo cubria. Los instrumentos no se desinfecta-
ban nunca. Las heridas se curaban diariamente, cuando no dos veces
al dfa, pasdndoles una esponja empapada en manteca de chancho,
llamada cerato. La misma esponja iba de una cama a otra y reco-
rrfa todos los enfermos de , la sala’”.

Durante los primeros nueve meses del afio 1873, el estado higiénico
de las salas quirtrgicas del Hospital de San Juan de Dios, habfa sido
muy satisfactorio, a fuerza de las severas medidas que habfa tomado
Thévenot, que se referfan sobre todo a los cuidados que se ponfan -
en la curacién de los enfermos, en la forma ya indicada. Existian pues,
sobrados motivos para esperar éxitos quirtirgicos brillantes; pero los
acontecimientos vinieron a deshojar tan halagiiefias esperanzas, en
el momento mismo en que volvié a presentarse el primer caso de
infeccién purulenta. Pronto el mal habia tomado nuevamente grandes
proporciones, y cuantas medidas se tomaron para combatirlo, fueron
inttiles. Otra vez el Hospital, es el tema de publicaciones en la prensa
y en la Revista Médica; otra vez aparecen los rudos e irénicos ataques
hacia su administracién. “;Qué es lo que pasa en el Hospital de San
Juan de Dios?”’ —escribe Guillermo Murillo en 1872— “En esa casa
‘“ que tan impropiamente y sin sonrojarnos siquiera llamamos Hospital,
‘ en donde se ceba la fiebre supurativa y en el cual es excepcionalisimo
el soldado que entra .con una superficie en supuracién, sin que pague
‘“ su tributo a la infeccién purulenta y especialmente la podredumbre
hospitalaria”.

“Entrando a cualesquiera de las demds salas, al que no le causa
““ sorpresa le produce hilaridad el ver en las camas, un enfermo de tifus
“ al lado de un operado de talla; un amputado del muslo u otro que
‘“ tiene una fractura conminuta, junto con un enfermo de rubeola o de
‘ desinterfa. Pero no es eso sélo;*veamos c¢6mo en esas salas de lujo, se
“ hace la curacién de los pobres operados o de los desgraciados que
‘“ entran con superficies en supuracién. Tomemos por tipo las salas de
“ la clinica quirdrgica, que a todas luces son las mejor servidas”.

~
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“En Ia mafiana, el cirujano se encarga de hacer las curas para

¢ ensefiar a sus disefpulos. Le traen trapos limpios, esponjas e hilag de

buena calidad; pero, jinfeliz del que necesite renovar su curacién en I
tarde!. El practicante s2 ve precisado a recibir lo que le dan, por temgy

¢ de ser reconvenido, y hace las curaciones con trapos sucios y mg]

lavados. En las salas mixtas, la miseria es mayor; los practicantes,
Gnicamente estdn encargados de hacer las curaciones. Hacen la cura de

¢ 1a mafiana y llevan los trapos a la lavanderfa; en la tarde, renuevan
¢ las curaciones con esos mismos trapos que les han sido devueltos, y

Iavados tan malamente, que cuando no estdn todavia impregnados

“ del cerato rancio que ha servido para las curas anteriores, a lo menos
‘ llevan pegados los granos de linaza. El practicante hace su oficio, se
“ srve de ellos como de esponja, porque en estas salas es desconocido
“ este indispensable utensilio, y el trapo que en la mafiana sirvi6 para
‘ cubrir un bubén supurado, una dlcera fagedénica o un chancro duro

14

va ahora a servir para cubrir una herida simple. Debemos prevenir

“ que esto lo hemos visto nosotros mismos; y les hemos oido a los practi-

cantes, que esto pasa constantemente. M4s de una vez hemos visto al

‘ médico de la que llaman la sala de Nuestra Sefiora de las Mercedes,

verse obligado, después de ver tres o cuatro enfermos, a salir de este
calabozo para respirar el aire del estrecho balcén, por temor de
asfixiarse. Esto le pasaba constantemente que hacfa su visita, a poco
de haber abierto las puertas en la mafiana. Creemos que podria
decirse con propiedad que en estos calabozos inmundos, los pobres se
mueren por asfixia antes de perecer por sus dolencias”.

"‘Més de una vez nos ha pasado cubrirnos de rubor y enrojecer-
nos de vergiienza, cuando algln extranjero nos ha comprometido a
que le mostremos este establecimiento, lo que habrfamos hecho gusto-
sos con muchos de nuestros gobernantes, a ver si en vista de espec-
tdculo semejante, tomaban algin interés por la salud de los pobres,
cosa que hasta ahora no ha podido preocuparles, ya por ignorancia,
ya por una indolencia verdaderamente criminal”.

Palabras muy parecidas habfan sido pronunciadas por Lister, en

1867, al dar a conocer los resultados de sus primeros ensayos COB
el método antiséptico, al referirse a sus salas en el Glasgow Royal

(44

Infirmary: “Y muchas veces me he sentido avergonzado, al recordal
(44

los resultados de mi préctica, tener que referirme tan frecuentemente
a la gangrena de hospital y. a la piohemia”.
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De una comparacién que hace Guillermo Murillo, entre el Hospital
San Juan de Dios y el San Francisco de Borja, se desprende que en
todos aquellos afios en que las complicaciones infecciosas de las heridas
reinaban en forma endémica en el primero de ellos, eran casi desco-
nocidas en el segundo. De un examen ' comparativo entre ambos estable-
cimientos existfa tanta semejanza para Murillo, como la que puede
existir entre un palacio y una cabafia. ;Y cuil era el medio de trans-
formar este calabozo en una casa de sanidad?. Para Murillo habia un
solo camino, la venta inmediata de esa casa funesta de insalubridad, o
su inmediata’ demolicién. Pero en obsequio de la verdad, debemos decir
que ninguno de los médicos de aquellos afios, que tan duros y encona-
dos ataques habfan dirigido contra el antiguo Hospital, no dejaba de
profesar, a pesar de todo, un profundo carifio por aquel viejo caserén,
que a través de sus centurias habfa funcionado casi sin interrupcién,
por el cual habfan desfilado los mds prominentes de los médicos
chilenos, y que habfa sido, durante algunos afios, su segundo hogar
donde aprendieran los primeros rudimentos de su diffcil ciencia. En
homenaje de esos recuerdos, escribfa don Isaac Ugarte Gutiérrez en
1875, valdria mds, tal vez, cerrar silenciosamente la p4gina que envuel- -
ve su triste historia.

Hemos tratado de mostrar, en este capitulo, lo que eran los hos-,
pitales en nuestro pafs, antes que se hiciera sentir en el mundo entero,
la influencia benéfica de los nuevos conceptos de Pasteur y de Lister,
que habfan de cambiar en pocos afios la faz de la cirugfa entera. Si
nos hemos referido de preferencia, en nuestra exposicién, a las condi-
ciones higiénicas que reinaban en el Hospital de San Juan de Dios, es
por la razén ya mencionada, que su historia se confunde con la historia
de la Medicina en Chile, y que sobre ningin hospital se ha escrito
tanto en el siglo pasado, como sobre él. Las condiciones higiénicas que
' reinaban eran, por lo que hemos expuesto y para el concepto que hoy
tenemos sobre higiene- hospitalaria, pésimas, y sobre todo el cuadro
que presentaban las salas de los enfermos quirdrgicos, francamente
desesperante. Si esto pasaba en la capital, centro.de todos los recursos,
es de suponer que los hospitales de provincias no se hallaban mejor
atendidos en sus necesidades mds apremiantes, a pesar de que segura-
mente existfan algunas hermosas excepciones, hospitales m4s higiénicos y
mejor atendidos, como el de la Serena, en el cual la mortalidad, segin
Adolfo Valderrama, ya en 1861 habfa sido inmensamente més baja.

3.—Cirugfa.
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Con la inauguracién del Hospital San Vicente de Paul, que abrig
sus salas a los enfermos en Noviembre de 1874, Santiago contaba, gy
un tercer establecimiento, que en un principio estaba habilitado para
200 enfermos y que habfa sido tildado en uno de los diarios de la capi-
tal, como el primer hospital sud-americano. Para muchos médicos de [
época, sin embargo, faltaba mucho adn para cumplir con los preceptog
esenciales de la higiene. En una crénica sobre higiene de hospitales, de]
afio 1884, leemos lo siguiente: “Su colocacién al norte, hace que seq
“ una amenaza continua de infeccién para la poblacién, sobre todo ep
“ invierno, época en que los vientos reinantes son en este sentido”.

“Pero je6mo concebir que al elegir un' local para la instalacién
"¢ de un establecimiento de esta naturaleza, se le coloque en las puertas
“ mismas de un cementerio?. Cabrfa disculpa cuando ics vientos no
“ soplasen jam4s del cementerio hacia el hospital, pero aqui no sucede
“ esto porque en una buena parte del afio reinan los vientos del norte
llevando al hospital todos los miasmas, gases deletéreos, etc., que se
producen en un panteén, y cuyos efectos deben hacerse sentir indu-
dablemente, tanto méds, cuando que la disposicién .del edificio no
permite su fdcil aireacién’.

Sin embargo, y a pesar de estas criticas, la mortalidad en el Hos-
pital San Vicente de Paul, fué desde el primer afio de su inauguracién,
mucho miés baja que la del San Juan de Dios, fluctuando entre un
~ cinco y seis por ciento, mientras que en este Gltimo era en la misma

‘época, alrededor del diecisiete por ciento. Pero esta gran diferencia se
explicaba, segtin la crénica a que nos referimos, porque la mayor parte
de los enfermos que asilaba el Hospital San Vicente de Paul, eran sol-
dados atacados de sffilis y otras enfermedades crénicas. “Si se llenase’”

—dice el cronista— ‘“de enfermos como los otros, la mortalidad serfa
“ como la del San Juan de Dios”.

-~
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Después de todo lo dicho sobre las condiciones higiénicas de nues-
tros hospitales, durante la mayor parte del siglo pasado, no puede
extrafiarnos que los cirujanos de aquella época, que vefan diezmadas suS
salas por las terribles complicaciones a que nos hemos referido, efec-
tuasen nada més que las intervenciones mss necesarias y que frecuen-
temente postergaran otras, aun las de necesidad, por meses y. Deses:
Y en esto, segufan nada més que el ejemplo de sus hermanos de paises
mﬁs. avanzados que el nuestro. Los propios cirujanos tenfan miedo de
la cirugfa, y en esto tenfan razén. Las operaciones abdominales, erae
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consideradas como temerarias, casi prohibidas, por lo cual, tampoco se
encuentran descritas ni en los Anales de la Universidad ni en el primer
decenio de la Revista Médica (1872-1882). Fuera de algunos casos de
quelotomfa, de ovariotomfa y una operacién cesdrea, sobre los cuales
volveremos en los capitulos correspondientes, no se registran m4s opera-
ciones abdominales. “La cavidad abdominal”, — dice Vargas Salcedo
— ‘“era como un taberndculo al cual no nos era permitido entrar’”.
Pero todo esto cambi6 casi de la noche a la mafiana, al impulso de los
hechos que evidenciaron Pasteur, Lister y Koch.

Antes de estudiar la més trascendental evolucién -que tomara
nuestra cirugfa, bajo los nuevos postulados hacia la antisepsia y
enseguida la asepsia, veremos en forma rdpida, cudles fueron los
resultados del tratamiento de los heridos de la guerra del Pacifico.
Podemos invocar aqui, el testimonio de algunos médicos de aquellos
afios, que todos estdn de acuerdo que llegamos a esa guerra con una
organizacién sanitaria deficiente, cuando nada se conocfa todavia en
Chile de la antisepsia quirdrgica, a pesar de que en esos afios existfan
ya en algunos pafses de Europa, sobre todo en Alemania y Francia,
clinicas que daban los primeros pasos de ella a la asepsia. Era jefe
del Servicio Sanitario chileno, el doctor Ramén Allende Padin, y su
segundo, el doctor Diego San Cristébal, que algunos afios después fué
designado para servir la cdtedra de medicina operatoria. Dentro del
marco de la rutina de esos tiempos, el Servicio Sanitario del Ejéreito
fué bueno, pero la mortalidad de los heridos que sucumbfan a las
complicaciones infecciosas y especialmente aquellos que eran trans-
portados a Santiago y Valparafso, era espantosa. Durante los afios de
guerra, era natural que toda la atencién de los cirujanos se dirigiera
hacia la cirugfa de guerra. F. Puga Borne, en sus Recuerdos de los
primeros afios de la Revista Médica de Chile, dice: “Esta afirmacién
“ de que todos los enfermos que venfan del Norte, en 1880, tenfan sus
“ heridas gangrenadas, podrd, quizds, parecer exagerada. Nosotros
‘“ queremos aportar en confirmacién de su exactitud, nuestra experiencia
‘ personal. Estuvimos de servicio en el Hospital de Guadalupe, cerca
‘“ del Callao, asistiendo a los heridos de Chorrillos y Miraflores, como
“ mes y medio, y regresamos a Valparaiso, en Marzo, en un vapor
‘“ completamente cargado con heridos”.

“Recordamos que unos y otros, casi sin excepcion, plesentaban
“ la complicacién de la gangrena de hospital. Uno de los que hizo excep-
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“ ¢ién fué el comandante José Marfa Soto, que volvia con el pechq
¢ traspasado por una bala de rifle. Por regla general, a los pocos dias de
“ entrar al hospital, los enfermos tenfan escalofrios, fiebre y el aspectq
¢ de la herida se descomponfa; los mamelones se marchitaban, la Supu-
‘ racién cesaba y la superficie se cubria de una capa gris, negruzca,
“ flamentosa, come el musgo que nace sobre los troncos en la humedad,
* El tratamiento consistia en cortar cuanto fuera posible de las partes
“ mortificadas, lavar con agua fenicada y cubrir con polvo de alecanfor.
“ Ta primera parte de la curacién era la mds larga, y se hizo proverbial
¢ ¢] dicho de “trabajar a pinzas y tijera’”. En el Hospital de Guadalupe,
¢ gue estd ubicado en una regién pantanosa, culpdbamos principalmen-

te a la fiebre malarial, de provocar las complicaciones gangrenosas,
de todos modos esta creencia tuvo buen resultado prictico, porque -
contribuy6 al repatriamiento de los heridos. Nosotros repetiamos sin
cesar: herido que no se manda al Sur, se muere”.

Que la mortalidad de los heridos fué muy grande, lo confirman
también otros testigos de la época. Seglin Francisco Puelma Tupper, de
trescientos heridos que venian a bordo del buque Amazonas, murie-
ron todos, oficiales y soldados, sin librar uno, de infeccién purulenta.
Manuel Barros Borgofio y Francisco Puelma Tupper, vueltos recién
de Buropa, en 1879, fueron los primeros en ensefiar a los cirujanos del
Ejéreito, la aplicacién del procedimiento antiséptico de Lister, que se
inici6 en Santiago, en el hospital de sangre de los sefiores Matte. Cuenta
el doctor Puelma Tupper, que las nuevas ideas despertaron’ gran
resistencia entre los jefes del Ejército, y recuerda que el Ministro de
la Guerra, al hablarle sobre la organizacién de ambulancias, se sonrid
y contest6: “En la batalla de Loncomilla, no tuvimos ambulancias,
*“ ¥ lo més bien salimos del paso’”. También la cirugfa de guerra cambid
inmediatamente en sus resultados, con la aplicacién del método anti-
séptico, y fueron los primeros usufructuarios, los heridos que venfan
de los campos de batalla del Norte.

No podemos cerrar este capftulo, sin recordar a un cirujano que
durante la Guerra del Pacifico, trabajaba en el hospital de sangre de
la Serena, Joaquin Zelaya, y que, bajo el titulo de ‘“Tratamiento de
:‘ la gangre?’a por (?1 sistema, de Ia,.irrigacién, en el hospital de sangre de

la Serena’’, publica una memoris, aparecida en la Revista Médica €2
1880. Expresa en ella, que todos los enfermos que llegaban del Norte
venfan con sus heridas gangrenadas, y como el tratamiento ordinario
de aquellos afios no daba resultado, emples, en forma sistematica, la

-

-
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irrigacién continua por el agua, gota a gota. Si habfa mucha fetidez
o la parte gangrenada era extensa, agregaba al agua cloruro de calcio,
4cido carbélico, licor Labarraque u otras sales antisépticas solubles.
Obtuvo con este método, sorprendentes curaciones, y con la notable
particularidad que en un centenar de casos, no hubo fallado una sola
vez en su aplicacién. El método por irrigacién de las heridas, con agua
fria, habfa sido usado ya a mediados del siglo pasado, sobre todo en
Francia, donde fué aceptado y perfeccionado por algunos cirujanos,
pero habia cafdo en-desuso. El procedimiento, descrito y recomendado
por Joaquin Zelaya, era, en sustancia, el procedimiento de Carrel y
Dakin, tan usado en la primera guerra mundial, con el objeto de
activar la limpieza de los tejidos mortificadosde una herida. Con razén
. Puga Borne habla de un ‘tesoro escondido”, en las pédginas de
nuestra modesta Revista Médica del afio 1880.
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CAPITULO 1V

LISTER Y SUS PREDECESORES

“Se ha dicho que solamente existen
dos periodos en la historia de la ciru-
gia, antes y después de Pasteur y Lis-
ler”.

Ignacio Felipe Semmelweis, htingaro de nacimiento, ayudante
de una de las clinicas de partos de la Universidad de Viena, descubri6,
en 1847, la causa de la fiebre puerperal, que diezmaba a las clinicas
de esa ciudad. El camino que lo llevé a este descubrimiento, se
desprende de sus propias palabras: “La autopsia de los muertos por
“ piohemia, muestra lesiones idénticas a las que se encuentran en las
“ fallecidas por fiebre puerperal; se trata de una y la misma enferme-
“ dad, que tiene, por lo tanto, también la misma causa y esta causa
“ se encuentra, sin. duda alguna, con la mayor frecuencia en la mano
“ de los médicos”. Para evitar la fiebre puerperal insistfa, en conse-
cuencia, en el aseo prolijo y cuidadoso de las manos, antes de cualquier
examen de una embarazada o puérpera. Llamé también la atenci6n
hacia el peligro de los instrumentos y del material de curaciones,
exigiendo su desinfeccién cuidadosa. Ys en 1861 definfa la fiebre puer-
peral como una enfermedad debida a la reabsorcién de una materia
orgdnica-animal en descomposicién, introducids al cuerpo desde fuera;
esta es la infeccién externa, siempre evitable; en raras ocasiones
aquella materia infecciosa suele ser producida por el cuerpo mismo de
la enferma, y en este caso se habla de una auto-infeccién, no siempre
- evitable. Si en esta definicién de Semmelweis, en lugar de la palabra
~materia orggnica en descomposicién, decimos bacterios y sus productos,
tenemos la idea fundamental de lo que actualmente entendemos por
fiebre puerperal. Hasta la mitad del siglo pasado, la causa de la fiebre
puerperal, lo mismo que la de las complicaciones infecciosas de las
heridas, era completamente desconocida y se relacionaba con influencias



ssaba las maternidades europeas, en forma ge
s, ¥ no pocas veces se habia pedido la supresién go
» Semmelweis ante este cuadro que se le ofrecfa diaria-
ido de sus ideas, se dirigié repetidas veces a los profe-
ad v a los directores de las clinicas de maternidag
nseguir hacer oir su voz. Sus teorfas fueron ignoradag
1los o combatidas maliciosamente. Viendo que nadie
un dia a varios de los ginec6logos y parteros
2méndolos “asesinos”. “El asesinato debe terminar
z. ¥ para que esto suceda, voy a montar la guardia y
ermita propagar ideas errdéneas sobre la fiebre puerperal,
en mi un enemigo. Para combatir el asesinato, no hay
io que presentar desnudo al enemigo”. Y a un profesor

: 12 teorfa epidémica de la fiebre puerperal, declaro ante
undo, que es Ud. un asesino’’. Decepcionado y viendo
juerfa aceptar sus doctrinas, decidié dirigirse directamente
“Sabes tG, padre de familia, lo que significa llamar a un
una matrona para que asista a tu esposa?. Significa
eligro la vida de tu mujer y la de tu hijo, pero no creas
ue tienen la culpa de esto el partero o la matrona que
lamas, sino el profesor de la Universidad donde estudiaron ese partero
“ ¥ esa matrona y que no ensefié a sus, disefpulos que era posible
** suprimir la fiebre de reahsorcién, evitando la llegada de substancias

* hnpropias o este acto por las manos del operador o utensilios que Do
‘“ estaban limpios”. :
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En 1847, Semmelweis habfa ordenado en su clinica, el lavado enér-

gico de las manos, con jab6n y escobilla, y en seguida la desinfeccién
con una solucién de cloruro de cal. Con esta sencilla - prescripciém
disminuyé de golpe la mortalidad, en forma tan’ apreciable, que no podis

dudarse de la bondad del procedimiento.  La, historia nos refiere que, &

pesar de todas las tribulaciones de Semmelweis, tuvo también sus admi-
radores, entre los cuales habfa médicos de fama, como Rokitansky, €n.
cuyas galas de autopsias habfa hecho sus observaciones andtomo-pato-
l6gicas, Skoda, Hebra y otros ; bero en Viena mismo, la mayorfa de los
pr'ofesorcs.de la Universidad, no s6lo no le reconocieron sus deseubri=
mientos, sino que se mofaban de él. Disgustado, se retiré a ‘su ciudad

.
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natal, Pest, y en el curso de doce meses, logré reducir la mortalidad
por fiebre puerperal en la Clinica Obstétrica de esta ciudad, a 0.85%,.
En 1855, fué nobrado profesor deé Obstetricia de la Universidad de
Pest. Aqui publicé su obra cldsica sobre “La etiologtu, profilazia y com-
cepto de la fiebre puerperal”’. Explica en ella, con toda clase de detalles
sus observaciones sobre esta fiehre, y las medidas que deben tomarse
para extinguirlas de las maternidades. A pesar de que sus doctrinas
fueron extendiéndose lentamente, la mayorfa de los cirujanos no qui-
sieron aceptarlas y atin el mismo Virchow, en 1861, se mostraba toda-
via contrario a ellas. Semmelweis, a pesar de sus trascendentales des-
cubrimientos, no fué un hombre ni de dicha ni de gloria; murié en un
manicomio de Viena, en 1865, a consecuencia: de una herida, supurada
de una mano, que él mismo se habfa inferido en uno de sus ataques de
xeitacidn, es decir de la septicemia que 6l habfa recorocido como idén-
tica, con la fiebre puerperal!. Budapest, lugar de nacimiento de Semmel-
weis, le ha dedicado una estatua en un parque piblico y una placa con-
memorativa en la casa en que naci6. “Cientos de, mujeres y hombres”,
dice Mzalade, ‘“peregrinan anualmente con respetuoso recogimiento
‘“ delante de su tumba y su casa, para ofrecerle el testimonio de su
‘“ agradecimiento y simpatfa. Entretanto su espfritu estd presente en
“ todos aquellos lugares del mundo en que una joven madre, sana de
“ cuerpo y alma, ha pasado la hora del sacrificio y, radiante de feli-
‘“ cidad, oprime en su corazén al recién nacido”.

Se ha discutido sobré a quién de los dos, Semmelweis o Lister,
corresponden mayores méritos en el descubrimiento de la antisepsia y
asepsia. Semmelweis, veinte afios antes de Lister, sin conocer la exis-
tencia de hacterias, ni los trabajos de Pasteur, reconocié claramente la
importancia de la infeccién por contacto, no solamente en obstetricia
sino también para las heridas quirdrgicas. Para él lo méds importante,
era la limpieza de las manos y de los instrumentos; la infecei6n por el
aire, como o crey6 el ponderado ‘“‘genio epidémico” de aquel tiempo,
jugaba un rol muy secundario. Lister, en un principio le daba, en
cambio, la mayor importancia a los gérmenes del aire y ninguna a la
infeccibn por contacto; la profilaxia, en las ‘ensefianzas de Lister, en un
principio, por lo menos, eran de una importancia muy secundaria. Pars,
muchos, Semmelweis debe considerarse como el verdadero fundador
de la asepsia; pero sus teorfas no fueron reconocidas sino por algunos
pocos, fué necesario que muchos afios después las teorfas listerianas de
la infecci6n de las heridas quirtdrgicas ¥ su tratamiento por medio de la
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Schwann, Semmelweis y Pasteur, y supo _aprovechzu: los conocimientog
que ellos habfan legado. Impulsado por los trabajos del tltimo e
‘ellos, se habfa ocupado, durante afos, con el estudio de los gérmeneg
y su posible relacién con las heridas: Sabfa Lister, lo que habfa sido
aceptado ya por la mayorfa .de los cirujanos, que la putrefaccién
causaba la infeccién de las heridas y la formacién del pus. Sabfa que
ella tenfa algo que ver con la exposicién de las heridas al aire, pero
tenfa que aceptar, al mismo tiempo, que la.sola-accién del aire no era
la responsable de la putrefaccién de las heridas. Porque jcémo podfa,
explicarse el hecho tan bien conocido ‘por todos los cirujanos de su
época, que las complicaciones inflamatorias de las heridas eran, sobre
todo, el triste privilegio de los grandes hospitales, particularmente de’
aquellos en que exist{a un hacinamiento de enfermos, mientras que en
los enfermos privados estas complicaciones eran inmensamente menos
" frecuentes?. La composicién del aire, era aparentemente igual en todas
partes, habfa pues que buscar otro factor, atin desconocido pero aso-
ciado con el aire. Pasteur le enseii6 cudl era este factor: la existencia de
microbios que nos rodean por todas partes y.flotan en el aire almosférico;
ellos tenfan que ser la causa de las complicaciones de las heridas
accidentales u.operatorias, que con espantable frecuencia, terminaban
con la vida de los pacientes. Avidamente, Lister, se impuso de todo lo
que Pasteur habfa escrito, y su mayor preocupacién en el tratamiento
de las heridas, se convirti6 ahora en evitar el contagio-de ellas por
los microbios. Pasteur habfa demostrado, que éstos podian destruirse
por el calor o los agentes quimicos, y Lister empez6 a-buscar el agente
quimico mds adecuado. Se decidi6 por el acido fénico. Este agente
destructor de los gérmenes, que tan gran papel ha jugado en el proce-
dimiento antiséptico de Lister, habfa sido, sin embargo, usado ya en.
cirugfa antes'de Lister, tanto en Alemania, por Kiichenmeister en 1860,
como también en Francia por Lemaire, en 1863. Lister nos refiere, queé
fué'debido a los buernos efectos  que habfa producido, en 1864, como
desinfectante en IOS desagiies de Carlisle, que 6l se decidi6 a. ensayarlo
en sus sala§ del Glasgow Infirmary. Empez6 a usar el tratamiento
fenicado, prm_leramente en las fracturas complicadas y luego en los
abs.cesos, partiendo siempre de la hase que las complicaciones inflama~
torias de las heridas eran debidas tnicamente a la accién de los gérmenes;
habfa, por 19 tanjco, que impedir el acceso de ellos sobre la herida, o biel
su desizrucclén,.51 se encontraban ya en ella. En el Lancet del aiio 1867,
aparecié su primer trabajo sobre cirugfa antiséptica, titulado: “De um
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nuevo método de tratamiento de las fracturas complicadas, abscesos, etc.,
con observaciones acerca de las condiciones de la supuracién”. Esta publi-
cacién llamé poderosamente la atencién y muchos cirujanos querfan
conocer mayores detalles, sobre el tratamiento antiséptico. Por insis-
tencia de Syme, uno -de los primeros cirajanos ingleses de. la época y
suegro de Lister, éste presenté un segundo trabajo, a la reunién anual
de la Asociacion Médica Britdnica en Dublin, titulado: “De los prin-
cipros antisépticos en la prdqiz'ca quirtrgica”. En 61, Lister hace ver el
gran cambio que se habfa producido en sus salas del Glasgow Royal
- Infirmary, con la introduceién del procedimiento antiséptico. Mientras
que antes habfa tenido que sentirse frecuentemente avergonzado, al
recordar la enorme frecuencia de la gangrena de hospital v piohemia,
ahora el cardcter de su servicio habfa cambiado totalmente. En los
tltimos nueve meses, no habfa aparecido ningtn caso de 'piohemia, ni
. de gangrena de hospital, ni de erisipela. Como no le cabia la menor
duda acerca de la causa de este brusco cambio, nadie podfa negar la
enorme importancia de su nuevo tratamiento antiséptico. Y ésta fué
reconocida ampliamente en los afios siguientes, por muchos cirujanos de
todos los pafses curopeos y de Estados Unidos. Pero Lister tuvo también
sus enemigos y detractores, y uno de los més poderosos de ellos, fué
James Young Simpson, el mismo que en 1847 hahis recomendado el
cloroformo, como anestésico. Atacé a Lister, diciendo que el 4cido fénico
habia sido usado afios antes por Lemaire, en Francia, para la curacién
de las heridas, pero olvidando completamente que no era el deido fénico
lo més importante en la cura antiséptica, sino el método de Lister. Su
forma primitiva fué, naturalmente, susceptible de mejoramientos y
perfecciones. La prdctica habfa demostrado, que un contacto demasiado
largo de soluciones muy concentradas de 4cido fénico con las heridas,
producfa frecuentemente una irritacién de ellas y de sus' alrededores y
{un-aumento de su secrecién. Lister le daba, en los primeros afios de su
préctica antiséptica, una importancia exagerada -a la infeceién por los
@érmenes del aire. Para sustraer la herida del contacto de ellos y para
impedir, por otro lado, la accién directa y prolongada del deido fénico
sobre ella, ided su “cura de oclusién”. De paso debemos agregar aquf,
que en Trancia habfa sido usada ya, la curacién algodonada por
Guerin, con la cual su autor habfa querido formar una barrera infran-
queable a los gérmenes de la atmdsfera, siguiendo las experiencias
de Pasteur, que en sus laboratorios habfa empleado este medio para
conservar los liquidos de cultivo. Como lo hemos mencionado ya, entre
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nosotros, fué Alfonso Thévenot, €l primero en aplicar el algodéy 2 sug
heridos, para filtrar y purificar el aire, y los resultados que obtyy,
con este ap6sito de oclusién, en una época en que reinaba la infeccigy
purulenta, fueron huenos.

Guerin, en Francia, procuraba con su apésito, impedir que log gg.
menes de la atmésfera llegasen a la herida. Lister se proponia, ademds,
" de destruirlos ya antes que llegasen a ella. Su método, como lo hemeg
dicho, sufri6 varias transformaciones en el transcurso de los primerog
afios. Describiremos sumariamente, en qué' consistia ¥y cémo ge
practicaba, en los afios en que fué introducido a Chile. El principio del
método, volvemos a repetirlo, consistia en perseguir a toda costa los
gérmenes infecciosos que pueden llegar al enfermo. Por esto, todo lo
que se acercaba o ponfa directamente en contacto con él, debfa estar de
antemano sometido a la accién fermenticida del dcido fénico. *Conforme
a esto, Lister habfa- consignado una serie de preceptos, que debfan
cumplirse rigurosamente. Después de muchos ensayos, se habfa decidido
por dos soluciones de 4cido fénico, una fuerte al 5%, y una més
débil al 2.14%. Antes de practicar cualquiera operacién, las manos del
cirujano y de su ayudante, eran lavadas con la solucién débil; las
piezas de curacién, los instrumentos, las esponjas, etc.; se sumergfan
desde antes de la operacién, en la solucién fuerte. La piel de la regién en
que se operaba, debfa ser lavada con esa misma solucién. Para destruir
los gérmenes de la atmoésfera, Lister habfa recurrido a la pulverizacion
fenicada. Durante la operacién, una nube de vapor fenicado al 2.35%
era proyectada desde un metro de distancia. A veces se empleaban dos
pulverizadores, los ayudantes encargados de manejarlos, debfan seguir
atentamente la maniobra operatoria, para desviar segin.convenia, e!
chorro pulverizado, y no mojar o incomodar demasiado al cirujano. Si
por algln accidente h.abia que interrumpir la pulverizacién, se colocaba
Z;elhca?po operatorio una compresa empapada en agua fenicafia: al
. Oc’)pe?:c?()gu: eemplezafu de nuevo la pulverizacién. Una vez ternmnadla
= moja(’io exfol:ca 13, }:Sn 11111_6' de seda sobre la.herida; este hudz
que ella. Tenfa por obs'c:eél cldn ‘débﬂ e gl i gmndo
del 4cido fénico encin?la e llmpedlr e contact(? s 7 pro}oflgﬁ;ia
s b"é se co oc:.zban algupas t1ra:s de gasa fenicad¥

pap ampien en 4cido fénico, solucién débil, y todo se cubriz

con otra gasa de la misma naturaleza, pi Entre
: : ol En
las dos tltimas hojas, plegada en ocho dobleces

il as, se colocaba una tela impermeable, el maclkintosh
Sta misma curacién se segufa en wun principio diariamente, Per®

[~ S Ee—
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estaba dispuesta en tal forma, que no existfa Ia necesidad, cada vez
que se cambiaba, de descubrir la herida; bastaba con' levantar la
parte superior del apésito e impregnar la parte inferior con la solucién
fenicada, para obtener una acci6n antiséptica constante sobre la herida.
Posteriormente Lister recomendaba, para los casos en que no existia
una secrecién muy abundante, mantener todo el apésito durante
varios dfas sin cambiarlo, es decir, adoptaba lo que Guerin habia
recomendado ya en Francia, el apésito por oclusién.

Los resultados que obtenfa Lister, eran cada vez mejores. Ya en

1867, empez6 a pleocupalle otro problema de la mayor importancia
para las intervenciones quirdrgicas, el de la ligadura de los vasos. Hasta,
entonces habfan sido usados, de preferencia, los hilos de seda impreg-
nados de cera. Como no eran esterilizados, provocaban, naturalmente,
de ordinario abundantes supuraciones, con los peligros consecutivos:
trombosis y hemorragias postoperatorias. Lister empezé a buscar un
material de ligadura, que no presentara estos inconvenientes. Hacia lo
que muchos cirujanos antes, desde "los tiempos de Ambrosio Paré,
habfan tratado de obtener. Pero Lister sabfa que la primera condicién
de este material, debfa ser su pureza, es decir, no debfa estar.infestado
por microorganismos. mpez6é por usar la seda previamente desinfec-
tada en una solucién de dcido fénico, y luego el catgut, del cual crefa
que podia desinfectarse mds cuidadosamente. El catgut habfa sido
usado antes de Lister, por muchos cirujanos, pero habfa sido abando-
nado. Lister, antes de usarlo, lo mantenfa durante algunos meses en
una emulsién fenicada especial, y como se trataba de un material que
se absorbfa con facilidad, hizo una cosa que nadie se habia atrevido
anteriormente: una vez hechos los nudos, cortaba las cuerdas al mivel
_mismo del nudo. Hasta entonces, la préctica habfa consistido en hacer
" el nudo y dejar ambos extremos del hilo de seda, largos, de manera
que colgaban fuera de la herida.

Ya al afio siguiente, en 1868, el catgut femcado era el material de
sutura preferido pof muchos cirujanos de varios pafses europeos. Lister
reconocié también, la importancia que tiene el buen drenaje de una
herida, para obtener su rdpida cicatrizacién. Ya en 1859, Chassaignac,
habfa usado el tubo de cautchoue, para drenar los abscesos. Lister
E empez6 a usarlo en 1871. Posteriormente empez6 a reemplazarlo, en
ciertos casos, por el tubo de crin de caballo, que obraba por capilaridad,
gracias a los intersticios que quedan entre uno y otro crin, y que tenfa
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ademds la ventaja de poder reducirse a un grosor més pequerio, cuandy
disminuye el derrame del liquido; para esto no habfa mds que sacgy
uno a uno los crines de que -estaba formado dicho tubo.

Asf, Lister fué lentamente perfeccionando y x?implif.icando Su pro-
cedimiento, y a pesar de Ja insistencia, pero .l mismo tiempo tambiéy
modestia con que ‘exponfa sus éxitos cada vez mds convincentes, ng
habifa sido reconocido todavfa, por la mayorfa de los cirujanos mds
prestigiosos de la época. El brusco cambio, tan en pugna con los anti-
guos conceptos y tradiciones, el mediocre resultado que se¢ habia obte-
nido en otras clinicas con- el procedimiento antiséptico mal aplicado,
los frecuentes cambios que el mismo Lister le habfa imprimido, y
finalmeénte, de parte de muchos de sus contempordneos, la apatia, la
ignorancia y la envidia, eran todos factores que explican el atraso con
que fueron aceptadas las nuevas teorfas de Lister, sobre la infeccién de
las heridas. Era demasiado duro para los viejos cirujanos, dice Sierra,

, ‘someterse casi como esclavos serviles, a las mil y una exigencias que
comportaba la préctica correcta del método listeriano. Iin Inglaterra
y Escocia, muchos de ellos se mostraban francamente hostiles, otros
mostraban s6lo una gran indiferencia por el procedimiento de Lister.
En la vieja Infirmory de Edinburgo, todavia en 1876, viejos colegas
cirujanos, como Watson y Annandale, no habfan aceptado los nuevos
preceptos de Lister y Pasteur, y atn muchos afios después, cirujanos
de la talla de Lawson Tait, de Birmingham, se vanagloriaban de obtener
iguales y mejores resultados que Lister, sin recurrir al dcido fénico,
sirviéndose exclusivamente de objetos rigurosamente aseados. Recono-
cemos hoy dfa, en Lawson Tait, a uno de los precursores de la asepsia,
pero en realidad nunca supo comprender la concepcién genial de
Lister, que hace que todos lo acatemos como uno de los mé4s grandes
descuk.n'ic.lores. La resistencia que Lister -encontré en Francia, fué en
un prineipio atin mds grande que en Inglaterra. Francia habfa sido en
los §1glos XVIII. y XIX, sin lugar a duda, él pafs de los adelantos qui-
TGI'EICO_S; y l.os cirujanos franceses no vefan por esta’ razén, con agrado;
cualquiera 1‘nn_0vaci6n que venfa desde fuera. Sin embargo, un ciruja-
no, se convirtié luego en el campeén del procedimiento antiséptico €2
Francia, Lucas Championniere. Pero fué Alemania, ol pafs en que Lister
pudo celebrar sus mayores triunfos. Un cirujano tras otro, aceptabs
su proced.umen’co, uno de los primeros fué Thiersch, quién lo adoptaba
apenas Lister lo habfa dado a conocer, y gracias a esto, ya en 187
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 trasplantaba con éxito los injertos que llevan su nombre. Tan estric--
tamente segufa las instrucciones de Lister, que pudo vanagloriarse que
en un afio en su servieio, no vié un solo caso de gangrena de hospital,
y s6lo uno_de piohemia. El gran cirujano Volkmann, usé el tratamiento
antiséptico, por primera vez, én,1872, y desde entonces fué uno de los
més entusiastas defensores de Lister. Envi6 sucesivamente a sus asis-
tentes Gussenbauer, Woelfler y Mikulicz, a estudiar al lado del mismo
Lister, y decidi6 a su amigo Billroth, a que estudiara y practicara el
método. Esmarch, Trendelenburg, Nussbaum, fueron otros que redu-
jeron rdpidamente la mortalidad en sus salas, nada més que adoptando
el método antiséptico. Con algunos afios de rétraso, pasaba un fenémeno -
parecido en los demds pafses europeos y en Estados Unidos, donde
la. teorfa microbiana fué aceptada sélo después de cierta resistencia.
En todas partes aparecfan apéstoles, que predicaban las doctrinas
del maestro de Escocia.

Il mismo afio en que Lister se retiraba de la ensefianza del King's
College, 1892, Pasteur celebraba su 70.° cumpleafios. Aquella memorable
fecha fué celebrada en la Sorbonne y ha quedado inmortalizada en el
cuadro de Rixens, que decora el auditorio de la Facultad de Ciencias
de Parfs. Lord Lister ahraza a Pasteur, ya muy achacoso y apoyado en
el brazo del Presidente de la Reptiblica, Mr. Carnot, pronuncia las
siguientes palabras, que sintetizan la trascendencia de la obra de la
figura m4s destacada -cientifica mundial: “Realmente, en el mundo
entero no existe nadie a quién la Ciencia Médica deba tanto como a
Ud. Debido a Ud., la cirugfa ha realizado una revolucién completa’
Uno de los testigos presenciales de este legendario abrazo, fué Lucas
Sierra, que en aquellos afios hacfa su primer viaje de estudios por los
pafses de Europa. :

Se ha dicho que existen solamente dos perfodos en la historia de
Ia cirugfa, antes y después de Pasteur y Lister. En realidad, la revolu-
cién cientifica opeladu después del advenimiento de los descubrimientos
de estos dos genios, permitié realizar en 25 afios, mayores progresos
‘que los que se habfan obtenido en todos los siglos anteriores. Hemos
tratado en un capitulo anterior, de exponer cudles eran las condiciones
que reinaban en nuestros hospitales, en el siglo pasado antes de la
introduccién del procedimiento de Lister para la curacién de las heridas,
a nuestro pafs. Y estas condiciones que convertfan a los hospitales,
frecuentemente, en lugares de espanto, no sélo se observaban en
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Chile, eran universales. A mediados del siglo pasado, un cirujang
escocés habfa calificado a los hospitales, de casas de muerte, y el Tismg
Lister dijo, que eran poco menos que albergue de plagas. A -veces Iy
podredumbre de hospital y la infeccién purulenta, diezmaban g o
enfermos, en tal forma, que més de una’ vez los pabellones 'y aun Jog-
hospitales enteros, debfan cerrar sus puertas esperando que la mgly
racha terminara. El célebre cirujano alemdn, Volkmann, como hemog
visto uno de los entusiastas admiradores de Lister, desde un principio,
desesperado por sus continuos fracasos operatorios y por las condiciones
higiénicas de su hospital en que practicaba en Halle, habia pedido Ia
- clausura de él, en 1871. Solamente por cumplir con su deber, pero sin
ninguna esperanza, empezé a ensayar el procedimiento de Lister, en
1872. Pero los resultados que obtuvo inmediatamente, siguiendo riguro-
samente las instrucciones del cirujano de Glasgow, fueron tan inespe-
rados y halagadores, que no volvié a abandonarlo nunca m4s. Lister
habfa  consagrado su atercién, primeramente, en las fracturas compli-
cadas de los miembros inferiores, cuya mortalidad era tan espantosa,
que James Syme, su suegro y uno de los més famosos cirujanos de su
tiempo, habfa llegado a'decirle que serfa preferible, en toda fractura '
complicada -de los miembros inferiores, proceder inmediatamente a
practicar la amputacién de la pierna, sin hacer tentativa alguna de con-
servacién. Tal era, en realidad, el estado de la cirugfa en aquellos afios;
los traumatismos graves, no tenfan m4s tratamiento que las amputacio-
nes de regla. En la guerra del 70/71, fallecfan el 70%, de los heridos,
de gangrena hospitalaria y septicemia. Segtin Lécene, todos los operados
de resecciones articulares de esta’ guerra, en la ambulancia de Orleans
fallecieron. Pero aun para pequefias intervenciones, la palabra seguridad
era singularmente inaplicable en la préctica .de la cirugfa. Los ciru-
janos podfan perder sus operados, por lesiones aparentemente benignas.
La ablacién de un seno, de un quiste sebéceo, de una ufia encarnada,
era en esa época, tan temible como una gran amputacién. Todo estaba
infestadlo, las manos del cirujano, los instrumentos, las esponjas, las
hilas, ete., infectados, segtin Delbet, con microbios entrenados desde .
largo tiempo en la lucha victoriosa en contra del hombre. Se habfa
realizado, sin saberlo, la experiencia del propio Pasteur, que consistia

en exaltar la virulencia de los gérmenes de una especie, haciéndolos
pasar por varios individuos de la misma especie.

Y si estas condiciones reinaban en log hospitales de las capitales;
segin Doyen, en las provincias eran m4s terribles todavia, adonde gra-
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cias a laTutina hospitalaria, las complicaciones infecciosas de las heridas,
se manifestaban bajo todas sus formas y més virulentas. Sir James
Simpson, el descubridor del poder anestésico del cloroformo, habfa ase-
gurado, que el hombre colocado sobre una mesa de operaciones estaba
més expuesto a la muerte, que un soldado brit4nico en el campo de
batalla de Waterloo. Para nosotros es casi imposible, a pesar de todos
estos documentos de aquells época, concebir cudn grandes eran los
horrores de la cirugfa de hace un siglo. El ntimero de operaciones que
se efectuaban era, necesariamente muy reducido, por la gran mortalidad
v el terror que involucraban. La cirugfa que podriamos llamar peri-
férica, era la Unica que se practicaba, en tanto que la profunda, la que
tocaba a las serosas sobre todo al peritoneo, parecfa una aberracién.
Un cirujano inglés, John Erichson, decfa en 1873, que la cirugfa no
podin ya avanzar més. Habrd partes del cuerpo humano, decfa, que serdn
siempre sagradas para el cirujano, el abdomen, el t6rax, el cerebro, nunca
estardn al alcance de él. Y este era el pensar de la mayoria de los ciruja-
nos. Una laparatomia debfa clasificarse, segin uno de ellos, entre los mé-
todos de un verdugo. Y falsos profetas como ellos, abundaban en todas
partes. Mec: Dowell, de Kentucky, habfa practicado deliberadamente
en medio de un mundo hostil, en 1809, la primera ovariotomfa; fué
criticado duramente, y una revista americana de cirugfa, dijo editorial-
mente en 1825, que a pesar de todo lo que se habfa escrito sobre esta
cruel operacién, no podfan creer de ninguna manera que jamds habfa
sido efectuada cor éxito, ni creer que jamds se ejecutard. Todavia en
1857, Velpeau rechazaba la ovariotomfa, y decfa que no puede discul-
parse a un médico, que se-hace el instrumento de semejante suicidio
_involuntario. También en los hospitales de Londres, se prohibié seguir
practicando la ovariotomfa, como la habfa proscrito Velpeau, & pesar
de los buenos resultados que se habfan obtenido ya en algunos pocos
casos. Todo esto cambié bruscamente, con el advenimiento de los nue-
vos conceptos de Pasteur y de Lister; la cirugia sufri6 una revolucién ,
completa, que répidamente habfa de extenderse por el mundo entero. -
Para conocer este cambio, basta echar una mirada sobre el mismo hos-
pital en que habfa trabajado Lister. En los doce afios antes de la intro-
duccién de la anestesia, solamente el once por ciento de los enfermos
de las salas quirtrgicas, sé consideraban aptos para una 1ntervenc16n,
v ésta consistia en ung amputacién, cinco veces de cada diez casos.
Doce afios después de la introduccién de la antisepsia, 34%, de estos
enfermos, fueron operados, y la amputacién se efectuaba nada més
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que dos veces en cada diez casos. El aumento del ndmero de las opeps.
ciones,' se desprende también del antiguo Glasgow Royal Infirmary_
En 1873, el ntimero de operaciones era todavia menos de 400 en un afio,
en 1898, en_cambio, habian sido ejecutadas ya mds de 2,000 interyep.
ciones quirtrgicas. Y este cambio se observaba, en todos los hbspitales
de -todos los pafses civilizados. Todas las formidables y mortfferas
complicaciones de las beridas, desaparecieron rdpidamente o se redujeron
a proporciones insignificantes. En los grandes hospitalss, se practi-
caban a diario operaciones mds y mds audaces; la cavidad abdominal,
tordcica y craneana, fué abordada con éxito siempre creciente; y a
fines del siglo pasado, quedaban muy pocos érganos ¢iie no habfan
sido atacados por. el cirujano. Fl corazén queda nada mids que a dos
pulgadas de la superficie del térax, y sin embargo, el bisturi demoré
dos mil afios para recorrer esta distancia. Goethe, dijo: ‘“un corazén
herido, s6lo puede curarse con dificultad’”’; lo habfa dicho en forma
figurativa, pero ya en 1896, se practicaba por Farina, en Italia, la
primera sutura de un corazén herido.

La introduccién de la antisepsia, signific6, naturalmente también,
una transformacién inmensa en la ginecologfa y la obstetricia, que no
habfan salido todavia del rango secundario en que se mantenfan. Las
maternidades ofrecfan, por époeas, tan alta mortalidad de las asiladas,
que en muchos pafses se habfa pedido la supresién de ellas. También
en Chile, en 1876, el profesor Adolfo Murillo, se vi6 en la necesidad de
cerrar la Maternidad, por algln tiempo, porque todas las enfermas
tenfan fiebre puerperal, de las que muy pocas escaparon con vida. “La
maternidad en esa época’, —escribe el profesor Caupolicdn Pardo— 3
*‘era, considerada casi como una antesala del cementerio; asistir al
‘“ servicio, practicar en él, eran motivos suficientes para ahuyentar la

clientela civil”. En Parfs, hasta 1876, no habfa sido ejecutada und
sola operacién cesdrea coronada de éxito; v en un Manual de Partos;
espafiol del afio 1871, por tanto,.poco antes de la introduccién de 12
antisepsia en Espafia, se dice que, por cada operacién cesdrea feliz,
hay sesenta muertes. .

144

Las ideas de Lister, tardaron también mucho, antes de vencer la
resistencia de los comadrones. Muchos se satisficieron en- el comienzOr
al igual de muchos cirujanos, con una burda imitacién de sus princl-
pios, y los resultados no podian, por lo tanto, compararse con los de
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Lister o de sus verdaderos discipulos. Leemos en ‘“La historia .de la
obstetricia y de la ginecologfa en Espafia’, de Usandizaga:

~

-~

“Asf Campé, ‘catedrdtico de Obstetricia en Valencia, en la segunda.
edicién de su libro de partos (1885) —bueno por muchos conceptos
— incluye un excelente y extenso capitulo destinado a estudiar los
entonces muy recientes avances en bacteriologfa y su aplicacién ‘a
las infecciones puerperales, pero. al describir las operaciones obsté-
tricas, no menciona ninguna de las m4s elementales precauciones de
antisepsia o asepsia. Iis m4s, al hablar de las aplicaciones del forceps,
dice que no debe decirsele a la parturienta que se va a intervenir,
para no asustarla: “los preparativos los hard el profesor fuera del
aposento en que deba operar, o por lo menos, fuera del alcance de
la vista de la enferma, y al acercarse a la cama, debe llevar las ramas
del forceps desarmado, escondidas dentro de la manga de‘su traje.
Luego las saca con disimulo y las coloca entre los colchones de la
cama, al alcance de su mano y de manera que cada rama corres-
ponda frente a la mano que debe manejarla”...Ahora bien, para la
cesdrea ya aconseja el método antiséptico de Lister”



CAPITULO. V

LA 1NTRODUCCION DE LA
ANTISEPSIA EN CHILE.

“Costé mucho convencer ¢ la gente,
de la existencia de los microbios, co-
mo no los vetan y mosoires los jévenes

= los velamos en todas paries, nos crelan
" perturbados, alucinados”.

Francisco Puelma . Tupper.

La primera vez que se hace mencién del método de curacién de
Lister en nuestra literatura, es en 1873, afio en el cual Elfas Fernéndez
Frfas, alumno de Alfonso Thévenot, se ocupa de ella, aunque en forma
muy superficial, en su tesis para optar al grado de licenciado. En un
buen trabajo, “Del algodén como agente terapéutico-quirirgico”, que

- mereci6 los honores de su publicacién en los Anales de la’ Universidad
del mismo afio, su autor se ocupa de las tendencias “modernas’” para
preservar las heridas de las influencias deletéreas cuyo germen esté
en el aire, y apresurar su cicatrizacién. A Alfonso Guerin, cirujano
francés, inspirado por las experiencias de Pasteur, pertenece la gloria de
haber aplicado por primera vez el algodén a sus heridos y amputados,
en una época en que se vefa con gran dolor sucumbir a la infeccién
purulenta, a casi todos los heridos de la guerra que sostenfa, Francia
con Alemania. Lo habfa hecho con la idea deliberada dé que el aire
llegara a las heridas, en forma puro y filtrado “despojado de sus
gérmenes y miasmas destructores”, tal como Pasteur ponfa a cubierto
de fermentaclones, cualquiera de sus infusiones orgénicas. Hemos men-
cionado ya en la pig. 61, que Thévenot introdujo esta cura de oclusion,
en su servicio quirdrgico del Hospital San Juan de Dios y que los
resultados fueron muy halagadores, precisamente en una época en queé
reinaba una terrible epidemia de gangrena de hospital e infeccién puru-
lenta. Pero el procedimiento empleado por Thévenot habia sido mixto,
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de Lister, cuyos trabajos también menciona Fernindez Frias, habia
tomado el empleo del 4cido fénico como antipttrido asociado al alcohol
0 a la glicerina. El mal olor, a veces insoportable, que se producfa a con-
secuencia de la putrefaccién de los liquidos trasudados en una curacién
que no se cambiaba durante muchos dfas, se neutralizaba rocidndola
con una solucién fenicada o espolvoredndola con alcanfor. Las ideas
de Lister no habfan sido bien comprendidas todavfa, pero el autor ya
dice que entre ambos métodos existfa una diferencia bien clara; Lister
habfa recomendado también el algodén, como Guerin, pero con el
objeto no de filtrar el aire, que era en lo que estaba basado principal-
mente el procedimiento .del cirujano francés, sino de mantener una
atmésfera antiséptica alrededor de la herida, con el 4cido fénico.

Es necesario llegar a 1879, para encontrar las primeras publica-
ciones en nuestra Revista Médica, sobre cirugfa antiséptica. En un
comentario que hace la Comisién editora sobre un articulo aparecido en
un periédico parisiense “Le Practicien’, el médico chileno puede por
primers vez imponerse a través de una revista nacional, -de lo que era
y persegufa la curacién de Lister. “Quedaria del todo sorprendido el
médico”’, decfa el peri6dico francés, “que, residiendo mds de diez aiios
‘“ en provincia, tuviese la saludable curiosidad de venir a visitar nues-
tros hospitales y sus salas de cirugia. En la mayor parte de éstas,
no verfa las curaciones de cerato que tanto usdbamos; las antiguas
hilas estdn casi abandonadas, el alcohol mismo en ‘decadencia, sélo
el 4cido fénico reina en todas partes como sefior...La nueva gene-
“ racién quirdrgica, sin piedad alguna por la tradicién, no opera, no
“ cura, no vive mds que con el dcido fénico, y la confianza que
“ le inspiran los procedimientos del método antiséptico es tal, que
“ Jos mds j6venes no retroceden ante las dificultades quirdrgicas que
“ todavia amedrentan a sus maestros”.

“Hemos tenido el honor de servir de interno a Maisonneuve, que
“ no era considerado ciertamente como un hombre timido y cuyo
“ recuerdo durars siempre en la memoria de los que le conocieron; pero
“ debemos confesar que la audacia de nuestro antiguo maestro no llega
“ g la altura de la préctica diaria, por decirlo asf, de cierto nimero
“ de cirujanos de la nueva escuela. Asf, en la dltima semana presen-
ciamos una abertura de la articulacién de la rodilla, que el doctor
“ Périer practicaba a causa de una antigua hidra_rtroms : .los dedos del
uilamente en la cavidad articular, explo-
mo si se tratara de la cosa mds sencilla
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¢ del mundo. {Y el peritoneo! jQué terror nos inspiraba! Hoy dfa,
¢ se le trata sin cuidado, la gran serosa estd humillada, la abertyr,
¢ de la pared abdominal se hace sin mds ceremonia que la que en otyg
“ tiempo se empleaba para abrir un absceso; no se discute ya el valop
relativo de la embriotomia, y el de la operacién cesdrea, se porrotigg
a las mujeres de pelvis contrahecha; del mismo corte se saca del
abdomen al nifio vivo y al ttero, que no es mds que un objeto-de
lujo peligroso; y todo esto con felicidad”.

-~

-~

-~
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En realidad, la operacién propuesta por Porro de Pavia, en 1876,
y que consistia en la extirpacién del ttero después de la cesdrea, a fin
de evitar la gran mortalidad por infeccién, habia sidc recibida con
mucho entusiasmo, por la gran inseguridad y alta morizaiidad de los
métodos conservadores. :

En 1879 se fundaba en Santiago el hospital de sangre ‘“‘Domingo
Matte”, donado por la familia Matte, con el objeto de suministrar auxi-
lios a los numerosos heridos de guerra que venfan del Norte. Estaba
situado este establecimiento, en el barrio sureste de la poblacién, en la
calle de Lira esquina de Santa Isabel; era un edificio espacioso para
aquella época, con sus salas aseadas y bien ventiladas. Podia contener
54 enfermos, con comodidad, y en caso de necesidad, este niimero podia
elevarse a 64, y adn mds. Fué en este hospital donde se puso en prdctica,
por primera vez en Chile, por los jévenes médicos Manuel Barros Borgono,
Francisco Puelma Tupper, Vicente Izquierdo y Mdximo Cienfuegos, €l
tratamiento antisépiico de Lister. Todos ellos recién habfan visitado
las universidades europeas y habfan tenido ocasién de comprobar, en
la mayorfa de las grapdes clinicas de Inglaterra, Francia y Alemania,
donde el procedimiento de Lister habfa sido reconocido y aceptado en
forma amplia, sus grandes ventajas sobre los procedimientos antiguos
de curacién y sus hermosos triunfos. La influencia que tuvieron estos
médicos que habifan sido enviados a Europa por el Supremo Gobierno &
perfeccionar sus estudios, en la evolucién y el progreso de la Medicina
v en especial de la Cirugfa en Chile, fué naturalmente trascendental:
Lister habfa hecho su primera publicacién en 1867; su procedimiento
estaba, por lo tanto, ya en uso casi doce afios, vy habia sufrido varias

transformaciones durante este tiempo, antes de llegar a establecerse
entre nosotros. . >

‘Como dato comparativo diremos, que en la Argentina la anti-
sepsia fué introducida por Manuel Augusto Montes de Oca, en 1875
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Preocupado por la mortalidad que provocaban la gangrena y las infec-
ciones pidgenas, Montes de Oca escribi6 estas palabras proféticas:
“ Hay algo que nos rodea o que est4 en nuestras mismas manos y que
¢ causa tan terrible complicacién de las heridas; felizmente no puede
‘ tardar en ser descubierto. Una vez que lo hayamos conseguido y
“ evitemos esta complicacién, la cirugfa realizard enormes progresos”.
Acusaba al Hospital General de Hombres de ser el foco de la erisi-
pela, de la piohemia y de la podredumbre. (Cit. por Ivanissevich).
Entreviendo el peligro, abogé por “la demolicién del viejo nosocomio
“ en nombre de la humanidad, como los republicanos de Francia
“ habfan demolido la Bastilla en nombre de la libertad”. Era la
suerte que pedian muchos médicos entre nosotros, como ya lo hemos
mencionadoe, para nuestro viejo Hospital San Juan de Dios. Pero tam-
poco en la Argentina se logré obtener resultados satisfactorios con la
curacién de Lister, desde el primer momento de,su aplicacién. Al
contrario, al cabo de corto tiempo hubo que renunciar a ella, por lo
infructuoso de sus resultados. (Cit. por Ivanissevich). Solamente en 1886,
Ignacio Pirovano di6 a conocer los resultados por demds satisfactorios
que habfa obtenido en sus intervenciones con el método antiséptico
bien aplicado, con su “cirugfa acudtica”, como habfa dicho un médico
argentino al describir la sala de operaciones en que trabajaba Pirovano.

Como en Europa, tamhién en Chile encontré sus detractores.
“Cost6 mucho”, cuenta Francisco Puelma Tupper, “‘convencer a la
“ gente de la existencia de los microbios, como no los vefan, y nosotros
“ los j6venes los vefamos en ‘todas partes, nos crefan perturbados,
“ glucinados”. En 1879, Puelma Tupper fué caricaturado matando
‘con una escopeta, microbios a diestra y siniestra. Pero también los
mismos profesores de Santiago, -se burlaban del nuevo procedimiento
tan aparatoso, y sobre todo de las pulverizaciones de 4cido fénico con
que se impregnaba la atmésfera al hacer las curaciones. Criticaban su
olor, su acci6n irritante sobre las heridas y la piel, su infidelidad como
antiséptico y sobre todo su accién téxica. En realid:-lfi habfan sido
observados algunos casos de intoxicacién por el dcido fénico, ta,rllto entre
los enfermos como entre los cirujanos. Los intoxicados se quejaban de
mareos, cefuleas, a veces vémitos, las orinas tomaban. un color‘ne.gxio,
¥ en los casos més graves aparecfan los sintomas propios de !a nefritis.
Pero en cambio, ahf estaban las estadfsticas de las operaciones, que
demostraban hasta la evidencia, los enormes beneficios de.la curacién
de Lister. Ya en 1879, cuando recién empezaba a practicarse en el
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hospital de sangre “Domingo Matte’, nuestra Revista Médica, exige
editorialmente su introduccién a todos los hospitales de Santiago. “Nady
“ m4s admirable ni 'portentoso”,' decfa, “‘que los prodigios llevadog i
“ cabo en la cirugfa, por medio de este método tan eficaz y tan sencillo,
“ y sin embargo tan poco practicado en Chile”. Pedia a los médicos,
que instiguen a los administradores de los hospitales de Santiago,
que desconocfan los beneficios que. produce este magnifico método,
para que consigan los ttiles para esta curacién. Pero éstos eran carog
y los administradores no parecen haber estado muy convencidos de
las ventajas de su adquisicién, porque todavia en 1882 y 1883, existfan
algunos hospitales en la capital en los cuales no se habia adoptado la
curacién listeriana. En la gran mayorfa de los hospitales de provineia,
nunca se llegé a practicar en la forma como lo habfa indicado Lister;
en ellos se pas6é en realidad de los métodos antiguos de curacién de
las heridas y a través de un corto periodo de antisepsia mal aplicada,
a la asepsia que hoy domina en todos los hospitales del mundo. Manuel
J. Barrenechea, posteriormente, un reputado oftalmélogo, residente
en Antofagasta, fué alumno y luego ayudante del profesor Barros
Borgofio, en el hospital de sangre “Domingo Matte”’. Allf conocié
los detalles del nuevo método de curacién antiséptica, y fué también
uno de los primeros en dar a conocer los resultados que se habfan
obtenido en Chile, en los primeros afios con él. En la Revista Médica
de los afios 1882/83, encontramos publicada su memoria de prueba:
“Ligera resefia sobre la curacién de las heridas, segiin el método antiséptico
de Lister”. Este existfa ya en varios de los hospitales de Santiago,
pero atn no se habfan llevado a cabo estadisticas exactas. Sin embargo,
segin Barrenechea, los resultados obtenidos, por sf solos bastaban para
llevar el convencimiento al 4nimo de los que no quieren reconocer
la verdad de las teorfas de Lister. Se le habfi hecho muchos reproches
al método, pero Barrenechea los refuta, como también la objecién més
poderosa que hacfan los adversarios de la curacién antiséptica y que
serfa el costo de los materiales que en ella se emplean; y que su insta-
laci6n en los hospitales, aumentarfan considerablemente los gastos de él.
Citando a Nussbaum, que habfa sido uno de' los primeros en aceptar
en Alemania el procedimiento de Lister, y que también habfa tenido
que refutar estas mismas objeciones, dice: ‘“La curacién fenicads
“ para la amputacién de un muslo, cuesta 50 centavos. Un amputado®
“ no permanece nunca més{ de 30 o 40 dias en el hospital, con: la
* nueva curaci6n. Generalmente se hacen 4 o 5 curaciones, rarés
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‘“ veces 7 a 8. El mantenimiento de un enfermo, cuesta al hospital 50
¢ centavos. De esta manera tenemos: : 5

40 dfas de 'mantenéi()n a 50 centavos ...... $ 20—
8 curaciones a 50 centavos ............... 4.—
$ 24—

“Por el antiguo método cuesta actualmente, sin tomar en cuenta las
¢ curaciones ni las medicinas que se emplean durante una permanencia
“ de 180 dias. 180 X 50 = $ 90.—. Habria por consiguiente por
“ cada operado, una economfa mfnima de $ 66.—, es decir, cerca de
¢ la cantidad necesaria para mantener tres amputados mds”. Hay que
recordar que Barrenechea hacfa esta exposicién, en época de la guerra del
79, después de los.combates de Chorrillos y Miraflores, cuando recién
habfa llegado una remesa de heridos al hospital “Domingo Matte”.
Termina su memoria, diciendo: “El método antiséptico de Lister, para
“ la curacién de las heridas, es el mejor de los conocidos hasta ahora,
“ v el que debe emplearse en todo caso. Su institucién en todos nues-
- “ tros hospitales, es fdcil y en extremo ventajosa’.

(Y cudles fueron los resultados de su implantacién en nuestros
hospitales?. Hemos mencionado ya, que la mortalidad de los heridos
de la guerra del Pacifico que sucumbfan a las complicaciones infecciosas,
fué espantosa, y que ellos fueron los primeros beneficiados con el
nuevo tratamiento antiséptico. Répidamente cambié el pronéstico,
aun en los traumatismos més graves, para los cuales hasta entonces
existfa un solo tratamiento, la amputacién de regla. No hubo que
lamentar ya, como habfa sucedido en el primer afio de la guerrs, la
pérdida, no sélo de tantas vidas sino también de miembros, en los
gloriosos soldados que eran transportados del Norte a la Capital o a
Valparafso. Muy "distinta fué, también, la suerte corrida a los heridos
de la. guerra civil de 1891; esto se desprende de una estadistica del
Hospital de San Vicente de Paul, publicada en forma de un cuadro
sinptico, por Germén Valenzuela Basterrica, al afio siguiente:

Heridos de Pozo Almonte, Concén y Placilla, ingresados a

ese establecimiento. ....o..oeeiriiiaee 1993
Qalidos de altg «.ovvveeermmeeeroen e 1893
Fallecidos . .. ... (b Al e T . B 15

Existencia el 1.° de Enero de 1892 ...... 85
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A este cuadro, Valenzuela Basterrica agrega algunos datos Dersona|eg
sobre 300 heridos atendidos por él, personalmente, o por Ventury
Carvallo, de los cuales sélo en dos casos hubo_necesidad de practicar ung
amputacién, ambas del muslo. En cambio, ya se hacfan numerogsyg
resecciones y artrotomias, que ordinariamente curaban bien.

* Manuel Barros Borgofio se habfa hecho cargo de la nueva cdtedry
de clinica quirdrgica, en 1882, y desde el primer momento empez 5
ensefiar la aplicacién del método antiséptico. En sus magnificos “25
aios de- cirugia abdominal en Chile”, Luis Vargas Salcedo invoca el
testimonio de algunos médicos de aquellos afios, para recordar las
condiciones como se asistia a los heridos, en las salas de cirugia de los
hospitales de San Juan de Dios y de San Borja, a fin de apreciar la
evolucién y el progreso y reproducir con fidelidad el ambiente quirdrgico
de aquellos afios. ~ Transcribe, también, el testimonio del doctor
Manuel J. Barrenechea, ex- ayudante del profesor Barros Borgoiio,
que al referirse a la cirugifa antes de 1883, decfa asi: “sobre cirugfa
‘“ abdominal en Chile, puedo decir terminantemente que antes de 1882,
no hay absolutamente nada; la razén es fdcil de comprender; todos
“ los operados, casi sin excepcién, morfan de infeccién purulenta...” 1
Y mi4s adelante, dice en su comunicacién: “Ud. comprenders la enorme
- impresién que me produjo el cambio tan considerable en el trata-
miento de las heridas... La cirugfa abdominal no podfa existir,
no habfa por aquel entonces ningiin cirujano que tuviera el atrevi-
miento de abrir el abdomen, y puedo asegurarle, que hasta ese mo-
mento llega el antiguo perfodo de la cirugfa en Chile. Poco tiempo
“ después, el Presidente Santa Maxrfa reorganizé la ensefianza de la
“ medicina en Chile y dividié la clase de cirugfa y clinica quirdrgica,
g en'dos cdtedras, quedando una a cargo del doctor Ventura Carvallo

Elizalde; y la otra, de don Manuel Barros Borgofio. El doctor Barros
‘ Borgofio abri6 su clase, el 25 de Junio de 1882. Los acompaiié desde
“ ese momento, en calidad de ayudante. En la clnica del profesor
“ Barros Borgofio, se puso en préctica, desde el primer momento, 1&
‘“ curacién antiséptica, y el més brillante éxito coroné su obra: des-
aparecia como por encanto, la infeccién purulenta de las heridas-
"* Entonces adquiri6 la Clfnica Quirtrgica, una importancia extraordi-
‘ naria, los médicos y estudiantes asistfan con frecuencia al auditorio;
““ y en esos casos el pequefio Pabellén de Operaciones se hacfa estrecho;
‘“ para contener el crecido nimero de visitantes”.
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Ese habfa sido el resultado préctico de los descubrimientos de
Pasteur y de Lister; un auge inesperado de la ciencia quirtrgica y los
répidos progresos de aquella época, no dejaron tampoco -de hacerse
sentir a los pocos afios en Chile. Todos los érganos de nuestro organis-
mo, fueron abordados con éxito siempre creciente, y a fines del’ siglo
pasado quedaban ya muy pocos que habfan escapado de ser atacados
por el cirujano. Todavia en 1878, Verneuil habfa dicho en forma espi-
ritual, que no se habfa logrado todavia cortar impunemente el higado,
el estémago o el*bulbo raquideo, pero era necesario no tener entendi-
miento o cerrar voluntariamente los ojos, para no renonocer los grandes
progreses que ha permitido hacer a la cirugfa el empleo de los procedi-
mientos antisépticos. No, era posible, naturalmente, que los conceptos
anticuados que reinaban todavia entre nosotros,. cediesen rdpida-
mente a las nuevas teorfas y métodos quirtrgicos. Ya hemos dicho que
en el primer decenio de la Revista Médica, 1872/1882, pricticamente
no se registran operaciones abdominales; ya se abrfan por regla los
abscesos hepéticos, se ejecutaban amputaciones de la mama, natural-
mente sin vaciamiento de la axila, se hacfan amputaciones, etc,. pero
los 6rganos internos estaban vedados a la mano del cirujano. La
patologia abdominal, era casi totalmente desconocida; indistintamente
se llamaba con el nombre de célico, a cualquiera afeccién dolorosa, ya
fuera provocada por un ‘cdlculo biliar, renal o. una apendicitis aguda.
Si el enfermo morfa, habfa muerto de un célico, mayores detalles no -
se exigfan. En el segundo decenio de la Revista Médica (1882/1892),
en cambio, las descripciones de operaciones abdominales ya no son
escasas, sobre todo las operaciones ginecolégicas, se ejecutan ya en
forma muy frecuente y con resultados excelentes. Una colaboracién de
Germé4n Valenzuela Basterrica, aparecida en 1892 en nuestra Revista
Médica, nos facilita mucho el estudio sobre los: progresos realizados
por la cirugfa en los hospitales de Santiago, entre los afios 1882, en que
habfa, sido introducida la antisepsia, y 1892. Los doctores Barros Bor-
gofio y Ventura Carvallo, ‘que habfan tomado a su cargo las clinicas
quirtirgicas, dieron un gran impulso a’'la cirugfa, emprendiendo Ia's r.nés
grandes operaciones que antes de la implantacién de lc?s procedumen-
tos antisépticos hubiesen sido tildadas de absurdas o criminales. En.el
hospital de San Borja, los doctores Moericke, Koerner y San Crlst_ébal,
practicaban constantemente laparatomias, sob{'e todo las variadas
operaciones de la ginecologfa. Valenzuela,.Basf‘.errlca:, rf:cuerda respetl}o-
samente de una época anterior a los distinguidos cirujanos que habfan
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alcanzado justo renombre, Lorenzo Sazie, Alfonso Thévenot, Josk
Joaquin Aguirre y Allende Padin, todos excelentes operadores, pey,
cuyo éxito que habfan obtenido en sus intervenciones quirdrgieas, ng
habfa correspondido a su habilidad operatoria, porque habian carecid,
del conocimiento de las causas que perturbaban o impedian el procegy
de cicatrizacién de las heridas, es decir, ignoraban atn la etiologfy,
microbiana de las enfermedades.

De una corta resefia con la némina de algunas de las principales
operaciones ejecutadas en aquellos afios por los doctores Barros Bor-
gofio, Charlin, San Cristébal, Koerner y Moericke, transcribimos lo
siguiente: Barros Borgofio habfa ejecutado varias nefrectomias y nefro-
tomfas, algunas con éxito, tallas hipogdstricas, varias curas radicales
por hernia’ y muchas intervenciones no abdominales, como resecciones
de rodilla, ete., y una extirpacién de bocio. Charlin habia ejecutado ya
7 laparatomias, 6 ovariotomias, entre ellas una por hiddtide supurada,
1 nefrectomia,; algunas tallas hipogdstricas, 3 trepanaciones craneanas
v 3 extirpaciones de bocio. San Cristébal contaba entre sus opera-
ciones, 27 laparatomfas, -8 ovariotomias, 6 estrangulaciones intestinales
con 4 curaciones, 3 miomectomias con 3 curaciones,.1 histerectomia
abdominal, 1 esplenectomfa con muerte del enfermo, 6 histerectomfas
vaginales, 1 nefrectomfa por tuberculosis, etc. Koerner habfa ejecutado
20 laparatomfas, 13 ovariotomfas con 9 curaciones, 7 miomectomias
con 4 curaciones, 18 histerectomfas vaginales. Valenzuela Basterrica
dice en esta parte de su exposicién, que -Koerner habfa operado
recientemente dos fibromiomas uterinos, en una sefiora embarazada
de cuatro meses, y que se habfa obtenido una curacién por primera
intencién y que se esperaba un parto de término. Segtn la autori-
zada palabra de Moericke, s6lo se conoefan seis casos de esta clase de
operados con éxito en el mundo médico. Moericke habfa ejecttado
14 laparatomfas, 10 ovariotomias, 3 castraciones, 1 laparatomfa por
embarazo extrauterino. Termina Valenzuela Basterrica, enumerando
algunos de los mds destacados cirujanos jévenes de la capital, de los
cuales mucho se esperaba, y menciona a Cornelio Guzm4n, Waldo Silva
Palma, Luis Avalos, Emilio Petit, Lucas Sierra, Guillermo Cordero
y Javier Grez. Vemos que la cirugia habfa cambiado totalmente de

aspecto; los cirujanos habfan perdido el miedo que hasta entonces
sintieran por la cavidad abdominal.



CAPITULO VI

DE LA ANTISEPSIA A LA -ASEPSIA

El tratamiento de las heridas habfa entrado a una nueva fase, en
1887, con las investigaciones de Roberto Koch, sobre la etiologia de
las enfermedades infecciosas de las heridas. Conviene recordar, para
demostrar la importancia de los descubrimientos de Koch, que en
aquella época no se aceptaba todavia, la existencia de razas bacteria-
nas bien caracterizadas. Naegeli, un conocido botsnico de Munich,
escribfa, en 1877, que la fria reflexién fisiolégica, tenfa que considerar
como cosa casi fantdstica e ingenua, la teorfa de los gérmenes patégenos
especificos. Koch, cre6 el método tan genial como simple, del cultivo
en medios sélidos o solidificables. Por medio de-sus cultivos, pudo
aislar especies determinadas de una mezcla de bacterias, y estudiar
sus condiciones biolégicas. Koch habia recomendado, como uno de los
antisépticos m4s poderosos, el sublimado, cuyo uso fué extendiéndose
rdpidamente, porque cirujanos de la talla de Kiimmel, v. Bergmann,
Schede y otros, empezaron a darle la preferencia sobre todos los demds
antisépticos en uso. Billroth, habfa tratado en vano, durante aiios, de
~ aislar los microorganismos de las heridas infectadas, pero como no
conocfa, los métodos de cultivo ni de colaboracién, tuvo que fracasar.
. Pero lo que no pudo hacer Billroth y tantos otros investigadores, lo logré -
Koch, con sus nuevos medios de cultivo; a él y sus alumnos, debemos
el conocimicnto de los microbios causantes de las infecciones de las
heridas. Fehleisen pudo reconocer, en 1883, el esireptococo erisipelatoso;
Rosenbach, al afio siguiente, el estafilococo pibgeno y-el esireptococo
- pibgeno, y Nicolaier, en 1885, el bactlo del tétanos.

A Neuber, cirujano de Kiel, corresponde incuestionablemente el
mérito de haber abandonado en su préctica quirtrgica, afios antes que
otros siguieran su ejemplo (1883), en forma del%bemda,.los antisépi:,ic.os
¥ reemplazarlos nada més que por un procedimiento fisico, la ebullicion

4—Cirugfa.
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Siguiendo siempre el principio de Lister, de evitar la contaminacigy de
las heridas, por los microbios, sigui6 un camino distinto, obtenieng,
desde el principio, los mismos o mejores resultados. Todo lo que
podia llegar en contacto con la herida operatoria, la ropa, los instry.
mentos, las esponjas, etc., ete., todo lo hervia, como también la soly-
ci6n de suero fisiolégico con que irrigaba las heridas. Sus resultadog
fueron tan brillantes, que pronto muchos cirujanos, sobre todo alema-
nes, adoptaron su misma técnica. Para comprender la importancia
de este paso dado por Neuber, en la evolucién de la antisepsia hacia
la asepsia, debemos recordar que en 1885, Lister, todavia operaba
envuelto en una nube fenicada y con todos los cuidados antisépticos que
é] mismo habfa establecido afios antes; que von Bergmann, uno de los
precursores de la asepsia, en Alemania, usaba todavia, en 1889, la desin-
feccién quimica de las heridas operatorias, y que Xocher, atin segufa fiel
a algunas de las précticas antisépticas, en 1894. Como lo hemos dicho
va, el perfodo de la curacién antiséptica, propiamente tal, se inicia
entre nosotros alrededor de 1881, y dura m4s o menos hasta 1900, afio
en que en algunos hospitales se inicia la era aséptica.

Ya algunos afios antes al del Congreso de Berlin, en que Lister
comunicaba sus nuevas investigaciones sobre la antisepsia y donde,
fiel a sus principios, recomendaba a los cirujanos, nuevos antisépticos,
en particular el cianuro de zine, existfan sefialadas tendencias de otros
cirujanos, tanto en Inglaterra misma, como en Francia y Alemania,
que buscaban substituir los antisépticos por la asepsia quirtrgica. El
uso del 4cido fénico, habfa sido reconocido como perjudicial, tanto
para el enfermo, como también con frecuencia para el operador y sus
ayudantes. También el sublimado en la solucién al milésimo, que habfa
sido recomendado por Koch, como el mejor antiséptico, producfa
tantos fenémenos sécundarios desagradables y perjudiciales, que pronto
fué abandonado. Y asf sucedi6 con muchas soluciones antisépticas
mds, que todas eran més o menos téxicas. Asf naci6 el esfuerzo de los
cirujanos de aquellos afios, y particularmente de los ginec6logos, para
transformar totalmente el “modus faciendi” de la préctica antiséptica-
En Inglaterra, esta tendencia fué sobre todo marcads en el Samaritan

. Hospifal de Londres, donde el doctor G. Bantock usaba, en vez de las
soluciones antisépticas, nada més que agua hervida durante las opera-
ciones; lo mismo habfa sido recomendado ya por Lawson Tait, quién
habia sido un h4bil y formidable contradictor de las ideas listerianas,
y exigfa, ante todo, una rigurosa limpieza durante.las intervenciones-

-
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A €l corresponde el mérito, en Inglaterra, de haber sido uno de los
primeros en abandonar la idea de que los antisépticos eran necesarios en
el tratamiento de las heridas (1880). Pero no bastaba la sola limpieza.
Desde las investigaciones de Koch, se conocfan ya las grandes dificuls
tades con que se tropezaba para producir una verdadera desinfeccién,
‘nada mds que por medio de soluciones antisépticas. Mds y mds empezd
a Teconocerse, que el peligro de la infeccién de las heridas no radicaba
tanto en los microbios que contenfa el aire, como lo habfa ensefiado
Lister, sino que sobre todo -en el c¢éntacto con los qbjetos infectados
(manos del operador, instrumentos, material de curacién, ete.), y los
cirujanos y ginec6logos, se vieron obligados a desenterrar las ideas que
Semmelweis habfa preconizado mé4s de un cuarto de siglo antes. Pero
esta transformacién de la cirugfa antiséptica a la cirugfa aséptica, no
se produjo, naturalmente, en forma brusca, sino lentamente en el curso
de varios afos. Cuando un cirujano utilizaba el método antiséptico
en todo su rigor, tal como lo habia preconizado Lister, lo era, natural-
mente, con el objeto de preservar a su operado, de toda infeccién.
No estando seguro de la asepsia de sus manos, de su campo operatorio
y de sus instrumentos, de sus esponjas, etc., utilizaba los-antisépticos
que disminufan las probabilidades de una inoculacién séptica. En el
concepto de los cirujanos de aquella época de transicién, el uso de los
antisépticos se imponfa siempre, cuando la lesién por la cual se practi-
caba la operacién, habfa determinado una infeccién local, cuando se
trataba, por ejemplo, de la abertura de una coleccién purulenta. Por
el contrario, la antisepsia podfa substituirse por la asepsia, en todos
aquellos casos en los cuales la regién sobre la cual se intervenfa, estaba
indemne de toda infecei6n. Los cirujanos que en un principio habfan
seguido las reglas formuladas por Lister, en forma rigurosa, poco a poco
iban modificando su manera de proceder, substituyendo las soluciones
fenicadas fuertes y débiles del procedimiento original de Lister, por
otras soluciones antisépticas mds o menos eficaces pero mds de su
agrado. De cirujano listeriano puro, hubo primeramente una evoluc%én
hacia el cirujano antiséptico, pero con cierto eclecticismo en la eleccién
de los agentes antisépticos. Esta evolucién sigui6 su camino con.los
esfuerzos de muchos cirujanos, en el sentido de disminuir lo més posible
el empleo de los antisépticos, por los inconvenientes que ellos Qre§enta-
ban. Durante afios, la préctica quirtrgica de muchos de estos cirujanos,
era en este sentido de cardcter mixto, antisepsia y asepsia a la vez.
En Alemania fué sobre todo la clinica de v. Bergmann en Berlin,
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la que ensefi6 el camino hacia una asepsia casi perfecta. Su asistent,
Schimmelbusch, public6 en 1891, un trabajo sobre el procedimjent(;.
aséptico, cuyas ideas bésicas rigen atin y que estdn basadas en que Iy
limpieza mecdnica y la desinfeccién por el calor, bastan para evitgy
un contagio de las heridas por las bacterias patégenas. En el Décimy
Congreso Internacional de Medicina, en Berlin, al cual habfan asistido
los cirujanos m4s notables de Europa, entre ellos Lister, y entre los sud-
americanos también algunos de Chile, v. Bergmann habfa expuesto
su método de curacién aséptica de las heridas. Su discurso habfa. sido
" distribufido a todos los concurrentes, traducido a varios idiomas. Un
extracto de él se publicaba en el Progreso Médico del aiio 1892. Defini-
tivamente habfa quedado demostrado, que la infeccién de las heridas
por el “aire, se efecta muy rara vez. El mismo Lister confesé, que
esta falsa creencia lo habfa llevado a descuidar otros' detalles de su
método antiséptico. El polvo con gérmenes que cae del aire no tiene en
general influencia nociva, conviene, sin embargo, proteger la superficie
cruenta contra- el polvo atmosférico, cubriéndola por medio de com-
presas, tanto como la operacién lo permita. En cambio, v. Bergmann
dapa la mayor importancia a la posible infeccién por contacto.

En Francia se llegaba, en los mismos afios, al mismo resultado,
gracias a los esfuerzos de otros precursores de la asepsia, Terrillén y
més particularmente Félix Terrier. Este tltimo habfa instituido en el
Hospital Bichat, el aislamiento de su servicio de cirugfa, tal como se
habfa aceptado ya para las maternidades; habia exigido una’ rigurosa
separacién de las afecciones sépticas de las no sépticas, y, como conse-
cuencia de esto, en siete afios, antes de 1900, no habfa visto més de dos
casos de erisipela, en las salas de sus operados. Habfa, como tantos otros
cirujanos, abandonado ya el “spray”, porque lo crefa inftil, perjudicial
y desagradable para el cirujano y sus ayudantes, pero pulverizaba, en
cambio, cierta cantidad de agua esterilizada y hervida, en la sala de
operaciones, durante més o menos media hora, mientras se trabajaba con
el abdomen abierto. Todavia se conservaba el respeto a los microbios
del aire. Terrillén y Terrier, habfan disfrutado en Parfs del beneficio
de estar en contacto directo con el propio Pasteur, y habfan Ilegado,
como en Alemania en la clfnica de v. Bergmann, a la esterilizacién
por el calor seco o el vapor de agua a alta presién. TFrecuentemente
se discutfa, sobre el valor de los términos asepsia y antisepsia. TUn
cirujano francés de la’ época, decfa al respecto, que desde el punto de
vista de la préctica quirtrgica, bastaba haber asistido, por ejemplo;
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a algunas operaciones en los servicios de Lucas Championniére, que fué
"uno de los primeros que habfan aceptado los preceptos de Lister, de
una parte, y los de Félix Terrier, de otra pagte, para convencerse
répidamente, que existfa una diferencia notable entre ambos métodos.
En el servicio de Terrier, todo estaba dispuesto para asegurar la pureza
del ambiente, para impedir que los gérmenes se pusieran en contacto
con la herida, todo se sacrificaba a la esterilizacién previa del material
de operaciones. Para Lucas Championniére, que permanecfa fiel a las
tradiciones listerianas, el ambiente, contrariamente importaba mucho
‘menos: abria el abdomen, “que nos perdone esta exageracién volunta~
‘ ria”’ —dice el autor— en una sala repleta de infecciones purulentas.
En todo caso persegufa, por sobre todo, la destruccién de los micro-
organismos patégenos que podfan invadir su campo operatorio en:
semejante ambiente, por medio de los antisépticos fuertes.

La esterilizacién previa del material de operaciones, aseguraba una-
asepsia rigurosa, pero quedaba por resolver todavfa, el diffcil problema-
de la desinfeccién de las manos del operador y de sus ayudantes, y del
campo operatorio del enfermo. Al principio se crey6 en la posibilidad
de aseptizar las manos, por el lavado y el uso de soluciones antisépticas.
Numerosfsimas son las publicaciones y discusiones que han habido
alrededor de este problema, y numerosos son, también, los medios
propuestos y empleados para alcanzar este resultado. También los
cirujanos chilenos mostraron su interés por este problema capital de la
asepsia, en varias discusiones y publicaciones habidas entre los afios
1897 y 1900. Pronto se vid, por los trabajos de Kiimmel, Fiwrbringer,
Ablfeld y otros, que s6lo podfa obtenerse una. asepsia relativa de las
manos,. pero nunca absoluta. Las manos de los operadores segufam
siendo, pues la parte vulnerable de todo el edificio de la asepsia. EL
método mds aceptado y que todavia sigue en uso en muchas clinicas,
fué el propuesto por Ahlfeld, y que consistfa en cepillarse las manos
con jabén y agua caliente, durante cinco minutos, y durante otros
_cinco minutos, con alcohol puro. Se exigia,Anatumlmente, ‘una limpieza
previa y rigurosa de las ufias; pero la ley suprema era ya, para muchos
cirujanos de la época, lo que Semmelweis habfa preconizado en 1847,
evitar todo contacto séptico o dudoso con las manos. Lo mejox: serfa,
decfa Kocher, algunos afios después, que el cirujano lleve siempre
guantes, y sélo.se los quite para operar. Il descalabro de la teorfa de la
desinfeccién de las manos, hizo nacer.la idea del uso de los guantes.
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- La prictica de operar con las manos cubiertas con guantes imper.
meables, se inicié en la clinica de William Halsted, en el Hospitg] o
John Hopkins de Baltimore, en 1889, y fué recomendada en 1891,
para las operaciones que requerfan una asepsia Iigurosa. Corresponde 5
Mikulicz, quién no conocfa la publicacién de Halsted, el honor de hahber
introducido el guante en la prictica corriente, en precisar su valor y ¢y
emplearlo sistem4ticamente. Pero remontdndonos ain més, vemos
que Halsted y Mikulicz, tuvieron también sus predecesores, en el ygg
de los guantes. Ya en 1869, I. Bischoff de Basilea, usaba guantes de
cauchuc para los cursos de medicina operatoria, a fin de evitar el con-
tacto de sus manos con el cadédver. Reconocida por la mayorfa de log
cirujanos, la necesidad del uso de los guantes, porque con el mejor de
los. métodos antisépticos se lograba obtener s6lo una asepsia relativa
de las manos, quedaba por encontrar el guante ideal. Debfa ser imper-
meable, blando, delgado, f4cil de esterilizar y barato, toda una serie
de cualidades*que no es fdcil encontrar reunidas. En Alemania, Zoege
von Manteuffel, propuso, en 1897, el empleo de guantes de goma;
Mikulicz, los de hilo y Perthes, de la clinica de Trendelenburg, los de’
seda. En Francia, Chaput ide6 su’ modelo en 1905, que tuvo gran
aceptacién y se usé durante muchos afios, también, en los hospitales de
Chile. Los guantes de hilo, presentaban el gran inconveniente de no
ser impermeables y dejar de ser una barrera al pasaje de los microbios,
desde el momento en que estaban mojados, razén por la cual Mikulicz
continuamente se 'cambiaba los guantes, obteniendo, sin embargo,
magnificos resultados en sus intervenciones. Pero el guante de hilo no
llenaba su objeto, sino estando seco. Hoy dfa, todos reconocen que el
uso de guantes impermeables de cauchuc, constituye un gran progreso
en la asepsia quirtrgica, significando el mAximo de seguridad para el
enfermo y el cirujano. Entre nosotros, el uso de los guantes fué intro-

ducido a los pocos afios de sy aceptacién por los cirujanos europeos:

En una de las. sesiones cientificas del “Progreso Médico” del afio 1897,
es decir, el mismo afio en que opu

Manteuffel habfa propuesto el uso de
gflantes de goma para las operaciones, se trat6 in extenso todo lo concer
niente g la, fiesinfeccién de las manos del cirujano; A. Vicencio, se refiere
a los tr_abaqu de Fﬁrbringer; Ventura Carvallo ’habla sobrodel método
de' desinfeccién s.eguido en su clinica quirl’u',gica, y en su practica
privada, y Gregorio Amunétegui, llama, 1g, atencién sobre el trabajo de
Z?ege von Manteuffel, publicado en una revista alemana del mis®?
ano, y que trataba del uso de log guantes de goma, en la practicd
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quirtrgica. Corresponde también a Gregorio Amunétegui, el mérito de
ser el primero, entre nosotros, de hacer una extensa publicacién sobre Ia -
materia, aparecida en el “Progreso Médico” del mismo afio. Solamente
cuatro afios- después, en 1901, encontramos una segunda publicacién,
sobre las ventajas del uso de los guantes por el cirujano. Su autor,
Arturo Brandt, era ayudante de la clinica del profesor Barros Borgofio.
De ambos trabajos se desprende, que hasta ese afio, los guantes, aparen-
temente no habfan sido usados todavia en Chile. Segin Fernando
Opazo, el mérito de haberlos usado por primera vez, entre nosotros,
corresponde a Francisco Navarro siendo jefe de clinica de Ventura
Carvallo. Habfa estudiado la asepsia en Europa, en los afios 1904 a
1905 7 la introdujo a la clinica mencionada. En los afios siguientes,
el uso de los guantes parece haberse extendido, poco a poco, por los
hospitales de mayor importancia de la capital y algunos de provincia.

En su afdn de evitar cualquiera causa de infeccién de las heridas
operatorias, los cirujanos dieron adn otro paso mds hacia adelante.
Fliigge, de la clinica Breslau, habia llamado la atencién sbbre la impor-
tancia de bacterios patégenos de la boca y cavidad nasal del operador y
sus ayudantes, en el acto de hablar, toser o estornudar. Fligge, habfa
probado la posibilidad de contaminacién por estos microbios, y es por :
esto que Mikulicz habfa implantado en su clinica la cdstumbre de no
hablar durante las operaciones, basténdole servirse de gestos o movi-
" mientos ya convencionales, para darse a entender de sus ayudantes.
Segtin Fliigge, el cirujano que padecfa de una coriza o de un resfrio, se
encontraba completamente imposibilitado para operar. Para salvar
estos inconvenientes y el mutismo absoluto durante la operacién, '
Mikulicz introdujo, al afio siguiente del uso de los guantes, la mascarilla,
que cubria la boca y sus dependencias, compuesta de una capa de gasa
aséptica, a la cual los cirujanos rdpidamente se habituaron, a pesar de
que no faltaron los que han crefdo ‘que se trataba de una precaucién un
poco exagerada. En 1900, fué introducido su uso en Inglaterra y usada
por primera vez en el Charing Cross Hospital. En los dos trabajos
recién nombrados, de Gregorio Amundtegui y Arturo Bran‘dt, de .la
clinica de Barros Borgofio, también se menciona ya la mascarilla fac_la,l
¥ se recomienda su uso. Poco tiempo después empez6 a usarse, también
el gorro, para evitar una posible infeccién de los pelos, ete. -

Lo mismo que para las manos del cirujano y de sus ayudantes, la
experiencia habfa demostrado que no existfa un procedimiento con el
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cual podfa obtenerse una asepsia absoluta del campo operatorio gg
enfermo, porque adn hoy en dfa es imposible esterilizar 1la parte
profunda del dermis. Y como en los primeros afios de la era aséptics,
todavia existfa un respeto casi sagrado por el abdomen, no debemog
extrafiarnos por las extraordinarias y minuciosas precauciones que ge
tomaban, cada vez que se trataba de hacer una laparatomfa. Lag
reglas que se formulaban para la desinfeccién de. la pared abdominal],
tenfan naturalmente, una importancia especial para los sujetos que
por ser diabéticos, alcohélicos o padecer un estado constitucional que
podia disminuir la resistencia del organismo y cuya superficie cuténea
constitufa, por estas razones, un mejor ambiente de cultivo para los
microorganismos que en ella pululan. En un enfermo que debia some-
terse a una laparatomfa y en el cual la piel no estaba infectada, el
procedimiento de desinfeccién rigurosa, en el Gltimo decenio del siglo
pasado, era més o menos el siguiente. La primera precaucién constitufa,
naturalmente, en el bafio de cuerpo entero; éste podia ser simplemente
de agua, o bien antiséptico (sublimado). Muchos cirujanos escrupu-
losos, exigfan que el enfermo tomara estos bafios, varias veces en la
semana que precedfa a la intervencién. Después del tltimo baifio, la piel
era rasurada, dos o tres dfas antes de la intervencién, y lavada con el
mayor cuidado. Ll lavado del campo operatorio, se efectuaba escru-
pulosamente con una escobilla, con jabén, primeramente, en seguida
con éter o con alecohol, finalmente con una solucién de 4eido fénico o,
lo que posteriormente preferfan algunos cirujanos, con una solucién de
sublimado. Compresas de gasa impregnadas en una solucién antisép-
tica, eran aplicadas en seguida sobre todo el campo operatorio, y se man-
tenfan por medio de telas adhesivas o un vendaje, durante dos o tres
dias. Se tenfa especial cuidado de recomendar al enfermo que iba a ser
operado, de no deshacer este vendaje y de no exponerse a ninguna clasé
de -infeccién, después de esta limpieza tan rigurosa. Como el 4cido
fénico y'elrsublimado .producian frecuentemente eritemas, sobre todo
en la regl_én escrotal o del ombligo, empez6 a usarse posteriormente, el
4cido bérico, que no era irritante. En el momento mismo de la operacion,
se proce.dfa, a un Gltimo lavado del campo operatorio, de una manerd
més .cmdadosa todavia. El ombligo exigfa, naturalmente, cuidados
especiales. La limpieza de la piel debfa efectuarse en tal forma, queé

no volvia a reinfestarse la parte que estaba ya desinfestada; exigias
por lo tanto, una serie de maniobras a I cual, los cirujanos escru”
pulosos, daban una gran importancia.
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Hoy dfa, rechazamos toda preparacién complicada del campo ope-
ratorio, domina la sencillez de los procedimientos, pero para llegar.a :
ella, tuvieron que pasar muchos afios. En nuestros -hospitales, por
falta de los medios adecuados, la preparacién de los enfermos, probable-
mente nunca pudo ser tan escrupulosa como la hemos descrito mé4s
arriba. Veamos, c¢émo el profesor Adolfo Murillo describe, en 1893, los
preparativos para efectuar una de las primeras cesdreas hechas en
Chile.

Desinfeccién de la sala operatoria: piso, paredes y suelo, fueron
lavados con la solucién fenicada al 50 por 1000; acto continuo, cerrando
herméticamente todas las puertas y ventanas, se le someti6 a la accién
prolongzda del 4cido sulfuroso. La. temperatura a que se mantuvo la
sala duzante la operacién, fué ‘de 28°. La saturacién de la-atmésfera,

" se obtuve mediante el funcionamiento de dos “‘spray’ hacia el medio

de la sala, aparato que dirigla un chorro de vapor fenicado hacia
arriba. A ¢
Desinfeccién de la enferma: En la mafiana, se le hizo tomar un .
bafio de cuerpo entero. Evacuacién del recto, por medio de lavativas
boratadas. Desinfeccién prolija de los érganos genitales externos, con
solucién fenicada al 3%. Inyeccién vaginal, con creolina al 24%. Se

"hizo el cateterismo de la vejiga y, por ultimo, después de rasurar los

pelos abdominales y pubianos, se lavé el abdomen, primero con jabén
y cepillo, sublimado al 1 por mil, después con éter y en seguida con
alcohol absoluto. Para evitar trato ulterior, se colocé compresas subli-
madas sobre el abdomen. ’

Instrumentos: Se les someti6 durante una hora, al calor seco, y
fueron después colocados en la solucién fenicada al_ 5%. El catgut,
seda, esponjas usadas en la operacién, estaban preparados de antemano,
mediante riguroso procedimiento antiséptico.

De esta descripcién se desprende que también en Chile, como es
l6gico suponerlo, al igual de lo que pasaba en las clinicas europeas, el
paso de la antisepsia a la asepsia, se hizo gradualmente en el curso de
afios, siendo.durante algin tiempo los procedimientos en uso, franca-
mente mixtos, antisépticos y asépticos’a la vez. -

La preparacién de la-piel del campo operatorio, en _la forma. como
la hemos descrito, tenfa, naturalmente, sus grandes 1pc9nven1entes.
El lavado con jabén, agua ¥ escobilla, era un prqcedlmlenm.) largo,
aburrido y, no pocas veces, si se hacfa con demasiado entusiasmo y
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energfa, también un procedimiento doloroso para el pobre enfermg, Ia
piel se irritaba, los pequefios rasgufios que se producfan al afeitarla, g
infestaban, produciendo frecuentemente pequefios abscesos de la pareg:
abdominal, y a todo esto se agregaba el peligro del enfriamiento dej
enfermo. Antonio Grossich, de Istria, fué el primero en dudar de 5
necesidad y de la correccién del procedimiento hasta entonces en yso,
Tuvo la idea genial, de buscar un procedimiento mds sencillo y menog
cor\nplicado, que no significaba desgaste alguno para izs fuerzas del
enfermo. Us6, como substancia desinfectante, la antizua tintura de
yodo. Empez6 con sus experiencias, en 1907,y ya en 1909, habfan sido

UY,

ampliamenté reconocidas en las clfnicas europeas de wmayor impor-
tancia. Con la desinfeccién de la piel, por la tintura d2 yodo, empez6
una nueva' era en la antisepsia quirtrgica. Antonio Crassich tuvo el
valor de denunciar el lavado del campo operatorio, en iz forma como
se efectuaba hasta entonces, no s6lo como superfluo, sino también como
perjudicial: Sabemos actualmente que la piel del cuerpc humano no
- puede librarse de gérmenes, y que nuestros procedimientos de desin-
feccién quimica, determinan tan sélo una -atenuacién y disminucién®
de las bacterias. El procedimiento de la desinfeccién con la tintura de
yodo sigue siendo el més usado, a pesar de que muchos cirujanos han
recomendado dltimamente otros desinfectantes. Tl método de Grossich,
parece haber sido usado por primera vez en Chile, en 1911; esto es
desprende de una discusién habida en una sesién de la Sociedad Médiea,
de Octubre de aquel afio, a la cual fueron presentados algunos
enfermos operados en la Asistencia Piblica, en los cuales habfa sido
~ usado el procedimiento de Grossich; por el doctor Manuel Canales.
Gregorio Amunétegui, aduce en la discusién, las razones que autorizan
la utilizaci@n de ‘este procedimiento, que considera de gran valor.

El ritual de la asepsia, es hoy dia el mismo en todo el mundo
Poco a poco fué desalojando a Ia antisepsia :que habfa sido creada por
Lister, y junto con el advenimiento de ella, ha ido cambiando también
el aspecto exterior del cirujano y de sus ayudantes. La indumentari®
rigurosa, _del médico y cirujano de antafio, la levita o el chaquet, ha ido
desapareciendo y en su lugar ha aparecido la indumentaria del ciruja
no moderno, que, con su delantal blanco, su gorra, su mascarilla ¥ sus
guantes esterilizados, cumple con' lo que Billroth habfa, exigido ya hace
més de medio siglo: limpieza hasta la exageracion.

"
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. 4CA‘PITUI.O VII
LA ANE STE‘-SIA

Sobre dos fuertes pilares, descansa el enorme - progreso de la
cirugfa moderna, La asepsia, la profilaxia de la infeccién, es el primero,
la anestesic, el operar sin dolor, es el segundo. Hemos expuesto en
capitulos anteriores, en qué consistia el antiguo tratamiento” de las
heridas y cudles ergn sus enfermedades infecciosas; hemos dicho algo
de su evoiuci6n a través de los procedimientos antisépticos hacia la
asepsia, que hoy rige todos nuestros actos quirtrgicos. Si el descubri-
miento de la antisepsia y asepsia ocupan una pigina prominente en la
historia de la medicina, no de menor importancia ha sido para su
progreso ¢l maravilloso descubrimiento de la privacién del dolor, la
anestesia. Tal como hoy la consideramos, es conquista de los dltimos
cien ‘afios, aunque ya desde los comienzos de la medicina operatoria, se
habfan buscado afanosamente los medios para evitar sufrimientos al
paciente. La historia nos dice que Hip6erates habfa considerado. ya
como obra divina suprimir el dolor, pero todos los procedimientos
preliminares de la anestesia en los perfodos nacientes de la medicina,
eran demasiado rudimentarios y sin valor préctico alguno. Debemos
llegar hasta fines del siglo XVIII, para entrar en una nueva época de
investigaciones cientificas que luego son coronadas con el mds brillante
de los éxitos. : i

Lavoisier y Priestley, son los que abren un nuevo periodo con sus
estudios del aire atmosférico, y sefialan una nueva faz én el terreno de
la’ experimentacién. Priestley habfa recomendado, en 1765, la inhala-
cién del oxigeno con fines terapéuticos. El médico y alquimista inglés,
Beddoes, estudi6 también las propiedades del oxigeno e hidl:égePo,
¥ para propender al estudio de los gases, estableci6 la “Inst1tuc1'6n
Neum4tica” g cuya cabeza qued6 Humphrey Davy. Fué el protézido
de dzoe, que habfa sido descubierto en 1772 por Priestley, el primer gas
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que ocup6 su atencién, y Humphrey Davy, fué el primero en reconocer
su accién anestésica. Hizo ensayos personales en una cdmarg de resp;.
racién, y pudo comprobar que sus violentos dolores de muela, desaps-
recfan, después de algunas -inhalaciones del gas. Estaba conveneigy
Humphrey Davy que con el gas Alaranie, como habfa bautizady al
protéxido de nitrégeno, habfa encontrado un agenie anestésico que
traerfa grandes cambios en el campo de la cirugfa. A pesar de gyg
observaciones prolijas, su descubrimiento no llamé maycrmente la, atep.
cién y s6lo 44 afios después un dentista norteamericano, Horace Wells,
empez6 a emplearlo, conjuntamente con su amigo “Villiam Morton,
Tuvo un caso fatal y se suicid6. Morton siguié las experiencias hasta -
que el médico y quimico Charles Jackson, le indujo 2 tentar el éter, lo
que hizo con buen resultado en una extraccién dental diffeil. Morton
quiso explotar comercialmente el invento, y consiguié que el célebre
cirujano de Boston, John Collins Warren; lo tentara e una operacién,
dando la anestesia Morton, sin revelar el secreto de su droga. El 16
‘de Octubre dc 1846, fecha memorable para la cirugia, fué efectuada en
el Massachusetts General Hospital, la primera operacion com anestesia
general. La operacién se hizo con buen resultado y el enfermo, al
despertar de la narcosis, exclamé entusiasmado: “Gentlemen, this is no
humbug” (Sefiores, esto no es farsa!). Pero no hay nada més diffeil que
marcar el principio de los grandes acontecimientos de la humanidad,
asf también la historia de la anestesia por el éter, ha producido acalo-
radas controversias. Ya en Marzo de 1842; el doctor C. W. Long, de
. Danielsville en EE. UU., habfa notado incidentalmente los efectos
anestésicos del éter, y lo habia empleado con buen resultado en diversas
pequefias operaciones. Pero Long no estaba muy convencido de 10
efectos reales de I droga, y no publica sus experiencias que quedan
ignoradas. Una, querella entre dos de log inventores, Morton y Jackson,
trajo como resultado favorable su publicidad, y muy pronto el éter
como anestésico, hizo su entrada triunfal en todas las grandes clfnicas
quirdrgicas. Posteriormente los ingleses reclaman para Hill Hickman,
la prioridad de la introduccién de la gmestesis quirdrgica, y €~
realidad - existen antecedentes que permiten sustentar estos derecho®
para, Hickman, quién ya en 1828 aseguraba que por medio del 88
hilarante, se podfa insensibilizar g los enfermos para practicar en ellos
operaciones quirtrgicas. Pero no cqpe dude alguna sobre que ful W
operacién de Warren, ejecutada en 1846 yen que di6 la anestesia Morto™
la que desperté el entusiasmo que merecia este gran descubrimiento. X%
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_en D.icie'mbre del 'mismo aflo se ejecutaba en un hospital de Londres,
la primera operamél'l dfa Importancia bajo la influencia de los vapores:
de éter; y al afio siguiente, 1847, en Francia y Alemania.

La anestesia habfa quedado inaugurada prddigando sus inmensos
beneficios, pero la suerte que corrieron los hombres s quienes se la’
debemos, fué bien triste. Horace Wells, el dentista de Boston, enloquecié
y se suicid6 en un asilo, donde habia sido internado; Jackson, sufrié
una suerte parecida, muri6 también en un maniconmio, con sus facul-
tades intelectuales trastornadas. Morton, quién pretendié arrebatar
a Jackson toda la gloria del descubrimiento, se vi6 envuelto en un
largufsime proceso, muri6 en bancarrota en 1868, cuando apenas

habia Hegado a los 49 afios de edad.

erc el reinado absoluto del éter no alcanzé a durar un afo. En
1831 Lizbig, en Alemania, y Souberain, en Francia, habian descubierto
stmultdneamente el cloroformo. En 1847 Flourens demostré sus propie-
dades anestésicas en animales, pero mientras estos ensayos no tuvieron
mayor trascendencia en Francia, el profesor de obstetricia de Edinburgo,
James J. Sitmpson, lo empleaba por primera vez en una parturienia, a
fines de 1847, en reemplazo-del éter que habia ensayado a principios
del mismo afio. La historia nos ensefia que el empleo del cloroformo
en la préctica obstétrica, encontré una resistencia formidable, pero:
Simpson lo siguié usando, y en 1853 la Reina Victoria da nacimiento
a un hijo, sirviéndose del cloroformo. Se habia iniciado el ‘“‘cloroformo a
la Reina” y con ello terminaban, también, los escripulos religiosos y
morales que habfan retardado su uso algunos afios. Por la mayor facili-
dad de su empleo y por producir una narcosis més tranquila y profunda,
el cloroformo reemplazé muy pronto al éter en casi todo el mundo,
menos-en los pafses anglosajones, en los cuales este tltimo - seguia
usdndose de preferencia. Solamente en los Gltimos 20 a 30 afios, el
cloroformo -ha sido abapdonado casi por completo, por sus effactos
nocivos secundarios; pero durante muchos afios, siguieron las discusiones
sobre a cusl de las dos drogas debiera darse la preferencia.

En nuestro pafs, los primeros anestésicos generales que se usaron,
fueron el cloroformo y el éter. Dada la enorme importancia dg su
descubrimiento, que signific6 la “‘muerte del dolor’” y revolucion6
completamente la cirugfa haciendo posible sus grandes' progresos, no es
de extrafiar qué nuestros médicos de aquellos afios, siempre atentos a
los progresos de la ciencia médica y- comprendiendo que se trataba de
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un descubrimiento maravilloso, ensayaran ambas drogas al poco tigp g
después de su aparicién en las clinicas europeas y norteamericgpyg
En los Anales de la Universidad de los afios 1850 y 1851, Aencontramm;
los primeros trabajos -nacionales sobre el cloroformo y su aplicacify
en cirugfa; el mérito de haberse ocupado por primera vez en Chile con oo
anestésico y sus aplicaciones médicas, le corresponde o don Juan Miqud,
sucesor del doctor Guillermo C. Blest en el profesorado de nuestyy
" paciente Escuela de Medicina. Su trabajo “Alguncs ideas sobre ¢
cloroformo y- sus aplicaciones médicas, tomadas de l3s mds recientes
autores de Europa y América, y de las experiencias heciias en Santiago por
el autor”, es la primera publicacién sobre anestesia en Chile, y llam¢
" poderosamente la atencién, porque el cloroformo recién empezaba g
usarse en las clinicas de los pafses més avanzados que <l nuestro.

Juan Miquel (1792/1866), era espaifiol de nacimiento, pero actué en
nuestros pafs, durante 48 afios. En 1850 habfa sido nombrado . profesor
interino de Medicina Interna, y en 1853, obtuvo el nombramiento
en propiedad .de la cdtedra, después de haber salido victorioso en una
brillante oposicién cuyos detalles expone Lautaro Ferrer en su Historia
General de la Medicina en Chile. El profesor Miquel, defendfa con
entusiasmo las teorfas y la ensefianza de la escuela francesa, como
profesor era met6dico, claro y brillante. Public6 numerosos trabajos
cientfficos y goz6 de merecida reputacién.

En su mencionada publicacién sobre el uso del cloroformo, apate:
cida en los Anales de la Universidad en 1850, se muestra muy parti
dario del cloroformo que estaba destinado, en su opinién, 2 reemplazar
comPletamente el uso del éter sulftirico. El modo més ventajoso (!e
servirse de €l, consistfa en poner 12 a 20 gotas en una pequefia espon?
o sobre un carbén vegetal, apagado, y aplicado inmediatamente debajo
de. la boca y nariz, para que pudiera aspirarlo el paciente. Al medio
minuto o después de dos a lo m4s, éste se adormece, y si asf no_Suc
podia aumentarse la cantidad del cloroformo, sin miedo alguno, hasf&
a0 sy media dracma. “En cuanto al tiempo que dura este sue®®
< aparente, varia'_mucho” —escribe Miquel— ‘“unas personas disfrutad
" de él, 507 minutos; en otros se prolonga hasta diez o un cuart®
R de ho_ra; "Pero sl fuese necesaria la insensibilidad por m4s tiempo e
" hay inconveniente en repetir de nuevo la operacién una 0
, Ocasiones, pues estos enfermos cuando despiertan, no se re5161{te‘:

de incomodidad notable alguna. Por mj préctica, veo, es prefel'lb
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“ empezar desde media dracma para arriba, para asf obtener un suefio
*“ quieto y dulce. Algunas personas gesticulan, otras refriegan sus pies
uno contra el otro o contra-el suelo, mientras que algunos indivi-
“ duos quedan como apopléticos pronunciando sflabas incoherentes.
‘ Sujetos hay también que vacilan sobre sus pies, hablan mucho de
“ un modo ininteligible, mientras otros rien, lloran y se enojan al
“ mismo tiempo’.

&’

De la publicacién de Miquel, se desprende que el cloroformo se
usaba ya, aunque en pequefia escala, en Ia capital, tanto por los eciru--
janos como por los dentistas. Esto lo demuestra, también, un suelto de
crénica sparecido en “El Mercurio” de Valparafso, con fecha 23 de
Octubre de 1848, es decir, al afio después en que Simpson lo habfa
usado, por primera vez en Inglaterra, en una parturienta:

“Brillante éxito del cloroformo”.

“El distinguido cirujano de marina Don Francisco Javier Villa-
nueva, acaba de obtener un éxito brillante de la aplicacién del
cloroformo en las operaciones quirdrgicas.”

“Habfa sido conducida al Hospital, con un brazo hecho pedazos,
de una caida, una mujer de m4s de 90 afios de edad. En el estado
en que se hallaba, se creyé que s6lo podfa vivir horas. El Dr. Villa-
nueva se dedicé a hacerle la amputacién del brazo, con el auxilio del
“ cloroformo, la que tuvo efecto sin el menor dolor de la paciente,
“ quien, a los 15 dfas, se halla ya casi totalmente restablecida. Pocas
“ amputaciones se habrén hecho en tan avanzada edad, con tan buen
resultado”. (Cit. por Ernesto. Frfas).

Francisco Javier Villanueva, era jefe del Servicio de la Armada
¥ habfa obtenido su tftulo en 1836. Este curioso hecho, que el empleo
del cloroformo por un cirujano de Valparafso, preceda en dos afios a
la primera publicacién cientifica nacional, sobre su uso, encuentra,
probablemente, su explicacién, en la marcada influencia inglesa en
nuestra Armada. s

Segtin Licas Sierra, le corresponde a don Carlos Leiva, de La
Serena, el mérito de haber sido uno de los primeros, y quizds .el primero,
entre nosotros, en haber aplicado aquel poderoso anestésico. ‘Carlos
Leiva, que en 1863 fué nombrado académico de nuegtra Facu}ta.d de
Medicina, habfa estudiado cinco afios en Jiuropa y debié volver impreg-
nado, escribe Sierra, de cuanto se dijo y publicaba en aquel entonces,
a propésito de este anestésico.
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Juan Miquel, menciona, también, el empleo del cloroformg Darm,
los partos, y lo recomienda, entusiastamente, en una época en que o
Inglaterra, su empleo en la préctica obstétrica, todavia encontrahy,
enconada resistencia, tres afios antes de iniciarse el “cloroformo 5 I
reina”’. Finalmente, llama la atencién sobre los peligros de su admins.
tracién, y hasta considera muy fdcil causar con €l la muerte cuang,
es mal empleado, se halla impuro o es administrado por una mang
inexperta.

Los maravillosos efectos del cloroformo, su aplicacién cada ves
més amplia, las virtudes que prodigaba una y mil veees, explican que
ya al afio siguiente de la primera publicacién de Juan Miquel,
encontremos un segundo y extenso trabajo sobre el clorcformo y sus
aplicaciones, en los Anales de la Universidad de Chile, (1851). Su autor,
don Pelegrin Martin, -asegura que el cloroformo ‘“neutraliza positiva-
mente los efectos del dolor’”’, y los hechos en que se apoya para sentar
definitivamente tal proposicién, forman el principal asunto de su tra-
bajo. En Europa, por entonces, en la mayorfa de las clinicas del conti-
nente, habfa sido aceptado ya en cardcter formal, la superioridad del
cloroformq sobre el éter. En Chile, el éter sulfrico no parece haber
encontrado adeptos en aquellos afios, su empleo, seglin Lucas Sierra,
es muy posterior al del cloroformo entre nosotros, su introduccién se
efectud, tal vez, sélo en el primer decenio del siglo actual; a pesar de
que habfa sido empleado ya por via rectal, como veremos més adelante,
en la clinica del profesor Barros Borgofio, en los afios 1885/86. “Cuando
“ nosotros cursamos las clinicas”, —escribe Lucas Sierra— ‘‘en 1886/
1887, el cloroformo era usado casi exclusivamente en nuestros
hospitales; se le aplicaba al aire libre sobre una pequefia méscard,
o simplemente sobre una compresa o un pafiuelo. El bicloruro de
metileno, introducido en la préctica por Richardson, 1867, parecis
despertar también ‘cierto. interés; subsisti6 solamente el aparato ©
botella: de Junker, que usamos nosotros para la anestesia clorofér-
mica”. Con el mayor uso del cloroformo, aumentaron también los
accidentes debidos a su administracién; los cirujanos con su mayor

experiencia habfan aprendido, en . parte, a evitarlos, pero siempi®
segufan siendo frecuentes. No es extrafio, por este motivo, qué ;.
. siguiente publicacién en nuestra literatura, después de las dos nox-
bradas en los Anales de la Universidad, del afio 1866, no trate y& de
anestesia por el cloroformo, sino de los accidentes a que puede dar lugat
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y el modo de corregirlos, y es curioso hacer notar que su autor fué el
hijo del profesor Juan Miquel, don Damisn Miquel. Hacla esta presen-
“tacién en el acto de su incorporacién como miembro académico a la
Facultad de Medicina, en reemplazo de Lorenzo Sazié, fallecido en 1865.
Después de referirse el autor a todos los posibles accidentes, dice que
entre nosotros, afortunadamente, no se habfan producido todavia acei-
dentes desgraciados, fatales, a excepcién de un caso acaecido en el afio
1855 en el Hospital de San Juan de Dios. Se trataba de una reseccién
del maxilar superior; practicada por uno de los m4s hébiles cirujanos
* de la capital, en que hubo que, prolongar por mucho tiempo la accién
del cloroformo, lo que trajo el resultado funesto.

En 1888 se fundaba en Santiago, de parte de la juventud médi-
ca, el “Circulo de Estudios Médicos”, que al afio siguiente de su
fundacién abrfa un certamen cientifico, con motivo de la apertura de
la nueva Tscuela de Medicina y a fin de propender al desarrollo de la
Medicina y a la ampliacién de su literatura. Uno de los muchos temas
tratados fué la anestesia, su historia, el estudio de los medicamentos
anestésicos y sus aplicaciones clinicas. El tema laureado con el primer
premio, fué un trabajo sobre la anestesia, ¥ su autor Lautaro Ferrer
Rodriguez, autor de la conocida ‘“Historia General de la -Medicina en
Chile”, que abarca hasta el afio 1843. En este excelente y documenta-
do trabajo, puede encontrarse todo lo que hasta entonces se conocia
sobre la anestesia y las diversas drogas anestésicas. En su epflogo, el
autor dice: “El cloroformo es el mds universalmente usado y se aplica
“ en Europa y en América, salvo excepciones que ya son pocas. Los
‘ profesores europeos lo aconsejan y lo usan, y en Chile nuestros
‘“ catedriticos de clfnicas y de medicina operatoria lo aplican en sus
“ salas, como lo hacen los.médicos en la préctica civil y en todos los
“ hospitales de la Reptblica”.

En 1850 el dentista Weiger, de Viena, he®fa recomendado un
nuevo método de administracién de las drogas anestésicas, basado
en la combinacién de varias de ellas. En Inglaterra fué muy usada la
mezcla A. C. E., consistente en una . parte de alcohol, dos partes de
cloroformo y tres partes de éter; muy parecida era l.a mequa que ante-
riormente habfa sido introducida por Billroth. Casi al mismo tiempo
fué recomendado en Francia, Alemania 'y Estados Unidos, el (impleo
libre y gota a gota del anestésico. Con el transcurso de l.os' afios, se
modificaron también extraordinariamente, los modos de administrar las
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substancias anestésicas. Fueron introducidas a la prédctica quirtirgic,
las més variadas mdscaras, el inhalador de Glover, el de Ormsby, ei
gran aparato de Rothdraeger, el de Ombredanne, que sigue uséndoge
de preferencia entre nosotros y que, evidentemente, tiene muchgg
ventajas sobre la mayorfa de los demds, por multiples razones, ung de
ellas, el llamado “circuito cerrado” (rebreathing), que ha sido adoptag
a la mayorfa de los aparatos anestésicos modernos. i

Desde que Manuel Barros Borgofio iniciara su clase de clinica, qui-
rirgica, en 1882, habfa demostrado especial interés por el importante
problema de la anestesia. Asf vemos nacer bajo su direccién, ya ep
aquellos afios, diversas tesis de licenciado, relacionadas con ella. En
1884, Benjamin Alvarez estudia en su memoria patrccinada por o
mismo Barros Borgofio, la eterizacién rectal; volveremos sobre ella mds
adelante. En 1890, Jorge Céceres estudia, también, en la misma clinica,
la. “Anestesia por el bicloruro de metileno”. En esta tesis puede leerse,
que ya en aquellos afios Barros Borgofio usaba las inyecciones de
atropina y morfina, en las anestesias cloroférinicas, en busca de una
narcosis siempre mejor. En esta asociacién se basa, también, la memo-
ria de prueba de Mardoqueo Reyes y Reyes, del afio 1897, “Anestesia
combinada, en las grandes operaciones, con bromuro deetilo y cloroforma”.
Con razén dice Ernesto Frfas, en una de sus publicaciones, que todos
estos hechos revelan la valiosa inquietud que demostré este maestio,
frente a los problemas de la anestesia, y que induce a considerarlo
como uno de los precursores de la especialidad.

La Revista Médica de los afios 1903/4, nos trae algunas estadfs-
ticas sobre el movimiento habido en aquellos afios en la Sala de San
Camilo del Hospital San Juan de Dios, que permiten formarnos und
idea sobre el empleo de los distintos anestésicos en aquellos afios:
El cloroformo habfa sido administrado en estos dos afios, 356 .Veetsi
el éter 3 veces; mezcla de cloroformo y éter, 5 veces; cocaina Jocal, 2
veces; cloruro de eﬂo, 71 veces. En ninguno de estos casos, habft
habido accidentes por el uso de estos anestésicos. Como se Ve ©

cloroformo era el anestésico preferido, el éter habfa sido aplicado a
menos del 19,.

A pesar de que ya -en 1844 el dentista norteamericano H- W?“s
empez6 a usar el protéxido de nitrégeno o gas hilarante, como habfa sld?
ba1_1tizado por Humphrey Davy a principios del. siglo pasado, la an®
tesia general con gases, tal como se generalizé en los Gltimos afios;
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adquisicién' relativamente reciente. El protéxido de nitrégeno después
de haber sido a}_oandonado, volvi6 a estar de actualidad algunos afios
después, y terminé por .difundirse ampliamente en los pafses de habla
inglesa, una vez perfeccionados los aparatos para su correcta adminis-
tracién. Segﬁp Ernesto Frias, uno de los m4s entusiastas propulsores
de la anestesia por gases, -entre nosotros, el uso del protéxido.de
nitrégeno en Chile, data también de antes de 1890, siendo usado por
algunos dentistas norteamericanos que se habfan radicado en nuestro
pafs. Posteriormente, a partir de 1917, se usé en la Escuela Dental de
la Capital, y fué el doctor Germén Valenzuela Basterrica, a quien le
cupo el hionor de ser uno de los primeros en introducirlo al pafs. Otro
gas, usado también en anestesias, pero que escasamente se ha difundido
fuera de Istados Unidos, es el efileno. Habfa sido generado por
Ingelhaus a fines del siglo XVIII, pero como anestésico fué usado por
primers, vez en 1923, difundiéndose répidamente en Estados Unidos
y el Canadd, por su poder anestésico, superior al del protéxido 'de
nitrégenc. Entre nosotros ha sido usado, aungue no en gran escala, por
Ernesto Trias. El ciclopropano o trimetileno fué descubierto en 1882,
por August von Freund; pero no tuvo aplicacién-en la préctica hasta
1929, en que Henderson y Lucas, de la Universidad de Toronto, publi-
caron sus primeras comunicaciones sobre las propiedades anestésicas de
este gas. Al afio después R. Waters, de la Universidad de Wisconsin, lo
administra por primera vez en el hombre. Desde entonces son muchos
los que han trabajado intensamente, con el fin de perfeccionar la
téenica de su aplicacién; los resultados cada vez mds satisfactorios,
convierten al’ ciclopropano, desde 1933, en un anestésico cast perfecto y de
uso cotidiano. En Buenos Aires fué usado por primera vez, en 1936 en
el Instituto de Clfnica Quirdrgica, cdtedra del profesor J. Arce, y le
cupo el honor, al doctor Ernesto Frias, de haber introducido por primera
vez al pafs el ciclopropano, y haberlo usado también por primera vez,
en Septiembre dé 1936, bajo los auspicios de la Clinica Quirdrgica det
profesor Lucas Sierra. Ya en 1938 Ernesto Frias, que ha sido el verda-
dero propulsor de esta nueva anestesia, entre nosotros, habfa adminis-
trado en mds de seiscientos casos los gases mds comtinmente en uso, el
protéxido de ﬂitrégeno, el etileno,y el ciclopropano, y en 194§ el nimero
pasaba ya de los cinco mil. En los Gltimos afios, la anestesia por gases
se ha difundido ya mucho entre nosotros, sobre todo en los servicios .
quirdrgicos de mayor importancia, y aunque no contamos: todayvia
con cursos de especializacién, como existen en Estados Unidos, han

)
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sido por lo menos ya propiciados para el anestesista de carrera. Ep 1893
se habfa constitufdo en Inglaterra, la “Sociedad de Anestesistag Ingle.
ses”, que exigfa que la aplicacién de la anestesia s6lo podia hacerge por
anestesistas especializados; con la introduccién de los gases anestégj.
cos, esta exigencia se hace atin mds necesaria. A pesar de los €N0rmeg
progresos de la citugfa chilena en los tltimos aflos, en materia de aneg.
tesia general, es triste tener que confesarlo, el atraso es todavia, sohye
todo en los servicios quirtrgicos de menor importancia y hospitale
de provincia, considerable. ‘

Son numerosas las publicaciones sobre anestesia general con gases,
entre nosotros, entre ellas, se destacan las de Ernesio Irias y Marcos
Kleiman. Este tltimo fué relator, también, de un excelente trabajo sobre
Historia de la Anestesia, en el Congreso de Cirugfa de 1945, auspiciado

" por la Sociedad de Cirujanos de Hospital.

+* Uno de los tltimos adelantos en el campo de ls anestesia, es la
introduccién del empleo. del curare, por Stuart Cullen de Iowa, 1943,
con el objeto de obtener una relajacién muscular completa con aneste-
sia superficial o media. También ha sido ensayada, entre nosotros, por
Marcos Kleiman, en 1945, y- posteriormente por otros, confirméndose
que su efecto relajador es considerable y de manifiesta utilidad para
la cirugia abdominal.

" Asf la anestesia general, desde que -Morton administraba por
primera vez el éter, en 1846, ha progresado lenta, pero constantemente
¥ seguird progresando. Su nacimiento ha marcado una era en la his-
toria del hombre, y mientras el mundo siga su carrera, habré también
enfermos que sufren dolores, y nunca faltardn las ocasiones donde la
anestesia pueda prodigar sus virtudes. Tuvo que abrirse paso a _trav_és
de muchos obstéculos, pero supo vencerlos para asegurar su existencid:
Con ella ha dejado de ser una verdad, la sentencia de Velpeau: “que
“ era una utopfa y una vana quimera, el pensar siquierd de DPoder
evitar el dolor en las operaciones, y como corolario indiscutible ¥
fatal, que instrumento cortante y dolor, eran dos palabras que 2°
podian estar sino asociadas, y a las cuales habfa que admitir necest”
riamente’’. No es necesario ya, que el ci’ruja,no efecttie las r4pidas y

horribles operaciones de antafio, en eséasos-segundos o minutos; no
- se oyen ya los gritos de angustia y los terribles alaridos de los antigu%

anfiteatros de los hospitales. La anestesia ha libertado del dolor &
humanidad. 1

«
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ANESTESIA LOCAL

Pasaron muchos afios, desde que la anestesia general habfa cam-
biado totalmente la faz de la cirugfa; paralelamente a su perfeceiong.-
miento otras formas de anestesia, la local, la regional y la medular, empe.
zaban a reclamar para sf la participacién que les correspondfa. Entre
los agentes anestésicos locales, propiamente dichos, fué la cocatng Iy
primera en usarse; con ella empieza, en realidad, la historia de la anes-
tesia local. Era una costumbre inveterada de los indios del Perd y de
Bolivia, mascar las hojas de la coca, cuyos jugos anestesiando lag
mucosas, hacfan perder, segin la expresién de un médico peruano del
siglo pasado, “hasta el contacto de la lengua sobre las paredes de Ta
boca”. Un médico alemdn, al volver de un viaje por estos paifses, habfa
llevado a su patria las hojas de la coca, y el quimico Alberto Niemann
habfa aislado, en 1859, el principio activo de ellas, un alcaloide que
denominé cocaina. Algunos afios después, Lossen, habfa preparado el
clorhidrato de cocafna, que fué utilizado en Francia y Alemania, para
los exdmenes laringoscépicos; pero todo esto habfa cafdo en el olvido.
Estaba reservado a Carlos Koller, un joven estudiante de oftalmologfa
de Viena, demostrar que, de todas las propiedades de que goza la
cocafna, la mds importante era, sin duda alguna, la anestésica sobre la
crnea y mucosa conjuntival. Este descubrimiento de Koller, que habfa
comunicado al Congreso de Oftalmologfa del afio 1884 de Heidelberg,
fué considerado por los oftalmélogos, como el progreso mds grande
alcanzado en oftalmologfa en el siglo pasado. La mayorfa de las opera-
ciones oculares, requerfan el concurso de la voluntad del enfermo, 10
que naturalmente no se habfa conseguido con los anestésicos generales,
que fueron desterrados de la préctica oculistica. Ya al afio siguiente
al descubrimiento de Koller, en 1885, el clorhidrato de cocaina no sélo
‘se usaba como anestésico local de las mucosas, sino también:en inyec
ciones hipodérmicas para pequefias operaciones. Y a pesar de la enor me
distancia, de aquellos anos, a Europa, a principios del mismo ano empe
zaba @ emplearse enlre nosotros, este nuevo anestésico quirtirgico, de cuyo®
magnificos resultados hablaban las revistas europeas, alemanas Yy francesss
Pero en el mismo afio podfa leerse ya en nuestra Revista Médica, 0bre
un caso de intoxicacién seria ocurrida al distinguido médico Ventur®
Carvallo y redactada por el doctor Federico Puga Borne.
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Se trataba de un enfermo al cual fueron extirpadas las rafces de
seis molares; la operacién no habfa provocado el menor dolor, pero los
fen6menos de intoxicacién fueron graves. Adem4s de F. Puga Borne
intervinieron los doctores Moericke, Valderrama y Cienfuegos. Se
recurrié a la pilocarpina por la via hipodérmica, y el enfermo sané.
El autor menciona otro accidente que habfa tenido lugar en Santiago,
casi a la misma hora y con fenémenos andlogos, pero de mayor dura-
ci6n. No obstante, termina su publicacién con estas palabras: “Este
“ no serd motivo para disminuir la importancia del descubrimiento
“ de Koller, pues diinum est opus sedare dolorem”. Sin embargo, es
muy probable, que esta experiencia haya inducido a Ventura Carvallo
a no usar, en los afios siguientes, la anestesia local, lo que explicarfa el
hecho de que casi todas las publicaciones sobre el uso de la cocafna,
tuvieron su origen en la clinica de Barros Borgofio.

En ese mismo afio, también, aparece la primera memoria de
prueba, de don César Martinez, para optar al grado de licenciado:
“Contribucion al estudio de la cocaina’’, que merecié los honores de la
.publicacién en los Anales de la Universidad, del afio 1885. Segtin
ella, la anestesia local por la cocafna, fué acogida entusiastamente por
muchos médicos chilenos de la época.

Al afio siguiente, el doctor Gabriel Covarrubias vuelve a tratar
la misma materia, tambien en su memoria de prueba: “Estudio sobre
€l muriato de cocaina’, publicada en la Revista Médica de los afios 1886/
1887. En la Clinica del profesor Barros Borgofio 'se habfa operado ya
al afio después de su introduccién a Chile, una serie de casos ‘“‘siempre
“ con éxito maravilloso y sin lamentar un solo caso desafortunado”.
En Ia,‘mayoriﬁ de ellos, se trataba de intervenciones en que la cocaina
habfa sido usada en forma de anestesia de las mucosas, sin embargo,
Ya .en Octubre de 1886, Barros Borgofio habia operado una autoplastfa
del paladar, por medio de dos colgajos laterales llevados por despren-
dimiento, en una perforacién de origen sifilitico. Xl doctor Charlin
habfa hecho uso, también, de la anestesia por la cocaina, en uretro-
tomfas internas, hemorroides, litotricias. El doctor Cienfuegos acababa
de usar el clorhidrato de cocafna, en la extraccién de pélipos nasofa-
rngeos, en S. E. el Presidente de la Reptblica, don Domil_lgo. San.ta
Marfa. “Esto ha venido a disipar” —escribe en su memoria Gabriel
Covarrubias— “los muchos accidentes de mal augurio: como sofo-
j: cacién, disnea, ataques de asma, gtc.', que a nuestro prl.mer Irzlaglf-

trado aquejaban, y a desmentir las infundadas presunciones de la
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“ opinién general, que le juzgaba afectado de se.rias Y Profundyg
¢ lesiones orgdnicas”. “Cualesquiera que sean los inconvenienteg de
¢ oste medicamento como anestesia local” —dice, finalmente, el aytq,
en su memoria— “‘goza de dtra parte de cualidades excelentes, que |
“ garantizan el primer rango entre los anestésicos de este orden”,

- 1a anestesia local con cocafna, parecfa un milagro; rdpidamente
se generaliz6. Al principio eran, naturalmente, sélo ensayos timidos,
pequefias infiltraciones intradérmicas en el sitio mismo de la incisién,
Tn Alemania fueron, Woelfler, ayudante de Billroth, y otros, que empe-
zaron a ejecutar operaciones de cierta importancia, con anestesia local;
en Estados Unidos, Halsted, Corning y Robinson, hacfan lo mismo
que los cirujanos alemanes-y con independencia de ellos. IEn Francia
fué sobre todo Reclus, quién perfeccionaba y vulgarizaba la anestesia
local y regional. Lucas Sierra, que algunos afios después visité a
Reclus, escribi6 -en 1893, desde Parfs, para la Revista Médica, sus
impresiones sobre la anestesia local con cocafna, que Reclus habfa
_practicado ya ‘en méds de 2,000 operaciones. La solucién usada era de
1 al 2%, y nunca’ debfa pasarse la dosis de veinte centigramos. Las
inyecciones debfan ser intradérmicas, trazadoras, es decir, exactamente
por donde iba a pasar el bisturf. '

En estos afios naci6, también, la anestesid troncular. Halsted habia
_ejecutado, en 1885, la anestesia troncular del nervio alveolar inferior
para la extraccién indolora de un diente. Oberst, en 1888, habfa reco-
mendado su anestesia troncular para los dedos; anestesia que todavia
lleva su nombre. Cabria aquf discutir el antiguo problema, que aparecé
casi regularmente en todo descubrimiento cientifico, el problema: de la
prioridad; porque, con independencia de estos dos cirujanos, american?
y alemén, la anestesia troncular fué también descrita en Chile.

En la Revista Médica de los afios 1886/87, es decir, al afio después
de la experiencia de Halsted y uno a dos afios antes de Oberst, que
ordinariamente ‘es considerado como el verdadero inventor de
anestesia troncular, aparece una corta publicacién - de Manuel
Barrenechea, cuyo titulo reza: “Ingeccién de cocaina al nivel del corddm
espermdtz@o. ¢Anestesia la cocaina aplicada solamente sobre la exl?‘mi‘?
periférica’ de los mervios?”’. En ella Barrenechea cuenta que, en Ub! y
de otros colegas, fué llamado para px-eétar sus servicios profesiom"les’
a un joven que sufrfa de orquitis traumética sumamente doloro® |
Il enfermo habfa estado con dosis altas de morfina, que Y& no ¥ §
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_ calmaban 's.us dolores. En estas circunstancias, Barrenechea crey6 . que
un anestésico local serfa mds ventajoso, y practic6 una inyeccién de
un centigramo de muriato de cocafna, al nivel del orificio externo del
conducto inguinal, haciendo llegar el medicamento hasta el contacto
con los elementos- del cordén. El enfermo empezé a sentir alivio casi
inmediatamente de sus dolencias, y se le practic6, adem4s, una puncién
exploradora, con el objeto de ver si existfa algiin derrame de la vaginal.
También esta puncién fué indolora. Barrenechea pregunta en seguida:
“;Cémo es que la cocafna ha producido en este caso la anestesia,
“ siendo, como se cree generalmente, que sélo obra aplicindola sobre la
¢ extremidad periférica de los nervios?. jSerd que se puede anestesiar
“ una regién cualquiera del cuerpo humano, aplicando una inyeccién
“ de cocaina sobre el trayecto del nervio que suministra la sensibi-
“ lidad a aquella regién?. Ello parece lo mds natural y légico”. Asi
termina su publicacién, y a pesar de que también menciona la extraccién
indolora de los dientes de la mandibula inferior, practicando una
inyeccién al nivel de la penetracién del nervio dentario inferior, lo que
¢é1 habfa hecho también en algunas ocasiones, parece desprenderse de

- su publicacién, que para él todo aquéllo era nuevo y desconocido.
Algunos afios después, Crile ejecutaba la anestesia troncular, inyectando
la solucién de cocafna en forma endoneural, en los troncos nerviosos

que previamente habfa descubierto. En algunas manos cuidadosas y

expertas en anestesia local y regional, la alta cirugfa empezaba a bene-

ficiarse con el nuevo procedimiento. La anestesia en general, parecia
haber entrado en una nueva faz; se ejecutaban ya amputaciones, resec-
ciones, herniotomfas y aun laparatomfas, bajo anestesia local. Muchas

- de estas intervenciones, entre nosotros, si la anestesia resultaba, eran,

naturalmente; publicadas. Luis Astaburuaga, en 1889, amputa un

dedo fndice destrozado por una sierra circular, en un enfermo que se
negaba a someterse a la cloroformizacién, que le inspiraba gran miedo
por haberla sufrido ya una vez. Este caso se encuentra descrito en
la. memoria de Adolfo Hirth, del mismo afio. Pardo Correa, extrae un
gran lipoma de la regién escapular, en 1899; la enferma apenas sufrié,

Y esto usando solamente la cantidad de siete centfgramos de cocafna.

Lucas Sierra, al afio siguiente, opera una hernia inguinal dobl'e, con

anestesia local con cocafna, siguiendo exactamente los consejos de

Reclus. Esta parece haber sido la primera hernia operada en esta forma,

en Chile. : -
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En 1899, también, aparece una tesis de licenciatura, “Pg s
inyecciones de clorhidrato de cocaina”. Su autor, Cornelio Durgy Crey
hace un estudio sobre una estadistica formada por 36 casos Operadgs
con cocafna, por el método de Reclus, en la clinica del profesor Barygg
Borgofio y en el Servicio de Cirugfa de Lucas Sierra, del Hospity] i
San Borja. Sefiala las ventajas de la anestesia local sobre g geners|
a pesar de la minuciosidad con que habfa que efectuar la primera:
para que diera resultados. Habfa sido usada ya, en una traqugtoma,
una reseccién costal por absceso hepético, -en lipomas, hemorroides,
una fractura de la clavicula y hasta, en dos ocasiones, en laparatomigs
por quistes del ovario. Pero, con el mayor uso de ella y sobre todo I
dosis mds altas, iban haciéndose, también, més frecuentes y més graves
las intoxicaciones producidas por la cocaina. En el Primer Congreso
Médico Chileno del afio 1893, Valenzuela Basterrica, presenta un
estudio sobre la acci6n fisiol6gica del muriato de cocaina, y refiriéndose
a los numerosos casos de intoxicacién, dice que, siempre que esté
indicada la necesidad de hacer uso de este anestésico, debe procederse
con el mayor cuidado y mesura. También en Europa, la cocafna habfa
cafdo en descrédito, por la serie de casos de muerte que bien luego
registraba la literatura médica. La escuela alemana no- habfa perma-
necido inactiva, vuelve a hacerse presente en forma tal, que se impone,
dando origen a los verdaderos cimientos de la anestesia local y regional.
Gubler habfa hecho notar, que la inyeccién de cantidades de agus
debajo de la piel, aminoraban ya manifiestamente la sensibilidad. El
médico y filésofo Carl Ludwig Schleich, recurri6 a las soluciones muy

«dilufdas de cocafna; habfa dado a conocer su procedimiento de
infiltracién, en 1891. En una correspondencia de Berlin, del mismo
afio, don  Aureliano Oyarztin, ya comunicaba a los lectores de nuestrd
Revista Médica, los detalles de la nueva forma de anestesia. Solamente
cuatro afios después, vuelve a hablarse de ella en nuestrs Revista. B2
busca constante de drogas més efectivas y menos téxicas que la cocafnd:
se descubren, en los afios siguientes, un gran ndmero de suceddneos
de ella, _entrellos cuales la principal es Ia novocaina, dada a conocer por
el guimlco Einhorn, de Munich, en 1905. Con la novocafna, la 2%
tesw‘m local experimenta, en corto tiempo, un desarrollo asombroso-
mérito de haber hgcho de ella lo que actualmente es, de haber trffns'
formado los métodos imperfectos y primitivos en métodos préctico®
y seguros, apllcab'les no s6lo a pequefias operaciones sino también en
grandes.intervenciones, le corresponde, sobre todo, al cirujano al -
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Heinrich Braun. No sélo fué el primero que usé la adrenaling y llamé
la atencién sobre la importancia de la novocafna en la anestesia local,
sino también debe considerarse como el inventor de muchas de las
anestesias tronculares, ideadas por 4, después de minuciosos estudios
anatémicos sobre la inervacién de las distintas regiones del cuerpo
humano. Al éxito de este gran cirujano, junto a los trabajos publicados
por otros cirujanos (Haertel, Kulenkampff en Alemania ; Pauchet, en
Francia; Crile y Cushing, en Estados Unidos), se debe que la anestesia
local se haya introducido en todas las especialidades y en la cirugfa
general, y que hoy dfa, en algunas clinicas, mds de la mitad de las
operaciones se efectien bajo anestesia local.

En Chile, los primeros datos sobre anestesia local se remontan,
como lo hemos dicho anteriormente, al mismo ano de su descubrimiento
en Europa, 1886. En 1899, Sierra opera por primera vez uns hernia
inguinal doble, con anestesia local; pero usando todavia el método de:
inyeccién trazante, como lo habfa llamado Reclus. En el mismo afio,
Lucas Sierra usa también el método de infiltracién de Schleich, con
solucién déhil de cocaina, en un bocio, en su servicio del Hospital de
San Borja. A principios de este siglo, en 1905, aparecié la primera
edicién del libro de Braun, sobre anestesia local y regional. Es la fecha
de su verdadero nacimiento. Uno de los mds entusiastas propulsores
de la anestesia local, entre nosotros, ha sido Guillermo Miinnich, de
Valparafso; en su servicio empez6 a usarse ya en 1906, y fué, segura-
mente, el primero en aceptarla y ejecutarla, desde aquellos afios, en la
mayorfa de las intervenciones que hoy dia se ejecutan con ella. Fué,
también, el primero en ejecutar la anestesia del plexo hraquial segin
Kulenkampff, luego después que este cirujano habfa dado a conocer su
método, en 1911. De la tesis de licenciado de Herndn Huidobro, del afio
1907: “Contribucién al estudio de la anestesia local”, se desprende que
en ese afio ya se ajecutaban anestesias locales en algunas ch’nicas.san-
tiaguinas, usando el método de infiltracién de Schleich, con soluciones
de novocafna. Desde entonces se ha acentuado también entre nosotros,
mds y m4s, la tendencia de abandonar la anestesia general y r.eel?lpla,-
zarla, en lo posible, por la anestesia-local. Son muchos los cirujanos
chilenos que posteriormente, en los Gltimos dos o tres decenios, han
hecho publicaciones sobre esta forma de anestesia; deben.lqs menclonar
especialmente a Ricardo Zufiga Latorre, que en Vvarios excelentes
trabajos, siendo todavia ayudante de la Clinica del profesor Lucas
Sierra, ahoga por la mayor extensién de la anestesia local y regional.

¥
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Otro adelanto se logré en la anestesia regional, con la anesteéiad
. los espldcnicos. Fué Kappts de Kiel el-primero quién, en 1914, ‘Wmciz
ante el Congreso de los Cirujanos Alemanes, la postbilidad de anestesigy
los espldcnicos y obtener una anestesia completa de las viscerqs inirg.
abdominales. Kappis abordaba los espldenicos, como es bien’ sahig,
por via posterior a través de las masas lumbares, Braun, por ei
contrario, con la experiencia recogida en la anestesia regional, Ppreferiy
la via anterior. Son muchos los cirujanos chilenos que se han validy
de esta anestesia, en los casos en que parecia estar indicada, y es la yiy
anterior de Braun, la que ha sido preferida, porque permite practiea
la inyeccién bajo el control del tacto y aun de la vista. El primero ey
efectuar la anestesia de los espldcnicos, segun el procedvmiento de Kappis,
fué Arnulfo Yohow, quién ya en 1921, dos afios después de las primeras
publicaciones de Kappis, empez6é a usarla en la Clinica del profesor
Gregorio Amundtegui, y. siempre con resultados satisfactorios. Otros
defensores de esta forma de anestesia regional en la cirugfa del abdomen
superior, han sido: Ricardo Ztfiga Latorre, de la Clinica del profesor
Lucas Sierra, y Jorge Castro. En varias publicaciones, han dado a
_conocer sus resultados y las pequefias variantes que han introducido
en la técnica de ambas vias. Sin embargo, con la introduccién de la
anestesia general con gases, la anestesia de los espldcnicos ha sido des-
plazada y son pocos los cirujanos, entr‘eo nosotros, que siguen uséndola.

La anestesia intravenosa con éter, fué recomendada ya en 1908 por
Bier, pero nunca llegé a popularizarse, a pesar de que en un principio
se crey6 que este procedimiento serfa un gran recurso quirtdrgico. Entré
nosotros, Eduardo Palomino Cruzat, en su tesis de 1910, explica el
modus operandi de l4 anestesia de Bier, y detalla los casos que sirviero?
de base a su trabajo ¥ en los cuales la anestesia, por los menos €
su gran mayorfa, fué buena. Son muchas las drogas que se usato®
posteriormente para obtener buenas anestesias endovenosas, pero €t
s6lo logran popularizarse, con el descubrimiento de los derivados
barbittricos de escasa toxicidad, (somnifeno, pernocton y 0tr08)-
evipdn sédico, usado por primera vez en Alemania en 1932, ¥ Jueg?
el penlothal sédico, introducido en Estados Unidos en 1934, se ba
demostrado hasta ahora como log agentes m4s eficaces y debido & ellosr
la anestesia intravenosa ha obtenido gran difusién en los ﬁltimos'&ﬁos' -
Desde 1933, el evipin sédico ¥, algunos afios después, el pentoty
sédico, han sido probados y experimentados por los cirujanos chileno®
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y su campo de aplicacién ha crecido en forma increfble. También Ia

anestesia evipdnica prolongada, ha sido experimentada entre nosotros
por algunos cirujanos, con buen éxito. La literatura nacional sobre la
anestesia intravenosa dg los dltimos afios, es numerosa.

La anestesia general fué aplicada o lg cirugia, en 1846; ya a los
pocos afios empezaron a buscarse otras vias de administracién narcética,
para evitar los frecuentes accidentes, a veces mortales, de la anestesia
por inhalacién. En 1847, el cirujano ruso Nicolds Pirogoff ensaya, por
primera vez, la narcosis etérea por via rectal, usando log vapores de éter.
Posteriormente se hicieron numerosos ensayos en Alemania, Francia
y Estados Unidos, sin que el método lograra popularizarse, en primer
lugar por las reacciones locales que provocaba en la mucosa del recto
y colon. Enire nosotros, la eterizacion rectal fué ensayada por primera
vez en la Clinica del profesor Barros Borgoro, en 1885/86. En su
memoria de prueba, basada sobre diez observaciones, Benjamin
Alvarez Z. arriba a la conclusién de que es un procedimiento que est4,
muy lejos de merecer la condenacién absoluta con que algunos habfan -
pretendido rechazarlo, pero que tampoco es digno de alabanzas sin
lfmites, con que otros habfan querido ensalzarla. Casi cuarenta afios
después, en 1922, la anestesia rectal por insuflaciones de vapores de
éter, es nuevamente motivo de una tesis (M. Bahamondes); pero
frente a los enormes progresos de muchas de las formas de anestesias, la
eterizacién rectal nunca obtuvo Carta de Ciudadanfa. En 1913, sin
embargo, James Taylor Gwathmey revive y perfecciona el método

‘de administracién rectal de éter, empledndolo mezclado con aceite

de oliva, forma en la que ordinariamente no irrita la mucosa rectal. Los
resultados obtenidos, fueron m4s satisfactorios; esto se desprende,
también, de la tesis de F. de Amesti, del afio 1918, sobre cuarenta
observaciones de anestesia 6leo-etérea. Pero a pesar de todas las precau-
ciones, los accidentes segufan siendo frecuentes, pero por las ventajas
del procedimiento, su aplicacién ficil y cémoda, la supresién de los

‘fenémenos de excitacién y disminucién de las complicaciones pulmo-

nares, siguieron los ensayos con diferentes otras substancias, hastfz que
los qufmicos alemanes, Willstatter y Diusberg, lograron descubrir, en
1917, la avertina, cuyo uso rdpidamente se generalizé -en Alemania,
sobre todo como anestesia basal, combindndola con un poco de éter
por inhalacién. En esta forma el procedimiento ha sido recomendado
por evitar el choque psfquico, especialmente en nif'los. Entre nosotros,
son muchos los cirujanos que han usado la avertina como anestésico

5.—Cirugfa.
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basal, mientras existfa en el mercado, y numerosas son tambign lag
publicaciones sobre ella (R. Burmeister, G. Miinnich, R. Gonz4ley ),

y todas ellas favorables en su apreciacién del procedimiento como aneg.

tesia basal.
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ANESTESIA LUMBAR

Cabe a Leonardo Corning, de Nueva York, el honor de haber
sido el primero que, en el afio 1885, tan sélo un afio después del descu-
. brimiento de Koller, inyect6 en el canal raquideo una solucién de
cocafna, para anestesiar la parte inferior del cuerpo. Quincke, en 1891,
introdujo la punci6n lumbar para extraer liquido céfalo-raquideo, como
medio de diagnéstico o terapéutico. Esto sirvié de base a Bier de
Bonn, para introducir hasta los nervios terminales de la médula, una
substancia anestesiante como la cocafna. En la clésica patria del éter;
las observaciones de Corning no habfan llamado grandemente la aten:
cién; por esta razén la aplicacién quirdrgica de esta nueva forma de
anestesia, no se hizo hasta 1899, afio en que Bier demostré su factibi-
lidad y publicé los resultados de sus primeros trabajos. Con esto la
aplicacién de la anestesia raquidea, quedé definitivamente estable-
cida en cirugfa. Como en tantos otros descubrimientos cientificos, se
ha discutido mucho su prioridad; consideradd esta discusién en forma
" desapasionada, debe decirse que los méritos corresponden por igual
a Estados Unidos, Alemania y Irancia. Ya en 1888, Sicard habfa
inyectado suero fisiolégico con toxina antitetdnica y otras substancias,
en el espacio subaracnoideo, y al afio después de la primera publicacién
de Bier, Tuffier, en Parfs, extendié el campo de aplicacién de la anes-
tesia raquidea desde las extremidades inferiores, nica regién a la cual
la habfa aplicado Bier en sus primeros ensayos, hacia las intervenciones
en érganos génito-urinarios y abdominales. Bier debe considerarse, sin
embargo, como el verdadero propulsor del nuevo método de anestesia; en
1898, lo experimenté en si mismo y en uno de sus ayudantes, Hildebrand.
El método se popularizé rdpidamente, siendo empleado por algunos
con gran descuido en la técnica, contra lo cual, protest6é Bier; .mucho
le indigné, las grandes dosis de cocafna que usaban. Los accidentes
- consecutivos, durante y después de la operacién, fueron de carédcter
tal, que muy pronto cundi6 la alarma entre los cirujanos. Ya en los
Primeros afios, forzando un poco las dosis o, como habfan recomendado
algunos, poniendo a los enfermos en posicién de Trendelegburg,
se habfan obtenido anestesias altas, del térax y de las EXtremld_&des
Superiores, y se habfan efectuado pl_eur0t0mjas, reseccione§ de costillas,
amputaciones de la mama, y ya en 1900, Bier habfa ejecutado una
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operacién en un brazo, usa.ndp la al}estesia raquidea. En ?1 COnges()
Internacional de Paxfs, del mismo afio, en el cual Lucas Sierrs estuy,
presente, pudo ofr por primera vez, lf) que ya eni:,onces, dos afios despuég
de las primeras publicaciones de Bier, era posible obtener por medi
de esta nueva anestesia. Como veremos luego, fué Sierra tambign ung
de los primeros en usarla en Chile, en la Clinica del profesor Barrgg
Borgofio. Luego fué el mismo Bier, que con su prestigio le habfa dado
un gran impulso, el que dié el grito de alarma por los inconveniente
serios de la anestesia raquidea, no considerindola atin suficientement,
madura para entrar en la prictica quirtrgica.

Empezé a buscarse otra substancia menos téxica, y la industi
suministré bien pronto una cantidad de sustitutos del alcaloide de Iy
coca; pero al principio los resultados no fueron mejores, ninguno de
ellos quedaba exento de los inconvenientes de la “borrasca de los
veinte minutos”, el malestar profundo, la angustia, los vémitos, ete., y
de complicaciones de cardcter mds grave, sincopes, paresias, parélisis,
durante y después de la operacién. Con el descubrimiento de la esto-
vaina, por el quimico francés Fourneau, en 1904, se nota un nuevo auge
en la historia de la anestesia lumbar. Hasta el descubrimiento de la
novocaina por Kinhorn, en 1905, se la consideraba como el mejor agente
de la anestesia espinal. En el Congreso de Cirujanos Alemanes de 1909,
se discuti6 ampliamente el problema y se adujo que las analgesiss
lumbares arrojaban todavia, una mortalidad de uno por trescientos
cincuenta. Fué en esa misma asamblea, cuando Bier di6 el grito de
alarma. Tanto €l como la mayorfa de los demés cirujanos, estuvieror
contestes en rechazar la anestesia general espinal, que habfa propuest?
en 1908, el profesgr Jonnesco de Bucarest, ante el Congreso de I
%ome_dad Internacional de Cirugfa celebrado en Bruselas. ‘Nuest®

primeros ensayos del método preconizado por Jonnesco” — esoribi

Ve : . S j
{S‘lerra nos dejaron la m4s penosa, impresi6n; jam4s, con la anestest
‘ general, habfamos observado nada de parecido. Répidamente 4
* colocamos al lado de log q

he ue lo proscriben”.

También en el seno de la Sociedad de Cirugfa de Paris, en 1998’
hubo PfOlOnquas discusiones sobre el empleo de la 1'aqui—anesbes‘”'
que sali6 muy mal parada, porque la mayorfg de los cirujanos ¢
declararon contrario a elly y s6lo algunos la defendieron, entre © 08
PauChEt’. Chaput y, natyralmente, Tyffier. Pero con el uso de of
substancias menos téxicas, la eucatna, la, estovatna la tropococatnt i
novocatna, las complicaciones se iban haciendo menos frecuentes ¥ g
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levantaba, tambiép, el nivel de la anestesia. Con Kroenig, ginecélogo
de Friburgo, comienza una nueva etapa en la historia de la raqui-
anestesia, porque asociaba a ella el “suefio incierto” o “‘crepuscular”,
que se obtiene mediante la aplicacién de morfing y escopolaming, y que
ha dado tan magnifico resultado.

En nuestro pafs la anestesia espinal es tan antigua casi como en
Europa y Estados Unidos donde fué usada por primera vez por Tait
y Caglieri, a fines de 1899. Ya en una sesién de Mayo de 1901, Lucas
Sierra. da a conocer una serie de casos personales en que habia efec-
tuado, con excelente resultado, la anestesia espinal, en la clinica del
profesor Barros Borgofio. En 1899, es decir, el mismo afio en que Bier
habfa dado a conocer sus primeros resultados, Arturo Brandt, que tam-
bién era ayudante de la misma clinica, habfa hecho punciones lumbares
sobre caddveres, con el objeto de cerciorarse si en realidad no habfa
ningtn peligro en dichas punciones. Pero segin Brandt, que interina-
mente habfa llegado a ser Jefe de Clinica de Barros Borgofio, la idea
de poner en contacto con los centros medulares y el bulbo una
cantidad de cocaina por pequefia que fuere, era una falta de prudencia
imperdonable. ““Se comprende” —decia en la misma sesién a que nos
hemos referido— “‘que no debe este método ser-llevado a la préctica’.
Como toda innovacién cientifica, también la anestesia lumbar tuvo,
naturalmente, sus defensores y sus detractores, tanto en Europa como
entre nosotros. También en la Clinica del profesor Ventura Carvallo,
empezé a ensayarse la anestesia lumbar, tempranamente. Las expe-
riencias de eHa datan desde 1902, cuando todavia se usaba casi-exclu-
sivamente la cocafna como anestésico. Francisco Navarro, ayudante
de la clinica, presenta en el Primer Congreso Panamericano celebrado
en Santiago en 1908/9, esta experiencia, basada ya en ochenta casos
tratados con este nuevo método de anestesia. Por sus grandes ipconve— .
nientes en los primeros casos en que fué usado, hubo necesidad de
desistir de 6l en la Clinica, hasta que en 1906 Navarro empez6 a usar la
estovaina, que habfa visto ensayar a Bier en su clinica de Bonn. Entre
los afios 1905 y 1908, se habfan operado ya més de cien enfermos, con
anestesia lumbar, de los cuales s6lo en dos hubo accidentes de car-é,cter
grave. Sin embargo, los resultados generales no fueron tan satlsfz_w-
torios, como para recomendar el método calurosamente. 1\.T_ava.rro dlce‘
en sus conclusiones, que es un método todavia en estudio, sin es.tzn
bien Preparado para la prictica quirdrgica. A pesar 0 tal vez ’d‘epxdo
a estos primeros ensayos hechos en nuestras dos clinicas quu‘ulglcasv,
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la anestesia medular encontré muy poca aceptacién en Chile, ep T
primeros afios. Ya en el mismo afio, 1901, en que Lucas Sierrg, habgy
dado una conferencia en la Sociedad Médica sobre esta nueva, analgesis
quirtrgica, tuvo que dar a conocer dos casos de accidentes graves
aunque felizmente no mortales, después de raqui-cocainizaciones, ,

Y atin muchos afios después, la anestesia medular, no era todayis un
procedimiento que habfa adquirido una situacién definitiva en cirugfa,
Como lo hemos mencionado, también en Chile encontré oposicién, perg
es digno de recordar aqui, .el trabajo que sobre esta materia present4
el profesor Alcibfades Vicencio, al Primer Congreso Médico Latino-
Americano que tuvo lugar en Santiago, en Enero de 1901. La analgesia
medular tan completa, no podia menos de ser empleada en obstetricia,
para tratar de reemplazar la anestesia general en casos de operaciones,
y atn en sblo los partos normales, en los perfodos de dilatacién o de
expulsién. En realidad, Bumm habia empezado a usar esta anestesia
en su Cliniea, para calmar los dolores del parto. Esto fué en 1900;
también Kreis de Basilea y Doleris en Parfs, dieron a conocer sus
experiencias en este mismo afio. Alcibtades Vicencio comenzé a aplicar
la anestesia medular en obstetricia, en- Junio de 1900, mo teniendo
ninguna experiencia anterior que lo guiara, no habia avn publicacibn
alguna sobre la materia. S6lo en el Zentralblatt f. Gynokologie del mes
de Julio del mismo afio, habfan aparecido los primeros casos, publi-
cados por Kreis de Basilea. El trabajo de Alcibfades Vicencio, cuyo
titulo era “La anestesia durante el parto, por inyecciones subaracnoideas
de eucaina”, llamé poderosamente la atencién, tanto entre los médicos
que asistfan al Congreso, como en el ptblico en general. Hubo discu-
siones en la prensa y en la Junta de Beneficencia, respecto a este nuevo
medio terapéutico, el “sistema Vicencio”, un “método victorioso de
la tocologfa moderna”. A Vicencio le corresponde, pues, el mérilo de
haber ensayado por primera vez, en la misma época en que se efectuaban 1S
mismas experiencias en Europa, por algunos grandes tocélogos, la anestesi
raquidea con el objeto de suprimir el dolor durante el parto. Nada sabfa,
al aplicarla por primera vez, sobre si se suprimfa con ella o perturba,rfa
la actividad contrictil del dtero, o si pondria en peligro la vida de
la madre y del nifio. Simpson, el célebre profesor de Edinburgo, habf
sido el primero en hacer extensiva la anestesia al parto, empleand®
primero el éter y en el mismo afio, 1847, el cloroformo, cuyas propié
dades anestésicas acababa de descubrir. Desde esa época, habfa quedad®
planteada la interesante cuestién, si se debe o né aplicar la narcos’s
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durante el parto. Pe%‘o con la narcosis por inhalacién, con la cual se
tenfa ya una experiencia de medio siglo, se lograba sélo atenuar el
dolor, sin suprimirlo, pues al llegar a la insensibilidad completa, sufrfa
también el trabajo del parto en su marcha normal. Alcibfades Vi-
cencio creyé haber hallado un procedimiento f4cil, prictico y seguro,
para suprimir en absoluto el dolor del parto. Esto lo habfa conseguido
en su primer caso, una secundipara de 21 afios de edad, sin que en la
madre o el nifio, aparecieran manifestaciones inquietantes, que hicieran
temer por sus vidas. Pero hubo de parte de la enferma, ciertos fené-
menos secundarios como vémitos y cefalalgia, que se manifestaron
durante y después del parto, y que obligaron.a Vicencio a dejar la
cocafna por la eucafna. Ensayé su procedimiento en 60 casos y tuvo
algunos accidentes, uno de ellos de caricter grave. En una enferma, dos
dias después del parto, que fué absolutamente indoloro, se produjo una
hemiplegia. No ‘teniendo especiales conocimientos de las enfermedades
nerviosas y deseando vivamente saber si en este accidente, alguna parte
tenfa la aplicacién de su - procedimiento, Vicencio solicité y obtuvo
de la Asociacién Médica de Hospitales, una comisién compuesta de un
cirujano, un neurélogo y un internista, a fin de que una vez estudiado
el caso, emitieran sobre él su opinién. Fueron designados los colegas
Manuel Barros Borgofio, Germén Greve y Daniel” Garefa Guerrero,
los cuales, después de cinco meses en que habfan visto sus aplicacio-
nes y observado a la enferma; manifestaron que, a su juicio, ninguna
relacién de causalidad existia entre la inyeccién y la hemiplegfa. Se
trataba, segin ellos, de una simple coincidencia. Vicencio pudo pues
comprobar, independientemente de los tocblogos europeos, que las inyec-
ciones de substancias analgesiantes en los espacios subaracnoideos, obran
paralizando los movimientos de las fibras de los maisculos estriados, sin
influir sobre los misculos de fibras lisas: El sistema Vicencio no fué adop-
tado en definitiva, pero esto no resta méritos a sus trabajos.

Alcibfades Vicencio habfa hecho su primer viaje a Europa, en los .
precisos momentos en que los portentosos descubrimientos de Pa§t(.aur
¥y de Koch, transformaban las bases en que descansaba la medicina
antigua y echaban los cimientos de la higiene moderna. A su regreso
a Chile, trabajé activamente por la reforma de 'nu.estra. ensefianza
médica y por la modernizacién de nuestros estable(fll'll}entos de benefi-
cencia. Fué uno de los creadores del Instituto de Higiéne y uno de los
organizadores del Primer Congreso Médico Latim.)-Amermano, que
~mucho contribuy6 al progreso de las Ciencias Médicas en el pafs. A
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este Congreso present6 su trabajo que hemos comentado. Fué, pogte.
riormente, miembro de la Junta de Beneficencia, del Consejo Supe-
rior de Higiene y del Consejo de Habitaciones para Obreros. Fundé ]
Instituto de Puericultura y de los Boy Scout, instituciones que por g
solas bastarfan para inmortalizar su nombre. Fué profesor extraordi-
nario de ginecologfa y ordinario de obstetricia para matronas, y ung
de los m4s distinguidos colaboradores de la Revista Médica, en aque-
llos afios. Falleci6 en 1913.

La raqui-estovainizacién por el método de Jonnesco, que hemos
mencionado arriba, fué propuesta en 1908 y experimentada desde fines
de 1909, en el servicio del Rosario del Hospital de San Borja, dirigido
en aquellos afios por Lucas Sierra y también en su Clinica Universi-
taria. Anestesias altas se habian ejecutado solamente en tres casos,
por operaciones en el cuello, miembro superior y el térax. Pero en dos
de estos casos hubo lipotimias intensas, con parilisis respiratorias que
comprometieron seriamente la vida de las operadas, que felizmente
pasaron con respiracién artificial. El método de Jonnesco, fué proserito.
Este cirujano de Bucarest, habia llamado a su método ‘‘raquianestesia
general”, y lo consideraba totalmente nuevo y distinto a la raqui-anes-
tesia lumbar; la habfa adaptado a todas las operaciones para cualquier
parte del cuerpo. Se basaba en dos principios fundamentales: la
puncién del raquis a cualquier nivel y el agregado de la estricnina al
anestésico, que en un principio era la estovafna y posteriormente la
novocafna o la tropocaina. Jonnesco tenfa la conviccién absoluta de
que la raqui-anestesia general, serfa el método de anestesia del porvenir.
En esto, sin embargo, se equivocaba, porque la gran mayorfa de los
cirujanos nunca aceptaron su procedimiento, por los peligros e incon-
venientes inherentes a él.

Muchos son los que en nuestro pafs se han ocupado posteriormente,
© con la raqui-anestesia. Uno de los mds entusiastas propulsores fué,
incuestionablemente, Luis Vargas Salcedo, quién ya en 1905 habfa
practicado anestesias para operaciones supraumbilicales, colaborando
en la memoria de licenciado de Manuel Moreno, una de las primeras
escritas en Chile, sobre el tema. En 1929, Vargas Salcedo di6 a conocer
su experiencia adquirida’ en 1700 raquicocafnas de operaciones no sélo
infraumbilicales, sino también supraumbilicales, tordcicas, axilares
y del cuello. Caupolicdn Pardo Correa habfa presentado ya, en 1901
una extensa comunicacién' sobre las inyecciones intra-raquideas de
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cocaina, a la Sociedad Médica. En Valparafso, Guillermo Miinnich y
Buenaventura C4diz, por los afios 1902 y 1903, de regreso de uno de
sus viajes por Europa, habfan llegado muy entusiasmados con dicha
anestesia y comenzaron a usarla; pero los resultados fueron poco
halagadores en un principio, sobre todo por las intensas cefaleas que
duraban a veces meses. Tuvieron, como tantos otros cirujanos, que
abandonar el método, para volver més tarde nuevamente a él, con
mejores resultados. Hay, hoy dfa, una enorme cantidad de publicaciones
al respecto, no sélo en la literatura extranjera, sino también en Ia
nacional. Torres Boonen, Guillermo Miinnich, W. Coutts, José Garecfa
Tello, Alfonso Tobar, Eduardo de Ramén, Fernando Opazo, son
algunos de los muchos que en nuestra literatura se han ocupado con la
raqui-anestesia, sus indicaciones, sus ventajas e inconvenientes. Ha sido
discutido, también, en varios congresos nacionales y latino-america-
nos. Se han ensayado una gran cantidad de substancias anestesiantes
menos téxicas que la cocaina; se ha mejorado la técnica de la puncién
~ lumbar y, aunque no existe todavia un anestésico ideal, el método ha

sido aceptado definitivamente en la préctica quirdrgica y tiene, actual-
mente, un vasto campo de aplicacién en todas las clinicas del mundo
como en las nuestras. g

También la raqui-anestesia prolongada y controlable, que ha sido
recomendada por Lemmon y Paschal de Filadelfia, en 1940, ha sido
ensayada entre nosotros por Fernando Opazo y Eugenio Opazo. En
este procedimiento la aguja de puncién con la jeringa, cargada con la
solucién anestésica, permanece durante todo el acto operatorio, de tal
manera, que es posible la inyeccién de dosis sucesivas de anestésico,
segtin las necesidades y la duraci6n del acto. La anestesia puede pro-
longarse indefinidamente, al igual que la general. A pesar de que los
autores le prometen un magnifico futuro, el procedimiento no se ha
divulgado.

Algo parecido ha pasado con la anestesia extra o peridural d.e Do-
glioti y Bonniot, tan usada en la Argentina por Zorraquin y Gutiérrez.
Ha servido de tema de memoria, en 1937, a José Steinberg Madera,
quién ha ensayado esta clase de anestesia en mds de un centenar de
casos, en el Hospital Carlos Van Buren, bajo el control de los docto-
res Hugo Grove y Oscar Zunzunegui. Pero a pesar de los respltados
aparentemente buenos que obtuvieron estos cirujanos y otros fie la
capital, el método no ha logrado introducirse en la préct}ca. corriente.
La misma, suerte ha corrido la anestesia epidural, que ba sido ensayada,
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entre nosotros, por Basilio Mufioz, en el servicio del profesor Dayig
Benavente, en 1920, pero cuyos resultados no son suficientement,
convincentes, para hacer de ella un procedimiento de uso corriente,

Antes de terminar el capftulo sobre la anestesia en general, sin |,
cual la cirugfa y en especial la de la cavidad abdominal no es ya conce-
bible, debemos recordar la anestesia anociva, que ha sido recomendads
particularmente para la cirugfa abdominal. Ya mucho antes de Crile,
que se considera como el verdadero fundador de este nuevo principio
de la asociacién anociva en cirugfa operatoria, hubo muchos cirujanos
que usaban la anestesia combinada; comenzaban con anestesis
local, regional o lumbar, y agregaban una ligera anestesia general.
Crile ensefi6 a prestar a la psicologfa del enfermo, toda la importancia
que requiere; morfinizacién previa, anestesia local, para bloquear los
nervios e imposibilitarlos para que transmitan al cerebro la estimu-
lacién que reciben durante el acto operatorio, y anestesia general lo
més débil posible. Estas eran exigencias bédsicas de la “‘anoci-associa-

tion”, de Crile, que ha sido también aplicada en amplia escala entre
nosotros.

No puede hablarse sobre los procedimientos de anestesia, sin men-
cionar también ese maravilloso remedio para calmar el dolor, la morfina.
Fué descubierto en 1808, después de anos de pacienles investigaciones,
por el quimico alemdn Serturner, pero en la primera mitad del siglo
pasado, se usaba tunicamente por via bucal. S6lo desde 1855, afio en
que Pravaz construyé, en Francia, la jeringa de inyecciones, empezd
a usarse también en forma de inyecciones subcutdneas, y el primero
en hacerlo fué Alejandro Wood de Edinburgo, para tratar neuralgias
rebeldes y otras afecciones dolorosas. Desde esa época quedaba esta-
blecido el método hipodérmico, y la terapéutica, enriquecida con U2
brillante adquisicién. En lg literatura chilena encontramos una inte

- resante monograffa sobre lag inyecciones hipodérmicas, publicadzl =
los. Anales de la Universidad del afio 1883, en la cual su autor, Jul
Bol?illier, hace una breve resefia, histérica del método hipodérmiGO y
su mtrgduccién en Chile. Este habfa tenido su predecesor en el méiodo
endérmico, que llevaba con uns, lanceta, como la vacunacién de Jennel
las substancias absorbibles al espesor del dermis. La,ngenbeck habi?
llegado, en 1887, atin con su lanceta cargada de medicamentos, ha%
el tejido celular subcuténeo. Este método endérmico habfa prevalec! i
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"en Chile, hasta el afio 1862 o 63. Juan Miquel, profesor de Medicina
Interna de nuestra Escuela de Medicina, ensefiaba, por los afios
1856/58, a sus alumnos, a servirse de la lanceta, para administrar los
medicamentos por la via entodérmica. Parece que el primero que usé
el método hipodérmico, sirviéndose de la jeringa de Pravaz, fué el
doctor Barington, médico inglés, por el afio 1862 a 63, mds o menos en
la misma época que el doctor Wenceslao Diaz. La primera substancia
que se usé entre nosotros, en inyeccién hipodérmica, fué la morfina.
El doctor Barington la practicé por primera vez al senor J. T. Urmeneta,
y desde entonces la morfina sigue usdndose como uno de los mds poderosos
medicamentos para combatir el elemento dolor.

Junto con la morfina ha sido utilizada también, desde hace tiem-
po, la escopolamina, para procurar a los enfermos un estado de suefio
incierto que, suprimiendo su conciencia, permite inducir la- anestesia
en forma mds agradable y obtener, también, mejores resultados. Atn
con anestesias superficiales, el enfermo cae en un profundo suefio, y
“cuando despierta, no tiene la nocién de haber sufrido dolor alguno. Los
primeros ensayos de estos “estados crepusculares”, datan de 1899,
pero su introduccién a la préictica se debe, sobre todo, a los eminentes
ginecélogos y tocélogos, Kroenig y Gauss de Friburgo, quienes asis-
tieron a miles de parturientas, observando siempre el curioso fenémeno
del completo olvido del dolor. Debido a la inyeccién de dosis exageradas,
el procedimiento cay6 en descrédito. Entre nosotros fué usado por
prithera, vez en 1904, por los doctores Koerner y Anwandter, cuya
pequefia comunicacién sobre ‘“narcosis con escopolamina’, aparece en
la. Revista Médica de aquel afio. Posteriormente la morfina fué subs-
tituida por el eucodal, que es menos téxico, y se asocié el producto con
la efetonina, ténico cardfaco de accién prolongada. Con esta substan-
cia que se expende en el comercio (Escofedal), se logra obtener un
excelente estado de “suefio crepuscular’, que en combinacién de la
anestesia lumbar, ha sido muy usado entre nosotros, como también en
otros pafses.
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CAPITULO VIII

'RAYOS ROENTGEN

Entre los métodos auxiliares de la cirugfa, debemos mencionar
en primer lugar, mucho mds que por su importancia terapéutica, por
su importancia diagnéstica, los rayos X o rayos Roentgen. Pocos
descubrimientos alcanzaron a despertar tanto interés entre los hombres
de ciencia y el ptblico en general, que el hallazgo de estas radiaciones
incégnitas y misteriosas. En la serena soledad de su laboratorio de
Fisica en Ia Universidad de Wuerzburgo y el silencio de una noche de
Noviembre de 1895, Guillermo Conrado Roentgen descubre los rayos
X. Pero s6lo después de siete semanas de pacientes investigaciones
con el tubo de rayos catédicos de Hittorf-Crookes, hace su primera
comunicacién preliminar de sélo diez pdginas, que ha pasado a la
historia: “Acerca de una nueva especie de rayos”. Roentgen, no era un
experimentador desconocido. Afos antes habfa publicado ya interesantes
experiencias originales sobre electro-6ptica, que habfan llamado Ia
atencién de los hombres de ciencia, por esto su comunicacién conmovié
a los circulos cientfficos y Roentgen fué objeto, inmediatamente, de
la alabanza y la curiosidad internacional. Su descubrimiento no fué
un producto de la casualidad, fué la coronacién de una serie de
investigaciones anteriores, a la cual deben asociarse los nombres escla-
recidos de Lenhard, Helmhotz, Hertz, Hittorf, Crookes y otros, que
-2 su vez habfan tenido sus predecesores. No faltaron, naturalmente,
en el primer momento, muchos que dudaran de la autenticidad de las
copias de la radiografia de la mano de su esposa, que Roentgen habia
mostrado; porque la reproduccién en la obscuridad completa, del
esqueleto de una mano viva sobre una pantalla fluoresc'en’ce o sobre
una placa fotogréfica, era algo inexplicable y fantdstico. En dos
informeg posteriores, modelos de exactitud y sen(:l'llez en su exposicién
cientffica, Roentgen confirma sus hallazgos anteriores, que lu_ego SOLL
confirmados en todo el mundo. Roentgen, tuvo ]& suerte y la ~mmensa,
satisfaccién de poder seguir el desarrollo asombroso, nunca sofiado, de
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su descubrimiento, durante casi tres decenios hasta su muerte, ocurridy,
en Febrero de 1923. En pocas semanas y & pesar de los graves proble-
mas internacionales de la época, la noticia del descubrimiento de Jog
nuevos rayos, dié la vuelta al mundo y-ya a fines de 1895, escasogs dog
meses después de la primera comunicacién de Roentgen, traspass, los
Andes; v tres meses después, en Marzo de 1896, en el mismo mes e
que Roentgen presentaba a la Sociedad Fisico-Médica de Wuerzburgo
su segundo informe, el profesor de Electrotecnia de nuestra Universidad,
don Arturo Salazar, obtuvo, sin aparatos especiales, la radiografia de
la mano derecha del Profesor de Fisica, don Luis T.. Zegers, su amigo
y colaborador. Como dato comparativo, diremos, que la radiologfa
argentina fué iniciada por el doctor Tomds Varsi, en el hospital de
Bahfa Blanca, en Diciembre de 1896. Desde las primeras noticias
telegrdficas recibidas, dice el profesor J. M. Anrique, se manifesté en
los diversos centros cientificos del pafs, gran interés por conocer en
sus menores detalles el ‘descubrimiento y repetir las experiencias del
profesor Roentgen. Pero la pobreza de nuestros-laboratorios, esterili-.
zaron, durante cierto tiempo, la laudable aspiracién de reproducir estas
experiencias del sabio alem4n. Tanto J. M. Anrique, profesor de Fisica
de la Escuela de Medicina, como Arturo Salazar, profesor de Llectro-
tecnia de nuestra Universidad, y Luis L. Zegers, profesor .de Fisica

de ella, nos han legado publicaciones de aquella memorahle época, en
que nos dan cuenta de las primeras tentativas practicadas en Chile,

con los escasos elementos de que se disponfa en este apartado rincon

del mundo, y que demuestran que el alejamiento de los centros cientf-

ficos y las dificultades que tenfan que vencer, no eran obstéculos a la

aspiracién de mantenerse al corriente de los progresos de la ciencia. Mds

0 menos en la misma época se habfan emprendido en nuestra Univer-

sidad, por los profesores Zegers y Salazar y el Laboratorio de Fisica

de nuestra Iscuela de Medicina, los primeros ensayos experimentalefL

Como hemos dicho m4s arribz, el éxito corons las experiencias pract”

cadas en el Laboratorio de Fisica General de la Universidad. Después dé

vencer muchas dificultades téenicas —no habia, por ese tiempo un solo

tubo de Crookes en todo Chile— Arturo Salazar obtiene en Marzo de

1896, la primera radiografia, que corresponde a la mano derecha de

su colaborador. Este documento de tanto valor histérico, que conse{”"&

todavia la familia del ilustre maestro, fué exhibido por el distinguid®

radi6logo santiaguino doctor Félix Daza B., en el Primer Congreso

Interamericano de Radiologfa celebrado en Buenos Aires en 1943
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En Mayo del mismo afio, pudieron obtenerse Ias primeras
. radiografias, en el Laboratorio de Fisica de la Escuela de Medicina. El
. profesor Anrique las presenta en Junio, a una de las sesiones de la
Facultad de Medicina y Farmacia. Los rayos X producidos, no. eran
todavia suficientemente penetrantes, por esto las reproducciones del
esqueleto de la mano, eran muy débiles a pesar de exposiciones muy
prolongadas; pero ya a fines del mismo afio, el material habia mejoraco
y las radiograffas obtenidas, eran buenas, aunque Anrique no habia
logrado todavia obtener ninguna del muslo, del brazo, ni menos del
térax, aun con exposiciones prolongadas durunte media hora. En esta
sesién de la Facultad, celebrada el 3 de Diciembre de 1896, Anrique
hizo también algunas experiencias y obtuvo en un minuto de exposi-
cién, usando una nueva bobina de induccién de Ruhmkorff recién
llegada a su laboratorio, la reproduccién radiogrifica de la mano del
Decano sefior Ventura Carvallo E., quién presidia la sesién.

Con este deficiente instrumental del naciente laboratorio de radio-
logia de la Escuela de Medicina, se obtuvieron en los afios siguientes,
la mayoria de las radiografias; sélo muchos afios después, se introdu-
jeron al pafs, los primeros aparatos de rayos X que han funcionado
en Santiago. g

La radiologia se habfa iniciado tempranamente entre nosotros,
y con-todo el entusiasmo que se-merecfa. En el “Progreso Médico”
del afio 1897, es decir al afio siguiente, encontramos una extensa comu-
nicacién sobre los adelantos en Europa y cl empleo de los 1ayos de
Roentgen en la medicina préctica. La técnica habfa hecho ya consi-
‘derables progresos, los rayos X se obtenfan con mayor seguridad,
fuerza y regularidad. Sélo la intensidad era todavia insuficiente y la
exposici6n,. por lo tanto, a veces muy larga. Ya se habian visualizado
el estémago y el intestino grueso, inyectando aire en sus cavidades. .El
descubrimiento de cuerpos extrafios, se hacfa cada vez mds seguro. Varios
cirujanos, entre ellos Pean, habfan descubierto y extrafdo monedas
que habfan sido tragadas por nifios. La utilidad de los rayos X_ para
hacer el diagnéstico en las enfermedades de los huesos y articulaciones,
se apreciaba todavia de un modo muy variado. Algunos le negaban
toda utilidad, Kiimmel, en cambio, hablaba ya de focos de naturaleza,
tuberculosa, tifica o luética. Las fracturas se diagnosticaban con
facilidad a la luz de Roentgen. En el térax, se disting?ruian el coraz.zén y
¢l diafragma, y se habfan hecho ya algunos diagnésticos de aneurismas
de la aorta, de exudados pleurfticos y aun de cavernas tuberculosas.
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Se habfa operado un caso de rifién, por haberlo visto afectado de yp
c4lculo, en la pantalla; pero atin no se habfa logrado ver célculog
biliares. La ginecologfa y la obstetricia, no se habfan benéficiady .
todavia por los rayos X. Ya empezaba a hablarse de los posibles daiog
que podrfan causar, porque se habfan observado casos de rubicundez y
tumefaccién del cutis. En Estados Unidos habfa circulado la especie de
que se habfa conseguido hacer ver a los ciegos, por medio de los rayos
X. El autor censura duramente a las personas que hacen sufrir m4s g
estos desgraciados, haciéndolos concebir esperanzas que al dfa siguiente
se ven defraudadas. Y no fué éste el Gnico rumor absurdo que habfs
circulado, y no fué todo optimismo en torno del nuevo descubrimiento.
Hubo comentarios humorfsticos, satiricos y melodraméticos. Revistas
francesas, inglesas y norteamericanas, sostenfan, a veces en forms
vehemente, argumentos pueriles y sin base cientifica alguna. Se asegu-
raba, que definitivamente desaparecerfa del -mundo la vida privada;
en Londres se habia formado una brigada de moralidad, para resistir
a todo costo a esta destruccién de la decencia, y una firma de Man-
chester hizo una pequefia fortuna, ofreciendo tejidos especiales a prueba
de los nuevos rayos. En Nueva York, se pedfan medidas enérgicas
para evitar el uso de los rayos X en los gemelos de teatro; el “London
Pall Mall Gazette”, escribfa: “Sobre esta revolucionaria indecencia,
“ no hay necesidad de extenderse, pero creemos nuestro deber, llamar’
“ seriamente la atencién del Gobierno, sobre las severas restricciones
“ legislativas que deben reglamentarlos, el dfa que su uso sea corriente.
“ Quizé sea mejor que todas las naciones civilizadas se pongan de

acuerdo, para quemar todos los trabajos sobre los rayos X, ejecutar
a todos los descubridores y arrojar al fondo del mar sus instrumen-,
tos. Dejad que los peces contemplen sus huesos si quieren hacerlo,
. que nosotros no lo queremos”. Pero ya a fines del primer afio de
su descubrimiento, los rayos Roentgen habfan sido definitivamente

r(?conocidos por el mundo cientffico y con ello fueron apagdndose tam-
bién los rumores, las erfticas v las s4tiras.
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Ya al afio siguiente de los primeros ensayos practicados. en Chile
en 1897, vemos las primeras aplicaciones pricticas de los rayos X b
la..capital. En la sesi6n de la Facultad, de Septiembre de aquel afio, el
mismo decano Ventura Carvallo, se refiere a la importancia que ha
adquirido la investigacién por medio del fluoroscopio y de la radiograffe,
en el diagnéstico de un buen ndmero de afecciones quirtrgicas, P
ejemplo cita el caso de un enfermo que desde el afio 1891, llevaba un



RAYOS ROENTGEN 145

bala de rifle en la cavidad tordcica y en el cual habfa fundadas espe-
ranzas de precisar el sitio de residencia del proyectil, segn placas
obtenidas. En un nifio afectado de coxalgia, se habfa tratado por el
mismo procedimiento de investigacién, de determinar la naturaleza de
las lesiones de la articulacién coxo-femoral. . Finalmente, la Facultad
expresa su deseo que el Supremo Gobierno suministre, muy en breve,
los ‘recursos necesarios para montar en el nuevo Hospital Clinico, una
instalacién de rayos X. En ung sesién cientifica del “Progreso Médico”
del mismo afio, Gregorio Amun4tegui presenta un enfermo que ocho
dfas antes habfa recibido un balazo en el brazo derecho, quedando el
proyectil encajado entre las masas musculares. Con ayuda de los rayos X
pudo localizarse y en seguida extraerse, con lo cual se suprimieron los
intensos dolores que sufria el enfermo. En una sesién de la Sociedad
Médica, de Mayo del afio siguiente, el doctor Guillermo Véliz Oliva
di6 cuenta de una aplicacién de rayos X, para determinar la situacién
en el es6fago de un nifio, de una moneda de cobre, que fué én seguida
extraida sin dificultad, por el doctor Tomds Albarracin, profesor
de- oto-rino-laringologfa de 'la Facultad y primer médico chileno que
implantaba esa especialidad en el pafs. Demds estd decir que era la
" primera vez que se extrafa un cuerpo extrafio del eséfago, con ayuda
de los rayos X, entre nosotros.

Esta era la situacién en muestro pafs, a dos afios de haberse pro-
ducido el descubrimiento de los rayos X. El desarrollo posterior y la
ensefianza de la radiologfa, han estado estimulados por la continua y
entusiasta accién de muchos de los médicos més sobresalientes del pafs.
Debemos mencionar aquf, en primer lugar, a José Ducci K., quién en
1917, fué designado profesor de Fisica Médica de la Escuela de Medi-
cina, en reemplazo de J. M. Anrique. Dotado de un talento extrao?dl-
nario, fué también uno de los precursores mds destacados en el ejer-
cicio y en la ensefianza de la radiologfa en Chile. Independientemente
de los trabajos europeos, concibi6 en 1913 la radioscopfa estereosc6-
pica. Con Ducci, el ejercicio de la radiologfa tuvo en el pafs un
extraordinario incremento. Debemos recordar aquf, tamblén:_ los altos
merecimientos de Erich Heegewaldt, cuyo nombre estd Intimamente
ligado a la historia y desarrollo de la radiologfa chilena. Ha.bf?, .llegado
a Chile en 1921, cuando la especialidad estaba . rc.amén mqléndose
en manos de Ducci, Soza y algunos otros. Ocup6 primero la jefatura
del servicio de radiologfa del Hospital Roberto del R.IO y luego de la
Casa Nacional del Nifio. En 19387, organizé el Instituto Central de
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Radiologfa del Hospital San Francisco de Borja, cuya jefatura ocup
hasta 1944, afio en que muri6 trdgicamente, Sus numerosos discipulog
estdn hoy distribuidos por todo el pafs. El desarrollo de la radiologfs ep
los tltimos afios, entre nosotros, ha estado estimulado por la continug y
ponderable labor de muchos excelentes especialistas, que han contribufdy
a alcanzar la encomiable altura a que ha llegado la radiologfa chileng,

En la actualidad, la gran mayorfa de los servicios hospitalm"ios,
tanto en la capital como en provincias, cuentan con buenas instalacio-
nes para el diagndstico por medio de los rayos X. En 1943, fué fundada
la Sociedad Chilena de Radiologia, que con sus reuniones y congresos,
ha contribuido grandemente a la mayor difusién de los conocimientos
radiolégicos, entre los médicos en general.

En los capitulos pertinentes, nos referiremos a los adelantos
alcanzados en el diagnéstico de las afecciones abdominales.
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CAPITULO IX

ABSCESO HEPATICO

“La desinteria es un verdadero azote
para Chile, donde es endémica, reina
lodo el afio y contribuye tanto'a la -
mortalidad, que por si sola hace mds
victimas que las -afecciones cerebrales
y toracicas agudas, y como no las hace
en Europa, el cblera, el tifus y todas
las gastro-enteritis reunidas’.

Francisco Julio Lafarque, 1851.

Si entre las pocas afecciones quirdrgicas abdominales que se
intervenfan, ya mucho antes del advenimiento de la era listeriana,
mencionamos en primer lugar el absceso hepdtico, no lo hacemos por un
mero capricho. En realidad, la antigiiedad y frecuencia de los sindromas
disentéricos y de los abscesos hepéticos en nuestro pafs, es un hecho
que casi no se puede precisar, pero no cabe la menor duda que, dura;nte
la mayor parte de nuestra época colonial y durante todo el siglo
pasado, la disenterfa y las enfermedades del higado reinaban en forma
endémica en muchas de nuestras poblaciones, dando a nuestra pa‘?o-
logfa de aquellos afios, tanto por su gravedad €omo por su frecuencia,
una, fisionomiy, muy particular. Hubo por épocas epidemias desastrosas
que asolaban nuestras ciudades y que eran temidas, con razén, como
uno de los azotes mds terribles. Chilenos y extranjeros eran acome-
tidos en igual forma, tanto el recién llegado al pafs como el natu;?
lizado con el clima, Hay dos afecciones, decfa Adolfo Murillo en 1875,
que predominan en Chile con una crueldad desesperante, que son mtc;y
“Speciales de 'su nosologfa y con las cuales nos encon”aralmos a cada
Paso, la hepatitis y la disenterfa. Mientras que las Repubhcas ve.ﬁmas
habfan sido cruelmente devastadas por el célem,‘ la, fiebre aITmr1~a y
la Malarig, Chile, hasta aquella época, habfa podido quedar risuefio y
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tranquilo; pero por desgracia, la disenterfa no era §610 el privilegio
exclusivo de los pafses c4lidos. Uno de los muchos médicos chilenog que
en una u otra forma se habfan dedicado a su estudio, decfa, en el Gltimg
tercio del siglo pasado, que ni lo benigno de su clima, ni sus frondosag
selvas ni sus valles amenos, habfan bastado para salvar a Chile de Jog
estragos de la disenterfa, que reinaba en forma endémica y habfa hecho
de nuestro hermoso suelo, uno de sus hijos predilectos.

No es de extrafiar, por lo tanto, que en 1843, afio de la fundacién
de nuestra Universidad y cuando la disenterfa conservaba todavia todo
su caricter alarmante, la Facultad de Medicina, que designaba anual-
mente un tema sobre las enfermedades méds graves y mds frecuentes
- en Chile, insistiendo sobre sus peculiaridades, eligiera como primer

tema para la composicién que aspirase al prémio de 1844, un tratado

sobre la disenterfa con las particularidades que presenta en Chile.
Al afio siguiente, 1844, la Facultad se reunfa para discernir el premio
propuesto a la mejor . memoria presentada, pero no hallé en ninguna de
las cuatro un mérito suficiente para obtenerlo integro y resolvié dividirle
en tres de ellas, asignando cien pesos a la que habfa marcado con el
nimero 1, y repartiendo los cien pesos restantes entre las que habfa
sefialado con los ntmeros 2 y 3. Estas tres memorias se imprimieron
extractadas en el primer tomo de los Anales de la Universidad, corres-
pondiente a los afios 1843/44. Como éstos eran la primera revista del
pafs que daban cabida en sus péginas a los trabajos cientfficos, las
memorias mencionadas sobre la disenterfa, son también las primeras
publicadas entre nosotros. En los veinte afios siguientes, entre 1843 ¥
1863, aparecen més de una docena de extensas publicaciones y memorias
sobre el mismo tema, en los Anales, y entre sus autores encontramos &
muchos, portadores de ilustres nombres, que han pasado a la historia
de la n'ledicina, en Chile. En la mayorfa de estos trabajos, se trata de
memorias de prueba para optar al grado de licenciado en la Facultad;
en otras, de discursos de incorporacién de miembros académicos-
Entre estos Gltimos mencionamos a don Jorge Petit (1861), profesor dé
Medicina Interna, don Wenceslao Diaz (1863) y don Valentfn Saldias
(1865). Entre los autores de tesis de grado figuran, entre otros, don
Manuel Cortés (1850), don Adolfo Murillo (1862), d’0n Trasmo Rodri-
guez (1871), don Santiago Letelier (1873), don Néstor Calderén (1877):
don Juan Manuel Salamanea, (1879), don Miguel Claro (1884). Como
se ve, la disenterfa y el absceso hepético, siempre han estado de actua=
lidad y nunca ha faltado el interés por su estudio. Pero su historia 5€
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remonta mu'cho méEs hacia.atrés. Segtn Eduardo Cruz Coke y Gregorio
Lira S., el dla}gnéstmo de disenterfa, de diarrea con sangre y de apostema,
del higado, figuran con notable insistencia en los archivos del Hospital
de San Juan de Dios, que ellos han podido revisar desde 1720.
Segtn otras fuentes de informacién, la disenterfa habfa tomado forma,
epidémica en muchas ocasiones anteriores, correspondiendo las inva-
siones mds graves, a los afios 1628, 1648, 1668, 1718, 1724 y 1773. En
una comunicacién de don Wenceslao Diaz a la Facultad de Medicina,
en una sesién del afio 1863, este eminente médico comenta algunos
documentos relativos a la historia de las enfermedades en Chile, refirién-
dose, en particular, a dos de ellos que contienen las observaciones
recogidas en diversas épocas por “profesores hébiles” y que nosotros
mencionamos aquf, porque en ambos se refieren, también, a la disenterfa
y el absceso hepético. El primer informe fué escrito en 1814, por don
José Gregorio Paredes, médico y cosmégrafo mayor del Pert, que por
motivos de salud se habfa domiciliado en los alrededores de Santiago.
Su titulo era el siguiente: “De las enfermedades observadas en Chile,
durante 16 meses.de residencia”. Entre las enfermedades poco frecuentes,
Paredes menciona a las pleuresfas, la tisis, pero muy aguda cuando ataca,
v las disenterfas, que son muy raras y de marcha mds lenta en Santiago
que en Lima. El segundo informe era del profesor Lafargue, francés
de nacimiento, que habfa venido a Chile en 1836 y habfa recibido su
nombramiento de profesor de Anatomfa y Fisiologfa, como sucesor
de don Pedro Mor4n, de nuestra naciente Escuela de Medicina en 1841.
Lafargue, fué el verdadero iniciador de los trabajos anatémicos en Chile.
En su informe intitulado: “De l'état du Chili consideré sous le point
de vue hygienique et médical”, y publicado en una revista francesa en
1851, estudia primeramente las condiciones higiénicas de los habitantes,
¥ en seguida la patologfa y la terapéutica de las enfermedades més
frecuentes en Chile. Es un informe que merece una critica severa del
doctor Wenceslao Diaz, por su ‘‘prurito pesimista de encontrar ‘malo
todo lo de este pafs”. Lafargue, en su cardcter de profesor de Anato-
mia, abrfa semanalmente por término medio tres cadédveres, para sus
demostraciones. anatémicas y para comprobar la causa de los ffx'llem-
mientos. Hntre las enfermedades mds frecuentes enumera ta?nbwn la
disenteria, la hepatitis y los abscesos idiopdticos del higado. La disenterfa,
dice Lafargue en su informe, es un verdadero azote para Chl.le, donde
€s endémica, reina todo el afio y contribuye tanto a la mortalidad, que
Por sf sola hace m4s victimas que las afecciones cerebrales y tordcicas
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agudas y como no las hace en Europa 61.06131'%: el tifus y todas las
gastro-enteritis reunidas. Verdad es también, dice més adelante, que
los estragos causados por esta enfermedad no s6lo son favorecidos poy
la naturaleza del clima y los bruscos cambios de temperatura, gin,
principalmente por la mala alimentacién, el abuso de frutas verdes,
como igualmente por el poco aseo de la ciudad de Santiago y de gyg
habitantes. Estudia detalladamente en cien autopsias, las lesiones
intestinales que sélo por excepcién se encuentran mds arriba de I
vélvula fleo-cecal, y que ordinariamente estdn formadas por profundas
ulceraciones que suelen comprometer las tres tinicas del intestino grueso
y recto y que concluyen por perforarlas. No son raras tampoco las
gangrenas de las mucosas atacadas, que son cominmente mortales.
Las hepatitis son tan frecuentes en Chile, segtin Lafargue, como las
afecciones tuberculosas en Francia. ‘“Afecta una forma muy grave e
“ interesante, que hasta hoy ha sido estudiada con poco cuidado, como
“ todas las enfermedades que se desarrollan lejos de nosotros, en
“ pafses faltos de verdaderos observadores”. Se refiere a la hepatitis
flemonosa, a veces aguda pero casi siempre crénica y endémica como
la disenterfa. Describe cuidadosamente las lesiones anatémicas consecu-
tivas a los abscesos idiop4ticos del higado, esclarecidas por numerosas
autopsias, y hace notar “las relaciones de coincidencia y de sucesién que
“ median entre lo hepatitis y la disenteria, de tal manera que en los
“ individuos acometidos frecuentemente de la wltima, se debe sospechar
“ casi siempre el desarrollo latente de la primera’’.

Wenceslao Dfaz, al comparar estos dos informes, hace ver el
inmenso desarrollo que habfan tomado las enfermedades del higado, cuyo
punto de partida parecfa datar desde la aparicién de la disenterfa, ¥

' ixg]ama: “En treinta afios operarse un cambio tan grande, tan esgfm"
. K)lso que hace presagiar las mayores y m4s fatales consecuenciash
Ji - sunos de.los profesores que me escuchan, han visto efectuarse

estas evoluciones a sus propios ojos, han podido seguirlas paso & Paso

:: palpar sus resultados y hoy pueden establecer las m4s desconso
ladoras comparaciones’ : '

v Pa.ra. la mayorfa de los autores europeos, la hepatitis supurativa ©
idiop4tica, era una enfermedad propia de los climas c4lidos y tropicales
y muy rara en los pafses de clima, templado, pero Chile parecfa hacet
una excepcion a esta regla, porque el absceso hep4tico presentabs 5
méximo de frecuencia en la zong central, en pleno clima templad®-
Desde muy antiguo se habfa observado, que los focos de endemis &
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confundfan casi con los de la disenterfa, y también en Chile se habfa
determinado de un modo evidente la coincidencia de ambas afecciones,
y la anatomfa patolégica y la clinica ensefiaban constantemente, que
existfa alguna relacién entre ellas, como de causa a efecto.

Todos los autores de las numerosas publicaciones del siglo pasa-
do, entre nosotros, estdn de acuerdo en que tanto la disenterfa como
la hepatitis supurativa eran frecuentes, sobre todo en la parte media
de la zona central y a lo largo del valle longitudinal, not4ndose una
disminucién gradual mientras mds se avanzaba al sur, concluyendo
por desaparecer casi del todo en Valdivia, Llanquihue, Chiloé y en
las tierras magalldnicas, lugares donde una permanencia prolongada
modificaba favorablemente y atn curaba estas afecciones contraidas
en el norte. Eran particularmente las ciudades de Santiago, Valparaiso,
Talca y Concepcién, donde se observaban con mayor frecuencia los
abscesos hepdticos, y a pesar de que las estadfsticas del. siglo pasado
eran mds que insuficientes, no faltan datos dispersos en la literatura
de aquellos afios, que demuestran que la hepatitis supurada reinaba en
forma endémica, apareciendo,-de vez en cuando, verdaderas epidemias
que hacfan, naturalmente, aumentar de inmediato el interés de los
médicos por esta misteriosa enfermedad, que entre nosotros solia tomar
caracteres de gran malignidad, llamando vivamente la atencién de los
médicos extranjeros que llegaban a nuestro pafs, creyendo que por la
benignidad del clima esta clase de enfermedades eran desconocidas.
Asf habfa sucedido con el doctor irlandés Guillermo Blest, radicado
en Chile desde 1823 y que-a los pocos afios, en 1826, publica su
“Ensayo sobre las causas de las enfermedades que se producen en Santiago
de Chile”, y en que se refiere a la “abultada proporeién de enffzrmos
del higado”, principalmente en el verano, y a la disenterfa tropical o
gangrenosa que en aquellos afios causaba grandes estragos.

En la préctica hospitalaria, los médicos podfan fé'cilrr}ente apre-
clar la, frecuencia de la hepatitis supurada. En una publicacién del afio
1861 el profesor de la Facultad, don Jorge Petit, decfa que, estnr}do
encargado de una clase de anafomia, como cuarenta caddveres habian
servido durante este tiempo a las demostraciones, y a lo Infenos ocho
de ellos presentaban abscesos en el higado. En una estadl’stlca. de.a los
hospitales de Santiago, que se refiere particularmente Al Ty nento
del Hospital de San Juan de Dios, durante los tres primeros trimestres
del afio 1864, leemos que habfan muerto en ese lapso, un total diéizgz
enfermos, y de éstos, 117 de absceso hepético, 57 de hepatitis, e
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aneurismas, 74 de fiebre tifoidea, 120 de tuberculosis, 131 de neumopgy
ete. Es decir, alrededor 'de un 15%, habfa muerto a consecuenciag de'
una afecci6n hepdtica. Segin lo que expone en su memoria de] afig
1871, don Erasmo Rodriguez, se observaron en las salas de clinig
médica del Hospital San Juan de Dios, en un semestre del afio 1870,
sesenta y cuatro enfermos de disenterfa de los cuales veintitrés habfay
muerto, es decir, la mortalidad habfa sido de 36%, mortalidad enorms
si se comparaba a la de otros paifses. En el mismo lapso se habfan
observado cuarenta y ocho enfermos de absceso hepdtico, de los cuales
habfan muerto dieciséis, o sea exactamente la tercera parte. Todavia en
1890 un autor nacional escribia, que la disenteria constituifa en Chile
la afeccién intestinal m4s frecuente: era la causa del 10 u 11% de la
mortalidad general de nuestros hospitales, y ocupaba el segundo lugar
en la serie de las enfermedades que terminabhan en éstos con la muerte.
Los abscesos hepaticos, por su parte, contaban un 5% de las victimas
de los hospitales de hombres. Cifras parecidas encontramos en muchas
publicaciones anteriores y posteriores, y todas demuestran suficiente-
mente que ambas afecciones tenfan una importancia prdctica inmensa,
no sélo por su enorme frecuencia, sino también por la gravedagl Y
rapidez de su marcha. Al penetrar en cualquier sala de hospital, tanto
en la capital como también en Valparafso, era lo comin observar cud-
tro o cinco enfermos de absceso hep4tico: “me ha sucedido” —decia
un médico en 1877— “contar hasta diez, casi la mitad de una sala’-
Atin en 1915, y a pesar del gradual mejoramiento de las condiciones
generales de la salubridad publica, el profesor Lucas Sierra decfa, que
los abscesos hepdticos figuraban en las estadisticas de su clinica, hasta

hace muy pocos afios, con un porcentaje no inferior al del 10% de
todas las grandes intervenciones.

Muy interesante es el estudio de la gradual evolucién del concepto
301’31”‘3. la etiologfa dé la disenterfs y del absceso hepético, y de lns
: mtltiples Ideas y conjeturas que trataban de eéxplicar la frecuent®
?oexustencm de ambas afecciones. En realidad, pocos son, Segummente'
s pro'b I.e mas en medicina que han dado lugar a tantas discusiones
¥ 4 opinlones tan diversas y contradictorias. No podemos entrar o

estudiar las innumerables hiptesis que sobre esta materia se habfa®
formulado y que sucesiva

La naturaleza fntima d I’lflen’ﬁe iban suplantandose las unas a las 0B
aleza Intima de la disenterfs, 4tico quedds
naturalmente, desconocida, y del absceso hep

d i hasta el advenimiento de la parasitologfa ¥ g
escubrimiento de la entamoebs, hystolitica. En un principio 1a disen~
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" terfa era considerada como un simple reumatismo intestinal, como una
difteria de la mucosa intestinal, o puramente catarral. Otros autores
hablaban de una alteracién primitiva de la bilis, por orgasmo del higado,
o sencillamente de una alteracién mérbida especial. A mediados del
siglo pasado, muchos autores aseguraban ya, que los abscesos del higado
eran siempre consecutivos a procesos ulcerosos del tubo digestivo,
estimando al mismo tiempo que era la disenterfa de los pafses calidos, la
que con mds frecuencia daba lugar a estas ulceraciones. En su informe
del afio 1851, al cual nos hemos referido m4s arriba, Lafargue asegu-
raba ya, que al hacer investigaciones anatémicas sobre disenterfa,
muy rara vez habfa dejado de encontrar en los caddveres, apostemas
del higado, y casi todos los autores nacionales, confirmaban posterior-
mente este hallazgo de Lafargue. El doctor Erasmo Rodriguez, en su
memoria del afio 1871, dice que en 23 muertos de disenterfa, encontré
once con uno o m4s abscesos del higado. El doctor Santiago Letelier, al
afio siguiente, sobre 47 observaciones suyas, todas comprobadas por la
autopsia, encuentra 10 casos acompafiados de abscesos. También Adolfo
Murillp, en su tesis del afio 1862, llama la atencién sobre lo comin
que es la complicacién del higado en la disenterfa, y por el afio 1885,
cuando recién se iniciaba la bacteriologfa, el doctor Puelma Tupper,
profesor de Anatomfa Patol6gica, que habfa tenido la oportunidad
de hacer y presenciar gran nimero de autopsias, insistfa nuevamente
que la existencia de ulceraciones intestinales en individuos muertos
de absceso hepético, era frecuentfsima. Al mismo resultado- habia -
llegado independientemente, en 1889, Alejandro del Rfo, ayudante de
la clase de Anatomfa Patol6gica. Todo esto lo atestiguaban mucho§ de
los médicos franceses e ingleses que habfan tenido ocasién de practlf:ar
en Argelia y en la India, donde ambas enfermedades existfan también
en forma endémica. La frecuente coincidencia de ellas habia, pues,
hecho nacer lo idea que entre ellas debian existir vinculos de causalidad.
Pero, jcusles eran estos vinculos?. Sobre este punto, nuevamente las
opiniones diferfan. Segin Broussais, la inflamacién ‘de la  mucosa
intestinal y particularmente la del duodeno, se extendfa a la mucosa
de las vias biliares y de aquf al parenquima hepético. Muchos autores
franceses y también nacionales, habfan adoptado esta manera i
interpretar la, formacién de los abscesos hepéticos, pero en Inglaterra y
en Alemania esta, opinién no encontré mucho eco; y.con razén, porque
Dadie habfa podido demostrar anatémicamente esta pl‘OPaga‘még. pos
continuidad, aparte de que la inflamacién de la mucosa en la disen-
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terfa, estaba localizada en el intestino grueso y no en el duodeng,
Nacié luego otra teorfa que se acercaba mucho mds a la verdad y que
fué formulada por primera vez por Ribes; segin ella, la tnflamacién se
comunicaba de la mucosa intestinal al higado, por intermedio de lo yeng
porta. Se admitfa que a nivel de las pequefas rafces de ella, se producf,
una absorcién de los productos: inflamatorios, de materias deletéreas,
segin algunos, que se localizaban en el higado dando lugar a los
abscesos. Para muchos autores era sélo una teorfa méds, hdbil e inge-
niosa, pero no habfa modo ni de probar ni de refutarla. Jamds se habia,
encontrado en las autopsias una inflamacién de las venas mesentéricas,
ni de la porta. No faltaban por esta razén autores, entre ellos Frerichs
vy Annesley, autoridades en materia de enfermedades del higado en
aquellos afios, quienes no aceptaban que los abscesos hepdticos fuesen
la consecuencia de la disenterfa, atin en los casos en que podia probarse
que la ulceracién disentérica del intestino habia precedido a la
supuracién del higado. También entre nosotros, no faltaron los que
dudaran de las afirmaciones de Ribes. En 1877 un alumno de Wenceslao
Diaz, Néstor Calderén, afirma, en su memoria, que se ha exagerado
demasiado la importancia de la disenterfa en la produccién de los abs-
cesos hepéticos, y al sentar este hecho, se apoya en muchas razones.
Todas las teorfas para explicar la formacién de los abscesos, eran muy
probleméticas, a veces inadmisibles y ninguna suficientemente probada.
por la observacién anatémica. Existfan, ademds, formas de disenterfa
en Kuropa, que no se complicaban de abscesos hepéticos. En Chile ¥
en los pafses cdlidos, segin Calderén, la hepatitis precede casi siempre
a la disenterfa; esto habfa sido confirmado por muchos autores
europeos y por las propias observaciones del autor. Annesley, cuy®
opm16§1 hacfa fe en esta materia, y con 6l muchos autores m4s, habfan
sostex.ndo hasta que la hepatitis era la causa ocasional de la disenterfa-
No e razén, Néstor Calderén hace en seguida las siguientes pregu”
Jf'f"sz ¢Porqué no se producen abscesos en las ulceraciones intestinales
g de la tubercn.llosis, de la fiebre tifoidea, de la disenterfa de los pafse®
% templados,.smndo el proceso el mismo que el de la disenterfa de 105
“ paises. tropicales, es decir, ‘ulceracién intestinal con detritus patridos I
d £angrenosos, como se ve en la fiebre tifoidea?. {Porqué los produCtos
o o ity lvadoal igndopr O
R — 'd.eb -ime 1T'é que son de distinta qaturaleza: p ¢
) erfan formarse abscesos de distinta naturale?

(43 t 3 .
ambién; j: !
én; jacaso el pus de los ahscesos es especifico?”’.
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Sin darse cuenta de ello el autor, con esta Gltima pregunta, habfa
dado un gran paso hacia la solucién del problema. Concluye diciendo
que no existia ninguna prueba clara, evidente, para sostener que la
disenterfa sea causa ocasional de la hepatitis supurativa, muy proba-
blemente se trata de una complicacién de vecindad, y muchas veces
de una coincidencia mérbida. Todavia en 1898, Lucas Sierra, sin negar
la frecuente coincidencia de la disenterfa y de los abscesos hep4ticos,
niega que esté probado la relacién de causa a efecto que se le atribuye,
“ porque habrfa que admitir, entonces, una virulencia latente que
¢ durarfa tres a cuatro afios.”.

Sin embargo y a pesar de todas estas objeciones, a los pocos anos,
a fines del siglo pasado, quedaba definitivamente aceptado que la causa
mds frecuente del absceso hepdtico, era la disenteria, y con esto se afirmaba
la unidad etiolégica de ambas afecciones. A favor de ello hablaban un
sinntimero de hechos, a pesar de que la teorfa de la flebitis radicular
de la porta y de los abscesos metastdsicos por embolia, también se
prestaba a consideraciones y ataques muy fuertes y bien fundados.
Era muy ficil hablar de elementos compuestos, de gases deletéreos o
de detritus gangrenosos que pasan a la circulacién de la vena porta,
pero no habfa medio de probar que habfa razén en lo que se decfa.

Anque la verdadera naturaleza de la enfermedad permanecfa
desconocida, los autores del siglo pasado, en cambio, estaban conformes
en considerar al clima como una de las causas predisponentes m4s
poderosas en la génesis de la hepatitis supurativa. Pero atin en la apre-
ciacién de este factor, existfan grandes divergencias. Todos los autores
nacionales aceptaban que la disenterfa de nuestro pafs, era muy seme-
jante a la de los pafses tropicales, y que producfa sobre el higado los
mismos efectos, pero en ellos los elementos climatéricos eran muy
distintos. En Chile, la enfermedad presentaba su méximo de frecuencia
en la zona central y en pleno clima templado. Persistfan también en
este campo, las dudas y conjeturas. Reinaba, como para las demé4s
epidemias, la misma incertidumbre, y en el afdn de !:)uscar las causas,
se hablaba de miasmas, de ozono, de influencias SIderale§, de gases
mefiticos, deletéreos e insalubres que emanaban de las acequias y panta-
nos que se hallaban en continua putrefaccién, ete. Para la mayorfa de
las epidemias, era forzoso admitir el aire como vehfculo y conductor
del contagio. Pero, jen qué consistfa, c6mo se encontraba en.él, de
fiénde venfa, cudl era su forma; habfa en él algo de material, de

nvisible, de imponderable?.
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A todo esto, habfa que agregar otros factores capaces de Produciy
una, predisposicién del higado por un exceso funcional de é], |y maly
alimentacién y un exceso en el uso de las bebidas alcohélicas, La fre.

cuencia del alcoholismo asumfa ya en aquellos afios, caracteres de sumy
gravedad, y en un gran ndmero de los individuos atacados de absceso
hepético, era fécil comprobar que se trataba de alcohélicos, y muchyg
veces ellos mismos referfan el principio de su padecimientos a yng
borrachera. Pero también eran atacados individuos que habfan llevado
una vida perfectamehte higiénica, y no todos los autores le daban ung
importancia ‘excesiva al uso de bebidas alcohdlicas. En la memorig de
don Manuel Cortés, del afio 1850, leemos que su autor habfa tenido
ocasién de notar en el hospital, que jamds ninguno de estos enfermos
habfa acusado a la chicha en la produccién de su mal.

En la tesis de don Juan Manuel Salamanca, publicada en los Ana-
les del afio 1879, se mencionan por primera vez agentes de otro orden,
como probables causantes de la disenterfa y del absceso hepdtico, los
microorganismos. Hay una hip6tesis muy en boga en aquellos dfas, segtin
el autor, y que sin duda parecia la mds aceptable. Segtn ella, estas
enfermedades se hallaban bajo la dependencia de alteraciones c6smicas
especiales, “‘debidas al desarrollo de un bacterio’ que Lebhert habfa

demostrado en las evacuaciones. “Admitida esta hipétesis, el desarrollo
“ de la enfermedad se explicarfa de esta manera. Desarrollado este
“bacterio” en la atmésfera afectarfa al hombre sano, pero cuyo
organismo estuviera preparado, por decirlo asf, para recibir su impre-
sién. Este enfermo serviria a su turno de foco de reproduccién, donde
5 irfan a mu‘ltiplicarse.hasta el infinito estos mismos bacterios, para
] deSDrenc'ierse en seguida en las emanaciones y miasmas del enfermo
y especialmente en las evacuaciones disentéricas”’.

3

13
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Antes de estudiar la dltima etapﬁ de la” evolucién del concepto

sobre la: génesis de las afecciones nombradas, veamos algunos caracteres
anatbmicos particulares que presentaban los abscesos hep4ticos entre
nosotros. Fra muy diffeil hacer una descripci6n general satisfactoria
de la hepatitis supurativa, porque su sintomatoldgfé, cambiaba, patt-
ralmente, segtin la situacién de] absceso, su tamafio, su evolucién ¥
Sus complicaciones.. En general, el cuadro era el mismo' del abscesO
hepitico idiopatico de los pafses c4lidos; pero en ciertas épocas, parects
presentar caractereg de especial malignidad entre nosotros. No pode”
mos estudiar detenid_amente su sintomatologfa, pues saldrfamos de
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los limites que nos hemos impuesto. En I gran mayorfa de los casos

el absceso se situaba en el 16bulo derecho del higado, de preferenciai
hacia su cara superior, confirmando con esto, las observaciones de los
gutores europeos. Como dato curioso diremos que en la pﬁmera
observacién de un absceso del higado, publicada en el primer tomo de
nuestra Revista Médica del ano 1872, se trataba de un absceso situado
en la- cara convexa del l6bulo izquierdo del higado, y que también en la
primera ‘publicacién sobre el tema, aparecida en el primer tomo de los -
. Anales (1848), se relata otro caso del hospital de Valparaiso, en el cual
la sttuacién era la. misma. :

A veces los abscesos eran precedidos de una disenterfa flemonosa
o gangrenosa de particular malignidad, en que los enfermos no sélo
arrojaban membranas, sino pedazos del intestino mismo; otras veces,
en cambio, su evolucién era perfectamente silencioss y sin antecedentes -
de una verdadera colitis. En general los abscesos eran #nicos, pero
desde las primeras publicaciones, entre nosotros, los autores llamaban
la atencién sobre la frecuencia de los abscesos maultiples, quizds mds
comunes que en los pafses cdlidos. También Lucas Sierra afirmaba en
1898, que la multiplicidad de los abscesos era, en Chile, mucho mds
frecuente de la que indican las estadfsticas europeas, y que no habfa
sido tomado suficientemente en cuenta para el tratamiento. Las difi-
cultades diagnésticas de los abscesos hepdticos, en lo que se refiere sl
ntimero de ellos, eran naturalmente grandes. Habfa que pensar en un
segundo foco, en aquellos casos en que un absceso abierto quirdrgica-
mente, se habfa evacuado fcilmente y en los cuales persistfan los
sintqmas propios del absceso y no se presentaba una r4pida mejorfa.
La gravedad de estos abscesos multiples era considerable, siendo la
muerte su terminacién m4s frecuente. Bn la clinica del profesor Bar.ros
Borgono, decta Sierra en 1898, de cada tres enfermos de absceso hepdtico,
uno era portador de abscesos multiples. Por este motivo insistia en las
Punciones nuiltiples, que, cuidadosamente practicadas, no presentaban ,
mayor peligro que en dejar focos no descubiertos que casi fatalmente
conducfan a la muerte. : :

En cuanto al volumen de los abscesos hepdticos, éste era natural-
mente muy-'v:iriable, segtin un trabajo del doct01'.Alelaf}d1'° del R;‘(_’:
del afio 1889, en que estudia lo anatomfa patolégica de las hepatlfgs
Supuradas, parece que entre nosotros donde dqmlnat‘m la formix s: -
aguda, el volumen que podfan alcanzar estas colecciones plﬁ'(lil en %S,
sobrepasabyg, al que sefialaban los autores para los climas cdlidos. Kn
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efecto, al lado de pequedos abscesos superficiales, se observahan tam.
bién, y esto era lo mds comin, grandes focos. No eran excepciony]eg
los casos en que el higado descendfa hasta la, fosa iliaca derecha, y en
que por la puncién o la abertura quirdrgica, se obtenfan 2, 3 y hyg,
10 y 12 litros de pus.

Si el absceso se abrfa en un érgano o una cavidad vecina, entonce
se instalaban sintomas que variaban, naturalmente, segtn el camip,
que'habia seguido el pus. No era raro tampoco observar, que un abscesg
ge abrfa paso por dos puntos diferentes. Un caso de éstos habfa sidy
presentado por Schneider, a la Sociedad Médica, en 1874. Primerg-
mente el enfermo habfa arrojado pus por la hoca, después nuevamente
a través de los espacios intercostales de la parte posterior del dorso,
quedando con un trayecto fituloso. Ta mds frecuente de las vias
que segufa el absceso, era probablemente la del pulmén. ‘‘Diariamente
“ vemos en los hospitales” —decfa Manuel Cortés en 1850— “‘higados
“ enormes, convertidos casi enteramente en una inmensa masa de
materia purulenta... Actualmente hay, en el Hospital de San Juan
de Dios, en distintas salas, como seis casos de abscesos hepéticos
“abiertos en el pulmén de un modo lento; estos enfermos se encuer-

tran en e! estado de demacracién que veo de cerca, con sentimiento,
su terminacién fatal’.

o
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Muy frecuentemente los abscesos se abrfan a través de Ja pared
tordceica o abdominal, méds raras veces hacia la cavidad abdominal,
dando lugar a una peritonitis, que ordinariamente era violenta y mortal.
Mucho més favorables eran, de ordinario, los casos en que el absces0
se abrfa hacfa el estémago o el intestino. Ya el doctor Lafgrgue
habfa hecho notar, en sus observaciones de mediados del siglo pasado,
que de veinte curaciones de abscesos del higado, quince se debiero?
a su e‘facuacién a través de los intestinos. Un accidente raro, erd e
vaciamiento a través de la pelvis renal derecha. Adolfo Murillo refier®
un caso de esta Gltima forma, que transeribimos en parte, porque ¢
%1 kI)J’Ortadrordel doctor Juan Miquel, profesor de Patologfa y Clinicd

abia sufrido anteriormente en é i ‘es abscesos €7
e‘a‘l hi%lado, abiertos todos eny el 'caI:]ZTaSéml?sZiI;i{;:iz. tl‘(‘g;_“)ste sabiOhY
modesto profesor” —dice Murillo dq ) —“me ha dich®
“ en una conversacién tenida con 6 @ SIil; e'nfermo’ medCSPués
‘ haber sentido los mis et roipr el nciad? |
“ los abscesos anterioresmos' S?ni.'xomas o }.mbian ¥ olor
f » Principié a notar que su orina tenfa um ¢

£ -
blanco opaco y que en el fondo del vaso se depositaba un Bt
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“ mento parecido al’agua de afrecho; que desde entonces el volumen
“ del higado disminuy6, la disnea que lo molestaba se mitig6, y todas
“ las incomodidades que sufrfa, disminuyeron progresivamente hasta
4 desaparecer. Durante este perfodo no observé que su apetito dismi-
“ nuyera notablemente, y s6lo pudo advertir un ligero movimiento
¢ febril. Al observar todo esto, me dijo, no me quedé duda alguna de

“ que mi absceso habfa desaparecido, y desde entonces recobré la
“ salud”. Esto ocurrfa en 1848.

Muy rara era también la abertura del absceso en el pericardio,
y esta terminacién era aceptada con mucha reserva por la mayorfa de
los médicos de la época. Frerichs, en su obra clésica sobre las enfer-
medades del higado, la habfa admitido después de las observaciones
de Rokitansky, de Graves y de Fowler, diciendo que se anunciaba con
dolores violentos, con sofocacién y con los signos de un derrame casi
instantdneo en el pericardio. Agrega que, en fin, al poco tiempo sobre-
viene la muerte. Iintre nosotros, estos casos habfan sido observados y
publicados en varias ocasiones. En la varias veces mencionada tesis
de don Manuel Cortés del afio 1850, éste relata un caso de absceso
hepdtico abierto en el pericardio. El enfermo habfa muerto en Agosto
de 1849. “La autopsia fué practicada por m{”’ —dice el autor— “y por
“ mi apreciable compafiero don José Joaquin Aguirre, en presencia
“ de nuestros compafieros, cuyo resultado fué puesto en conocimiento
“ de muchos profesores que tenfan noticia del caso”. ;

Si bien los abscesos del higado, abiertos en el pericardio eran muy
raros, no cabfa duda alguna, sobre su realidad. Adolfo Murillo, Ale-
jandro del Rio, vuelven a describir varios casos en 1875. En todos ellos
se trataba de abscesos del l6bulo izquierdo del higado, que se habian
vaciado en la cavidad del pericardio. Richard Cannon describe, en el
mismo afio, en la Revista Médica, otro caso en Valparafso. Se tra.t_;aba
de un caballero inglés recién llegado al pafs, de cincuenta afios de edad,
que no abusaba de licores espirituosos y cuya enfermedad empez6 con
sintomas agudos de pericarditis. En la autopsia se encontré un a?bsceso
del I6bulo izquierdo adherido al diafragma y a punto de abrirse en

el pericardio, existfa una intensa pericarditis. Dada la gran fre‘cuencw y
de los abscesos hepdticos en nuestros hospilales, mo es de extranar que
Prdcticamente no existia complicacibn que no habia sido observada.. A veces,
la l.lepatitis supurativa se presentaba con caracteres relatlvameg(;ce
benigrios, otras veces, graves desde su comienzo; a veces, S evolucién
®'a m4s bien crénica, otras veces, de cardcter agudo; pero siempre la

6.—Ciry gfa.
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enfermedad era grave y peligrosa y terminaba, én la mayorfa de e
casos, con la muerte del enfermo.

Conocidas la disenterfa y la hepatitis supurada desde los tiempog
més remotos, han seguido en su tratamiento la marcha progresiva de
la ciencia médica, y la han acompafiado a través de sus diversss
etapas. Mientras se desconocfa su naturaleza parasitaria, la terapéutics
era, naturalmente, poco racional. Se habfa descrito un ctmulo de
procedimientos curativos; no existfa agente .medicamentoso que no
habfa sido empleado y que todos tenfan sus ardientes defensores, como
también sus tenaces detractores. Habfan sido usados: la sangria, los
antoflogisticos, los antidiarreicos, todos los calmantes conocidos, los
estupefacientes, etc., etc.; pero con ninguno de ellos se habian obtenido
efectos curativos verdaderamente convincentes. Desde hace mucho
tiempo se sabia, que la raiz de ipecacuana daba resultados bastante
buenos en muchos casos, y su uso ha resistido la crftica de los tiempos.
Ninguno de los demds agentes, ni siquiera el opio, producfa efectos
tan favorables sobre las manifestaciones de la disenterfa, como ella.
Conocida ya desde fines del siglo XVII, habfa sido intreducida a Chile
por los espafioles. Lautaro Ferrer transeribe en su Historia General sobre
la Medicina en Chile, un documento que se conserva en los Archivos
del Ministerio del Interior, en que el doctor Ignacio de Jests
Zambrano, que se habfa graduado en la Universidad de San Felipe,
recomendaba en 1773 el uso de la ipecacuana, en la disenterfa. Durante
todo el siglo pasado, continué siendo el medicamento de batalla,
a pesar de que su efecto no era nuneca seguro. Un progreso notable sé
obtuYo con la introduccién del principio activo de la ipecacuans, la
emetina, preconizada en 1912 por Leonard Rogers, de Calcuta, en
forma de inyeccién hipodérmica de sus alcaloides.

También la evolucién del tratamiento quirirgico, se efectué a tra-
vés de muchas etapas, hasta llegar a nuestros dfas en que el absces®
hepético se ha hecho tan raro. En un principio, todo tratamiento tenfa
por base la expectacién; se esperab, la abertura esponténea del abscesO
en un 6rgano vecino. Si hacfy, irrupcién en el peritoneo, en el pericardio
0 tna de las gruesas venas del abdomen, la muerte soblrevenfa en forma
casi inevitable. De vez en cuando se ohservaban algunos casos de Curs”
cién natural, si la abertura espontnes se producfa enln piel, intestinos
0 pulmqnes, ‘sin embargo, todo absceso abandonado a sf mismo, €r? de
prondstico siempre grave. Las primeras intervenciones se limitabad &
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aquellos abscesos en que existfa ya una pastosidad edematosa de Ia piel
y fluctuacién n?amflesta, pero aun estas intervenciones encontraron
opositores enérgicos, porque todo ahsceso en comunicacién con el aire
exterior acarreaba, seglin algunos autores, una putrefaccién peligrosa
del pus y la gangrena de sus paredes. En la Revista Médica del afio 188 9,
encontramos una excelente colaboracién sobre el tratamiento quirr-
gico de los -abscesos hepdticos, cuyo autor es don Jorge Lezaeta Rivas.
Es una publicacién extensa y muy bien documentada. Segtn el autor,
el tratamiento quirtirgico de los abscesos del higado, tuvo su origen en
la India; los negros del Senegal paseaban sobre la regién hepética, un
bierro candente, con lo que consegufan determinar una inflamacién
adhesiva del peritoneo, y pasaban en seguida a debridar el absceso,
sirviéndose de un cuchillo cualquiera. “El empirismo, como en muchos
“ otros casos, precedié aqui a la teorfa’”. Las primeras indicaciones
de intervencién quirdrgica fueron -dadas, naturalmente, por ciruzjanos
establecidos en regiones como la India, Argelia y algunos puntos de
Sud América, en que la afeccién era endémica. Segin Lezaeta Rivas,
fué el cirujano inglés. Ralfe, el primero quien en 1874, practicé la aber-
tura a bisturf, de un absceso hepdtico. Hunter en Arequipa, en 1876,
habfa efectuado esta operacién repetidas veces y con entero éxito. Sin
embargo, ambas parecen haber tenido sus predecesores, y es légico
suponerlo, por la frecuencia de la afeccién en distintas partes del mundo.
Entre nosotros, Manuel Cortés, en sus tesis del afio 1850, se refiere ya
a dos casos en que se intervino quirtirgicamente: “En ambos se ha efec-
" tuado la abertura en la parte anferior, en el uno con bistur{ y en c.el
“ otro con la potasa cdustica: el primero, después de arrojar canti-
‘ dades enormes de pus del absceso, ha salido del hospital, llevanc}o
‘ para siempre una fistula, el otro, menos feliz que aquél, sucumbi6
" por consuncién”. También Lafargue, en su informe del afio 1851, se
f‘efiere Ya a la abertura quirtrgica de los abgcesos. “Cuando el tum.or'
“ formado por el higado presenta una pastosidad edematosa’.elxll la piel
o fluctuacién manifiesta, es menester apresurarse a abrirlo, ‘})a;a
_ vitar el derrame del pus en el peritoneo. Esta abertura debe prac 95
carse anchamente con bisturf, en el punto mis renitente y declive”.
las intervenciones quirtrgicas,
Para Budd, médico que habfa
las posesiones inglesas en:
aindicada por los:
t{fan una sensibi-

A pesar de las objeciones opuestas a
éStE}S fueron imponiéndose lentamente.
temd? la ‘ocasién de estudiar la afeccién en
5 A.sm, cualquiera intervencién estaba siempre contr
Motivos ya mencionados, atn en los casos en que exis
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lidad local, una rubicundez y un edema, bien evidentes. Otros autores
como Morehead y Frederichs, optaban por la expectacion en la mayorf,
de ellos. Con el transcurso del tiempo y una observacién més detenidy
de ‘los enfermos, se conocieron también mejor los peligros. de Iy
expectacién; el higado .era comprometido en mayor extensién, destry-
yéndose a veces lo casi totalidad de su parénquima, y la apertura espon-
tdnea del absceso en un 6rgano vecino, frecuentemente era mortal y
muchas veces no trafa la curacién del enfermo, atin en los casos m4s
felices, en que se vaciaba en el intestino o el pulmén derecho. En el 4it;-
mo tercio del siglo pasado, con la introduccién del método ontiséptico de .
Lister, la intervencién operatoria era el proceder general de los cirujanos,
tanto en el extranjero como también enire mosotros. No -ere. permitido ya
exponer al enfermo, a los peligros de una terminacién esponténea. Pero
‘con esto el problema no habfa quedado resuelto, porque los médicos
estaban en desacuerdo sobre cudles eran los métodos operatorios de
eleccién. Habfa un punto sohre el cual las opiniones estaban muy divi-
didas, y por esto el debate termin6 sélo con el cambio que la cirugfa
experimentaba con la introduccién de la antisepsia. Este punto se referia
al rol que tienen las adherenctas del higado a la pared abdominal, en la
infervencién quirdrgica. Muchos autores, y esto habfa sido observado
frecuentemente entre nosotros, crefan que la abertura del absceso, o la
simple puncién de él a través de la pared abdominal, sin la existencia
de adherencias, terminaba en un alto porcentaje con la muerte por peri-
tonitis. Otros afirmaban que toda hepatitis, por el hecho mismo de la
inflamacién, provocaba siempre adherencias entre el higado, el peri-
toneo 5 las paredes abdominales. “Pero” —decia Miguel Claro, en st
memoria del afio 1884—*jcudntas veces en abscesos que habfan redu-
“ cido el parénquima hep4tico a una simple corteza de algunos centi-
metros de espesor, no hemos encontrado una sola adherencia!”’. Otros
no vefan ningtn peligro en la ausencia de adhérencias, y atn recha-
z:.ll?an los métodos que se habfan ideado para determinar una perito-
nitis adhesiva. Para conciliar opiniones tan encontradas, Lezaeta Rivas,
en su trabajo ya nombrado, proponfa hacer caso omiso de las adheren-
cias y de las medidas tendentes a obtenerlas, en los casos graves qu®
cor.nprometiar% seriamente el organismo ¥y que requerfan, por coms\
guiente, una intervencién inmediata. Por el contrario, habfa que aceP’
tar gustosamente las medidas tendentes a obtener las adherencias 5
el estado general estaba poco o nada comprometido, y si no-se V!
amenazas Ids o menos préximas de una ruptura del absceso.

111
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;Cémo se obtenian estas adherencias? S6lo mencionaremos algunos
de los diversos métodos que se habfan propuesto. Graves habfa aconse-
jado incindir las paredes abdominales hasta el nivel del peritoneo exelu-
. sivo, después aguardar que l@ naturaleza misma hiciera la abertura.
Recamier trataba de producir las adherencias, sirviéndose de ciusticos

(pasta de Viena, de Canquoin o, simplemente, potasa cdustica). Se
producfa con este procedimiento, una escara cdustica que cafa espon-
t4ncamente. Ordinariamente habfa que repetir el proceso varias veces,
hasta alcanzar el foco del absceso, que en seguida se abrfa con un tréear
o con un bisturf. Fira un procedimiento bastante seguro para provocar
adherencias, pero lento, doloroso y podfa aplicarse nada mds que en los
casos en que el absceso, por su volumen o su posicién superficial, se hahfa
hecho evidente al exterior. Volkmann, cirujano alemén que habfa sido
uno de los primeros en reconocer los principios de Lister, también habia
recomendado la 1ncision en dos tiempos; durante el primero, llegaba hasta
el peritoneo solamente y relienaba la herida con gasa yodoformada, y
s6lo después de algunos dfas, cuando se habfan formado las adherencias,

incindfa con un bisturf el peritoneo y-las adherencias. Es el mismo

procedimiento que usan muchos cirujanos aun hoy dfa, para la abertura

en dos tiempos, de los quistes hidatfdicos del higado o de los abscesos

de este 6rgano. Volkmann recomendaba,su procedimiento, cuando ya

se habfa introducido la curacién antiséptica, de manera que el riesgo

que se corrfa, era minimo. Muchos afios antes, Trousseau trataba de

obtener las adherencias, atravesando la pared abdominal, hasta llegar

a la cavidad del absceéso, con agujas enrojecidas al fuego. Entre nosotros

también se habfa recurrido durante afios, a los cdusticos, pero en 1884

don Miguel Claro propuso un método, que le habfa sugerido su PIFOfG'SOr

el doctor Isaac Ugarte, que parecfa ser no slo prictico y seguro, sino

también poco molesto para el enfermo. Introducta perpendl(’“l{“men{fe

a la piel, hasta el foco del absceso y con ayuda de un porta-agujas, 6a

8 alfileres de los usados. comunmente para larsutura ensortijada, 'colo-

cados a distancia de menos de un cent{metro unos de otros'y sobre una
- Misma, horizontal. Cada alfiler se pasaba por un trocito ‘<_le i argdrap e
cortado circularmente, que servia para mantenerlos ﬁéos; se rem}fan

1os alfileres entre sf por medio de un hilo, y todo se cubrfa con un trozo

de tela emplastica. Esta pequefia operacién se hacfa, previa ﬂnest?S‘_&

°cl’ con un pulverizador de Richardson, de manera que el gx;fe;r;lo

aPenas sentfa algo. Log alfileres se dejaban 48 horas, durante lasb‘.’?. &

abfan producido adherencias que permitfan abrir el absceso a bisturi.:
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La préctica de las punciones de los abscesos hepéticos, que se efee.
tuaba en un principio nada més que con fines de diagnéstico, en Iy e
" gunda mitad del siglo pasado empezaron a usarse, también, como megj,
para alcanzar la curacién. Pero como sucede con la mayorfa de lag inno. .
vaciones, con el transcurso del tiempo, los médicos se dieron cuentg que
el niimero de enfermos que curaban con solo esta intervencién, no era
tan considerable como se habfa crefdo en un principio. De las antiguag
c4nulas o agujas capilares que servian solamente para comprobar I
“existencia del pus, se pasé al uso de trécares de mediano calibre o aup
-gruesos y suficientemente largos, que permitian vaciar un absceso hep4-
tico. Un gran adelanto significaron los aspiradores de Potain y Dieulafoy,
que permitfan extraer el contenido del absceso, mediante el vacfo. Fue-
ron' usados entre nosotros, desde el afio 1872, es decir, al poco tiempo
después que Dieulafoy habfa presentado su instrumento a la Academia de
Medicina de Parfs, preconizando ardientementé su uso en los abscesos
. ‘hepdticos, y permitiendo otro método, sélo en casos muy excepcionales.
A estas punciones curativas, muchos médicos agregaban inyecciones
modificadoras o -detersivas, como la-tintura de yodo yodurado o las
soluciones de cloruro de zinc. Pero ordinariamente las punciones, aun
repetidas, eran insuficientes y habfa que recurrir a la abertura amplia
y el drenaje permanente del absceso, para obtener su curacién, y en el
tltimo tercio del siglo pasado, se hacfan cada dfa m4s generales, entre
los médicos, las ideas de algunos cirujanos ingleses que insistian en la
abe_rtura temprana de todo absceso hep4tico, para encontrarlo en las
mejores condiciones para ser curado. Un gran adelanto experiments
también esta cirugia, con la introduccion de ln antisepsia, la cual permitio
peneirar atrevidamente en todas las cavidades del organismo. No se perdfa
ya .el tiempo en provocar adherencias, se usaban procedimientos més
rép1do§, y se abrfa anchamente en un solo acto operatorio el absceso
cualquiera que fuera la profundidad a-que se encontrara situado. Bl prt
1‘:;; ag;z;:m;o%zlc%:i sie odcuzl)a extensamente con la aplicacién. de ;aacl’:l:‘;:
e h'ab:zjo 7 varii];s a de los absgesos hepdtzco§, es don Mzigue *
) veces mencionado, del amo 1884. ;Cuél €

(13 . . . )
secreto del éxito obtenido en log casos que apunto en esta memord h

pregunta el autor. El secreto estaba, segin 1, en que se habfa emplead®
Sltfﬂ:lpre con la més absoluta, escrupulosidad, la, curacién indicads P
1Ster ¥ que en aquellos afios empezaba a ensayarse entre nosotr®
pero Miguel Claro recomendaba, todavia,. antes de abrir un absces?
proceder a determinar adheréncias, prefiri,endo para esto, el método
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los alfileres que habfa sido descrito por €], por ser el m4s c6modo y el m4s
inofensivo. Algunos afios después, muchos cirujanos habfan perdido
todo respeto por el peritoneo. No Vefan casi peligro alguno en la cafda
de pus en el peritoneo, siempre que se intervenfa con todas las precau-
ciones antisépticas que Lister habfa indicado. Era la época del reinado
del 4cido fénico. En 1887 el doctor Zancarol, en Grecia, habfa dado a
conocer un nuevo procedimiento para operar los abscesos del higado;
practicaba una amplia incisién del absceso y hacfa una minuciosa lim-
pieza de él y las paredes, hasta que sus superficies estaban literalmente
limpias. Todo esto bajo estricta antisepsia. El primero entre nosotros en
practicar esta radical y atrevida intervencion, fué el doctor Manuel J.
Barrenechea, y con buen éxito. Limpiaba las paredes del absceso, después
de haberlo abierto ampliamente, si esto era posible con los dedos, hacien-
do en seguida el raspado de ellas, con la cucharilla de Volkmann, hasta
dar en tejidos al parecer sanos. Cauterizaba en seguida las paredes, con
una esponja empapada en cloruro de zinc al 109, rellenaba la cavidad
.con gasa yodoformada y colocaba una curacién Lister.

Como en la mayorfa de los casos, los abscesos se situaban en la
cara convexa del 16bulo derecho del higado, la incisién se practicaba,
frecuentemente, en uno de los espacios intercostales, ordinariamente el
octavo o noveno. Pero para obtener un buen acceso a la cavidad del abs-
ceso.y su amplio drenaje, estas incisiones a través de las partes blandas,
muy a menudo, eran insuficientes, motivo por el cual nacié la prdctica
de resecar una o dos costillas. Esta reseccion se menciona por pPrimera .
vez en nuestra literatura, en 1892, y parece que el primero en efectuarla
Jué, también, el doctor Manucl J. Barrenechea, en su servicio del Hos-
pital de San Juan de Dios.

Otro adelanto en el tratamiento de los abscesos hepaticos, que
merece ser mencionado, fué la sustitucién en el drenaje de ellos, d.e los
antiguos tubos de Chassaignac, simples tubos de goma, por los sifones
de M anson, todavia en uso y que consistfan esencialmente de tubos de
goma o cautchouc, que drenaban por uno de sus extremos el absceso. y
que por el otro se sumergfan en una solucién desinfectante, encc.errada- en
un recipiente cualquiera. Se evitaba, en esta forma, que el pus mvadlera:

curacién, y no habfa necesidad de renovarla sino cada ocho dfas;
Permitfan, adem4s, hacer inyecciones modificadoras sin levantar cadzf, vez -
elap6sito, Bl uso de estos sifones que proporcionaban bastantes heng mos;
ata entre nosotros del ano 1890, y fueron usados por primera vez, en e
Senvicio del profesor Barros Borgono del Hospital San Juan de Dios.
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Con las operaciones més radicales que vaciaban totalmente ¢] abs-
ceso, la fiebre, ordinariamente, cafa desde el primer dfa de la opers.
cién; si persistfa atn después de algunos difas, se puede estar cierto,
decfa un autor nacional en 1890, que existen todavia otros abscesos, y
en este caso el pronéstico es fatal. Sobre esta multiplicidad de los abg-
cesos, se habfa insistido todavfa ‘poco. Algunos afios después, en 1898,
Lucas Sierra, siendo jefe de clinica del profesor Barros Borgofio, en
un trabajo lefdo en el 5.° Congreso Cientffico de Chillin, llama nue-
vamente la atencién sobre la hepatitis supurada de focos miltiples, que
aln en los tratados m4s modernos de la época, apenas se mencionaban,
Su importancia era sin embargo, en aquellos afios, considerable; mé4s
del 309, de los abscesos, observados en la clinica del profesor Barros
Borgofio, habfan sido miltiples, y Sierra afirma que la multiplicidad
de los abscesos era entre nosotros, mucho mds frecuente de la que
indicaban las estadfsticas europeas, y su diagnéstico siempre diffeil.
Insistfa, por esta razén, en practicar punciones miltiples; no habfa més

peligro en ello, que en dejar focos que ordinariamente producfan un
desenlace fatal.

Desde principios del siglo, vemos aparecer una tendencia que con-
dena las punciones exploradoras a través de la pared abdominal o toré-
cica. A pesar de todas las precauciones que se tomaban, se observaba de
vez en cuando la infeccién peritoneal o pleural. Podfa también tenerse la
desgracia de no caer en el foco de supuracién, y un tercer peligro, que
los cirujanos de afios anteriores no habfan conocido, era la posibilidad
de puncionar un quiste hidatidico que, a partir de 1892, se hacfa cada
dfa més frecuente entre nosotros. Por estas razones empez6 a restringir-
e mé§ y.més, este método de diagnéstico. En 1913, Lucas Sierra decfa:
"‘El cirujano de hoy dfa, celoso observador de la asepsia, y de evitar

manipulaciones intempestivas' e inconducentes de las visceras abdo-
nuinales, podré proceder con mucha m4s conciencia a una explora-
ciér'x del higado, suficiente o completa para informarlo de lo que bay
abriendo el hipocondrio o el abdomen, que simplemente por la puB-
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5 sido partidario resuelto de ella, como mi maestro y la mayor parte

de los colegas, vamos relegdndola a la excepeién de nuestra préoticd
para sustituirla por la laparatomia exploradora o la toracotomia amplia’
Y esta es, en general, la conducta que se ha mantenido hasta nuestr®®
dias y que aconsejan la mayor parte de los autores. No debe confiarsé
en la esterilidad del pus hep4tico, a pesar del moderno tratamiento PO

4

- cién exploradora. Esta es la consideracién porque después de haber
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.

la emetina, ¥ p_roc.eder, antes  de abrir el absceso, a un aislamiento
perfecto de la cavidad pleural o peritoneal. 7

'
.

Ll estudio de las enfermedades infecto-contagiosas habia entrado
en una nueva faz, con los descubrimientos de Pasteur. La aparicién de su
doctrina sobre los gérmenes, revolucion6 en un par de afios la medicina.
No es de extrafiar que en un principio, todas las enfermedades infecciosas
eran consideradas como bacterianas; se ignoraba todavia el inmenso papel
que los protozoos desempenan en la ctiologia de muchisimas afecciones.
Hemos mencionado mds arriba, que en 1879, se atribuye, por primera
vez, entre nosotros, a los micro-organismos como probables causantes
de la disenteria y el absceso hepdtico. Durante muchos afios el estudio
de la microbiologfa de las afecciones que nos ocupan, fué un punto muy
discutido; todas las tentativas se dirigfan a diferenciar, a aislar y a culti-
var del sinntimero de bacterias que pululan en el intestino, alguna que
pudiera considerarse especifica y patégena. Fueron muchos los fracasos
experimentados, con los gérmenes que se crefan especificos. Entre
nosotros fué Alejandro del Rio, ayudante de la clase de Anatoinfa
Patolégica, el primero quién, en un trabajo premiado enel Certamen
del Congreso Médico Chileno del afio 1889, estudié la disenterfa y el
absceso hepitico, desde el punto de vista bacteriolégico, descubriendo
en el pus la presencia de micro-organismos, notables por su escasez y
dificultad para colorearlos. En contra de lo que podria suponerse, que
el pus deberia encerrar enormes cantidades de bacterios, como acontece
con el pus de los abscesos vulgares, Alejandro del Rfo llama la atencién
sobre su escasez, pero trata de explicar este fenémeno, por el grado de
necrosis y disgregacién en que se encuentran todos los elementos, y lo
compara con lo que se observa en las colecciones purulentas en los
abscesos por congestién, cuya naturaleza, en aquellos afios, era todavia
desconocida. Fn sus conclusiones el autor afirma que la hepatitis
Supurativa se acompafia siempre de micro-organismos, que muy proba-
blemente juegan un rol patogémico activo, pero todo induce a creer
que no es especfico. :

i La naturaleza parasitaria de la afecci6
fu‘f ’Seﬁalada por primera vez por Luesch S
quen pudo demostrar la. presencia de omebas en las-heces disent Kncc;ls y
fransmitir, experimentalmente, lo disenteria al ?Cfro-_DeSPUéS’ (:c b

“artulis, encontraron las mismas formas parasitarias, en las .‘udceu-
clones de algunos disentéricos de Egipto y de la India, 5 en gl pusige un

n que habta sido ya sospechada,
de San Petersburgo, en 1875,
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absceso hepético tropical. No podemos entrar en mayores detalles, sobre
las primeras doctrinas concernientes a la patogenia parasitaria de |
disenterfa, y las primeras controversias; hoy dia no cabe duda algung,
sobre la patogeneidad de la entamoeba Ristolytica de Schaudinn. Tsto hy .
quedado demostrado por numerosos investigadores, en varios pafses, y
ha quedado también establecido, la existencia de portadores sanos, es
decir, individuos que eliminan quistes de amiba disentérica. sin haber -
manifestado sintomatologfa clfnica. A partir del afio 1503, se conocen
y se individualizan perfectamente, las dos clases de amebes: una, banal,
inofensiva; y no patégena, la entamoeba coli; y la segunds, la patégena,
especifica, responsable de la disenterfa tropical y del absceso heptico
consecutivo, la entamoeba histolytica. .

Enire nosotros el doctor Carlos Ferndndez Pena, en irabajos empren-
didos sobre la etiologia de. la disenteria, hizo tnvestigaciones en el mismo
sentido y pudo reproducir, por inoculacion en el gato, lcsiones disenté-
ricas. Fué el primero en hacerlo, en Chile; demostré que los sindromas
disentéricos en el pafs, obedecfan a la misma causa que en los pafses”
tropicales, en una época en que existian todavia muchas controversias
e incertidumbres. En un enfermo ingresado en Julio de 1896 al servicio
clinico del profesor Ugarte Gutiérrez, y que padecfa de disenterfa, se
habfa comprobado la existencia de la amiba, en sus deposiciones. Se
efectud en seguida, la inoculacién experimental en el gato. Para esto,
después de asegiurarse del perfecto estado de salud del animal y de la
no existencia de ningtin protozoo en su contenido intestinal, Ferngndez
Pefia procedi6 a la inyeccién rectal de 30 cc. de mucosidades, saturando
en seguida el recto, en dos puntos distintos. A los pocos dfas, se produjo
en el gato un cuadro disentérico, que provoes su muerte, en medio de un
pr.ofundo Iarasmo y postracién, a las tres semanas después. El examen
microscépico, permitié comprobar la presencia de abundantfsimas.
amibas en el recto e intestino grueso, y su total ausencia en el delgado:
En su tesis del ano 1897, “Btiologia de la disenteria”, Ferndndez Pend
defmost'ra.,ba, pues, la patogeneidad de la amiba histolytica de los sindromas
disentéricos en nuestro pass. Pocos afios después quedé también probado;
que con el pus extraido asépticamente por puncién de un abscesO
?elyiajtlco en inoculacién refztal en el gato, se provocaBa, la diser}teria«

elina, con muerte del animal a log pocos dias. En su memoria @€
prueba del afio 1899 sobre “La disenterta, en Chile”, el doctor Carlos
Ugarte Jiménez, menciona también la posibilidad de que la forma en

mica se deba a una amiba. Como se ve, todavia existian dudas sobre 1
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accién patégena de las amibas. En 1918 el doctor Eduardo Cruz Coke,
entonces ayudani.:e del profesor Noé, demuestra nuevamente, por la
inoculacién experimental en el gato, la especifidad del protozoo eviden-

ciado.

Con la llegada a Cbile, en 1913, del profesor doctor Juan Noé,
comienza un nuevo estudio de los sindromas disentéricos en nuestro pafs.
En esa época, eran aun muy frecuentes los casos agudos de disenterfa,
al igual que loc abscesos hep4ticos. “Conociendo el profesor Noé, la
“ frecuencia de los sindromas disentéricos en nuestro pafs y el descon-
“ cierto que existfa sobre su etiologfa y, ayudado por el cardcter amebia-
“ ho de ellos, inici6 sus estudios parasitolégicos. Este investigador,
¢« provisto de una excepcional preparacién técnica y rodeado de los ele-
“ mentos adecuados, pudo demostrar ya, en 1913, la existencia de enta-
“ moeba dysenteriae tipica'y sus quistes, en las depesiciones de los en-
‘“ fermos en estado agudo”. (Cit. por Amador Neghme). Posteriormen-
te pudo hacer el diagnéstico parasitolégico, en los raspados de abscesos
hepéticos, mucosidades, vémitos de abscesos abiertos a los bronquios,
-ete. Tsto se desprende de la tesis, aiio 1914, del doctor Escudero Vargas
de la clinica del Profesor O. Maira, en el Hospital San Vicente. En el
laboratorio de Parasitologfa de nuestra Facultad de Medicina, hajo la
direccién del profesor Noé, el problema de la amibiasis, ha sido motivo de
muchos estudios y publicaciones en los dltimos afios, tanto desde el
punto de vista de su aspecto estadistico] como sobre todo del aspecto
del diagnéstico del laboratorio, que tantas dificultades presenta en la
préctica diaria. Debemos mencionar, en primer lugar, los excelentes y
completos trabajos de Amador -Neghme, que se refieren, no sélo a
amibiasis, sino a todo el problema epidemiolégico de las parasitosis
intestinales en Chile. Son excelentes, también, los estudios practicados
por Ernesto Prado Tagle, Cruz Coke, Hernin Alessandri, ?cdro Garefa,
Jacobo Lerner, Prat Echaurren, Gonzélez Rodiguez, Enrique Mc_)ntero
¥ otros. Tin 1940 la Sociedad Médica y Ia Sociedad de Cirugia, dedicaron
una de las sesiones, para tratar sobre el diagndstico ¥ tempéu.t‘f‘” -de}
absceso hepdtico amebiano, desde los distintos puntos de vista de
médico y del cirujano. El relato médico estuvo a cargo del servicio de
Medicing, Interna del Profesor Herndn Alessandri, HOSPltal’ Salvu.(.lor.
Se desprende de 6], que el absceso hepdtico no puede todavia con:igz—
Tarse de ninguna manera como ung afeccién excepcional e~ntre noso f »
2 pesar de su enorme disminucién en los dltinos 20 2 30 afios. Su Ca::' .

tica, que se refiere a 614 afios, comprende 74 casos de absceso hepdtico
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amebiano. Los autores del relato, afirman, que la terapia emetinicy (iel
absceso hepético amebiano, cura cliflicamente al 70% de los enfermog.
por lo tanto, debe instituirse previamente al ﬁrat-a'lmento Aquirﬁrgico_
La puncién evacuadora, parece ser un excelente auxiliar de.1 tratamientq
emetfnico. La intervencién quirtrgica, es ya sélo un medio auxiliar dq
terapia que debe usarse exclusivamente ante el fracaso de los mediog
conservadores (quimioterapia-puncién evacuadora). En el relato quirty-
gico, el profesor Fernando Opazo, se refiere a su experiencia personal
en 35 casos, reunidos entre los afios 1921 y 1939, con una mortalidad
del 35%, También aboga por el tratamiemto médice, en los casos de
ahscesos amebianos de pequefio volumen, y por la intervencién opera-
toria, en todo caso de ahsceso voluminoso. :

Creemos no exagerar, al decir que no ha habidc enfermedad en
Chile, que haya merecido m4s atento estudio y paciente investigacién, que
la disenterfa amebiana v el absceso hepético; a més de ser, por épocas,
sumamente frecuentes, revestian también caracteres de suma gravedad.
Cuando empezaron a imperar los preceptos de una razonabie higiene y a
instituirse el tratamiento moderno por la emetina, empezé también a
experimentar una transformacién radical, la cirugfa del absceso hepético
amebiano. Pocos ejemplos hay en la historia de la medicina, mds
notables, en Gue el progreso de la medicina general ha reducido el
campo y la importancia de la oirugfa. Con el tratamiento més oportuno
y mds racional de la colitis amebiana, ha disminufdo notablemente el
ntimero de las supuraciones del higado, a tal punto, que la afeccién
se ha hecho rara. No se han cumplido, por felicidad, los temores de
don .W"'I}C?Sh(’ Difaz, cuando exclamaba en una sesién de la Facultad
51‘e Medicina, en 1863: “{En treinta afios operarse un cambio tan
, Brande, tan espantoso, que hace presagiar las mayores y mds fatales

consecuencias!”’,

Una vez més, la Medicina ha triunfado sobre una enfermedad,
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: CAPITULO X

LA OVARIOTOMIA

“A pesar de todo lo que se ha escrilo
sobre esta cruel operacién, no podemos
creer de ninguna manera que jamds ha
sido efectuada con éxito, ni creemos que
Jjamds se ejeculard’’.

De una revista americana de cirugia;
del afio 1825.

Una de las pocas dperaciones abdominales que se habfa efectuado,
en numerosfsimos casos, mucho antes de la introduccién de la antisepsia
a-la prictica quirtrgica y afios antes también del descubrimiento
de la anestesia, es la ovariotomfa, en los casos de grandes quistes
del ovario. Con ella, en realidad, se inicia la ginecologfa moderna. A
primera vista resulta extrafio que, ya desde principios. del siglo p.asado,
los cirujanos tentasen, en formsa deliberada y con éxito siempre
creciente a medida que iba mejorando la técnica, la extirpacién de estos
enormes quistes, dado el ilimitado respeto o més bien terror que sentfan
por el peritoneo. Desde hace muchos afios existe una férmula, muy
sencilla que rige actualmente el tratamiento de los qulste§ del ovario,
¥ que nadie discute ya: su extirpacién por medio de lo ovarzoto.m-ia abdo-
minal precos. Précticamente ha’desaparecido por esta sencilla regla,
el antiguo cuadro clfnico, tan frecuente y conocido en otros afios, del
_8ran quiste ovarial que produefa un aumento desmesurado del ‘vo.glmeln
del Vvientre, junto a graves trastornos viscera}es por comp1es1° tnb(e
todos log 6rganos abdominales, y un adelgazamle}lto que cglntmu aIaq,
4 veces en. forma grotesca, con la enorme c.li§ten516n del L;b omlerlr.na:
emaciacién de la cara, resultado de la desnutricion, daba a es asuetl(l) 5 Ei
e hébito muy especial, la fascies ovdrica de los antlgu;)s :40 ning.una.
d}agnés’cico en esos casos avanzades no presentaba, por lo an 12) S
d.n"icultad ; pero los antiguos cirujanos vefan con frecuenclz;; evglucién
‘I'ujanos de nuestra época ya no tienen ocasién de ver,
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no interrumpida de estos tumores que terminaba précticamente
siempre con la vida de estas popres enfermas. Todav'ia, en 1872 Spencer
Wells, a quien la cirugia abdominal y sobre todo la ginecologia -dek‘>’e _tan
grandes progresos, decfa que la ovarloton’lfa', que atn era muy 're51st1df1-,
si va seguida de éxito, rescata 2 la. victima de. un suf}'lmlex'lto sin
esperanzas y de la muerte segura, y S1 no va seguida de éxito, piadosa-
mente acorta su martirio. Este era el modo de pensar del gran maestro
inglés, que lo habfa convertido, desde media_dos del siglo pasado, en uno
de los més fervorosos defensores de la ovariotomfa. Cuaudo los quistes
o tumores del ovario habfan alcanzado un tamafio tan grande que el
estado general de las enfermas sufrfa seriamente, el términc medio de
la vida de ellas no duraba ordinariamente m4s de dos a tres ziios, y éstos
eran afios de sufrimientos interminables. La enfermedad era, por lo
tanto, muy grave; se habfan propuesto y usado un sinntmero de
medicamentos, pero todos ellos sin resultado alguno. No es de extrafiar
entonces que ya en los siglos XVII, XVIII y con mayor insistencia en la
primera mitad del siglo XIX, se habfa propuesto o sugerido como tnica
cura radical para los quistes del ovario, su extirpacién. Pero, jquién se
atreverfa a efectuarla? El trécar habfa sido, durante siglos, el tnico
tratamiento paliativo, pero Boinet, en Francia, habfa llegado a esta
conclusién: “que las enfermas mueren, por lo menos, de la misma
“ manera que si no se las hubiese puncionado”. - j

" La eficacia de las inyecciones yodadas habfa sido proclamada por
algunos de los antiguos autores, pero un examen més detenido de los
hechos, pronto vino a demostrar que eran totalmente inttiles en la mayo-
T'ia de los casos; fuera de producir, muchas veces, una reaccién bastante
Intensa y aun peritonitis m4s o menos grave. Todo esto indicaba hacia
un solo camino: la ovariotomia. Ya en 1762 el gran William Hunter,
en Inglaterra, habfa presagiado algunas de las modificaciones de 1a
operacién-por las cuales la ovariotomfa, estigmatizada como operacién
cuel, birbara, poco menos que un asesinato, llegé a ser uno de los
:l‘lllnhls méts bf‘ilslantes de la cirugfa del siglo siguiente. Hunter, decfa

extualmente: “Si se propone ineisi ue
“ admita més o men:s (fos de}éi(s:e; Zﬁasénﬁ:n sgc"i)lnall‘) de(imel?i,st(el y
‘“ exteriorizarlo de Inanera de atraer sy gedicull) 3 2Ld 1::1 herida

del abdomen, segur. t el o

3 rccomendablé deg hai?xig es,ien glgunos casos; desespladlt pue?de et
» 81 supiéramos de antemano que las circuns-

e 5h;

ancias admitirf 7 i i

e oo an este tratamiento”. Hunter, sin embargo, nunca
Tevl0 a ejecutar lg ovariotomfa, : .

“«
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La historia nos enser‘u.z, que fué Bphraim Me Dowell, de Kentucky
en Estados Unidos, el primero quien deliberadamente practicé en 1809
una ovariotomta. Mec Dowell habia estudiado en Ia Universidad de
Edinburgo, que era en ‘aquel entonces una de las mejores de Europa.
_Habfa estudiado cuidadosamente las relaciones de los 6rganos pelvianos
en condiciones normales y patolégicas, y estaba convencido de Ia posibi-
lidad de la extirpacién de quistes ovéricos, por una incisién extensa a
través de la pared abdominal. Era un hombre libre en un pafs nuevo,
libre también de las barreras.convencionales de la prictica del viejo
mundo, y fué protegido por la suerte. Su intervencién ejecutada en una
sefiora Crawford, cuyo nombre también ha pasado a la historia, fué
hecha, naturalmente, sin anestesia alguna y en un pequeiio pueblo de
Estados Unidos, en que faltaban las necesidades m4s elementales para
una intervencién de tal naturaleza. Pero la enferma habfa estado
sufriendo intensamente durante meses, el tumor que, como se vi6
posteriormente, pesaba més de 11 kil6gramos, ocupaba todo el vientre
provocdndole molestias que ya no podfa’ soportar. Y Mec Dowell era
un hombre firme, sagaz, pero al mismo tiempo también precavido. Crey6
-en la posibilidad de extraer el tumor y lo hizo mediante una amplia inci-
sién y previa puncién del quiste, en menos de media hora. La enferma
~ soporté heroicamente y cuando Mec Dowell volvi6 a visitarla, cinco dfas
después, jqué sorpresa para éll, la encontré haciendo su cama. Entre
1809 y el afio de su muerte 1830, Mc Dowell ejecuté la ovariotomfa 13
veces; no se conoce exactamente el nimero de enfermas que sobrevi-
vieron, pero se sabe que 8 de ellas sanaron. Mc Dovwell fué, posterior-
mente, criticado en forma dura por no haber publicado sus experiencias
antes, porque habfa esperado siete afios para hacerlo. Fué tamblép
eriticado en. forma sarcdstica. Asf una revista. de cirugfa norteameri-
‘C‘ana, decfa en 1825, editorialmente: “A pesar de todo lo que se ha
, scrito sobre esta cruel operacién, no podemos creer de ningtos
, anera que jamds ha sido efectuada con éxito ni creemos que jamas

se ejecutars’”,

Me Dowell, éomo todos los innovadores, habia tenido también sus

Predecesores en varios pafses europeos, pero tiene indisg:u.tible‘mentg el
Wérito de haber kel primero:qllién, guiado por principios cientfficos
y dehbemda,mente, enriquecié la naciente cirugfa dé aquella época, con
esta gran operacién, porque no tardé en inducir a otros, cirujanos a
Dl‘acfaicarla, En 1822’ Smith, de Connecticut, ejecuté una ovaru?tomia,
Seguida, e éxito, Ha};sta 181'9, no se practicé esta misma operacién en
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Europa, afio en que Chrysmar, en Alemania, la ejeputé en tres cagog
que todos sanaron. Tin Inglaterra se efectud, por primera vez, en 1825
y hasta 1858 siguen publicdndose algunos casos aislados, pero en Iy
mayorfa de ellos el resultado no fué favorable. En este aro, la ovar-

tomia recibe un nuevo y definttvo impulso en manos de Spencer Wells,.

Mientras que’ en Estados Unidos e Inglaterra la ovariotomfa habia
obtenido su Carta de Ciudadanfa, en Alemania y Francia, segufa siendo

combatida. El profesor de Obstetricia en Wuerzburgo, ficanzoni, cuyas

palabras tenfan en aquellos afios el valor de un dogms, decfa en su
obra ginecolégica publicada en 1856: “La ovariotomia es una temeridad
“ quirtirgica y es una verdadera locura el que un enferrno, para evitar

¢

“ que, segtin todas las probabilidades, puede admitirse que terminarg

con la muerte; y no se puede disculpar a un médico que se hace
el instrumento de semejante suicidio involuntario”. Y el gran
Velpeau, habfa dicho al afio siguiente: “Rechazo la extirpacién, pues
“ para legitimarla serfa preciso que se hallase en peligro la vida. No
“ envidiamos, pues, la ovariotomfa a nuestros compaiieros de América.
La cirugfa francesa se halla en el dfa, en una via excelente; a la vez
muy atrevida y muy prudente, debe renunciar a toda operacién aven-
turada; y en suma, para que intervenga es necesario que el remedio
sea menos peligroso que el mal”.'Y no s6lo Velpeau rechazaba en
Francia la ovariotomfa; en una célebre discusién en la Academia de
Medicina, en 1856, acerca del tratamiento de los quistes del ovario,
10 8¢ oye més que a un sélo cirujano abogar en favor de ella. Segin
Dieffenbach, los cirujanos que ejecutaban una ovariotomfa, faltaban a
Wy de los principios fundamentales de la moral médica, al intervenir
st tener el derecho ni la esperanza de obtener un éxito: feliz. Bien
pronto, Sin embargo, y gracias sobre todo a los trabajos de los cirujanos
gnglo-salorieS, fu§ preciso ceder a la evidencia. Entre 1858 y 1872
R U, otro famoso cirujano inglés c_le la, &pocd
e suras prominentes en el desarrollo de la ovariotomfa. LoS
z:n;:ros d(_e estos casos, fueron cuidadosamente estudiados y publicados
B o o o e o v s iR
operaciones, atrafdos por la famag, dosqos p&fsesreuropeos, W - esor—
tancia la visita de Nelaton g In le'cL I?Gncer e o tu\'ro 5 lmplles
que usaba Spencer Wells gl SRR 'Conomé los!
* elecutar la operacién, y se convenct

4
.

o

43

4
.
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los tormentos de su enfermedad, quiera someterse a wna operacibn
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de sus bondades. De vuelta en Parfs, oper un caso, y en el mismo afio
Koeberle, de Estrasburgo, ejecutaba también su primera ovariotomia’
y con esto y a pesar de los fracasos que habfan tenido nada menos qut;
Masoneuve y Sedillot, la  ovariotomfa fué rdpidamente legitimada
. en Francia. Billroth, en Alemania, también habfa visitado aoSpencer
Wells, y usé su gran influencia en-su patria, para divulgar y promover
su aceptacién. Simon, en Alemania, habfa recopilado cuidadosamente
Jas ovariotomfas ejecutadas en su pafs hasta 1857. De 64 casos, s6lo
12 habfan sanado definitivamente, 46 habfan fallecido y en 6 casos
tuvo que suspenderse la operacién. Pero de aqut en adelante, los
resultados fueron siempre mejores y a los pocos arios, la operqcz'én estaba
aceptada en la mayoria de los paises europeos. Esto se desprende de lus
palabras de Velpesu, quien en 1870 ya no se mostraba tan contrario
a la ovariotomfs, y aceptaba que la utilidad de ella era indudable y
“ que el cirujano que la emprende ya no puede ser tachado de loco,
“ como se decia en 1847”.

Gran parte de la historia de la ovariotomfa, se reduce principal-
mente a las distintas maneras como habia sido tratado, en los diversos
perfodos, el pediculo del quiste. Mec Dowell, habfa usado upa simple
ligadura, dejando los cabos afuera; Nathan Smith, en cambio, se habfa
servido ya del método que s6lo muchos afios. posteriormente quedaba
aceptado definitivamente; habia ligado el pediculo, cortado las ligaduras,
dejando caer el munén en el abdomen. Fsta préctig:'a, por desgracia, no
se continu6; durante muchos decenios el pediculo fué mantenido entre
los bordes de 1a incisién, por temor a lu infeccién y a la hemorragi{x.
Si se observaban sfntomas de una hemorragia interna, era preciso abrir
nuevamente la herida ‘y buscar en el abdomen el vaso que sangraba,
para, ligarlo.. Pero, ;qué cirujano se hubiese atrevido a una relapara-
tomfa en aquellos afios? Langenbeck habfa recomendado ya en 1850,
. la ligadura separada de cada vaso del mufién que quedaba fuera del

abdomen, es decir, extraperitoneal. Spencer Wells, habfa inventado una
grapa. especial ‘que, comprimiendo la totalidad del pedfeulo, quedaba
colocado en e] éngulo inferior de la herida. Baker Brown cauterizaba
el musién después de haberlo ligado, y Koeberle lo cortaba y quemaba -
@ la ve, con ayuda de la galvanocgustica. Con el mejor tratamiento del
TWA6n, y en general la, mayor perfeccion del acto operatorio, la mejor
eleccion ge Jog casos, la intervencién més precoz, iban disminuyendo
tambigp los peligros de la ovariotomfa y mejorando los reSL_xltudos de tﬂla.

& N0 se morfa, m4s de la mitad de las operadas, las cifras ~hublu an
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més' y més en favor de la ovariotomia. Con l_a introduccién de I
antisepsia y la asepsia a la cirugfa, fué muy vulgarizada. La extirpacigy
de los quistes del ovario, se conquisté répidamente un lugar preferente
en la categorfa de las operaciones cl4sicas de los tdltimos dos deceniog
del siglo pasado; se convirti6 luego en una de las operaciones mgs
sencillas y corrientes de la ginecologfa moderna, cuyas indicaciones gp
han extendido y cuyas contraindicaciones se han hecho excepcionales,

Hemos visto a grandes rasgos, cuél ha sido la evolucién de la ovario-
tomfa en Europa y Estados Unidos, volvamos nuestrs vista a nuestro
pafs, y veamos el origen de la ovariotomfa entre nosotfos y el camino
que recorri6 hasta nuestros dfas. Contamos para ello, con algunos
excelen’cesf_rabajos publicados en aquellos afios, que nos facilitardn
muchfsimo nuestra tarea. El primer trabajo que merecié los honores de
la publicacién en los Anales de la Universidad en 1870, lleva el tftulo
“De la ovariotomia”, y su autor, el doctor Enrique v. Dessauer, distin-
guido médico residente en Valparafso, presentaba esta tesis para optar
al grado de licenciado en la Facultad de Medicina de Chile. Dessauer,
se habfa dedicado especialmente al estudio de la cirugfa, y fué uno de
los primeros en Chile, en ejecutar una ovariotomfa. La segunda publi-
cacién, apareci6 en la Revista Médica del afio 1872 y su autor es Alfonso
Thévenot, profesor de cirugfa operatoria y de clinica quirtrgica de
nuestra Facultad y, como lo hemos expuesto ya anteriormente, ano de
los iniciadores de la cirugfa antiséptica én Chile. La tercera y més inte-
resante para nuestros fines, por traer detalladamente muchos datos
-estadfsticos sobre las operaciones de ovariotomfa e histerotomfa practi-
cadas hasta entonces en Chile, es una publicacién aparecida también en
nugstra, Revista Médica del afio 1878, y su autor un distinguido médico,
residente en Concepcién y posteriormente en la capital, don Wenceslao
Hidalgo. Seguiremos a estos autores en nuestra, exposicién, en parte en
forma textual, para traducir en mejor forma sus ideas y tribulaciones:
q Corresponde a Concepcion, el honor de ser la ciudad en que se Prac
ticaba por primera vez una ovariotomia en Chile. Esta se efectud el 14
de Octubre de 1868, por los doctores Pedro Ortiz, Osvaldo Aichel ¥
Lorenzo Carrascq. Debemos recordar, para destacar la importancid
que merece esta intervencién ejecutada en un rineén del mundo, qu€
hacls Uy pocos afios que Nelaton habfa introducido la ovariotom
2 Francia, que Yelpeau todavfa no habfa dicho que no podfa ser tacha-
do de loco el cirujano que la ejecutaba, que solamente en Inglateri




~

LA OVARIOTOMIA ‘ 181

en manos de Spencer Wells y Keith, era una intervencién que se p.acti-
caba con cierta regularidad y en enfermos-muy bien escogidos, y que
jamés habia sido practicada en'la América Latina. La sefiors en la cual
se efectud la primera ovariotonifa en Concepci6n, tenfa 30 afios de edad
y era madre de 6 hijos. Dos semanas antes, se habfa ejecutado una pun-
ci6n y se habfan sacado unas veinte libras de un liquido delgado, ama-
rilloso y albuminoso. Después de esto pudieron distinguirse claramente
dos tumores casi redondos, circunsecritos, movibles, de @n didmetro de
diez a doce pulgadas; uno, parecia muy blando, el otro, duro y nudoso.
Se hizo el diagndstico de quistes de ambos ovarios. La operacién dié un
buen resultado.y la operada sobrevivié algunos afios, muriendo después
de erisipela o fiebre tifoidea. Como se ve, en este primer caso no se
trataba de .una extirpacién sencilla de un solo ovario; al lado derecho
existfa un quiste seroso, al lado izquierdo, en cambio, se trataba de un
gran quiste degenerado. A: pesar de esto, la convalecencia fué répida y
sin ninguna complicacién. Debemos recordar aqui, que esta intervencién
se efectuaba muchos afios antes de la introduccién de la antisepsia,

cuando el peritoneo era todavia para el cirujano una cosa casi sagrada.

Segtin Wenceslao Hidalgo, es dificil decir' cudl de los tres médicos

nombrados fué el que operé y a quién le pertenece, en consecuencia,

€l honor, pues oy6 contar a los tres la operacién, afribuyéndosela cada

cual @ st mismo. Se planteaba aquf el eterno problema de la prioridad,

pero segtin Hidalgo, el operador debe haber sido el doctor Ortiz, porque

habfa sido ,durante largos afios uno de los- m4ds famosos cirujanos de-
Chile, y quizds el primero o segundo. “Por eso me inclino”, dice "
Wenceslao Hidalgo, “a creer, que si él no la ejecut6, al: menos fué

“ hecha hajo su direccién y por eso se dej6 operar la paciente”.

La segunda operacién fué hecha también en Concepcién el 14 de
Enero de 1870, es decir un aiio y meses después. Se trataba de una sefo-
Ta de 40 a 45 afios y madre de-diez hijos. Este caso fué operado por los
dCfctores Pedro Ortiz, Osvaldo Aichel, Enrique Dessauer, Wenceslao
Hidalgo ¥ L. Carmona. Di6 mal resultado; la enferma murié a Jas dos

01as y media después de la operacién. Se trataba de un “quistecar-
“noma medular reblandecido”,.pero segin W. Hidalgo, la causa de la
Muerte. se debe m4s bien a falta de precauciones durante la interven-
:il:n, sobre todo al hacer la eventracién del tumor. Este era de. di.n?en-
'se Iﬁes enormes por lo cual hubo necesidad de hacer una gran incisién,
€rnlaron gran parte de las asas-intestinales, las que ademds fueron
vadas con agua frfa, y finalmente no se hizo tampoco una buena
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Pero por eso mismo habfa sido m4s honroso para Chile el que se Drac-

ticasen estas operaciones, cuando se carecfa aun de muchos conoej.

" mientos y de instrumentos que no s6lo ayudan y facilitan.la operacién,
. sino que también aseguran su buen resultado. .
En. el mismo tomo de la Revista Médica del afio 1878/79, en que
‘aparecfa el trabajo sobre ovariotomia e histerotomfa de W. Hidalgo,
encontramos también una publicacién sobre la primere ovariotomig
practicada en el Perd por el doctor J. Lino Alarco, en el pueblo de]
Barranco cerca de Lima. Este médico peruano habfa reclamado para, s
la prioridad de la ovariotomia, considerando que su intervencién habis
sido la primera que se ejecutaba con- buen éxito. en Sud-América.
W. Hidalgo, aprovecha su publicacién para rectificar este error, y deja
bien en'claro, que la ovariotomia habfa sido practicada diez afios antes
y con buen resultado entre nosotros. Lino Alarco ignoraba esto, y dadas
las grandes dificultades de comunicacién en aquellos afios, esto no tiene
nada de extrafio. Es interesante repetir lo' que el médico peruano dice
sobre el éxito que obtuvo y los motivos que le atribuye, en una época
en que la enfermedad era mirada casi como un misterio: ‘“‘Por otra
“ parte, siendo esta la primera vez que entre nosotros se practica la
““ ‘ovariotomfa, el éxito no puede ser ni m4s feliz ni méds completo; la
‘ enferma ha sanado, gracias a su constitucién, a las precaucibnes
“ exquisitas tomadas antes, durante y después de la operacién, y
‘ gracias, también, evidentemente a Ia benignidad de nuestro clima,
que permite practicar las operaciones mds audaces y peligrosas, sin
las fatales consecuencias que se ven en los pafses europeos y de la
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“ América del Norte”. :

- Wenceslao Hidalgo se habfa convertido en el m4s entusiasta
defensor de la ovariotomfa, a pesar de los resultados poco favorables
de los primeros afios. “Hemos encontrado”,—dice en una parte de su
- publicacién,~- “a muchas- enfermas que han podido ser operadas, pero
“ que no han hallado médicos que las aconsejen que se operen”. En
otra publicacién con el titulo de “Estudio sobre la ovariotomta e histero-
tomta”, dedicada al doctor Ramén Allende Padin, presidente de la
- Sociedad Médica de aquel afio, 1877, condena, también, la oposicién

tenaz 'y sistemdtica que algunos tienen contra la extraccién de tumores -

o quistes de los ovarios y del dtero, y trata de desvanecer las dudas
de otros que creen que las operadas deben siempre morir o que si ViVeR
su vida es llena de sufrimientos, ya por causa de la herida o por 1
condiciones de salud general. ! :
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Con la introducgzjén de.la antisepsia a la cirugia chilena, hubo, como
en Buropa, un camowo radical, y una de las operaciones que inmediaia-
mente se beneficiaba con ella, fué, naturalmente, lo ovariotomia. Desde
¢l afio 1885 adelante, encontramos en nuestra Revista Médica una
serie de publicaciones sobre ovariotomfas, que se inician con una de
Ja clinica del Hospital de San Borja, que estaba a cargo de don Roberto
Moericke, quien, como lo hemos mencionado antes, fué nombrado
profesor propietario de clfnica ginecolégica, en 1887. A propésito de los
tres primeros casos de ovariotomfa practicados por el doctor Moericke
y el doctor Victor Koerner, la Revista Médica del afio 1885, decfa en
su seccién Crénica, lo siguiente: “Estos tres casos hablan muy en alto
“ en favor del progreso de la cirugfa en Chile: la ovariotomfa es una
‘“ operacién que sélo puéde ser practicada por una mano hébil. Y si |
‘“ las reflexiones que nos sugiere la ovariotomfa, las hiciéramos exten-
“ sivas a cien diversas operaciones de dificil ejecucién, que dfa a dfa
‘“ se practican en los servicios de cirugfa de los diversos hospitales de
“ Santiago, por hébiles cirujanos, dignos por més de un motivo de
“ este honroso tftulo, no podrfamos menos de reconocer que el bisturf
“ va tomando en Chile el puesto que le corresponde’. :

En Valparafso, las primeras ovariotomfas, ya en la era antisép-
tica, fueron practicadas por el doctor Olof Page, chileno de nacimiento,
pero que habfa hecho sus estudios en la Universidad de Pensilvania,
EE. UU. Los dos primeros casos, fueron operados, en Noviembre y
Diciembre del afio 1884, en el Hospital de Caridad de Valparafso.
A pesar de que, como dice el autor, en su publicacién del Boletin de
Medicina del afio siguiente, se tomaron durante la operacién todas las
medidas de antisepsia aconsejadas por los ovariotomistas de mds expe-
riencia, ambas enfermas fallecfan al dfa siguiente de la intervencion.
:: “No habfa motivo”,—escribe, al final de su corta exposicion, (1)10f
e Page—para ésperar confiadamente el éxito del procedimiento emplea-

do, no s6lo por el pésimo estado en que llegaron las enfermas, Sl.noi
! también, por las malas condiciones de nuestras salas de ’hoipltal
‘i bara esta clase de operaciones”. Sin embargo, 0o obst-antel ds] nllss
. Yesultado de estas primeras intervenciones, Olof Page vue vetavez
" Pocos afios, en 1887 y 1889, a practicar dos ovariotomfas, €St
lz} Suerte lo acompafia y ambas enfermas sanan. e i
Page trabaj6 en los hospitales San Juan de Dios y Sage lf: . :i—
& Valpal‘afso, como cirujano y ginecélOgO--NO_ s6lo fué 1_1.11_0 be iso
™Meros en ejecutar la ovariotomfa, sino también en SiRRE
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apendicular. En 1888, aparece un interesante tmbajq del Dr. Eduarg,
Hoffmann, ginec6logo que venfa llegando de Alemania, sobre “Quisteg
del ovario”, escrito con el objeto de servir de prueba para optar g
grado de licenciado de la Facultad de Medicina. En él encontramos Jag
observaciones de Moericke y de Koerner, y a través de él vemos ¢]
enorme contraste que ofrecfa la ovariotomfa de la época prelisteriana,
con la de la era antiséptica. En 1898, al inaugurarse el Hospital de San
Agustin de Valparafso, su seccién ginecol6gica fué confiada al doctor
Eduardo Hoffmann. A su lado se formé el doctor Buenaventura Cédiz,
- més tarde destacado cirujano y ginec6logo. Dos salas de este hospital,
llevan actualmente, en recuerdo de estos distinguidos médicos, sus
respectivos nombres. )

Hemos estudiado con cierta detencién la evolucién de la ovario-
tomfa, por ser ella la primera operacién abdominal ginecolégica, entre
nosotros, como lo habfa sido, también, en Europa y Estados Unidos,
y hemos visto que tuvo sus grandes precursores. ;Quién los recuerda?

* En Kentucky se erigi6 a la memoria de Mc Dowell, un monumento
imperecedero, de granito, y también a la valerosa paciente, sefiora
Crawford, se dedic6 un monumento. jIgualmente los precursores de la
ovariotomfa en Chile, por su valor, su fe y su visién, merecen ser recor-
dados en alguna forma! -

BIBLIOGRATFIA

DessavEr, ENRIQUE. De la ovariotomia. Tesis, 1870. Anales de la Univer-
sidad, 1870. HIDALGO,_ WE_NCESLAO. Estudio sobre la ovariotomia e histeroto-
mia. Tesis, 1876.—Hiparco, WENCEsLAO. Ovariotomia e histerotomia. Rev.
Méd. 1878.—Horrmany, Epuarpo. Quistes del ovario. Tesis, 1888.—KOERNER
Vf'cron. 3 ovariotomias con buen resultado. Rev. Méd. 1885-86.—KOERNER,
VicTor. 3 casos de ovariotomfa. Progreso Médico, 1892.—Lino Arnarco, J. L2
primera ovariotomfa practicada en el Pert. Rev. Méd. 1878-79.—MURILLO,
Aporro. Ovafiotomia normal y operacién de Battey. Rev. Méd.1882.—MURILLO;
Aporro. Revista de obstetricia y ginecologfa. La ovariotomia durante la Pre-
oz Rev. Méd. 1882‘83'—M°ERICKE, R. Revista mensual de la clinica ginecolé'
gica. Rev. Méd. 1888-89.‘——M0Emcx1~:, R. Quistoma papilar de los ovarios. Ova-
nobox.nia. Rev. Méd. 1890-91.—PaGE, OLor. Dos casos de ovariotomis, en ol
Hospital de Caridad de Valparafso. Bol. de Medicina, 1885.—PAGE, OLOF
Un caso de ovariotomfa. Rev. Méd. 1887—88.—Smnm: Lucas. Dos quiste®
d-el ovario, operados Rev. Méd. 1897.—SIERRA LUcAs,. Mil operaciones- La
ginecologia en mi servicio del Hospital de St;n Borja. Rev. Méd. 1908.—
TreveNor, A. Quiste del ovario, operado por la extirpacién. Rev. Méd. 1872
VARGAs Sarcepo, L. 25 afios de cirugfa abdominal. Anales, 1937.




~

QUINTA PARTE

AFECCIONES ABDOMINALES QUE

ENTRAN AL DOMINIO DE LA

CIRUGIA CON LA INTRODUCCION
DE LA ANTISEPSIA






CAPITULO XI

’

CIRUGIA DEL 'ESTOMAGO
Y- DUODENO

La cirugfa gdstrica moderna, data s6lo desde hace unos 50 o 60
afios. A pesar de que. las primeras intervenciones sobre el estémago
se habfan efectuado ya algunos afios antes (Sedillot habfa ejecutado
en 1849, la primera gastrostemfa), la era moderna de la cirugfa
géstrica, puede decirse que empez6 con Billroth y Woelfler. A rafz
del rdpido desarrollo que siguié al uso racional de la antisepsia y la
asepsia, los cirujanos, cada vez m4ds envalentonados con los crecientes
éxitos de la cirugia abdominal, muy pronto trataron también de atacar
con el bisturf las enfermedades del estémago. Il genio de Billroth reco-
nocié la importancia de su primera operacién gdstrica efectuadn en
el hombre, en 1877, atin tratdndose s6lo de una fistula gdstrica, que
cerré después de invaginarla y suturar cuidadosamente ln |)m'¢!tl'<lul
Grgano. Con esta gastrorzafia, como Billroth llamé a su intervencion,
qued6 demostrado que una sutura bien hecha en el estomago, era Kepu-
Ia. “De esta operacién a la reseccién del estémago eanceroso, hay nolo
“un pequefio paso”. Estas palabras de Billroth, l)'icn demuestran su fo
en el porvenir de la cirugfa gstrica. Iin cstos mismos anos, «.lo'u u};u«
dantes de su clfnica en Viena, Gussenbauer y Wuuwn,f,m‘, hicieron ‘ o
Primeros estudios experimenthles de Ja reseceién gdstrica en ol Feosw
(1876), ¥ pocos afios después en 1881, Billroth pudo efectuar I, pIRENTL
Teseceién pilérica en el hombre, que fué cm'(m.mln, con (\xl!,;). g

Pero ya en afios muy anteriores a esta primera rf:x:'('(-m m j!\,’/‘[“{ flm
efectuada cop éxito por Billroth, un cirujllnn. de (;1(-54}«:111, 1?1,;0:.:;
®1 una interesante monograffa relatn U8 experimentos 0';(]}\“"( ) s
PerTos, pars, determinar si la reseccion del pfloro era posibie © HO.

a . able lloga, que ln extirpacién
Pesar de lag conclusiones favorables o que HCA%
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es posible, aunque se trata de una operacién dificilisima, estos ensayog
se olvidaron luego, y s6lo muchos afios m4s ‘?arde el gran cirujang
Langenbeck concreté sus ideas sobre estos experimentos, de la maners
siguiente: “Es para mi inconcebible como alguien pueda pensar en [g
¢ extirpacién del pfloro, y creo innecesario dar razén alguna, por Ig
“ cual esta operacién jam4s podré tener éxito en el hombre. Creo de
“ ¢lla, que constituye un procedimiento mds rdpido para terminar con
“ la vida de estos pobres enfermos a los cuales no se les puede
“ ayudar ya”.

Como se ve, Billroth fué mejor profeta que Langenbeck, y sus
contempordneos reconocieron en él al fundador de la cirugfa géstrica.
Sus dos métodos clésicos de la reseccidn, el Billroth 1 y el Billroth 2,
siguen siendo los métodos de reseccién mds usados y conocidos por todos
los cirujanos. En honor a la verdad hay que decir, sin embargo, que,
a pesar de que Billroth, basado en prolijos y concienzudos estudios de
varios afios, fué el primero que tuvo éxito con su reseccién pilérica, no
fué también el primero en efectuarla: ya dos afios antes el gran ciru-
jano francés Pean, en 1879, habfa efectuado la primera reseccién en
el hombre. El enfermo caquéctico y extenuado, vivié sblo cinco dias
después de la intervencién. Para esta operacién, en que Pean hizo la
reparacién anastomosando el mufién duodenal directamente al 4ngulo
inferior de la reseccién géstrica y que-se conoce sobre todo con el nom-
bre de Billroth 1, los franceses reclaman,.y no sin razén, la prioridad
denomindndola de Pean. Un afio después el cirujano alemén Rydigier
de Kulm, influenciado por los trabajos experimentales de la clfnica de
Billroth (Gussenbauer y Winiwater), efectué la scgunda reseccién
pilérica en el hombre. S6lo al afio siguiente, en 1881, Billroth publicé
su primer caso de reseccién que sobrevivi6 a la operacién. En nuestra
literatura esta intervencién, comlienzo de una nueva era de la cirugfa
abdominal, fué descrita 2 los pocos meses después, en la Revista
Meédica de Junio de 1881, en la siguiente forma:

“ESCISION DE UNA PORCION' DE ESTOMAGO.Y DUO-
“ DENO.— En el “Wiener” Med. Woch del 5 de Febrero, el prof.
“ Billroth refiere el siguiente caso: En la semana anterior le habfa sido
presentada una mujer con sfntomas inequfvocos de céncer del pilo-
ro. Era una mujer de 43 afios, madre de ocho hijos, todos vivos, qu€
habia sido atacada de vémitos en Octubre de 1880. Todos los sfnto-

mas de cdncer del pfloro se presentaron ripidamente, y Billroth s€
““ determin6 a operar”. ‘

43
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«Fl tumor estaba en 'la parte .su;')e:rior del estémago, hacia la dere-
« cha. El operador practicé una incisién de cerca de ocho centfmetros
« gobre el tumor y al través de la pared abdominal. K] tumor, a
¢ causa de su tam?.ﬁg, fué dificil. de extraer; present4base en parte
¢« nudoso, en p.arte.mflltrado, cubriendo el piloro ¥y més de un tercio
« de la parte mfer%or del estémago. El doctor Billroth desprendié las
« gdherencias al epiplén y al colon transverso, separ6 cuidadosamente
i ¢] grande y pequefio epiplén y ligé todos los vasos sangufneos antes
“ de cortarlos; la pérdida de sangre fué muy ligera. Hizo entonces una
“ incisién en el estémago a un centfmetro de 14 parte infiltrada, sin
“ una direccién precisa; y después incindié el duodeno. Se pasaron seis
“ suturas en los labios'de la herida, dejando los hilos sin atar y desti-
“ néndolos sélo a conservar los labios de la herida en posicién. Practicé
“ en seguida una incisién oblicua completa del estémago, dirigiéndola
“ de dentro a fuera y de arriba abajo, siempre a un centimetro de la
‘“ parte infiltrada de la pared del estémago, y apart6 esta herida oblicua
“ de abajo arriba, hasta dejar una abertura justamente suficiente
“ para fijar la abertura del duodeno. La separacién del tumor del
“ duodeno fué entonces introducido en la abertura del estémago. Hi-
“ ciéronse cerca de 50 suturas con seda fenicada de Czerny. La herida
“ fué lavada con 4cido fénico diluido y se practicaron suturas adicio-
" nales en las partes débiles, colocése todo en la cavidad abdominal
“ ¥ la herida de'la pared del vientre fué cerrada y curada. La opera-
“ci6n dur6 hora y media”.

“Ninguna debilidad, vémitos o dolor, se sigui6 a la qpemclén.

“ En las 24 horas siguientes, la paciente s6lo tomé hielq por la boca
“ e inyecciones rectales nutritivas con vino; al dfa siguiente, una
“ cucharada de suero cada media hora. La paciente, mujer muy
_ " inteligente, sintiése muy bien y durmié casi toda la noche, después
. de una pequefia inyeccién de morfina. El fragmento escindido, tenfa

“ 14 centfmetros de extensién a lo largo de la curvadura mayor del
:‘ estbmago. Una pluma de eseribir, diffcilmente podfa pasar por 1el
(i orificio pilérico. La forma del estémago, no fué muy alterfld,?‘ i

Operacién; apenas el 6rgano quedé reducido en su tamano”.

: i revino
En el asombroso desarrollo de la cirugfa géstrica que sobrev:

| irujanos

2 los afios siguientes tomaron parte, entre otros grandes c;;?x?:ﬁ(;t,

Ocher, v, Hacker, Eiselsberg, Kroenlein, Mikulicz, Czel}?y, = A
%0, Moyniham, Finney, los hermanos Mayo y muchos ;
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El Pean-Billroth 1, fué usado durante varios afios, tanto para e
cdncer del estémago como también - para la dlcera péptica. Ya en
aquellos afios se vié que el pronéstico de la seseccibn, era completamente
. diverso para ambas afecciones; de los ctnco primeros enfermos operados
por cdneer gdstrica, sélo uno vivid, mientras que de 'los cinco enfermos de
dilcera péplica, sblo uno fallecté. Tn nuestra Revista Médica del afio
1885, encontramos copiada la siguiente estadistica hecha por Rydigier:
16 cirujanos habfan practicado la reseccion del piloro en 23 enfermos,
de éstos, 19 fueron desgraciados. De los cuatro casos favorables, uno
habfa sido operado por Billroth, otro por Woelfler, otro por Czerny y
el dltimo por Rydigier.

En el mismo afio en que Billroth ejecutaba la primera reseccién
del piloro, Woelfler, uno de sus alumnos, recomenddé y ejecuté la
primera gastro-enterostomia anterior, y cuatro afios después, en 1885,
otro de sus alumnos, v. Hacker, la gasiro-enterostomia posterior. Tan
bien estudiada fué la técnica de estas operaciones, que apenas ha sido
necesario modificarlus en pequenos detalles. '

En 1885, Billroth recomendé su método II, y en 1897, Schlatter
de Zurich hizo la primera reseccién total del estémago, en una enferma
que fallecié un afio y meses después, debido a metastasis cancerosas.
La segunda y tercera reseccién total del estémago seguidas de éxito,
fueron ejecutadas en Estados Unidos, por Brigham y Richardson, en
1898. En numerosas de las publicaciones posteriores de la literatura
médica hasta nuestros dias, no se trata en realidad de resecciones
completas o totales, sino de incompletas o subtotales, en que han sido
conservadds partes de la regién pilérica o del cardias.

La reseccién gés‘or_ica ha alcanzado una importancia enorme, no
s6lo por constituir el Unico tratamiento del cdncer géstrico, sino tam-
bién por su aplicacién en la tlcera péptica, y se efectda hoy dfa en todas
las clfnicas del mundo. El método original del Billroth II, enunciado
por él en 1885, para aquellos casos en los cuales existe dificultad pard
lz% unién del mufién géstrico con el mufién duodenal, consiste en el
cierre de ambos mufiones, haciendo en seguida una gastro-yeyunostomf&
lateral, anterior y antecélica. El Billroth II es hoy dia el método
preferido por la mayorfa de los cirujanos. Posteriormente han sido
ideadas y recomendadas, una serie de innovaciones que llevan el nombr®
de distintos cirujanos. A pesar de que son muchos los autores, entre
nosotros Miinnich y Receius (Temas de Cirugfa Clinica, 1933), que
han ocupado con la historia del Billroth II, veina todavia, Par®
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denominacién de sus distintas modalidades, una gran anarqufa que
dificulta a veces enormemente la comprensién de la operacién efectuada
o no se detalla en todas sus modalidades anatémicas. Las m4s impor-’
tantes de estas modalidades de los procedimientos originales del Pean-
Billroth 1 y Billroth 2, y que s6lo podemos mencionar, son las de
Haberer, Kocher, Mikulicz, Moyniham, v. Hacker, Eiselsberg, Kroen-
lein, Roux, Braun, Hofmeister-Finsterer y Polya-Reichel. Por razones de
interés histérico serfa lamentable que cayeran en el olvido muchos de
“estos nombres de grandes cirujanos que han contribuido al desarrollo
de la cirugfa gdstrica y que estdn tan fntimamente ligados a ella;
pero si se les nombra, también es justo que sean los correctos, lo que
actualmente con frecuencia no sucede.

La primera referencia a una intervencién sobre el estémago en
nuestra literatura médica, se encuentra en la Revista Médica del afio
1876, en forma de un comentario sobre una observacién que M.
Verneuil hab{a presentado a la Academia de Medicina de Parfs, y que
fué acogida con interés bien merecido. Se trataba de un enfermo con
estrechez ‘absoluta del eséfago, al que el cirujano francés habfa
practicado una gastrostomfa. Esta intervencién habfa sido ejecuta.da_
- por primera vez, por Sedillot, en 1849, y posteriormente por varios
cirujanos en Francia y otros pafses; pero siempre con mal éxito. La
tentativa de Verneuil, fué coronada del éxito mds completo y “ha
“ merecido pues, con justicia, el entusiasmo y aplauso de los hombres
“ de ciencia”. ' 1

Cinco afibs después, en 1881, nuestra Revista Médlca, en su
seceién Revista Extranjera, refiere detalladamente la pruera resecmé‘n
Pilérica que Billroth habfa ejecutado sélo pocos meses antes, en Febr.elo
del mismo afio; y nuevamente un lustro después,.la misma Revista
publica una colaboracién de Cornelio Guzmén R., interesante porqlue
1‘(_3Ve1a las grandes dificultades con que tropezaban a cadzlt) r:%tod (?;
“janos de aquella época. El comentario era sobre una 0 Sfl‘ﬂ11886
Dresentada a la Academia de Medicina de Paxfs, en €l mlsm()t;alj()do de

N individuo se habfa tragado un tenedor de flerro. es z.m:a e
&tan dimensién,. pero los fenémenos que presentaba v ltrll ﬁl()) o
de dar uny, conviceién sobre la existéncia de un CUerpo 7% afé ica -
. ®stémago. Para disipar las dudas, se recurrié a una Smllg 2 '.eso i s
onstruidy, segtin el principio del estilete con carnpanilla e1 c ll:?'s-{;enléeﬁ
™5 la, extremidad de la sonda penetr6 al estomago, todos los a S

7'\Cir“gia 5
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oyeron el ruido revelador de la pila eléctrica, .durante una fraceién
de segundo; pero este ruido habfa sido tan fugitivo, que la conviccién
no fué completa, y sélo mediante una aguja imantada que segufa
los movimientos del enfermo, y un poderoso electro-iman, pudo acla-
rarse completamente el diagnéstico. Cornelio Guzmdn cree de gran
importancia esta observacién, “porque puede considerarse desde ahora
¢ como un gran recurso, el empleo de estos instrumentos para el diag-
‘“ néstico de los cuerpos extrafios encerrados en nuesiros 6rgunos,
¢ cusndo estos cuerpos son de fierro”. Esta interesante comunicacién,
hahfs llamado la atencién bajo otro punto de vista: todas iss operacio-
nes de talls estomacal habfan sido- hechas hasta entonces, suturando
Ls pared anterior del estémago a la herida abdominal, antcs de abrir la
-avidad de este érgano. Después de la extraccién del cuerpc extrafo, el
conservaba una fistula que se cerraba a la larga. £n este caso,
srgo, se habfa procedido a la sutura inmediata ce la inecisién
. v el enfermo habfa sobrevivido a la intervencién. Guzméin
su colaboracién, con estas palabras: ‘“un porvenir no lejano
mostraré las ventajas de esta intervencién’.
i6n de ““El Progreso Médico” de Octubre de 1897, Waldo
'a presenta un enfermo que habfa recibido una herida en el
o, hecha a través del diafragma y que habfa sido suturada
ese mismo trayecto. Es ésta una de las primeras observaciones
en nuestra literatura, sobre una operactén gdstrica. ;
“Precisar exactamente cudndo y quién ha sido el primer ciruja-
‘ no gue en nuestro pafs ha- practicado la gastro-enterostomia o 12
* extirpacién del estémago, es bastante diffcil. Tenembvs referencias
" de pilorectomias practicadas por el doctor Koerner en la clientela
" privada, antes de 1895; pero no ha quedado constancia de ello en
* ninguna publicacién” Son estas palabras de Vargas Salcedo, en st
publicacién “La Cirugia Abdominal en Chile” del afio 1937. En Junio
de 1897, Lucas Sierra presenta a la Sociedad Médica, dos piezas
andtomo-patoldgicas de cénceres del estémago. En uno de estos casos
Bax-'r’os Borgofio habfa practicado la. gastro-enteroanastomosis. La 0pe
racién no habia ofrecido dificultades, pero el enfermo fallecié 48 horas
después. En la autopsia se encontré que la adherencia de la cicatriz
era perfecta, y el lumen de la comunicacién suficiente para permiti’
el libre curso de los alimentos. Es ésta la primera gastro—enterostomia

rc_’gislrada, en nuesira literalura, y muy probablemente también la primer®
ejecutada en Chile. g
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A una sesiéon de Julio del mismo afio 1897, Lucas.Sierra presenta,
un enfermo operado de gastrostomfa, por Barros Borgofio, en el cual se
obtuvo ‘resultados realmente brillantes”. Se habfa usado el procedi-
miento Albert-Kocher; todavia no se formaba un canal revestido del
peritoneo, como en lqs procedimientos m4s modernos. Pero ya en 1901,
Arturo Brandt, ayudante de la clinica de Barros Borgofio, presenta
a la Sociedad Médica dos enfermos con gastrostomfa, en los cuales se
habfa usado un procedimiento operatorio “hasta entonces no ejecutado
en Chile” y que presentaba grandes ventajas sobre los hasta entonces
usados. Se trataba del procedimiento conocido hasta hoy dfa con el
nombre - de Hacker-Frank-Witzel, y en ambos casos habfa operado
Barros Borgoiio. . -

En los afios siguientes, no se encuentran referencias a operacio-
nes gdstricas, cn nuestra literatura; las tlceras pépticas, gdstrica y
duodenal, eran afecciones pricticamente desconocidas, y el cédncer
gistrico se diagnosticaba, segin la expresién de un cirujano de la
época, ‘“‘cuando el enfermo pisaba los umbrales de la caquexia”. Asf
llegamos al Primer Congreso Pan Americano del afio 1908, en que
Guillermo Miinnich, de Valparaiso, presenta un trabajo sobre cirugfa del
estémago, a base de tres casos operados; dos gastro-enteroanastomosis
por estenosis pilérica, y una reseccién extensa por cdncer gdstrico, en
que se extrajo el estémago casi en su totalidad. Los tres enfermos sobre-
vivieron y abandonaron el hospital, en buenas condiciones. No hay
duda que esta presentacién de Guillermo Miinnich a aquel Congreso,
despert6 enormemente el interés por la cirugfa géstrica entre nosotros,
contribuyendo en forma eficaz a su desarrollo posterior. Corresponde
a Quillermo M1innich, el honor de ser el-primero enire nosoiros en efe’ctuar
la reseccion gastrica (1907); sus dos gastro—enterostmm’as.,‘ una por .ulcera
pilérica, la segunda por carcinoma gdstrica, son también las prumeras
ol?servacz'ones registradas en nuestra literatura en que los enfermos sobre-
vwieron a la intervencion. :

La casufstica sobre cirugfa gdstrica aumenta lentament’e, a partir
de 1910, Todavia en, 1911, Exequiel Gonzélez Cortés, decfa lque ecrla,
doloroso confesar no poder citar siquiera una referencia de ﬁl‘;;rg’ 1:
estémago, que haya sido operada entre nosotros. S_élo.d_esdtii iﬂ; =
ugfa géstrica se incorpora definitivamente & los servicios de cirug
e : E

Mayor importancia del pafs. cones del estémago que

& En realidad, son solamente dos las afec? o dlcera. Veamos
'®0en verdadero interés para ¢l cirujano: 6" ednipeny 18 GHaL
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separadamente, cudl ha sido la evolucién en el tratamiento QUirﬁrgico
de estas dos afecciones, tan frecuentes e importantes de la patologis,

ULC‘ERA' PEPTICA GASTRO DUODENAL.

Estimamos que es preferible reunir bajo el nombre de tleera pép-
tica, a la tlcera gdstrica y duodenal. No hay duda que existen algunas
diferencias en la sintomatologfa y en el tratamiento, segtin si las tlce-
ras se encuentran hacia la izquierda o la derecha de la vena pil6rica,
pero no se trata sino de diferencias regionales; la enfermedad en su
etiologfa, sintomatologia y tratamiento, es una sola y, por lo tanto,
debe estudiarse como tal. :

Fué Cruveilhier, quién, en dos memorias presentaczas a la Aca-
demia de Ciencias en 1865, en que resume sus trabajos de veinte afios,
establece con notable precisién los caracteres -andtomo-patolégicos y
la sintomatologfa de “dlcera simple, ordinariamente crénica del .est6-
mago”’. Antes de Cruveilhier, habfan sido observadas ya en el curso de
las autopsias, ulceraciones gdstricas de aspecto distinto a las cance- -
rosas, y aun se habia establecido una relacién de causa a efecto entre
estas ulceraciones y las hemorragias observadas durante la vida; pero
es a Cruveilhier, a quien- corresponde el honor de haber diferenciado
cleramente estas dos afecciones de proméstico tan diferente. Pocos afios
después, a partir de 1869, Rokitansky, de Viena, publica los resultados
de sus investigaciones, designando la afeccién con el nombre de leera
perforante del estémago; Niemeyer, posteriormente, la llamé lcera
redonda. Es curioso comprobar que la atencién de Cruveilhier en sus
estudios anatémicos, ni por un solo momento fué atraida hacia la
posible localizacién de la tleera en el duodeno; en realidad, en sus
publicaciones no se encuentra la m4s ligera alusién a ella. Dada la gran
frecuencia de la tGlcera duodenal, se ha querido explicar esta curioss
omisién, por el hecho de que en tiempos del gran anatémico francés,
era totalmente desconocida la importancia fisiolégica del duodeno pard
la digestién; toda la atencién era absorbida pc;r el estomago, Y &
para espiritus independientes resulta diffcil desprenderse de ideas
preconcebidas.

Sélo en 1871 Klinger de Wurzburg, Alemania, seiiala la existenc?
de la wlcera duodenal, que por analogfa con la tlcera perforante del
estémago de Rokitansky, designa con la denominacién de ‘“alcera PO
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forante. del duodeno”. Dur.ante muchos afios el (diagnéstico de la tlcera
péptica, se basaba exclusivamente en la clésica tifada de Cruveilhier:
dolor, vémitos, hemorragias. Casi hasta fines del siglo, el estudio de
las enfermedades del estémago, en la mayorfa de Jos tratados, demos-
traba todavia un espantoso desorden. Se llamaba estado dispéptico, al
conjunto de alteraciones del tubo intestinal sin lesién anatémica deter-
minada. La existencia independiente de la gastro-sucorrea o enfermedad
de Reichmann (1902), fué de corta duracién, porque con el perfeccio-
namiento de los medios de investigacién clinica, se reconocié luego
que no era més que un sindroma consecutivo a una antigua tlcera.
Todavia en 1884, en una conferencia leida en nuestra Sociedad Médica,
B. Rojas Carvallo, para demostrar las variadas y numerosas clasifica-
-ciones, enumers las 25 clases de dispepsia y presenta un enfermo; sin -
mencionar la tlcera péptica, pinta el cuadro clinico de su enfermedad
y “la pesada escala que tiene que recorrer el dispéptico de seis en
‘“ seis horas, escala cuyos peldafios estdn tan verticalmente colocados,
“ que apenas tiene el enfermo una hora de descanso”, y méds adelante
agrega:

“Ahora me preguntdis vosotros: jeémo traducir esa serie de sinto-
“ mas, cémo indagar la causa de tantos sufrimientos para aliviarlos?
“ Yo, sefiores, no queriendo abusar de vuestra bondad, seré breve en
“este punto, y m4s, cuando es un problema no resuelto atin”.

“El dolor, ya ses cse dolor sordo y continuo, o ese dolor llequo
*“ hasta el sfncope del enfermo, encuentra su causa en la compresién
“ de los filetes merviosos intra-musculares; ya sea dix'ectamenife, por
“ accién refleja del pneumogéstrico, como pasa cuando algln alimento
por su calidad o temperatura no conviene al estémago. El fiolor
tordcico, intercostal, dorsal, la cefalalgia, los vértigos, 'pel-turbacmnes
en los sentidos, pérdida momenténea de la memoria, - né}lseas.éy
vémitos, encuentran todos ellos su explicacién, ya por Inkeod dn
refleja. de los filetes vaso-motrices, ya por el eml?pbl'ef:lml enjo he
la sangre que, siendo poco nutritiva, produce el fatigamiento de las
masas musculares, verdadero llanto muscular”. o

Ahora bien co;no ya lo hemos mencionado, la dlcera gistxica

: it : i nuestra
habfa sido referida anteriormente, en - varias ocasiones, e d
literatura, Bntre las primeras referencias figura i UIcfm lfldons ar;
Mo causa de muerte, en estadisticas de los ho_spluz),lesl e aﬁ{; .
arlos: y-de Talea, publicadas en la Revista Médica de los

0

1877 a 1880,
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L1 uhio siouiente. en 18%1, nuestra Revista Médica refiere detalls-
' Viners resecciln ghstrics efectuada por Billroth poeos
; L5 1997, Vietor Koerner escribfa una interesante correspon-
dencin fechada en Berlfn, mencionando el tratamiento quirtirgico de
J Gleern de) estOmago, y exponfa las ideas mds recientes que reinaban
en aquells época. Leube y v, Mikulics habfan planteaco el problema,
en ¢l Gltimo Congreso de Ju Sociedad Alemana de Cirugfa; internistas
vy cirujunos estuban ya de acuerdo, que Ja intervencion debia hacerse
en Jus hemorragins, cuando éstas amenazaban la vide, en la perfo-
racién en que hahfa huena esperanza de buen resultade si la operacién
se haefa luego, los agudos dolores y los vémitos incocreihbles, podfan
indiear también la intervencién, cuando fallaba toda !a  medicacién
interna, Mikulicz habfa expuesto las ventajas y desveniajas de- los
tres procedimientos operatorios en uso: la reseccion, ia ptloroplastia
y In gastro-enterostomfa. Ta mortalidad se habia reduciac considerable-
mente, pracins al perfeccionamiento de los procedimienios operatorios,
y era mds o menos de un 10%,.

Otras de las primeras referencias que se registran en nuestra
literatura nacional sobre la tleera gédstrica, corresponde a la memoria
de prueba para optar al grado de licenciado, de Luis Vargas Salcedo,
ano 1905, entonces Prosector de Anatomfa. Estudia en ella el llamado
estbmago bilocular, que en aquellos afios se descubria casualmente con
cierta frecuencia, en laparatomfas o en necropsias, y que, segin la
opinién de la mayoria de los autores de la época, resultaba ordinaria-
mente de la cicatrizacién de una tlcera simple del estémago.

En 1906, Francisco Navarro, que acababa de regresar de Alemania,
comenta un trabajo de Kroenlein, sobre el tratamiento quirdrgico
de la vleera del estémago, presentado al Congreso Alemédn de Cirugfa
de aquel afio, en Berlin. Estudia principalmente, el punto que 5€
refiere al momento en que el internista debe ceder el tratamiento al
cirujano. Kroenlegin -habfa llegado a la conclusién, de que en el
tratamiento operatorio de la tlcera del estémago, no se trataba de a
extirpacién de ella por medio del bisturi, sino mds bien de la creacion de
condiciones favorables para su cicatrizacion rdpida. Ninguna Qpem"i(m
llena 10ejor estos requisitos, enla opini6én del autor, que la gastfo"’"tf"
ro:s‘tamia retrocolica, segin Hacker; método que designa como Pmcedl_
miento normal en el tratamiento de ls tleers géstrica. “El yesultad®
“ que se obtiene es tanto mgs brillante, cuanto més complicado o
‘“ encuentre el cuadro de la tleera pilérica”.
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En el mismo afio, 1906, nuestra Revista Médica’ en su seceidn
Revista Extranjera, se ocupa nuevamente del problema de la tleern
géstrica, que en Europa y Estados Unidos constitufa ya una de las
mayores preocupaciones de los centros quirtirgicos. W. J. Mayo haba
operado 307 gastro-yeyunostomfas por tlcera simple, con una mortalidad
de 6%; Moyniham, habfa tenido sélo 2 muertes en 171 gastro-yeyu-
nostomfas y v. Eiselsberg habfa. obtenido con esta inl;orvomi(’n.‘x, ‘un
90% de curaciones. Pero ya se empezaba a hablar de la #leera péplica
del yeyuno, sin darle.mayor importancia. Mayo Robson s6lo ln habfa
observado una vez, en 200 gastro-enterostomfas posteriores. Iinney,
Ochsner, Murphy, Deaver, Kocher y otros cirujanos, también habfan
obtenido ya excelentes resultados, en la todavia naciente cirugfa gdstrica.

En 1607 y posteriormente en 1911, Exequiel Gonzdlez Cortés,
que acababa de regresar de Alemania, desarrolla, en varias sesiones
de la Sociedad Médica, conferencias sobre el tratamiento quirtrgico
de la tlcera crénica del estémago, que considera”como una de las mds
brillantes conquistas de la cirugfa moderna. Como internista, expone
las deficiencias de los resultados obtenidos con la medicina interna,
e indica la intervenci6én operatoria, como la tnica eficaz para obtener
una curacién radical. Prefiere, como los cirujanos de la época, la gastro-
enterostomia a la reseccién, que estima justificada s6lo cuando existe
o se sospecha una transformacién cancerosa de la ulceracién. Respecto
a esta complicacién, agrega, que es mds frecuente en nuestro px.lis que
en los europeos, y que esta circunstancia debiera también incllmur el
criterio del médico, en el sentido de la operacién. Al terminar, dice que,
a la cabecera del enfermo, el médico y el cirujano deben marchar uni-
dos en el combate de una enfermedad propiamente médico-quirdrgica.
Refiere algunas observaciones recogidas en 1911, todas ellas de oPeons
tardfamente en la postrera faz de la enfermedad, cuando la situacién
€ra ya desesperante. Menciona la memoria de pme?ba 'de TO{HﬁS
" Quevedo Jofré, en la cual estd consignada una de las hlStOI"HlS clinicas
expuestas. Esta tesis que no hemos podido revisar, es la prlmzm entr(sa
nosotros que se ocupa de la radioscopia gdstrica. G(?nzélez qut.s, tcuyse
conferencias contribuyeron poderosamente al mejor conocm.u:n: :
la afeccién entre nosotros, manifiesta, {inalmente, que € trll.ie tenz
Que confesar que no existe atin ninguna referencia en m.lestra 1’1) eratura,
de dlcera gastri ue haya-sido operada. Esto, sin embargo, 1o

EasurElgs ¥ leunos afios antes
Correspondia, a la realidad de los hechos, porque a'gu s
Guillermo Miinnich habfa presentado al Primer Congreso ran
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ricano del afio 1908, sus primeras observaciones sobre cirugfa géstricy, -
" entre ellas también por tlcera géstrica. Hemos mencionado esta publi- .
cacién anteriormente. :

El advenimiento de los Rayos Roentgen, tuvo, naturalmente, una
influencia decisiva en el desarrollo de la cirugfa géstrica. Hasta 1910,
la exploracién radiolégica se habfa limitado casi exclusivamente' al
esqueleto; en esa época aparecen en nuestra literatura las primeras
publicaciones relacionadas con el examen radiolégico del tubo digestivo,
cuyo impulsador fué uno de nuestros primeros radiélogos, José Dueei, ,
y pocos afios después, Erich Heegewaldt, entonces a cargo del Insti-
tuto de Radiologia Sanitas. Desde entonces hasta la época actual,
este medio de diagnéstico ha crecido en importancia hasta $al punto,
que incuestionablemente constituye el mejor método para llegar al-
diagnéstico de la tlcera péptica, gdstrica, duodenal o yeyunal, y para
reconocer el carcinoma géstrico en su fase inicial.

Ya en 1911, Duceci presenta a la Sociedad Médica, las primeras
radiografias del estémago, entre.ellas una que habfa diagnosticado una
comunicacién del estémago al -intestino grueso.” La radiografia habfa
sido tomada. con ayuda de la pantalla reforzadora, y en el espacio de
45 segundos. En 1916, al presentar radiograffas de tlceras gdstricas,
manifiesta que lo mds importante para diagnosticar esta afeccién, es
la escotadura que se observa ordinariamente frente a la tlcera, y que
fécilmente se reconoce en las radiograffas. La importancia y- frecuencia
del nicho como signo positivo de ulceracién gastro-duodenal no se
habfa reconocido todavia, excepto por unos cuantos observadores, en
Europa y Estados Unidos. Sobre todo el reconocimiento radiolégico
de la dlcera duodenal, presentaba aun grandes dificultades que fueron
subsanadas, sin embargo, gracias a la técnica de radiografias rcﬁpidas'
en serie, propuestas en 1914 por G. Cole de Nueva York y que elige la
fase méds oportuna de llenamiento del duodeno, para sacar la radiograffa-
Con esto, el diagnéstico de la wlcera duodenal entré en una fase decisiva-
En 1925, José Ducci presenta a la Sociedad Médica, un estudio
sobre la radiologfa duodenal, al cual bien poco podria agregarse hoy
dfa, y que demuestra el enorme progreso que habfa alcanzado. el
estudio radiolégico entre mnosotros. Numerosfsimas y meritorias SO
las publicaciones posteriores aparecidas en nuestra literatura, sobre el
diagn.éstico radiolégico de las afecciones géstricas; pero no podemos
mencionarlas, para no salirnos del marco que hemos trazado a DUes
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tra exposicién. (Heegewaldt, Opazo, Daza, Carlos Cuevas, E. Zérate
y otros). _ , '

Hubo un tiempo en que el examen quimico del dugovsian
desempeifiaba el papel més importante en ] diagnéstico de la tlcera. En
la actualidad ha perdido terreno, por lo inconstante de las cifras
obtenidas en las curvas de secrecién.

Gracias a los perfeccionamientos en la técnica de examen radio-
l6gico, y gracias a los progresos de la cirugfa abdominal y con esto a
la posibilidad de la comprobacién operatoria, la tlcera péptica fué
reconocida mds y mds como una afeccién frecuente, y en Europa, sobre
todo en Francia y Alemania, los cirujanos se vieron en la necesidad de
reconocer, lo que en Estados Unidos y en Inglaterra habfa sido afir-
mado desde muchos afics antes, que la tleera duodenal debe conside-
rarse como la localizacién m4s frecuente de las dleeras digestivas. Entre
nosotros, por la mayor influencia de las escuelas francesa y alemana de
aquellos anos, la lcera duodenal fué también reconocida tardiamente.

Ultimamente ha adquirido una importancia cada vez mayor la
gastroscopta, en el diagnéstico de las gastrapatias. La endoscopfa gds-
trica empez6 a practicarse a fines del siglo pasado. Fué Kussmaul, quien,

“en 1868, hizo la primera y rudimentaria gastroscopfa en un tragasables,

mediante un tubo abierto, flexible en su parte distal; posteriormente
us6 tubos 1igidos, metélicos. Pero estos primeros y tfmidos ensayos
fueron pronto abandonados, no sélo por producir serias molestias en
los pacientes, sino también por las grandes dificultades técnicas de la
dptica y la iluminacién. Con el descubrimiento de la electricidad y los
adelantos técnicos en el campo de las lentes, el método pudo 'perfec-
cionarse. Innumerables modelos de gastroscopios fueron construidos en
los afics siguientes, y muchos son los nombres ligados a su desarrollg :
Nitze, Leiter, Kelling, Mikulicz, Sissmaun, Kiittner y otros. En 1932,
Schindler lanzé la gran innovacién de los gastroscopros fle:vzbles,' que
luego fueron aceptados universalmente por todos los gﬂStrOSCOPISﬁ‘S'
Por las grandes ventajas y los brillantes resultados que con eécl):
se obtienen. No cabe duda, actualmente, que la .gastrosco.pia (?O ®

€ un método innocuo en manos experimentadas, sino también ed_g”:{n
valor en el diagnéstico del cdncer géstrico incipiente, en ol estu' éf)' Se
2 gastritis v la investigacién de las tlceras mdiolégl_cﬂmentelneg‘i'i I"l'(?as.
“0 pocos afios ha entrado de lleno a la préctica mé_dlc”' pfolis cl ¥ e
alemanas, donde empez6 a usarse en forma corriente, su empleo

extendi6 luego a los demds pafses.
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El mérito de haber introducido el método entre nosotros le correspon-
de a Jacobo Lerner, de la clinica del Prof. Herndn Alessandri. Efectyg
las primeras gastroscopfas en 1937 y ya al afio después daba a conocer,
en forma de una presentacién preliminar, los primeros resultados. En
1938, Prado Tagle trajo de Europa otro gastroscopio de Wolf Schind- -
ler, encomendando el estudio gastroscépico a uno de los ayudantes
de su clfnica, Oscar Gazmuri Ojeda. En ambas clinicas la experiencia
es ya considerable y suben a muchos cientos, las gastroscopias efec-
tuadas. Como complemento de los demds métodos de exploracién del
estémago, presta actualmente grandes servicios en el diagnéstico de
numerosas gastropatias, también entre nosotros, como lo demuestran
las publicaciones de los Gltimos afios. La més completa de éstas, es la
tesis de prueba de Eliseo Concha Parot. Se fundamenta esta magnifica
publicacién, en 273 gastroscopias practicadas en el curso de un afio, en
la seccién de gastro-enterologia a cargo de Jacobo Lerner, del Servicio
de Medicina Interna del Prof. Alessandri en el Hospital del Salvador,
y demuestra que es un método sin peligro alguno para el enfermo,
cuyos méritos no han sido reconocidos ni divulgados todavia lo
suficientemente en la prictica médica.

Desde 1910 se puede observar en nuestra literatura, un aumento
constante, lento en un principio, mds r4pido en seguida, del niimero de
referencias sobre enfermos operados por afecciones géstricas. Empiezan
a destacarse nuevos cirujanos formados ya en la era anti y aséptica que
efectian laparatomias sin més ceremonia, que la que en otro tiempo
se empleaba para abrir un absceso. Las mayores comodidades, €l
mejor instrumental, la téenica perfeccionada, el mejor conocimiento
de la fisiologfa y patologfa gastro-duodenal, la mejor indicacién opera-
toria y el mejor resultado de las intervenciones, son los principales
factores que contribuyeron a vulgarizarlas. Francisco Navarro, Gregorio
Amungtegui, Juan Ramén Zegers, Luis Vargas Salcedo, Alvaro Cova-
rrubias y Ernesto. Molina, presentan en aquellos afios, 1912 a 1918,
sus observaciones sobre cirugfa gdstrica, gastro-enterostomias y resec-
ciones, a la Sociedad Médica, discuten las indicaciones operatorias, la
téenica y los procedimientos europeos y norteamericanos. Desde 1920;
el nimero de las operaciones gdstricas empieza o multiplicarse rapide
mente; podemos decir que desde esta época, la cirugfa gdstrica se tneor-
pora definitivamente a los servicios de cirugta de Santiago y de Valparats®
y algunos anos mds tarde a los centros quirirgicos de algunas ciudades
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de provincia. Muchisimas y excelentes publicaciones de los Gltimos afios
han contribuido a difundir més el conocimiento de esta rama de la’
cirugfa abdominal. Muchas son también las tesis de licenciatura,
nacidas en los diversos servicios quirtrgicos, que se han escrito, rela.cio:
nadas con la tlcera péptica y el cdncer géstrico. Pasaremos en répida
revista, algunas de las publicaciones de mayor importancia, siguiendo

un orden cronolégico.

Guillermo Miinnich, uno de los iniciadores de la cirugfa gdstrica
entre nosotros, cuya primera publicacién del afio 1908 hemos mencio-
nado anteriorinente, presenta a la Facultad de Medicina y Farmdcia,
en 1920, en su recepcién como Miembro Académico para llenar
el puesto que habfa quedado vacante por fallecimiento del Profesor
Ventura Carvallo Elizalde, un estudio clinico-quirdrgico sobre la tlcera
péptica gastro-duodenal, basado en 75 intervenciones ejecutadas por
esta afecciéon. Desde 1914 hasta 1920, habfa efectuado 58 operaciones
consecutivas por Ulcera péptica o sus complicaciones, sin un solo
caso de muerte, aunque entre ellas habfa algunas por perforacién aguda
y resecciones extensas por degeneraci6n maligna. Fs ésta la primera
publicacién nacional, que revine un mimero tan grande de intervenciones
por tlcera. El, autor, reflejando el pensar de la época, recomienda
todavfa para la tleera duodenal y pil6rica, la gastro-enterostomia
posterior, y para la tleera del cuerpo del estémago, la reseccién o la
cauterizacién (Balfour), acompafiada o no de la gastro-enterostomia.

Lucas Sierra, en sus “Cuatro conferencias sobre cirug.ia apdo-
minal” del afio 1923, que habfan sido solicitadas por ‘Iaf Universidad
de Concepcién, expone también en forma extensa y magistral, todo el
problema de la tlcera gastro-duodenal; pero al comentar el' resultgdo
que hasta entonces se habfa obtenido en Chile con la naciente ciru-
gfa gdstrica, manifiesta lo siguiente: ol

*Nos debatimos en la actualidad en el mismo circu_lo vicioso ‘enl
“'que vimos a los cirujanos europeos hace treinta afios: nuestzz:
* resultados son pobres, porque los enfermos llegan prqfundame:o A
 agofa. dos; vienen tarde, porque los resultados del cn-uja,’zio no
* satisfactorios; he ahf el cfreulo vicioso en que vege'tam(?S P

Entre las numerosas memorias de prueba, .mencw{lfle.mosﬁstrica
Conrado Sorolla, una de las primeras que cstudian la ufﬁiosg b
“rénica y su tratamiento. Es una recopi'lamén de cas.oslcs ; Juan de
Vados todos ellos en la Clinica Quirdrgica dgl Hospllt;- fisor Emilio

108, a cargo, en aquellos afios de 1922 a 1925, del Pro

<
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Potit. Es interesante hacer notar, que empezaba a prevalecer entre nosotrog
la idea de la intervencion radical. De 21 casos que el autor expone
y estudia, todos ellos de tlcera géstrica, en 18 se efectda la reseccign
y s6lo en 3 la gastro-enterostomia, porque existia en ellos una contra-
indicacién precisa para una intervencién mds radical. La magorfa de
estas intervenciones, fueron ejecutadas por I'élix de Amesti y Andrés
Prado Reyes.

En 1923, Guillermo Miinnich vuelve a presentar, en una sesién
extraordinaria de la Sociedad de Cirugfa, el resultado de su vasta expe-
riencia. Habfa efectuado ya, personalmente, mds de 100 intervencio-
nes por tlcera. Desde 1914 hasta el afio de esta presentacién, habfa
ejecutado 90 operaciones consecutivas sin una sola mucrte, incluyendo
un buen nimero de resecciones extensas y varias perforaciones agudas.

Hemos menctonado antertormente, que corresponde o Valparatso
el honor de ser la ctudad en que se practicé por primera vez una reseccion
gdsirica, en 1907. En el Hospital San Juan de Dios, hoy Carlos Van
Buren, la cirugfa gdstrica se inicia alrededor de 1916. En su publica-
cién “Evolucién del tratamiento de la vilcera gastro-duodenal y cdncer al
través de 20 anos de experiencia”, del afio 1936, Hugo Grove hace ver
que antes de aquel afio solamente Rudecindo de la Fuente, acompa-
flado por Juan Wilson, habfan practicado con éxito la primera gastrec-
tomfa, en un caso de tleera g4strica: “Hecho histérico en nuestros
““ hospitales de provincia, que vino a demostrar y a iniciar un perfodo
“ de esperanzas en la curacién definitiva de esta clase de enfermos”.
Esta gastrectomia no sélo es una de las primeras- ejecutadas con éxito €n
provincia, sino también en Chile. En los afios siguientes y sobre todo
gracias a los esfuerzos de Rudecindo’ de la Fuente,. secundado eficaz-
mente por el sefior Carlos Van Buren, el Hospital de San Juan de Dios
fué dotado de todos los elementos indispensables para el desarrollo
de la alta cirugfa abdominal, y r4pidamente se transformé en uno de
los centros quirdrgicos de mayor importancia del pafs, en que también
la cirugfa gdstrica fué elevada al rango qué le corresponde. Esto lo
demuestran las numerosas y excelentes publicaciones de los wltimos
afios. En 1936 y posteriormente en 1937, en unas extensas y magnfficas
monograffas, Hugo Grove, Jefe de la Seccién de Cirugfa del Hospital
C. Van Buren hace un andlisis de conjunto, sobre un ntimero conside-
rable de observaciones que demuestran el enorme avance de la cirugf®
géstrica de aquel establecimiento y en provincias, en general. Como la
mayorfa de los cirujanos de nuestra época, el autor recomienda también
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Ja reseccién amplia en la dlcera gdstrica y duodenal, solamente en
Jos casos en que esta ult}ma estd acompafiada de hipoacides, estarfa
justificada», como excepeién, una gastroenterostoma.

Svante Tornvall, de la Seccién de Cirugfa del Hospital Carlos
Van Buren, bajo la direccién de Hugo Grove, estudia, en su tesis para
licenciado, el resultado inmediato y tardfo de las gastroenterostomfas,
en 78 observaciones, la mayorfa de ellas ejecutadas en aquel servicio.

Eliseo Otaiza Molina analiza en su memoria de prueba del afio
1940, 38 observaciones de enfermos gastrectomizados por tlcera gastro-
duodenal. Los controles practicados fueron hechos en pacientes opera-
dos en el Hospital San Juan de Dios y en el Salvador, desde 1930 a
1939. Los resuitados fueron francamente satisfactorios: 80% de cura-
ciones, 189, de mejorfas y sélo 2%, de fracasos. El control roentgenold-
gico no revel6 en ninguno de ellos, recidiva de tleera o dleera yeyuno-
péptica. 4 g

Miinnich y Reccius estudian el problema del tratamiento quirdr-
gico de la tlcera péptica, géstrica, duodenal y yeyunal, en 1933, en su
publicacién Temas de Cirugfa. En el servicio quirtirgico del Hospital
Alemén de Valparafso se habfan efectuado hasta 1933, 272 interven-
ciones por dlceras gdstricas y duodenales. De los primeros 17 casos
operados entre 1907 y 1914, fallecieron ocho. Desde 1914 hasta 1930,
los resultados fueron mé4s satisfactorios, se efectuaron 199 operaciones
por tleera péptica o sus complicaciones, con sélo tres muertes, aunque
entre ellas hay varias por perforacién aguda, y mds de 30 resecciones
extensas, muchas de ellas por degeneracién maligna. Los autores termi-
nan su exposicién, con un estudio histérico de los métodos de resec-
cién gdstrica, al cual nos hemos referido anteriormente,

Alfonso Constant, en su tesis del afio 1933, “Contribucién al
estudio de-la dleera péptica experimental crénica”’, Pres_entada a‘la
Universidad para optar al tftulo de Profesor Extraordinario e Clml?a
Quirtrgica, aborda el problema de la produccién 'exgerlmental e
dleera grémica, desde un punto de vista personal y siguiendo un cz.mlm?
algo diferente del que han seguido la gran mayorfa de los exfel:ll-n;l;
tadores. T temg, de esta, tesis lo fué sugerido por el profesor @ .21 b5 red
de la Universidad de Estrasburgo. Bs una magnffica co.ntrilbu(f: Ill’x’kira
frata de explicar el obscuro problema de la patogenis 0, factor
¢*Gnicg, Llega el autor a la conclusién, que la acidez ¥, com: :n la
Mecdnico, e] gxtasis gdstrico, desempefian el papel preponderante eI
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produccién de la tleera; pero-que existen, ademés', factores miltiples
de otra naturaleza, que intervienen en la patogenia de la enfermedad
ulcerosa. i

En su memoria de prueba del afio 1931, “Los resultados alejadog
de la G. E.”, Luis Perelmann estudia alrededor de 100 enfermos de
dleera gdstrica o duodenal, todos operados en el servicio de Guillermo
Miinnich, exclusivamente con G. E., con o sin exclusién del piloro.
Entre més de 50 enfermos que pudieron examinarse, en uno solo se hizo
el diagnéstico de probabilidad de tlcera péptica del yeyuno. El autor
llega a la conclusién, que en mds del 70% de los enfermos se habfa obte-
nido una curacién clinica, y que la gastro-enterostomia, cn casos bien
elegidos, es una intervencién bastante favorable con un riesgo minimo.

Alfonso Constant- y Enrique Acevedo, estudian en 1938, la
gastrectomia por exclusion en la ulcera duodenal y yeyunal. Es la tdnica
publicacién entre nosotros, que se ocupa exclusivamente con esta forma
de reseccién, a pesar de que son, seguramente, muchos los cirujanos
que la han usado y siguen usdndola. Los autores manifiestan, que tal
como lo habfa dicho Finsterer en sus primeras publicaciones, 1918/1920,
lo principal es obtener la modificacién de la alteracién funcional gés-
trica, sin lo cual, toda curacién sers ilusoria. El tratamiento directo
de la lesién misma, queda en esta operacién relegado a un segundo plano.

Nuestra Sociedad Médica y de Cirugfa, en cuyo seno el proble-
ma de las tlceras gastro-duodenales habfa sido considerado en tantas
ocasiones anteriores, vuelve a ocuparse de'él en una sesién conjunta
del afio 1939, bajo la presidencia de Exequiel Gonz4lez Cortés, quien,
més que nadie, desde principios del siglo, en conferencias y publica-
c%ones habfa tratado de borrar las fronteras entre la medicina’ y la
clru.gia, como ‘también en el problema que nos ocupa, armonizando
las ideas mé@icas ¥ quirtrgieas, y buseando un justo acuerdo entre ellas.
En esta sesxén,_ en que Alejandro Garretén Silva expone los resulta-
ios del tratamiento I{xédico Qe la dleera gastro-duodenal, y Manuel
Martinez el del tratamiento quirdrgico, y en que s
la indicacién de ambos tratamientos, quedé

que }fa@ks)l no existe ya disentimiento en opiniones, que en afios anterio-
res habfa sido el origen de tantas ¥ acaloradas discusiones.

En los dltimos dos o tres lustro
: . - ros el nimero fec-
clones géstricas, entre nosotros, deoperadqsipoa

¢ ha ido en constante aumento; pero al
1gu§é que en Europa y Estados Unidos, a ung, época en que ’l}; indi-
cacién operatoria en 1& tleera, gastrq-dugdenal fué, quizés, Jlevada

e discute ampliamente
claramente establecido
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demasiado lejos, ha seguido la época actual, en que puede observarse
un cierto retraimiento y vuelve a considerarse el tratamiento médico
como base fundamental para iniciar la lucha contra la enfermedad ulce-
rosa. Con ella se obtiene, en muchos casos, un resultado satisfactorio
con mejorfa clfnica y radiolégica de la enfermedad; pero esto constituyé
en nuestro ambiente la excepcibn, las recafdas son la regla e indican
para las tlceras callosas géstricas o duodenales, la intervencién
quirGrgica. Mientras el problema etiopatogénico de la tlcera gastro-
duodenal permanece obscuro, ni el tratamiento médico ni el quirdrgico
traducen una terapéutica verdaderamente eficaz de la enfermedad
ulcerosa. Por el momento, casi todas las complicaciones de ella
siguen siendo del dominio de la cirugfa, sobre todo en nuestro :mibiente,
en que la situacién econdémica-social del enfermo, juega casi siempre
un importantisimo papel en el planteamiento de la terapéutica. La
gastro-enterostomia ha tenido que ceder terreno a la reseccion gdstrica i
vive actualmente, también enire nosotros, casi exclusivamente a evpensas
de las contraindicaciones de esta dltima.

La dleera gastro duodenal, es una afeccién que se ha hecho
frecuente entre nosotros, muy probablemente sobre todo debido a su
mejor reconocimiento. Son varios ya los centros quirdrgicos en que han
sido operados méds de un centenar de enfermos, y aunque no se trate
de cifras que puedan compararse con las estadisticas de las grandes
clinicas americanas o europeas, no son despreciables dentro de nuestro
material reducido.

Segin una estadfstica del Instituto'de Radiologia del Hospital
San Borja del afio- 1940, entonces a cargo de Heegewal(.lt, la dleera
géstrica se presenté en casi el 13%, de los hombres examinados, y en
casi el 5%, de las mujeres. La manifestacién duodenal de la enf.ermedad s
ulcerosa alcanzé en el hombre, exactamente la misma frecyencm que la
tlcera, gdstrica, v en la, mujer, casi un 39, de las exammad_as. Estgs
cifras y otras dispersas, en nuesira literatura demuesiran lo_%ﬂformad"
anteriormente, que la afeccién ulcerosa gaslro—duodenc_zl en Chile, es mas
Jrecuente de 1o que se crefa hasta mo hace muchos anos.

PERFORACION DE 1AS ULCERAS GASTRO-DUODEI\.IALES.—El dcjlmdr;)f j:
las Perforaciones gastro-duodenales por tGleera péptica, s hqy : & pﬁir{n‘-
tamente bien conocido; mientras que antes de su ?mm,mlen- »an 1eC0Z
gico, la mortalidad era précticamente del 100%; la u;te.xvcncu:l ; I;ufren
*03ta, actualmente, salvar la gran mayorfa de los eniermos @
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tan dramé4tica complicacién abdominal. Su diagnéstico no ofrece y,
verdaderas dificultades, y todos los cirujanos estédn acordes, en que los
resultados son tanto mds halagadores mientras antes se efectde la intep.
vencién, cualquier procedimiento operatorio que se use. Fué Mikulicz,
en el ano 1880, quien intervino por primera vez por una perforacién de
una lcera péptica; el enfermo fallecié tres horas después de la inter-
vencién. Varios casos operados en los afios siguientes, por distintos
cirujanos y en distintos pafses, corrieron la misma suerte. Sélo en 1892,
doce afios después de la primera intervencién, Heusner, en Alemania,
obtiene el primer éxito. El mejor conocimiento del cuadro clinico y el
éxito obtenido por Heusner en este caso, influyeron tan favorablemente
en el 4nimo de los cirujanos, que a los pocos anos nadie discutia ya la
necestdad de la iniervencion cruenta inmediate en toda tlcera perforada.
Los resultados que se obtienen, son cada vez mejores; esto queda
plenamente demostrado, con la confrontacién de las estadisticas més
antiguas con las m4s recientes. Ya en 1893, Mikulicz pudo reunir 103
casos de la literatura mundial, de los cuales 33 fueron salvados, lo que
equivale a una mortalidad de 68%,. Lentamente, con el transcurso de
los afios, esta cifra fué bajando hasta alcanzar, con la mayor expe-
riencia, una mortalidad del 20 y atin menos por ciento.

En nuestra literatura figura, como lo hemos mencionado ante-
riormente, en algunas estadisticas de los afios 1877/1880, como causy
de muerte, la tlcera redonda del estémago; pero sin especificarse si
ella era debida a una perforacién. Sélo veinte afios después encon-
tramos una publicacién, en que se hace referencia a esta enfermedad
¥y a su complicacién mds temible, la perforaci6n. Victor Koerner, en
una correspondencia de Berlin, del afio 1897, se refiere al tratamiento
quirtrgico de la tleera del estémago, y dice que “la perforacién puede
. ‘“ exigir la intervencién del cirujano, con esperanza de buen resultado
“ si ella se hace luego, a lo sumo diez horas después del accidente; sin
‘“ operaci6n, la muerte es en estos casos la regla’.

Caupolicin Pardo Correa es el primero, entre mosotros, quien, €m
1899, presenta a la Sociedad Médica un caso de peritonitis POT
perforacién de una %lcera duodenal. En su trabajo, que también ha sido
mencionado anteriormente, relata la observacién de una embarazada, de
su servicio de Maternidad, con rotura del duodeno, en que no se hizo .
un diagnéstico en vida. Esto es lo que sucede précticamente siempre
segln el autor; la afeccién se confunde con apendicitis, oclusiones, ete,:
atin durante la intervencién, lo que hage que ésta, ordinariamente;
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también sea inutil. Menciona el tnico caso de Ig literatura extranjera
que ha estudiado, en que la tlcera perforada se diagnosticé durante
el acto operatorio: se abrié el abdomen, desde el esternén hasta el
ombligo, con una incisién perpendicular g éste hacia los flancos, con
el objeto de examinar el estémago en todas las direcciones, no encon-
trando en este érgano nada; se agrandé su incisién hasta el pubis,
vacidndose 2 a 3 litros de un liquido puriforme obseuro del peritoneo,
y se encontré una tlcera del duodeno, la que se aislé con epiplén,
ddndole salida al exterior por gruesos drenajes. Curacién.

Mauricio Brockmann presenta a una sesién de fa Sociedad Médi-
ca, del afio 1903, la observacién de una enferma que presentaba, los sfn-
tomas de una tlcera al estémago, ademds de signos de una peritonitis
localizada, lo que hizo pensar en una perforacién de la tleera. La enfer-
ma mejoré con un régimen alimenticio muy estricto, y Brockmann
hace notar que.en esta enferma no se usé ninglin medicamento.

Las primeras intervenciones por perforacion de wlceras gastroduo-
denales fueron ejecutadas, enire mnosotros, por Guillermo Miinnich, de
Valparatso. En su trabajo, ya mencionado, sobre cirugfa del estémago,
presentado en 1908 al Cuarto Congreso Cientifico, Primer Pan-
Americano, en que figura también la primera gastrectomfa subtotal
ejecutada en Chile, y en su estudio clinico-quirtirgico sobre la Glcera
péptica, presentado a la Facultad de Medicina, en su recepcién como
Miembro Académico, en 1920, el autor relata estas primeras interven-
ciones por perforacién de tdleeras gastro-duodenales. En Junio de 1907,
operé una mujer de 28 afios, que presentaba una peritonitis por'ﬁlcera
gdstrica perforada; la enferma fallecié a los dos dfas. En Noviembre
de 1908, oper6 una tleera géstrica que habfa perforado 2 li_L pared ante-
rior del estémago. Existfa, ademds, una estenosis 'cic.atmcml del piloro
por otra tlcera. La perforante fué invaginada mediante algunos punt?s
de Lembert, y la intervencién terminé con una gas.tm-enterostogrllla
Posterior, segtin v. Hacker. El enfermo sand. Ez} Noviembre de 1 t-,
opera un enfermo con el diagnéstico de apendicitis aguda; se eflcueni (;ﬁ
Una tleera pilérica perforada, se efectia la apendectomfa, ;a 1Efseri:§ £

el antro-pfloro y la gastro-enterostomfa. El enfermo, esgm?lt "n‘z .
mente, muere de peritonitis progresiva. Ademds de ser esta 12" v es
observacion ung de las primeras de nuestra luteratura c_le perforactz 8%
~lambién, 1q primera en que se efectia la resecctén gdstrica, por esia Com

Plicacisn de wna dlcera péptica.
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En una conferencia dada en la Sociedad Médica, en 1912, Gop.
zélez Cortés insiste en la necesidad de adaptar un criterio quirtrgieo
en el tratamiento de la tlcera complicada. La medicina Opel‘atori;
del estémago, era ya una de las mds brillantes conquistas de la cirugf,
de aquellos afios. “Era doloroso confesar,~decfa Gonzdlez Cortés—que .
¢ en nuestra tierra no podfa citarse siquiera una referencia de tleers
¢ del estémago, que haya sido operada”. El autor desconocfa, por lo
visto, la publicacién de Guillermo Miinnich, del afio 1908.

En el segundo decenio de nuestro siglo, la casuistica sobre la per-
foracién gastro-duodenal por Gleera péptica, es todavia muy pobre;
pero a partir de 1920, va en rdpido aumento, en todos nuestros servi-
cios de urgencia empieza a conocerse el cuadro clinico, y a interve-
nirse con m4s frecuencia y precozmente. Se publica en aquellos afios,
una serie de observaciones aisladas (Guillermo Miinnich, Hugo Grove,
Alfonso Constant, de Amesti, Manuel Matus, C. Sorolla, H. Solovera,
Schoenherr, Gareia Tello y otros), siendo todavia pocos los cirujanos
con una experiencia m4s vasta. En 1924 aparece la primera tesis de licen-
ciado, en la cual, su autor, Luis Ilabaca Leé6n, redne algunos casos ope-

rados en diversos servicios, y llama la atencién sobre el aumento de su
frecuencia.

De Amesti, en una comunicacién del afio 1924, también, siendo
médico jefe de la Asistencia Ptblica de la Capital, presenta tres obser-
vaciones de tlcera perforada; dos de ellas situadas en la regién yuxta-
pilérica, y una en la pequefa curvadura. En su trabajo para optar
al tftulo de Profesor Extraordinario de Medicina Operatoria, vuelve
sobre el mismo tema, tomando como base el trabajo quirtrgico de tres
afios y medio (1922/26), efectuado en la Asistencia Ptblica. Sobre un
total de 1,416 laparatomfas, que se practicaron por afecciones agudas
del abdomen, se encontraron 21 casos de perforaciones de tlcera, lo
que equivale casi al 1,5%. Algunos afios después, en 1936, Manuel
Martfnez investiga, en una comunicacién a la Sociedad de Cirugfs
115 observaciones que, desde el afio 1929, se habfan presentado en la
Asistencia Pdblica de Santiago. Ya el ntmero de operados en cada afio
era bastante més considerable, pero el autor llama la atencién sobre el
hecho, que, en los 7 afios investigados, la cifra era casi mateméticame{lte
la. misma, siendo el promedio 16 casos por afio. La sefiorita Cristin®
Palma, interna del servicio de Manuel Martinez, hace en su memor®
de prueba del afio siguiente, 1937, un prolijo estudio de las histor1as
clinicas de estos 115 enfermos operados por tlcera perforada. De estas
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diversas ¥ excelentes pu})licaciones de la A. P. de Santiago, podemos
colegir que las perforaciones gastro-duodenales por tleera no pres‘én-

tan, en realidad, nada de palzticular entre nosotros. La edad de los
enfermos, el sexo, la frecuencia comparada de perforaciones géstricas
y duodenales, la 1101:3 mds frecuen.te en que se presentan, ete., son todos
factores muy semejantes a los indicados en estadfsticas extranjeras.
Tl estudio de las observaciones de la A. P., es interesante, por el hecho
de que las intervenciones han sido ejecutadas por todo el personal del
Establecimiento, no son estadfsticas personales; el tratamiento, en gene-
ral, ha sido el de la operactén minima, a pesar de la tendencia moderna
a emplear las resecciones amplias aun en la perforacién aguda gastro-
duodenal. Los autores recomiendan la gastro-enterostomsa, solamente
en los casos en que la sutura del pfloro o duodeno pueda producir una .
estrechez de estos Organos y, a pesar de algunas brillantes estadisticas
europeas, creen que la reseccién no debe practicarse como intervencién
de urgencia.

La mortalidad, en estas estadisticas de la A. P., presenta

claramente la curva rdpidamente ascendente de acuerdo con las horas

. transcurridas. En las 115 observaciones estudiadas por M. Martinez, la
mortalidad fué de 19 %.

Minnich y “Rececius publican, en 1933, algunas observaciones
sobre perforacién de dlceras gastro-duodenales de especial interés. En
una de ellas, la perforacién duodenal se produjo en el curso de una
fiebre- tifoidea; en otra, se trataba de una perforacién repetida, primero
gdstrica y algunos afios después duodenal. En un tercer caso, la perfo-
racién se produjo en una tleera duodenal, por la cual pocos dias_antes
se habfa efectuado una gastro-enterostomfa. Los autores también se
muestran partidarios de la simple sutura, o de ésta con gastro-ente-
rostomfa complementaria; pero creen que en ciertos casos debe darse
Preferencia a la reseccién, siempre que el cirujano sea experto y las
I{robables dificultades no sean muy grandes, si la tlcera es cc}llosa,
Situada en el cuerpo del estémago, si hay sospecha de degeneracién y,
taturalmente, si no han pasado muchas horas desde el momento de.la.
De{'foracién. Hemos mencionado anteriormente, que Guillermo Mimmich
ué el Primero, entre mosotros, quién, en 1911, efectud la reseccibn en una
Ueera perforadq del estémago en peritoneo libre; el enfermo fallgclé} pero
® algunos casos posteriores, el resultado fué muy satisfactorio.

La reseccién gastrica en un perforado fué hecha por. prineia ves
© Por Keetley, op 1902, con mejorfa del enfermo. En los afios siguientes,
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se encuentran sélo algunos casos aislados en la literatura médica; pero
a partir de 1920, la casufstica se enriquece rdpidamente y son, sobie
todo, los cirujanos alemanes y austriacos que la recomiendan. En Jog
Gltimos afios la reseccién en caso de tdlcera perforada, ha encontrado
“un apasionado defensor en Sergio Yudin, de Moscd. Entre nosotros,
Marcial Baeza presenta, en 1943, a la Sociedad de Cirujanos de
Hospital, un caso de operacién radical en dlcera géstrica perforada..
Posteriormente, en 1946, en una nueva comunicacién refiere siete
observaciones con una sola muerte, todas ellas de la A. P. de Santiago,
“Alma- Mater de la Cirugfa de nuestro pafs”’, en que ha efectuado la
reseccién géstrica, en casos favorables, teniendo principalmente en
cuenta, el estado general del enfermo y el tiempo transcurrido desde
la perforacién.

RESECCION DE EXCLUSION Y PALIATIVA.

En 1918, Finsterer propuso para el tratamiento quirdrgico de las
ulceras duodenales ““dificiles” o no extirpables su reseccién de exclu-
si6n, con el objeto de producir un cambio fundamental del quimismo
géstrico por la supresién de la regién antropilérica, responsable de la
hiperacidez. Es naturalmente diffcil precisar con exactitud, cudndo
y quién ha sido el primer cirujano que, entre nosotros, ha practicado
la reseccién de exclusién. Se menciona en nuestra literatura desde
1930, y es actualmente, como en todos los pafses civilizados, una ope-
racién de uso corriente.

Algunos afios antes de la publicacién del cirujano de Viena,
Kelling habfa propuesto conformarse con la reseccion paliativa de la
regién antropilérica del estémago en las tlceras yuxtacardfacas, para
obtener en esta forma, condiciones favorables para su curacién (1915).
Pero este procedimiento sélo empez6 a conocerse gracias a los trabajos
de Madlener, quién, en 1923, publicé los excelentes resultados que con
él habfa obtenido. Por esta razén, la reseccién paliativa figura ordina-
riamente en la literatura alemana con el nombre de estos dos autores:
Kelling-Madlener. Debe hacerse, pues, una distincién bien clara entre
ella y la reseccién de exclusién de Finsterer. En algunos textos, por la
razén de tratarse en realidad en ambos casos de un procedimiento
paliativo, sigue usdndose indistintamente la denominacién reseccion
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paliativa. La continuidad puede estableceise segin el Billroth 1 o el

Billroth 2, lo que depende naturalmente de Ig preferencia personal de
los cirujanos por estos procedimientos. ‘

La reseccién paliativa, ignorada o muy combatida en un prin-
cipio, ha sido aceptada ampliamente en los dltimos afios, sobre todo
por cirujanos alemanes, austriacos y también por algunos de Estados
Unidos. Entre nosotros fué ‘propuesta por primera vez, por Guillermo
Miinnich, en 1923, en una comunicacién sobre cirugfa gdstrica, a la
Sociedad de Cirugfa. En un enfermo que presentaba una dlcera del
cardias, ademds de una tleers pilérica, Guillermo Miinnich procedié a
la reseccién del antropiloro, y a través del mufién abierto, cauterizé la
tleera alta con el cautin de Mayo. El enfermo sané. En 1930, Miinnich
vuelve a efectuar la reseccién paliativa por una dlcera alta de la
pequeiia curvadura penetrante al pdncreas. El enfermo también sané.
Al VII Congreso Chileno de Cirugfa, Adolfo Reccius presenta el primer
trabajo de conjunto sobre el tratamiento quirdrgico, por medio de la
reseccién paliativa de Kelling-Madlener, de la dleera yuxtacardfaca
o del tercio superior del estémago. Basado en las observaciones de ocho
enfermos, algunos de ellos operado ya muchos afios antes, recomienda
la reseccién paliativa para toda tleera alta diffcilmente extirpable. Iis
preferible, segtn el autor, conformarse con ella, que tratar de forzar,
en todo caso, la extirpacién de la tlcera. Los resultados tnmediatos
Y definitivos en todos los enfermos operados, han sido excelentes. Tl
riesgo operatorio de la reseccién paliativa, es inmensamente menor
que el de la gastrectomfa escaleriforme, en bayoneta o tubular, y en
todo caso debe preferirse a la gastro-enterostomia. Po.ste.rlormente l‘a
resecci6n paliativa -‘ha sido ejecutada por otros cirujanos, enlfile
nosotros: Carlos Saavedra, de Amesti, Ricardo Fonck, G‘?ml? Teley
Ratl Garrido y Hans Betzhold.

¥ ' OO e la cirugfa
- ULCERA Prprica Posr-opsraToRIA.—Co0D el progreso de la g

Sdstrica, los cirujanos vieron aparecer una nueva enfel‘nl.ec};%dnczi(laz‘e(}'z
bor la gastro-enterostomfa, la wlcera péptica 'Uey_“"al’ < m:;s lle Gdmphs
Péptica Dpost-operatoria. Sabemos actualmente que €s ut}a'()e 111; g
“aciones m4s graves y de relativa frecuentia; su upal’;cl .I_l’.ano
n problema diffel S; de gran l-esponsabilldﬂd para el cirujano.



214  A. Reccus — HISTORIA DE LA CIRUGIA ABDOMINAL

En 1897, J. Berg de Estocolmo, presenta en el Congreso de Cirugfy
Nérdico de Helsingfors, el primer caso de tlcera péptica consecutiyy
a una gastro-yeyunostomfa. A los dos afios, Braun en Alemaniy
pudo observar otro caso en el cual se trataba, como en el primero, de
un enfermo con G. E. retrocélica posterior. Ripidamente se suceden
nuevas publicaciones y, ya en 1904, Tigel pudo recopilar 22 Cas0s;
Schwarz, en 1913, 146; y Denk, de la Clinica de Liselsherg, en 1921,
encuentra descritos sobre 300 casos en la literatura mundial. Hasta ese
mismo afio, esta complicacién habfa sido-observada i01 veces en lg
Clinica de los Mayo. En Europa y Estados Unidos, es actualmente una
‘afeccién frecuente, ya son centenares los enfermos reoperados por esta
temible "complicacién y, aunque existen todavia estadfsticas de G. E.
que abarcan un ndmero ccnsiderable de enfermos que no han
presentado esta gravisima complicacién, la mayorfa de los cirujanos
acepta, desde muchos afios, que ella. debe ser tomada muy en cuenta
para la eleccién del método operatorio a que debe someterse la tleera
del estémago o del duodeno. Mientras-que en los primeros afios se
crefa que en la reseccién no se observaba la tlcera péptica yeyunal,
una de las causas que alegaban los reseccionistas en favor de ella,
posteriormente se vi6é que esta complicacién aparecfa también en los
resecados y alin en las resecciones m4s extensas, que habfan sido
recomendadas sobre todo por Finsterer y Haberer, precisamente para
evitar su aparicién.

La primera referencia que se registra en nuestro literatura sobre
la dlcera péptica post-operatoria, corresponde a wuna publicacién de
Guillermo Mtnnich, del afio 1923. Pero en este caso, sélo se hizo un
diagnéstico clinico sin confirmacién operatoria. Alfonso Constant, s _6[
primero quien publica algunos anos después, en 1927, una observacién en
que esta complicactén fué confirmada 'por una reoperacién y, curiosad
mente, la Glcera post-operatoria no se habfa presentado en una gastro-
enterostomfa, sino en una reseccién amplia por tleera del pfloro:
Es la tnica observacién que hemos encontrado en la literatura chilena,
hasta el afio 1930. Miinnich y Reccius son los primeros enire mosotros;
quienes, en 1930 y posteriormente en 1983, estudian la afeccibn .0”
conjunio, citando ocho casos propios de tleera péptica post-operatoria*
seis consecutivas a gastro-enterostomfa, y dos consecutivas a Tesecs
cién (Billroth 2); todas ellas, a excepcién de una, comprobadas por b
operacién. Posteriormente se publican algunos “casos aislados en form#
de casufstica, o bien se mencionan en algunas estadisticas relacionadas
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con operados por tlcera géstrica o duodenal (Hugo Grove, R. de
Jo Fuente, Svante ?Fornvall ¥ otros). De Amesti manifiesta, en una
discusion en la Sociedad Médica del afio 1943, que en su’ estadfstica
personal figuran once tlceras pépticas. De los trabajos publicados y
de las observaciones que se encuentran dispersas en nuestra literatura
se deduce que la tlcera péptica post-operatoria se presenta, preferente-
mente, en los gastro-entero-anastomosados por tleera duodenal. No
puede considerarse como una afeccién frecuente entre nosotros, dado
el nimero relativamente escaso de gastro-enteroanastomosados; pero
seguramente no son pocos los que han quedado inéditos o que no han
sido diagnosticados, por las conocidas dificultades que existen entre
nosotros para seguir al operado una vez que abandona el hospital.

La publicacion mds completa sobre la vilcera péptica post-operatoria,
corresponde a la tesis de licenciado de Juan Consigliers, del ano 1941.
Retine en ella 16 observaciones, de las cuales 11 pertenecen al Hospital
Alemédn de Valparaiso; 2 al Hospital C. Van Buren; 1 al Hospital San
Juan dé Dios de Valdivia, y 2 operados por Alfonso Constant. En
casi todas ellas, el diagnéstico fué confirmado por la intervencién
operatoria, que consisti6 para la mayorfa en la operacién radical, la
reseceién gdstrica amplia. El autor llega a la conclusién que el mejor
tratamiento profildctico de la tlcera péptica post-operatoria, consiste
en limitar la gastro-erterostomfa a aquellos casos en que existe una
formal contraindicacién para la gastrectomia.

La dlcera péptica yeyunal complicada de fistula gastro-yeyuno-
colica, también ha sido observada algunas pocas veces entre nosotros;
pero debe considerarse como una afeccién excepeional, dado el nﬁfm_ero
relativamente . escaso de tlceras pépticas post-operatorias. La Gnica
observacién publicada, corresponde a un caso presentado a la Socie-
dad Chilena de Gastro-Enterologfa en 1943, por Juan Al]amand. Y
Arturo Prat. La sintomatologfa en este enfermo, muy caracteristica
Para sy afeccién, fué confirmada por la intervencién, con la cua.l san(f.
En g discusién consecutiva a la presentacién de esta. observaclé-n, e

Mesti refiere otro caso en que también se intervino con éjnto, y
Franciseo Donoso menciona un tercero, que fué operado con é e

- Rencoret. Son éstas las tnicas observaciones que s¢ re:glstmnd;an
“uestra. literatura, de esta gravisima complicacién que, segiin estadls-
'3 extranjeras ,aparece entre un 10 y 15% de las dlceras pépticas
YeYunales, \
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sia. Estudio dispéptico. Rev. Méd. 1886.—Rufz, R. Lesiones gastro-duodenaleg
que pueden similar tlcera o céncer. Tesis, 1939.—SIERRA, Lucas. Resultadog
del tratamiento quirdrgico de la tGlcera géstrica. Rev. Méd. 1913.—SIERRA’
Lucas. Algo acerca de la tlcera géstrica. Rev. Méd. 1913.—SierrA, Lucag,
4 conferencias sobre cirugia abdominal, 1923.—SIERRA, Lucass. Ulcera gastro-
duodenal. 4 conferencias sobre cirugia abdominal, 1923.—Sitrrs4, Lucas. Gag.
trectomia en tratamiento de las tlceras del estémago. Surg.
1947.—S1Lva Parma, W. Herida del estémago. Prog. Méd.
Ross, C. Ulcera géstrica crénica y su tratamiento. Tesis, 1¢
Carros. Las periduodenitis.. Tesis, 1922.—TorNWALL, Svaxtz. Contribucién
al estudio de la gastroenterostomia. Tesis, 19'40.—URZ1/IA, AEL. Cirugia,
1947.—VARGAs MOLINARE, R. Evolucién radiolégica de lesiones ulcerosas del
estémago. Rev. Méd. 1941.—VaRrGas Sancepo, L. Estémago bilocular Tesis,
1905.—VArGas SaLcepo, Lurs. Ulcera géstrica. Rev. Méd. 1913.—VARaas,
Sarcepo. La cirugia abdominal en Chile. Anales, 1937.—VILLARROEL, EMILIO.
Contribucién al estudio de los resultados de la tei‘apéutica quirfirgica, en las
Glceras digestivas crénicas. Tesis, 1936.—ZAMOR4A, J. Consideraciones acerca del
sondaje géstrico’ fraccionado. Rev. Méd. 1935.—Zamora, J. Fxperiencia sobre
2,000 sondajes géstricos fraccionados. Arch. Soc. Méd. Valp. 1938.—ZUNZUNEGUI,
* OscAR. Acerca del tratamiento quirGrgico de la tleera géstrica. La Clinica,
1930.—ZunzuNeGur, Oscar. Uleera géstrica.: Arch. Soc. Cir. de Hosp. 1933.
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CANCER GASTRICO.

Poco nos queda por decir, después de lo expuesto anteriormente.
Nadie desconoce la frascendencia del problema del cdncer géstrico,
causante de una tercera parte de todas las muertes por c4ncer. El camino
recorrido def tratamiento quirdrgico de esta afeccién, la mds frecuente -
entre las afecciones cancerosas que afectan al organismo humano, ha
sido ya large. Cuando en 1881 Billroth practicé la primera gastrectomia
por cdncer gdsirico, con sobrevida de la enferma, queds demostrado que
existia un comino que podia conducir a su curacién, y, a pesar de que .
las gastrectomias efectuadas en los afios siguientes casi todas fueron
seguidas de muerte inmediata, los cirujanos no se desanimaron y ya a
fines del siglo pasado, el nimero de operaciones radicales era conside-
rable, aunque el resultado segufa siendo’' muy pobre. Muchos enfermos
habian sobrevivido a la- operacién, pero quedaba aun por demostrar que
€l cdncer gdsirico era realmente susceptible de una curacion definitiva,
con la extirpacion quirirgica. Todavia en los dos primeros decenios
de nuestro siglo, muchos médicos y cirujanos de experiencia, negaban
la posibilidad de esta curacién definitiva; sin embargo, habfa que
aceptar que la sola esperanza de un tratamiento efectivo se basaba
en la operacién radical, ya que la Roentgen y la radioterapia, no daban
pricticamente ninguna expectativa de curacién. Con los p1'9gresos
que ha -experimentado en los tltimos 20 o 30 afios el diagnéstico del
céncer géstrico y la técnica quirdrgica, han cambiado, también, con51fie-
rablemente, los resultados del tratamiento quirtrgico de la afeceién
que nos ocupa. No podemos, en una revisién histérica de cardeter tan
general, entrar a estudiar y comparar estadfsticas de afios anteriores
con las de nuestros dfas; pero una mirada a ellas, basta para convencer

2 ! “
a cualquiera, que los resultados operatorios no son ya tan desco
fas y sobrevidas de pocos

certantes, que no sélo se obtienen mejor .
afios, y (iug ya,yr?o es posible dudar de la (?fectividad de las curaciones
deﬁniti"aS; pues, segn muchas publicacio
l?ente de Estados Unidos, se obtienen en un p
el total de gastrectomizados. il 1 f i)
Tambiéngentre nosotros, se nota un progreso en .los tltimos z_;xllloi
No todos los enfermos que padecen de un céincer .gé,stncf), llzgan a; Szg :
Mente a manos del cirujano, cuando es inextirpable; cada Ve

nes extranjeras, principal-
orcentaje elevado sobre
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mids frecuentes los diagnésticos oportunos, cuando la lesién estd atn
localizada al érgano y no existen infartos ganglionares, ni metdstasis g
distancia. Se han publicado ya algunos casos, de diagnéstico precoz,
con la lesién aun localizada a la mucosa gé_strica. Gracias, sobre todo,
a la radiologfa y, en menor grado, a las gastroscopfa, el diagnéstico de
esta terrible enfermedad alcanza, en algunos pocos casos, un grado de
precocidad que se hace sentir muy favorablemente en el prondstico.
de ella. Nuestros radi6logos se han esmerado, en los tltimos afios, en
reconocer el cdncer-en su estado incipiente, y son ellos, en realidad,
los tnicos capaces de conseguirlo, porque la radiologfa, ¢ manos de
quienes conozcan a fondo sus detalles, constituye el medio mds sutil
de exploracién de que disponemos, para reconocer el cdncer gdstrico en .
su estado inicial. Desgraciadamente, estamos atin muy lejos de llegar
a este resultado. Todavia el médico, frente a un cdncer incipiente del
estémago, por lo general, no sospecha esta afeccién, y el enfermo no
acepta una intervencién grave, en una época en que sus molestias son
casi insignificantes. Es bien conocida la indolencia de nuestro pueblo,
culpable de que la gran mayorfa de los enfermos demoran la consulta .
médica, perdiendo con ello la oportunidad de una intervencién con”
probabilidades de éxito. Son muchas las publicaciones de los tdltimos
aflos que, entre nosotros, se han ocupado del grave problema del cdncer
géstrico, y mucho se ha hecho para mejorar su pmnéstlco, reconociendo
los estados iniciales de esta “enfermedad.

Lucas Sierra inicia su comunicacién al Congreso Pan-Americano
de La Habana, del afio 1929, “La gastrectomia en Chile”, con las siguien-
tes- palabras:

*La, evolumén de'la cirugfa gdstrica en mi pafs, ha sido relativas
‘ mente mucho m4s lenta que la de otros 6rganos y regiones de la
““ cavidad abdominal. Se debe esto, en gran proporcién, a_que se ha
““ cometido allf, como en tantas otras partes, el pecado mortal de estu-
“ diar la més flecuente de sus enfermedades, el cgncer, en los libros
& cléswos, que nos mostraban solamente los ‘perfodos tdltimos de la
¢ enfermedad, aquellos en que la cn'ugia no podfa realizar nada reals
mente Gtil”. Utiliza de preferencia, en ésta, comunicacién, el material
acumulado en los cinco Wdltimos afios, 1923/28; estadfstica que ya deja
en claro, que el ntmero de operados iba en aumento de afio en afio;
porque, segtn las palabras del maestro, “lentamente se iba convenciendo
“ a nuestros médicos. y al pdblico. en general, de que el cédncer del

114
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« gstémago, operado a tiempo, es perfectamente curable, como el de
« eualquiera otra regién del organismo; que de ninguna manera debe
« ggperarse la aparicién del tumor, para diagnosticarlo”.

Hemos dicho anter lormente, que corresponde a Guillermo Miinnich,
de Valparaiso, el mérito de haber practicado en Chile Ig primera gastrec-
tomia por cdncer, en 1907, que fué coronada de éxito. Bl enfermo soport6
muy bien la intervencién, a pesar de tratarse de una gastrectomfa casi
total, y sobrevivié mds de un afio. Entre las numerosas y magnfficas
contribuciones posteriores, debemos sefialar las de Exequiel Gonzélez
Cortés, Alvaro Covarrubias, Manuel . Matus, Hernén Alessandri,
Hugo Grove, Roberto Estévez, Mufioz Montt y .otros. Muchos
son, también, los radiblogos que han prestado atencién preferente a
las lesiones gdstricas malignas, para mejorar las pésimas condiciones
en que, actualmente, se presenta en la préctica el problema del cdncer
géstrico. Mencionaremos, en especial, las publicaciones de Heegewaldt,
Fernando Diaz, A. Donoso, F. Velasco, Carlos Cuevas y Enrique Z4rate.
La mayorfa de las tesis de prueba relacionadas con el cdncer géstrico,
nacidas en las clinicas y servicios de cirugfa de la capital, se encuen-
tran consignadas en nuestra bibliograffa. El diagndstico precoz del
céncer gistrico, fué uno de los relatos oficiales del “Tercer Congreso
Chileno y Americano de Cirugfa” del afio 1941, y sus relatores chilenos,
Ruperto Vargas Molinare, E. Heegewaldt, Héctor Rodriguez y Jacobo
Lerner. X

Hemos dejado para el final, la mencién de las meritorias y mds
completas publicaciones nacionales sobre cirugfa del cdncer géstrico,
de Félix de Amesti; cirujano que en los dltimos afios se ha destaca.do
notablemente en esta diffeil rama de la cirugfa abdominal. En varias
extensas presentaciones a la Sociedad Médica, en 1940 y 41, y 2 las s
nadas Médicas de Mendoza de este Gltimo afio, que revisten un in te.rdés
extraordinario, estudia los resultados que se obtienen y se han. Obtelﬁt,o
con el tratamiento quirtrgico del cdncer géstrico. Del.estud(llo anal ;
¢ de sus publicaciones, De Amesti llega a las conclusiones e'qtu & o
95% de todos los enfermos en quienes sé ha comprobado la. exis erll)ce-
dfe cdncer géstrico, quedan hoy sin curacién , Por excepcélén, io sro #
Viven un afio; el 759, mds o menos, do los cdnceres del ¢SE R B
Ya inextirpables cuando llegan a manos del clujano Thi 1% fios, el

% de los gastrectomizados alcanzan una obrailia SR 5
25% de 5 afios, y el 33% de 3 afios. El porcentaje de curaciones
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afios plazo, se eleva al 509, cuando la lesi6n no ha logrado franqueay
los ‘limites del estémago. De Amesti retine estadisticas nacionales de g
servicios quirdrgicos del pafs, que, segin el autor, constituyen mds de
las 34 partes de los pacientes de cdncer géstrico,l asistidos en clinicag
operatorias en los ultimos diez afios. Sebre un total de casi 1,000
enfermos, se operan poco menos de la mitad y un poco mds de un 15%,
es decir; en 150 enfermos se practica la reseccién gdstrica. La morta-
lidad media inmediata del total de operados, fué de casi un 339%,.
Estas estadisticas nacionales demuestran claramente que, a pesar del
adelanto que ha experimentado la cirugfa gdstrica entre nosotros, -
estamos atin muy lejos de poder compararlas con las extranjeras,
europeas y nortéamericanas. Son aislados todavia entre nosotros, los
‘datos que se refieren a sobrevidas a largo plazo, y este cscaso ntdmero
‘de curaciones definitivas, ‘como lo dice el autor, es. indicio cierto de
nuestra incapacidad actual para formular diagnésticos precoces.

En los dltimos afios ha adquirido una importancia extraordinaria,
la cirugia del cdncer del cardias’ y del eséfago. Ya en 1913 Zaaijer
habfa demostrado, al obtener la primera curacién en un caso de cén-
cer del cardias, que la cirugfa ofrecfa probabilidades terapéuticas que
hasta entonces habfan sido negadas. En el mismo afio Franz Torek
practicé con éxito la primera reseccién transtorscica del eséfago, en
una enferma que padecfa de un céncer de la parte media de este 6rgano,
demostrando que la curacién del cdncer del eséfago también era posible.
En los afics siguientes se publican algunos raros éxitos en la litera-
tura mundial, pero éstos son tan contados al lado de los fracasos, que
la cirugfa del cdncer del cardias y del es6fago, no encontré muchos
adeptos. Solamente en los diez dltimos afios y gracias al auge de la
cirugfa, endotordcica, que a su vez se vi6 facilitada por los modernos
medios de anestesia, esta cirugfa se ha ido generalizando y, en muchos
pafses es practicada con éxito cada vez creciente, por cirujanos
especializados en tan diffcil rama de la cirugfa. Roberto C. Ferrari,
cirujano argentino, en su espléndida monograffa sobre cirugfa del
es6fago, dice:

“Puede decirse que hoy los éxitos del tratamiento quirdrgico €n
el cdncer del es6fago no dependen de factores técnicos, ya resueltos
en sus lfneas generales, sino de la precocidad del diagnéstico y de
“ la operacién y de la minuciosidad.operatoria’”. Pero para llegar a los
resultados que se obtienen actualmente, hubo necesidad de recorrer

o
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un camino muy largo, y muchos son los nombres de grandes cirujanos

" ligados, en una u otra forma, al enorme desarrollo de estg, i

en los dltimos afios. No podemos extendernos sobre la historia de las
diversas operaciones del es6fago, ni en los distintos procedimientos
su técnica y sus resultados. Hay muchas y excelentes publicaciones dé
los dltimos afios, también entre nosotros,. que tratan todo esto con
prolijidad y acopio de detalles.

La contribucién chilena al tratamiento del c4ncer del cardias‘y
del eséfago, ests, resumida en el excelente Co-Relato “Cdncer del esé-
fago y su troiamiento quirdrgico” de Guillermo Miinnich, al Tercer
Congreso  Interamericano de Cirugfa, verificado en Montevideo en
Octubre de 1948.

Corresponde a Guillermo Mdinnich, de Valparatso, el honor de haber
sido el primer cirujano sudamericano que extirpd, con éxito, un cdncer
del tercio medio del es6fago tordcico. Presenté este caso en la Sociedad
de Cirugfa, en Octubre de 1940. La enferma sigue sana y sin sintomas
de recidiva o met4stasis, 7 afios después de la operaci6n.

Antes de esta fecha, 1940, no se encuentra en la literatura chilena
ninguna publicacién de algn caso operado; pero Miinmich menciona
en su Co-Relato, que ya en 1923 Arnulfo Yohow habfa efectuado,
en la Clinica de Gregorio Amundtegui, la reseccién de un:cdncer c%el
eséfago tordeico, usando la técnica descrita por Enderlen, es decir,
mediante una mediastinostomfa posterior. La enferma soport bien la
operacién, pero falleci6 a los pocos dfas de mediastinitis. Este caso no
fué publicado. :

La vfa de acceso empleada para los neoplasmas situz.Ldos en el
extremo inferior del eséfago o del cardias, es la trans-tordcica y trans-
diafragmdtica, porque permite una exploracién completa del abdomen
Y de la cavidad toricica y la realizacién mds perfecta de una anagto-‘
Mmosis. Las mediastinostomfas extra-pleurales que tr.ataban de "ev1-ta}11
la abertura de la pleura, han cafdo en desuso. GUIHEI.'mO Munmio
Us, en su caso ya mencionado, el método abdommo—cerv.zcal, pr0pue?l 8
gt Denk en 1913, hoy dia rechazado como método clffgo }in(?mf a
r}wgico ; Dero, segn Miinnich, esta opinién que comparten la i e}:i 3
M2 de los cirujanos, no tiene base suficiente para condenar etlz)s G
MWiento. De los cirujanos que en los Gltimos anos, entre no?o(’r o)
efectuado intervenciones por céncer del cardias y del eséla,?o', ;‘ gﬁx
a8 de ellas con éxito, debemos mencionar a Italo Alessandrini,
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de Amesti, Roberto Estévez, Ricardo Burmeister, Ruperto Vargas,
Mariano Bahamondes. Ellas demuesiran que aunque los resultados no
son todavia muy satisfactorios, existe, sin embargo, la perspectiva de
obtener una curacién radical del cdncer del cardias y del eséfago, en
porcentaje limitado de enfermos. ' ;

La trascendencia del problema del cdncer gdstrico queda demos-
trada por algunas cifras estadisticas tomadas de la literatura nacional;
cifras que son muy semejantes a las sefialadas en otros pafses. En
un antiguo tratado cldsico sobre las enfermedades del estémago, de
Bayard, del afio 1865, puede leerse lo siguiente:.‘No habiendo medio
“ alguno -eficaz para combatir esta espantosa dolencia, jno serfa
¢ prudente decir a los sujetos cuya sangre estd tan alterada: marchad
“ a Africa o a la América del Sur, y acaso encontraréis alli alguna
“ favorable modificacién?”. Sin embargo esta creencia de que el edncer
géstrico era poco frecuente en los pafses sudamericanos, carecia total-
mente de fundamento. Desde que existe literatura médica nacional,
desde mediados del siglo pasado, el cincer géstrico figura entre las enfer-,
medades de observacién frecuente.. Solamente desde hace muy pocos
afios, contamos en Chile con: estadfsticas aproximadamente exactas
sobre la mortalidad del céncer y sus diversas localizaciones. Una de
las primeras y mds extensas, se encuentra en una publicacién del Prof.
Emilio Croizet, del afio 1929. Se basa en 6,000 autopsias efectuadas
en los cadédveres de los fallecidos en el Hospital Clnico de San Vicente
de Paul, durante dos afios, entre.1928 y 1929. De las cifras contenidas
en esta estadistica, se desprende lo que ha sido comprobado en muchos

_pafses, que hay una tendencia més marcada del sexo masculino, a
localizar el cdncer en el aparato digestivo, y para el femenino, en el
aparato genital. La mortalidad por cdncer en el total de las autopsias
efectuadas, correspondi6 a un 9,4%, o sea 615 cancerosos. Examinando
esta mortalidad cancerosa y tomando en cuents el 6rgano en que S€
localiz6 primitivamente la enfermedad, tenemos que en 412 fué el
aparato digestivo, de los cuales 260 corresponden al estémago.

Roberto Estévez y Herndn Apablaza, en publicaciones del afo
1940, calculan el porcentaje de- mortalidad por neoplasias malignas
en los Hospitales San Francisco de Borja, de la capital, y Carlos Van
Buren, de Valparafso, en un 8 y un 109, respectivamente. En la mujer;
el 18%, de los cénceres estaba situado en el estémago, y en el hombre
este porcentaje alcanzaba, segin Apablaza, al 51%,. “La mitad de 108
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. hombrequge» mueren de tumores malignos en el Hospital Carlos
“ Van Buren”, dice este autor, prosector del hospital, “‘presentan esta
¢ Jesién localizada en el estémago”. P

En una estadistica de exdmenes gastro-duodenales del Institu-
to de Radiologfa del Hospital San Francisco de Borja, Heegewaldt
y colaboradores encuentran el cdncer. géstrico en mds d’el 8% de los
hombres examinados, y en mis del 3% de las mujeres, es deciro en una
proporcién inesperadamente alta. Ruperto Vargas Molinare, en su
relato al Tercer Congreso Chileno y Americano de Cirugfa, élel afo
1941, dice que o es aventurado suponer, por los datos estadfstico
que expone, que cada ano mueren en Chile, alrededor de dos mil personas
por carcinoma gdstrico. Estos datos estadisticos que podrfan multipli-
carse, demuestran todos que es también entre nosotros una afeccién
muy frecuente, y que constituye, por lo tanto, un grave problema
de nuestra patologia nacional.
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Med. 1939.—LerNER J. Contribucién de la gastroscopia al diagnéstico precoz del
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cién g{xstmca. Temas de cirugia clinica, 1933.—Mun~nNicH, GuiLLermo. Céncer
dle eséfago, su tratamiento quirdrgico. 3.er Congreso Interamericano de Ciru-
gia, 1946.—MvuKoz Montt, Epuarpo. Cdncer gistrico. Céncer, 1940.—NAVARRO,
J. Contribucién al estudio del céncer gistrico. Tesis, 1929.—Orafza MOLINA,
Eriseo. Consideraciones sobre el individuo gastrectomizado. Tesis, 1940-—
Ponce Zamora, Juvrro. Contribucién al estudio de la aquilia g4strica. Tesis
1941.—QuEveDpo Jorrs, T. Radioscopia del estémago. Tesis, 1910.—RECCIUS,
Aporro. Tratado de diagnéstico quirtrgico, 1940.—Ropricuez, H. Diagnéstico
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r lleerd o céncer. Tesis,

D1vERTICULOS DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO.—Nos referiremos, al
final de este capitulo, sobre las afecciones quirdrgicas del estémago y
duodeno, a una anomalia relativamente rara, los diverticulos de estos
6rganos. El estudio de ellos, sobre todo de los duodenales, es muy anti-
guo. Los primeros de cardcter exclusivamente anatémico, fueron hechos
ya en el siglo VIII, por Morgagni, en Italia, y Chomel, en Francia. Son
muchos los autores, entre ellos Rokitansky, en 1809, quienes posterior-
mente se ocuparon de esta curiosa anomalfa congénita; pero sin darle
mayor importancia patolégica. Unicamente a fines del siglo pasado,
empezé a sospecharse que los divertfculos fueran capaces de provocar
ciertos trastornos de orden digestivo. Con el advenimiento del examen
roentgenolégico y su progreso técnico, el diagnéstico de la at:ecmén
empez6 a hacerse en el vivo, y se publicaron una serie de trabajos, de
los cuales algunos daban una importancia clfnica exagerada a esta
afeccién. . FEn 1912, Forsell y Key, efectuaron la primera intervencién
Quirtrgica sobre un divertfculo, con lo que se inicia una nueva etapa
en g terapéutica de esta afeccién. En los afios siguientes, %os. casos de
divertfeulos duodenales siguen siendo pocos; s6lo en las gy -(cilos
décadaS, el nimero de intervenciones publica(;la's fmmentn,t c((l)nsl 12;
mblemente, Yy aparecen numerosos trabajos quirdrgicos en 1° ofs s
Pafses. Se establece la diferencia entre los verdaderos y 108 2

; : ionista
d.lverthUIOS ¥, a un primer perfodo francamentetmttlar:e’;‘:o ;ent(;
Sigue yun : cionista, que acepta el i

perfodo m4s bien absten ) va para los casos

Quirtrgico sélo como indicacién excepeional ¥ lohraien
Complicados.
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Enire nosotros, los diverticulos duodenales fueron estudiados por
primera vez, por Lucas Sterra, en 1927. En NovieI'nF)re de ese afio,
presenté una observacién a la Sociedad de Cirugia, .refn'lendo un caso en
que la afeccién habfa sido diagnosticada por medio del examen roent-
genolégico. El enfermo, objeto de la comunicacién, ofrecfa un pasado
gastro-intestinal franco; la operacién consistié en una gastro-enteros-
tomfa con resecci6n del diverticulo. Varios son los autores nacionales
que posteriormente se han ocupado con la misma afecci6n, y cuyas
publicaciones se encuentran consignadas en nuestra bibliograffa. La
més completa entre ellas, es la del servicio del Prof. Garretén Silva,
del Hospitiml San Francisco de Borja, en la cual los autores F. Donoso,
A. Donoso y E. Montero, analizan 22 casos de diverticulo duodenal, y
hacen una revisién de los conocimientos al respecto, sobre su frecuencia,
anatomfa patol6gica, patogenia y sintomatologia del diverticulo. El
diagnéstico es siempre radiolégico, y el tratamiento debe ser médico y
excepcionalmente quirdrgico. En cuanto a la frecuencia de los diver-
ticulos duodenales, las estadisticas demuestran todavia una gran dispa-
ridad. Entre nosotros, los autores recién mencionados, encuentran en
el Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital San Borja, entre
1932 y 1939, seis divertfeulos duodenales. Heegewaldt, Dfaz y Cuevas,
en un estudio sobre la incidencia radiolégica de las lesiones digestivas,
encontraron en 2,482 exdmenes del tubo digestivo, 18 divertfculos, es
decir, en un 0,72%, y Daza, en 2,500 exdmenes radiol6gicos del tubo
digestivo, encuentra 25 diverticulos duodenales, con una frecuencia
de 1%. Son cifras muy parecidas a las de estadisticas extranjeras.

La primera intervencion por diverticulo duodenal, fué ejecutada
enire nosotros, como ya lo hemos seralado, por Lucas Sierra, en 1927;
posteriormente, nuestra literatura registra sélo dos observaciones més
en que se intervino por esta afeccién, (Guillermo Miinnich y A-
Reccius). A insinuacién de ellos, Manuel Cruz Plaza, elige esta materia
como tema de su memoria de prueba, en 1944. Basa su estudio, en
las observaciones de estos autores y de los observados en el Hospital
Enrique Deformes de Valparafso. Llega a la conclusién, que los
diverticulos duodenales son relativamente frecuentes Yy que, por lo
tanto, no deben considerarse como una curiosidad anatémica, pero
que 'la mayoria de las molestias de que se culpa al diverticulo, SO
ocasionadas por lesiones asociadas, especialmente colecistitis y ulcera

géstrica o duodenal. Las complicaciones graves de parte del divertfculo
son excepcionales.
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Los deverticulos gdsiricos, son aun més' raro
fin una publicacién de Ia Clinica del Prof, Prid%uengsleduglfx?:;f;
Rodriguez y Meza Arrau, estudian su frecuencia y refier’en algunas
estadisticas nacionales: el profesor Croizet, en 14,000 autopsias, ha
yerificado un solo diverticulo géstrico, implantado en I curvaélura.
menor del- antro, localizacién absolutamente excepcional; y el profesor

Opazo, en 18,000 exdmenes radiolégiqos de estémago, ’ha reunido 2

€aso0s.
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CAPITULO XII -

CIRUGIA DE LAS VIAS BILIARES

En la cirugia de la vesicula y de las vfas biliares, tiene una impor-
tancia predominante el tratamiento de la litiasis. Iis una de las afec-
ciones més frecuentes de la raza humana, y, por lo tanto, llama pro-
fundamente la atencién que, mientras la gldndula hepética ha sido
objeto de innumerables estudios, desde los tiempos mds remotos de la
- medicina, la litiasis biliar pasara tan completamente desapercibida.
Parece que los célculos biliares fueron observados por primera vez en
1565, por J. Kentmann, de Dresde, Sajonia. Vesalio y Falopio (1581),
figuran también entre los primeros que los estudiaron y describieron
con mucha atencién. Uno de los primeros trabajos de importancia para
la patologfa y el diagnéstico de los cdlculos biliares, es el de Federico
Hoffmann de Halle, en 1718; siguieron, mds tarde, muchos otros, entre
los cuales se destacan los de Morgagni, en 1730, quien redne un gran
niimero de casos de litiasis biliar y traza un cuadro muy completo de
la afeccién. Muchos nombres m4s estdn ligados a la historia del
descubrimiento de los célculos biliares; mencionaremos, entre ellos, 108
de Boerhave, Sydenham, van Swieten, por ser los mds conocidos, €B
el siglo XVIII, y el de H. Meckel, a mediados del siglo pasado.

Las primeras investigaciones sobre la estructura de los cdleulos
fueron efectuadas, también, en el siglo XVIII; Walter deseribe cuida~
dosamente, en 1755, la rica coleccién del Museo de Berlin; Durande,
en Francia, publica, 4 fines del mismo siglo, su tesis sobre la estruc”
tura de los céleulos biliares; y Meckel, en su “Microgeologta’’ del an°
1856, le dedica una atencién especial. La colesterina, substancia que
caracteriza la mayor parte de los célculos, fué aislada, en 1814 por
Chevreul, quien le di6 su nombre.
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Los médicos antiguos explicaban la formacién de los céleulos
piliares, de una manera .enteramente mecdnica, por condensacién de
lo bilis estancada; poster.lormente se admitfa la posibilidad de Ia
descompostcion o coagulacién de ella, por la aceién de los 4cidos que
penetrarfan a tl‘avé§ del duodeno. Hoy dfa sabemos que de Ia, litiasis
biliar, es su patogenia la que mds ha sido discutida. Una de las primeras
teorfas aceptables, desde el punto de vista cientifico, sobre el origen
de los cdleulos biliares, fué la de Meckel von Hemsbach, enunciada a
mediados del siglo pasado. Fué este célebre anatomista y fisi6logo, el
primero en considerar-indispensable, para la formacién de los céleulos,
la existencia de un “‘catarro litégeno” que por via ascendente desde
el duodeno invade la vesicula. Desde entonces se han sucedido un
gran nimero de teorfas, como también investigaciones experimentales
y clinicas, y todas tratan de aclarar la tan discutida patogenia de la
litiasis biliar. Antes de los descubrimientos de Pasteur, en el campo
de la bacteriologfa, reinaba, casi sin contrapeso, la teoria humoral
de las enfermedades, que en realidad no servia més que para encubrir
la ignorancia sobre su verdadero origen. Con el reconocimiento de la
naturaleza microbiana de la mayoria de las enfermedades, nace también
la teoria del origen infeccioso de la litiasis biliar, sustentada sobre todo
por Naunyn, y que, reforzdndose con nuevas investigaciones, ganaba
también nuevos adeptos. A la infeccién debfa agregarse una pertur-
bacién en el funcionamiento, en el sentido del libre paso de la bilis
al duodeno, para encontrar reunidos los dos factores fundamentales e
indispensables en la produccién de los cdlculos. Las ideas de Naunyn,
abrieron amplio campo a las investigaciones, y son innumerables los
que posteriormente evidenciaron la presencia de diferentes gérmenes en
el contenido de la vesfcula, sus paredes y sus célculos. Entre nosotros,
Son también numerosos los investigadores que se han ocupado con el
problema: Prado Tagle, Macchiavello, G. Chateat, Covarrubias 2.
Hugo Vaccaro, Vélez Marulanda y otros; todos conouerdan e ok
gérmenes m4s frecuentes en la bilis, submucosa vesioular y estroms

) i tlococo.
de los célculos, son los colibacilos, asociados al estreplo ¥ esda_f ;
enunciada veinte afios des-

También 1a teorfa de Aschoff y Bacmeister, 7

Pués, acepta la importancia de la estagnacion de la b}hs ent lzc;i):tzg;e;

Dia de los c4leulos; pero estos autores, apenas dan 1m;()iorla Ik o

infeccién de Ia, vesfeula biliar. Para ellos la fqrmacxén c | ; el

de los cdlculos, comienza en una vesfeula aséptica. Chz'muffall ,terinemia
O nuevamente a la teorfa humoral, incrimina a la hapercotes
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y en especial a la gravidica, el pecado de la produccién de los céleulog
biliares. Otros autores aceptan, como causa preponderante en la formg-
cién de ellos, una ectasia o retencién no mecénica, sino funcional. Parg
Prado Tagle, la infeccién debe considerarse como factor mds importan-
te de la litogénesis; pero a ella debe agregarse otro factor no menos
importante, la retencién biliar. Segin Prado Tagle, el punto de partida
del proceso infeccioso, radica en el intestino, lo mantiene el estrefii-
miento, y la infecci6n es llevada por las ramas de la porta y linfiticos,
al higado y vfas biliares. El eminente profesor chileno, designa su
original concepci6n sobre la patogenia de la colelitiasis, con el nombre
de “sindroma éntero-vesicular”’, y se basa para su estudio, publicado
“en 1927, en la cuidadosa observacién de més de 1,000 individuos de
ambos sexos.

En uno de sus trabajos posteriores, presentados al Primer Con-
greso Nacional de Medicina Interna, del afio 1943, Prado Tagle, en
cuya clinica, como también en la del profesor Gonzélez Cortés, las
colecistopatias han sido objeto de constantes estudios e investigacio-
nes, comenta algunas cifras estadisticas, para precisar la frecuencia
e importancia que el problema de la litiasis vesicular alcanza entre
nosotros. Una revisién de los protocolos de autopsia de los servicios
de Anatomia Patol6gica de los Hospitales San Vicente, Salvador y San
Borja, comprendidos entre los afios 1939 a 1942 inclusive, revela que
en un total de 5,464 necropsias practicadas durante el lapso sefialado,
se ha encontrado la existencia de una litiasis vesicular en 676 caddveres.
Esto corresponde al 5,5% de los hombres y al 22,29, de las mujeres.
“Estas cifras”,—dice Prado Tagle—‘“confirman la enorme frecutncia
que, en el sexo femenino de la capital, tiene la colecistopatia litidsica’.
Es de suponer que en las demds ciudades del pafs, la frecuencia
sea més o menos la misma, a pesar de que también entre nosotros,
la litiasis tiene caracterfsticas regionales, como lo hace notar el
autor. Desde luego, parece ser mucho m4s frecuente en las ciudades
que en el campo, y muy rara en nuestros araucanos, COmoO pudo
comprobarse en numerosas autopsias practicadas por Westenhoeffer ¥
Prado Tagle, en Villarrica y Quepe, en indigenas de ambos sexos, entre
los cuales se contaban mujeres que habfan dado a luz numerosos hijos,
y en todos ellos no se comprob6 la menor alteracién intestinal o vesi-
cular. Observaciones similares abundan, por lo demds, en la ht,eratum

internacional. Insistiremos, m4s adelante, nuevamente en la frecuencis
de la afeccién entre nosotros.
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A pesar de los evidentes progresos, con los trabajos experimen-
tales y clinicos que se han realizado en los Gltimos anos, y sobre todo
con la vasta ensefianza que nos han brindado las intervenciones qui-
rtrgicas sobre las vias biliares, existen todavia muchas incégnitas en
este capftulo de la patologfa. La medicina no dispone atin de ninguna,
terapéutica eficaz, capaz de disolver los cdleulos, cuya génesis tampoco
ha quedado bien esclarecida, a pesar de que ya conocemos las causas
de mayor importancia que en ella intervienen. Muchas ideas erréneas
han sido modificadas, gracias a la intervencién del bisturf. Una gran
ayuda para el mejor conocimiento de la fisio-patologfa de las vias
biliares, ha sido, en los tdltimos afios, la introduccién a la clinica, de
los nuevos métodos de laboratorio y exploracién semiol6gica.

No podemos entrar a estudiar las multiples pruebas de la funcién
hepdtica, practicadas y estudiadas, todas ellas, metédicamente en
nuestras clinicas. Con excepcién de algunas, como la demostracién
de la bilirrubina en la sangre, los cirujanos siguen desengafiados con

ellas.

En 1909, Einhorn di6 a conocer su técnica de la intubacién duo-
denal; sobre ella se basa el sondaje duodenal que, mediante el proce-
dimiento de Meltzer Lyon (1917/18), ha sido usado con fines terapéu-
ticos y también como revelador de la funcién vesicular, para la indi-
cacién operatoria. Pero el cateterismo duodenal, ha estado sujeto a
criticas y numerosas revisiones, en el transcurso de los afios. Desde el
punto de vista quirGrgico, su valor préctico es, seguramente, muy
inferior al de la colecistografia. En realidad, el estudio de la Qa?ologi&
vesicular se vi6 especialmente enriquecido, de un modo casi impre-
visto, con ella, o sea la visualizacién radiografica de la vesfeula biliar,

que ha representado un progreso tan considerable en el diagnéstico y
de afecciones del abdomen,

diagnéstico diferencial en un gran ntmero :
que los trabajos de control realizados posteriormente a las primeras
publicaciones de Graham y Cole, en todos los Ceflt'l'os radiol6gicos,
han Sido ya innumerables. Desdeé la publicacién original, en F ebgero
de 1924, de estos autores, que descubrieron el mé_todq de visua z;;‘
la vesfeula biliar a los rayos X, mediante la inyeccién 11.1travenoit:1te
tetrabromofenolftalefna, se ha seguido exPerim"jntando IREREAIRe
®osaydndose productos quimicos y téenicas divprsas: s
Graham y Cole, en Estados Unidos, habfan basado Sussu%st -
CXDerimentaciones, en la propiedad curiosa que presenta “mi et
Quimicg, g tetrac,:lorofenolftaleina, de eliminarse casi €XClUSI
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por la bilis. Era usada, corrientemente, para el examen funciong] del
hfgado; pero la vesfcula de los enfermos inyectados con esta substaneis,
no se visualizaha a los rayos. Graham tuvo la idea que, usand(;
metaloides de peso atémico més elevado que el cloro, como el yodo
o el bromo, podrfan obtenerse, quizds, sombras visibles de la vesfeuls
biliar a los rayos, ya que ella tenfa la propiedad de concentrar congi-
derablemente la bilis. Las experiencias en el animal, confirmaron sus
ideas, los compuestos de yodo y bromo de la fenolftaleina en inyecciones
intravenosas, en el perro, producfan sombras vesiculares.

Ya al afio después de la publicacién original, en que los autores
exponen, con muchas dudas y vacilaciones, sus primeras experiencias
Graham y Cole presentan una nueva substancia, la tetrayodofenolf-
talefna, que era mucho menos t6xica para el enfermo, que la primera.
Se ha usado tanto la via bucal como la endovenosa; puede decirse que
en un principio cada radiblogo tenfa su procedimiento propio, segin
su experiencia personal. Los inconvenientes de la via endovenosa,
fueron en parte subsanados, usando como vehiculo el suero glucosado
hipert6nico, preconizado por Antonucci. La administracién por via
bucal puedé hacerse, dando el medio de contraste en. una sola dosis, 0
bien, como la habfa recomendado Sandstroem, en forma fraccionada.
Otro progreso, de los tltimos afios, constituyen los nuevos medios de
contraste, que no contienen tetrayodofenolftalefna; ni son derivados de
ella, no liberan yodo, no provocan yodismo y no son téxicos. Desde el
punto de vista del paciente, su uso para las colecistografias es menos
molesto que con los demds preparados.

Nadie ignora hoy dfa, los servicios que presta la colecistograffa,
que casi en la totalidad de los casos nos proporciona resultados muy
exactos, comprobados en miles de observaciones por el cirujano ©
andtomo-patélogo. Podemos repetir lo que hace ya veinte afios decia
un autor: “la colecistografia, actualmente, no mnecesita apologia’.

Las primeras publicaciones entre nosotros, sobre el tema, datan
del afio 1926; en nuestros servicios radiolégicos han sido experime'nt.a‘
dos todos los medios de contraste y sus diversos modos de adminis”
tracién. En nuestra bibliograffa, se encuentran consignadas las més
importantes de las publicaciones nacionales. Sin pretender substraer 8
la clinica su importancia esencial, la colecistograffa ha llegado & i
un método complementario de gran utilidad en la mayorfa de los casos;
e insubstituible en muchos de ellos.
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Casi si.multéneamente_ con la§ im{estigaciones de Graham y Cole
nace también la explt.)ramén radiolégica de las vias biliares que nc;
se ViS}lali?a'n con la §1mple COIeCiStOgl‘ajfia. La colangz'ogmf{.a,,o sea la
visualizacién radiolégica de ellas, mediante Ja inyeccién de una subs-
tancia de. contl"a'ste., puede hacer§e durante el acto operatorio, como
Jo preconiza Mirizzi en la Argentina, en 1931, o bien después de él, a
través de un tubf) de drenaje o de un trayecto fistuloso. Esta ﬁltix’na.
forma, la colangiografia post-operatoria, parece haber sido efectuada
por primera vez por Carnot y Blamoutier, en 1922, quienes utilizaron
como medio de contraste, el sulfato de bario, logrando visualizar un .
cdlculo del cistico causante de una fistula biliar rebelde, consecutiva
a una colecistostomfa. Mds o menos en la misma época, fué ensayado
el método en Estados Unidos, y pocos afios después aparecen trabajos
sobre el tema, en los pafses europeos. Desde entonces hasta la fecha,
esta exploracién radiol6gica se ha extendido y divulgado. Entre nosotros,
es un método de investigaci6n frecuente, y varias son las comuni-
caciones que se han presentado al respecto, (de Amesti, Rencoret,
Eduardo Larrafn, Enrique Duval, Garavagno). La mayorfa de los
autores nacionales aceptan hoy dfa, que la colangiograffa post-operatoria
debe hacerse sin excepcién en todo enfermo, con drenaje de las vias
biliares, y que todas las criticas que se han hecho, no tienen actual-
mente valor alguno, porque las substancias usadas, son précticamente
innocuas. La colangiograffa permite investigar el estado del 4rbol
biliar, revela frecuentemente la existencia de cdlculos residuales, y =
de importancia para elegir el momento oportuno de retirar el drenaje
de las vias biliares. ) '

La colangiograffa durante el acto operalorio, introducida en 1931
por el cirujano argentino Mirizzi, y preconizada entre nosotros p.(lJr
Vargas Molinare, no ha podido generalizarse. Con I‘fl-Zén ob]t?ta:a ];
mayorfa de los cirujanos, que este procedimiento requiere und ;?Srmos
¢ién radiol6gica adecuada, porque prolonga la operacién en fiea & .
3 veces profundamente intoxicados, y que und colanglogéﬁ 5 lu zglé:
l;recuc-zntemen’ce no basta para reconocer el verdadero estado de

oco. .
sayada en 1939, entre nosotros,

Otra, for it r
ta forma de colangiograffa fué enf. g Hospital

®n la Seccién Medici i Pr :
edicina Interna del Pro j
A Francisco de Borja de la Capital. Sus autores, Roberto Celis,

gl e
berto Donoso y Fernando Huidobro, buscaban'un‘plzsggf_nznlo
U€ permitiery visualizar el colédoco, antes de la interve -
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que llaman la colangiografia retrégrada. El procedimiento consiste ep
transformar en cavidad cerrada, el segmento duodenal que queds
frente a la ampolla de Vater, mediante un dispositivo especial agregado
a una sonda duodenal, con el objeto de inyectar una solucién opaca
a presién en forma retrégrada, hacia la regién alta de las vias biliares,
aprovechdndose de la relajacién esfinteriana producida por accién
farmacolégica.

La sintomatologia de la colelitiasis y de la infeccién biliar en gene-
ral, era, naturalmente, bien conocida mucho antes que ella entrara al
dominio de la cirugfa, a fines del siglo pasado. Se sabfa que los célculos
podian permanccer durante mucho tiempo en la vesicula biliar, sin
revelar su presencia por molestia alguna. Aunque el prondstico del
célico hepdtico era, ordinariamente, bueno, los médicos de aquellos afios
nunca olvidaban que, aun en los casos aparentemente simples, siempre
existia el peligro oculto de las complicaciones graves, que repentina-
mente transformaban el cuadro en algo serio y hasta mortal. Habia
que contar, también, con las frecuentes recidivas, porque, segln la
concepcién de aquellos afios, “raras veces los cdlculos eran evacuados
todos de una sola vez”. Por otra parte, la experiencia habfa demostrado
que, atn enfermos graves, que sufrfan ya muchos afios de la enferme-
dad, podian finalmente sanar; nunca debfa, por lo tanto, abandonarse
prematuramente toda esperanza de éxito. Pero los recursos de la
terapéutica, eran muy limitados; el tratamiento del célico hepstico,
constitufa la indicacién principal. Para moderar la intensidad de los
dolores, se hacfa uso de los narcéticos, sobre todo de la morfina y del
opio, o se recurrfa a las inhalaciones del cloroformo. En los enfermos
pletéricos, se recomendaban las sangrias; si existfa una sensibilidad
considerable en la regi6n de la vesfcula, se hacfa uso de las sangrias
locales, con la ayuda de ventosas o sanguijuelas, etc. Pasado el colico
hepético y sus consecuencias inmediatas, el objetivo siguiente del trata-
miento, era el de evacuar los cdleulos alojados en los conductos biliares,
y oponerse a que ellos volvieran a formarse. Se habfan preconizado
muchos remedios capaces de disolver las concreciones, pero ninguno
cumplfa con las esperanzas que en él se cifraban. Desde mucho tiempo
se habfa recomendado el empleo de las aguas alcalinas, contra las con~
creciones biliares, y, en efecto, en Alemania, se conocfan como agentes
muy eficaces, las aguas minerales de Karlsbad, de Ems, de Marienbad,
y en Francia, las de Vichy, de Vals, etc. No faltaban, naturalmente,
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Jos médicos que pretendian ll?ber sanado la calculosis de las vias
piliares, con ayuda de la gle’ctx?cidad.

Como los recursos quirirgicos eran casi totalmente desconocidos,
las complicaciones eran, también, muy frecuentes. Los médicos de
aquellos anos, veian, lo que para los actuales cirujanos précticamente
ha desaparecido, enormes vesiculas distendidas e inflamadas, adheridas
al intestino o las paredes abdominales, que se abrfan al interior o al
exterior, determinando {istulas biliares externas o internas. La abertura
hacia el exterior, no siempre se hacfa en el punto correspondiente al
fondo de la vesfcula biliar, por debajo del reborde costal derecho, 2
veces se producia a la izquierda de la linea blanca, en la vecindad del
ombligo, en la regién inguinal, etc. En estos casos, los trayectos
fistulosos eran, ordinariamente, largos y tortuosos, frecuentemente los
orificios multiples, y no era raro observar la expulsién de grandes y
numerosos cdlculos por estas fistulas.

Como tltimo recurso terapéutico, cuando la vesicula se hallaba
tan distendida que hacfa temer su ruptura, o cuando los accidentes de
la fiebre héctica amenazaban la vida, habfa sido recomendado, por
los més valientes entre los médicos, la puncién de la vesfcula, con la
idea de evacuar su contenido. Si existian adherencias con la pared
abdominal, este proceder no era considerado tan peligroso, pero si no
existfan, la puncién era proscrita; debfan tomarse, para estos casos,
las mismas precauciones que habfan sido recomendadas, desde media-
dos del siglo pasado, por Récamier y otros, para la abertura de un
absceso o equinococo del higado. Bl justo temor al peritoneo, obligaba @
Proceder en dos tiempos. .

De la puncién de la vesfcula biliar a su abertura, la‘c?le?zsto'slo—
mia, no habfa mds que un paso. Los primeros ensayos QuItUEEICOS;HE
refieren todos al empiema de la vesfcula. Jean Louis Petit, en ]{‘;ial]ilc?ujiy
habfa, indicado ya, en la primera mitad del siglo XV I;I,'la posibi uilm,
de tratar ciertas afecciones hepéticas, por medios quistiipiogs i enl b
Memoria, del afio 1743, recomienda que una vesfcula dls.tendlda,”(e :
aliviarg . ible retirarse por “itotomfa”, los

€ por puncién, y en lo posl isma, época,

Célcubs alojados en dicha viscera. M4s o menos erlla 951:1 ;m;e hallaba

SS:L(;?‘CG I prireny colccist_ostomfa, i "Ies{r‘;uopgncién sobre las
ida a la pared abdominal. Pero esta prine

i iglo
Gt i la segunda mitad del sig
e, o Prostol 5610_5211 ei llIgl principio en forma
el

Ial . 1. tll
cﬂs I a nuev amente a dlSGu
g , a pOS b dad de las nger enc. ones qu Uu. g
) 1 1 []] 1 1 IV 11 1rur 1¢as S()i) e
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las vias biliares. En 1867, John Bobbs, de Pensylvania, ejecuta acciden.-
talmente la primera colecistostomia del siglo, y el enfermo se restablecis,
Marion Sims, en Inglaterra, practica, en 1878, una nueva colecistos-
tomfa, pero el enfermo fallece. Sin embargo, detalla en su memoria,
con tanta precisién, los diversos tiempos del procedimiento usado,
que éste sirvi6 de base, en aquel pafs, para las intervenciones siguien-
tes. La primera operacion favorable en Inglaterra, fué practicada por
Lawson Tait, en 1879. Un ano antes, en 1878, Teodoro Kocher, habia
ejecutado la primera colecistostomia con diagndstico preoperatorio preciso,
y que fué segquida de éxito. Siguiendo los preceptos de la cura antiséptica
de Lister, este famoso cirujano de Berna, efectué la intervencién
en dos ftempos, rodeando primero la vesicula, previa laparatomfa, con
gasa fenicada, e incindiéndola sélo seis dias mds tarde, para extraer los
32 célculos que contenfa. En los afios siguientes, la colecistostomfa
fué perfecciondndose y habia sido ejecutada ya un buen ntmero de
veces, tanto en Estados Unidos como en Europa, hasta 1882, afio en
que Langenbuch practic6 la primera colecistectomia.

La colecistectomia habia sido ejecutada, en siglos anteriores, por
algunos experimentadores, en perros y gatos; pero corresponde a Carl
Langenbuch, del Lazarus-Krankenhaus de Berlin, el mérito de llevarla a
la prdctica en el hombre e iniciar con esto una de las ramas mds felices
de la cirugia que haya podido idearse. Toda la cirugfa moderna de las
vias biliares estd basada en esta intervencién, que, con pleno conoci-
miento de la patogenia de la afeccién calculosa, elimina el punto de
origen de ella, constituyendo el medio m4s sencillo para curarla.
Langenbuch practicé la primera colecistectomia, en Julio de 1882, en un
enfermo de 43 anos, que a los doce dias pudo abandonar la cama y a las
pocas semanas el hospital. La operacién le atrajo gran crédito, y luego
tuvo muchos imitadores; pero, a excepcién de pocos cirujanos, queé
desde el primer momento reconocieron la verdadera importhncia de
la extirpacién de la vesfeula enferma, la mayorfa de ellos no aceptaron
las indicaciones dadas primeramente por Langenbuch, y que son las
que hoy dia se aceptan universalmente. Crefan que la colecistectomia
serfa de aplicacién limitada y que, en ningtn caso, ocuparfa el lugar
de la colecistostomfa y de la colecistotomfa. Langenbuch, fué también
el primero en disefiar la mayoria de las demds operaciones bésicas sobre
las vias biliares, la coledocotomfa, la coledocotomia transduodenal,
la coledocoduodenostomia y la hépatoduodenostomfa. En 1891, habfa
reunido ya el material suficiente para publicar su obra sobre cirugfa
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del higado y de las vias biliares; obra que, atin hoy dfa, més de medio
siglq d?SPUéS de su aparicién, sigue siendo un tratado de utilidad para
el cirujano.

Tl vasto campo de: la cirugfa biliar se enriquecis, luego, con Ia
coledocotomta. En realidad, de la colecistectomfa, llevada a feliz
término por Langenbuch, al colédoco, no habfa m4s que un paso.
Los alemanes atribuyen la prin}era coledocotomia a Sprengel, en 1884;
a los pocos afios después, fué g]ecutada, por Kiimmel, en 1886, y por
Courvoisier, en 1890. Este Gltimo fué el primero, también, en imitar
a Langenbuch y extirpar una vesfcula enferma. Otro gran adelanto
en la cirugfa de las vias biliares, fué la primera colecistectomfa y cole-
docotomia, ejecutadas conjuntamente, por primera vez, por Rehn, y
también la introduccién del drenaje del hep4tico, cuyo uso sistemético,
en los casos de infeccién de las vias biliares, fué recomendado, sobre
todo, por Kehr, en 1897. Los afios siguientes, fueron usados en mejo-
rar la téenica quirtrgica, y en adquirir la suficiente experiencia en esta
clase de intervenciones.

Como hemos visto, la colecistectomfa no fué aceptada, en un
principio, por todos los cirujanos. Era una operacién mds seria, mds
enojosa, de mortalidad mucho mds alta y su aplicacién debfa, por lo
tanto, ser muy limitada. Algunos cirujanos habfan pasado de la co_le-
cistostomfa a la colecistotomta, procedimiento que consistfa en incin-
dir la vesfcula, extraer los cdlculos y cerrar iumediata.men?e aquel
6rgano, abandondndolo en la cavidad abdominal. Courvoisier, uno
<‘i‘e los primeros en proponer esta intervencién, llamada por ‘?lgunf)s

colecistotomia ideal”, la habfa designado con el nombre de “colects-
tendisis” (1884). Pero no era un procedimiento que podfa recomen-
darse en todos los casos indistintamente; en o pocos st vi6 que las
Suturas podfan ceder y producirse la muerte del enfermo, por el tesc:ﬁ:
pe de la bilis al peritoneo. La colecistotomia se plantea en 1 ac;im
dad, s6lo por excepcién; para efectuarla, las paredes i ]abYestodo
debfan estar sanas, debfa contener pocos céleulos, ¥, poi) Sf’ elletemol"
los conductog profundos debian estar bien permeables. c;l bfa reco-
a la ruptura de la vesfeula, por replecién de ella, Czerny habfa

s s 2 ves y P . oién de la parte suturada de ella
en f ?’do ¥ mstopexm”, o.ci BN mu; pocas veces se encon
tra‘bouna, extraperitoneal. En la pl:dc’ﬁwﬂ:‘ 1y solecistendisis; se ke
vi6 °n reunidos todos estos zequiatia) PEEC la cistostomfa, ¥ mds

entonces nuevamente a darle preferencia &

farde g ]y ectomia.
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Con el mejoramiento de la técnica quirdrgica y la mayor expe-
riencia adquirida, algunos cirujanos empezaron a buscar una goly-
cién al problema que presentaban aquellos casos de ictericia crénica,
producidos por una estrechez o por una oclusién cicatricial del col4-
doco, asf como cuando este conducto experimentaba una compresién
debida a una neoplasia o una induracién del péncreas. Para dar salids,
a la bilis estancada hacia el intestino, Winiwarter, Kappeler y Mayo
Robson, establecen una anastomosis entre la vesicula y el duodeno,
en la misma forma en que afios antes Woelfler habfa practicado la
gastroenterostomia. Es la colecisto-duodenostomia, que no trata ya, como
las dem4s operaciones que hasta entonces se habfan ejecutado sobre
las vias biliares, de suprimir el obstdculo que se opone a Ila libre
circulacién de la bilis, sino de producir una derivacién de ella. Si el
duodeno era poco movible, podia también dirigirse la bilis hacia el
estémago (colecisto-gastrosiomia) o, lo que era menos recomendable,
hacia el yeyuno (colecisto-yeyunostomia). La eleccién de una u otra de
estas operaciones, dependfa, naturalmente, de las condiciones de cada
caso. En aquellos en que no existia permeabilidad entre las vias biliares
profundas y la vesicula, y no podia suprimirse el obstdculo en el
colédoco, se recurri6 a otros procedimientos para proporcionar a la bilis

~una nueva via, la colédoco-duodenostomia, que podia efectuarse desde
afuera, o bien en forma transduodenal, y la hépato-duodenostomia.

Muchas son las variantes de estas intervenciones bésicas sobre
las vias biliares, que hemos enumerado y que no podemos mencionar,
para no salirnos del margen que hemos trazado a nuestra exposicién,
y muchos son, también, los nombres de grandes cirujanos que contribu-
yeron al enorme desarrollo de esta importante rama de la cirugfa abdo-
minal. Son conocidos de todos, los nombres de Kocher, Lawson Tait,
Mayo Robson, Koerte, los hermanos Mayo, Courvoisier, Riedel, Crede,
Winiwarter, Moyniham, Socin, Quend, Rio Branco y tantos otros, fntima-
mente ligados al desarrollo de la cirugfa biliar; pero son dos los nombres
que merecen recordarse en especial: Langenbuch, el iniciador espiritual
y verdadero fundador de ella, y Kehr, su entusiasta adepto, & quien
cupo el honor de llevar muchas de las ideas de su maestro a la realidad.

Hemos visto cuél era el estado de la cirugfa de las vias biliares, &
fines del siglo pasado, cuando ella se iniciaba en nuestro pafs. Ya desde
1893, se habfa notado en nuestro ambiente quirdrgico, un creciente
interés por la naciente cirugfa abdominal. Desde aquel afio hasta 1900,
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gparecen en nuestra Revista Méfiica, una, serie de publicaciones, corres-
pondencias de Europa, traducciones y notas, que dicen relacién con
la cirugfa abdominal, que, en pafses mds avanzados que el nuestro
hacfa progresos cada vez més sorprendentes. En los tltimos afios dei
siglo, este interés se vuelve hacia la cirugfa de las vias biliares; apare-
cen en nuestra literatura, los nombres de Lawson Tait, Courvoisier,
Langenbuch, Kocher, Kehr, Koerte, William Mayo, en relacién cor:
esta rama de la cirugfa abdominal. Antes de fines del siglo, se habfan
practicado ya entre nosotros, algunas colecistostomfas, en la clfnica
de Barros Borgofio; pero habfan sido en su mayorfa, operaciones de
necesidad, por empiemas de la vesfeula biliar. La verdadera cirugta de
las vias biliares, nactd en nuestro pais con la primera colecistectomia prac-
ticada por Lucas Sterra, en 1899. “Nuestros primeros fracasos con la
“ colecistostomia, nos hicieron modificar nuestras tendencias conser-
“ yadoras; el primer éxito operatorio en las vias biliares, lo obtuvimos
“ con una colecistectomia y coledocotomia a la vez”, escribfa el
maestro, en 1900. En realidad, por wuna rare casualidad, la primera
operacion feliz en las vias biliares, ejecutada en Chile, fué también el
primer caso de coledocotomia

Se trataba de una enferma de 34 afios, madre ya de doce hijos,
que habfa sufrido una serie de crisis dolorosas, desde los t?ece .a.ﬁos-
En 1899, le sobrevino un ataque muy agudo, complicado de 1.ctemcm J
que se repetfa cada ocho dfas, con intensidad siempre creciente. .L_a.
ictericia era muy profunda y el enflaquecimiento, asf como I debili-
dad en que se encontraba en Octubre de aquel afio, cuando entr6 al
servicio de Lucas Sierra, eran considerables. Se diagnostlc,é ‘mz.L.COIe-
litiasis con obstruccién del colédoco e infeccién de las vias biliares;
la enferma, tenfa 39 grados de fiebre. El 13 de Qctubre, ayl.ldado i
Marcos Donoso y Javier Valenzuela B., Lucas Sierra procedi6 & ]I:alzg
la colecistectomia, y, en seguida, la abertura del c.olé‘d?co, Puels I?n
0 ¢l un grueso cdleulo enclavado. Se operé por incisién en }‘1 deaé
media. La, vesfcula no era muy grande, pero con sus paredes enigloss:i e{'lé
Y estaba, llena de c4leulos. El colédoco se suturd en flos plan‘o . f;ficull—
iélo un pequefio drenaje en el abdomen. “No tuvimos ojmas. leeren—
., tades” —escribe Tucas Sierra, en 1905—"que las que & Ilb . Mayo
F tes, en aquella época, a la profundidad en que S¢ opera ac.olocado
. "obson no habfa introducido todavia el aojfno Ran; queérficie”

o0 la regign lumbar, aproxima tanto los 6rganos & la sup )
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Vargas Salcedo recuerda, al comentar esta valiente operacién
la modesta Sala del Rosario del Hospital de San Borja, en que se reai
liz6; instalaciones rudimentarias, apenas con los elementos méds nece-
sarios para practicar la asepsia. Transcribe lo que decfa Lucas Sierra,
en 1906, con motivo del comentario que hacfa de 1,000 operaciones
efectuadas en su servicio del Hospital de San Borja: “En una salg
‘ estrecha y mal ventilada, se habian acumulado alrededor de una wul-
gar mesa de madera que servia de ‘“mesa de operaciones”, una fuente
pescadera, en que se hervian algunos instrumentos, un lavatorio
en que se colocaba el agua caliente que se preparaba en una gran
tetera, ete., ete. Irrigadores de 4cido fénico, en profusién, unos
cuantos paquetes de algodones impregnados en el mismo antiséptico
completaban aquella sala; asf y todo, constituian el honor y orgullo
del establecimiento. Para la cirugia abdominal, se disponfa de otra
sala especial que, fuera de estar a unos cuantos metros de altura,
y de permitir gozar del hermoso panorama de nuestra Cordillera, no
presentaba mayores garantias. Dos salas en que podian permanecer
las enfermas hasta siete dias, completaban, junto con una cuidadora,

todo el lujo del Pabellén de Laparatomia, como enféticamente se le
designaba en el Hospital”.
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Este era el modesto ambiente en que no sélo se ejecutaron las
primeras operaciones biliares en Chile, sino también muchas de las
demd4s intervenciones abdominales que, con el advenimiento de la
antisepsia y asepsia, habfan entrado de lleno al dominio de la cirugfa.

La primera enferma operada de colecistectomfa, habfa tenido una
convalecencia sin incidente alguno que valga la pena recordar. Sierra,
presenta personalmente esta primera observacién, al afio siguiente de
la intervencién, en 1900, a la Sociedad de Cirugia de Paris, y surge nue-
vamente la cuestién tan debatida en ocasiones anteriores, sobre el mejor
tratamiento de los cdleulos del colédoco. Eran pocos, todavia, los eirt-
janos europeos que habfan efectuado coledocotomias, y la experienci&
personal de muchos de ellos, era nula o muy pequeiia. Sélo cinco afios
después, en Septimbre de 1904, Lucas Sierra practica la segunda cole-
docotomfa, también con éxito; pero esta vez ya en franca oposicién
a muchos médicos de la capital, que consideraban la intervencién
demasiado grave y atn innecesaria, a pesar de los sufrimientos de la
desgraciada enferma. Habfa nacido, también, entre mnosotros, al igual
que en Europa, una intensa corriente en contra de las operaciones sobre
las vias biliares. Nada nos dicen nuestras revistas médicas de aquellos
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afios, sobre los primeros fracasos de Ia cirugfa biliar; seguramente log

hubo 3, T probable, en mzger s Xy proporcién que hoy dfa, pero
sin pubLesTSe, e S de ey {Iaci(), sobre todo entre los i-ntern,j
] oposicién muy tenaz, en los primer
sobre las vias biliares.

b stas,
08 anos, contra las intervenciones

En la sesién de Junio de 1902, de la Sociedad Médica, Sierra pre-
senta, nuevamente, la observacién de una enferms que habfa sufrido
de frecuentes célicos hepdticos, desde hace cuatro afios, y como no
habfa obtenido ninguna mejoria con el tratamiento médico, se decidib a
la intervencién quirtrgica. Sierra presenta una inmensa vesfcula biliar,
que contenfa una cantidad considerable de célculos blanquecinos.
Habfa extraido esta vesicula, “por un procedimiento que da la curacién
“ definitiva, es decir, la extirpacién total, que no tiene consecuencias
“ perjudiciales para el paciente”. Asistia a esta sesién, Mauricio
Brockmann, posteriormente uno de los mds eminentes profesores
de medicina interna de nuestra Escuela de Medicina. En la discusién
consecutiva a la presentacién de la observacién de Lucas Sierra, mani-
fiesta que no hay todavia uniformidad de opiniones, ni entre los ciru-
janos, ni entre los médicos, respecto del tratamiento de los edlculos
biliares. Marca con esto, el principio de una serie de discusiones, ' fre-
cuentemente vivas y apasionadas, que se repiten cada par de aﬁ.os y
que culminan en 1915, afio en que las discusiones acerca del tratan%lento
de la “infeccién biliar” (término que habfa sido aceptado reciente-
mente), son particularmente sostenidas y acaloradas. La mayorfa de
los cirujanos, insisten en la operacién precoz, aungue reconocen que
la indicacién operatoria nunca es tan urgente como en la apendlcltls1
aguda. Los internistas, resisten la operacién y protestan contrale
Intervencionismo exagerado. Los cirujanos, a su VeZ culp‘nn 1: dos
Internistag que no se dan el trabajo de estudiar y conocer los 165‘2. = (1)15
verdaderamente brillantes de la cirugfa de las vias biliares, que le;lzté
todavia, ideas rancias sobre ella, y que con frecuenciy des«;.spsr s
enfregan log enfermos, ya profundamente agotados por la te re’los
feccién y “todg Ia, sel,'ie de tratamientos, los unos mis DL
otrog’? . ; : : la elevada mortalidad
X 08", Los internistas hacen mucho hincapié en by e
une;lltque michoskent e era.dOS i ?t!(c;gioslnsisten e que estén
i lo‘porcen'ca,je, a sufrir de célicos h:?m:) thasta el cultivo de la
lny, e;],os de llegar con su conserva 1-s ,13, discusién; pero dudan

®rte”, como se habfa dicho en el calor de
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de la bondad de los procedimientos quirdrgicos, porque no existfy en
Chile, estadfstica que pudiera probarla.

Intervienen en estas discusiones en el seno de la Sociedad Médicy
las méds destacadas figuras de la medicina nacional de aquellos aﬁos;
muchas de ellas ya desaparecidas: Lucas Sierra, Garcfa Guerrero, Dayid
Benavente, Gonzélez Cortés, Mauricio Brockmann, Emilio Aldunate,
Prado Tagle, H. Garcia Huidobro, Vargas Salcedo, Arturo Mardones
y otros. Juzgando con el criterio desapasionado del que observa desde
lejos, no resulta dificil, treinta o cuarenta afios mds tarde, cuando
el concepto sobre la infeccién biliar ha sufrido ya muchas transfor-
maciones, formar un juicio sobre cuédl de los dos bandos, cirujanos
o internistas, estaban en la razén. Uno de estos dltimos habia dicho,
que la mortalidad de los operados sobre las vias biliares, era aterra-
dora. Y en esto, nos parece que no estaba muy lejos de la verdad. Para
los cirujanos actuales, resulta dificil concebir cémo, en aquellos afios,
en una época en que la cirugfa no era todavia entre nosotros una ciencia
comparativamente segura, podian efectuarse intervenciones sobre las
vias biliares, una de la mds dificiles ramas de la cirugfa. Salvo honrosas
excepciones, los cirujanos no habfan alcanzado todavia el criterio
necesario, ni la habilidad perfecta, que se requieren para esta clase
de intervenciones. Operaban en mesas de operacién incémodas, con
instrumental inadecuado y luz insuficiente para ver en la profundi-
dad, donde precisamente el cirujano encuentra las mayores dificulta-
des durante la intervencién, que suelen plantear los problemas mds
dificiles de técnica, especialmente en personas obesas, y donde aun
hoy dfa, los cirujanos més experimentados no estdn a salvo de errores
fatales y de lesiones impremeditadas. El mismo Lucas Sierra nos refie-
re, en una de sus publicaciones, las condiciones defectuosas con que 5€
operaba en la Sala del Rosario del Hospital de San Borja, en donde
han nacido tantas de las grandes intervenciones abdominales, entre
nosotros. Todo esto tiene, como es natural, que haber influido en
forma bastante desfavorable en el resultado final, dando un promedio
elevado de mortalidad y una alta frecuencia en las recidivas, debido
a los cdleulos olvidados en las vias biliares profundas. A esto habfa que
agregar, y en ello tenfan razén los cirujanos, que la mayorfa de los
enfermos llegaban a sus manos, en malas y a veces pésimas condiciones
agotados por sus sufrimientos, cuando no se podfa asegurarles y2 _un
éxito operatorio, lo cual, no pocas veces era, naturalmente, debido
también a la ignorancia de los mismos enfermos y del publico ¥ & R
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aversién a las operaciones. Un internists, negaba, atn Ig gravedad de Ia
afeccién, ¥ € basaba para ello, en una estadisticq, de autopsias de 258
casos, publicada, entonces, por el profesor Westenhoeffer; sélo uno habfa
fallecido por empiema_ de. la vesic_:ula, ¥, en estos casos era precisamente
que todo el mundo,'01ru1ar}os e 1'nternis_tas, aconsejaban el tratamiento
quirl’lrgico. Otro emlm'ente internista, se referfa g Ia opini6n sustentada
por Ritter, en una revista alemana del afio 1906, y que habfa sido dura-
mente rebatida en Alemania, por Kehr, Riedel y otros cirujanos. Ritter
aseguraba, que de 4,000 enfermos litidsicos que 6l habfa observado en
Karlsbad, no habfa uno s6lo que necesitara operacién, y que ni el
médico més ocupado del Balneario, tenfa necesidad de sacar su jeringa
para calmar un célico. Pero, decfa el internista, debemos confesar que
de esta opinién a la realidad, hay mucha diferencia. Un cirujano, en
otro de los debates, opinaba que los médicos habfan defraudado las
expectativas de la Sociedad Médica, por haberse limitado a atacar, en
forma ardorosa y apasionada, al tratamiento quirdrgico.

Pero todas estas discusiones, interesantes y acaloradas a veces,
fueron de gran utilidad, porque difundieron y vulgarizaron nuevos
conocimientos, procurando siempre uniformar el criterio de los cirujanos
¥ de los médicos. La lucha fué haciéndose mds suave y tranquila, y,
con el transcurso de los afios, se vi6 que el disentimiento en opiniones,
era en realidad més aparente que real. “En definitiva, — decfa
Mauricio Brockmann en 1916— “el problema de la litiasis biliar, es un
“ problema de diagnésticos: sabiendo interpretar bien la forma de qué

- “ se trata, la indicacién terapéutica se desprende sola”. Todas las com-

plicaciones de la litiasis de las vias biliares, el empiema de la vesfeula,

-l hidropesfa de ella, la obstruccién del colédoco, la angiocolitis,

el edncer vesicular, etc., son hoy dfa del dominio del cirujano; ya no

Sucede como en aquellos aiflos, que se solicite su ayudu.na.da mz}S qu(;
€0 casos que presentan complicaciones apremiantes. Sl,n emba.lgo,e:a
acuerdo entre internistas y cirujanos, Do €s, todavia, de ninguna Imeu‘l,f 5
Perfecto. Si ambas partes aceptan que las enfermedades de las

biliay, Ja Medicina como a la Ciru-
€S perten o ayer, tanto a la g
5 p ecen, hoy como ayer, < indicaciones operato-

&4, existe, todavia, un amplio campo en que 12 intervenciones
Tas gop muy relativas. Los internistas aducen, que las mter ordlin:
Sobre lag vfag biliares, presentan adn una mortalidad dem;sclsloz qué
due existe un ngmero extraordinario de i d(f‘ : lo u:a evi-
10 sufren ge molestias o s6lo han tenido uno que otro -06dw101’;\ big dicho
Uencig, 14, posibilidad de la curacién de la libiasis- Ya Ricdel ha )
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que no debemos olvidar, que si todo portador de célculos biliares tuyie-
ra dolores, se harfa imposible la vida de sociedad, en iglesias, teatrog
u otras asambleas: no se oirfan mds que lamentos. El ntmero de Jag
recidivas, es, segin los internistas, todavia apreciable. En el Congreso
celebrado en Vichy, en 1932, la mayorfa concordaron que un 509, de
los colecistectomizados, no se benefician con la intervencién, porque
la colecistitis no es, en realidad, otra cosa que parte, podrfa decirse
la exteriorizacién de un proceso mérbido que afecta todo el 4rbol biliar.
Estas son las mds importantes, de las multiples objeciones que se han
. hecho a las operaciones de las vias biliares. Sin embargo, los médicos
estdn de acuerdo con los cirujanos, en lo que Naunyn ya habfa insistido,
que hoy por hoy no es posible aceptar, ni se ha dado la prueba, de que
existe realmente medio alguno capaz de disolver los cdlculos biliares,
y, en consecuencia, no hay que contar con ese pretendido y deseado
medio de curacién.

En los dos Gltimos decenios, las ideas médicas y quirdrgicas, se
han armonizado méds y més. Los cirujanos se han hecho mds internistas,
y los internistas mds cirujanos. Con una mejor indicacién operatoria,
estos tltimos han visto mejorar, también, sus estadisticas, y la
mayorfa de los enfermos se operan hoy dfa, con un mfnimo de riesgo
y un méximum de expectativas de una curacién radical. A una época
durante la cual numerosos cirujanos, tanto en el extranjero como entre
nosotros, llevaron muy lejos la indicacién de la intervencién quirtr-
gica en las vias biliares, sigue la época actual, en que se observa cierto
retraimiento en lo relativo al tratamiento quirtrgico de la litiasis
no complicada. Todavia existen, naturalmente, criterios més o menos
radicales; pero la mayorfa de los cirujanos aceptan que sélo deben
operarse aquellos enfermos que han sufrido repetidos ataques y en los
cuales el tratamiento médico no ha dado resultado alguno, o cuando
la frecuencia y gravedad de ellos, disminuyen la capacidad para el
trabajo y para el goce de la vida.

Con la perfeccién que se ha aleanzado en la técnica de la lapara-
tomfa y en las intervenciones sobre las vias biliares, el porcentaje de
mortalidad ha bajado notablemente; ya a principios del siglo, €r#
alrededor del 5%, en manos de cirujanos como Mikulicz, Koerte, 105
hermanos Mayo, Mayo Robson, Kocher, ete. Kehr, al publicar en 1905
el resultado de sus primeras 1,000 intervenciones, decfa que la mayor
parte de los operados de cdlculos biliares, si mueren, no es DOT la
operacién, sino a pesar de ella, porque la enfermedad ha tomado UD
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cardoter maligno, y porque los enfermos, como desgraciadamente
también los médicos, muy a menudo, se resuelven demasiado tarde a
Ia operacién.

Dada la.gnorme importancia y extensién de] problema, quirdrgico
de las vias biliares, no podemos nosotros, en una revisién histérica tan
general, entrar a considerar cada uno de sus problemas en particular.
Existen, aun hoy dfa, algunos puntos en que los mismos cirujanos
no estdn de acuerdo entre sf. Algunos recomiendan Ia intervencién, en
la crisis aguda, mientras la mayorfa cree més conveniente operar en
un intervalo libre, o cuando los fenémenos m4s alarmantes comienzan
a declinar. En cambio, casi no se discute ya, sobre a cuil de las dos
operaciones, la colecistectomfa o la colecistostomfa, debe darse la
preferencia. Sin'embargo, todavia en los dos primeros decenios de
nuestro siglo, la colecistostomia tuvo defensores de tanto mérito, como
los hermanos Mayo, de Rochester; Mayo Robson, Czerny y otros.
Fueron, sobre todo, los cirujanos alemanes, los que desde un comienzo
insistieron en la colecistectomia y se hicieron defensores de ella y de
la coledocotomia, para evitar las recidivas; mencionaremos entre ellos
a Kehr, Koerte, Kocher, Kiimmel, Garré. La colecistostomia ha
tenido que ceder, ante la evidencia de los hechos, y sblo excepcionalmente
debe ddrsele la preferencia a la ectomia.

Desde el afio en que se practicé por primera vez una colecistec-
tomfa en nuestro pafs, (1899), la cirugfa biliar ha sido objeto de cons-
tantes preocupaciones en nuestros centros quirtrgicos. Nos hemos
referido ya g los extensos debates de la Sociedad Médica, durante el
perfodo inicial de la cirugfa biliar, en que los resul_tados operatorios
eran pobres, por la falta de preparacién de los cirujanos y las.m&%ﬂs
condiciones técnicas con que habfa que operar a enfermos, ordingsias
mente, agotados por el sufrimiento y la infeccién.

Desde principios del siglo, se puede observar entre n9cslotros 11:)1;
Sumento constante, lento en el primer decemo ¥ mds xip 1.1? 3 i
Siguientes, del ndmero de enfermos operados sobre las vias bll mes;ato
Mejor conocimiento de la anatomfa, fisiologia ¥ p:%tologm di o 74

iliar; 1o técnica perfeccionada, 1 mejor indicacién opera orm.i,ones
odos factores que contribuyeron a yulgarizar estas mterve;l:cticarll
a tg] punto, que hoy dfa son de las mis frecuentes y € g o X
° todos los hospitales y clinicas quirdrgicas, dosun extregloenios han
2 Repiiblica, Muchfsimas publicaciones, € los tltimos decenios,



: s2 han escrito un gran ntimero de tesis de licenciatura, relacio.
==das con la afeccién que nos ocupa, muchas de ellas referidas en
—uestro fndice bibliogréfico. Fué tema oficial en el Primer Congreso de
Ciruzgfa Chilena, celebrado en Valparafso en 1924, bajo los auspiciog
d= 1= Sociedad de Cirugia de Chile, y fueron sus relatores, Lucas Sierrs
v Guillermo Miinnich. Vuelve a ser tratado en la Segunda Semana de
l= Experiencia Quirtrgica, en 1933, organizada por la Sociedad de
Ciruianos de Hospital, siendo esta vez los relatores oficiales Alvaro
Covarrubias y Emilio Aldunate.

A las primeras operaciones en las vias biliares ejecutadas en la
clinica de Barros Borgofio, siguieron luego otras, y antes de 1910 habfan
sido ejecutadas ya, seguramente, mucho m4s de un centenar en las
diversas clinicas y hospitales de la Reptblica. En 1916, la experiencia
en los servicios de Lucas Sierra, llegaba ya a mds de 200 operaciones,
de las cuales 70 habfan sido practicadas en los dos tltimos afios. Inte-
resante es referir, c6mo se descomponen estas Ultimas intervenciones:
la colecistectomia habfa sido practicada 41 veces; la colecistostomia,
24 veces; y la colecistotomia ideal, 5 veces. Se estaba en pleno perfodo
de transicién, y no se habfan reconocido todavia, en todo su valor, las
ventajas de la ectomfa. “En Chile, nuestras 332 primeras operaciones
en vias biliares”,—decfa en una de sus publicaciones Lucas Sierra—
“comprendiendo en ellas las colecistitis supuradas, gangrenosas, o las
“ peritonitis concomitantes, nos dieron una mortalidad general de 7,6%" -
En cambio, en las primeras colecistectomias registradas en la tesis de
licenciado de Julio César Valenzuela, del afio 1903, ‘“‘Colaboracion al
estudio de la colecistectomia’, la, mortalidad habfa sido todavia de 22%-

Entre los afios 1920 y 1935, el ndmero de operaciones en las vias
biliares se habfa multiplicado con gran rapidez, en la clinica de Sierra
del Hospital de San Vicente, llegando en este lapso sefialado, a 513,
de las cuales ya 503 fueron colecistectomias. La ostomfa, tan en boga
en afios anteriores, habfa sido relegada definitivamente a un rango
muy inferior. “Después de 1916, la colecistostomia en nuestra prdctict
no vive sino a expensas de las coniraindicaciones de la colecistectomia’”s
decfa Sierra en una de sus publicaciones. La mortalidad en esta serie
de intervenciones, habfa bajado a 5,6%. Uno de los ayudantes de Sierra,
Ernesto Molina, llevé a la Sociedad de Cirugfa de Parfs, en 1924, su
estadfstica personal de operaciones en las vias biliares. 219 colecistec-
tomfas, le daban una mortalidad de 4,8%, v las coledocotomias, 11%-
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Pero no todas las estadi§t1cas referidas en nuestry, literatura, mostraban
un porcentaje de mortalidad tan bajo. En e segundo decenio de nuestro
siglo, encontramos t_od&Vfa algunas, en que el porcentaje habfa llegado
al 20 y a un 33%; cifra que comparada con la mortalidad total del ser-
vicio a que se referfa, que era del 6 al 7%, resultaba muy elevada.

También en algynas ciudades de provincias, la cirugfa de las vias
biliares, se habfa incorporado definitivamente 5 los servicios de
cirugfa, a partir de 1905 a 1910. En Valparafso, son los doctores
Klickmann, Fiedler, Miinnich, Cdiz y otros, que la inician. Conrado
Fiedler, es, probablemente, el primero en ejecutar una coledocotoma
en esta ciudad, por los afios 1905 a 6; Guillermo Miinnich, ejecuta
en 1906 y 1908, las primeras colecisto-enterostomfas, una de ellas
retrocflica y con botén de Murphy. Son éstas, tal vez, las primerzs
operaciones de derivacion ejecutadas en Chile,

En 1914, Vargas Salcedo presenta a la Sociedad Médica, slzunas
casos de colecistitis sin litiasis, en los cuales la ectomfa habfa dsdo I
curacién. Hace, al mismo tiempo, un estudio critico de las diverses
incisiones: las verticales, recomendadas por los hermanos Msyo: L
oblicua de Xocher; la en bayoneta, de Kehr, y recomier
primero entre nosotros, las incisiones transversales, que Sprengel
dado a conocer en el Congreso de la Sociedad Alemana de Clrugis
afio 1910. Las habfa usado en sus Gltimas operadas, con muy buer
tado. A los pocos afios después, en 1919, Vargas Salcedo, ex
cacién gparecida en nuestra Revista Médica, hace un estudio &
cinico de las diferentes variedades de los conductos biliaves ¥
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Humberto de Ramén hace, en 1920, en la clinica del Profegop
Lucas Sierra, por primera vez entre nosotros, un estudio minueigg,
del postoperatorio de los enfermos, y a pesar de las grandes dificultadeg
tan conocidas, para seguir a los operados una vez dados de alta, logra:
reunir un buen ndmero de observaciones, llegando a la conclusiép:
que un 70% habfa sanado radicalmente, que en un 16% persistfan
una serie de molestias, y que en un 14% habfa que considerar I
operacién como un franco fracaso. Como causa principal de estog
fracasos en la colecistectomia, menciona la propagacién de la infeceién
al higado y a los conductos biliares, y el olvido de célculos en los
conductos profundos.

Muchos y excelentes, son los trabajos de los dltimos afios sobre
la afeccién que nos ocupa. Mencionaremos los de Vargas Salcedo,
Alvaro Covarrubias, Guillermo Miinnich, Leonardo Guzmén, R. de la
Fuente, Vargas Molinare, Roberto Estévez, Alejandro Bravo, Ignacio
Gonzilez G., Rafael Daudet, Acevedo Davenport. En nuestras clinicas
de Medicina Interna, este capftulo tan nutrido de la patologfa, ha
sido objeto de estudios detallados; debemos recordar, especialmente,
las magnificas contribuciones de los profesores Gonzdlez Cortés y Prado
Tagle, y de sus colaboradores.

: Del conjunto de todas estas publicaciones, se desprenden muchos
hechos de gran importancia; nos referiremos, finalmente, a uno de ellos:
la frecuencia de la afeccién entre nosotros. Ya en 1915, Herndn G. Hui-
dobro, escribfa, que més del 99, de las enfermas del servicio de Lucas
Sierra, padecfan de una afeccién de las vias biliares. Nos hemos
referido, al principio de este capftulo, a algunas cifras estadfsticas,
para precisar la frecuencia de la litiasis en Chile. Mufioz Hidalgo, del
servicio de Anatomfa Patolégica del Hospital San Borja, public,
también, en 1936, un estudio a este respecto, comprobando que entre
un total de 2,400 autopsias practicadas en serie, sin seleccién algund
668, o sea casi un 309, presentaban célculos en la vesfcula. Para mayor
precisién, Vargas Molinare hizo cotejar los antecedentes clinicos de 200
casos, tomados al azar. De los que habfan sido sometidos a un buet
estudio anamnéstico, un 67% no presentaban antecedentes clinicos
biliar alguno. Viene a confirmar esto, ademés de la enorme frecuencid
de la afecci6n, lo que habfa dicho ya v. Bergmann, que wn alto por-
centaje de portadores de cdlculos, no presentan manifestaciones clinicas n
siquiera discretas. Muchas publicaciones m4s, confirman, entre nosotros:
que el porcentaje de morbilidad de la calculosis de las vias biliar
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oscila entre 6 Y 8%, ¥ <5 313}1 més alta en los enfermos de afecciones
quirdrgicas. Podemos decir, sin ezagerar, que la colecistitis es ung de las
afecciones abd{m.n'nales quirirgicas mds  frecuentes, casi tan  frecuente
como la apendicitis, y que es, por lo tanto, un verdadero problema de
patologta nactonal. Fuerz? de las causas ya mencionadas, la vida seden-
taria de nuestra poblacién, la poca higiene alimenticia, Ia estitiquez
etc., el profesor Grant Benavente, de la Universidad de Concepcién:
culpa, ademds, a una proporeién enorme de colesterina, de las grasas
que se consumen en nuestra alimentacién; proporcién que serfa mucho
miés alta que la que dan los investigadores europeos.

A principios del siglo, Dieulafoy habfa llamado Ia atencién,
sobre la gran frecuencia con que la colecistitis se acompafia .de una
apendicitis cronica; hecho que ha sido confirmado por innumerables
clfnicos y andtomo-patélogos. Entre nosotros, ha sido Lucas Sierra el
que, influenciado por los trabajos del gran clinico francés, fué el
primero en llamar la atencién sobre esta correlacién tan frecuente de
ambas afecciones. Uno de sus internos, J. Alvarado, publicé en 1909,
las primeras observaciones bien precisas al respecto. Por la posibilidad
de tener que extirpar posteriormente un apéndice enfermo, la mayorfa
de los cirujanos practican hoy dfa, también entre nosotros, simultd-
neamente ambas operaciones, en la vasta mayorfa de los casos, aunque
no han faltado los que aseguran que hay en esto un poco de exagera-
cién.

El carcinoma primitivo de la vesicula y de las vias biliares, es tam-
bién entre nosotros bastante frecuente, y ha sido observado en nume-
Tosfsimos casos; en la gran mayorfa, ha constituido una sorpresa Ope-
tatoria. Casi siempre se habfa desarrollado en una vesicula c:qlculosa
0 Crénicamente inflamada, y en la mayoria se trataba de mujeres de
més de 40 o 50 afios.

_ El'cuadro clinico de los tumores malignos D
biliar, fug deserito por primera vez, por Stolle, en 177.7 ; daszs de
Fm‘del, oni' Fanoial, ‘60 su “Tratado préctico de }as enfeu.ne 4 e
08 ancianOS”, presentan en 1873, el primer trabajo de con]u1‘1 4 44
? chncer primitivo de la vesfeula biliar. Bnire nosolros & Vel o
Por primerq, vz en una comunicacion de Gonzdlez Cortés, @ ; mds con
llédica: en 1969. La literatura médica nacional{ c'uent? ﬂL-e(}zurretén
Variag Publicaciones referidas en nuestro fﬂdic? blbhlogré;g:i. y Acuia,
lIV&’ en 1931; Vfctor Montt, en el mismO .ano; Aessa.

primitivos de la vesfcula



252 A. ReEccius — HISTORIA DE LA CIRUGIA ABDOMINAT,

en 1936; Acufia, Montt y Barahona, en 1936; Srta. Rubilar, en su
tesis de 1937; Cornejo Garrido, en su tesis del mismo afio; Adolfy
Reccius, en 1940; Prado Tagle, O. Avendafio, José Ugarte y Rengt,
Sanz, en 1942. Este dltimo estudio que sirvié de tesis de licenciado 5
uno de los alumnos del profesor Prado Tagle, tiene como base ¢
siguiente material: 29 observaciones clinicas de enfermos que fallecieron:
7 de enfermos sometidos a intervencién quirdrgica, y 49 protocolos de
necropsias, cuyas correspondientes observaciones clinicas no pudieron
encontrarse. Pertenecen estas observaciones, a las clinicas de log
profesores Alvaro Covarrubias, Vargas Salcedo, de Amesti, Herngn
Alessandri y Ernesto Molina. Con respecto a la frecuencia del cncer
vesicular, los autores estin méds o menos de acuerdo que ocurre en
el 3% de los individuos afectados de lesiones vesiculares ecrénicas.
Garretén Silva, entre nosotros, da las cifras siguientes: (1931) de 3,200
enfermas atendidas en su servicio hasta esa fecha, 350 (129%,) padecfan

de colecistitis crénica, y de éstas, 4, o sea el 19, degenerd en céncer
vesicular. : :

Croizet (1930), obtiene las siguientes conclusiones de interés:
de los cénceres digestivos, en mujeres el 34,29, lo constituye el cén-
cer vesicular, y el 36,9 el cdncer del estémago. En hombres, el cdncer
géstrico ocupa un 67%, y el céncer vesicular solamente un 1,5%. El
resultado operatorio ha sido, posiblemente con algunas excepciones,
hasta ahora muy pobre. Uno de los autores nacionales méds arriba men-
cionados, recuerda una frase de Papin, quien decfa: “‘el descubrimiento
‘“ de un céncer vesicular en un antiguo litidsico, es una sorpresa de
operacién, sorpresa feliz, porque los dnicos cénceres de la vesfcula
que curan quirdrgicamente, son aquellos que se extirpan sin haber
sido diagnosticados y ni aun sospechados”.

144
143
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Entre las muchas complicaciones de la litiasis biliar, debemos
mencionar, finalmente, por ser una afeccién netamente quirdrgica, el
tleo colelitico o biliar, complicacién no excepciondl y relativamente
frecuente en Chile, dada la enorme frecuencia de la colelitiasis entre
nosotros. Nuestra bibliograffa cuenta con un buen ndmero de obser
vaciones. Los fen6menos de oclusién intestinal consecutivos al encld~
vamiento de cdlculos biliares, son hechos conocidos desde hace Y&
mucho tiempo. Los primeros casos fueron observados y descritos en el
siglo XVII; Van Swieten, Meckel y otros, le prestan su atenci6n en ©
siglo siguiente. Posteriormente J. L. Petit, en su obra “‘L’afection cal-
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culeuse du foie”; Cruveilhier, en su “Anatomiq Patologica”; y Frerichs
on su clésico “Tratado dej Enfermedades del Higado”, citan y comentari
también, varias observacwn'es. Pero el perfodo quirdrgico de esta afec-
¢i6n, empieza s6lo en el ultimo tercio del siglo pasado. Con el aumento
del ntimero de laparatomias practicadas con el advenimiento de la
era antiséptica, y la mayor minuciosidad en las autopsias, aumenta
también el nuimero de casos de fleo biliar, y empieza a conocerse en
mejor forma el cuadro clinico que determina. Los cirujanos han apren-
dido a pensar en el fleo biliar, si se trata de una mujer de edad con
antecedentes biliares francos, si los accidentes obstructivos alternan con
perfodos de remision, si el meteorismo es discreto y localizado. En Chile
Arturo Brandt, ayudante de la Clinica de Barros Borgorio, es el primero
en publicar una observacion de esta complicacion de la colelitiasis, en 1901.
Lucas Sierra también dedica su atencién, en 1905, a la perforacién de
la vesfcula biliar al intestino, a la eliminacién de enormes c4lculos por
vias naturales y a la posibilidad del fleo biliar.

Agustfn Inostroza estudia la afeccién, en 1924, a rafz de algunos
casos observados en la Asistencia Publica. Evaristo Jofré Herrera,
logra reunir 7 observaciones clinicas, en su tesis del afio 1925, perte-
necientes a los doctores Marcos Donoso, Cristébal Sdenz, Agustin
Inostroza y Arnulfo Johow. En realidad, son muchos més los casos
observados, pero no publicados. La exploracién radiolégica del fleo
en general, ha facilitado en los dltimos afios, por la aparicién de.las
imdgenes hidroaéreas miiltiples, el diagn6stico més precoz de la oclusién,
sin poder precisar, naturalmente, la etiologfa de la misma. K. BehI_l,
menciona también en su tesis “Estudio Radiolégico del Ileo”, en 1945,
algunos casos de fleo colelitico, operados en los servicios de Guillermo
Minnich,

. : cde ia atrds
Sial f ]vemos nuestra mirada hacia a5
inal de este capitulo, volv do_en pocos decenios,

Y contemplamos el camino de progreso IecOrr estar
POT esta rama de Ia, cirugfa abdominal, no podemos més Q_u: i
?dmirados. De la colecistostomfa, se habfa pasado a Ia oy -01
ideal, con abertura de la vesfcula biliar, extraccién o lo’s cz’llwl(;;sgf))t
Sutura. consecutiva, Langenbuch, ejecuta la coleglstecwmlg: e;enal d)i
08 afigg después, se abre el colédoco en su porcién supra 1jo b sos’en
4 poco tiempo, én su por¢ién retro e intraduodenal. Enl'll(;behcl'ircula-
qUe no podsy, suprimirse el obstdculo que 5€ opone a‘la. 11 rcolecistO—
Ci0n de 54 bilis, se recurre a las operaciones de derivacién, 1a
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enterostomfa, y més tarde, a la colédoco ¥y hépato-duodenostomfa
Miles de enfermos se benefician anualmente, en los hospitales y cﬁni:
cas del mundo entero, con estas intervenciones que, en un lapso tan
corto, han alcanzado un desarrollo y una perfeccién nunca sofiada por
los que fueron los iniciadores de la cirugfa en las vias biliares.
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(.JAP.I'I;ULO X'II'I
'QUISTE HIDATIDICO DEL HIGADO

Los quistes voluminosos del higado, llenos de agua, eran conoci-
dos en la antigiiedad, pero se ignoraba su naturaleza. Hip6erates y
Galeno habfan cbservado, sin duda, el -equinococo en el hombre; pero
solamente en los siglos XVI y XVII, con los progresos de la anatomfa,
las descripciones de esta enfermedad empiezan a ser. mds exactas.
Hacia fines del dltimo de estos siglos, habfan sido observados ya un
buen nidmero de casos que, segin algunos autores, no eran mds que
dilataciones de los vasos linfdticos. En 1767 Pedro Simon Pallas, de
Berlin, estudi6 estas extraiias vesfculas que se desarrollan en el higado
y pulmones de las ovejas, y reconocié que se trataba de seres organi-
zados que tenfan alguna relacién con las tenias. Este descubrimiento
fué confirmado luego por Goetze. n 1821 aparece, por primera vez, una
deseripcién exacta del quiste hidatfdico en el hombre, en el “Tratado
de los gusanos intestinales” de Bremser, de Viena, y al afio siguiente,
Rendtorf describe un caso de equinococo desarrollado en el c’ereb%-o
humano. La naturaleza especial de la hidatidosis, permanecia, sin
embargo, desconocida y se ignoraba la identidad del equinococo del
hombre y de los animales. Von Siebold pudo demostrar, en 1833, 'lu
evolucién ulterior del equinococo; en efecto, alimen.tando'll los p erfos
con leche mezclada al contenido de los quistes ludatichcos,‘obS?l}\;‘(S
en las autopsias, que en el intestino deestos animales, se elmcont;:tei
na tenia que apellidé equinococus. Van Beneden,. Kuechenme

; $ mania, las
¥ Leuckm-t’ comprobaron postenormente, también f n.f&llepocos ,aﬁos
experiencia . d I mismu conclusion.

. s de- ando a la
de ‘Von Siebold, lleg y: Finsep, Jemostraban la

?;SDUéS las experiencias de Naunyn, Kmbbed L
‘ . ! ; o8 :
entidad de los equinococos del hombre ¥ eocfan tres grandes focos

asta mediados. del siglo pasado, se ¢on ndémica: Islandia,
que la  equinocococia reinaba en fo'rma leé' del equinococo
ecklenburgo y Australia, en cambio, en la tiexa ¢ sica

gl\Cirugfa_

en
M
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del continente americano, la Argentina, cientificamente era todayf,
desconocida. Con los trabajos cldsicos de Boinet (1859), Davaine
(1860), Diculafoy (1872), en Francia, y los autores ya nombradoes
en Alemania, fué conociéndose mejor la afeccién y rdpidamente aumep-
taban las observaciones clinicas sobre la manera de comportamiento
del equinococo en el higado, érgano en el cual con mayor frecuenciy
se le encontraba, sus sfntomas, su marcha, su terminacién y su trata-
miento. Pronto se vi6 que- el quiste hidatidico abandonado a sf mismo,
ordinariamente terminaba en una de estas dos complicaciones: lg
supuracién o la rotura en los bronquios, el peritonec, iz pleura o el
pericardio. El pronéstico era, por lo tanto, siempre grave, porque
nunca podfa contarse con una curacién espontdnea de in enfermedad,
razén por la cual, desde mediados del siglo pasado, la mayorfa de los
autores. estaban acordes que, en presencia de un quiste hidatidico del
higado, la intervencién quirdrgica estaba siempre indicada, y que
debfa preferirse a la temporizacién con la esperanza de una curacién
espontdnea. :

Mientras se ignoraba la forma cémo se contagiaba el hombre,
el tratamiento era meramente  empirico y podfa dirigirse solamente a
destruir los quistes hidatidicos ya desarrollados. Habfan sido ensayados.
un gran nimero de medicamentos, con -la esperanza de detener su
desarrollo. Laennec, habfa recomendado el cloruro de sodio; Hawkins,
el yoduro de potasio; otros, el calomelano; pero nadie ‘habfa podido
comprobar la curacién de un solo enfermo, con el uso de estas drogas.
Para sanar un quiste hidalidico, era mecesario obrar directamente sobre
" él; se habfa procedido de numerosfsimas maneras, y esta multiplicidad
de los procedimientos operatorios, ‘era la mejor prueba de las
considerables dificultades que ofrecia el tratamiento de los quistes
hidatidicos del higado. Durante la primera mitad del siglo pasado, la
preocupacién constante de los cirujanos, era la de obtener previamente
las adherencias necesarias entre la superficie del quiste y la pared
abdominal, que permitieran llegar directamente sobre el tumor, St
lesionar el peritoneo. El procedimiento de Récamier, respondfa
perfectamente a esta exigencia y tuvo mucha aceptacién durante
muchos afios; consistfa esencialmente en la escarificacién de la pared
abdominal, por medio de agentes cdusticos ( potasa cdustica, pastd °
de Viena, pasta de cloruro de zine, ete.). Cuando se tenfa la seguride
de que se habfan establecido las adherencias necesarias para evitar &
derrame del liquido a la cavidad peritoneal o pleural, se procedfa & la
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incisién del quiste sobre la escara y al lavado de su cavidad. Hste pro-
cedimiento que era excelente, no tenfa mds que un gran inconveniente,

_era largo y doloroso. Begin, en Francia, habfa sustitufdo los cfusticos

or el bisturf, recomendaba seccionar todos los planos de la pared abdo-

minal hasta el peritoneo, rellenando la herida, en seguida, con hilas.
Graves, también optaba. por esta incisién en dos tiempos, pero incindfa
también el peritoneo. En una segunda sesién, alguncs dfas después,
estos autores abrfan la cavidad del quiste. Volkmann, en Alemania,
habfa recomendacdo un procedimiento parecido. Pero aunque estos
métodos eran més rdpidos y menos dolorosos, no aseguraban siempre,
como el de Récamier, la formacién de buenas adherencias, y eran, por
lo tanto, también mds peligrosos. - :

Ya a mediacos del siglo pasado, se habfan observado accidentes
graves, hasta casos de muerte, por la simple puncién de los quistes;
por esto, Boinet, en 1851, insistia en que debfa comprimirse fuerte-
mente con los pulgares el punto puncionado de la pared abdominal,
contra el quiste, para impedir el escurrimiento de parte de su conte-
nido a la cavidad abdominal. Después de retirar la aguja de puncién,
era también prudente aplicar un vendaje compresivo, y dejar el enfer-
mo en cama acostado sobre su-espalda en completo reposo, durante
24 a 48 horas. Récamier, Hawkins, Brodie, Boinet, Frerichs, todos
autoridades en enfermedades del higado, y otros, habfan publicado
observaciones en que una .simple puncién habfa, aparentemente,
bastado para obtener la curaeién.

Pero pronto la mayorta de los cirujanos se convencieron, de la
absoluta, inutilidad de la simple puncién. La aplicacién de los apa'ratos
aspiradores de Dieulafoy, Potain, etc., desde 1872, en el tratamiento
de los quistes hidatidicos del hfgado, constituy6, indudablemente, un
gran progreso, y el mismo Dieulafoy publicé numerosas observaciones
de éxito con una sola puncién aspiradora, y otras, en que e 1;nc1on:§
habfan  sido repetidas, llegando & puncif)narse en un s? glesa
trescientas veces. Pero los resultados no siempre eran favora Y,

- : 1
e ¢ i epetidas producfan la supuracién de
el s to més usado era el de

quiste. Durante muchos afios, el procedimien S s -
» Puncién del quiste seguida de inyecciones p:umsmcxdasl;l i(;)ll:}icﬁ
“pleado con este objeto, la tintura de yodo, peligrosa por

o rencel i el alcohol, el sublimado,
it s ol o Ve ’ces de la ci’rugfa, el proce-

'miento  también cay6 en el olvido.
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Los métodos mds quirtrgicos, que todos tenfan por objeto e] buep '
drenaje de la cavidad quifstica, llevaban en un principio, en Ia er
preantiséptica, la- marca dé su época. La mayor preocupacién de]
cirujano, era la de evitar la abertura del peritoneo; operaba bajo el teppoy
a las serosas y por cualquier medio debia, previamente, obtener las ‘adhe-
rencias entre sus dos hojas. Con el advenimiento de la antisepsia, en ¢
dltimo tercio del siglo pasado, este terror al peritonec se desvanecis,
En el Congreso de la Sociedad de Cirujanos Alemanes en 1877,
‘Volkmann di6 a conocer su procedimiento, que consistia en una anchg
laparatomfa con curacién de Lister; pero para muchos este proceder
era muy temerario, y entre los mismos cirujanos alemanes encontré
mucha oposicién. Hasta 1888, el tratamiento usual de les quistes hida-
tidicos, sigue siendo la puncién simple o la puncién aspiradora, con o
sin inyeccién de substancias parasiticidas. Pero en la mayorfa de los
casos, estos métodos eran insuficientes, y- el cirujaho se¢ vefa obligado
a abrir ampliamente el quiste. Lindemann y Landau, siguieron luego el
ejemplo de Volkmann, adoptando-la técnica en un tiempo; Lindemann
suturaba el quiste al peritoneo, antes de abrirlo; Landau lo abria prime-
ramente, lo vaciaba, resecaba, si esto era posible, parte de su pared, y
finalmente lo suturaba al peritoneo. En ambos casos se efectuaba la
llamada marsupializacién del quiste, que lo mantenfa abierto y drena-
do por muchas semanas.

La marsupializacién fué. ejecutada por primera vez en la Argenti-
na, en 1888, y desde esta fecha, los easos tratados por la operacifn en
un tiempo, se multiplican répidamente. La puncién en sus diversas
formas, que no daba resultados alguno, sobre todo en los casos en que
el quiste. contenfa numerosas vejigas, hijas y nietas, fué paulatina-
mente abandonada por ineficaz y también peligrosa.

En 1895, A. Posadas introduce en la Argentina, una modificaciol
Jundamental en el tratamiento de los quistes - hidatidicos. Para é, ¢
procedimiento de elegeién debfa ser, para los quistes hidatidicos B0
supurados y no susceptibles de la extirpacién completa, la extracei
de la membrana germinal y la sutura completa y sin drenaje. Bn la
Argentina, este procedimiento se conoce con el nombre de “méfod
de Posadas”, a pesar de que el mismo Posadas estaba lejos de la ided
de atribuirse la paternidad del procedimiento. En realidad ya en 1.89,1'
Bond, de Inglaterra, habfa suturado la adventicia sin drenai®
Thompson, de Australia habfa ‘recomendado, en 1894, el mis®’
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procedimiento, I;”'e"i”‘ ifrigaci'él? con bicloruro de mercurio. Billroth, en
Alemania, tamblén. habia practicado la sutura sin drenaje, dejando ,una, j
omulsién de glicerina yodoformada en la cavidad. Bobroff, en Rusia
realizaba un procedimiento similar al de Billroth, Sin, embargo, nin:
guno de estos precursores de Posadas, pueden restar méritos a su obra
de vulgarizar el procedimiento, de demostrar su bondad a través de un
gran nimero de qperaciones en quistes localizados no sélo en el higado,
sino en los mds diversos 6rganos. Fué también el gran maestro argen-
tino, quién por primera vez aplicé este procedimiento a los quistes
pulmonares. ¢ )

El cierre sin desagiie, es evidentemente la intervencién ideal en
los quistes de contenido no infectado y con vesfculas hijas poco nume-
rosas. Poco tiempo después de las primeras publicaciones de Posadas,
Delbet recomendaba la supresién de la cavidad, previa extirpacién,
naturalmente, de la membrana germinativa, mediante planos de sutura
profunda, lo que llamaba ‘‘capitonnage”’, que en ciertos casos parece
ser ventajoso.

Como tltima innovacién en el tratamiento de los quistes hidati-
dicos del higado, mencionaremos, finalmente, la aspiracion brusca del
liguido y de la membrana germinativa, mediante un aparato eléctri.co.
Fué introducida a la préctica quirGrgica, en 1920,por el conocido
cirujano argentino Enrique Finochietto.

Pocas afecciones quirtrgicas hay que muestran en mejor forma,

" a través de la historia de su terapéutica, los enormes progresos de la

cirugfa, que los quistes hidatidicos del higado. Hasta mediados del

siglo pasado se trataba de obtener su curacién, con las més variadas
drogas. Reconocida su inutilidad, se recurre a las punciones c_ap}lares,
primeros procedimientos
Quirtirgicos est4n dominados por el temor al peritor}eo, que conducelal
uso de los procedimientos indirectos, las punciones simples o dobles, os'
Custicos, las incisiones en dos tiempos, que todos tr.ata,n dg ofbteliléerl1
la adherencia de las dos hojas peritoneales, pars. evitar la 1;1.e;ccs£a
0 contaminacién del pel‘itonéo. Con la introduccon de la an 123331})0’
des_aparecq el temor g las serosas y nacen las infervenciones en un :

ML comendado

DPrimerg | Oio 0 l rocedimiento T€ 4
a y luego, € P ¢ 5 .

marsupralizacion, Y g0, drenaje, previa exlraccién

Por Posadgs, 1q del quiste sin , ;
, la sutura completa aet qu e racién
° la membrana germinal, que da la mayor seguridad e e ;

s
Pda y  definitiyg.



962  A. Reccius — HISTORIA DE LA CIRUGIA ABDOMINAT,

)

La literatura chilena sobre la hidatidosis, no es muy extensa, g
la comparamos con la de los pafses del Atldntico, sobre todo de L
Argentina y el Uruguay, donde la afeccién es incomparablemente
m4s frecuente. Sin embargo, ya en las dos tltimas décadas del éiglo
pasado, su frecuencia era’ suficiente, entre nosotros, para lamar [y )
atencién de los médicos sobre ella. La primera publicacién sobre yy,
caso de quiste hidattdico, data del ano 1883, y su auter, es un médico de
Concepcion, Juan B. Henriquez. Su observacién, publicada en la Repistg
Médica de aquel afio, presenta muchos puntos de gran interés. Existfy
en ella la coincidencia de un quiste hidatidico renal

icviy

con un simple
quiste -del ovario y una prefiez de tres meses. La enfertna, que era de
San Carlos, falleci6 en el Hospital de Mujeres de Conezpeibn, a conse-
cuencia de una peritonitis, consecutiva probablementc 2 una puncién
exploradora, lo que, segtin el autor, demostraba la no inccuidad de ella.
A pesar de la deficiencia de datos sobre algunos puntcs en la historia
de la enferma, J. B. Henriquez cree suficientemente interesante la
observacién para su publicacién, con el objeto de llamar la atencién
sobre los quistes hidatidicos, cuya existencia en Chile era ya innegable
y cuya frecuencia relativa podrfa, quizds, calcularse por el dato de que
en los pafses en que esa enfermedad era comtn, en Islandia, princi-

palmente, sobre cien casos de quistes hidatidicos, habfan 70 hepéticos
y s6lo 2 renales.

A contar de esta fecha, las observaciones de quistes hidat{dicos se
multiplican. Pero veamos primero algunos datos histéricos sobre la
equinococosis en la Repiblica Argentina, de donde muy proba,blemente
ha sido introducida a Chile. La primera intervencién quirdrgica por
quiste hidatidico, fué practicada, en ‘aquel pafs, por M. A. Montes
de Oca, por el afio 1860, sin establecer previamente el’ diagnésticp-
Entre los afios 1870 y 1880, se realizaron las primeras observaciones
necrépsicas, clinicas y operatorias. En 1882, M. Gutiérréz relata el
primer caso clinico de quiste hidatidico pulmonar, que diagnostica
por una vémica. En los afios siguientes, las ‘observaciones 5¢
multiplican, y hasta 1888, el tratamiento de los quistes hidatfdicos)
consiste en la puncién simple o bien aspiratoria. En este afio se Oper#
por primera vez, en el Hospital Rawson, por A. F. Llobet, un quiste
hidat{dico del higado, segin la técnica en un tiempo de Lindemant-
Landau, marsupializando la cavidad del quiste, previo vaciamiento de
su contenido y extraccién del pardsito. En 1895, A. Posadas introduc®
la modificacién fundamental, a la cual nos hemos referido anterior-
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mente. En 1901, aparece una’ de las obras més completas sobre la
hidatidosis, titulada “Los quistes hidatfdicos en la Repiblica Argentina”
En este importante estudio, los autores, Herrera Vegas y Cranvwell,
demuestran el gran desarrollo que esta enfermedad - parasitariz;
habfa adquirido. Se basan en una estadfstica de cerca de mil casos
observados hasta aquel afio en la -Argentina, y estudian Ias'-localiza-,
ciones observadas en los distintos érganos del cuerpo humano: higado,
pulmén, bazo, riién, cerebro, pelvis y érganos genitales de la mujer,
masculos y tejido celular, érbita, huesos, mama, cuerpo tiroides,
corazén y pdncreas. A pesar de las primeras precauciones profil4cticas,
la enfermedac adquirié, en los afios siguientes, un desarrollo extraor-
dinario. En-el Segundo Congreso Nacional de Medicina Argentina, en
1923, fué discu:tido ampliamente el problema de la hidatidosis, y se
demostr6 que la recrudescencia observada en la. novena década del
siglo pasado, presentaba una relacién paralela con la inmigracién de
la crfa de bovinos de la raza Lincoln. El estudio de las estadisticas,
demostraba que el aumento de la enfermedad se observaba, sobre todo,
en la provincia de Buenos Aires, la cual, mientras duplicaba su pobla-
cién, cuadruplicaba-la equinocococia, y que la marcha y la extension
de la enfermedad, habfa seguido la marcha y extensién de la ganaderfa.
En el término de diez afios, habfan sido observados casi 2,500 casos,
con una mortalidad de poco m4s del 8% (cit. por Vargas Salcedo).
Y a pesar de la labor profildctica desarrollada posteriorme'nte, en las
tltimas décadas, en la Reptblica vecina, la hidatidosis sigue siendo

una afeccién de mucha frecuencia.
que la primera publicacién

83, y su autor Juan B. Henri-
n embargo, el caso a que

Hemos mencionado anteriormente,
sobre hidatidosis en Chile, es del afio 1883, ¥
quez, médico -de la ciudad de Concepci6n. Si

. i ; TOS.
8¢ refiere esta publicaci6n, no es el primero observado entre nosotro.
s memorias de prueba sobre

Hsto se desprende de una de las primera .
la materia, -Ilj)ublicada en 1897, y cuyo autor es Plﬁc}do Argomedo dli
Valle. En este “Estudio sobre la Tenia Equinoc?cusf , se enumleraiﬁ;or
Mayorfa, de las primeras observaciones de hidatldosxs;'seg‘(im'e aC hile’
los dos primeros casos de quzrstes hidatidicos fueron coniprobalzls :Ztinen ur;
Dor Francisco Puelma Tupper: “El primero de elloslo cs<l)a S
« Individuo de apellido Burgos, mayordomo de hziL lhamiento ek
.. 3ue se quejaba desde algdn tiempo de un dolor g.é nc i
regién del higado; una médica (curandera) a quien €0 )
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“ que se trataba de una postema al higado, y le extrajo el conteﬁido_
“ Don Fernando Ferrier, duefio de la isla, y que no era médico, no
“ queds Isatisfecho con el diagnéstico y tratamiento de la curanders,
“ y remiti6 el contenido, en un frasco, al profesor Puelma Tupper,
“ g quién, un prolijo examen, le demostré la presencia de vesfeulag
“ hijas y de ganchos. Esto acontecia el afio 1880”. Kl segundo caso fug
¢omprobado también por Puelma Tupper, dos o tres afios después.
Esta vez se trataba de un quiste hidatidico del pulmén, en una sefiora
a quién se crefa afectada de tuberculosis. El citado profeser pudo com-
probar la presencia de ganchos de equinococus en los esputos, y la
enferma mejoré de su afecci6n, que equivocadamente sc habfa tomado
por tuberculosis. Esta es-la primera observacton de hidaizcosis pulmonar
en Chile, y, como lo hemos mencionado, en ung misma época (1882),
un autor argentino relataba también el primer caso de quiste hidatidico
pulmonar observado en aquel pafs, y que igualmente se diagnosticaba
por una vémica. Segtn otra versién, Puelma Tupper habria encontrado
por primera vez, en 1875, durante una autopsia, un quiste hidatidico
localizado en el bazo.’ :

En 1892, San Cristébal presenta, a una sesién de Sociedad Médi-
ca, la observacién de una operacién que habfa practicado dltimamente
¥ que reviste ‘“‘caracteres de bastante novedad”. Se trataba de una
enferma ingresada al hospital, con el diagnéstico de una sarcoma de la
nalga derecha. Por diversos inconvenientes no fué operada inmedia-
tamente, pasé cerca de una semana y el tumor se vié, con sorpress,
disminuir de volumen, al mismo tiempo que tomaba caracteres de
fluctuacién. Con la ayuda de la jeringa de Pravaz, se extrajo un liquido
opalino, y que fué lo primero que vino a dar la idea de un quiste
de equinococus. “El caso, —dice San Cristébal— “es raro, extrano
“ ¥y no recuerdo haber lefdo algo anslogo”. Esta operacién constituye
seg.ura;nente, una de las primeras intervenciones quirtirgicas POT
quiste hidgtidico practicadas en el pafs, a lo menos, es la primera
que se halla consignada en nuestra literatura. Al afio siguiente de est¥
presentacién a la Sociedad Médica, (1893), aparece en nuestra Revista
Meédica, una colaboracién sobre la etiologfa, y el tratamiento de
los quistes hidatidicos, de Daniel Garcfa Guerrero, que demuest®
el creciente interés por esta curiosa afeccién. Se basa el autor, en doS
casos operados con buen resultado, ambos por San Cristébal. Desp¥
de referirse a la historia de la hidatidosis y su patogenia, ya bie®
conocida en aquellos afios, Garefa Guerrero manifiesta, que €s singula’
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que existie'ndo en Chile las condiciones abonadas para el desarrollo
de la afeccién e.n_el l}ombre, 10 se haya observado sino rarfsimas veces.
«“No tengo -noticia sino de tres casos”—dice o] autor— “encontrados
« por el doctor Oyarzinge en las autopsias practicadas en Ia clase de
« gnatomfa patolégica en el afio pasado, y de dos casos operados
# por el doc'tor San- Cristébal’.’. En los exdmenes practicados en Ia
seccién de microscopia de} Instituto de Higiene de Santiago, se habfa
encontrado, en aquellos anos ya, con muchfsima frecuencia, el equino-
coco en higados y pulmones de corderos; pero en el hombre; la afeccién
era todavia relativamente rara. Esta rareza era muy probablemente
en parte ficticia, porque recién, en aquel entonces, los adelantos de
la cirugfa moderna, ponfan al alcance de los médicos y cirujanos, inter-
venciones y exploraciones que antes no se hacfan. Todavia, a fines
del siglo pasado, habfan muchos que dudaban de la existencia en Chile,
de quistes hidatidicos en el hombre. Garefa Guerrero dice en su publi-
caci6n, que un autor argentino estimaba en un 30%, el ndmero de
animales que en su pafs padecen de equinococo; pero al mismo tiempo
manifiesta, que ignora si en aquel pafs la enfermedad ha sido obser-
vada en el hombre. En uno de los dos casos que relata, se trata del ya
mencionado quiste hidatfdico de la nalga, operado por San Cristébal;
el segundo, era un equinococo desarrollado en el higado, que ocupaba
casi toda la cavidad abdominal y tenfa cinco litros y medio de capaci-

dad. Fué operado en Marzo del afio 1893, también por San Crist6ébal;

la operacién consisti6, nada mds que en una incisién amplia del quiste,

que se encontraba muy adherido a la pared abdominal. A pesar de que

la enferma se encontraba en el dltimo grado de miseria fisiologica,

soport6 la intervencién y fué dada de alta a los dos meses, en regular

estado de nutricién y con una pequefia fistula de tres centfmetros de

profundidad. Es ésta la primera observacion que regisira nuesira lzteg/-
tura, sobre un quiste hidatidico del higado, operado enire 1030005, r;
1893, es decir, en el mismo afio, Ramén. Zegers relata, al resu;lll‘.e

movimiento habido en la sala del Carmen del Hospital de Sa: ,eorlgz’

el caso de un quiste hidatfdico del abdomen, del cuai' seid? }l;:: e

POr medio del aspirador de Dieulafoy, 800 gramos de HaWca, & o

enferma, se habfa diagnosticado una hidronefrosis del rid ndlzqe uinoi
Pero el examen histolégico mostr6 la presencia de ganchos de 1;1 ]

. i e se le propuso. ror 108
oco. La enferma no acept6 la intervencién q_u it
®SCasos medios de investigacién de aquellos anos ¥ © s gi diagnéstico,
de Ia enfermedad, no deben extrafiarnos estos errore
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que eran lo comtin. Waldo Silva Palma publica en el Progreso Médjq,
del afio 1899, algunas observaciones sobre quistes hidat{dicog del
higado; en ninguno de los cinco que menciona, se reconocié la naturalezq
de la afeccibn, antes de la intervencién. En una de ellas, se pensé en up
cancer del higado; en dos, se presumfa un absceso hepético; en otra,
se pens6 en un absceso tuberculoso; y el dltimo, se confundié con yp
rifi6n flotante. Segin Silva Palma, la enfermedad tenfa ya algung
frecuencia entre nosotros, ‘“pero si la investigacién no es minuciosg
“ y bien dirigida, puede fcilmente inducir a un error”, como en los
€asos que expone.

La casufstica aumentaba en los tUltimos afios del siglo pasado,
con la publicacién de varias observaciones. En 1893, el doctor José
Monreal Marin, eligié como tema para su tesis de licenciado, un
quiste de equinococo de la 6rbita de un hombre. Era la premera vez
que se observaba en Chile esta localizacion rara y curiosa del pardsito.
Como dato interesante diremos, que s6lo medio giglo después, en 1943,
la hidatidosis orbitaria es nuevamente elegida como tema de una tesis
de licenciado; Simén Buitrago Incl4n, retine en ella algunos casos
observados en los distintos servicios de oftalmologia de la capital, todos
ellos después de 1935. j .

En Octubre de 1895, ingresaba a la clinica del doctor Barros
Borgofio, un enfermo portador de un quiste de equinococecus del
epiplén. Se le hizo la laparatomfa, y el enfermo fué dado de.alta
completamente sano.

En 1896, Alberto Adriazola refiere en el Progreso Meédico, un
caso de quiste hidatfdico del higado, operado en el Hospital de San
Jpan de Dios de Valparafso, probablemente el primero operado en este
ciudad. El enfermo sané, y a los dos meses se quité el tltimo tubo
de drenaje. En 1895, Barros Ovalle da cuenta de un quiste hidatfdico
de la espalda, que habfa operado en compadfa de Raimundo
Charlin. En una sesién de la Sociedad Médica del afio 1897, Lucas
Sierra refiere la observacién de una, enferma operada en el servicio
del prof‘esor Barros Borgofio, de un quiste hidatfdico del higado, ¥
cosa curiosa, casi-al mismo tiempo fué operado allf mismos un herman®
de esta enferma, por la misma afeccién. En 1896, aparece la tesis Y&
mencionada de Argomedo del Valle, sobre “Teniq equinococo”, segunds
tCS}S escrita entre nosotros sobre esta, materia, y en la cual el autor l
refiere varios de los casos mencionados, Eduardo Rivera Valenzuel®
presenta su tesis, en 1899, sobre “Frecuencia de los quistes hidattdico’
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en Chile”. En 1899, también, Guillermo Véliz Oliva refiere a la Sociedad

Médica, la observacién de una enferma, en la cual Ia laparatomfa

habfa comprobado la existencia de vatios quistes hidatidicos de un
ovario. Es el primer caso de esta localizacién, observada entre nosotros

J. Zilleruelo opera en el mismo afio, en compafifa, de los doctores;
Roberto Montt Saavedra y Buenaventurs C4diz, en el Hospital de
San Juan de Dios de Valparafso, un caso de quiste hidatidico, digno de
mencionarse por su enorme volumen; tanto la cavidad abdominal
como la pequeiia pelvis, estaban completamente ocupadas por él, y la
extraccién de su contenido, revel6 la existencia de m4s de veinte litros

de vesfeulas de todos tamafios. Se efectué una marsupializacién, pero

el enfermo fallecié ocho dfas después'de operado. En 1901, Alejandro

Mugica refiere un caso de quiste hidatidico del 16bulo occipital tzquierdo

del cerebro.

Los casos anteriormente citados, bastan para formarnos una
idea de la frecuencia con que en nuestro pafs se presentaba el quiste
equinococo en el hombre, hacia fines del siglo pasado. La proporcién
aumentarfa, indudablemente, si tomamos en cuenta que, sin lugar a
dudas, existfan un buen nimero de enfermos afectados de hidatidosis,
que escapaban a la observacién médica y muy frecuentemente,
también, al diagnéstico. _

Aureliano Oyarzin, fué el primero en Chile gue encontré los qurstes
hidatidicos en algunos érganos de los corderos beneficiados en el Matade.ro
de Santiago, en 1892. En un informe de Diciembre de ese afio, di
cuenta de esto al Consejo Superior de Higiene Piblica. Argomedo
del Valle, en su tesis mencionada, completa los estudios delidpoton
Oyarzt’m, buscando una proporeién’ exacta de los hidétides en los ani-

ales benefici io de tres meses del afio 1897, examina
eneficiados. En el espacl + afeccién en 856 cerdos

6.252 cerdos ' ontrando 1

y 13.104 corderos, enc : :
Y en 974 corderos, lo que da una proporcién de cas! 14% ‘eneslt";
Primeros y de 7,5% en los segundos. Como un corolario de s:lls ;nYlinO-
gaciones, el autor hace notar que en los cerdos infectados de eq

cocus, estaban comprometidos 700 pulmones, 5 h]gadfsé 2?11(?«:{:::;85]
rifiones, 3 corazones y 7 musculos. En los cqrﬂeros, e9 I(rluisculos :

°¢ encontr6 en 860 pulmones, 620 iy 'me frecuencia
Pleuras. Tlama la atencién, a prim IBviegar

de la hidatidosis pulmonar.

. Argomedo del Valle compara

ciertos distritos de Alemania, en que la Pt

higados, 19 r
era vista,

o estas cifras con las de

n seguid :
. pagacin del equinococus



268 A. Reccrus — HISTORIA DE LA CIRUGIA ABDOMINAL,

por los animales domésticos, en aquellos afios, era enforme. En nuestyeg
ovejunos, la infeccién se encontr6 en una proporcuﬁn muy  inferigy
respecto de estos distritos alemanes, en cambio, nuestros cerdog g,
encontraban infectados en mayor proporcién. Sensible es, dice el autor,
que no haya podido hacer el estudio en los vacunos, pero no estando
todavia reglamentada en debida forma la inspeccién veterinaria de
ellos, todo resultado que se hubiera obtenido, habria dejado la dudy
respecto de su exactitud. Con las cifras mencionadas, no es de extranar
que a contar de 1900, las observaciones de hidatidosis humana enire
nosotros, se multiplican rdpidamente. En la tesis de licenciado: “ILg
Equinococosts en Chile”, del afio 1923, que estudia especialmente el
diagnéstico biolégico de los quistes hidatidicos, su autor, Luis Prado
Barrientos, logra demostrar que, en el espacio de veintitrés afios, los
casos de quistes hidatidicos, comprobados por operacién en los dife-
rentes hospitales de Santiago, daban cifras progresivamente crecientes.
Copiamos su estadfstica:

En 1900, 1901 y 1902

.................................. 3 casos
1903, 1904 57 1905 ..o on e ire, SO bl
3 1906, 1907 v 1908 .. ..ivs vty ks S 1i0R

o 1908, 1910 3 1011 ........0.... o o 150558
,» 1012, 1913 y 1914

................................... 16
ARG [ AR - 56
” 1918; 1919 Yy 19200 200 i e 2o iR 81 't
SRILOZ 09901998 L, ., Ll et 99 ,,

Aunque ella adolece seguramente de defectos, hace sin embargo

sospechar la intensidad de la infestacién hidatidica, en el espacio de
tiempo sefialado.

Tambi 9 « . . . nor
bién la memoria de Inspeccién Veterinaria’”’, del seno

Emho Eyquem, del arfio 1930, demuestra que la afeccién va adqui-
riendo Dproporciones alarmantes. Este autor llegn a las siguientes
conclusiones: “en los hovinos sacrificados, pasa del 51,42 por mil en
“ 1924, a 77,96 por mil en 1929. En este mi fod en los
g : mismo perfodo, pass
cerdos del 10,23 por mil al 57,84 por mil”’. Hace notar més adelant®
que el ganado bovino importado -de Argentina, presenta una baj2
pr.oporcxén de quistes hidatidicos, que alcanza solamente a un 10 POF
mil, lo que atribuye a la preocupacién de las autoridades sanitariss
para evitar la penetracién en nuestro pafs, de esta enfermedad.
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Igualmente Lucas Sierra, en una comunicacién al Primer Congreso
Médico de Patologia Regional, celebrado en Concepeién el afio 1930
prueba en forma manifiesta, que tanto en su clfnica como en ei
Tnstituto de Anatomfa Patolégica del Hospital San Vicente de Paul
de Santiago, ha podido observarse un aumento lento pero constante
de la hidatidosis humana. '

Ignacio Gonzélez Ginouves, llama Ia atencién, en 1940, que en
la zona de Concepcién, es cada dfa més frecuente el quiste hidatfdico,
y que esta frecuencia va en aumento francamente perceptible. En un
servicio de 70 camas, se han atendido en aquella ciudad, en el curso
de diez afios, 1930/40, m4s de cien casos de quistes de diferentes
localizaciones. Esta frecuencia es, seguramente, m4s alta que en otras
partes de Chile, y estd, naturalmente, en relacién con la hidatidosis
bovina, que ha llegado en los afios a que nos referimos, a un 40% de
los animales beneficiados, como ha sido comprobado en el Instituto
de Biologfa de la Universidad de Concepcién, bajo la direccién del
profesor O. Wilhelm.

Otra publicacién que permite apreciar el extraordinario aumento
en la frecuencia del quiste hidatidico, es el relato presentado por Pablo
Meyer al 4.° Congreso Chileno de Cirugfa, efectuado en el afio 1942.
El autor logré reunir, después de revisar las estadisticas de los hospi-
tales de Santiago, 414 observaciones de hidatidosis pulmonar, en un
perfodo de 7 afios. Vemos que la localizacién pulmonar es, también,
bastante frecuente entre nosotros. -

Un estudio comparativo de la literatura argentina y nac
la, de inmediato, una gran similitud y paralelismo en el desarrollo_de
la hidatidosis humana, guardando, naturalmente, la debida proporcién
de su frecuencia en ambos pafses.

ional, reve-

Mientras los conocimientos sobre la biologfa del pardsito segufan
iI.ICOInpletOS, el tratamiento de la equinococosis humano, era, 9eces§-
Mamente, sélo empfrico; con el descubrimiento del cwl(? evolutivo de
la tenia, nace también la profilaxia para resguardar la sociedad humal;a,
°h contra de esta grave enfermedad. Recordemos breveme.lite, 0s
hechos fundamentales de las fases del desarrollo del Pﬂ"ﬁSlﬁ’ quz
Provoca Iy enfermedad hidatfdica. La tenia vive en estado adu : ‘ .-es
¢l intestino el perro; los huevos de ella, expulsados por 1as én aéeilas
Ccales de este animai, contaminan las aguas, y, por m e;l 4 ehi:u?oé'
A verduras, frutas, pastos, etc., que Son los principales ve
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por los cuales llegan los huevos al 'huésped int(?rmedio que es el homhyg
y algunos animales (bovinos, ovinos y poreinos), en cuyos érganos,
sobre todo higado y pulmén, dan origen al gusano vesicular, llamadg
también hidétide o equinococo. El ciclo se completa, cuando el perrg
ingiere visceras de animales con quistes hidat.idicos, que contienen
las larvas de la “tenia equinococos’, en cuyo intestino adquirirg gy
completo desarrollo. Otra infestacién mds directa puede producirse,
por el paso directo al huésped intermedio de los huevos de la tenia,
que pueden estar en el hocico del perro. Establecidos estos -hechos,
vemos claramente que el ciclo evolutivo es fdcilmente vulnerable y que
la profilaxis racional de la equinococosis, debe dirigirse a proteger al
hombre y al ganado, actuando sobre el perro, en el sentido de disminuir
su nimero y, sobre todo, de impedir que se infecte, alejdndolo de
los sitios de faena de la carne; jamds deberdn abandonarse las visceras,
a menos que un examen cuidadoso haya revelado que esos 6rganos se
encuentran indemnes. A pesar de que en Chile no existen leyes especiales
para la profilaxis de la hidatidosis, ha habido una labor profil4ctica
desde principios del siglo, que ha sido, sin lugar a dudas, de resultados
positivos. La hidatidosis sigue siendo entre nosotros, una enfermedad
de alguna frecuencia; pero en relacién al aumento de la poblacién,
muy probablemente no ha seguido un aumento proporcional.

Ya en las primeras publicaciones nacionales de fines del siglo
pasado, se conmsignan algunas nociones sobre la profilaxia de la
hidatidosis. Daniel Garefa Guerrero, en 1893, enumera las medidas
profilicticas que convendria adoptar, para impedir la generalizacién de
la enfermedad entre los animales, disminuyendo de este modo las proba-
bilidades de infeccién para el hombre. Habrfa que reducir el nimero
de perros, que en Chile siempre ha sido bastante elevado, y concluir
gon los perritos falderos, por la intimidad en que viven con sus duefios.
“g,Cuél de estos afortunados no recibe el alimento en los mismos platos

; 'enf que se sirve a la mesa?. De esta manera estdn expuestos a und
b in e_cc16n,”no s6lo las personas de la casa, sino aun los inocentes
invitados”. Enumera en seguida,

. S . las demds medidas precautorin§ iy
dice que, si se pusieran en préctica, el clfnico y el angtomo-patologistd
no tendrian_ocasién de ver jamds un solo caso de equinococo- En
1910, la Socn?dad Médica se ocupa del problema de la hidatidosis, qu°
se estaba haciendo extraordinariamente frecuente, y elige una comision
compue‘sta.por los doctores Silya Palma y Pmdé Ta«rlz para estudiar
la profilaxis de ella. Con Ig legada a Chile, en ;911“3, del profes’’
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Juan Noe, comienza un nuevo estudio de lgg enfermedades parasitarias
enire MOSOLTOS. En una nota al decano de Iy Facultad de Medicing y
Farmacia, del afio 1921, da cuenta del fruto de algunas investigaciones
realizadas sobre la equinococosis, en el Laboratorio de Zoologfa de
la Escuela de Medicina, que demuestran que esta, enfermedad alecanzé
o un ndmero relativamente elevado, en comparacién al de otros pafses.
Con ayuda de su alumno Ottmar Wilhelm, y después de pacientes
investigaciones, se establecié una comparacién entre el grado de infec-
cién de los perros del barrio Matadero y los de las dem4s partes de la
ciudad. A ‘pesar de que el niimero de perros examinados no fué muy
subido, pudo establecerse una gran diferencia con respecto a las cifras
obtenidas: mientras que en los perros provenientes de barrios distintos
que el del Matadero, habfa alrededor de un 119 de infectados, esta
cifra alcanzaba a un 36 y 38 9, entre los perros del barrio Matadero.
Segtin Juan Noe, este porcentaje es, indudablemente, de, los m4s altos
hasta entonces conocido. En Islandia, el ndmero de los perros que hos-
pedaban la tenia, alcanzaba, en aquellos afios, a 28%; en Uruguay y
Argentina, a 30%. Noe, insiste que la profilaxia en las ciudades no es
dificil, con tal que se cumplan las prescripciones dadas en Francia por
Blanchard y Devé, que hoy dfa rigen en todo el mundo.

En 1937, Ratdl Covarrubias Z., es comisionado por el Supremo
Gobierno, para estudiar el problema de la profilaxia de la hidatidf)sis
en la Repiblica, Argentina, en la cual, sin existir disposiciones escr.ltas
ni leyes especiales, la labor que se ha efectuado ha sido muy 'efectn'a.
No podemos extendernos mayormente sobre ella, para 1o salirnos c.le[
margen que nos hemos impuesto. Como conclusi6n, Raﬁ} Cova'rrub.ms
seftala los puntos principales que deberfa llenar una campatia profildctica
contra la hidatidosis, entre nosotros: la prohibicién absoluta del bege{xmo
de bovinos, ovinos y porcinos, fuera de los Mataderos Pub}lcosl
MuniCipaleS; la revisién por equipos de veterinarios, de cada anima
beneficiado’ decomiséndose y destruyéndose todo z{mmul que se com-
Pruebe ‘enfermo ; v el alejamiento absoluto, del recinto de matanza y
de faena de Ia, carne y las visceras, de los perros..

o e lanto
La introduccién del evamen roentgenoldgico, o 1u ‘ ;(if){ftl;ca
ot el diagnéstico de Ia hidatidosis, eSPecthente pulmo?zfve:sytigaciones
J ‘liesarrollo tordcico. Lo mismo puede decirse de las_t;n Jlegar & un
e f : ermi

© “aboratorio, que en un alte porcentaje nos P l6gicas y alérgi-

i 5 : 0
A8nbstico cagi de certeza. Todas las reacclones ser



272 A. Reccius — HISTORIA DE LA CIRUGIA ABDOMINAT,

cas (sero-reaccién de Weinberg, intradermo-reaccién de Cassoni’
investigacién de la cosinofilia, ete.), han sido ob_jeto de concienzudgg
'y sistem4ticos estudios entre nosotros. Si bien ninguna de ellas tiepe
un valor absoluto, no dejan de ser una ayuda eficaz para aclaray
muchos diagnésticos. Entre las numerosas publicaciones nacionales,
mencionaremos las de Prado Tagle, Manuel Canales, Luis Prado
Barrientos y Ottmar Wilhelm.

No podemds cerrar el capftulo sobre la historia de la hidatidosis
y su desarrollo en Chile, sin referirnos a una forma- especial de ella,
la equinocococts peritoneal. Ya en 1877, Volkmann habfa hecho presente
el peligro de las punciones de los quistes hidatidicos, por originar
la siembra de los escélices y producir la equinocococis secundaria.
Hasta entonces habfa dominado, sin contrapeso, la idea de que los
quistes hidatidicos no podian generarse, sino por la penetracién, en
el organismo humano, del huevo de la tenia equinococus. Pero
Volkmann y, posteriormente, una serie de investigadores (Lebedoff,
Andref, Alexinsky), demostraron que la larva de la tenia no necesita
pasar al huésped definitivo, el perro, para cerrar su ciclo evolutivo.
Los elementos vivos de la larva (escélices), pueden, una vez rotas las
membranas del parésito, originar nuevos quistes hidatidicos. Estas
observaciones -fueron confirmadas mé4s tarde, por Devé, quién estudié
cuidadosamente el proceso evolutivo de la tenia, y demostré que la
equinocococis secundaria, puede ser el resultado de una ruptura
. esponténea o traumética del quiste, de una puncién o una intervencién
quirtrgica defectuosa. Siendo el higado el 6rgano comtnmente afectado,
l6gicamente de €l parten en la mayoria de los casos, las siembras, qué
€1 ?1 peritoneo pueden dar lugar a dos formas clfnicas y andtomo-pato-
l6gicas principales, muy bien estudiadas por Devé. Unas veces Se
forman pequeiisimas tuberosidades producidas por el enquistamiento
de Io§ esc-é}lces, que dan lugar a un proceso muy semejante a la tuber-
culosis miliar del peritoneo ¥ que ficilmente se confunde con €l Es
la~86ud0tuberculf>sis hidatidica o equinocococis miliar del peritoneo. Fué
senalada. por primera vez, por el cirujano australiano Graham, en 1891
y estudiada pocos afios después, por Kriickmann, en Alemania, €
1895. En Chile, dada la frecuencia de la hidatidosis, ha sido observada

en numerosas ocasiones. Fué deserita por primera vez entre nosotros
por Gregorio Amunitegui, en 1915. \
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La otra forma, que es mds comun, es Ig verdaders, ; Y
miltiple del peritoneo, muy diffeil de tratar y de frecuente Zﬁ:r?:gfgs
también entre nosotros. En 1909, cuando esta forma colateral dei
ciclo evolutivo de la tenie'm era todavia pdeo conocido, Lucas Sierrs
1.ecomencllaba ya, a propés1’to de tr!as. casos de equinocococis peritoneal
secundaria, el uso Qe al.gul'l parasiticida, de preferencia la formalina
al 1%, que habia sido mdlca('io por Devé, para esterilizar el quiste
hidatfdico y evitar esta complicacién tan grave. Como lo hacen notar
varios autores nacionales, pueden transcurrir muchos afios, ‘debido al
crecimiento lento de los quistes hidatidicos, en que el éxito operatorio
est4 aparentemente asegurado, antes que aparezcan los quistes secun-
darios, consecutivos a la siembra, en el peritoneo. Esta forma de la
equinocococis secundaria, que obliga al cirujano extremar los cuidados
para no provocarla durante el acto operatorio,-ha sido de frecuente
observacién entre nosotros, y son varias las publicaciones que se han
ocupado de ella (Lucas Sierra, Joel Rodriguez, Ernesto Greene, Fernan-
do Romero Aguirre, Meza Olva, Rodrfguez Barros, Ottmar Wilhelm,
¥, en 1938, Carlos Noriega, de la Clfnica Universitaria de Concepcién,
en su excelente memoria de prueba).

Otra forma de complicacién més rara que la anterior, es la llamafla
“coleperitoneo’, por Devé; proceso consecutivo a la ruptura y jelcio
miento de un quiste hidatidico, ecuyo lquido se halla mezclado con bilis,
al peritoneo. El enquistamiento del derrame se produce en estos ¢asos,
ordinariamente, por una membrana de aislamiento, muy gruesa, que
Drotege y cubre las visceras abdominales. Con el nombre de “hidato-
peritoneo”, los autores argentinos designan una forma de derrar:t.a,
que se instala t6rpida y silenciosamente, y queé suele dar lugar a ascl ?s
gigantescas. Siendo la hidatidosis una afeccién frecuente en nuestl.o
Pafs, muy probablemente todas estas modalidades de la eqmnocczcozls
secundaria, han sido observadas en Chile; pero 0o hemos e%m(;n r:Cio
mis que wyng publicacién que las estUdlz.L, cuyo : zlmuyoza il)ln .
Gonzdlez Ginouves, de la ciudad de Concepeién, 1as re aa;) » hemos
g1an frecuencia de la afeccién en aquella zona, sobre e

llam
amado la, atencién oo
i : s complicaciones

Muchas observaciones més relacionadas e Otlis iuptﬂm en la
¢ la hidatidosis, como la supuracién del quiste, :uentl'ﬂn dispersas
Pleura, Jog bronquios, las vias biliares, €tC- selen 1 1o salimos
enl DUestra literatura; sélo podemos mencionarlas, P ;
e % o 45w

Margen de nuestra exposicion.
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prender el verdadero valor de estos conceptos, debemos recordar que
en aquellos afios no se conocfa ni la anestesia ni la antisepsia, y que no
habfa, por aquel entonces, ningdn cirujano que tuylel'a el atrevimient,
de abrir el abdomen. Desgraciadamente, estas ideas revolucionariag
de Mélier, no encontraron eco alguno y por muchos afios continug |
dominio del flemén de la fosa ilfaca, y se desconoci6é la importanciy
que, en su génesis, tiene el apéndice vermicular. En las memorias
de los grandes maestros franceses mencionados mds arriba, las ideas
de Mélier se consideraban como mal fundadas, y aun enteramente
equivocadas. El mismo Dupuytren, se habfa convertido en uno de los
impugnadores de los conceptos de Mélier, y contribuy6, con su enorme
prestigio, a que éstos cayeran en el olvido.

Hasta entonces la enfermedad habfa sido designada, también, con
el nombre de tiflitrs estercoral, porque desde los tiempos de Morgagni
y Boerhave, se habfa considerado como una de las causas mis
comunes, la retencién estercordcea del ciego. En 1829 se publicaba en
Alemania, una disertacién inaugural, cuyo autor, Puchelt, profesor
de medicina interna de Heidelberg, introduce el nombre de perstiflitis.
Con esto se estimulé grandemente la investigacién de la apendicitis
en dicho pafs,.pero siempre se segufa admitiendo que el sitio Gnico
principal de las lesiones, estaba situado en el ciego. Otro paso hacia
adelante, en el reconocimiento de la verdadera naturaleza de la afec-
cién, lo daba en 1840 el médico alemédn Volz, al diferenciar, en las
peritiflitis supuradas, dos formas, el tipo tumoral, en que la supura-
cién quedaba enquistada, es decir, el .antiguo flemén de la fosa iliact,
¥ un segundo tipo, en que la supuracién se vaciaba en el abdomen,
produciendo las hasta entonces Illamadas peritonitis idiopdticas, qué
s6lo existfan, segin Volz, a causa de la insuficiencia de conocimientos-
Son muchos més los nombres, en Europa y en Estados Unidos, ligados
en una u otra forma a la historia de esta afeccién. M4s de medio siglo
se ha necesitado, desde la publicacién de Mélier, quién habfa demos-
tra(%o claramente el papel de las lesiones: apendiculares, para qué las
nociones de la tiflitis, peritiflitis, flemén de la fosa ilfaca dervecha ¥
peritonitis idiopdticas, fueran substitu{das por la de la apendiaii_?fs'
George Lewis de Nueva York, en 1858, y Biermer en 1879 en Alemanit
se habfan adelantado también a todos los cirujanos de la €pocd
afirmando que la peritiflitis era siempre consecutiva a una perforaci611
apendicular. Lewis habfs atn recomendado la incisién precoz, PEr0 los
resultados de sus intervenciones fueron tan desalentadores, que pronto
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tuvo qﬁe renunciar a ellas. Es necesario reconocer g los cirujanos ameri-
canos, con Lewts, el honor de haber sido los primeros en aconsejar lo
infervencibn quardrgica en la apendicitis, como sistemdtica, contra todas
las ideas de la época (1858).

Con la introduccién de la anestesia a la cirugfa, se habfa dado un
gran paso hacia adelante. En 1867, Willard Parker, de Nueva York,
incinde, en cuatro casos, un flemén de la fosa ilfaca derecha, y coloca
un drenaje. Todos los casos sanaron. Es la operacién que durante
‘muchos afios se designarfa en Estados Unidos, con el nombre de opera-
cién de Parker. Mikulicz en Alemania, en 1877, y luego Kroenlein,
insisten en la laparatomia precoz, en todo caso de peritonitis, y pre-
paran en esta forma el campo, para el mejor reconocimiento de las
causas de ella. '

En 1886, aparece otro nombre que marca época én la historia de
la apendicitis: Reginald Fitz, profesor de Anatomfa Patolégica en la
Universidad de Harward, Estados Unidos. 4 Fiiz, le corresponde el
mérito y el honor de haber hecho una descripcién magtstral de la afeccion,
de haber introducido el término apendicitis y, particularmente, de haber
. sido el - primero en tnsistir en la intervencién precoz. Fitz, oblig al
mundo cientifico a reconocer la apendicitis; a él le debemos la nomen-
clatura actual de la enfermedad. Hasta entonces, los mismos parti-
darios de incindir los abscesos y flemones de la fosa ilfaca derecha, no
habfan reconocido su origen apendicular; Reginald Fitz, sin conocer
probablemente la tesis de Mélier, escrita sesenta afios .antes, insiste
nuevamente en que la lesién primaria estd siempre s1tuf1da en el
apéndice, y se muestra decidido partidario de la intervencién precoz,
porque es imposible decir qué casos son benig_nos y cudles, por el
contrario, graves. Estas mismas ideas revolucionarias, eran proclamadas,
mds 0 menos en una misma época, por el cirujano suizo de Lausanne,
Krafft. Fitz habfa reconocido también el peligro de los purgantes, y
al respecto, dice: “un laxante o un purgante puede ser solicitado p((i);
“ el paciente o sus amigos, y pensar que un enema puede seérS i
“ utilidad para fijar el diagnéstico. Hay que.tener' presente, qu'etonitis
“ pueden ser medios para hacer estallar de inmediato una perl
< generalizada’’.
idos y en el Canadd, numerosos
ndo se interviene por sintomas
1 apéndice el que se encuentra

Fitz tuvo luego en Estados Un
ade:pt()s, todos convencidos que cua
atribufdos o una tiflitis, es siempre €
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i)rimitivamente lesionado. Gastén, Fowler, Murphy, Mac Bumey,
Deaver, Ochsner, fueron algunos de los precursores que, aceptand,
las ideas de Fitz, abogaron resueltamente por el tratamiento quiry.
gico de esta enfermedad, y por la extirpacién precoz y oportuna de|
apéndice. : i ;

Estos nuevos conceptos sobre la patogenia y el tratamiento de
la enfermedad, no tardaron en introducirse y extenderse en Europa,
Entre los precursores en Francia, deben mencionarse a Reclus, Rous,
Talamon y Dieulafoy; en Inglaterra, a Hancock, Treves y Lockwood;
en Alemania, a Kroenlein, Mikulicz, Kiimmell y Sonnenburg. Pero
en Europa, las ideas nuevas siguieron una evolucién mucho m4s lents
que en los Estados Unidos. “Muy poco se hablaba de apendicitis en
“ las escuelas que frecuentamos en Europa, durante los afios 1893 g
“ 1896”, —dice Sierra en una de sus publicaciones. Fn Francia fué
particularmente el libro de Talamon, publicado en 1892, el que puso
de relieve la importancia de la apendicitis, sin inclinarse a un trata-
miento tan radical como lo exigfan ya algunos de los cirujanos de
Estados Unidos. “La previsién de Mélier, se encuentra pues realizada
“y superada” —dice Talamon— ‘“después de haber obseryado por
‘“ largo tiempo una reserva que rayaba en timidez, los cirujanos han
“ llegado a tal grado de audacia y confianza, que algunos, y particu-
larmente en los Estados Unidos de Norte América, no se dan el
trabajo de fundar y de pesar las indicaciones operatorias, y 10
admiten otro tratamiento de la apendicitis, que la intervencién
inmediata’”. Para Talamon, no era pues ventajosa una interven-
cién precipitada, y recomendaba una contemporizacién relativa, para
_ precisar con certidumbre el diagnéstico de supuracién y favorecer la

limitacién del foco. Los brillantes trabajos de Treves,, Kizmmell,
Sonnenburg y Dieulafoy, contribuyeron muchisimo en Europa, 2 la
aceptacién, de parte de la mayorfa de los cirujanos, del tratamiento
quirtrgico de la apendicitis, que repentinamente tomé una importancis
considerable. Pocas enfermedades habfan apasionado mds a los médicos Y
al publico en general, que la apendicitis. Durante muchos afios, fué el
tema obligado de las discusiones de las sociedades médicas; fué Obje{fo
de un su}m’lmerq de trabajos, y durante afios, asunto de discordia
entre médicos y cirujanos, cuando se tocaba el punto de su tratamiento-
La apendicitis, que en Europa a menudo se habfa, designado como :

enfermedad de los americanos”, pronto fué reconocida como “la gra*
enfermedad abdominal”’,

&

13

111

143



LA APENDICITIS 281

Con los avances -de la cirugfa' fug desapareciendo, naturalmente
en primer lugar el :%bsceso flemonoso de la fosa ilfaca derecha; en ei
dltimo decenio del siglo pasado, se operaba ya el absceso apendicular
que por cierto dl_st.al?a mucho del primero. Bien pronto se vié que,
habfa quedado dividido el campo, entre los que proclamaban la inter
vencién: éCudndo, en qué momento debia hacerse g operacién?. éDebia
extirparse el apéndice o conformarse con la abertura del absceso?. Durante
muchos afios, la mayorfa de los cirujanos europeos, segufan siendo
partidarios de una especig de expectacién armada, preferfan a la ope-
racién durante la crisis aguda, la intervencién a frfo. En Alemania,
por ejemplo, hasta 1900,  s6lo Rehn y Kiimmell se habfan declarado
partidarios de la operacién precoz, inmediata, mientras que la mayorfa
opinaba que en los casos ligeros o de intensidad mediana, el tratamiento
médico era suficiente; la intervencién debfa reseivarse, para los casos
graves desde cl principio. Para Sonnenburg, sélo la apendicitis gangre-
nosa exigia una operacién inmediata, la llamada “Frithoperation”
de los autores alemanes. En los dem4s casos, operaba sélo cuando se
_habfa - diagnosticado el absceso, que frecuentemente era reconocido
por repetidas punciones que los .cirujanos estimaban inofensivas.
Sonnenburg era, como la mayorfa de sus colegas europeos, eminen-
temente individualista, ecléctico y conservador, en comparacién a
muchos de los colegas americanos. “Hace pocos afios atrds”,—decfa,
Sonnenburg, en- 1895— ‘“‘se estudiaba la patologfa de la apendicitis
“ s6lo por las revelaciones cadavéricas, ahora se adquieren los nuevos
“ conocimientos, por la autopsia en ,vivo”. Y esto habfa pernitido
estudiar, con mucha exactitud, el desarrollo y la marcha de la enfer-
medad, haciendo posible aplicar en cada caso el ?ratamlento correspon-
diente, y fijar las indicaciones de una intervencién.

También en Francia habfan surgido las mismas dwgrgencms .de
anos, sino también

opiniones, que dividian, no sélo a los médicos ¥ ciru]:
a éstos eng'e sf. Dieul;foy, fundado- en su concepceién dff_l I,:Fep t?ﬁgg
© Vaso cerrado, en que la apendicitis era enfermeda'cli’ o Z-(:l])fa en
Pendiente, de la cual se ignoraba qué marcha seguirs, D o
absoluto todo ti-a,tamiento médico y exigfa la 1nte.rver.1016n qun‘:rgdemia
“tiempo oportuno’”. En 1896 decfa en su comunicacion 2 mb. it
de Medicina, que, con un-buen diagnéstico y una opel-acf()n 'éez refuta}
“on ne dojt jamai,s mourire d‘appendicite”” Lucas C}}amglonkllllleéicina 3”
R 1897, 4 Dieulafoy, hablando en la {&cademm :m‘ enferme:iad
¢ondena la, extirpacién del apéndice, sosteniendo que €St '
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puede curar radicalmente sin operacit.in, Y agrega que ung vy,
extirpado el apéndice, pueden sobrevenir sintomas de esta afecei6p,
porque queda la enfermedad del colon. Hasta tal extremo llegaby |,
discrepancia de las opiniones. . : ‘ i

En Inglaterra, los cirujanos, entre ellos Fed_prico Treves, eran
partidarios de individualizar y esperar la formacién de un ‘absceso,
para decidirse a tomar el bisturf. En estas condicionss fué operado
en 1902, por Treves, el Rey Eduardo VII, pocos dias antes de gy
coronacién. Dada la personalidad del operado y el momento en que
la operacién fué realizada, fué conocida y comentacs en el mundo
entero, lo que contribuyé enormemente en popularizarla.

Todavia en el primer decento de nuestro siglo, muchos médicos y
cirujanos comenzaban por dar purgantes salinos en el esiado agudo de
la enfermedad, y preferian esperar hasta la convalecencia del enfermo,
para considerar necesarta la intervencion. Efectuarla en el estado infla-
matorio era, para ellos, peligroso, porque agregaba un traumatismo
innecesario al estado existente. Pero con el transcurso del tiempo y
la mayor experiencia, tanto en Estados Unidos como en Europa,
médicos y cirujanos tuvieron que convencerse lentafnente, que no era
en realidad una exageracién tan condenable la actitud de algunos
cirujanos, sobre todo yankees, segtin los cuales “el simple hecho de
‘“ diagnosticar una apendicitis, era excusa suficiente de la operacién”f
Nadie podfa desconocer los numerosos casos de curacién que se pre-
sentaban diariamente, fuera de toda intervencién operatoria; pero no
existfa ningtin criterio seguro que permitiera juzgar del estado andtomo-
'p.atol(')gico del 6rgano enfermo, y nunca podfa preverse cémo evolu-
_clonaria. Por leve que pareciera en las primeras horas una apendicitis,
Jamids se estaba autorizado para afirmar su benignidad y sentar un:
prqnéstico favorable. Con mucha frecuencis la benignidad  era s6lo
aparente y al cabo de horas o dfas, el cuadro cambiaba bruscamente
revelando su verdadera gravedad. Se vi6 que toda apendicitis tmplicab®
bt ST d et s e s i
de los que exigtan lg isnterg)frtoﬁe ra,\y mds y mds s eng re sa{;an - ﬂig;
sistemdtica y precoz, en todcwn il Esta.r.e gla dorla G
‘undnimemente aceptz’tda dro cas101' = apendlcltls-agudg?, i ves
trastornos g, qué P de, é)ar qlue e ‘1* sola es capaz de evitar los: gmrse
como una de las m4s érand ugafi a.a}p.endlcltxs, i d.ebe con&demﬁﬂ-
Dicuiafoy habfa, dicho'en noe. g L L Uec) 401 GUEEIE

1100 en una de las discusiones en la Academia de
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Medicina de Parfs, a fines del siglo pasado: “Nagie se debe arrepentir
« jam4s de haber operado una apendicitis; uno se arrepiente a menudo
« de haber operado demasiado tarde”. Y estas palabras han conser-
vado todo su valor a través' de medio siglo. . : :

La mayorfa de los autores estdn hoy en dia contestes, después de

innumerables discusiones” habidas al respecto, que Ia apendicitis, en
su forma aguda, es una afeccién cuya frecuencia ha ‘experimentado

* un considerable aumento desde fines del siglo pasado; no sélo en forma

aparente, por la exactitud con que en nuestros dfas se establece el
diagnéstico, sinc también en forma real. Para no salirnos del mzirgen
que nos hemos impuesto, no podemos entrar a estudiar las causas que
han sido invocadas, para explicar este aumento en la frecuencia de la
enfermedad que nos ocupa.

La historia de la apendicitis en Chile, comienza en 1890; antes de
esta fecha, nada se halla registrado en nuestra literatura; ni siquiera
se menciona el absceso o flemén de la fosa iliaca derecha, que en los
pafses europeos se habfa descrito en todas sus formas desde tantos afios
antes, sin reconocer, como hemos visto, en un principio, su etiologia
apendicular. Muy probablemente habfan sido incindidos y eyacuados,
también entre no‘sotros, viejas colecciones purulentas de la fosa ilfaca
derecha, pero sin prestarles mayor atencién, ni darles mayor impor-
tancia, ni mucho menos busear su origen en el apéndice. '

Si bien es cierto que el profesor Barros Borgofio fué, seguramente,
el primero que operé un flemén de la fosa ilfaca derecha, en 1890,
con concepto “etiolégico apendicular (cit. por José Garcfa Tello, en su
tesis “Apendicitis Crénica®, del afio 1923), también es dierto que la
primeraq ‘operacién de apendicitis que ‘se. halle regzstrada. en nues.tga
literatura, s debe al cirujano de Valparaiso, Olof Page. Su intervencl 6E
es tanto m4s interesante, porque se trata de la primera Obse;':;leClde
Publicada en Chile, en que se habla: del apéndice como causa

las inf] i S ' Fué comunicada a la Sociedad Médica
amaciones pericecales. Fué ¢ it dOetubrolde 1894.

de Santiago ublicada en la Revista X :

Es un vercgladzrop documento que nos revela, el cox}cepto que huceomeesd;:

Siglo se tenfa de la apendicitis. La historia resumida de este ¢aso,

Siguiente : . i

: Héetor Garcfa, de doce

ii 40 del afio mencionado.
¢ado una apendicitis, y viendo qu

fi : habia‘ cafdo enfermo en
s Jegi {a habfa diagnos-

F. Echeverr
El dOc:OJI nifio no segufa bien, llam6 en
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junta, después de algunos dias, a los doctores: J. Trumbull. v oW
Martinez. Bl 4 de Junio fué invitado Olof Page para ver al nifio, cop
el objeto de operarlo en caso de‘necesnf.lad. El enfermito presentahy,
fiebre de 39,5 grados, marcaba aceleracion .del pulso, dolor en toda
la regién abdominal y vémitos. En la fosa} ilfaca derecha, se notahy
una tumefaccién dolorosa, que a la percusién producfa un manifiesto
sonido mate. En la mafana del 5, se cloroformé al nifio sobre una megy
y después de lavar. el abdomen con jabén y agua tibia.,hse hizo * uny,
incisién de mds o menos seis centimetros de largo en la fosa ilfaca
derecha, correspondiente al punto mds elevado de la superficie y en
donde se notaba m4s acentuada la macicez. Salié6 una cantidad consi-
derable de pus; no fué posible, a la palpacién -de la cavidad, sentir el
apéndice. Se hizo el lavado de la cavidad, con soluci¢n tibia de lisol
al 1:300, y el taponamiento, con tiras de gasa y algoddn hidréfiloi Kl
postoperatorio no fué muy bueno, pero a las tres semanas, existia la
esperanza de que todo peligro de una nueva .complicacién habfa pasado.
El 26 de Junio; sin embargo, el nifio empez6 a sentir de nuevo dolores
en el abdomen, que luego se hicieron inaguantables, y. a los pocos dfas
el estado del enfermo se hizo tan alarmante que Olof Page decidi6
practicar una nueva operacién, habiendo diagnosticado una obstrue-
, cién intestinal, por bridas o adherencias peritonesles. A las § P. M. del
2 de Julio, se suministré. el cloroformo, y a la luz de una lémpara de
gas y de dos velas de esperma, procedié a operar el caso, en compaifa
de los colegas arriba mencionados.  Fué necesario practicar una
laparatomfa mediana, para aliviar la estrangulacién del intestino; se
encontré una densa brida que fué seccionada. Los intestinos, conside-
rablemente inflamados, se desprendieron. en el acto y se escaparon
fuera de la cavidad abdominal.- Fueron cubiertos con pafios estrujados
en agua caliente y repuestos en su lugar, aunque con dificultad, POF
medio de una gran esponja plana y ancha. Esta esponja, sin uso ante-
rior, habfa sido lavada en la casa del enfermo, remojéndose por dos
horas antes de Ia operacién, en una disolucién de lisol al 1 por ciento-
A los cuatro dfas, hubo un movimiento del vientre natural y abup-

dante, y posteriormente no hubo interrupcién. en la reconvalecencid
del enfermo. | .

Esta es la primera observacién de unag apendicitis operada, publi-

cada en Chile, y aunque el eirujano no hizo otra cosa que abrir el f0¢0
p.urullento, sin extirpar el apéndice, salv6 la vida del enfermo QqUe
sin Intervencién, h '

abrfa muerto con seguridad - casi 'absoluta.
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En 1896 aparece en nuestra literatura, I primera comunicacién
presentada a la Fajcultz?d de Medicing ¥ Farmacia, sobre “dpendicitis
y Su tratamiento quirdrgico”, del profesor Ventura Carvallo Elizalde que
ha colaborado como primero y en forma muy efectiva para el 1;1ejor
conocimiento de esta enfermedad en Chile. Hace o] c’loctor Carvallo
en esta comunicacién de Mayo “del afio mencionado, la relacién de
tres casos de apendicitis que habfa operado recientemente, presentando
uno de los apéndices resecados, pieza que llamaba la atencién por
sus dimensiones y una extensa ulceracién. Diserta en seguida, sobre
las teorfas reinantes y sobre .el tratamiento que cuenta con m4s
adeptos en las escuelas europeas, y termina recomendando la reseccidn
del apéndice, como el unico tratamiento verdaderamente curativo. Hacer
otra cosa, dice al terminar, es dejar a los pacientes bajo la amenaza
de nuevos ataques cada vez més graves. ;

En el mismo afio 1896, se publica la tesis de-grado del doctor
Germén Aliaga Larrea, interno de la Clinica del profesor Carvallo,
titulada “Sobre apendicitis”. “‘Estudio hecho con ocasién de las primeras
resecciones del apéndice vermicular practicadas en Chile”.

Bl doctor Germdn Aliaga Larrea, boliviano de nacimiento, habfa
hecho sus estudios en Chile. M4s tarde se radicé en Iquique, en donde
dirigi6, durante muchos afios, el servicio de cirugfa de mujeres del
hospital de esa ciudad, contribuyendo grandemente al progreso de
esta rama de la miedicina en el Norte de nuestro pafs. )

En su tesis sobre la apendicitis, basada en las tres 'primer'as
interuenc;'ones quirdrgicas practicadas enire 1m0soiros con .e,l diagnaéstico
previo de apendicitis y con extirpacién del apéndice,. zlxnal}za el cuadro
nosolégico de la apendicitis y propone, como clasificacién an{x.tomo-
patolégica mds aceptable, la propuesta por Sonnenburg y Talamon en
Buropa: 1) Apendicitis simple que puede ser aguda o crénica; ¥y f&)l
Apendicitis purulenta que puede ser perforani';e 0 no perfor'ant.e. :
referirse gl -tratamiento, condensa su pensamiento en las sigwentes

Dalabras: “Resumiendo lo expuesto sobre el tratamiento de la apendi-

&t : .« : iento de la
citis, concluiremos diciendo con Talamon: El tratamiento O del

« L inio exclusivo del médico ni de

r apendicitis, no puede ser del dominio € ; T oo tomn.
¢irujano; pues el primero tiene demasiada tendencia f’enfel‘mo’ i

4 .

, Porizacién; que muchas veces puede ser i aill g ehar ma.n'o-’ de
segundo, ‘se decide con exagerada precipitacién a echd

g e -l El urso de estos dos repre-
Su bisturf, lo que a menudo es inttil. El conct
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«« sentantes del arte de curar, puede Gnicamente llevar a una gapg ;
& prudente apreciacién de la conducta que debe observarse”,

Por su interés histérico transcribimos, en forma resumida;
historia clinica correspondiente al primer caso de apendicitis operad
en Chile, con extirpacion del apéndicq. >

Ricardo Raso, de 21 afios, soltero, peén, ingresé al servicio de I
- Clfnica Quirtrgica del profesor Carvallo, el 13 de Abril de 1896; ocy-
p6 la cama numero 2 de la sala del Carmen. Tres dias antes, habis
sufrido un dolor intenso en el vientre, sobre todo en ¢! lado derecho.

Examinado por el médico de servicio, cree éste que se trata de
una oclusién intestinal; le prescribe un evacuante intestinal (30,0 de
aceite de ricino), que més o menos a las tres horas, e produjo una
deposicién liquida. En la tarde se.siente un poco aliviado; pero el dolor
en la fosa ilfaca, persiste, sobre todo a la presién. La temperatura, a
las 6 P: M., es de 37,8°. Tres dfas después, el dolor se mantenfa fijo en
la fosa ilfaca derecha. Examinado con mds atencién por uno de los
jefes de clinica, el doctor Gregorio Amunstegui Solar, se piensa en la
posibilidad de una apendicitis purulenta, debida probablemente a una
perforacién del apéndice. El 18 de Abril;, es decir, cinco dfas después
de su ingreso, el profesor Carvallo decide la operacién. Se descubze -
una cavidad purulenta de m4s o menos el volumen de una naranja, en
la que flota libremente el apéndice. Apendicectomfa, tapén de Mikulicz.
El enfermo san6 sin contratiempo alguno. E

El segundo caso también fué operado en el mismo afio, -1‘896’ pSE
Ventura Carvallo, e igualmente sané.

El tercer caso, que se menciona en la memoria de Aliaga Larres,
}fué‘ operado por uno de los m4s famosos cirujanos- de aquellos 2fi0S;
Raimundo Charlin. También se’extirpé el apéndice, pero el enfermo,
que ya tenfa una peritonitis geheralizada, fallecié a, los pocos dias.

Con estas primeras publicaciones entre nosotros, la &pendiciﬁs
s hifbia» convertido también en nuestro ‘ambiente médico, en Uubd
cuestion de palpitante actualidad. Se repetfa en pequefio, lo que o
Europa habfa dado lugar a tantas acaloradas discusiones y contro”
;ig;las-d La ipendicitis encontré, de la noche a la mafana, un 1uger

onderante que fi : i ( jo-
e file ,pgzsﬁ)sgg?gs antes, no habfa tenido ni en los melo

_ En los debz.xtes de la Sociedad Médica de los afios 1888/8%
cirujanos y II'.lédlCOS discuten y defienden sus puntos de vista. Surge?
las divergencias de opiniones, que hasta, dividen a los cirujé,nds’entre
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sf. Mientras que los pr.imeros. abogan por el tratamiento médico y
proscriben la 1'nterven016n quu'ﬁrgfca, salvo casos excepcionales, los
cirujanos mantlengn i distinto curar un ataque, que curar -
Ja enfermedad misma; las 1:ecx'd1vas son frecuentes y cada vez més
graves. Un punto de apreciacién particular para los cirujanos, en el
cual no estaban acordes, era el cudndo de la operacién. ‘Asf llegamos al
Congreso Médico Latino-Americano del afio 1901, que marca época
en la historia de la apendicitis en nuestro pafs. El, profesor Ventura
Carvallo, presenta un trabajo basado en 51 operaciones por apendicitis,
. practicadas en los tdltimos cinco afios. Con autoridad propia establece
en su comunicacién titulada “Cirugie de la apendicitis”, algunos
puntos 'fundamentales, y termina su disertacién, con estas cortas y
precisas frases: “Guiado exclusivamente por mi préctica, declaro
“ en alta voz, que Ja apendicitis carece de tratamiento médico. Los
‘“ purgantes deben proscribirse en absoluto. El tratamiento quirdrgico,
“ es el soberano de esta enfermedad. La expectacién es, en tesis
“ general, mds peligrosa que la intervencién. No hay signo alguno
“ que revele que el enfermo de apendicitis, que por primera vez sufre
“ un ataque, va a terminar o no por resolucién. Operando temprano,
“ se simplifica el manual operatorio; si se opera tarde, las adherencias,
“la gangrena del apéndice y la supwacién, dificultan la intervencién.

“ Jaméds me he arrepentido de la intervencién, y sf, muchas veces, de
"

la expectacién”.

Esta linea de conducta, aceptada hoy dfa un4nimemente, le
permite salvar a 48 de sus 51 operados, a pesar de que en 47 de ellos
existfan ya diversas formas de peritonitis. Debemos recordalj, para
destacar la importancia de esta comunicacién del em.infente cirujano
Y profesor chileno, que en Europa los cirujanos se dividfan t.odavfa
en intervencionistas y no intervencionistas, ¥ que de’ los primeros,
la mayorfa eran contemporizadores Y- preferfan operar en frfo.
refiriéndose ‘al Congreso
“que aquella asam.blea
lmente de los médicos,
por lo que respecta

“No hay duda” —dice Vargas Salcedo,
}\‘Iédico Latino-Americano del afio 1901—
_ Wédica sirvi6 para orientar la opinién, especia
_ 0 orden a alguno de los temas principales ¥,

nciencia de su
2 la apendiciti va a despertarse ya la co
: pendicitis aguda, ot el a o Ao spars

ble, toda apendicitis diagnos-

[
., Bavedad, y médicos y cirujanos se

. 20 vacilar y operar lo més pronto posl
tlcada::.
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A continuacién del profesor Ventura Carvallo, debemos ,In-encio-
nar a otro cirujano chileno que ha contribuido, de manerg my
efectiva, para el mejor conocimiento de la apendicitis en Chile: Lygqg
Sierra. En 1893, escribfa ya una interesante correspondencia enviggy
. a la Revista Médica y fechada en Lo_ndres, sobre “Las apendicitis
consideradas desde el punto de vista quirdrgico”, en que exponfa lag
ideas modernas que reinaban en aquella época ~“en las clnicas mgg
adelantadas de Europa. En 1895 enviaba a la’ misma revista, desde
Berlin, la traduccién del dltimo trabajo del profesor Sonnenburg,
cuya préctica habfa seguido durante largos meses ¢n el hospital de
Moabit. Posteriormente, en numerosas y utilisimas publicaciones,
Lucas Sierra vuelve a ocuparse de dicha afeccién; en una de ellas,
refiriéndose a lo que habia observado en Europa, en los afios en que
la apendicitis era ‘una cuestién de palpitante actualidad y el tema
obligado de las discusiones de los congresos, dice que en suma habfan
sido Sonnenburg y Treves, los dos hombres que més profundamente
habian impresionado su espiritu, en la interpretacién que se daba en
Europa a la apendicitis; eran eclécticos-conservadores, eminentemente
individualistas. Y ésta fué también, durante los primeros afios después
de su regreso a .Chile, la conducta que recomendaba Lucas Sierra,
frente al problema de la apendicitis aguda. En los primeros afios de
nuestro siglo, vemos que también él habfa entrado, resueltamente,
a engrosar las filas de los que sostenfan y precomizaban la operacién
inmediata. Una de sus publicaciones de aquellos afios, terminaba
con la siguiente frase, que ha conservado todo su valor clinico: “En
materia de apendicitis, no se sabe jam4s lo que puede suceder”.

~En 1915, vemos abrirse nuevamente, en el seno de la Sociedad
Mégiica, la. discusién sobre el tratamiento de las apendicitis ¥y cole-
cistitis; pero” ella revela ya, el progreso considerable realizado en 1a
concepcién de ambas enfermedades, y en cuanto a la apendiCitis
agudq, se observa casi una completa, armonfa entre las ideas médicas
i qun'\'ngicas. El acuerdo fué casi undnime también: diagnOStmda
.la apendicitis aguda, debe operarse lo més rdpidamente posible; &
pesar de que todavia se oyen algunas voces de internistas prestigiosos:
que estiman que exisf:e, a veces, manifiesta, ver.ltarja, de operar en frfo,
que no aceptan que todas las apendicitis deben ser operadas, ¥ que
debe.an buscarse los medios de precisar el diagnéstico entre una afeceit®
zen;gna y otra que no lo es. De mayor interés, es la discusién acer®
e la forma crénica de la enfermedad. Aqui, los internistas protesta?
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contra la exageracién de las intervenciones, tanto en la apendicitis
orénica, COMO también en la colecistitis, que no ha conducido sino a
desprestigiarlas. Llaman la atencién sobre los frecuentes errores de
diagnéstico, las llamadas ‘“falsas apendicitis”, por Dieulafoy, que
con operadas indebidamente y que forman la legién de los “a::uchi-
llados”, de Dieulafoy, y que después de la operacién, se quejan de las
mismas molestias por las cuales fueron sometidos a ella,

Muchfsimas son las publicaciones posteriores a estas primeras
que hemos mencionado, que han contribufdo a difundir m4s el conoci-
miento de la apendicitis en Chile, muchas de las cuales se detallan
en la bibliografia. Se han escrito mds de veinte tesis de licenciatura,
relacionadas con la afeccién que nos ocupa; ha sido discutida, en
todas las sociedades médicas y quirdrgicas y en varios congresos nacio-
nales, y latino-americanos. La apendicitis, “la gran enfermedad
abdominal”’;, ha encontrado en la patologia de las enfermedades abdo-
minales, el lugar que le corresponde. Miles de casos han sido operados
en nuestras clinicas y hospitales, en los dltimos afios, con una morta-
lidad bajfsima, pero seguramente m4ds alta que la-de los pafses euro-
peos v de Estados Unidos, debido a que nuestro piblico no conoce
todavia, en forma suficiente, los grandes peligros a que expone una
apendicitis, si no se instituye, en su comienzo, el tdnico tratamiento
racional, la intervencién precoz, evitando asf, que el enfermo llegue
con premura a manos del cirujano.

El conocimiento de la apendicitis crénica, es muy POSte_“Ol' al de
la apendicitis aguda y subaguda, y naci6 como consecuencia de est.a
Gltima, forma. Tuvo, como tantas otras afecciones no bien caracteri-
zadas, también su pléyade de creyentes e impugnadore.s.’Hf)y dia ha
aleanzado los honores de la consagracién médico-qururgica, P m_'.o
tuvieron que pasar muchos afios, para que esto sucediera. En klls . 1;,-
meras publicaciones, de principios del siglo, se trzita 20 reahd;( f;lco&
mds que de observaciones anitomo-patolégicas; sélo después ce :

; ; fni enferme-

s pieza g darle cierta importancia alagoe “3 “lmfcé’edﬁ lzpendicitis
ad. Son . autores, ligados a g

muchos los nombres de ) mer término, nUEVA-

Crénica ; enty mos mencionar, en prl a
= 0s menclo , en .
; entre nosotros debe referido present do

mente s Ventura Carvallo, quién, en su trabajo 1, trata ya de
al Primey Congreso Médico Latino'Americm.lo do 191 Ielenuprovocar,
48 apendicitis crénicas, sus trastornos digestivos que s-ut' scendencia.
el tinte terroso de los ,enfel‘mOS, ete., sin darles mayor tra

10'\Ciru§ia..
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Posteriormente aparecen nuUmMerosas publicaciones que se ocupan
en una u otra forma, del problema de la apendicitis cr()nica’
muchas de ellas consignadas en nuestra bibliograffa, entre las cualeé
debemos mencionar, en primer lugar, la tesis de licenciatura, del agq
1923, de José Garefa Tello; magnifico y extenso trabajo, en que abarcg
el problema en toda su amplitud. En nuestra Sociedad de Cirugfa,
fué también, ampliamente discutida en varias ocasiones, aportando,
médicos y cirujanos, sus conocimientos. No puede considerarse ya como
un “mito”, la apendicitis crénica, cuya existencia, como un cuadro
andtomo-clfnico independiente y bien caracterizado, en muchos asos,
ha quedado definitivamente establecida.
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CAPITULO XV

LA CIRUGIA DEL PANCREAS

“Pensemos, en consecuencia, cun- -
tos enfermos debemos operar aun sin un
diagnéstico preciso, pero pensemos al
mismo tiempc, cudntos enfermos deben
morir, afio tras afio, porque un médico
timido demporiza, creyendo que debe

/ esperar la aparicién del cuadro clinico
clsico.”

Lucas Sterra, 1928.

La cirugfa del pancreas, no comenzé sino en los Gltimos decenios
del siglo pasado. Hasta el afio 1882, no se tenfa todavia un criterio bien
definido sobre las intervenciones en este 6rgano. Bozemann, en Ale-
mania, extirpé en esta época, por equivocacién,\ un quiste del pincreas.
El primero en efectuar una operacién sobre él, sabiendo que se trataba
de una afecci6n del péncreas, fué Gussenbauer, de Viena, al inter-
venir, en el afio mencionado, por un quiste de esta gldndula; afecei6n
sobre la cual publicé un estudio acabado, insistiendo, ademds, en la
necesidad de intervenir en las pancreatitis agudas. Por la situacién
tan I?rofunda, y escondida de la gléndula, no es de extrafiar que SUS
affecmones entraran tardfamente al dominio de la cirugfa. Los anato"
mistas, fisi6logos y patélogos, debfan previamente preparar el camino
para el cirujano. A mediados del siglo XVII, en 1643, el anatomistd
bévaro Wirs_ung habia sefialado la existencia del conducto que eVt
su nombre, imprimiendo con ésto un rumbo nuevo, al estudio de este
érgano tan poco conocido. En 1775, Santorini descubrié el segund?
canal pancredtico; pero su significacién e importancia sélo fuero debr-
damente apreciados, a mediados del siglo XIX gracias, en particd &
a 10_8 trabajos de Verneuil y Claudio Bel"nard. Il’osteriormente’
son innumerables los investigadores que estudian -estos conducto®
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especialmen’ce su d}sposicién, por la importancia, que ella parece tener
en la etiopatogenia de las pancreatitis agudas.

' La importancia fisiolégica de la glandula fué sesalada primera~
mente, en 1856, por ClaUd“? Bernard, y sus minuciosas investigaciones
fueron postemormentc? confl}rmadas, entre otros, por los trabajos de
Bidder, Kuehne y Heidenhain. Las pancreatitis habfan sido sefialadas
ya en siglos anteriores, pero su conocimiento, hasta mediados del siglo
pasado, era todavia muy confuso. Cleessen, en 1845, describe algunos
casos de pancreatitis aguda; Friedreich, en 1878, expone el cuadro
clinico, basado ya en los trabajos anatomo-patolégicos de Rokitansky,
Virchow y Xlebs. Balser fué el primero en describir la 7necrosis -
grasosa, en 1882; lesién tan caracterfstica de la afeccién, designada
posteriormente por el gran maestro Dieulafoy, con el nombre de
esteatonecrosis. En 1889, v. Mehring .y Minkowski, demuestran que la
extirpacién total del pdncreas, provocaba la diabetes en los animales.
En .1922/23, Banting y Best descubren la insulina, que los estudios
de Langerhans, Bensley, Lépine y otros, hacfan presumir. Su descu-
brimiento, representa uno de los iriunfos mds grandes de la medicina
moderna. Innumerables trabajos posteriores de anatomistas, fisi6logos,
patélogos, médicos y cirujanos, contribuyeron a precisar el estado
actual de nuestros conocimientos.

A los trabajos quirtrgicos ya mencionados, de Gussenbauer, si-
guieron luego los de Senn de Chicago, Kroenlein, Nicaise, Madelung
¥- Reginald Fitz. A Mayo Robson corresponde el mérito de haber

llamado en sus “Hunterian lectures”, la atencién hacia la importancia

que, en la etiologfa de las pancreatitis agudas, tienen las colec.l.stzxtxls,
¥ hacia el hecho que en ellas es muy frecuente encontrar una litiasis
del colédoco en su poreién pancredtica. En 1898 Koerte, en Alemania,
publicé su obra titulada “Las afecciones quirirgicas y I’eswnes del pdn-.
creas”, obra, que marca época en la historia de I cirugfa deldpﬁncll'ef:'l-
Con ella empieza una cirugfa racional de esfe 6rgano, y & érseti) i
verdadero valor. Como veremos méds adelante, son muchos los n?ll:' n:os
ligadqs, en una u otra forma, a los progresos alcanzafiosle.n 103 : l0 e
af.los en la cirugfa del pdncreas; pero estamos aun egi(;s pasop .
dilucidar muchos problemas, y tropezanos todavfaba cal natur,aleza.
Vacios considerables en nuestros conocimientos sobre &

futimg e las enfermedades de esta gléndula.
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La cirugta del pdncreas comenzb. entre nqsotros, al Tgual que e
Europa, con la intervencién operatoria por un quiste de este érgano, En ]y
Revista Médica de Febrero de 1904, Edwyn Reed, entonces ayudante de
la Clinica de Sierra, publica el caso al cual nos referimos, que hapf,
sido operado con el diagnéstico de quiste del péncreas y que results
ser un falso quiste que se marsupializ6. La anamnesis revelaba, en este
enfermo, la existencia de un traumatismo abdominal anterior que,
como es bien sabido, permite en algunos casos la diferenciacién de Jog
llamados, por Koerte, seudoquistes pancredticos de los verdaderos. Edwyn
Reed vuelve a presentar esta observacién al Primer Congreso Nacional
de Cirugfa, verificado en Valparafso en 1924, en el cual Franciseo
Navarro lee una interesante comunicacién sobre los quistes del
péncreas observados en Chile. Por una rara casualidad, Reed habfa
_ encontrado al enfermo del falso quiste del pdncreas, 18 afios después
de su primera publicacién; trabajaba -entonces como conductor de uno

de los tranvias a Vifia del Mar, y estaba en perfectas condiciones de
salud.

Si bien es cierto que es ésta la primera observacién en nuestra
literatura, sobre una intervencién en el pdncreas, también es cierto que
existen algunas referencias anteriores sobre la cirugia de este 6rgano.
Ya, en 1903, Lucas Sierra habfa operado a una enferma de 50 &fios
de edad, en la cual ejecut6 una colecistectomia por colecistitis con
degeneracién carcinomatosa de sus paredes. La enferma era portadora,
ademds, de un tumor del pancreas del tamafio de un pufio de adulto-
Es éste, _probablemente, el primer caso de enfermedad quirdrgica del
pancreas, que se halla registrado en nuestra literatura. Al afio siguiente
en 1904, el mismo Lucas Sierra publica, en nuestra Revista Médica
un resumen de las' experiencias de Mikulicz, de Breslau, y Mayo
Robson, de Leeds, sobre cirugfa del péncreas, considerada por el pri-
‘mero de estos cirujanos, como el capftulo ‘més incompleto del dominio
de la cirugfa abdominal. El pancreas no habfa atrafdo todavia, Préc-
ticamente, la atencién quirtirgica. Segin Mayo Robson, era curioso
o_bEservar como las afecciones de esta, gléndula y en especial la pancrea-
thlieaEUdgi una de las més serias y fatales enfermedades que est®

ces de una manera violentfsim i ar &
observacién de los médicos, hasta ha?:,e };ﬁ?ﬂpogs.d liofoiiflil;damenﬁe '

ga habfa sido posible 3 Ia cirugfa, intervenir eficazmente en alguio®
e estos casos de pancreatitis aguda.

4
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En nuestra literatura nacional, se encuen
‘nes més sobre quistes del p4ncreas. Qscar Es
clase de Anatomia 'Patolégic;} del Profesor Emilio Croizet, refiere, en
1918, una observacién muy interesante de un enfermo que habfa ’sido
operado por Luis Agui.lar, en.la clinica del Profesor Amunétegui. No se
habfa efeci':uado un dlagnéstho preciso; la intervencién establecié sélo
I existencia de un enorme quiste, cuyo origen no pudo ser localizado.
Fl enfermo falleci6 pocos dias después y en la autopsia se comprob6
ademds de una litiasis de la vesfcula, un gran quiste por retencién de 1;;
cola del péncreas y un epitelioma papilar del conducto de Wirsung,
a corta distancia de su desembocadura, que obstrufa por comple;o
su lumen. La memoria de licenciado de Octavio Orellana Fuentes, del
afio 1921, “Tumores quisticos del pdncreas”, estd, basada en el estudio
de tres observaciones: una de la Clinica del Profesor Amun4tegui,
otra de la del Profesor Navarro, y una tercera, la ya mencionada, en
que intervino Luis Aguilar. Francisco Navarro presenta al Primer
Congreso Nacional de Cirugia, en 1924, un acabado estudio sobre
la. materia, basado en la observaci6n de cinco casos, tres personales
y los dos citados anteriormente. Tres veces se trataba en estos casos
de quistes por retencién, una vez de un seudoquiste consecutivo a un
traumatismo, y una vez de un cisto-adenoma del péncreas. Posterio-
rmente a este completo trabajo acerca de los quistes del pancreas, de
Francisco Navarro, encontramos en nuestra literatura sélo referencias
a casos aislados, (Gonzélez Cortés, Guillermo Miinnich, Lucas Sierra,.
Luis Opazo, Adolfo Reccius).

t.ran varias publicacio-
pInoza, ayudante de la

El quiste hidatidico del pdncreas, es una afeccién excepeional;
hecho que se explica f4cilmente, por la compleja via que debe seguir
el pardsito para alcanzar este 6rgano. Aun en la. Reptiblica Argentmla
donde la hidatidosis es incomparablemente mas frecuente que entre
nosotros, esta localizacién se observa muy raras veces. En una Esta;
distica publicada por Herrera Vegas ¥ Cranwell, autores argen 11;1(())0
2 los cuales nos hemos referido ya anteriormente, y queé ﬂzfmﬂsmba
Observaciones de quistes hidatfdicos, sélo en una el parémlo e O‘ o
localizado en el péncreas. Nuestra Iitemtura.reglstm ux(; sc;{ (; ni{;i 5
€quinocococia pancre4tica, observado ¥ publicado Pth‘e T
I Revista Médica del afio 1922. El diagnéstico no s¢ 1z(;> s Ltomn
Tesa de operacién, pues todas las reacciones habfan sido Deg ;

tampoco se habfa observado la redondez caracterfstica de los quistes
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hidatidicos. El autor de la observacién, .hace Ver que en Iaf oy i
Keen, no se habla sino de 7 casos de quistes hidatidicos del DPéncregs
registrados en la literatura mundial. )

La mds importante de las afecciones quirtrgicas del péncreas, eg
incuestionablemente, la pancreatitis aguda en sus diversas formas, cuy(;
diagnéstico, a pesar de la intensidad del “drama panecredtico”, todaviy
_ no se establece con mayor frecuencia antes de la operacién, porque,

como ya lo habfa dicho Koerte, “no. se tiene lo suficientemente
“ presente, que todo enfermo tiene un péncreas”, y porque se piensa
en otras afecciones agudas de la cavidad abdominal mds frecuentes:
perforacién de una tleera péptica o de la vesicula biliar, oclusién
intestinal, apendicitis aguda, etc. Hoy dfa debemos aceptar que entre
las formas atenuadas de pancreatitis, el edema del O6rgano, que se
manifiesta por sintomas poco acentuados y que tiende a la curacién
espontdnea, y las pancreatitis hiperagudas, que clinicamente se carac-
terizan por una sintomatologia muy ruidosa y acarrean la muerte més
o menos répidamente, existen todas las formas de transicién.

Entre nosotros no existfan, hasta hace pocos afios, estudios com-
pletos sobre las pancreatitis agudas, ni angtomo-patolégicos ni clfnicos,
que permitiesen formarse una idea mé&s o menos clara sobre ellas, sus
particularidades, su morbilidad y mortalidad, etc. Se le consideraba
como una afeccién excepcional, cuyo diagndstico raras veces se esta-
-blecfa antes de la intervencién. En realidad hasta 1922, encontramos
en nuestra literatura nada més que casos aislados,” mds o menos
bien estudiados; pero faltaba una visién en general de la ‘modalidad
de las pancreatitis en nuestros enfermos. Esto ha cambiado en oS
Gltimos afios, con la publicacién de algunos excelentes trabajos sobr®
esta materia, que la enfocan desde distintos puntos de vista.

La etiopatogenia de la pancreatitis aguda, sigue siendo discutid®;
ilpesar de que en los dos tltimos decenios se ha avanzado considers”
emente en el estudio experimental de Il afecci6n, logrdndose Tepro-

ducir en los animales desde s :
el simpl osis toth
aguda del 6rgano. Laj imple edema hasta la necr

¢ mayorfa de los investigadores aceptan hoy qfa,
uné;il sindroma no es atribuible a infecciones y que lo que predor?®*
s Siempre la activacién del jugo pancreftico. Las causss 4%

pueden desencadenar up iti
; a pancreatitis agud diversas
demuestran 1la observaci ol ’

6u clinica, 1a histo g y 1 e
. i -patolégica y
mentacién. Les distintas teorfas patogénicas, invocfn factores que ™
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se pueden negal’;'la més aceptada de ellas,
que reposa también sobre bases m4s sélidas, porque no cabe dud
alguna ?lue, enti‘e l.osd factores que intervienen mgs frecuentemente parz
esencadenar el sindroma pancrestico o el
giliar. La coexistencia de ambag afecéioiudo’ i
bien concluyente en este sentido.

En 193.5, Raimond Gregoire consigui6 experimentalmente repro-
ducir la lesién aguda del pancreas, valiéndose de un caming distinto
de los hasta entonces conocidos. Para este autor no se trata de una
entidad morbosa localizada, sino de un proceso general en el cual la
pancreatitis aguda no tendrfa méds que un origen alérgico; se tratarfa
en realidad de un choque, llamado por algunos autores, anafilactoideo,
por la analogfa que presenta con el choque anafilfctico. No podemos
entrar a discutir la teorfa de Gregoire, sélo la mencionamos, porque
las experiencias de este autor han sido estudiadas y reproducidas,
también, entre nosotros. En el Primer Congreso Chileno y Americano
de Cirugia del afio 1939, uno de los relatos oficiales trataba sobre la -

la teorfs canalicular, es la

€S es, como luego veremos,

_pancreatitis aguda. Radl Covarrubias Zenteno expone el resultado

de sus estudios experimentales en el perro, sobre las tres teorfas que
actualmente se aceptan como m4s cercanas a la realidad, y que se han
planteado para explicar la génesis del sindroma agudo pancredtico:
la vascular, canalicular y anafildctica. El autor ha reproducido las
experiencias de Gregoire, con idénticos resultados, y el concepto
que con sus experiencias ha formado, es que, sin desconocer el W{alor,
de la teorfa canalicular, desde el punto de vista de sus obser\facmnfes
la teorfa de mayor valor es la llamada anafildctica de Grea.g.cwlre. Sin
embargo, Jorge de la Fuente, en su tesis sobre Pancreafztzs aguda,
del afio 1944, del Hospital Carlos Van Buren de Valparfuso, expone
que, siguiendo exactamente las experiencias de Covz.lrn{blas Zentem‘),
obtiene resultados completamente diferentes. En ningun caso logré
producir la pancreatitis y, segn 6l, hasta ahora .faltan hecht()ys qus
Permitan afirmar que en el hombre, la pancreatitis aguda It(—:n;;ae Sl;&
origen alérgico, aunque tampoco se puede rechazar de plan
poSiblhdad s

Como hemos dicho més adelante,

eXtranjeros y nacionales, aceptan, hoy dia, d
Pancreatitis aguda, es la’ teorfa canalicular la que se basa sobre funda

: uencia de la
Mentos mgs s6lidos, en primer lugar, por la enouifafl'e(c,r lo que nos’
¢oncomitancia, con la litiasis canalicular, y en seguida, P

la mayorfa de los autores
que en la patogenia de la

\
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ensefia la experimentacién. No cabe duda alguna ya, por la obseryg. -
cién clinica, que en la gran mayorfa de los casos el factor Tesponsable
es de origen biliar y, muy frecuentemente, una litiasis del colédoco ¢
un céleulo enclavado en la ampolla de Vater. El reconocimientq de
estos factores etiolégicos ha traido también, como luego veremos, up
concepto m4s razonable de la intervencién operatoria.

La disposicion del colédoco y del conducto de Wirsung y Santoring,
ha adquirido una tmportancia particular con la teoria canalicular, Y
son muchisimos los estudios que han tratado de relactonar el valor que
puede tener esta disposicion, en la produccion de la pancreatitis aguda,
Entre nosotros, también existen varios estudios de esta naturaleza.
Javier Nufiez Nufiez, en su tesis del afio 1939, publica sus investiga-
ciones hechas en el Servicio de Anatomia Patol6gica del Hospital
Ramén Barros Luco, impulsadas por Gustavo Girén, profesor de
Anatomfa Descriptiva, y basadas en 100 disecciones andtomo-radio-
grficas sobre la disposicién colédoco-Wirsung. Llega a la conclusién
. que entre nosotros, en la pancreatitis aguda, la enfermedad de las vias
biliares se presenta en un 83,3%, y la litiasis de la vesfcula en el 70%,
la del colédoco en el 33,3%, que el reflujo al canal pancredtico es
posible, tanto en el caddver como en el vivo, y que en la patogenia de
la pancreatitis aguda, la teorfa canalicular es la que tiene bases més
sélidas de experimentacién y de hechos clinicos. En realidad, son muchos
los experimentadores que han logrado determinar una pancreatitis
hemorrigica, por medio de la inyeccién de bilis o de jugo duodenal en
el conducto de Wirsung, siempre que esta inyeccién se practique en
el momento de la actividad funcional del péncreas. (Claudio Bernard,
(1856); Opie, (1901); Flexner, Polya, (1906); Broeq, (1918); y muchos
“otros). )
También Carlos Medina Leiva, en su magnifica tesis aprobads
con xecomendacién especial, .del afio 1941, “Anatomia duodeno-pdn-
creas”, mvestiga, en la citedra de Anatomfa del profesor Gustavo

Girén, la disposicién de los conductos excretores del pdncreas, Wirsung

y SaIr{ltorlm, recurriendo a la radiologfa y a la diseccién.
. €Imos menc.lonado que, a favor de la teorfa canalicular, exist®
un hecho establecido desde hac

: e muchos afi 3 autores,
concomitancia de litiasis biliqr ] pancfe:t?toiz p:;utgz(.ioialofmcontmmos
L;:nallada por Mayo Robson, Kocher, Lecene, Sebening, Nordmar®
B ovsky ¥, en general, por todos los autores que han estudiado [
etiopatogenia de la pancreatitis aguda que, segln la expresién
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Schmieden, ‘“puede considerarse como ung
« litia:sis". Esta se hace Presen'te en un 70 a 909, y atin, segtin algunos
investigadores, en un porcentaje mayor y, como dice un autor nacional
tno seguramente en un papel de mudo e inocente testigo” ’

p! Entre posotros, 'esta, concom.itancia de pancreatitis aguda. y litiasis
piliar, ha sido estudiada por varos autores, y es, también, sumamente
frecuente. Veamos algunas cifras. Hemos mencionado anteriormente,
el resultado de Ia.s investigaciones de Javier Ntfiez, en su tesis del afio
1939. Muiioz Hidalgo, en los Servicios de Anatomia Patol6gica del
Hospital San Borja y Barros Luco, estudia la patogenia de la afeccién,
y encuentra una concomitancia entre la litiasis y la pancreatitis aguda,
sobre el 80%, y en una tercera parte de los casos de pancreatitis
aguda, existia una litiasis del colédoco. Héctor Guarda, en su tesis del
afio 1938, llega a resultados muy parecidos. Jorge de la Fuente,
en sus observaciones del Hospital Carlos Van Buren del Valparafso,
encuentra la litiasis biliar en casi un 60%, y la litiasis del colédoco,
entre el 6 y 7%; pero esta proporcién aumenta considerablemente,
considerando s6lo los casos autopsiados 'y registrados en la Estadfstica
del Servicio de Anatomia Patolégica. Cifras muy parecidas encon-
tramos, también, en otras publicaciones nacionales, y ellas permiten
deducir, que la litiasis tiene una enorme influencia en la prod-uccit’m'de
la pancreatitis, sin que podamos megar que existen otros factores, mo bien
conocidos, capaces de desencadenar el drama pancredtico.

segunda enfermedad de la

Hemos dicho que hasta el afio 1922, la pancreatitis a.g’uda ha sido
tratada sélo en forma casuistica. Hasta entonces, la afeccion L}Pa}-ents-
mente se presentaba pocas veces entre nosotros: De Amesti cita eln
1924, la autorizada experiencia del Profesor Croizet, que en més ct e
Sinco. mil ik opsias practicadas, habfa encontr{xdo sélq dos‘ vdeces slswz
enfermedad. En 1922, aparece la primera tesis de .llcencm C({)oicsolea
Pancreatitis aguda, en que su autor, Wepceslao V1van00‘ e er;
llama la atencién hacia la relativa frecuencia con que s Plesenlevada
. hosgitiles lent s ot pancreatitis agudas, ¥ ha-cmcsuva;ubias.
mortalidad, Logra reunir seis casos Op?radOS o }(u.va;o ur(l)a serie dé
Constan’é, Leén y de Amesti. Posteriormente aparec

excelentes estudios sobre la materis, de los cualesden;nualllillril((::cilgi
M4s importantes en orden cronol6gico. La qgil_n f:ffa ]ge Amesti,
Casufstica, se encuentra registrada en nuestrzj bi ;‘{’;‘i X 'rop()sito de
estudig, I a.feccién, en “La C-ll'ni(‘,u,” del ano 1924, a D
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dos observaciones personales; Pablo Barrueto, en su tesis “Sindroma
pancreato duodenal”, (1926); Gilberto Zamorano,-en su tesis “Pancreq.
titis aguda”, (1929); Héctor Guarda, en su tesis que lleva el migy,
titulo, (1938); Luis Tornero en 1940, estudia los casos de Panereatitis
aguda hemorrdgica, operados de urgencia en la A. P. de Vifia del My,
En 1939 y 1941, se publican las dos memorias de prueba, ya mencio.
nadas, de Javier Nafiez y Carlos Medina Leiva, que estudian, I
primera, la disposicién andtomo-radiogrifica del colédoco-Wirsung,
y la segunda, la anatomfa del duodeno-pdncreas y sus variaciones
entre nosotros. Finalmente, en 1944, se publica la memoria de prueba
de Jorge de la Fuente, del Servicio de Cirugfa de Rudecindo de la
Fuente, del Hospital Carlos Van Buren de Valparafso, excelente estudio
clinico y experimental sobre la pancreatitis aguda. En el Primer
Congreso Chileno y Americano de Cirugia del afio 1939, el primer
relato oficial corresponde a la Pancreatitis aguda. Entre los magnificos
relatos y excelentes contribuciones, figuran también varias de autores
nacionales: Moisés Diaz Ulloa, presenta un estudio clinico de la afec-
cién; Radl Covarrubias Zenteno, un estudio experimental; Nicolds
Mufioz Hidalgo, un estudio anatémico y andtomo-patolégico, y final-
mente, Manuel Matus y Luis Cabez6n, exponen su experiencia basada
en ochos casos de panereatitis aguda, operados personalmente por los
autores. En una publicacién del afio 1945, Humberto Reyes recomienda
el bloqueo anestésico del espldcnico, como valioso recurso, seguido de la
neumogastrografia, previa intubacién e insuflacién del estémago, que
permite determinar uno de los signos radiolégicos frecuentes de I
pancreatitis aguda, el aumento del tamafio del arco duodenal.

De todas estas publicaciones podemos colegir, que la pancreatilis
es tan frecuente enire mosotros como en el extranjero, lo cual no debe
extranar, dada la enorme frecuencia de las afecciones biliares en Chile.
El. aparente aumento de la afeccién en los Gltimos afios, se debe, €0
primer término, a mayor seguridad en el diagnéstico, a las interver-
clones més frecuentes en nuestros servicios de urgencia y, en seguids:
& la mayor frecuencia y prolijidad con que se efectdan las autopsiss
en nuestros Servicios de Anatomia Patolégica. Entre nosotros, Dia7

Ull i i ;
lloa, en su estudio mencionado més adelante, presenta 33 obser ¥
clones recogidas en ] ,

a Casa Central y Postas de A. P. de Santiag”
g:lraﬁte lf)s aflos 1929 a 1937. En el Servicio de Anatomia Patol6gic
s (})liplta.ldVan Buren, desde el afio 1936 hasta principios del a0

» 1an sido afectuadas, segtin de 1a Fuente, 3.200 autopsias, de ke
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cuales 22 091~1'esponden a casos de pancreatitis aguda. Este autor ha
podido reunir para su estudio, 54 casos, y atribuye la escasa frecuencia
con que otros autores observan la, enfermedad, a que éstos no tuman en
consideracién, las formas atenuadas de Ppancreatitis, cuya sintomatologfa’
se confunde, frecuentemente, con las afecciones de las ‘vfas biliarils
Tn realidad, es frecuente observar durante las intervenciones el edema.
agudo del pdncreas, que para muchos no es m4s que una complicacién
banal en los accidentes de litiasis biliar; el verdadero “drama
pancredtico”, como fué designado por Dieulafoy es, sin embargo, una
afeccién de observacién relativamente rara, en comparacién a las
formas atenuadas de la afeccién.

" Dado el cardcter de nuestra exposicién, no podemos entrar a estu- °
diar la sintomatologfa y el diagnéstico de las pancreatitis. Hoy dfa se
acepta la unidad del proceso andtomo-patolégico, en sus distintas
formas; realmente la forma atenuada, edematosa, descrita  sobre
todo por Delbet, parece ser sélo el primer estado de la necrosis pan-
credtica. Ifl cirujano experimentado que ha tenido la oportunidad de
operar algunos casos, estard més capacitado para hacer un diagnéstico
correcto antes de la intervenci6én; en nuestra literatura, los errores de
diagnéstico, en los casos referidos, son todavia muy frecuentes.

El tratamiento de las pancreatitis agudas, sigue siendo materia
de discusi6n, a pesar de que ha pasado ya por diferentes etapas, desde
el comienzo de la cirugfa abdominal. En un primer perfodo, que Ilgga
hasta fines del siglo pasado, la afecci6n era prdcticamente desconoe'lda
¥y se confundfa con otros procesos agudos del abdomen. Su tratamien-
to, era exclusivamente médico. A este perfodo sigue un segundo, que
abarca los dos primeros decenios de nuestro siglo, en que para todos
los casos de pancreatitis aguda, se exige la intervencion 1nmedmt.n.] 31'
sistemitica, tan pronto como se hace el (liz‘lgnéstlco: La m(}mlh(i
€ra, naturalmente, muy elevada, porque la mtcrver.lc](.’m‘se efectua 12:
€n enfermos profundamente chogueados, pero se 1_”?‘#’“‘ i que 1
Unica probabilidad de éxito consistfa en la operacion pre(‘o‘l’s .mfz_l F
Quiera que fuera el estado del enfermo. Todavia en 192S: Llll((;n:i nllf:ii
¢orroborando a Schmieden, escribfa: “Nosotrob? 1?9}15“‘};‘l’bn?(‘)me"m .
2 shock, es una contraindicacion purh 01)0“‘“:‘";- e:;t'i comenzando.
« JPoTtuno es, justamente, cuando ln. euffal'll}C( lll( en"\( uellos casos
o Intervencien opsistonig ouls i 1110’:1:'1‘;1‘1‘;“ b;'nlscumente y
flzva%ueel Izzf;ir;??fsc;ﬁgg:.mil’lelzzesfos(, en consecuencia, cudntos

@

141
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« enfermos debemos operar aun sin diagnéstico preciso; pero pensemog
« o] mismo tiempo, cudntos enfermos deben morir, afio trag Bes,
« porque un médico timido tempori'za, creyendo que debe esperar 1.;
“ aparicién del cuadro clinico cldsico”.

La operacién clésica de aquellos afios, era el drenaje de la cavidgq
abdominal, con desgarro de la cdpsula del pdncreas; pero luego, ciry.
janos de prestigio reconocieron, implicitamente, que muchos casos de
pancreatitz’s aguda curaban sin intervencién. Se empezé a dudar de Jo
que hasta entonces habfan sostenido la mayorfa de los cirujanos, entre
ellos Mikulicz, que® las pancreatitis debfan ser tratadas como wun

flemén cualquiera y, por lo ‘tanto, ser abiertas y drenadas cuanto
" antes. ‘ !

El reconocimiento de la estrecha relacién genética entre la cololitiasis
y la pancreatitts aguda, produjo, en seguida, un cambio en el criterio
quirdrgico. Ya Mayo Robson habia insistido, en la conveniencia de
las llamadas ‘“‘operaciones complementarias” como la colecistostomfa,
drenaje del conducto hépato-colédoco y la extraccién de céleulos,
cuando era posible hacerla con facilidad. Se creyé6 que bajando la
presién en el drbol biliar, se evitarfa también el reflujo biliar en los
conductos pancredticos, y en realidad, el drenaje biliar sistemético en
los casos indicados, disminuy6 bastante el porcentaje de mortalidad.

Las operaciones complementarias, significaban ya un gran paso hacid
adelante.

En los tltimos 15 a 20 afios, son muchos los autores que se han
pr.eocupado de probar las ventajas del método conservador, y que acon-
sejan la abstencién operatoria en todas las formas de pancreatitis
agu@a. Algunos de ellos han llegado hasta afirmar que la intervencién
es lisa y llanamente perjudicial, porque la afeccién es susceptible de
cura espontdnea en un gran néimero de casos, y en realidad, existen esta-
disticas impresionantes a favor de la abstencién. Las nuestras carecel
naturalmente, de gran valor para sacar de ellas conclusiones sobre 105
l'esultado§ terapéuticos; pero nuestros cirujanos han seguido también
II;L e\lroluclén eshozada, pasando por las distintas etapas mencionadas:
I;?ed:miimtuahdad, la mayorfa de ellos siguen un criterio- ecléoticd
la 14, en general, la conducta conservadora en la faz aguda @€

i palncrea’txtls,. seguida luego de la llamada operaci6n retardad?
i?ti:ea ‘:fd V“’Z biliares, ‘que elimina la causa originaria de la pancréd”
m'stasg ; :" unque existen todavia operadores sistemdticos y abstenc”

sislemdticos y el problema terapéutico no puede considerars®
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resuelto, paulatinamente se ha conseguido baj
mortalidad, en forma bhien apreciable; progreso
racias al mejor Conoc.imiento de la etiopatogenia de Ia pancreatitis
aguda, la mayor seguridad en su diagnéstico ¥ su forma clinica. De
los relatos presentados al Primer Congreso Chileno y American.o de
Cirugfa del afio 1939, se desprende que la mayorfa de los cirujanos
entre nosotros, preconizan hoy dia el tratamiento no operatorio, en la;
formas subagudas y atenuadas de pancreatitis, y aceptan que la inter-
vencion es tmitel en las formas hiperagudas y agudas; s6lo la creen indi-
cada, cuando hay dudas diagnésticas, o bien signos de peritonitis franca,
o cuando extiste ictericta que hace probable la existencia de un cdleulo
enclavado en la ampolla de Vater, con hipertension biliar.

También el bloqueo anestésico espldcnico semilunar, recomendado
sobre todo por Albanese, del Servicio de R. Finochietto de Buenos
Aires, ha encontrado sus adeptos entre nosotros, (Humberto Reyes,
de la Fuente B.). In los casos usados se pudo observar. una disminu-
cién considerable del dolor, después de la anestesia, y en algunos casos
una franca mejoria.

ar el porcentaje de
que ha: sido posible

Para la exploracién rdpida y correcta del pdncreas y el drenage de
la celda pancredtica, se han indicado tres vias cldsicas; la mds usada
es la que divide o secciona el ligamento gastro-célico, rechazando c::l
estémago hacia arriba y el colon hacia abajo. Raras veces l'as condi-
ciones se presentan favorahles, para seguir la segunda vfa indicada que
perfora el epiplén menor, pero encima de la- curvadura menor del
estémago. En fercer lugar se puede llegar al pincreas, atmvesando‘el
mesocolon, para lo cual debe levantarse el epiplén y colon transverso
hacia arriba. Como frecuentemente se trata de enfermos muy obesos
Y en pésimo estado general, todas estas vias recomendadas. para llte%)a;r
al péncreas, pueden presentar grandes dificultad"es. .Entle.n;).scf r ri
este problema ha sido estudiado por Guillermo Minnich; & Inc tlc“llc) :).0
Suya, uno de sus ayudantes, I. Stein, publica’ un mi_:eresaslste 1{3 ; 1!1 ;
Sf)bre esta materia, en el Zentralblatt f. C’lz@'rzt;’g;a d;i Izzmpig;r,z d ae
Siguiente udi “ o poco conocido !
ot bieI-to)efs;I{ﬁl(i‘e::tzn Il?xit(;(;ncﬁeatitis agudas”, en IOS_A(’)' fﬁ;ﬁi(‘{j
e Sociedad Médica de Valparaiso. Lo Vi elm-)liariudz izcrdennois y
POI: Guillermo Minnich, corresp on.d 0. 1o miltlil(:)e«rmniento colo-epi-

nezie, y que se llama, quirdrgicamente, ¢ e~p]’z, jcos hacfa alusién
Ploico”, Ty, aquellos afios, NINEURO de los textos clasicos
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a esta' via de acceso al péncreas, que podria designarse comg Tetro-
epiploica y cuyos fundamentos ana.témicos y embriolégicos, la hacen
muy recomendable. Con esta maniobra, se logra ordiz}ariamente 5
forma f4cil, una exploracién amplia de la celda pancredtica. Lg, publi-

cacién de T. Stein, en la revista de cirugfa mencionada, llamé la atep.

cién de los cirujanos alemanes. En efecto, en la 6°. edicién del grap

“Handbuch der Praktischen Chirurgie”’, el Profesor Koerte, conocidoy

por sus multiples trabajos sobre pdncreas, al tratar las vias de aceeso

de este 6rgano, menciona como cuarta via, la recomendada por

Miinnich-Stein, y dice haberla ensayado en el caddver; pero cree que

-para la exposicién de toda la gldndula, es preferible la seccién del liga-

mento gastro-c6lico. También Schmieden y Sebening, relatores sobre

cirugfa del péncreas, en el Congreso Alemdn de Ctrugic de 1927, men-

cionan como nueva, la via de acceso indicada por Guillermo Miinnich,

para quién es la ruta de acceso natural al pdncreas y, en ciertos casos,

la. més rdpida y sencilla, por evitar los peligros y escollos de lesionar

érganos o vasos de importancia.
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CAPITULO XVI

CIRUGIA DEL BAZO

La cirugfa del bazo, data de muy antiguo; pero, en realidad, ha
sido durante el siglo actual, que ella ha entrado en la préctica quirdr-
gica corriente. De antiguo se sabia, que el bazo no era indispensable
para la vida y, no produciendo su extirpacién graves alteraciones en el
organismo, ésta ha sido propuesta y efectuada, no sélo en afecciones
que quedan limitadas al érgano, sino también en diferentes afecciones
hepatolienales y de la sangre, en que desempefia un papel, a veces,
muy importante. Se comprenders ficilmente, que las indicaciones
quirirgicas serdn tanto m4s precisas y los resultados tanto mds
evidentes, cuanto m4s limitado y més simplemente esplénico sea el
proceso. :

{Cudndo se efectué la primera esplenectomfa en el hombre?. La
historia de la medicina ensefia, que ella fué ejecutada en 1549 por
Zaccarelli, en una mujer de 24 afios, y que la enferma sané en 24 dias,
bajo la vigilancia de Fiaravianti, quién habfa indicado la intervencion.
Pero la veracidad de este hecho ha sido puesta en duda posteriormenté
por los datos contradictorios, que contiene el relato de este primer caso
reglst?ado de esplenectomfa. Por los limites estrechos a que debemos
reducir nuestra exposicién, no podemos ocuparnos con las esplence:

tomfas registradas en la literatura en los siglos siguientes. La primer®
esplenectomia razonada,

: parece haber sido ejecutada en 1826, po,r
Q_uzttenbaum-, en Alemania, en una,_enferma que sufria de cirrosis hepd-
%criz c;m _a\lmtzs. La enfem'gu, sobrevivié sélo seis horas a la operacién:
men(‘c3 151g ; XVI~I’ Malpighi habfa iniciado las observaciones exper-

ales, en animales, que aumentaron répidamente. Ya en 1828,
Schult'z registra haber extratdo el hazo en 24 animales, 23 de los cuales
sobrevivieron. A mediados de este siglo, varios autores, entre ellos
Bardeleben, demuestran, definitivamente, que la esplenectomfa B los
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animales, es compatible con su vida y atin sy sg]
misma época y a rafz de algunas observaciones publicadas en Alemania,
aparecen la.rge.Ls cont_}‘oversms y discusiones en Ia literatura de aquei
pafs, que sirvieron, sin cimbargo, para aclarar algunos puntos de fisio-
logfa, pa.tolog,.m y cirugfa de esta viscera. S6lo con el advenimiento
de la antisepsia y asepsia, algunas de las diferentes afecciones del bazo,
entraron, tnmblén'de lleno, al .dommlo de la cirugfa. En Inglaterra, es
- Spencer Wells, quién, con su inmenso prestigio, contribuye a divulgar
la esplenectomiai pero todas las intervenciones ejecutadas por él, en
enfermos leucémicos, ¥ luego por Koeberle, fueron fatales. La opera-
cién cay6 en desprestigio y volvi6 a reservarse, hasta fines del siglo,
para las afecciones verdaderamente quirtrgicas del 6rgano. Hoy dfa,
disponemos de un enorme material experimental y clinico, acumulado;
pero, a pesar de esto, desconocemos todavia el verdadero papel del
bazo y de la patogenia en los cuadros morhosos que sus alteraciones
originan. Hubo un periodo, en que se recurrié con ligereza y sin un criterio
bien fundamentado, a su extirpacién, y ahora, con mayor experiencia,
reina un criterio mds conservador, en el sentido de sacrificar el érgano,
solamente en los casos en que la prdctica ha demostrado que su ablacion
es de un verdadero valor. La clasificacién de las esplenomegalias, segtin
un criterio funcional, andtomo o fisio-patolégico, es todavia compleja
¥ poco satisfactoria, lo que se explica, por tratarse de un 6rgano que
forma parte del sistema hematopoyético, digestivo, retfculoendotelial
¥ que, ademds, funciona como gldndula endocrina. Su patologf{l'esy
por lo tanto, también complejisima, ¥y mal se presta a las clasifica-
ciones. Sin cefiirnos por esta razén a ninguna de ellas, pasaremos en
revista los estados morbosos en que, hoy por hoy, la esplenectomfa
estd plenamente justificada. Bsta se ejecuta, actualmente, en'bt.gdos
los centros quirtirgicos del mundo; pero no cabe duda que retcx ; gls(;l
mayor impulso, en la clfnica de los Mayo, en Rochester. i 121932 5
se habfan practicado en ella, s6lo 5 esplenectomlas‘, y enmo lu:sfro
Nimero de operados pasaba ya de 600. En.tre nosot.xos(,i czon'cierza
veremos, la ablacién del bazo también ha sido _practtllca acu gy
frec“enCia, y son muchas las publicaciones queé se han ocups

este interesante capitulo de la cirugfa abdominal. '
onaremos, que Francisco

ud. M4s o menos en Ig

Como dato de interés histérico, menci ) e
Tulio Lafargue, francés de- nacimiento, qué habfa &iﬁlfjoyal“isiologiu,
1836, en la oposicién que hizo a la cétedra de Ana

Sl : 1841, le
e habfa dejado vacante la muerte de Pedro Morén, en ;
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toc6, por suerte, uno de los puntos mz’ts. diffciles de . aquella, Griot]
anatomia y fisiologia del bazo. Miguel Semir, en sus “Apuntes parg I
Historia de la Ensenanza Médica en Chile”, del afio 1860, al referirge
esta oposicién dice: “Tal cardcter di6 Lafargue a su disertacion, que fus
“ una verdadera historia de la anatomfa comparada, correlacionads y
“ propia del bazo; y con tal finura hil6 los hechos comparativos de Jog
“ ¢rganos en todos los animales y en el hombre, hasta designar Jog
“ caracteres propios del bazo, que dejé sorprendidos a los jueces de
 la comisién”.

Entre las publicaciones nacionales de los tltimos afios, debemos
mencionar, en primer término, el magnifico tratado de Rodolfo Armas
Cruz, del afio 1936, “Lsplenomegalias Crénicas no leucémicas”, en que
su autor expone los frutos de sus minuciosas y extensas observaciones
sobre algunos cuadros clinicos, entre las multiples afecciones del bazo
y-las indicaciones médicas de la esplenectomfa. La obra, una de las
mejores de la literatura médica nacional, refleja la labor de muchos
afios y es una contribucién de alto valor cientifico y préctico; se basa
en la observacién personal cuidadosa, de una casufstica propia que
abarca 24 casos de ictericias hemolfticas y 20 de anemias espléricas,
seguida cada una con una minuciosidad que honra al espiritu clfnico
del autor. Estudia detenidamente los estados de hiperfuncionamiento del
bazo, los llamados sindromas hiperesplénicos, y en su balance de los
resultados operatorios, se manifiesta entusiasta partidario de la esple-
neqtomia en las ietericias hemoliticas; pero, como veremos mds adelante,
reticente en los casos de enfermedad de Banti o a’nemia‘esplénica.

N(?s referiremos a continuacién, en primer término, a las afeccio-
nes quirtrgicas limitadas al bazo, que son andlogas a las que pueden
presentarse en cualquier otra viscera o regién del organismo. Entre
ellas, lag mas importantes son las contusiones y heridas de este 6rgano-
La contusién abdomina] 0 téraco-abdominal izquierda, se acompafia,
en un alto porcentaje, de lesiones traum4ticas del bazo, simples fisuras
subgap.sulares; otras veces, verdaderas rupturas. Kstas dltimas suelen
Eggc;;:& renydosrtlempo.s. Primerapnente se trata s6lo de un desgarto
e pr,o i f;ls l‘m Intervalo libre, m4s o menos largo (horan’
tonec;. La gravec;adadmptum d? la cdpsula, y la inundacién del per

Sotobis 1ad de estas lesiones, es innegable, porque nunca puede
p arse en qué momento se presentars, la, hemorragia. Mientras
mds precozmente se Practica Ig, Operacién, tanto mejor serdn también
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los resultados. El tl‘atamie?nto més indicado es, ordinariamente. Ia
esplenectonaia. Entre nosotros ha sido efectuada con cierts, frec p
tanto en casos de contusiones, como también de heridas penetlrlenzxa,
Estas dltimas, en especial las " heridas téraco-abdominales por a;;z
blancai son en gen'eml,. n‘luy fl-ecﬁgntes en (.)hile, y situadas en Ia gran
mayorfa, al lad(i 1zquierdo; lo que se explica fécilmente, por cuanto
el agresor empufa el cuchillo con la mano derecha, y hiere el lado
jzquierdo de su contendor. En el 609, de estos casos, existe, segiin
estadfsticas de la A. P. de Santiago, compromiso visceral abd’ominal
siendo el érgano mds frecuentemente afectado, el estémago. El bazé
es aleanzado, relativamente, raras veces; pero ya en 1899, encontra-
mos en nuestra literatura, una breve reseia de Germdn Valenzuela
Basterrica, de dos casos interesantes de heridas penetrantes del térax
y abdomen, con seccién del diafragma y del bazo, con grandes hemo-
rragias internas, y en las que la intervencién quirtrgica fué llevada
a cabo 5 y 38 horas, respectivamente, después de los accidentes, con-
sistiendo en laparatomia con suturas de la pleura, del peritoneo, del
diafragma y del bazo. Ambos enfermos sanaron. Las deducciones que
saca el autor, son, que las heridas del bazo no son tan raras, no obstan-
te la situacién profunda de esta viscera. La indicacién de urgencia, es
siempre la sutura de los labios de la herida; si ésta no fuera posible, por
la friabilidad del tejido esplénico, habrfa que recurrir a la extirpacién
parcial o total del érgano. La esplenectomfa, seglin Valenzue'la Baste-
rrica, habfa sido ejecutada muy pocas veces y habfa determl.nadol en
uno de los operados de Pitt y Bollance, en 1896, la Hipertrofia de los
ganglios del cuello, de la axila y de la ingle.

Bernardo Salas Mufioz, en su memoria del a.ﬁo 1921, sobre “C’zru-.
gia del bazo’’, refiere también varios casos de lesxofles del 61'gdano, ﬁm
heridas penetrantes abdominales 0 t6raco-abdominales. Todos ellos
sanaron, con la intervencién oportuna.
blica, en 1942, un resumen de 38
antiago, entre los afios 1928 y
Tn 18 casos fué ejecutada l'a
ano desgarrado. Ta mortali-

Ruperto Vargas Molinare, pu
OPeraciones practicadas en la A. P. de S
19319 por lesiones trauméticas del }ZMIO;3
¢splenectomia, y en 20, la sutura del OI&
dad fug alredéd};r‘ de 46%, pero en cinco ¢asos opemdosop(;:‘i)él:h;ﬁ;f
Por el autor, todos por contusion ¥ presentando.cglm o R
abdominal tnica 1a del bazo, el resultado fué favorable, g

2 esplenectomfa se hizo precozmente.
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El desplazamiento del bazo, su tm"sié'n o estrangulacién no Pueden
ser consideradas como frecuentes, ni ’?1en.en gran interés, lo ik
podemos decir de las neoplasias, cuya indicacién es, naturalméntel I
ablacién del érgano; pero en el bazo, son excepcionales las ocasioneg
en que ellas exijan la esplenectomfa, por la poca frecuencia con que
se presentan.

En nuestro pafs, en que los quistes hidatidicos son relativamente
frecuentes, su localizacién en el bazo, también ha sido observada; en
efecto, en nuestra literatura se encuentran registrados varios casos de
equinocococia esplénica. Fué encontrada por primera vez, en una autop-
sia por Puelma Tupper, en el ano 1876, vy es esta observacion, como lo
hemos hecho motar al hablar de la equinocococia hepdiica, probablemente
la primera referencia enire mosotros a la hidatidosis humana, que antes
de esta fecha, era prdcticamente desconocida en Chile. La experiencia
quirtrgica en el quiste hidatidico del bazo, es, entre nosotros, muy
pequefia, en cambio en la Argentina, donde la afeccién es mucho més
frecuente, la experiencia es también m4s vasta.

En sus “Cuatro conferencias sobre cirugia abdominal”, del afio 1923,
Sierra refiere que en los siete afios, entre 1915 y 1922, se habfan opera-
do en su clinica, cuatro quistes hidatidicos del bazo; uno de ellos fué
presentado a la Sociedad Médica, por Oscar Meléndez, en 1922. Otras.
observaciones fueron publicadas por Prado Tagle, Bernardo Salas,
Guillermo Brinck, Agustin Inostroza, Adolfo Reccius y Vargas Moli
nare. Este Qltimo autor, con una gran experiencia en esplenectomias,
entre 35 intervenciones de esta naturaleza por distintas afecciones, s6lo
€n una tuvo que proceder a la ablacién del bazo, por quiste hidatidico
de este Organo. Todos los procedimientos quirGrgicos a que $€ 15
recurrido ‘en otras localizaciones del parésito, han sido también usadas
e l & equinocococia esplénica: la simple incision, la marsupializacton la
cetirpacion del pardsito y suturq sin_drenage, es decir, el procedimiento
> con.ntendadg por Posadas; la extirpacion con sutura tntrasacular ©

capitonage”, de Delbet, y la ablacion del bazo. Esta tdltima, 0 564

esplenectomis, par 7 . Jos
) ece ser la, operacién domi {a de 10
g : 4 inante en la mayor

casos. Las estadistlcas,

b ticas, mucho m4s pequefias, naturalmente, que las 4%
se refieren a la hidatidosis hepitica, pﬁ.recen, hablacten fav,or de ella.

Apenas merecen m

5 encionarse lag . i03aS sif'm‘
ticas, tuberculosas Gt esplenomegalias nfecciosas, 3

Hdicas, por ser de gran rareza. La tuberculosi®
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rimitiva del bazo, afeccién excepciona] s
Esplenectomf& La, tromboflebitis éfplénic;, iirezzmgigezslg:ebc? :
interés para el cirujano. Guillermo Miinnich y Cm-los,Schwzm'r.zsbmyce
Je dedican un interesante estudio, en 1927, en og Archivo nderig,
Sociedad Médica de Valparafso. Probablemente muchos de Ioss i
en que se habfa diagnosticado una enfermedad de Bant; no eranc:isr?z
tromboflebitis de la esplénica, cuya etiologfa puede ser,muy variada
A. Reccius, en su “Tratado de diagnéstico”, del agio 1940, llama la
atencién sobre las dificultades del diagnéstico diferencial, y, sobre los
frecuentes errores que se cometen, al no diferenciar ambas afecciones.

Entre las esplenomegalias en las enfermedades de Il sangre,
debemos mencionar, en primer término, la ictericia hemolitica, anemia
hemolitica consiitucional o anemia hemolitica congénita, que es, como
bien se sabe, entre ellas, la de mayor importancia prictica para el
cirujano, por la accién tan preponderante que en ella tiene la esplenec-
tomfa. Por la experiencia de numerosisimos autores, ha quedado bien
establecido, que es en esta enfermedad en que la esplenectomia encuentra
su mejor indicacion, y que en ella da sus mejores frutos, obrando cast
como {tratamiento especifico. La primera esplenectomfa por ictericia
hemolitica, parece haber sido efectuada por Spencer Wells, en 1887,
aunque en este caso, el diagnéstico-no parece haber sido bien precisado.
El segundo caso, fué intervenido por Bland Sutton, en 1895, también
en Inglaterra, con un resultado excelente. En el siglo actual, los casos
operados se multiplican rdpidamente; el mérito de haber sido los
precursores de esta terapéutica tan eficaz, corresponde, entre otros,.a
Banti, en Italia; Umber, en Alemania; Vaquez y Giroux, en F?ancm.
Posteriormente, son innumerables las publicaciongs en los _d_wersos
Pafses, que establecen, con evidencia, que la jctericia hemolftica es el
verdadero tipo quirtrgico de la esplenomega.li'ft. : No podemos ext.ttan-
dernos, en nuestra corta exposicién, sobre las distintas formas dets)c.n as
de este cuadro clinico, congénito, hereditario ¥ familiar, y so! 1et S‘;
diagnéstico, de un interés naturalmente fundamental, porque, mer;g‘;s
las ictericias hemolfticas curan con la espl_enectomfa, lasll ane;
Perniciosas no benefician sino muy transitoriamente con €7

En nuestra literaturs nacional, también se registran cél soslaerslh?tlcli
2 extirpacién del bazo ha curado 0 mejomdo-;ws:zblebm:: et’ﬂ‘ ictericia
Matologfa, de la enfermedad. La primerd ablacw}l h ew aen Z;m nino de
wmolitica, fué efectuada, en 1928, PO Arnulfo Joho e que también
Yz afios, con excelentes resultado. El segundo caso,
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se obtuvo un éxito brillante, la intervencién fué propuests, por Prgq
Tagle y ejecutada por Francisco Navarro y L. Opazo, al afio Siguie::to
en 1924, M. Acufia ejecuta una tercera esplenectomia, por anemie,
hemolftica, en 1933, también con buen resultado. Segtin Armag Cru:
se esplenectomizaron, a indicacién suya, hasta 1936, cinco enfermo;
de una serie de 26, obteniéndose en todos ellos la perfects, cUraciéy
clinica, si bien todos conservan estigmas biol6gicos que testimoniap
su antigua afeccién. No hubo que lamentar ninguna muerte en estos
operados. : ,

Aunque el nimero de operados, entre nosotros, por anemig g
ictericia hemolitica, es reducido, ellos atestiguan, que la esplenectomty
constituye la mejor indicacién terapéutica, que proporciona brillantes
resultados inmediatos y también durables.

Otra afeccién que debemos mencionar en nuestra répida exposi-
ci6n histérica, es la anemia esplénica o enfermedad de Banti. Muchos
autores no la consideran, entre el extenso y abigarrado grupo de
las esplenomegalias, como un cuadro clinico bien individualizado.
Histolégicamente - tendrfa por caracterfstica, una degeneracién fibro-
adenoidea de los foliculos del bazo, que produciria, poco a poco, una
esplenomegalia fibrosa. Clinicamente, el curso .de la enfermedad ha
sido dividido en tres perfodos: anemia, compromiso hepdtico y ascilis.
Mientras, para algunos autores, la autonomfa de la enfermedad de
Banti, como entidad morbosa especial, no puede ponerse ya en duda,
otros creen més conveniente hablar sélo de un sindroma de Banti.'Es
indudable que no todas las esplenomegalias, que no pueden atribuirse
a una enfermedad infecciosa y que van acompafiadas de una anemis
deben considerarse, en primer término, como una enfermedad de Bantl
La mayoria de estos casos publicados como tal, también en la literaturd
chilena, no resisten una severa critica. Segtn muchos clinicos, to‘dos .1:,).5
sintomas descritos por Banti, pueden aplicarse aisladamente, it dlle'.
cultad, a la cirrosis hepstica de Laennec. Probablemente mu"h,OS. 8
estos casos de aparente enfermedad de Banti, sobre todo en el ‘ﬂtlm_
perfodo, corresponden en realidad a una cirrosis hepética e'SPlenoe
megdlica. Otras veces ha sido confundida con cuadros clinicos ¥
naturaleza muy diversa, como la ictericia hemolftica, 1a eSPIenomeibo-_
luética, maldrica, y parece que, sobre todo, con el tumor tg‘; q de
flebitico del bazo. A pesar de todo, el concepto de la enferme n los
Banti, como cuadro bien individualizado, ha sido defendido ©
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ﬁltin}os afios por muchos eclfnicos, y el resultado de la esplenectomfa
ha sido halagador, en més de un caso. Entre nosotros vemos, que ya en
una sesion del ano 1901, se discute en el seno de I Sociedad,Médiia el
problema de' la enfermedad de Banti. Fué este autor, el que divulgé,,no
sélo las nociones fundamer%tales sobre es.ta: z.memia esplénica, sino destacs,
jgualmente, desde el comienzo, la posibilidad curativa de la esplenec-
tomfa. Para mayores detalles, remitimos al lector g Ia espléndida obra
ya mencionada, de Armas Cruz. Los resultados de la,esplenectomfai
aparentemente han sido buenos y, en general, ha Beneficiado a los
enfermos; pero no en el mismo grado que en la ictericia hemolitica,
en la cual, como hemos visto, la ablacién del bazo encuentra su ver-
dadera indicacién. La mortalidad es, también, mucho m4s alta en la
enfermedad de Banti. Los casos operados de ella, en todo el mundo,
son ya innumerables, y los resultados contradictorios. Entre nosotros, las
primeras esplencctomias, por supuesta enfermedad de Banti, fueron ejecu-
tadas por Lucas Sterra, en 1906 y 1907. Las observaciones se encuen-
tran registradas en la memoria de prueba de Miguel Manriquez, del afio -
1909. En la primera de ellas, se intervino por un error de diagnéstico,

en Abril de 1906. EI diagnéstico probable, era un quiste hidatfdico

del 16bulo izquierdo del higado. Se encontr6 ‘un gran bazo hipertréfico,

que se interpret6 como consecutivo a una enfermedad de Bant‘i.

La enferma falleci6, dos dfas después de la intervencién; en la autopsia

10 se encontrd la causa de la muerte. La segunda enferma, fué operada

al afio siguiente. Presentaba un enorme bazo que pesaba 800 gramos,

que habfa crecido lentamente en el curso de los afios, sin alterar en

absoluto la salud de la enferma. Durante la operacién, se produjo una

gran hemorragia; pero la enferma se retir6 completamente sana. e

Cruz, en los tltimos afios, ha podido observar 23 casos de m‘lerpém

esplénica; de éstos fueron operados 15, en los 8 restantes, I operaoin

10 se realiz6, sea por no creerlo conveniente o porque los orfenmi o8 OILO ‘
aceptaron la intervencién quirtirgica. Edlofalrtontasts Sozre?ﬁffar.

Dos de ellos pasaron, sin embargo, graves zf)zobms anle Sf : riIO' erc;

En dos de estos cinco casos, el resultado final Ol S

0 tres, no lo fué.

2’ ] o
La, trombopenia esencial, enfermedad de Werlhoff o pirpura nemo

§ i n el nombre

"dgica trombo-citopénica, afeccién que antes se des}gn?'b'a conormemente
o (G e Werlhoff”, también se beneficia €

aculosus sorprendentes,

S
fon. g, esplenectomfa, siendo los resultados, & erce )
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atin en enfermos casi desangrados, por lo cual, el reconocimi
esta afecci6n, adquiere una importancia especial. Es una de lag formg,
de la pirpura hemorrdgica, que se caracteriza clinicamente por 1:
tendencia a las hemorragias; pero que se distingue de las dem4s diftesis
hemorr4gicas, por la gran disminucién de los trombocitos. EJ Drimery
en indicar, enire nosotros, la espleneciomia en un caso de enfermedaq
de Werlhoff, fué Arturo Scroggie; la operacién fué ejecutada por Armilfy
Johow, en Junio de 1928, y a pesar de que se trataba de una enfermitg,
que llegé en pésimas condiciones al hospital, presentando, ademgs
de hemorragias nasales y articulares;, una hemorragia cerebral, ¢
resultado fué muy favorable, mejorando su aspecto clinico y hemato-
l6gico. (Tesis de Pedro Araya, 1929). Posteriormente, Ruperto Vargas,
y Juan Puga, operaron, en 1932, otro caso en la Clinica Obstétric
Universitaria, que fallecié a las 48 horas. Armas Cruz, en su obra ya
citada, menciona un tercer caso de la Clinica del Profesor Brockmann,
en que la esplenectomia di6 resultados, desde el punto de vista
clinico, Gnicamente. En un primer trabajo de conjunto sobre la esple-
nectomfa en la enfermedad de Werlhoff, de H. Alessandri, M. Matus,
R. Etcheverry y Fernando Martinez, presentado al Congreso Médico
de Mendoza y a la Sociedad Médica de Santiago, en 1942, exponen
su experiencia personal, bastante vasta, si se considera la relativa ra-
reza de la afeccién. En los afios 1935 a 1942, los autores han podido
reunir 34 observaciones, de lis cuales 10 han sido esplenectomizados;
en 7, se obtuvo una mejorfa clinica y hematolégica, completa, lo que
corresponde a un 70%; en uno, hubo mejorfa clfnica apreciable, con
discreta atenuacién de los fenémenos hematolégicos. Como hoy por hoy
no existe un tratamiento médico capaz de vencer a esta enfermedad,
la ablacién del bazo, propuesta en 1916 por Kaznelson, ¥ ejecutad,a
desde entonces por numerosos autores, adquiere una importancd
. especial. También en las leucemias se ha efectuado la esplene"t.omﬁ.l’
algunas pocas veces entre nosotros. Tanto en su forma de mijelosis
como de linfadenosis, que se diferencian siempre de las demds eSPIe;
nomegalias por su férmula sangufnea, la intervencién parece oilh
contraindicada, considerindose inttil y atn como un grave e s

ento dq

Hemos pasado revista a las diversas afecciones en que 12 esplz;
necton}ia encuentra sus indicaciones: Un primer grupo que pOdrﬂfm
denominar vulgares, en que la afeccién queda limitada al baZ%
segundo grupo, constitufdo por las infecciones del 6rgand;
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cuales su ablacién' también suele estar indicada; y un tercer grupo de
afecciones hepatolienales o del aparato recticuloendotelial, en que el
bazo 1O €S mA4s que una parte de un sistems, orgénico enfermo, y Ia
enfermedad no radica sélo en él. Hemos visto que en algunas’ Ty
ciones de este tltimo grupo, la esplenectomfs, es, a veces, de un efecto
sorprendente y rdpido, como acontece en la ictericia hemolitica y en
lo enfermedad de Werlhoff o pérpura hemorr4gica trombo-citopénica;
pero debemos confesar, que no sabemos exactamente por qué meca-
nismo obra, en estos casos, la ablacién del bazo. La experiencia ha
demostrado que es asi, pero el camino que nos ha llevado a Ia esplenec-
tomfa, ha sido indirecto y atn empfirico.
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CAPITULO XvII

OCLUSION INTESTINAL-ILEO

P “Es sensible ver en nuestros hos-
pitales, a desgraciados, que solicitan un
lecho para ser curados de una torsién
tnlestinal, y saber, puede decirse de
antemano, que el mismo que viene a
solicitar nuesiros conocimientos, serd
dentro de poco un caddver”.

Ismael Bruna Molina, 1885.

. Entendemos hoy dfa, por oclusién intestinal o tleo, un complfajo
sintomético que se caracteriza, esencialmente, por la detencién
completa de las materias intestinales y de los gases, y sabemos que los
factores que intervienen en la produccién de este estado morl;oso, son
numerosfsimos. La etimologfa de la palabra ileus, es desc.onoclda, pero
Se sabe que ya Hip6crates y Galeno la usaron, para designar con ella
la oclusién intestinal de origen inflamatorio. Por el afio 1000, mds o
menos, aparece otra designacién cuyo origen tampocp h&' POdlin
establecerse con exactitud: miserere. Hasta la edad. media, remal;a a
opinién de los médicos antiguos, en especial la de Hip6erates Yg: ‘;‘:s:
segtin la cual el origen del fleo o miserere, se debfa a los tress7 0 =
Mis caracterfsticos de la afeccién: el dolor, los vémzt@ fecaloideos y 3
distencion, abdominal. Con el mayor ndmero de autopsgzs que e(l)lg);zo 4
Ton a practicarse en el siglo XVI y XVII, los anatom}stn‘s conﬂeo -
la mayorfa, de las causas mecénicas capaces de determinar un Iico.

i consecuencia que
advenim; atoldgica, tuvo como C (
enimiento de la anatomia p g m,ente no se diferenciaban del

Muchos cuadros clfnicos, que anterior: ; do
fleo por presentar sfnton;ag parecidos, como las afeccgﬁznagsgfa;di-
las viag biliares, la apendicitis, la peritonitis, fitc"dé)lusiglo pasado, la
¥dualizados, pero, todavfa, hasta muy avanzado o del fleo, era abru-
Bnorancia respecto a Ia fisiopatologfa ¥ el mecalnlsgl la )atoiogia més
Madora. Probablemente no exista otro capftulo de la I .
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vasto v mds complejo, que el de la obstrucciér? intestinal; no podemgg
nosoti';S, en nuestra exposicién, de cardcter histérico, referirnog a log
maltiples aspectos de este sindroma tan a?aba(‘lamente estudiado ¢y
la mayorfa de los tratados de patologfa quirdrgica, como tamhig en
numerosas publicaciones de nuestra literatura nacional. Lg Drimerq
que se encuenira registrada en ella, es una observacion de obstruccign
intestinal por torsién de la S iliaca, y data del ano 1885. Manuel J.
Barrenechea, narra en ella el caso de un enfermo del servicio de
Wenceslao Diaz, que presentaba una oclusién completa del intestino,
“ en el cual no habia mds remedio que una operacién de laparatomfy,
“ para buscar directamente el sitio de la estrangulacién, y en caso de
“ no encontrarlo, abrir un ano contra-natura, para dar libre curso a las
“ materias”’. Pero la intervencién que cjecutaba el profesor Barros
Borgofio, no pudo llevarse a término, porque, apenas abierto el vientre,
* un hecho gravisimo vino a ponerle término junto con la vida del
paciente. Vémitos fecaloides, muy abundantes y prolongados
durante el suefio del cloroformo, obstruyeron por completo las vias
de la respiracién, y el enfermo murié asfixindo. Nada pudieron, en
este caso, los prolongados movimientos de respiracién artificial, que
se hicieron durante una hora consecutiva’’. En la autopsia se reco-

nocié que el colon descendente, al llegar a la S ilfaca, habfa sufrido una
vuelta completa sobre si mismo.

113
13
13
o

144

Es ésta la primera observacién que regisira muestra literatura, sobre .
una laparatomia por leo, y es también, sequramente, una de las primeras
ejecutadas en Chile. No debe extranar que su causa haya sido el vélvulo
de la 8 ilfaca que, como es bien conocido, constituye una de 1as

modalidades més frecuentes de la obstruccién intestinal aguda entre
nosotros.

En el mismo afio, 1885, don Ismael Bruna Molina, elige como
tema para su memoria de prueba, el “T'ratamiento de las torsiones inies”
f‘fnales”, inducido por “la frecuencia considerable con que se observabs

esta enfermedad en los hospitales de Ia capital”, y frente a la cusl
nada. se consegufa con el tratamiento médico. La, desesperacion de los
médicos, fruto de su impotencia, para tratar un cuadro tan grave ¢0®°
fil fleo, se refleja' en las palabras de Ismael Bruna: “Es sensible ver &
nuestros hospitales, a desgraciados que solicitan un lecho pard ger
curados de una torsi6n intestinal, y saber, puede decirse de antema® .

s : :
“ que ese mismo que viene a solicitar nuestros conocimientos, B
dentro de poco un caddver”.

o



OCLUSION INTESTINAL-ILEQ 319

A pesar de la consideraci6n cuidadosa de log sintomas y su inter-
pretacién juiciosa, el diagnéstico topogréfico Y patogénico de la oclu-
si6n, se hacfa con grandes dificultades; pero la frecuencia del vélvulo
del colon fleo-pélvico, entre nosotros, hacfa, pensar ya, en aquellos afios
de inmediato, en la probabilidad de esta forma del fleo. Se habfa acon-
sejado, para localizar el sitio de la obstruccién, las inyecciones forza-
das de agua por el ano, para distender toda la parte del intestino que
quedaba por debajo del obstdculo; pero, muy frecuentemente, era
imposible llegar con las inyecciones hasta el punto comprometido. Muy
usado era, también, el procedimiento de Simén de Heidelberg, en los
casos en que se presumfa una obstruccién baja del colon. Consistfa
en introducir la mano en el ano, hasta el tercio o la mitad inferior del
antebrazo, con lo cual a veces se lograba llegar al fondo del saco infran-
queable, producido por la torsién de la S ilfaca. Para esta maniobra,
.muy usada en nuestras clinicas, se elegian, naturalmente, de prefe-
rencia a médicos j6venes o estudiantes con mano chica.

Ismael Bruna, enumera en su tesis, los medicamentos més en uso:
el hielo, las punciones capilares, para desembarazar el intestino de
cierta cantidad de gases, pero que habfan dado pésimos resultados en
la clinica de Barros Borgofio, el lavado del estémago y la sonda-bastén.
De este instrumento se habfa hecho mucho uso, para la curzfcién de
los fecalomas por megacolon y de las torsiones. .Como lo mengonamos
anteriormente, fué introducido a la préctica por don Natam'el Cox,
siendo médico del Hospital San Juan de Dios, en la primera mitad del
siglo pasado, para combatir los ‘c6licos estel'coré.ce?s, tan comunes
“‘en nuestro pueblo”, y que habfa que tratar, segin Cox, de u!;a
Manera mecdnica, para lo cual hizo construir una cénula recta . Z
plata de proporciones descomunales, que durante mucihos decech;s }11
usada en nuestros hospitales, con el mombre de bastén, que atame
Cox le habfa dado. Para usar este instrumento, gacralmentp :e
colocaba al enfermo en un bafio tibio; introducida la sonda en. el recto

e : + el liquido
lo mgs profundamente, se hacfa irrigaclones e psj;ii;lien%o el
con fuerz iaba el enfermo en su cama, SULT

e £ e de uso bastante delicado, cuya

bafio. Se trataba de un instrumento !

sola introduceién, llevaba un gran peligro consigo: PodizlL f:::iflr:l;e?ii
ayuda en la simple retencién estercordcea, Pero, e}?lfia ue ser muy
05 afios, se vi6, que en la torsién de 2 Pl rest?xba. servicios
CUidadoso en su aplicacién, y que ‘ordinaru}m?nf'e 4 gé das del siglo
algung. Muy usada era, también, en lag tltimas década
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phsado, para combatir el fleo, la electricz'dad,. busf:ando SU aceiéy
excitadora sobre las fibras lisas de las paredes intestinales. Entpe 1o
medicamentos internos, jugaban un gran papel, el mercurio y ¢] plomo
metdlico, que, por Su peso, producirfan la Flesobstruccién intestina.l;
pero en la época en que Ismael Bruna escribfa su memoria, se habgy
reconocido que estos metales, en vez de ayudar al enfermo, no hacfan
més que precipitar la marcha fatal. Muchos proscribfan, también Jog
purgantes, porque se consideraba un absurdo que ellos pudiesen produci
una detorsién intestinal. Por todas estas razomes, el autor de Iy
memoria que comentamos, dice finalmente que, cuando persistfan los
accidentes, se hacfa sumamente diffcil la posicién del médico, “en efecto,
“ la gastrotomfa le ofrece un dltimo recurso que no le es permitido
“ rechazar”.

El primer caso de oclusién intestinal por torsion de la S tliaca, que
figura en nuestra Literatura y en que se tntervino con éxtto, corresponde
a una observacién, del ano 1890, de la Clinica Quirirgica de Ventura
Carvallo.

Se trataba de un enfermo, al cual, grandes lavados intestinales a
presién y el uso del bastén, no habfan dado ningin resultado. Durante
la intervencién, se hizo una doble maniobra: por una parte, se tomé
dentro del abdomen la gran asa intestinal y se la hizo rotar una vuelta
entera, de izquierda a derecha; por otra parte, un alumno que habfa
introducido su mano por el ano, distendié con los dedos el anillo o nudo,
sitio de la torsién. “Al instante, y bajo la mds viva satisfaccién de
: los presentes, se oy6 i vi6 salir gran cantidad de materias fecales
¥ y subsjcar.u:las alimenticias no digeridas, como queso, frejoles, ete:
“ Comprimiendo la §. ilfaca, los materiales excrementicios se esca-

paban en mds abundancia”, A las pocas semanas, el enfermo sali
de alta en buenas condiciones ‘de salud.

La detorsion, fus lg
experiencia,
que la anat
estos casos,

; primera operacién usada. Con una WAy
sin embargo, pronto se vié que la recidiva era la regla, 10
omfa patolégica, luego pudo explicar por la existencia, €2
: de una meso-sigmoiditis retrdctil que estrecha su pedieulo;
favorecxend-o la torsién del asa sigmoidea.

Al Primer Congreso Médico Chileno del ano 1889, Ventura Carva!lor
profesor de una de lag Clinicas Quirtrgicas hace’ una presenta.clén
s_obre la ‘f niervencién operatoria, en Iq 0clu’sién Intestinal’’. Ha}?faﬂ
sido practicadas ya algunas laparatomfas, por obstruceién intestmal
aguda, y era su deseo que se’ conociese el éxito de estos casos. O8I .
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insiste, en Su expos'icién, en la intervencisn precoz,.
jas variedades climcz'zs de oclusién intestinal.
més répidamente pOSIb.le’ “si me fuera permitido fijar un plazo para
« proceder, l(? detern}mar’i,a, como miximum, g lag 15 horas, salvo
« sircunstancias especiales”. Pero, en el debate que sigui6  Ia valiente
exposicién de 'Ventura Ca'rv.allo, quién, a los pocos afios después, fué
también el primero en exigir la intervencién inmediata en las apen-
dicitis agudas, en contra de las creencias entonces reinantes, se vi6,
que no habfa llegado® todavia el tiempo para una aceptacién ungnime
de ‘su punto de vista, que fué en definitiva el que triunfé. Vicente
Izquierdo, manifiesta, que en la préctica médica suelen presentarse casos
que curan, sin necesidad de recuirir a una intervencién quirtrgica.
Manuel Barros Borgofio, insiste en el uso de la electricidad, y no
cree que ha llegado el momento de fijar las bases de la intervencién
quirdrgica. Las conclusiones de Ventura Carvallo, fueron aprobadas,
en general, agregdndose, sin embargo, la siguiente: “Antes de operar,
‘“ debe siempre tenerse presente, que en Chile son muy frecuentes
“ las obstrucciones agudas dé origen alimenticio, las que pueden ceder
“ tardfamente a la terapéutica médica”. A partir de 1900, la casuis-
tica sobre el vélvulo del colon fleo-pélvico, aumenta lentamente.'En
1902, Lucas Sierra presenta a la Sociedad Médica, una observaclfﬁn,
en que en una primera laparatomfa se habfa practicado la detorsm’n
pura y simple del asa torcida y en la cual, a los pocos meses, se l}flbm
presentado una recidiva. En la segunda intervencion, se habfa fijado
el intestino a la pared abdominal. Esta coloperia recién habia s.zdo
recomendada para evitar las recidivas, que, como lo mostraba la préchcta,
eran frecuentes. Sierra menciona, también, que :u’m' se habfa p}ra?pue§dz
la 7eseccion del asa torcida; pero esta intervenmén’no habia d51 td
practicada todavfa en Chile. Durante muchos aios la lmeq de ‘C‘onducla
que se sequia en el vélyulo de la S iliaca, era la colopevia, fijando
misma asa o su meso a la pared abdominal. \

el colon en el adulto, entra ed una

en cualquiers de.
Debe practicarse. lo

La historia de las dilataciones d : dios anéitomo-pato-
MUeva faz, entre nosotros, con los primeros estl tl? este afio y 1912,
16gicos realizados en 1902, por David Benaven feuls 1edios muy acaba-
bublica en nuestra Revista Médica, una serie % esttudavia poco_ estu-
dos sobre esta afeccién: “una entidad pfltowglca. 0- como lo hacfa
“ diada y nada rara en el pafs”. Es curioso Obsea,lt‘é{rlrllica, tan notoria
Notay o] maestro, que una mala conformaclén,bfl(;l en ‘las necropsias
Y frecucnte, hubiera pasado casi desapercibida

11-\Cirugia }
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realizadas hasta entonces. En 1909, aparece también la primers tesis
sobre la enfermedad de Hirsc/lszﬂun!{; d.e Carlos Correa, auspiciads, por
el profesor Benavente, y al ‘afio siguiente, _Prado Tagle presenta, yp
estudio de esta misma enfermedad, a la Sociedad Médica. Todas estag
publicaciones contribuyeron, naturalmente, 4 un mejor conocimient,
de la afeccién y sus complicaciones; asi vemos, en los afios siguientes,
aumentar r4pidamente el ntmero de operados por vélvulo de I §
ilfaca. En 1913, se presenta en la Sociedad Médica, una enferma de]
servicio de Ramén Zegers, y la pieza correspondiente de mega-~colon,
que se le habfa extrafdo por vélvulo del asa sigmoidea. Recién
empezaba a practicarse la colectomia en estos casos, y esta observacién o
que mos referimos, es la primera registrada en nuestra literatura. Luego
siguen otras, de Lucas Sierra, Vargas Salcedo, Manuel Matus y Prado
Reyes. En su tesis de licenciatura, del afio 1916, Ernesto Morales,
recopila algunas observaciones y trata de demostrar la frecuencia
con que se encuentran estigmas de degeneracién, en los individuos
afectados de megacolon. Es la segunda memoria de prueba escrita en
Chile, después la de Ismael Bruna, del afio 1885, que se ocupa de esta
afeccién. Muchas de las observaciones de David Benavente, quién fué
el primero en realizar los mds completos estudios de esta enfermedad en
Sud América, fueron dadas a conocer en distintas sesiones de la Socie-
dad Médica, en los afios nombrados. En 1921, aparecen dos magnificas
publicaciones de conjunto sobre el megacolon y sus complicaciones,
ambas, memorias de prueba, para optar al grado de licenciado. En
una de ellas, Carlos Haupt, estudia el vélvulo de la S ilfaca, basdndose
en 14 observaciones de enfermos operados por Sierra, Constant,
Ahfaro Covarrubias y Manuel Matus. Al referirse a su frecuencia en
Ch}le, llfxma la atencién que las estadisticas, dadas solamente por la
{szstencla.l’ﬁblica, sefialaban alrededor de 80 enfermos en el afio. Gran
importancia le da el autor, en la etiologfa de la enfermedad, a 12
mesosigmoiditis retrdctil, que siempre la acompafia. El tratamiento
Z.S;;lo’ en los casos que expone, habia sido la reseccion del asa en un SO0

po, combinada con el tubo rectal de Balfour, o lo que €8 més

recomendable, si hay necrosis o esfécelo, la exteriorizacién con reseccton
del asa en dos tiempos.

En la segunda tesis del mismo afio, Alfredo Jiinemann, estudi?
el megacolon en el adulto en general y b,asado en un estudio comPd”
rado de las estadfsticas europeas con 1‘sz argentinas y chilenas, afiro?
que los portadores de megacolon, existen con mucho mayor frecuenc!
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en Argentina, y muy particularmente en Chjle, Desde 1915, adelant
Ja afeccién habia sido diagnosticada con gran frecuencia entr; nosoatlr1 y
Presenta una estadistica de 105 casos, la rﬂayoria de ellos, hallaz OOS .
de autopsias efectuadas en el Servicio de Anatomis, Pat(’)légica %lej
Hospital de San Vicente, desde 1918, afio en que habfa tomado g su
cargo esta cdtedra, en la Escuela de Medicina, el profesor: Emilio
Croizet. \ .

En los afios 1923 a 1926, la Sociedad de Cirugia se ocupa, en diversas
oportunidades, de este interesante capftulo de Ia patologfa nacional.
Constant, Johow, Manuel Matus, presentan algunas observaciones y
est4n de acuerdo, que el ano contranatura cecal, la coloplegadura,
la simple destorsién, la detorsién y colopexia y la enteroanastomosis,
todas intervenciones ejecutadas entre nosotros, son malas operaciones.
Se declaran partidarios de la operacién radical en un solo tiempo, con
colocacién del tubo de Balfour y, en los casos m4s graves la reseccién-
con abocamiento de ambos cabos al exterior.

En las dos dtltimas décadas son numerosas las publicaciones
nacionales y varios los estudios de conjunto, la mayorfa de. estos
tltimos tesis de licenciatura, que se ocupan del fleo y de sus diversas
modalidades. Ricardo Pavés Cruzat, del Servicio de Ricardo Kuschel,
del Hospital de San Juan de Dios, de la capital, estudia, en su memo-
ria del afio 1936, los resultados obtenidos por la operacién de Paul-
Mikulicz, en el tratamiento del vélvulo sigmoideo. El qriteri9 quirdr-
gico habfa evolucionado ya, hacia las intervenciones més radicales: la
reseccién del asa torcida, en uno o dos tiempos. Los resultados de %os
dem4s procedimientos, habfan sido mediocres o nulos. H_emos mencio-
nado, que la reseccién en un tiempo, operacién intraperitoneal, habfa

sido ejecutada algunas veces con éxito entre nosotros; pero, en la
mayorfa, de los casos, los resultados eran fatales. Tanto en e(l{ exttr'anjero,
como en Chile, quedaba, pues, establecido, que la reseccibn en dos zempos:
era el procedimiento al cual debta darse la preferencia, €n by grare 0 ‘l,o
ria de los casos, sobre todo enire nosotros, por el m.al estado erlL q(t)te,e rZ;(Zién
general, los enfermos llegaban a la mesa de operaciones. Con :ce cli)imiento
de Paul, cirujano inglés, que habfa xecomendado 8¢ PO
en 1905, quedaba eliminada répidamente el asa con ts coi Tasape-
" t6Xico, al mismo tiempo se evitaba la infeccién del perll oiloce.dimiento
facién de Mikulicz, que a menudo se cOn-fgn(i;ech;laeexferiorizada, se
e Paul, difiere de ¢, s6lo en que 12 resect‘ll nd'mienl:os presentan, sin
A en un segundo tiempo. Ambos procedl



324 A. RECCIUS — ﬁISTORIA DE LA GCIRUGIA ABDOMINATL,

embargo, el inconveniente de alarga,r demasiado el periodo post-opers.-
torio, por las dificultades para el cierre flel ano (.:ontranatura; razén. por
la cual, Delore, habia modificado el tlempo.flr.la'l de las operacioneg
de Paul-Mikulicz, suprimiendo, desde un principio, en lo posible, ¢
espolén, por anastomosis extraperitoneal de los cabos terminales, des.
pués de resecar el asa sigmoidea, dejando sé.lo una _pequeﬁa abertura,
por la cual colocaba un tubo de caucho, dirigido hacia el cabo centra].
Jorge Alliende Donoso, estudia, en su tesis del aflo 1938, en el Hospi-
tal Ramén Barros Luco, los resultados que se obtuvieron en 10 enfer-
mos, en que se efectud la reseccién del asa sigmoidea por el método de
Delore, que, como decfamos, tiene la gran ventaja de acortar consi-
. derablemente el post-operatorio de los enfermos, ordinariamente muy
largo.

Otra exposicién de los dltimos afios, de la cual se desprende que
el vélvulo de la S ilfaca es muy frecuente entre nosotros, y la més co-
rriente de las oclusiones intestinales, es la de Carlos Avendaio, pre-
sentada a la Sociedad de Cirugfa, en 1934. Es, seguramente, el cirujano
de mayor experiencia, entre nosotros, en esta materia, dado el gran
nimero de enfermos operados por él, mediante la técnica de Paul. Cita
el autor, que entre los afios 1929 y 1932, fueron observados en la Asis-
tencia Puablica, 24 torsiones de la S ilfaca, y en el Hospital San Juan
de Dios, esta cifra, en el mismo perfodo, alcanzé a 47.

~ Bajo el nombre de “Estudio clinico-estadistico de la obstruccion y
estrangulacion intestinal en Chile”, B. Acevedo y Adalberto Thompson,
presentan, a la Sexta Semana de la Experiencia Quirdrgica Chilena,
del afio 1937, el trabajo m4s completo (que por muchos motivos
debe ser conocido y estudiado con atencién), publicado, entre nosotros;
solgre el fleo en general. En un somero andlisis de las publicaciones
chllfenas sobre el tema, hacen resaltar la pobreza de trabajos de
conjunto, hasta aquel afio, y con el objeto de formar un criterio sobre
la frecuencia de los cuadros de obstruccién y estrangulacién intestinal
aguda, analizan todas las observaciones de esta, natuxa'aleza, que figuran
en los boletines de la Asistencia Piablica de Santiago, desde 1928 &

;?361, Y reﬁ-n.en dsf, 962 casos con una mortalidad de poco mis de 18%-
,: a clas%flcamén que‘hacen los autores, es interesante hacer notar
205’ en primer .lugar, flguran las diversas estrangulaciones herniaras
5 lixigp:rcental]e de casi 509%,; en segundo lugar, el vélvulo, en generds
asos, lo que corresponde casi ' e
: al 129, y en tercer lUE2
figuran las estrangulaciones y ki

obstrucciones por bridas y adherenciss
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con poco més de 87%. A pesar de que el fleo agudo constituye, todavf
uno de los cuadros mds serios, de més alta mortalidad, de I; ciru«rfa
de urgencia, el estudio estadistico de los resultados oi)tenidos ent,la
Asistencia Ptiblica de Santiago, demuestra que ellos pueden ser vent:
josamente comparados con los de estadfsticas extranjeras anglogas.

Nos hemos ’refer’idc.), hasta aquf, preferentemente al #leo por
vélyulo del colon zleo-pelvz,.co, por ser una de las formas més frecuentes
de nuestra patologfa nacional, y por lo tanto, de mayor interés histé-
rico. Las obsirucciones y estrangulaciones por bridas y adherencias, son,
cronolégicamente, de aparicién mucho mé4s tardfa, por ser en su mayo-
rfa consecutivas a laparatomfas, que sélo desde principios del siglo,
empiezan a ejecutarse, en mayor escala, entre nosotros. Nos hemos
referido, en capftulos anteriores, a otras variedades clinicas del fleo,
las diferentes estrangulaciones herniarias y las obstrucciones por céleulo
biliar. También la mayorfa de las demds formas del {leo, las invagi-
naciones intestinales,- las estrangulaciones por bridas post-operatorias,
el vélvulo del intestino delgado, la estrangulacién interna por
diverticulo de Meckel, etc., han sido objeto de buenas publicaciones
en los Gltimos afios, que se encuentran consignadas en nuestra biblio-
graffa, entre las cuales, deben mencionarse algunas excelentes memo-
rias de prueba, que honran a nuestra literatura médiga, Slllgerldt.ls y
dirigidas por Rodolfo Rencoret. A propésito de la ﬁlt.lma modal}dad
de fleo, mencionaremos que la primera oclusién int!stma} por dw;r-
ticulo de'Meckel, que registra nuestra literatura, es del afio 190]? 73
la Revista Médica de aquel afio, aparece una publicacién de 1 avi
Benavente, en que relata una observacién de esta clase y hace 2 gun}illz
consideraciones sobre la frecuencia del divertfculo de Meckel, que

encontrado en diferentes autopsias. 3 enci

Uno de los temas oficiales de la “Seata Semana de l;: f;g;’;‘;’;céz
Quirurgica Chilena’’, del afio 1937, fué “La oclusién 172) Se7il ieetls
Y su tratamiento”. Los relatores chilenos, C{Ll-los Lobo ﬂest,u(iian el
Velasco, Luis Cabezén y Radl Covauubias Zer;tzzg,tactos: clfnico,
complicado proceso patolégico del fleo, en toEios .sunes AT
fisiopatolégico y experimental. Varias contnbum;) 15 oo nestinaléd;
este certamen; al examen radiol6gico de las toi:n lll)ién N o
Wa de ellgs, de Felix Dasa. Todab COm0 BT tesis de
Publicaciones nacionales posteriores) gl o8 des en que la explora-

cenciado de K. Behn, del afio 1945, estfn 4¢C"
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cién radiolégica del fleo, debe realizarse sistemdticamente, salyo e
traindicaciones precisas, por los valiosos elementos de diagnéstico que
ordinariamente proporciona.

La revisién de la literatura nacional, nos ha dado el convengi-
miento, que pocas son las afecciones abdominales que han sido
sometidas a estudios tan profundos y concienzudos, entre nosotros,
como la obstruccién intestinal aguda. Mucho se ha avanzado, pero
sigue constituyendo, todavia, uno de los cuadros més serios y de mayor
mortalidad de la” Cirugia de Urgencia.
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CAPITULO XTIy .

LAS COMPLICACIONES QUIRUR.
GICAS ABDOMINALES DE [A
FIEBRE TIFOIDEA

“En tifus, més que en cualquiera
enfermedad, mo tengdis nunca en el
prondstico demasiada confianza, pero
no desesperéis, tampoco en los casos
graves”.

Germén  Schneider, 1868.

La fiebre tifoidea sélo aparece en el siglo pasado, como entidad
clinica bien individualizada; sin embargo, era conocida ya en tigmpos
de Hipéerates, pero sin diferenciarse del grupo general de las fiebres
entéricas. Entre nosotros, es la primera enfermec_lac_i de cardcter
epidémico de que se hace mencién, y parece haber' ex1s.t1do en el 'Pﬂfsy
desde tiempos anteriores de la Conquista. Los %nstc'n‘mdores refieren
repetidas invasiones de esta enfermedad, ordmam’z]mente llamada
chavalongo, palabra indfgena compuesta de “chava (mOd(;rml)evey
“lonco” (cabeza). Cuando el mal se presentaba en formiz m Sti uos’
se le llamaba chavalonguito. El tabardillo, de que hablan %S {zll;ngmi-
médicos, parece haber sido una variefiad de fxe.bre tﬁoxd:a,l.nd;co. =
Dacién de tifus, corresponde en propledz?d al tifus exante o ,fiebre
ha sido corriente entre nuestros méd.lcos, .paral S?SIgI;?m Boust 1 4
tifoidea, hasta que fué reconocida la existencia de lslésdesprende e
De Ias primeras publicaciones en nuestra literatura,

: onfundidas.
a N temente eran ¢
mbas oitformedades freonen “Bnsayo sobre las causas de

Guillermo Blest, las menciona en su Y et

las enfermedades que se padecen en Santiago deGCInifri:) dpi:;:;, e
ambién en el informe del médico peruano Jost .r:eche las enfermedades
cionado Ya en ocasién anterior, y cuyo titulo era:
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observadas en Chile, durante 15 meses de residencia”, (1814), gy autor
habla del “chavalongo”, “que cercena los tiernos pimpollos y lag ramag
““ vigorosas: viene a ser una fiebre ardiente e inflamatoria con detey.
“ minacién notable a la cabeza, de donde procede su nombre cuya
“ etimologfa es ‘“‘calor en la cabeza”

La primera publicacién en los Anales de la Universidad, en que s,
hace mencién de la fiebre tifoidea, es del ano 1854. En ella don Germén
Schneider, al hablar sobre la higiene de Valdivia, ciudad donde habfs
estado radicado en los primeros afios de su estadia en Chile, estudia la
enfermedad y llama la atencién, de que son preferentemente los inmi-
grados alemanes y siempre los recién llegados, los que se ven atacados
de ella. Entre los valdivianos indigenas no pudo observar la enferme-
dad, sino una forma abortiva que llama fiebre gdsirico-nerviosa. La
enfermedad aparecia, generalmente, en la estacién del verano, a veces
con caracteres muy malignos; asf, en 1850, murieron casi todos los que
se enfermaron de fiebre tifoidea. Germé4n Schneider habia sido nom-
brado, en 1869, profesor de Clinica Interna; cdtedra que anterior-
mente habfa estado a cargo, durante algunos afios de don Jorge Hér-
cules Petit. Schneider, se esmeré por levantar este ramo de la medi-
‘cina. En su incorporacién a la Facultad, en 1868, present6 un trabajo i
relacionado, también, con la fiebre tifoidea. La mortalidad por la
epidemia, que habfa observado en Colchagua, habfa sido de un 8%,
complicada con “gangrena y perforacién de los intestinos”. Muri6 el
médico del Hospital, victima de esta epidemia. Schneider es el primer

" autor, entre mosotros, que menciona las perforaciones del canal inlestinql
en la fiebre tifoidea. Habfa perdido algunos enfermos de esta compli-
cacién, uno en San Fernando y otra sefiora en Valparafso, en 1866.
Diagnosticaba las perforaciones, por el intenso dolor “de que los
mismos enfermos a veces dijeron: ‘‘se me ha roto algo adentro”. ]
Nunca habfa visto esta complicacién en las primeras semanas, pocas
veces en la tercera y, comtnmente, en la cuarta y quinta. “Del pro-

““ néstico no tengo que hablar; todos nosotros hemos visto los estrago®

‘“ producidos, hago referencia a lo que muchas veces repetfa uno de

‘“ mis maestros de clinica: En tifus, m4s que en cualquiera enferme-

“ dad, no tengdis nunca en el prondstico demasiada confianza; pero

“ no desesperéis, tampoco, en los casos graves”. !

Como hemos hecho notar anteriormente, la Facultad de Medk
cina, en los primeros afios después de la fundacién de nuestra UDIVer"

sidad, designaba anualmente un tema sobre las enfermedades m
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graves y frecuentes en Chile. Bn el certamen de 1867, el tema fiiag
{ e pou-Sttulop SHek g Chile, desarrollo t;'atami ?o o
tomfa patolégica y sus diferencias respecto de otros pa,ises” L;Zln, =
premiada, fué la presentada a la Facultad, por el alumno de] 66°m o
Florencio Middleton. - - bt no del 6.° afio,

En los Anales del afio 1864, se hallan publicadas algunas esta-
dfsticas de los Hospitales de Santiago, que permiten R, e
idea sobre las afecciones més frecuentes y graves. El movimienio del
Hospital de San Juan de Dios, durante los tres primeros trimestres
del afio 1864, arrojaba un total de 1.262 muertos en este lapso; de
éstos, habfan fallecido méds de 170 de afecciones hep4ticas, 131" de
neumonfa, 120 de tuberculosis, 101 de aneurismas y 74 de fiebre
tifoidea. Esta era ya, entonces, una de las enfermedades de mds alta
morbilidad y mortalidad.

En su memoria de prueba para optar al grado de licenciado, Moi-
sés Amaral, en 1886, hace nuevamente algunas consideraciones clinicas
sobre la fiebre tifoidea en Chile, “una de las entidades mérhidas que
“ con mds frecuencia nos visitan, y a veces con cardcter epidémico,
“ produciendo una mortalidad aterradora”. Entre los casos que
describe, menciona también una perforacién intestinal; en la autopsia
de este caso, se habfa encontrado una peritonitis reciente, gléndulas
de Peyer, profundamente ulceradas en la regién vecina a la vélvula
ileocecal, y en una de ellas, una perforacién circular de méds o menos
5 mm. Refiriéndose a las frecuentes complicaciones que se obs&a.rv%tban
en el Hospital de San Juan de Dios, en los enfermos con fiebre tifoidea,
el autor m4s adelante dice: “Este hecho lo vemos repetirse muy a
“ menudo, no por escasez en la alimentacién, sino por la poca vigl-
“ lancia en los dfas de visita a los enfermos. Yo he visto pasearse &
un dulcero ambulante por las salas de clinica, esperando hacer nego-
cio a costa de la vida de los infelices clientes”. o

“Nunca se dird lo bastante, respecto de este incahf_lcable proce-
dimiento de abandonar en la calle ptblica, el putrilago infecto de las
acequias!. La autoridad prohibe la venta de substancms‘.;)/enenosszixls1
en las boticas, siempre que un facultativo no las prescri ;é gsiten
embargo, perrite que al frente de nuestras casas set calll) seria-
substancias tan deletéreas, miasmas tan venenosos que a Al

i on nuestra vida”.
mente nuestra salud, cuando no ferminan © 1 aricién de

Hasta mediados del siglo pasado, se exPl{cabﬂ ¢ ‘zl1p aspiracién
la fiehye tifoidea y de otras enfermedades infecciosas, por 1 P
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de productos pitridos, miasmas; posteriormente nacié la teorfy del
contagio, pero s6lo con los descubrimientos de Pasteur y de Koch, pygq
establecerse la verdadera naturaleza de las enfermedades infecciogag,

La primera publicacién en nuestra literatura, que se refiere'a Iy,
intervencién quirdrgica en la peritonitis de la fiebre tifoidea, aparece
en el “Progreso Médico” del afio 1897, en su seccién lamada Revistg
Eztranjera. Se comenta en ella un trabajo del profesor Dieulafoy, en
que este eminente clinico recomienda la intervencién operatoria,. en
tiempo oportuno, en los casos de apendicitis tifoidea y de peritonitis
tifoidea apendicular. También cree autorizada la intervencién, en los
casos de peritonitis tifoidea por perforacién, que da algunas probabi-
lidades de éxito. En la sesién de Agosto del mismo afio, 1897,
Lucas Sierra también se preocupa del mismo tema. Lee una estadistica
tomada de varios autores, sobre el éxito de las laparatomfas en las
perforaciones consecutivas a la fiebre tifoidea; estadistica que permite
establecer que debe intervenirse, siempre que el estado del enfermo lo
permita. Hace después algunas observaciones sobre la dificultad del
diagndstico de esta complicaci6n, y cita casos en que clinicos eminentes
han hecho laparatomias, sin encontrar perforacién alguna. En 1900,
en un comentario a los recientes adelantos de la cirugfa europea, vuelve
a mencionar las tleeras tifoideas perforadas, e insiste en que si la
perforacién se ha producido, por grave que sea el estado, la intervencion’
estd siempre indicada. Las estadisticas de aquellos afios, de Keen ¥
Finney, ya demuestran’ que un promedio de 22 a 23%, de los operados
por perforaciones tifoideas pueden ser salvados. “Se comprenderd”,’
“ —dice Sierra— “todo el alcance de estos datos, teniendo presente
que .las estadisticas de América, Inglaterra, Alemania y Australia,
arrojan un 10 a 20% de los casos fatales de tifoidea debidos a perfo-
racién. De nuevo se impone la asociacién del médico al cirujano’-

En una leccién clinica del afio 1906, Lucas Sierra llama nuevamen-
te la atencion, sobre la necesidad de las laparatomias precoces, €n los
casos de apendicitis agudas y de otros procesos agudos abdominales-
Un estudiante de medicina, Carlos Muiioz Llosa, habfa fallecido & €02~
secuencia de una apendicitis aguda hipertéxica, y su muerte hab{a
: sorprendldo' dolorosamente los centros médico-estudiantiles. Sierr®
pone de relieve en su leccién, que los cirujanos en Chile no estabs?
todavfa,. en las condiciones de operar con la precocidad u oportunicd
necesarias,” y refiriéndose a las complicaciones de la fiebre tifoided s

<

‘

“«
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dice: “Piensen que entre nosotros, donde I fiebre tifoides es endémic:
« no se ha operado jamds todavia, que yo sepa al menos, por unL:L,
« perforacién, mientras que en Europa y Estados Unidos s,e cuentan
“ por centenares las intervenciones felices”, ’ {

En 1916, aparece en nuestra Revista Médica, un nuevo comen-
tario sobre las perforaciones en la fiebre tifoides, No se habfa operado
todavfa ningiin caso entre nosotros. En el Congreso de los Cirujanos
de Estados Unidos, del afio 1914, un conotido cirujano de Montreal,
Armstrong, aseguré que un 50% de las muertes que se producen por
la fiebre tifoidea, eran propiamente de causa quirtirgica, y que la
tercera parte de todas las muertes, se debfan a una perforacién. La
operacién oportuna es, pues, segtin él cirujano citado, de la mds alta
importancia; precisar el diagnéstico, tarea ardua y diffcil, pero de la
més alta trascendencia. .

Las primeras intervenciones por complicaciones quirirgicas abdomi-
nales en la fiebre tifoidea, enire nosotros, fueron ejecutadas por Guillermo
Miinnich, de Valparaiso, en 1916. Algunos afios después, en 1923,
presenta su experiencia a la Sociedad Médica de Santiago. Resume,
en un corto hosquejo, las condiciones en que puede ser necc?saria la
intervencién del cirujano, durante el curso de la fiebre tifoidea tan
frecuente entre nosotros y que arrebata tantas vidas. Demuest.ran,‘
los casos relatados, que es importante operar lo méds pronto posible,
de modo que el internista debe llamar al cirujano, a la menor sospecha
de complicacién. Llama la atencién hacia las’ peritonitis tifz?as sin
perforacién intestinal, cuyo diagndstico dixterencml con las peritonitis
por perforacién, es, ordinariamente, imposible establfcel‘. La };:iquenz
estadfstica que presenta Guillermo Miinnich, es m“s.. e eesqge
las de la mayorfa de las clfnicas europeas y norteamericanas, It)uh B
9 casos operados, se han podido salvar 4, lo que da 05%.de mo:na nues_'
" En los afios siguientes a esta pubhca'mén, encofltm.mgzn trabajo
tra, literatura sélo algunas observaciones aisladas; pero mngun

i e la frecuencia y gra-
de j 'mi -marnos una idea sobre a y
A S tros. Jorge Zlatar, siguiendo

vedad de estas complicaciones entre n0sO byt
el consejo de Guillermo Miinnich, elige el t.em?' lcnil‘ m4s observacio-
Memoria de licenciado, en 1933; pero no Io(;gl‘a'1e;n 1928, describe un
nes de los operados por Minnich. Armas ;'m'l Césa;' Izzo, publi-
¢aso de peritonitis tffica sin P‘?l'for,wén nbeaurs ’oﬁ erforacién tifica,
ca en 1933, la observacién de un nifio de 4 afios, con p

qQue fué operado y sand.
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Por fortuna, la perforacién intestinal parece ser, por lo que hemog
expuesto, una complicacién poco fl:ecuente entre .nosc?tros. Segtin
estadfsticas extranjeras, es muy variable y parece influir muchg en
ello, el “genio epidémico” de la enferme.dad. Algu‘no§ autores america-
nos, estiman que un tercio de los fallecidos por tifoidea, son por per-
foracién; en la estadistica presentada por Jorge Zlatar, correspondiente
o los enfermos de Guillermo Miinnich, esta complicacién se encontrg
en un 2%. Carlos Lépez Salinas, en su tesis del afio 1940, “Estudio
clinico y epidemiolégico de la fiebre tifoidea’”, se refiere, en gy
casuistica a 250 observaciones de enfermos adultos hospitalizados en el
Servicio de Enfermedades Infecciosas, del profesor Lucio Cérdova,
en el Hospital Barros Luco, entre 1938 y 1940. Sélo en dos de ellos se
habfa producido una perforacién del intestino, seguida de peritonitis.
En ambos, el caso fué fatal sin que fueran intervenidos. Uno de ellos
di6 la sintomatologfa cldsica; en cambio, en el otro, fué minima y
enmascarada por un proceso pulmonar agudo. Del total de enfermos
observados, fallecieron 48; lo que corresponde a un porcentaje global
de mortalidad de casi 209%,.

En los Archivos de la Sociedad de Cirujanos de Hospital, del
afio 1947, encontramos otra publicacién més extensa de Anfbal Rodri-
guez Velasco, “Sobre perforaciones tificas”. En ella se refiere a un
trabajo presentado por Mistral Aguilera, a las Jornadas Médicas del
Hospital “Ramén Barros Luco”, del afio 1946, en el cual presenta una
revisién de 22 fichas clinicas de tlceras tificas perforadas, ocurridas
en el perfodo 1940-1946. De estos 22 casos estudiados, 16 fueron

. Intervenidos con diagndstico previo, pero sélo 2 mejoraron. Rodriguez
Vt?lasco, retne una serie de 20 operados en el Servicio de Urgencia del
mismo Hospital. En dos de ellos se emple6 la operacién del Calcagno,
la esteriorizacién del asa perforada; pero ambos fallecieron. De los qué
fueron tratados con simple drenaje, todos murieron; en cambio, de
los 13 en que se hizo sutura, 3 sobrevivieron. Es ésta, en la opinién del
autor, la operacién que debe preferirse. ,

_Ohver Balazs nos presenta, también en los Archivos de Iz
Sociedad de Cirujanos de Hospital, del mismo afio, la relacién de !
casos de perforaci6n intestinal en la fiebre tifoidea ée los nifios, obser”
vados en la. Posta Infantil de] Hospital *Manuel Arriardn”, ¥ lleg
ala .ct?nclus16n, que esta complicacién no es tan rara en los nifios, €%
manifiestan algunos autores, siendo por lo menos tan frecuente com?
en el adulto. El total de fallecidos de los 15 operados, fué 9; la mort”
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o de 66%. Nuevamonte, en ls misms
» F“h_-\: Bacigalupo, del Servicio de U :
‘ \\'n Vicente de l’u-l_ll”, expone su experiencis, (i_'t‘;
s (e 108 que se salvan 5; por lo tanto, una mortalidad
0S ;af:'.:a‘.":-s estdn de acuerdo que el éxito de la intervencién
I lugar, del diagnéstico precoz. No faltan opiniones
stas, en la discusién de estas dos wltimas publica-
umos. Gustavo Maturana, del Hospital del Salvador,
reia de mds de veinte afios, manifiesta que no ha visto
10 de perforacién intestinal de origen tifico, operado
por él o por cualquier otro cirujano, que se haya mejorado. Basado
observacién de algunos casos de perforaciones tificas
Ivado sin intervencién quirdrgica, se atreve a afirmar
que, “antes de operar una perforacién tifica, lo pensaria diez veces”.
También Mario Ruiz R., del Hospital “Ramén Barros Luco”, declara
que su experiencia es por demds triste; de numerosos casos interveni-
dos por él, personalmente, con diferentes métodos quirdrgicos que
van desde el simple drenaje hasta la sutura de la perforacién, no se ha
salvado ninguno. Gustavo Maturana propone como conducta general,
limitarse 2l simple drenaje del peritoneo, bajo anestesia local, en el
punto donde los sintomas lo indiquen, sin agravar los casos con una
operacién mayor o con otra anestesia. Aboga, igualmel.lte, por el uso
de la sonda de Miller-Abbott, para conseguir un méximo de reposo
del intestino. Son, naturalmente, muchos mds los casos oper&dos en
los tdltimos afios, entre nosotros, que han quedado méc:htos (f[ug)o
Grove, Alejandro Bravo, H. Reyes, Pablo Schlack, A. Reccms—y 0 ro’s -
Segtin una estadfstica publicada por Prado Tagle, en :1;92-0' llmfmc:l
fallecido de fiebre tifoidea, en nuestro pafs, des.de 1914 a 19..3,‘ inc u;nl;
19,813 personas. Estudios estadfsticos .po.stenores, demuestmléogllé -
enfermedad presenta tendencia a persistir y & p;)(;Pai{itsnz,s Herndn
demuestran, también, los gréficos de varias PE2IeCrc ® - srico
San Martin Ferrari, en su tesis del afio 1942, “Estudio ;t) o :nés
de la fiebre tifoidea en Chile”, recalca que el hdedlooislz frecuencia
importante, es el ascenso continuo experlme‘;l ts OdlIl)I‘ﬁllte los tltimos
¥ mortalidad que se observa en esta enferme :1L -mente claro y demos-
afios en nuestro pafs; y este fen6meno es particular

trativo para Santiago.

~ Una mejor higienizacién de nue
disminucién de la morbilidad y morta

stro pafs, traerd, tambiér.l, una
lidad de ‘esta infeccién, mientras
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tanto, debemos tratar de hacer més frecuente y més intensa Iy c0ope
racién entre internistas y cirujanos, para salvar algunas de Jag i da;
de enfermos que presentan complicaciones abdominales en ] i
de una fiebre tifoidea, y que exigen una intervencién quirtrgics que
hoy por hoy, no se efectiia o llega, frecuentemente, demasiado t&rdei
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" Miento de Jog rayos Roentgen, se llega a interpre

CAPITULO XIX

CIRUGIA DEL DIAFRAGMA

“...el" alcoholismo, la plaga
aterradora de los heridos a cuchillo,
la Peste de Chile, que llena los hos-
pitales. . .”. ’

Guillermo C. Blest, 1828.

Con el desarrollo de la radiologfa, la hernia diafragmdtica tliej6
de ser una afeccién rara. Aunque conocida desde los tiempos de HI_PG‘
crates, durante siglos no pasé de constituir un hallazgo ~necr‘<‘$pswo.
A principio del siglo XVII, Ambrosio Paré, en su obra “Opera
Quirdrgica”, deseribe un caso de hernia diafragmtica traumdtica.
Kirschbaum, en 1755, publica un estudio sobre algunos casos per(??-
nales y de otros autores. Morgagni, posteriormente, en 1769, estu 1}3;
la afeccién en un tratado sobre la hernia diafragmética. ]Ig,?‘l‘;f:fs-
Puede reunir, en 1864, 88 casos de la literatura de su épocad. l(;) L
tein, en 1874, colecciona 345 casos, de los. cuales s6lo b(? ciones
sido reconocidos clfnicamente. Numerosfsimas son las publica

- s6lo con el descubri-
Posteriores en todos los pafses del mundo, pero Sglr correctamente el

: i la
®Uadro clfnico con su variada sintomatologfa, ¥ & dd‘ff:;fﬁg; if; a
relajacion, o eventracién diafragmdtica, que 2 1(;82 or el médico
fines de] siglo XVIII, observado por primera vez €n 179,01) Este tltimo
alemgn Pyl, y descrito con m4s detalles por P?tlt en N grl;n dilatacién
fomprobé, durante una autopsia de una mu]e_r’f .unma que contenia
0 forma de saco de la mitad izquierda del ilsaldl:g pa}tolégica con el
el estémago, colon y epiplén. Publicé esta (xldiferendﬂrse fundamen-

“ombre de Hernig del Dia ragma, & pesar tseulo diafragmé-
talmente gq éstafapor la c({ntinuiaud absoluta del muscu

: ;o los nombres més
H60. Bn Ia Titeratura se ha descrito esta afeccidn baio

.
N
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diversos: Cruveilhier la designé Eventracién Diafragmdtica, (1849)
esta denominacién ha sido aceptada desde entonces por la gran ma,yg
rfa de los autores, sobre todo los anglo-americanos y franceses. g

En Chile, la casufstica publicada es muy numerosa, y existen
también algunos excelentes trabajos de conjunto sobre ambas afeccio-
nes diafragméticas. Cldsica es la antigua divisién de las hernias del
diafragma en tres grupos: las congénilas, las adquiridas y las traumg.
ticas, que constituyen la gran mayorfa de las que se observan ep Iy
préctica, sobre todo en nuestro pafs, debido al uso corriente que hace
del cuchillo’ el hombre del pueblo. En nuestra literaiura nacional, abun-
dan las observaciones de hernias trawmdticas del diafragma, inmediatas,
consecutivas ordinariamente a heridas téracc-abdominales del
. hemitérax izquierdo o de aparicién tardia, después de un perfodo de
latencia que puede durar afios. Muy frecuentes son también las hernias
traumdticas estranguladas del diafragma, operadas por un cuadro abdo-
minal agudo, cuyo origen ordinariamente no fué posible determinar
con claridad antes de la intervencién. Hasta no hace mucho, casi
todos estos enfermos fallecian dentro de las 24 a 48 horas siguientes,
y el resultado anitomo-patolégico era una sorpresa para el cirujano.
Esto se desprende bien, de una publicacién de A. Morales, del Labora-
torio de Anatomfa Patolégica del Hospital San Juan de Dios. Los
diagnésticos clinicos en 5 autopsias efectuadas en tres afios, entre 1914
y 1916, fueron: peritonitis aguda por apendicitis, asistolfa, oclusién
intestinal, gastritis aguda, peritonitis. Bn todos estos casos se enconir
una cicalriz, que invariablemente estaba situada en la regitn laterdl
1zquierda del térax. ;

Ya en 1885 nuestra Revista Médica describe el “curioso caso”
observado en el Hospital San Juan de Dios, en el servicio del Dr.
Damidn Miquel, en que una antigua herida t6raco-abdominal habfa
dado lugar a una hernia estrangulada del diafragma, que sélo habfa
sido reconocida en la autopsia.

En 1899, A. Torreti Prohfas, en la primera tesis sobre hermia®
diafragméticas trauméticas, escrita entre nosotros, llama la atencion
hacia la relativa frecuencia de la afeccién en Chile. Habiéndose Pr®
sentado en la Clfnica del profesor Barros Borgofio, un caso de het2 a
diafragmdtica traumética, el autor crey6 hacer obra ttil, haciendo
un estudio detenido de esta afeccién que, generalmente, en aque
entonces, pasaba desapercibida. Logra reunir 84 casos, de la Htemtl;w
que estuvo a su alcance; respecto a Chile, menciona dos 0aso8 e'
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doctor Cornelio Guzmdn, uno de Pardo Correa, dos de Waldo Silva
lo que, daba un total de seis casos contando el personal, que describé
en Su memoria. Hace resaltar el hecho del elevado niimero de obser-
vaciones nacionales, en comparacién al total de las reunidas en la lite-
ratura europea, lo que se debe a la causa etioldgica tan frecuente en
nuestro pafs, las heridas téraco-abdominales por arma blanca.

El caso, motivo de su memoria, habfa sido operado por Barros
Borgoiio, en 1891, por oclusién intestinal. Se habfa efectuado una
laparatomfa supra-umbilical y comprobado la hernia diafragmdtica, pero
las tentativas de liberar el intestino estrangulado por via abdominal,
no dieron resultados. El enfermo estaba en muy malas condiciones
y era tarde para operar por via transpleural. Fallecié a los dos dfas.
Sélo después de suturar la pared abdominal, se vino a ver la cicatriz
en el térax izquierdo, resultado de una herida penetrante de anos
antes. ‘‘Por esto, —dice el autor— creo que no debe olvidarse nunea
“ cuando se presenta un individuo con signos de estrangulamiento
“ interno, de hacer una inspeccién del térax y epigastrio, y pensar
“en la posibilidad de una hernia diafragmédtica”.

Al referirse al tratamiento de las hernias diafragmdticas, Torreti
dice, que antiguamente cuando se tenfa la suerte de diagnosticar una
estrangulacién, se contentaban con colocar hielo al vientre o admi-
nistrarlo al interior. “Algunos mds atrevidos, como Nussbaum, intro-
“ ducfan, durante el suefio cloroférmico, la mano por cl recto, lo mds
“ alto posible, y ensayaban por medio de tracciones reducir el asa
“ herniada, 0 como Pean que abrfa el vientre para ir directamente
“ a desprender el intestino”. Por falta de diagndstico, frecuentemente
se practicaba una laparatomfa infraumbilical, lo que en estos enfermos,
con mal estado general, era, naturalmente, un error de g':tv?d:xfl.
El método transpleural, habfa sido recomendado recién en 1889. Segtin
la tesis a que nos referimos, fué usado por primere vez, entr.c n.osotros,
por Cornelio Guamdn, en 1890 en el Hospital San Juan de Dios, en un
enfermo que presentaba una herida penetrante t()ruco-z_zbdommul del
Iz}do izquierdo con hernia del epiplén. Se hizo la I‘CS'GCCIGII de la sép-
Hma costilla, prolongando la herida. Ademds del epiplén se encontr6
"ma buena porcién del intestino delgado, que hacfa hernia a través de
la brechg, diafragmética. Como no se pudo hacer la reduccién, Gudzmgr;
Procedi6 5 1 laparatomda, reduciendo el intestino ¥ colocando
Puntos de sutura al diafragma desgarrado. El enfermé sand.
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Torreti, en su memoria, llega a la. conclusién que lg estadfstiea o
muestra muy favorable al método transpleural. Pudo reunir 13 casos
de la literatura mundial, con once curaciones, entre las cuales figus
también la de Cornelio Guzmén.

A una sesién de la Sociedad Médica del afio 1897, el doetop
Pemjean presenta la observacién de una hernia diafragmatica estrangy.
lada congénita; el enfermo habfa fallecido al dfa siguiente de su ingresq
al hospital. En la autopsia se encontré un orificio en el diafragma,
al parecer congénito, a través del cual se habfa herniado el peritoneo,
parte del colon y el estémago. s la primera obscroacién que regisira
nuestra literatura, de una hernia congénita del diafragma.

En la sesién de Agosto del afio 1898, Lucas Sierra lee una obser-
vacién de otra hernia diafragmdtica estrangulada, que se opera en la
clinica, del profesor Barros Borgoifio, con el diagndstico probable de
invaginacién intestinal. Laparatomizado, se encontré el colon trans-
verso y el intestino delgado enormemente distendido y congestionado.
Tampoco se sospechd; en este caso, la existencia de una hernia diafrag-
mética, y sélo al colocar el vendaje, se comprueba una antigua cicairiz
en el quinto espacio intercostal tzquierdo. El estado del enfermo, no
permitfa ninguna intervencién ulterior, la autopsia practicada tres
dfas después, revel6 que en la hernia diafragméitica estaba estrangu-
lado el epiplén y parte del intestino. grueso.' Este error de diagnéstico,
ocurrido dos veces en la clinica de Barros Borgofio, en el transcurso
de pocos afios a fines del siglo pasado, el nmo pensar en las hernias
diafragmdticas en los casos en que la etiologia de una obstruccién no
estd bien clara, lo vemos repetirse en numerosfsimas observaciones
referidas posteriormente en nuestra literatura. hasta nuestros dias, ¥
seguramente son mmuchos los casos no registrados.

Hemos visto que ya en la primera tesis escrita entre nosotros sobre
hernias diafragmdticas, en 1899, su autor llamaba la atencién hacia
su relativa frecuencia en Chile, en relacién con el gran ntimero de hert-
das téraco-abdominales por arma blanca. Para dar una idea sobre 12
frecuencia de estas Gltimas, basta recordar algunas cifras consignadas
en nuestra literatura. Ya Guillermo Blest, en su ensayo del afio 1828,
sobre “Las causas mds comunes de lgs enfermedades que se padecen "
Chile”, menciona la plaga aterradora de log heridos a cuchillo, “la pest®
‘“ de Chile”, que llena los hospitales (29 casos en 13 dfas asistidos 5610
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~por 6)). Y que esto' no ha cambiado gran cosa, lo demuestran las esta-
disticas modernas. Huberto Berg, en su tesis, que volveremos a men-
cionar més adelante, del afio 1939, expone que fueron atendidos en la
Asistencia Pdblica de Santiago, entre 1933 y 1937, 254 enfermos por
herida penetrante téraco-abdominal. Leonidas Aguirre, en su magni-
fico relato sobre heridas penetrantes de térax, al Sexto Congreso Chileno
de Cirugia del afio 1945, retine 637 casos de heridas penetrantes tors-
cicas, que comprenden todos los tipos de heridas penetrantes, ya sean
tordcicas puras o téraco-abdominales, inclufdas las heridas de corazén. -
Esta casufstica tan numerosa, se ha obtenido con la revisién de s6lo tres
afios del material de la Asistencia Pdblica (1941-1943). La rifia y la
agresién, figuran en més del 909 de estos casos, y el factor ebriedad,
también en una fuerte proporcién. De los 637 casos de heridas
penetrantes tordcicas, 90 corresponden a téraco-abdominales, con una
mortalidad de casi 40%. A estos datos, el autor agrega algunos del
Instituto Médico Legal; de 107 fallecidos en 1941, 27 se indican con
herida penetrante téraco-abdominal; 8 con compromiso del corazén y
25 con compromiso visceral del abdomen. Vale hacer resaltar aqui, la
frecuencia de los casos de heridas del corazén y del pericardio, tratados
en la Asistencia Pdblica de Santiago desde 1915, aiio en que fué opera- -
do, enfre nosotros, el primer herido del corazén, por Pedro Montenegro,
quién hizo, con todo éxito, la sutura de una herida del ventriculo tzquierdo.

. Entre este afio y 1945, fueron operados 130 casos de heridas del corazén
y del pericardio, sobre los cuales, Roberto Aguirre Silva, presenta
un- interesante estudio al Congreso Chileno de Cirugia del afio 1945.
Como hace notar el autor, esta enorme.cifra no revela, en realidad, la
frecuencia real con que se producen entre nosotros las heridas del cora-
z0n, que es muy superior a la que conocemos a través de Ios.Servmlos
de Urgencia. Los protocolos de autopsia del Instituto Médico Legal
correspondientes nada més que a un afo, tomados al azar, revelan que
en 107 autopsias, la principal lesién fué la herida penetrante tordcica _
complicada, y en m4s de la mitad de esos casos, en 55, la causa de
Muerte fué una herida del corazén; sin embargo, dice el autor, en %
“urso de ese mismo afio, en la Asistencia Piblica sélo fueron atendidos

Se1s heridos cardiacos.

Muchas de -las demés publicaciones nacionales,. c_on&gnadas‘den

i ioaiy bibliografia, sefialan también la gran frecuencia de- las hen' 25
12c0-abdominales en nuestro pafs, no sblo en la Capital, sino también
R Provineias, v llaman la atencién hacia el hecho, que muy frecuen-
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temente las hernias diafragméticas consecutivas pasan inadvertidyg
siendo su evolucién clinica, lenta y prolongada. Figuran en nuesty,
literatura, casos en que el perfodo de latencia ha sido de veinte y mis
afios. Lo importante, frente a un cuadro de .oclusién intestinal, eg
siempre, y sobre esto no puede insistirse lo suficiente, el examen miny.
cioso de los antecedentes; buscar la cicatriz de una posible herida t6yg-
co-abdominal, cuya existencia llevard al cirujano por buen camino y
evitard, lo que todavia se observa de vez en cuando entre nosotros,
que las hernias diafragmdticas trauméticas no sean reconocidas sino
en la mesa de operaciones o de autopsias.

Con respecto a la frecuencia de las hernias diafragméticas,
congénitas o traumédticas, las estadisticas extranjeras son todavia muy
contradictorias, a pesar del perfeccionamiento de su diagndstico radiols-
gico y la gran experiencia quirdrgica que se obtuvo en las dltimas
guerras mundiales. Entre nosotros, algunas de las publicaciones y tesis,
contienen cifras estadisticas que permiten formarnos una idea aproxi-
mada sobre su frecuencia en Chile. Ignacio Gonzélez Ginouves, en su
memoria de prueba del afio 1928, recopila 19 casos de los cuales 7 son
inéditos. Basado en la estadistica del Hospital San Vicente, en el cual
durante los afios 1923 hasta 1927, fueron atendidos alrededor de 46,000
enfermos, el autor calcula, aproximadamente, un caso de hernia dia-
fragmética por cada 6,000 enfermos, porque hubo 8 casos en que se
diagnosticé esta afeccién. Huberto Berg, en su tesis presentada a la

- Facultad de Medicina en 1939, la recopilacién més completa de nuestra
literatura, consulta las estadisticas del Hospital de El Salvador y de
la Asistencia Piblica de Santiago, y obtiene los siguientes datos: en el
Hospital mencionado, fueron atendidos, desde 1935 a 1938, mis 0
menos 60,000 enfermos, en los que se encontraron 7 casos de hernia
diafragmdtica, lo que hace una proporcién de 1 por 8.751, aproxima-
damente. Ruperto Vargas y Alejandro Larach, en una revisién de 12
estadfstica del Hospital San Borja, desde 1935 a 1945, encuentran qué
fueron atendidos 2,452 casos de hernias, entre las cuales aparecen 12
diafragméticas. Pero todas estas cifras no revelan, seguramente, s
verdadera frecuencia entre nosotros; muchos casos pasan desapercibidos,
por ser clinicamente silenciosos. No guardan relacién, tampoco, las
cifras mencionadas con las correspondientes a las heridas téraco-abdo
minales. Las pequenas hernias diafragmdticas no traumdticas, que ordi-
nariamente se revelan sélo con un’ estudio radiol6gico minucioso, 5%%
también més frecuentes de lo que se supone. Entre nosotros, O- Riede
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Jas estudia, a propdsito de 5 casos que observa en su Servicio de Radio-
logfa. del Hospital San Borja, en el corto lapso de seis meses, e insiste
en su reduccién espontdnea no apareciendo en exdmenes posteriores.
Tres de estas hernias corresponden al hiato esofdgico, y dos a la
regién para-esternal. . _

La relajacién o elevacion diafragmdtica, también fué considerada,
hasta hace poco, como enfermedad esencialmente rara; con el examen
radiolégico més minucioso, sin embargo, el ntmero de ella, observado
en los tltimos afios, ha ido también en répido aumento. Para la
mayorfa de los autores, es mucho menos frecuente que la hernia del
diafragma, y en realidad es asf, si se toman en cuenta nada m4s que
aquellos cuadros clinicos en los cuales la relajacién diafragm4tica est4
bien establecida, y no los casos rudimentarios, que son bastante mis
frecuentes. Revisando la literatura, llama la stencién la diferencia de
los datos en cuanto a su frecuencia, que dan los distintos autores. Segtin
Miinnich y Reccius, que han estudiado la afeccién entre nosotros, no se
trata de una enfermedad: tan extremadamente rara, como se ha crefdo
hasta hace poco. En su publicacién del afio 1933, reunen 11 casos de
relajacién extensa del diafragma, alguncs de ellos operados. Creen los
autores, por lo tanto, que el conocimiento de esta afeccién es de gran
utilidad préctica, por la importancia del diagnéstico diferencial con la
hernia, y por el hecho de haberse creido tdltimamente una afeccién
parecida con el tratamiento quirtrgico de la tuberculosis pulmonar, la
secei6n o reseccién del frénico, que ordinariamente va seguida de una
elevacién considerable del mtsculo diafragmético.

Dado el cardcter de nuestra exposicién, no podemos entrar a
estudiar la sintomatologfa y el diagndstico de las afecciones que nos

. ocupan; se encuentran acabadamente estudiadas, en varias de nuestras

bublicaciones nacionales mencionadas. Con el perfeccionamiento del
diagnéstico radiolégico, se ha progresado considerablemente en el reco-
n~_°°imient0 ¥y, por lo tanto también, en el tratamiento de ambas afec-
clones. Muy interesante es, sin embargo, observar a través de nue:stms
Publicaciones, con qué frecuencia se cometian, en afios anteriores,
errores de diagnéstico que se han hecho cldsicos no s6lo en nuestra
literatura. Estos errores se refieren, en primer lugar, a la conf1_1516n.de
2 hernia con la relajacién del diafragma, y en seguida, a su confusi6én
°o0 el neumotérax o pio-neumotérax. Mientras més 'antlgua sea la
litergityrg nacional que se revise, tanto mayor €s también la confusién
0 respecto al diagnéstico de estas enfermedades.
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 Hemos dicho anteriormente, que las publicaciones y Iy casuty
tica” nacionales sobre ambas afecciones que nos ocupan, eg bastant;
numerosa. La primera observacién que hemos encontrado, Y ¥a men.
cionada, corresponde al afio 1885. Luis Asta Buruaga relats un caso de
hernia diafragmética congénita, en la. Revista Médica del afio 1888/89
considerdndolo interesante, porque “en los textos de ensefianza apenyg
“ gq hace ligera menci6n de la hernia diafragmética, y que un médico
“ con una prictica extensa, puede pasar afios sin ver un ejemplar dq
“ esta enfermedad, que si fuera més frecuente, serfa una fuente de cong.
“ tantes errores para el diagndstico con el neumotérax’.

En una sesién de “El Progreso Médico” del afio 1897, Waldo Silys
Palma refiere un caso de herida del estémago, hecha a través del dia-
fragma y suturada, siguiendo esa misma via. En el mismo afio, Pemjean
presenta a la Sociedad Médica, la observacién de una hernia diafragmé-
tica congénita estrangulada, y Lucas Sierra, la de una hernia traums-
tica estrangulada, que hemos mencionado anteriormente.

En 1899, Jermén Valenzuela Basterrica publica en “El Progreso
Médico”, dos casos de heridas téraco-abdominales con lesién del bazo,
y en las que la intervencién quirtrgica consistié en laparatomfa con
. sutura del diafragma_y del bazo.

La primera memoria de prueba presentada a la Facultad de Medi-
cina, es la ya mencionada de A. Torreti Prohfas, del afio 1899, en que
se mencionan algunas observaciones de Cornelio Guzmé4n, Pardo
Correa, Waldo . Silva y Barros Borgofio.

En 1904, Edwyn Reed presenta a la Sociedad Médica, un enfer-
100 de la Clinica del profesor Lucas Sierra, por una herida t6raco-abdo-
m}nal con lesién del estémago, que habfa sido operado por via abdo-
minal, S}lturé,ndose el estémago y la brecha del misculo diafragmdatico.
En _la misma sesién, Lucas Sierra refiere un caso semejante, en queé habf;ﬂ
herida del diafragma, ¥ hernia, del epiplén. Se intervino por via tor
ca, resecando el epiplén ¥y suturando el diafragma. A bPOPésito de estos
dos casos, Lucas Sierra, manifiesta que estas lesiones son raras en Euro-
DR entre nosotros, en cambio, bastante frecuentes, a causa del eX¢®”
sivo m’xmer? de heridas por armas blancas. Se mu,estra partidal'io de
la via tordcica, y termina manifestando que esta clase de heridas del
siempre ser operadas, teniendo presente la frecuencia de las be
que en estos casos se producen y I facilidad con que se estrangulan-
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Gregorio Amundtegui, en su “Diagnésticos oscuros Yy errores ins-
uctivos”s del aﬁo. 1916, relata el caso de un enfermo que presentaba,
fen6menos abdoml.nales. agudos, que se opera.con el diagnéstico de
urgencia “ileus adindmico consecutivo a una peritonitis difusa de ori-
“ gen apendicular., poxy‘ ser ésta la causa m4ds frecuente de aquélla”, y se
practica la apendicectomfa. “La autopsia fué una dura lecci6n”’—dice
Amunétegui—porque se trataba de una hernia diafragmégtica izquierda
traumdtica. En el hemitérax izquierdo, en la linea axilar, presentaba
la piel una gran cicatriz bien manifiesta, de una antigua herida cor-
tante. “Habrfa bastado con mirar la lfnea axilar, para explicarse la
+¢ causa de ese ileo paralftico”. El antiguo y tan frecuente error, al cual
nos hemos referido anteriormente.

En el mismo afio 1916, A. Morales, en la publicacién ya; .mencio-
nada, refiere 5 necropsias de hernias diafragmiticas estranguladas, en
que no se habia hecho el diagnéstico, a pesar de la cicatriz del hemit6-
rax izquierdo.

En Noviembre de 1917, es presentada a la Sociedad Médica, la
observacién de una hernia diafragmdtica consecutiva a una contusién
abdominal, diagnosticada por Joel Rodriguez, algunos afios después
del accidente. Se trataba de un nifio de 14 afios, en que Lucas Sierra
intervino con todo éxito. Es la primera intervencién de esta naturaleza,
que se efectuaba en Chile.

La segunda tesis sobre hernias diafragméticas, es del afio 1922.
Su autor, 0. Espinoza, retine algunos casos de la literatura nacional.
En los afios siguientes se comunican a la Sociedad de Cirugfa, varias
observaciones de hernias diafragméticas trauméticas. (Lucas Sierra,
Alvaro Covarrubias, Alfonso Constant, Manuel Torres).

Al “Primer Congreso Nacional de Cirugia”, afo 1924, Hugo. Groye
Y Rudecindo de la Fuente, presentan un trabajo sobre las hernias dia-
fragm4ticasg. En los cuatro operados por ellos; existfa el antecedente Qe
02 herida, penetrante téraco-abdominal; en todos se tratab.a, de hernia
shanguladas, y en todos se comprob, antes de la operacié, la cica-
triz" ] accidente causal. :

Carlos Saavedra, en su tesis del afio 1924, “Heridas tordcicas ¥y

a0-abdomingles”, se refiere a su gran frecuencia entre nOiSOtl‘OS:trb(;
Pasy, en revista las posibles complicaciones inmediatas y tardfas, en

ell ;
3 las hernigg diafragm4ticas.
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En Septiembre de 1927, Lucas Sierra rela'tc.z el primer caso operad,
con ézito, de hernia diafragmdtica no traumdtica, y de Amests presentq
en Diciembre de ese ano, una observacion stmilar operada con éxito por
via tordcica.

Ignacio Gonzdlez Ginouves, interno de la Clinica del profesor
Lucas Sierra, estudia también el problema de las hernias dia,frggmé_
ticas, en su tesis del afio 1928. Es la primera recopilacién mds extenss,
entre nosotros. Retine una veintena de casos clinicos, algunos inéditos,
‘otros ya publicados, que estudia con detenimiento. En casi la mitad
de los casos el origen era traumético, en 6 de ellos por antigua herida
penetrante téraco-abdominal. 5 enfermos habfan presentado una
estrangulacién, de ellos se operaron 4, en e] tdltimo no se intervino, por
el grave estado en que habia llegado. De los enfermos restantes se
operaron 6: tres-por via abdominal y tres por via toricica; en todos
_ellos pudo suturarse el orificio en buenas condiciones. Todos los enfer-
mos operados ‘‘en frio”, salieron -del hospital en buenas condiciones.
De los operados de urgencia, tres murieron: uno porque no se reconocié
la lesién y la operacién fué insuficiente; otro, por choque operatorio,
y el fltimo, por una complicacién pulmonar. El cuarto enfermo
sand en perfectas condiciones. Concluye el autor diciendo, que. la via

operatoria de eleccién es la laparatomfa, salvo que haya indicaciones -

especiales para intervenir por via tordcica. La via t6raco-abdominal, a
pesar de las ventajas que presenta sobre las operaciones unilaterales, no
es aconsejable por su alta mortalidad. Las observaciones estudiadas
en la tesis de Gonzélez Ginouves, fueron facilitadas por Lucas Sierra,

Prado Tagle, Luis Opazo, Arturo Mardones, Alfonso Constant, Torres
Boonen, Manuel Matus y Luis Ilabaca. :

La relajacion o eventracion diafragmdtica fué estudiada por primerd
vez, entre nosoiros, en forma conjunta, por A. Reccius, quien presenta un
extenso trabajo sobre esta interesante afeccion, al Primer Congreso de
Patologia de Concepcion, del ano 1980. Refiere algunos casos aislados
de nuestra literatura y estudia cinco observaciones propias, todas

ellas con gran elevacién del museulo diafragmético. Los signos radio-

l6gicos de la afeccién son tan caracterfsticos, que en la mayorfa de l0s
€asos puedfa llegarse a un diagnéstico de certeza. La afeccién puede
ser congénita o adquirida; entre estas Gltimas causas figura, entre
nosotros, segin pudo comprobarlo

e _ posteriormente el autor, la lesién
el frénico por tuberculosis del hilio pulmonar. En uno de los ¢asos
relatados, .

se intervino efectuando la plegadura del diafragma, mediante
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suturas superpuestas; operacién ‘recorhendada, en 1916, por Wood, 'y
efectuada algun.os ftﬁos después por Lerche, en 1922. El tratamiento
quirtrgico estd indicado, sin embargo, sélo en los casos con sintoma-
tologfa grave. Eduardo Pereira vuelve a estudiar la elevacién diafrag- -
mética, en su memoria de prueba del afio 1930. R. Estévez y D.
Arriagada, presentan en 1942, dos casos de relajaci6n diafragmdtica
derecha con contenido hepético, a ]la Sociedad de- Cirugfa.

Huberto Berg, ex interno de la Seccién de Cirugia del profesor
de Amesti, retine en su tesis, la mids completa de las nacionales, 40
observaciones de hernias diafragméticas, 7 de las cudles pertenecen
a recién nacidos, después de revisar las estadfsticas de los diversos
hospitales y servicios de cirugfa. Incluye 9 casos que habfan sido pre-
sentados anteriormente en la Sociedad de Cirugfa, por diversos ciru-
janos. Haciendo un estudio minucioso de cada observacién, el autor
abarca en su magnifica tesis, la totalidad del problema de las hernias
diafragmdticas, traumdticas y congénitas.

También a las Sociedades de Radiologfa, Cirujanos de Hospital,
Gastro-enterologia y Pediatrfa, han sido presentadas, en varias oca-
siones, en los ultimos afios, observaciones de hernias diafragméticas.
(J. Marfn y N. Flores, Krueger, T. Centeno, A. Salleres, Silva Silva,
Adolfo Escobar, E. Petermann, Luis Opazo, Daza y Casarino, Riedel
y otros).

R. Vargas Molinare y Alejandro Larach, presentan, en 1945,
cinco casos operados de hernias diafragméticas no traumdticas del.
foramen de Morgagni y del hiato esofdgico. En todos ellos el resultado
inmediato y tardfo de la intervencién, fué satisfactorio.

Hemos expuesto en forma cronolégica las publicaciones més
importantes, entre nosotros, sobre las afecciones quirdrgicas del dia-
fragma. De ellas podemos colegir, que las hernias diafragmdticas son més
comunes en Chile que en otros paises, lo que se debe a la enorme frecuencia
de las heridas penetrantes téraco-abdominales. Todavia son frecu:e.ntes,
también, los errores-de diagnéstico, por no pensar en su posiblhdi_zd.
Como en los demas pafses, la hernia y la relajacion diafragmética
fu_emn, en un comienzo, un hallazgo de autopsia. Sélo con el udyem-
Mento de los Rayos Roentgen, se logra diagnosticar estas afecciones
Y diferenciarlas de otras que pueden simularla. Con ello, su trata-
Miento hy, entrado al dominio de la cirugfa. Son ya nu{nerosos llos
“Mjanos, entre nosotros, que han operado con éxito hernias del dlf;),-
"ema. Lg primera de ellas, de causa traumdtica, operada (por via
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téraco-abdominal), en Chile, corresponde, segun se desprende d [q tesis
de Torrets, al caso de Cornelio Guzmdn, en 1890. La primera intervencigy
con éxito, por hernia diafragmdtica antigua, que figura en nuestrg lite.
. ratura, es la ya mencionada de Lucas Sierra, y cuya observacién fué
presentada a una sesibn de la Soctedad Médica del ano 1917. En los it
mos afios, estas intervenciones se han multiplicado y muchas de ellgg
han quedado inéditas.
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CAPITULO XX

LAS HERNIAS Y SU CURA RADICAL

“La precisién matemdtica de lg
cirugia, no es todavia, por desgracia,
un hecho que haya pasado los umbrales
de. la infalibilidad” .

Adoifo Murillo, 1863.

Las hernias, desde el punto de vista de su etiopatogenia, anato-
mfa patolégica y sintomatologia, son procesos tan bien estudiados,
que satisfacen atGn al més exigente. En cualquiera de los tratados
cldsicos, se encuentran acabadamente estudiadas. Lo mismo podria-
mos decir con respecto a la historia de las hernias, que es tan antigua,
como la historia del hombre mismo, y cuya evolucién estd {ntimamente
ligada a la evolucién de la cirugfa. Podémos_ distinguir en ella, clara-
mente, dos perfodos: uno que llega a la segunda mitad del siglo pasado,
en que no existfa, propiamente hablando, otra cirugfa que la de los
miembros, de una mortalidad espantosa, que convertia a los hospitales
en “antesalas de la muerte”; y un segundo perfodo que se inicia con
una revolucién profunda de la cirugfa, basada en los postulados de
Lister y de Pasteur, y que abren nuevos horizontes nunca sofiados

- todavia.

También en nuestro pafs, el magno problema de las hernias, ha
constituido, en toda época, una preocupacién para los cirujanos, tanto
antes del advenimiento del maravilloso procedimiento- antiséptico | £
Lister, como después de él. Fsto lo demuestra la numerosa bibio”
graffa nacional existente. Nuestros cirujanos han seguido, paso & p350:
los adelantos quirtirgicos de pafses m4s avanzados que el nuestr®;

~han experimentado todos los procedimientos quirdrgicos clasicos, ¥
la mayorfa de las muchas y distintas modificaciones que 6st8S e
sufrido. Podemos hablar ya, de una verdadera experiencia pacionat-
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Son muchos los grandes maestros de nuestra Escuela de Medicina,
que en distintas épocas han hecho publicaciones sobre las hernias;
publicaciones no s6lo de un verdadero valor prictico, sino también
histérico. Lorenzo Sazie, Adolfo Valderrama, Adolfo Murillo, Wences-
lao Dfaz, Valenzuela Basterrica, Lucas Sierra, Gregorio Amunitegui,
Vargas Salcedo y otros, todas grandes figuras desaparecidas, de la
historia de la cirugfa nacional, se han ocupado, en una u otra forma,
del problema de las hernias, y la lectura de muchas de estas publica-
ciones, ademds de constituir un gran placer literario, permite formarse
una magnifica idea sobre la cirugfa de aquellos afios, sobre su desper-
tar, con los descubrimientos de Pasteur y Lister, y, en seguida, sus
pasos agigantados en su progreso.

Para no repetir lo que en cualquier buen tratado de Cirugfa estd
bien estudiado, la- historia general de las hernias, recordaremos de
preferencia en nuestra exposicién, cudl ha sido la evolucién y actitud
de la cirugia de nuestro pafs, ante el gran problema que nos ocupa.

La primera publicacién que hemos hallado sobre las hernias, data
del ano 1863 y demuestra, como ya lo hemos enunciado, el interés que
este problema ha despertado en cualquiera época de los tltimos cien
afios. El doctor Carlos Leiva, académico de la Facultad de Medicina,
posteriormente profesor de la Cétedra de Fisiologfa y Medicina Legal,
y uno de los primeros, si no el primero, en usar el cloroformo entre
nosotros, elige como tema para su discurso de incorporacién a la Facul-

* tad: “De las hernias umbilicales en el adulto”. Creemos de mucho inte-
és, transcribir algunas de las ideas que el autor expone en su diserta-
¢ién, porque nos dan mucha luz sobre el estado de la cirugfa en aquellos
afios, en que las operaciones abdominales no se practicaban, por consi-
derarlas temerarias, y en particular a la que se refiere a las hernias,
en que sélo las estranguladas eran -intervenidas, y atin frente a éstas,
existfan abstencionistas convencidos. En Europa y en pafses mds
avanzados que el nuestro, en aquellos afios la quelotomia era una inter-
vencién que gozaba ya de cierta aceptacién, a pesar de su mortalidad
operatoria atin muy elevada. En Chile, en cambio, la quelotomia, sobre
todo la umbilical, era todavia poco conocida. Leiva habfa visto en Europa,
tres operaciones de esta naturaleza, ejecutadas por manos hibiles y, i
una de ellas, con éxito feliz. Por este motivo y dada la frecuencia y
gravedad de las hernias umbilicales, eligi6 esta. materia ‘como tema
Para. su memoria. Oigamos al autor; “Los cfectos que la estrangulacién
‘ ocasiona son tan graves, tan répidamente mortales, que el cirujano
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se halla en la necesidad de recurrir a la quel.otomi'a, tan prontg
“ oomo se le presente el enfermo. Yo tengo la sa_tlsfacclén de haberly,
visto tres veces; una, ejecutada con buen éxito por Chassaignac,
y las otras dos, con funestos resultados, por Jorbert, en el Hospita]
Dieu, y otra por el eminente cirujano, doctor Nelaton. La enfermg
de Chassaignae, que era una de las formas simples pero menos comu-
nes de la hernia umbilical, es decir la enterocele, sané con un annus
contranatura. Las otras dos, que eran éntero-epiplocele, murieron
dos o tres dfas después de la operacién. La misma suerte tuvo una
sefiora a quién yo operé, en la Serena, hace cuatro a seis meses, de
un entero epiplocele umbilical, la peritonitis sobrevino y con ella la
muerte, a pesar de haberse empleado a tiempo, un plan antiflogistico
activo y los demds remedios que son recomendados en semejantes
casos. En 1852, el malogrado doctor Manuel Cortez, también en
La Serena, efectué una quelotomfa, en una enferma que murié a
los cuatro o cinco dfas”. En 1856, el autor habfa operado otro caso;
mujer de 25 afios, con una hernia del ombligo, estrangulada de
cuatro dias. S6lo por mejorar la situacién de la enferma y sin ninguna
esperanza de poderla salvar, efectué una quelotomfa, apareciendo gran
cantidad de materia excrementicia y wvarias porciones de intestino,
gangrenados. “En tal circunstancia”, —dice el autor— “me limité s6lo
“ a encargar al enfermero, limpiase la parte herida y mantuviese en
ella, pafios ‘empapados, continuamente, en un cocimiento emoliente.
Al dia siguiente, contra todo pronéstico que me habfa formado,
el estado general de la enferma, era mucho mejor y comenzaba &
formarse un annus contranatura. Para terminar la deseripcién de
este importante caso, debo deciros que, cuarenta dfas después,
:: la enferma salfa del hpspital, perfectamente sana. El annus contra-
A natura habfa desaparecido poco a poco, volviendo asi a su estgdo

normal, el curso de las materias fecales”. Menciona en seguida
Carlos.Leiva, las grandes discusiones que tuvieron lugar en 1861, en
la Sociedad de Cirugfa de Parfs, entre los defensores del tratamiento
quirtrgico de las hernias estranguladas, a cuyo frente se hallaba Richet,
y los abstencionistas, defendidos por Huguier. De ellas se desprende
que la quelotomia de las hernias estranguladas, era altamente desconso
ladora. En manos de Gosselin, Broca y otros cirujanos famosos de 18
‘é}’)lc‘)ca, habfan muerto todos los enfermos sometidos a esta operacion:

antas operaciones, tantas muertes”. Por esta, razén, Huguier ¥ Ve
neuil, habfan formulado en la Sociedad de Cirugfa de Parfs, la siguiente
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proposicién: En las hernias umbilical
abandonar la enfermedad o los esfye

la .quelotOTIlia- A esto .eI autor dice: “Triste serfa I situacién del ciru-
:: jano, sl en presencla de una enfermedad tan seria, debiera cruzarse
los brazos y aguardar que la nat

« it o 1 uraleza se sirva formar por si sola
un a ; ura, el que, ademds d .
“ oco frecuente, trae consi ) : e ser una terminacién
p ) 80 graves inconvenientes. En cuanto a
“ mi, se me l}an pres.entado muchos casos de hernias umbilicales volu-
minosas o irreductibles, casos en que no me ha sido posible operar
1

« porque los enfermos no han consentido en ello,
o

€8 estranguladas, serfa tal vez mejor
7203 de la naturaleza, que practicar

"

’ ! no recuerdo uno solo
que haya terminado felizmente o por un annus contranatura ; todos

han muerto en més o menos tiempo”. Menciona, en seguida, la obra
de Sir Astley Cooper, en la cual figuran seis casos de operaciones de
esta naturaleza, hechas con buen resultado, y enumera las quelotomias
efectuadas en hernias umbilicales estranguladas, en Chile. Roberto
del Rio la habfa practicado ya doce veces con nueve curaciones, también
en Talea habia sido ejecutada con buen éxito, por “diferentes profe-
sores’. Iin vista de tales hechos, Carlos Leiva, cree, sin negar que la
quelotomfa umbilical sea mucho mé4s grave que la inguinal y crural,
que no debe participarse del pesimismo de Huguier, ni menos de acep-
tar su conclusién desconsoladora. Unos, opinaban que debfa operarse
pronto; otros, que debfa abandonarse la enfermedad, a los esfuerzos
de la naturaleza. A pesar de los casos tan felices de Roberto del Rio,
la intervencién debfa considerarse, segin Leiva, altamente grave. Esta
era, también, la opinién de Lorenzo Sazie, el ilustre iniciador de la
cirugfa en Chile, en aquellos afios profesor de Clinica Externa de la
Escuela de Medicina. Sin embargo, con la experiencia que entonces se
tenfa ya en nuestro pais, y por contar con algunas operaciones de e§ta
naturaleza, hechas con buen resultado, Carlos Leiva, en su presentacion
a la Academia, llega a la conclusién “que no nos hallamos en el caso de
rechazar la intervencion’.

La lectura de las antiguas publicaciones como la de Carlos
Leiva, que le vali6 su incorporacién a la Facultad de Med1c1pa, nos
proporciona una ides m4s o menos fidedigna, del ambiente quirdrgico
de aquellos afios, y de las grandes dificultades con que tropezaban a
cada paso los cirujanos. Hecha la quelotomfa, se presenta.b.a ante
ellos, de inmediato, la grave pregunta llena, de responsablh(‘lades:
Qué hacer con el intestino y epiplén herniados?. Leiva r(?comlenda,
tomo Malgaigne, no reducir jamés el epiplén, ni sano ni menos si

12—Cirugfa.

£{o°
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estd alterado. Desde que ha sido afect_adoﬁpor el aire exterior, corre
peligro de gangrenarse y producir la peritonitis; a pesar de que' algunog
cirujanos como Nelaton, ya opinaban que no habfa mconvemen-te en
empujar en el vientre, un epiplén que estd sano y cuya reduccién eg
f4cil. Carlos Leiva condena, finalmente, la préctha de administray
purgantes a los enfermos recién operados de hermas. estranguladas,
como lo indicaban la mayor parte de los autores cldsicos, y era cos-
tumbre también en Chile. Con esta medicacién, se pretendfa hacer
cesar los movimientos antiperistélticos y obtener evacuaciones norma-
les. Pero esta prdctica tenfa, naturalmente, graves inconvenientes;
segln el autor, fué Chassaignac, el primero en protestar contra la admi-
nistracién de purgantes, y aconsejaba, en cambio, un procedimiento
muy sencillo en los enfermos recién operados de hernia estrangulada;
la administracién de un narc6tico, inmediatamente después de la
intervencién, para paralizar el intestino; y Leiva aboga por la intro-
duccién’ de este procedimiento entre nosotros.

En Abril de 1863, cumplfa la Escuela 30 afios. En este mismo afio
se habfa abierto un concurso, para optar a la cdtedra de “Patologfa
Externa y Anatomfa de las Regiones’”. Se habfan presentado para esta
oposicién, Pablo Zorrilla, Adolfo Murillo, Adolfo Valderrama y Wen-
ceslao Dfaz, que habfan terminado sus estudios recientemente. Augusto
Orrego Luco, también menciona este concurso, en sus ‘“Recuerdos de
la Escuela”, y dice: “Los estudiantes habfan seguido con interés
‘: apasionado, los preparativos y el desarrollo del concurso, dejdndose
‘“ arrastrar, naturalmente, por las simpatfas y relaciones personales,
“ que decididamente se inclinaban en favor de Dfaz y Zorrilla”. La
cédula que debfa servir de tema para la prueba escrita y que fué sor-
teada, trataba de “Las hernias en general, bajo el punto de vista de la
Patologia Externa”. Al deliberar la Comisién sobre el modo como se
ha.tﬁa'n.desempeﬁado los candidatos en las pruebas mencionadas, Se€
p}'1n01p16 por decidir en votacién secreta, quiénes eran los candidatos
dignos de ser presentados al Gobierno, para la Cdtedra de “Patologia
lExterna y Anajcomia de las Regiones”. Result6 de esta votacién, que
}:’:b?;la:;grzz:gﬁat{)’z lzr:n dignos de esta, distincién.'En la prueba Ol‘ﬂl};
T €rrama, el‘l Ia prueb_a préctica, en cambio,

10n y demostracién de la regién fnguino-crural’’, Pablo Zorrilla,
que ('iejé a muchfzm distancia a los dem4s, tanto por la éestreza con que
verific6 la mencionada diseccién, como por la precisién y lucidez de
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sus explicaciones. Sobre esta ruidosa oposicién, eseribe Orrego Luco,
que fué un concurso de caracteres especialmente emocionantes. Triunfé
Adolfo Valderrama, quién fué nombrado, en Julio del mismo afio,
profesor de la cdtedra nombrada. La Comisién no disimulé la dificultad
que tuvo en su deliberaci6n, para decidir a cusl de los candidatos
se debfa dar la preferencia. Todos se distinguieron en forma notable
en esta oposicién, y atin hoy dfa, més de ochents afios después, es de
sumo interés, leer los trabajos que estos precursores de la cirugfa
chilena, presentaron para aquel memorable torneo. Su lectura es una
fuente incomparable para apreciar en forma clara y fidedigna, la
verdadera situacién de la cirugia en aquellos afios, y en especial, con
referencia al problema que nos ocupa en estos momentos, el de
las hernias. : ]

Adolfo Murillo, que después ocupé en nuestra Escuela Médica,'
durante muchos afos la cdtedra de Obstetricia, en su tesis de concurso
a la cdtedra de Patologfa Externa y Anatomfa de las ? Regiones,
empieza por llamar la atencién, sobre el grado de desarrollo’y adelanto
de la patologia quirtrgica de las hernias, y dice: “‘atin el mds exigente,
“ puede encontrar satisfechas hasta sus mds insignificantes curio-
sidades”. Hace un estudio de la historia de las hernias, cuya etio-pato-
genia, en realidad empez6é a conocerse a fines del siglo XVIII. Para
Murillo, resulta incomprensible, como todavia a fines de ese siglo en
un concurso auspiciado por la Universidad de Gottinga, sobre cudles
eran las causas y medios preservativos de las hernias, uno de los
médicos concursantes las pudiera atribuir al uso de calzones anchos y
chalecos estrechos, y que, sin embargo, tomaban menos parte. que las
bebidas relajantes, principalmente el café serfa una de sus pn.nc}pales
causas. En la divisién de las hernias, Murillo sigue a Cruvellhlfer, y
dice: “Las hernias abdominales, son las que han sido mejor estudlada.s
“ hasta ahora, tanto por lo comunes que han llegado a ser y las. parti-
“ cularidades anatémicas que las caracterizan, cuanto por la impor-
“ taneia, quirdrgica de los medios con que seé las socorre en los diversos
* accidentes a que dan lugar. La historia de estas hernias, estd a una
“ altura verdaderamente envidiable”. Se desprende de estas palabras
de Murillo, el orgullo que siente como médico,. de los adelantos de
la patologfy quirtrgica. Un poco més adelante, s e{x{nbargo, se ve en
h necesidad de agregar en forma més humilde: “Solo su ‘ciuracwn
. edical, continiia y continuard siendo una pesadilla incémoda para

cirugta. Por lo demds, nada hay que desear”.
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Segtin sus complicaciones, Murillo divide las hernias en reductibles

e irreductibles, estranguladas o mo. Era esta la divisién cldsica de aque-
: . . %

llos afios, y nacfa del terror que los c1ru]z-mos“de su dépoca, S(}alntlan por

las posibles complicaciones de una hernia. Llamado, muchas veces,

“ en esos momentos decisivos en que la espada de ‘Damocles se cierne

4 dor: ronta sobre el cuello del paciente, el -cirujano
amenazadora y p : | puciaite,( 0

« necesita de toda su memoria, de toda su a 1li y de ? 05 5

“ recursos, en estas enfermedades, cuyos accidentes no dejan m4s

“ tiempo que el necesario para obrar y para obrar con prontitud y

“ ligereza”."

Curiosa es la alusién que Murillo hace a las herniz?s dobles:
“;Pero c¢6mo explicar el mecanismo de formacién de l.as hernias doblfzs?
“ Si la hernia primitiva ha desviado la masa intestinal en el sentido
“ de su direceién, jeémo es que una segunda hernia puede presentarse
“ en’el lado opuesto?. Imposible me parece contestar a tan justa
reflexién, desde el momento que se observa que el receptdculo del
lado opuesto, est4 generalmente dilatado. En el Museo de Dupuy-
tren de Parfs, se encuentran, bajo los nimeros 167 y 168, dos ejem-
plares de esta especie, que han sido observados por Julio Cloquet.
En 1886, tuve ocasién de observar una hernia inguinal doble, en un
sujeto que vive hasta la fecha de esta publicacién. En 1861, otro,
que muri6 por una enfermedad intercurrente’”. De estos parrafos
se desprende que las hernias dobles, no eran de frecuente observacién
en aquella época. Gran importancia le da Murillo a la inflamacién de
las hernias “Se ve, pues, que la inflamacién desempefia un papel
“ mds importante de lo que hasta ahora se habia crefdo. Gran parte,
“ quizds, de las hernias que se han.supuesto simplemente estrangula-
das, no tenfan otra causa que la inflamacién m4s o menos aguda,
que unas cuantas sanguijuelas, tal vez, habrian conseguido domi-
nar”...*“‘Objeto de terror para los enfermos, y de justa preocupa-
cién para el médico, la estrangulacién es un punto de alta impor-
“ tancia cientifica, no sélo por las consecuencias harto graves queé
, learrea cuanto porque pudiendo existir diferentes alturas, el cirujano
pcane 56 ha contentado con disipar los primeros obstdculos que se le

presentan, descansa muchas veces tranquilo sobre los laureles de

una gloria no conquistada, todavia, cuando subsiste precisamente
) i 5 ”
la causa que lo ha obligado a decidirse g una operacién cruenta’-
Y agrega tristemente:

« . ) “La precisi6n matem4tics, de la cirugfa, Do €s
- todavia, por desgracia, un hecho que haya pasado los umbrales de
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e
« J infalibilidad ’..Estas palabr?,s del maestro, que encierran una ver-
dad eterna, tan aphcab.les a la cirugfa de nuestros dfas como a la de su
época, las hemos escogido, por esta razén, como epigrafe de este capf-
tulo.

Mientf‘as Murillo apenas menciona con pocas palabras el tratamiento
operatorio de las hernias, en el cual €l muy posiblemente, no crefa,
Adolfg Valderr_ama,. después de exponer en forma magistral, lo que
le vali6 su dejSlgnaclén de profesor de Patologfa Externa, todo lo que
en aquellos afios se.conocia sobre la patologfa y la clfnica de las hernias,
se dedica en su tesis, en forma casi extensa, al estudio del tratamiento
curativo operatorio de las hernias. “Se han propuesto una porcién de
medios para obtener la cura radical”’, —dice y agrega m4s adelante:
“No hablaremos aqui de la castracién, ni del punto dorado, ni de la
“ sutura real, ni de la incisién y cauterizacién, estos métodos perte-
‘““ necen a la historia de los descarrfos del género humano; son absurdos
‘“ y muchas veces impracticables”. Después de enumerar los diversos
procedimientos operatorios en uso, la autoplastia, la invaginacién de la
piel, la inwaginacién por medio del ‘“invaginatorium de marfil”, el
enrollamiento del saco, las tnyecciones (Velpeau) de yodo, vino,
ete., el procedimiento de Belmas y otros se pronuncia a favor de
este wltimo y el método de invaginacién. El procedimiento de Belmas,
consist{a en introducir en el saco, cerca del anillo, un pedacito de tripa
que se insuflaba cuando estaba en su lugar. Este cuerpo extrafio,
determinarfa la secrecién de la “linfa pldstica” que pasarfa a fa tribe
por endosmosis, formando una especie de tapén que cierra la aber-
tura. “En el' actual estado”, — dice Valderrama, al resumir, —
“deben preferirse los procedimientos que emanan del métodlo de 1tr.1va;
“ ginaci6n; pero debemos decir que el procedimiento de Belmas, Her
« ; S to por él, (introduccion de

més porvenir, y que el medio propuesto D 1 més tarde

“ cuerpos extrafios en el saco), serd probablemente el que

“ tenga la aceptacién universal’.

La carrera de Valderrama, fué bri

académico; a los 28 afios, fué nombrad

M ] Valderra-
ici . v ‘te: pero, 4como podfa
o leina. ConoiCe bley T ép’ofa, a’divinar que, a los pocos

e o uslgui g cijance G kY Koch revolucionarfan
acs, los desoubiimicuiceit e il LlS_tertY ara la’ curacién radical
fotalmente Ia cirugfa y, con ello 3 'tmtamlen .0 I')acién de los métodos
de las hernias?. Valderrama termina St ﬁl‘)l_eécl o procedimiénto
empleados en la cura radical, con la exposiclon

llante, como profesor y como
o miembro de la Facultad de
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que habfa sido usado por el que habfa sido su profesor de cirugfa,
Lorenzo Sazie, a quien, con justa razén, debe considerarse como g]
verdadero iniciador de la cirugia en Chile. Sazie habfa sido contratado,
como lo hemos mencionado anteriormente, por el Gobierno de Chile,
en 1833, como profesor de cirugfa. Habfa sido un alumno sobresaliente
en la Universidad de Parfs, y, a pesar de cierta hostilidad con que fué
recibido al principio en Santiago, supo formarse luego una gran situa-
ci6n como médico, como profesor de cirugfa y como decano de la
Facultad de Medicina. Como un homenaje a la memoria de este ilustre
maestro, formador de los primeros cirujanos chilenos, y como dato
de interés histérico para el problema que nos ocupa, transcribimos
fntegramente lo que Valderrama decfa, al referirse a su procedimiento:

“Y en efecto, jacaso la ciencia ha pronunciado su tGltima palabra
sobre la cura radical de las hernias?...Hay un procedimiento, que
la modestia de su eminente autor, ha dejado en silencio; pero como
este procedimiento no se nos ha comunicado en secreto. bien pode-

mos describirlo y denunciar a su autor ante el mundo cientifico. Su
autor nos perdonars.

“Procedimiento Sazie. Este procedimiento consiste, en introducir
-en el saco, un pedazo de esponja, que sirve como de tapén, pero que
no se aprieta mucho. Su autor llegé a poner en préctica este proce-
dimiento, a consecuencia de un fenémeno bien extrafio, que debemos
referic aquf. Tratando una enferma que tenfa trayectos fistulosos
‘“ en un pecho, introducfa siempre esponjas, con el fin de estimular el
‘ trayecto fistuloso, con las innumerables puntas de la esponja. La
‘“ enferma marchaba perfectamente, y tanto, que se curé de su enfer-
:: ¥n6da<%; pero conservando en el pecho un pedazo de esponja, que fué
j 1mposllb1e”extraer, a causa de las adherencias que habia contrafdo

con el tejido de la mama. El sefior Sazie, concibi6 entonces la idea

de aplicar la esponja a la cura radical de las hernias y algunas de las

tentativas que ha hecho con este fin, demuestran toci

esperar dg un. procedimiento, que ] talento de su

a la ciencia, sin duda alguna. He aquf como explicaba el autor, en su

curso de Patologfa Externa, la curaciép por medio de la es onj’a.
“La esponja aplicada, 1

del modo ya, dich imu-
i . 1mu
lante ‘de los tejidos cire 0, obra como un est

unyacentes lo suficiente sélo para producil

la secrecién de la linfa pléstica, ¥ nun
5 : ) ca na
inflamaci6n del peritoneo; la linfa, em para llegar a provocar U

: Papa la esponj reta €n
sus innumerables conductos y formg al £ ponja, se concret o
4 n, una masa ecicatriciah

o lo que se puede
autor hard pasar

-~

-

o~
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“ que cierra completamente la apertura herniaria. Nosotros no
“ dudamos que el autor de este ingenioso procedimiento, continuar4
“ sus observaciones y nos dard algtin dia el resultado de sus trabajos.
« Estamos muy lejos de creer que hemos explicado suficientemente, y
“ dado todo el desarrollo que merece este procedimiento; pero lo que
“ hemos dicho basta, a lo menos, para conocer lo que de él podemos
‘ esperar, para asegurar a su autor, la propiedad de su ingenioso
¢ descubrimiento”.

Lorenzo Sazie, falleci6 en 1865, sin conocer, por lo tanto, los
progresos de la cirugfa, por la introduccién de la cura antiséptica de
Lister. No hemos encontrado, en nuestra bisqueda, ningdn trabajo
original suyo, sobre la cura radical de las hernias; pero su idea fué,
indudablemente, ingeniosa. Casi 30 afios después de su muerte, en
1892, Valenzuela Basterrica, en una publicacién intitulada “Progresos
de la cirugia en Santiago”, vuelve a mencionar el procedimiento ideado
por Sazie, al hablar sobre las frecuentes recidivas herniarias. Dice este
autor: “Con el fin de evitar estas reproducciones, se ha ensayado y
“ parece que con buen resultado, la introduccién de tapones de gasa
“ yodoformada en el anillo. Las esponjas asépticas darfan, tal vez,
‘“ mejor resultado, y estamos dispuestos a ensayarlas oportunamente,
“ fundados en la propiedad que éstas tienen para dejarse penetrar
“ por los mamelones de nueva formacién”. Valenzuela Basterrica,
no menciona a Sazie, al escribir su trabajo; el procedimiento listeriano,

estaba ya introducido en la cirugfa nacional.

En 1869, se fundaba en Santiago la Sociedad Médica, cuyo 75
aniversario se celebraba jubilosamente en 1?44; y en 1872, aparece el
primer ntmero de la Revista Médica de Chile, que ha seguido apare-

ciendo, desde entonces, en forma ininterrumpida. A‘lgunos apos”ante:s
“Médico Préctico”, pri-

¥a, en 1867, Vicente Padin habfa fundado el :

mera, revistz; de medicina publicada en Chile, pero cuya vida no dullré
més de un afio. A contar de esta época, es mds fAcil, 2 través de -g A
péginas de nuestras revistas médicas, estudiar 2 seguir la'ivoi\l/l[iéldilj
de la cirugfa en nuestro pafs. En el primer decenio de éa‘ Rex:ilz ;enciO-
ca (1872-1882), no se encuentra ninguna publicacién llg'm(‘:l1 i
narse, sobre las hernias, como son también esc.asfsmas as. el p s
de operaciones ‘abdominales. Todavia la cavidad abdomina el:a lgle
sagrado, un “noli me tangere”. Encontrarl{os opltest época’duscrig)s
otra contribucién casufstica, pero la evolucién de los casos €8 '
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casi siempre es la misma. Un-autor que firma nada més que con gyg
iniciales, relata un caso que ingresa al Hospital de San Juan de Dios,
en 1875, con una hernia inguinal estrangulada. Se trataba de un indj-
viduo fuerte de 40 afios, que ingres6 un dfa viernes a la sala de San
Camilo. La hernia se habfa estrangulado el dfa anterior, en la tarde,
El tratamiento fué el siguiente: Tres sanguijuelas en la parte hinchada
y dolorida, ungiiento mercurial, cataplasmas, nieve al interior, y, por
todo alimento, caldo un poco frio. El enfermo muere el dfa domingo
con desfiguramiento completo del rostro, pero el dolor habfa casi
desaparecido. En la autopsia, se encontré una extensa gangrena intes-
tinal. “En consecuencia’’, —dice el autor— ‘“habiendo adquirido la
‘ gangrena tan manifiesto desarrollo, no es raro ver morir al enfermo,
“ casi en completo alivio”. Este era el destino que esperaba a la gran
mayorfa de los pobres enfermos, que en aquellos afios sufrian de una
hernia complicada de una estrangulacién.

En los Anales de la Universidad del afio 1870, se lee que en una
comunicacién a la Facultad de Medicina, Ramén Allende P. habfa
sometido a su consideracién y estudio, la siguiente proposicién: “En
‘“ las hernias umbilicales estranguladas simplemente entoceles, después
‘“ de debridado el anillo, debe dejarse el intestino en la cavidad del
‘ saco, para que sirva de tapén a la abertura herniaria’.

La siguiente discusién en la Sociedad Médica, en una sesién del
afio 1872, presidida por Joaquin Aguirre, revela muy bien, sin necesi-
dad de comentarios, el estado de la cirugfa:

El sefior Thévenot dice,

. que hace pocos dfas, llamado por el
doctor Miquel

» Para Ver a una mujer que tenfa una gran hernia umbilical
estrangulada, cuya estrangulacién databa de 36 horas, quiso ensayar la

taxis por el método ordinario; pero no habiendo conseguido resultado
alguno, después de dos minutos de trg

bajo de
taxis de Gosselin, la taxis a cuatro manos.J }up:r)fcizo pilocI:(fitgs(tiaoa la
operaci6n y, a los cinco minutos, fué sorprendido por I;n ruido extrafio,
una especie de crujido, que causé un viyo ¥y agudo dolor a la paciente,
al mismo tiempo que el tumor desaparecfa. A las 16 horas, la paciente
falleci6, sin que supiera si se habfa hecho o ng Ia éutopsi,a Invita al
doctor Miquel, para que dé algunas explicaciones m4s Cr;ee el sefor
Thévenot, que la enferma ha muerto g consecuencia, .de una ruptura
intestinal, ocasionada por las manipulaciones de la taxis desea
consignar este hecho, por la discordancia en o6 T ’ez-’té,n los‘
autores, respecto no s6lo a los procedimientog operatorios, sino a l&

J b
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época en que puede recurrirse a la taxis. Por su parte, és ya de opini6n -
de operar, tan pronto como se presenten los primeros accidentes de la
estrangulaci6n, siempre que la taxis practicada en los primeros momen-
tos, no tenga resultado. :

El sefior Miquel, dice que nada tiene que agregar a lo que ya se
ha dicho, y se limita a describir los accidentes acaecidos a la enferma,
tales como la postracién, el sudor frfo, etc. La autopsia no pudo
hacerse, por encontrarse en un local provisorio.

" El sefior Zorrilla, después de pedir algunas explicaciones sobre
la historia anterior de la enferma, llama Ia atencién sobre - algunas
defunciones ocasionadas durante la taxis forzada, sin ruptura previa

del intestino.

El sefior Schneider, pide la palabra para decir que la enferma ha
podido morir a consecuencia de la gangrena.

El seiior Presidente, quiere dejar consignado lo siguiente: que
sobre cinco operaciones practicadas por él, de hernias umbilicales
estranguladas, tres han sanado y s6lo dos han fallecido. Cuatro de
estos enfermos fueron operados en el hospital, dos sanaron y los otros
dos murieron. Advierte, que jamds reduce el epiplon.

Se acordé que, para la préxima sesién, trajeran los sefiores pre-
sentes, una estadistica de los casos que hubieren observado, para

reunirlos en un estado general.

Para los cirujanos actuales, que s6lo han conoci.do. la etapa r_nés
moderna, de la cirugfa, la de la asepsia, resul.ta casi mc<3mprens1b1e
el atraso de la cirugfa prelisteriana. Hemos visto, en caplt.ulos (:imt;z-
riores, lo que signific6 para nuestra ciru_gfa, la 1{1t1'odu0016n e? ta
curacién antiséptica, que tuvo una duracién de més c:i men?s ; ndz
afos y que, lentamente, a partir de 1900, .tuvo que c€ er a la era

la asepsia. - ;

En el tltimo decenio del siglo pasado, se pu'bhcaro‘xz’ enl la, Re:ég(f

Médica y en los Anales de la Unipersidad, una serie de znh 1%1; 0s enrdido

ci6n con la cura radical de las herxllias. Los cxru;ano_sd : :gdgfn v

el miedo, que hasta entonces sintieran por la cavida . nal.

“ Las h o pendicitis, contribuyeron de una manera bien eficaz
as hernias y a ) ; ; i

“ a enseﬁarnosyque la serosa peritoneal, tl?,té.ndola g dehca.d_eza,

o mantiere)| este HI0Y lejos de merecer la terrible

e hast:z entonces”, palabras de Lucas Sierra,

llos memorables afios.

“ que su estructu
“ reputacién que
referentes & 2que
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En 1890, ya en plena era antiséptica, Mamerto Cédiz, quien
después ocupara.por muchos afios la cdtedra de Bacteriologfa de g
Escuela de Medicina, estudia, en su memoria de prueba, la cura radicql
de las hernias. Fuera de los casos de quelotomfa, era atin poco conocida
entre nosotros. El Congreso francés de Cirugfa del afio 1888, habfa
tratado el asunto bajo el punto de vista de la curacién definitiva, sin
llegar todavia a una solucién satisfactoria. Mamerto Cddiz, expone
en su tesis, un cuadro estadistico de algunos cirujanos europeos, para
formarse una idea aproximada de la bondad y eficacia de los métodos
seguidos; todos ellos de una mortalidad y un porcentaje de recidivas,
relativamente bajos. “Pero”, — dice Mamerto C4diz— ‘‘debemos
‘“ tener presente, que la mayor parte de los enfermos considerados:
“ como curados radicalmente, lo est4n s6lo en el momento de levan-
‘“ tarse de la cama, y después han sido perdidos de vista’”. Como se
ve, ya en aquellos afios, no se le dab_a mucha fe a las estadisticas.
Bstudia en seguida el autor, los procedimientos entonces en uso, '
(Czerny, Socin, Championniére, Macewen, Riesel, Schede, etc.), y dice
en resumen, que la abertura del saco, su ligadura por encima del cuello
y su ablacién, son los tres requisitos indispensables en la curacién de
la hernia. Describe minuciosamente la intervencién quirtrgica, segin
el procedimiento de Lucas Championniére, que, practicada bajo las
leyes de una antisepsia absoluta es relativamente sencillo, y llena todas
las %ndicaciones t.endientes a impedir la recidiva, con una mortalidad
I‘I‘ﬁmma. Relata finalmente, (fuatro observaciones “de los cinco tinicos

enfermos operados en Chile, de que yo tenga conocimiento’”. De
éstos, cuatro .opera.dos, ninguno falleci6. De la lectura de la tesis de
Manfert.o Ct.idzz, se desprende, que el primer caso operado en Chile, dé
hern'fiz inguinal mo estrang'ulada, es decir, en el cual se efectia una inter-
vencién pare la cura radical, fué efectuada por Venturq Carvallo, el 9

de Diciembre de 1887. TFué ayudado por Barrog Borgofio il
colega, hermano del paciente. Otro de log casos,

fué uel
J. Barrenechea, operado por Man

Bar en 1889. En sus co.nclusiones, el autor se muestra muy
optimista con respecto a las recidivas, al decir: “éstas s6lo suelen

‘“ presentarse, en individuos de grandes y viejas hermias incosncibiled
“ e irreductibles, pero quedan pequefias y fAciles de contener”. A
pesar de estas palabras del antiguo maestro, y 4 pesar de los adelamies
. de la cirugfa, las recidivas siguen siendo para los cirujanos actuales;
sesenta afios después, el gran rompecabezas de la, cirugfa, herniaria.




LAS HERNIAS Y SU CURA RADICAL 363

Dos afios mds tarde, en 1892, tanto la quelotomia como la operacién
radical de las hernias, no eran ya una novedad quirirgica, para la mayo-
ria de los cirujanos de aquella época; asf se desprende de un artfeulo
aparecido en la Eevista Médica de aquel afio, y que se refiere a los pro-
gresos que habfa experimentado la cirugfa en Santiago. Su autor,
Valenzuela Basterrica, hace ver el incremento y desarrollo que toma
cada dfa la cirugfa, invadiendo regiones y érganos que antes estaban
vedados a la mano del cirujano.

A una sesién de la Sociedad Medica del afio 1899, un interno de
la Clinica de Barros Borgofio, presénta una observacién de hernia
umbilical estrangulada, ¢nieresante sobre todo, porque parece .ser el
primer caso, en que en Chile se empleaba el botén de Murphy.

Durante los afios 1893 y 94, Lucas Sierra envia de Europa, una
serie de correspondencias sobre temas quirdrgicos, algunas, también,
relacionadas con las hernias. En una de ellas, relata su asistencia a
una conferencia sobre “Astley Cooper y su obra quirirgica”, en el Royal
College of Surgeons, que versaba, principalmente, sobre el .trata-
miento quirdrgico de las hernias. Expone un cuadro de 'mortahdad v
proporeién de recidivas, en casos de cura radical de herr_nas no estran-
guladas. Menciona a Barker, Mac-Burney, Kocher,_B.lllroth, Cham-
pionniére, Macewen, Mayo Robson, Halstead, Bassini; en resumen,
2,283 operaciones, con una mortalidad deAl, 35% y 7.,1'5% de recidiva.
Resumiendo, dice al final de su correspondencia, refiriéndose en espe-

i et o de acuerdo con la opinién de
cial a las hernias inguinales: ‘‘Estamos :
P : i rocedimientos de cura radical son
Championniére, que todos los P :
4 / : licue el saco, lo mds alto posible.
“ buenos, siempre que se obstruya 0 1g R L
E , : cualquiera de los varios métodos en préctica;
& Tsto, 50 cong e ura més la curabilidad y que tiende a
pero parece que el que 2s€8

it

 ser rvenir, es el de Bassini”. . jos
ser el método_del Pog Carvallo Blizalde, parece haber sido el primero

Yo henphligiE cién para la cura radical de la hernia

g C_hile: en gfeciua;uffn":z;”go aparecido en la Revista Médica, se
mguinal, et 1887. ;96 esta intervencion era ya corriente. Gregorio
desprende que, en 1 d:a esta publicacién, dice que los métodos mis
Amun4gtegui, el aut(]); - Championniére y de Bassini. Describe, en
usados, son los de ,1}{001161' que ha practicado en un caso y que ha
ga / ] mismo Kocher, en Berna, para

seguida, el método Bergmann Y &
visto ejecutar @ o parece haber stdo usado anteriormente en Chile,

: en
vulgarizarlo, ¥ 7%
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a lo menos era la primera vez que se practicaba en el servicio de Caryally
Elizalde. Segtin Amunitegui, este procedimiento tiene la gran ventaja
sobre el de Bassini, que no abre el canal inguinal, lo que es importante,
dado el caso que llegase a producirse supuracién. Iis mds fécil y rdpido
en su ejecucién y no altera las relaciones normales y fisiolégicas del
cordén; pero sélo tiene indicacién, en hernias no muy voluminosas.

Gregorio Amundtegui, que siguié a San Cristébal en la Cétedra
de Medicina Operatoria, imprimi6 nuevos rumbos a esta ensefianza,
intensific6 los estudios de anatomfa topogrdfica, coordindndolos con
la téenica quirdrgica. Sus lecciones, condensadas en los “Apuntes de
Cirugia” publicados por Aristides Aguirre Sayago, siguen siendo, 40
afios después de su primera aparicién, un tratado no sélo de interés
histérico, sino también de utilidad préctica. En él sélo se mencionan,
al hablar de la reconstitucién de las paredes del trayecto inguinal, los
dos procedimientos mds usados: el de Bassini, para las hernias més
pequefias, y el de Berger, que toma un colgajo triangular de la hoja
anterior del recto, para las hernias mds voluminosas.

Lucas Sierra, una verdadera figura apostélica de la cirugfa chilena,
es, incuestionablemente, el cirujano que con incansable actividad ha
mantenido, como ningdn otro, el espiritu e interés por la ciencia qui-
rirgica. Entre sus innumerables trabajos, especialmente sobre cirugfa
abdominal, figuran también varios relacionados con el problema de
las hernias. Después de sus correspondencias de Europa, sobre el tema,
hace una extensa publicacién en la Revista Médica del afio 1898. En
seguida de pasar en revista los recursos de que se ha valido. la vieja
cirugia, estudia los progresos que se han realizado con los dos mds

grandes déscubrimientos del siglo: la anestesia general y la antisepsia.
© :
Sierra sigue a Trelat, en cuanto g las

radical de la hernia inguinal, quien, en 18
en la Sociedad de Cirugfa de Paris,
de una precisién algebraica,
sa de los casos: “En toda h

(43

indicaciones de la operacién
88, habfa expresado sus ideas
en la siguiente férmula, que sin ser
abarca o es aplicable, en la mayorfa inmen-

_ ernia Qque no es completa, constante y f4cil-
mente sostenida por un vendaje,

By POL aje, estd justificada la operacién deno-

minada cura radical”. Para Sierra, la curg, quirrgica de 145 hernias,
es una de las mds sélidas y ttiles conquistas de Ig cirugfa moderna-
Citando a Championniére, dice, que en circunstancias determinadas

se puede dar a la operacién una seguridad easj absoluta. La férmula
de Trelat, juiciosamente interpretada, es la que mejor expr-esa. la verdad
de las cosas; pero en nuestro pafs, segin Sierrg, por la f;mlta general
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de cuidado en esa clase de afecciones, por los hdbitos de nuestro
pueblo, que predisponen a estrangulamientos, por las dificultades
para aprender una intervencién cuidadosa fuera de los grandes cen-
tros de poblacién y otras consideraciones mds, debemos ampliar, un

poco mds, las indicaciones de la cura radical, que en Europa.

Pasando o estudiar los métodos operatorios de aquella épocs,
hace casi exactamente 50 afios, Sierra, se queja ya de los innumerables
métodos ideados. Dice: “Si cualquiera de los innumerables procedi-
“ mientos ideados para esta operacién fuera f4cil de realizar, diera
‘“ resultados seguros y duraderos, es claro que serfa ese el universal-
“ mente aceptado. Nada de esto pasa, sin embargo, y los periédicos
“ de cirugfa extranjeros, nos traen con frecuencia nuevos procedi-
“ mientos, combinaciones de actos principales que hemos bosquejado,
“ o modificaciones de mayor o menor importancia y novedad”.
Recomienda en su exposicién, los procedimientos de Macewen y Ko-
cher, que ambos conservan, sistem4ticamente, todo el saco. Men.ci‘onu
los de Championiéré, Barker y Bassini. Con mucho criterio y visién,
dice que, en realidad, ningtn caso de hernia se parece a los. d.emés,
entonces se comprende, muy fdcilmente, la serie de procedimientos
puestos en préctica. - Involuntariamente reconoce ya, Ias~grandes vens
tajas del procedimiento de Bassini, que recién en esos 2l empezaba
a divulgarse, al relatar algunos casos de hernia operados: 'Ha'ce p'OC(;;
“ el profesor Barros Borgofio, se proponia operar una hernia mgumal,

“ por el procedimiento de Kocher; se encontré con tales dlflcul’zladis,
“ que tuvo que abrir a lo Bassini, a.ncha‘mente todo el C‘OD ucto
‘“ inguinal. Recientemente en mi clientela privada, me habf‘z: plcl?ue(s{ (;
“ fijar el saco de una hernia inguinal adherente aUk} par eliaago :[
‘ abdomen, segtn - el procedimiento de Barl.«:fer. n;'/vleoz Sign ks
“ epiplén, fué materialmente imposible: reducir el pe l’l’cuAi Seaw
% anCharn,ente la pared anterior del conducto inguinal”. BE

de la dificultad casi insu

i ' -atorios, se lamenta _
i)(:as;'allflseultciiosqﬁzs%f:rz::ﬁl loé médicos de nuestros hospitales, para

formar una estadistica de algin valor, ¥ lz imfoiib_igdé‘gsienzzg‘;ﬁ' 1;33

: ; -ados. Su trabaj 2
re leianos de nuestros Oper i 5 -
0;;.1:33;565 (ie cura radical, de las cuales 4 corresponden a é y las

dem4s al profesor Barros Borgofio. !
: i ‘0 siglo, encontramos en nues-

imer s de nuestro ]
e an(;s que publicaciones casufsticas sobre el

tra literatura, casi nada m
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tema que nos interesa. La primera referencia a operaciones de herniag
inguinales en nifios de corta edad, aparece en nuestra Revista Médicq
del afio 1901. Las opiniones que habfan sido emitidas respecto a g
edad en que conviene intervenir, eran todavia muy diversas. La
mayorfa de los autores .aceptaban, en aquellos afios, la opinién de
Kirmisson, segin el cual, a menos de indicaciones especiales, no debfa
intervenirse antes de los 4 a 5 afios. Roberto Aguirre Lnico, estudia el
problema en la publicacién aludida, y presenta las observaciones de dos
ninos, de 4 y 7 dnos de edad, operados recientemente por él.

En varias ocasiones ha sido estudiado el problema de la hernis,
relacionada con.los accidentes del trabajo. Luis Araos Diaz, presenta
en 1919, a la Direccién General de Ferrocarriles del Estado, como
informes sobre casos de jubilacién, un estudio sobre hernias y los acci-
dentes del trabajo, en especial de la hernia inguinal, que es la m4ds fre-
cuente. Acepta la existencia de hernias, por esfuerzo, pero nunca puede
dejarse @ un lado, del todo, la influencia de la predisposicién.

Juan Marfn, plantea el mismo problema de la hernia como
enfermedad profesional proveniente de un accidente de servicio, en el
Primer Congreso Nacional de Cirugia, celebrado en Valparafso en 1924,
y posteriormente en el Congreso de Cirugia y Medicina N aval y Militar,
del afo 1929. _ : : ;

El cirujano de la Armada, Alvaro Tejeda, en 1932, hace un estudio
sobre las hernias en las Fuerzas Armadas. Gonzélez Barahona, en su
tesis, (1926), expone el mismo problema. Médico de la regién salitrera,
asiento de la principal . industria chilena, tuvo ocasién de atender
un gran ntmero de hospitalizados a consecuencia, de accidentes de
trak?ajo. Segtn el autor, es indudable que existe una hernia que es
debida a un esfuerzo producido en un accidente de trabajo.

]?esde que se traté de implantar la ley sobre los accidentes del
trabajo, nacié la duda de que si la hernj

5 : a debfa o no, considerarse
como un accidente del trabajo. La discusién en las Comaras Legisla~
tivas, fué bastante ardua, hasta que por Gltimo predominé el criterio
médico, que aceptaba est;

FLSC 2 clase de lesiones, Log datos clinicos, SOI
inciertos a este respecto, y se puede decir

: que es casi imposible, basin-
dose en ellos, llegar a decir cuando ung, hernia, es debj da 5 nsadelo
de trabajo. El diagnéstico preciso, s6lo se puede hacer en st
operaciones, por esto, Gnicamente el cirujang puede dedir locaieREa
tivamente ha sucedido y sucede en el canal ingying] - imqortanciﬁ
que tiene el problema en la préctica, ge despl’ende. e ﬁ;;n o
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accidentados que ingresaron al Hospital del Salvador de Antofagasta,
durante el afio 1925, y la proporcién de herniados que hubo en este
mismo tiempo. Las hernias inguinales, se produjeron en una propor-
cién de méds o menos 7%, sobre el total de accidentes. Es, pues, un
verdadero problema sociolégico.

También las hernias estranguladas, en sus diversas formas, han
sido estudiadas entre nosotros, en forma casufstica, en numerosas
ocasiones. Iin una tesis hecha en la Clinica Quirdrgica de Vargas
Salcedo, y prologada por él, publicada en 1933, su autor, Pantoja
Silva, hace un estudio sobre 8,622 hernias, de las cuales 533 lo eran
estranguladas. El material de este trabajo, procede de nuestros hospi-
tales de Santiago y Servicios de Asistencia Ptblica. “El autor”, —dice
Vargas Salcedo— “pone gran empefio en revisar cuidadosamente las
‘“ observaciones de hernias estranguladas, con un criterio propio, a
“ fin de estudiar sus caracteres nacionales y un agregado, los nimeros
“ y guarismos estadfsticos”. Es el primer estudio, en conjunto, de la
hernia estrangulada, en nuestro pais, y se han aprovechado para él, obser-
vactones clinicas entre los anos 1928/1932. El trabajo de Pantojzf,,
demuestra un evidente progreso de la estadfstica de los servicios qui-
rirgicos de los hospitales de Santiago, y que el servicio de emergencia
de la Asistencia Ptblica y los de emergencia de los hospitales, han
progresado notablemente. Segtin Pantoja, la frecuencia de la e’stmn—
gulacién, para nosotros, es de un 16%, tomando como base el ndmero
de portadores. Mirando desde cualquier punto de vista, la estran-gu.-
lacién, la encontranos con una frecuencia mucho mayor en la mujer,
alcanzando un porcentaje de casi 29%,, mientras que en e.I hombre es,
apenas, de un 10%. La estrangulacién de las hernias inguinales, segin

j i i . a un poco mds
Panto lativamente rara en Chile, s6lo alcanza '
o e accidente, son las

‘del 8%. Las que con mayor frecuencia sufr.ez} este o550
crurales, casi el 32%, seguidas por las ufnbxhcale?, gom. 10 I;t' ¥
de 289%. La mortalidad por estrangulacién hemmila, :,S g ;xi fma.
‘Chile, 13,329, Para el tratamiento, vale siempre ¢ tlm Tty " .
“Si durante un dfa se nos llama para ver un caso de hernia les ra(Iilg};l
“ lada, el sol no debe ponerse, ¥ si es d“m’_’te,Ea gadhefidlfzol aoiashe
‘“ salir, sin haber suprimido la estrangulacién”. . . .
Francisco Navarro, en 1921, hace un estud_lo d.etemdi;) s? re. éas
hernias por deslizamiento, su desarrollo er.nb_rloléglco, clasificacién,
frecuencia entre nosotros, y distintos procedimientos técnicos para su
cura radical. Las hernias del ciego, se mencionan ya, en nuestra lite-
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ratura, en 1898. J. de la Fuente, presenta a la, Sociedad Médica, un
enfermo operado por Absalén Prado, en el Hospital de San Vicente
de Paul. Se trataba de una hernia inguinal, cuya reduccién por taxi,
fué imposible, aun bajo la anestesia cloroférmica, por este motivo,
se resolvi6 emplear el tratamiento quirdrgico; la reduccién del ciego
fué muy diffcil, pero el enfermo sané.

Ttalo Alessandrini, en su memoria de prueba “El hétero-injerto
muerto en cirugia’’, publicada en 1920, recomienda para las grandes
hernias, el injerto de aponeurosis de ternera fijada en alcohol. En una
comunicacién personal, nos escribe: “Debo decirle, que el tratamiento
“ de las grandes hernias inguinales, sirviéndose de hétero-injertos
- muertos, es una excelente técnica, que facilita mucho la operacién
‘“ y asegura los buenos resultados. Nosotros, continuamos enamorados
“ del método y seguiremos practicdndolo”.

No ha faltado, tampoco, entre nosctros, quién haya defendido
el tratamiento de las hernias por inyecciones, tan en boga, sobre todo
en Estados Unidos, a pesar de que hasta hace poco, la Asociacitn
Americana de Medicina, se habfa opuesto, terminantemente, a esta
forma de tratamiento. Edwyn Reed, en varias publicaciones y confe-
rencias, ha demostrado ser un ardiente defensor del método, y en
obsequio de la verdad, hay que decir que la literatura americana,
estd llena de minuciosos e interesantes estudios, que demuestran qué
la tex:ap%a esclerosante, sali6 del empirismo y se funda hoy dfa, en
conocimientos més exactos y cientificos. La mavorfs de sus defensores,
no pretenden que sea una panacea; debe conéiderarse s6lo como un
rr'xétodo auxiliar, para ciertos casos de hernias favorables para este
tipo de: tratamiento, o cuando exists, alguna contraindicacién para su
trata.lmlento quirdrgico. No faltan las publicaciones contrarias, ¥
persiste un ambiente general de oposicién a] método esclerosante.

. A pesar de que a través de nuestra literatura, puede deducirse
fécilmente que la mayorfa de los- cirujanos c'nileno’s sigien adeptos
a la prédctica del Bassini y derivados o similal"es no h;), dejado de sen-
tirse, naturalmente, en los tiltimos afos, , :

: A la_influencia de la literatura
extranjera, que constantemente nos hg trafdo modificaciones o inno-

vaciones de mayor o menor importancia. Reing hoy dia en la literatur@
internactonal, un caos tan grande, en cuanto se refiere q la denominacion
de los distintos procedimientos operatorios, que resulta poco menos qué
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imposible, determinar cudl es la verdadera denominacién que debe levar
un método determinado.

Juan Gandulfo, ayudante de la Clinica de Lucas Sierra, habfa
sido alentado por él, para realizar, en los nifios portadores de una
hernia inguinal oblicua, el procedimiento de Hamilton Russell, emi-
nente cirujano australiano que, desde 1891, habfa empleado su método,
primero en los nifios y después en los adultos. Augusto Holmberg,
aconsejado por Gandulfo, escogié el tema para su tesis de licenciado.
Como se sabe, Russell no le da ninguna importancia a la formacién
de los planos, incide tnicamente la aponeurosis del oblicuo mayor,
aborda el saco, lo diseca y lo liga lo mds arriba posible. Holmberg,
estudia 50 nifios operados segtn la técnica de Russell. Condicién
fundamental para esta operaci6n, es naturalmente, diferenciar la her-
nia, directa de la oblicua; en la primera, debe reconstruirse los planos
de la parte posterior del conducto inguinal. Juan Gandulfo, realizé
también, probablemente como primero entre nosotros, en la Clinica
de Lucas Sierra, las llamadas suturas vivas, usando cintas aponeur6-
ticas de la fascia lata del mismo paciente. Este procedimiento.lo us6,
principalmente, en las hernias mds voluminosas “‘con péfdlda de
derecho a domicilio”. Agregados a estos, casos, posteriormente,
algunos efectuados en la Clinica de Francisco Navarro, por Fernando
Opazo, dieron base a René Camacho, para ejecutar su'tesm de médico-
cirujano, sobre: “Concepto actual de la hernia; trala.mzenlo con suturas
vivas. 1928”. Posteriormente, también Ricardo Ztfiga Latorre preco-
niza, nuevamente, en 1944, las ventajas de las suturas vivas, que ot Sllf
resistencia a la traccién, su absoluta tolerancia y permanencia 1na

j y teriales de
b s ventajas sobre los demés. ma
erable, presentarfan grande ; e, algunas operaciones segin la

sutura. Bl autor efectud, primerament ( :
téenica de Gallie, que remontan al afio 1929 y quey Ho 'PUbIh::;:r‘; eélpz«;
tesis, ya nombrada, de René Camacho. ]_Después, mlmgs, ;1; senc{lla L
por la técnica de Hodgkin, para usar, .flnalme‘nte,' % m e o
Ryan, que toma una banda apOneuréltlca de msexfl n in Iia;ll e
10mm. de ancho, tallado del labio interno de la apo

oblicuo mayor. y
En 1932, uno de los temas de 12 “primera Semana de la Expe-
)

riencia Quirdrgica Chilena”, auspiciada por la So?iedt,z’d de Cirujanos
de Hospital, fué el «ygtamiento de la Hernia Inguinal’. Los relatores,

F. de Amesti y J. Contador, exponen, en este torneo, en forl'na amplia,
Su experiencia personal, ¥ s€ refieren, también, a 13 relaciones sobre
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el tema, que han recibido de algunos cirujanos de la capital y otros,
la mayorfa, de diversos puntos del pafs. Es un magnifico relato, cuyo
mérito reside, sobre todo, en el hecho de demostrar el gran adelanto
que ha experimentado la cirugfa en nuestras provincias. Los relatores
del tema, se muestran partidarios, en la cura radical de las hernias
directas, del procedimiento de Andrews retrofunicular; el método de
Bassini es, segin ellos, insuficiente, porque el tendén conjunto, no
siempre es un elemento resistente para formar al plan reconstructivo.
El procedimiento de Girard o el de Andrews prefunicular, adolecen,
para esta clase de hernias, de un defecto capital, cual es, dejar la salida
del cordén, vecina al punto débil de la pared anterior, es decir, en la
parte més interna del tridngulo inguinal. Las reproducciones son fre-
cuentes, segin los relatores, después del empleo de este método, y
siempre a nivel de la emergencia del cordén. Para las hernias directas,
voluminosas y antiguas, o, cuando, la debilidad de la pared es muy
acentuada, recomiendan el procedimiento de Downes, que refuerza la
pared posterior del canal, en su mitad interna, con el borde externo del
muasculo recto, que, previa incisién de su vaina, se sutura a la arcada
de Poupart; por sobre este plano, se efecttia un Andrews retrofunicular.
Hubo contribuciones, en este torneo, de las distintas Clinicas
Quirtrgicas y de diversos servicios de cirugfa de hospitales de la Capi-
tal. De ellas, como también de la discusién general del tema, se des-
prende, que la gran mayorta de los cirujanos chilenos, siguen partidarios
c.omo_lo hemos hecho notar ya, del procedimiento de Russell, para las hernias
'mgumlees externas, prdcticamente todas congénitas, de los minos Y del
procedm‘ziento de Bassini o una de sus variantes, para las hernias ingui-
nales directas. Como curiosidad, mencionarem
en su relato, por l\i[ar’in Couchot, “introducida por el - Profesor
?ena;rerite, .hace 32 31:}1_138(;- Lo esencial de ella, es la reseccién sistemd-
ica de la mayor cantidad posible de epiplén, atin cuando éste no esté

en el saco, por atribufrsele gran responsabilidad en la producecién ¥
recidiva de las hernias. A este respecto, el autoy

: hace presente, la gran
frecuencia con que se encuentra el epiplén dentro del saco, en 1as
hernias reproducidas. -

os la técnica propuestd

Por lo que hgmos expuesto en nuestra resefia histérica del pro-
blema de las hernias entre nosotros,

g : nunca, desd :ici6 la

cirugfa abdominal, ha faltado interés por €1, Ly hernis fnsginal ¥ U

cura radical, vuelve a ser tratada en ¢] Congreso N“"ionalbde it

del afio 1946, auspiciado por la Sociedad dp Cirugia, siendo e
Ll
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los relatores oficiales, Agustin Inostroza y Adolfo Reccius. En 1945,
Edgardo Collao Carmona, del servicio de Félix de Amesti, hace un
estudio” estadistico de 250 casos de hernias inguinales, operados en el
servicio nombrado, y estudia el problema, desde muchos puntos de
vista. La técnica quirtrgica empleada, fué muy variada, pues fueron
muchos los cirujanos que intervinieron; pero, en general, encuadra
dentro de los procedimientos cldsicos. En m4s de la mitad de los enfer-
mos, fué usado el método de Andrews retrofunicular tipico con manio-
bra de Barker o sin ella, con formacién de un tercer plano a base de
la aponeurosis del oblicuo mayor que cubre la parte superior del cordén,
formando un neoconducto inguinal o sin ella. El método de Girard,
se us6 en mds o menos la quinta parte de los enfermos; el de Andrews
prefunicular, en la cuarta parte de ellos. El método de Hamilton
Russell, en 11 enfermos, y el de Bassini, solamente en 7. En 16 enfer-
mos, el procedimiento fué.atfpico. Del estudio de esta estadistica, el
autor saca algunas conclusiones muy interesantes. El uso del braguero,
por ejemplo, en nuestros enfermos portadores de hernia inguinal, es
muy raro; asf, de los 250 casos que comprende la estadfstica, sola-
mente 4 (1,6%) dan el antecedente de haberlo usado, y no en f?rma
. continua ni sistem4tica. El autor le da una especial importancia al
capitulo de la revisién de los operados, pero declara que es el més
diffeil de desarrollar, por las dificultades enormes que existen para
controlar nuestros enfermos, una vez salidos del Hospital. ‘Las razones
que aduce, son bien conocidas. A pesar de esto, logré revisar, més o -

tre nosotros puede
menos, la cuarta parte de los operados, lo que en
: i utor estampa un

considerarse un ntmero de revisién respetab.le. El a iy
axioma de la cirugfa, de especial importancia para los o?era 1?1? e
hernia, inguinal: “la hernia directa, s més grave que h: :e il .
‘“ externa, y, por consiguiente, aquélla necesita, especlaiments,

¥ ratori completo y de los cuidados consi-
o # exposici6n, €l autor pro-

“ gui » i6n de su buena
ul : onclusién de { ;
SR L tratamiento de las hernias

= . . -O y
pone uniformar el criterio, para el estudi .
gt n tan frecuente y grave, especial-

inguinales, “ya que es una afecci6 ¢
: rdadera
“ mente en los hombres de trabajo, que llega a _Pro‘%zcn'e 1‘1"1‘: Z:, o
‘ invalidez, o, por lo menos, una marcada disminucion en la cap :
« Sl :deraciones, que el cirujano debe ir
del individuo. Es por estas consiaeraciotits, e
“ premunido de un criterio claro y preciso del. gon(tilephe;néi!& . uinaj,
“ peligros que encierra esta afeccién. La operacion e g i
“ no debe ser el primer peldaiio que pise el cirujano joven, en su escala
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“ de perfeccionamiento; debe ser, necesariamente, una de las metas
“ que alcance el cirujano completo que se tilde de tal. Pensamos,

“ “que cualquiera puede operar una hernia; pero no cualquiera puede
‘ curarla”. ]

Finalmente mencionaremos una . interesante publicacién, también
del afio 1945, en que Roberto Estévez, analiza la causa de recidivas
y su frecuencia en operaciones corrientes por hernia inguinal. Con
mucha razén llama la atencidn, sobre una falla fundamental de Ila
mayorfa de las exposiciones sobre cualquiera técnica para reparacién
de hernia, y las estadisticas que pretenden demostrar el porcentaje de
curaciones definitivas o las de recidivas. s el factor tiempo, para
juzgar el método. La tendencia general de la mayoria de las estadisticas,
es dar por sentado los beneficios, mucho antes de un plazo prudencial.
Entre nosotros, no se han publicado datos estadisticos exactos, ya sea
debido a la dificultad para controlar a nuestros enfermos, después de
operados, ya sea porque estos enfermos, al recidivar, ‘“‘tientan suerte”
con otro cirujano. En estas condiciones, el autor estudia algunas esta- -
dfsticas extranjeras y hace ver sus defectos, sobre todo en el sentido
que muchas de ellas no cumplen con lo relacionado con el plazo
estimado como prudente, para dar como definitivamente curado un -
enfermo operado de hernia. Calcula el porcentaje de recidivas, aun en
manos de cirujanos de experiencia, en un 10%. Describe, en seguida,
una nueva técnica basada en un nuevo principio para reconstruir la

- hernia inguinal indirecta, cuyo anillo no ests -demasiado dilatado
Fué propuesta esta técnica, por Henry, del Cairo, Egipto, quien repara
las hernias crurales, exponiendo y visualizando el anillo femoral, por
via retropent.oneal, haciendo una laparatomfa mediana. Las ventajas
de esta técnica, serfag, la directa exposicién del orificio por el que s€
escurr'e el §aco hernlal-}o, la garantfa de ung, ligadura alta de €, y evitar
Siac‘iifél:;f Zr;ﬁiaii‘l?é:s{;“??i 'd(i"iei“”s ventajes, algunos CREEH

! S eso a la hernia inguinal, deta

llando una téenica precisa y mejorada. Estévez, con su colaborador

A. Grudsky, convenmdos. que las recidivas, en las hernias inguinales

en general, y muy especial en la indirecta, se deben frecuentemente

% S e control de dos afios, ¥ ©

resto, mds de un afio y medio, sin recidivas. L técnica, segtin el autor;

es simple, no necesitando reparar planos comg los n;étodos cl4sicos,
de consiguiente, mds rdpida.
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Con esto hemos llegado al final de nuestra resefia histérica
sobre la evolucién que ha tenido entre nosotros, la cura radical dé
las hernias. Muy posiblemente hemos omitido los nombres de muchos
cirujanos que, como los nombrados en nuestra exposicién, han contri-
buido en el desarrollo de la cura radical de la hernia en Chile; pero es-
tas omisiones han sido, naturalmente, enteramente involuntarias, porque
hemos tenido que limitarnos en nuestra reseiia, como también en los
demés capitulos, casi exclusivamente al e$tudio de las publicaciones
aparecidas en nuestras revistas médicas.

Creemos no exagerar, al decir que, muy probablemente, no existe
otra afeccién quirdrgica, en la cual hayan sido usados tan diversos y
numerosos procedimientos quirtirgicos para obtener su curaci6n, como
en las hernias y en especial las inguinales. Recordemos, a grandes ras-
gos, la evolucién de estos procedimientos modernos, como ellos han
nacido de los métodos més primitivos, como han evolucionado, bajo
la influencia de los progresos técnicos de la cirugfa y nuestros mejores
conocimientos anatémicos de la region foguino-abdominal, hasta
alcanzar el alto grado de perfeccién que muestran hoy en dfa.

Hemos dicho ya en nuestra resefia histérica, que, antgs del
advenimiento de la curacién antiséptica de Lister, las hernias ingmnzz_les
reponibles, es decir, no estranguladas, pr{zcticamgnte nunca hahfan sido
objeto de una intervencién quirdrgica. Con la 1ntr9ducc1<’>n de la era
antiséptica, empieza también la verdadera cura radical (~ie las hernias.
En todos los pafses civilizados, se observa, en aquellos afios, un rdpido
desarrollo de los distintos procedimientos operatorios, que €D no pocas
ocasiones fueron descritos, mds o menos en una misma época, por
varios autores a la vez. Determinar la prioridad, resulta, en m}zichos cals;os,
hoy en dia, poco menos qué imposible. A Qeszlu'd clel t};lu? l.nuc' 0s set dan
ocupado ya, con la historia de la cura fﬂc.hca : s:i Eclin?, T o'a-
via, para la denominacién Ade sus distintas mg_ fz; ﬂal es, una gl.zgn
anarqufa, de tal manera, qué resulta a veces ldc a con&piggsx n
del proce dimjento efectuado, si 10 se detalla en todas sus modalidades

; udo reunir, en el espacio de mds o menos 15
arjatémlcas. gxl'nése; f927, m4s de cien publicaciones sobre determina-
zzss’p:::égimientos opem.torios, la may - piglanelion,solo .pequeﬁas

c ocedimiento ya conocido. En nuestra rdpida expo-
v_al.uante; geml(l,lsl lljirmitamos, forzosamente, a mencionar los procedi-
f:;;ii’os celé,:icos o més usados. El méds p;imitivo de ellos, usado en las
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hernias inguinales externas, fué el de Wood, (1886), que consistis en
la simple reposicién del saco herniario, seguida-de una sutura de los
pilares, con hilo de plata. Nussbawm, fué el primero en indicar la liga-
dura del saco; pero, a su vez, no suturaba los pilares del conducto
inguinal. Un paso hacia adelante, significa el procedimiento de Czerny,
(1877), quien, ademds de la ligadura alta del saco, recomendaba la
sutura sistemdtica de los pilares. El procedimiento de Czerny, puede
considerarse como punto de partida para los procedimientos nds moder-
nos. La reseccién del saco, fué recomendada, primeramente, por Socin,
(1879). Macewen (1880), en cambio, conservaba sistemdticamente
todo el saco que apelotona y adhiere a nivel del orificio interno, para
que sirva de tap6n.

Una maniobra introducida por Barker y Rotter, consiste en alejar
el mufibn del saco herniario ligado del conducto inguinal.

Hasta ahora, el tratamiento del canal inguinal se habia limitado

a las suturas de los pilares, (Wood, Czerny). Kocher, también respeta-
ba la aponeurosis del oblicuo mayor; pero terminaba su intervencién,
con el estrechamiento sistemético del conducto .inguinal, por medio
de la sutura de los pilares y el fruncimiento de la aponeurosis de dicho
musculo. Un gran paso hacia adelante en la cura radical de la hernia
inguinal, significa la abertura sistemdtica del canal inguinal, por medio
de la seccion amplia de la aponeurosis del oblicuo mayor. Ella permite,
en primer lugar, una diseccién amplia y cuidadosa del saco hasta el
anillo inguinal interno, y, por lo tanto, su extirpacién completa; y en
segundo lugar, una reconstruccién de los distintos planos de la regién
- Inguino-abdominal. Casi todos los métodos modernos, estdn basados
en esta abertura del canal; el mérito de esta, innovacién, corresponde

a varios cirujanos, Lucas Championniére, en Francia. Risel v Kuester
en Alemania (1888). ’ . %

En 1889, Bassini publicaba su procedimiento que puede conside-
rarse como_el procedimiento cldsico para lo cyrg T,adical de las hernias
inguinales. Ha tenido, como hemos visto, precursores y ha experi-
mentado importantes modificaciones en ] ’Granscursc; del tiempo;
pero esto no le resta méritos a su autor. Eg.yp procedimiento anaté-
mico perfecto, para muchas hernias; reconstituye el corducto inguinal,
en forma anatémica, y restablece su direccign oblicua. Forma una s6li-
da pared posterior, uniendo el misculo oblicyg me;uor transverso
a la arcada de Poupart, sobre este plano coloeg, o cordén}; sutura por
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delante de €1, la aponeurosis del oblicuo mayor. Con el desplazamiento
del cordén en la forma indicada, obtiene un cierre casi ideal de su
punto de entrada y de salida en el canal inguinal.

A pesar de que la superioridad del procedimiento de Bassini,
fué reconocida rdpidamente en todo el mundo, con el correr de los afios,
se vi6 que no aseguraba tampoco una cura definitiva en todos los casos,
y, como era légico esperarlo, empezaron a estudiarse las causas que
determinaban las recidivas en la operacién de Bassini. Con una mayor
experiencia, pronto se descubrié que las recidivas del Bassini, se produ-
cian, casi exclusivamente, en la parte m4s interna del tridngulo inguinal,
es decir, con los caracteres de una hernia inguinal directa e interna. Al
lado de esa “recidiva baja’ del Bassini, se observaron también, pero
en proporcién inmensamente.menor, las ‘“‘recidivas altas”, las que
siguen el trayecto del cordén en el conducto inguinal neoformado.
Esta preponderancia de las recidivas directas, hizo, naturalmente,

- nacer la sospecha que en este punto, la plastfa inguinal correspondiente

a la sutura profunda del Bassini, no era perfecta. Estudios minuciosos
anatémicos de la regién inguinal, efectuados en distintos pafses y por
muchos cirujanos, demostraron, que el factor predominante en .la.
constitucién de las hernias inguinales directas y las recidivas hern'm—
rias, es la preexistencia de disposiciones anatémicas especiales, a nivel

de la brecha hernibgena. '

Para evitar el grave inconveniente de las recidivas, se ha xdeaido
una serie de nuevos procedimientos, muchos de ellos sélo pequetias
variantes del Bassini original, y todos tienden a obtener un cierre
exacto de esta drea débil de la regién inguinal. Postemsky (1890),
Mugnai (1891), Brenner(1893), Andrews (1895), Hackenbruch ((11.8.98),
y muchos otros, recomendaron procedimientos propios. Qtros,l .lrl%'e.n
su atencién, de preferencia, hacia el 4ngulo externo del tridngulo ingui-

i tituye un punto de predileccién para la r'eci_
nal, el cual también constituy el cardcter de una hernia oblicua

diva herniaria, que toma entonces :
i oceden, Woelfler (1892), y Girard (1900);
externa. En este sentido pr s e o

los cuales efectdan la sutura poster j : .
Col"déna haciendo, en seguida, un doblamiento de la fascia del oblicuo
)

mayor. En forma parecida, se procede en el progedim?ento que en la
Argentina se designa con el nombre' de Mugfml-Agullar.

También, desde otro punto de vista, ha sido atacado el procedi-
miento original de Bassini. N inguna cura de hermia seria rad.zcizl, en la.
cual se suturam, como sucede en la sulura profunda del Bassinz, tejidos
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de ninguna o escasa afinidad o similitud histolégica, como musculos con
fascias. Andrews, habfa insistido en el principio del adosamiento de
fascia con fascia, creando su “overlapping method”. Pero independien-
temente de ¢, el mismo principio ha sido concebido, también, por
Girard, en Suiza, y Woelfler y Hackenbruch, en Alemania.

Grandes discusiones han habido entre los cirujanos, con respecto
a la situacion que debe ocupar el cordén en la inguino-plastid; si ésta
debe realizarse en forma refro o prefunicular, y si conviene o no, en
ciertos casos, desviar el trayecto del cordén. Entre los procedimientos
retrofuniculares, est4d el Bassini (1889), Postemsky (1890), Halsted
(1893), Brenner (1893), Andrews posterior (1895), Hackenbruch
(1896), Finochietto-Squirro y otros.

A los procedimientos prefuniculares, pertenecen el Girard, Woel-
fler, Mugnai-Aguilar, Andrews anterior. En general se acepta hoy dfa,
que los procedimientos prefuniculares, en que el cordén queda por
detrds de los planos neoformados, no son recomendables, porque en
ellos la salida del cordén corresponde al punto més débil de la fnguino-
plastia, en que ordinariamente se ohservan las recidivas.

En los tltimos afins ha alecanzado bustante difusién, el uso de las
llamadas “suturas vivas”, preconizadas ya, desde principios del siglo,
en estados Unidos, por Me. Arthur, quien usaba, para el adosamiento
de las estructuras inguinales, tirillas pediculadas de la aponeurosis del
oblicuo mayor. Posteriormehte, fueron recomendadas cintas aponeu-
réticas de la fascia lata, sobre todo para las hernias méds voluminosas.
Entre .nosotros ha  sido, principalmente, Zitfiga Latorre, quien ha
preconizado las ventajas de las suturas vivas, por su resistencia & la
traceibn y su tolerancia. Pero no han faltado, en los tdltimos afios

detractores del método; en Estados Unidos, ha sido publicada una
serie de resultados decepcionantes del método.

En 1909, Kirsc_hner sugirié el empleo de parches de aponeurosis
tomadas de la fascia lata, para obturar grandes brechas en hernias

voluminosas. Entre nosotros, Vargas Salcedo y Alessandrini, han
recomendado, para las grandes hernias, el ip

ternera fijada en alcohol. Hemos mencion
procedimiento. Schwartz, Sauerbruch, Fourn
a los métodos pldsticos,
gajos de la vecindad.

jerto de aponeurosis de
ado anteriormente, este

es y otros, han recurrido
en casos de herniag voluminosas, usando col-
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De lo expuesto, brevemente sobre I evolucién de los procedi-
mientos operatorios para la cura radical de Iy hernia, inguinal, podemos
deducir que el cirujano cuenta hoy en dfa, ademds de la ,operacién
cldsica de Bassini, de una serie de procedimientos operatorios de igual
o mayor valor; de la eleccién cuidadosa del método m4s adecuado para
cada caso de hernia inguinal, dependerd, en gran parte, el buen
resultado definitivo de Ia intervencién. '
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Tanto la obstetricia como también la ginecologia, sufrieron, natu-
rah'nente, una inmensa transformacién, con la introduccién de la
antisepsia y, pocos afios después, la asepsia. Salieron con ello, del
rango secundario en que se les habfa mantenido hasta entonces, para
convertirse en especialidades, que luego se apartaron de la cirugfa
g.eneral, constituyendo entidades con directivas propias. Hasta prin-
cipios del siglo pasado, la ginecologfa se encontraba en un perfodo
embrional. Apenas se examinaban los érganos genitales de la mujer,
Y s6lo timidamente se hacfan algunas exploraciones de la vagina. Es
la etapa que algunos autores llaman “perfodo vulvar”. Con el descu-
brimiento del espéculo para las exploraciones ginecol6gicas, en 1801,
comienza una nueva y fructffera era, representada, sobre todo, por
Recamier, en Francia, quienno sélo recomienda con entusiasmo c.I uso
de este instrumento, sino también la cucharilla para las exploraciones
Uterinas. Es el “perfodo  vaginal o perfodo del espéculo”. Un gran paso
hacia, adelante significa el. invento de la sonda uterina, por .I'Iu.guwr
¥ Simpson, a mediados del siglo pasado; toda la atencién de cirujanos
¥ ginec6logos, empezé a dirigirse hacia el ttero, sus en.fcrmodmios
neoplésicas, sus vicios de posicién, sus infecciones, cuya etiologia era,
naturalmente, desconocida. Es el “perfodo uterino o perfodo de la
Sonda’. Sigue una cuarta etapa en que la ginccolog{a so.lmco eminen-
temente quirtrgica, con la introduccién de la antisepsia y asepsia.
Casi todas Ias afecciones ginecoldgicas son abordadas, en tentativas
Més 0 menos eficaces, para curarlas con el bisturf. Fs el perfodo que
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marea el principio de la ginecologia moderna, pero es, también, ]
perfodo de las grandes mutilaciones genitales, en que para nada se tomg

en cuenta la funcién de los érganos, que se extirpan aun en pleno perfo-

do de actividad genital. Y sigue, finalmente, el perfodo actual, de la

cirugia ginecolégica conservadora, basada en un nuevo concepto de la

fisiologfa genital, que persigue, en lo posible, evitar el compromiso de

la integridad funcional de los O6rganos genitales de la mujer. Es la

ginecologfa moderna, que tan brillantes éxitos depara diariamente a -
la humanidad, en todas las clinicas del mundo.

Hemos mencionado, anteriormente, que nuestra Escuela de Obste-
tricia se cre6 en 1834, siendo su primer profesor Lorenzo Sazie. Fué su
sucesor, Adolfo Murillo, quien ocupé la cdtedra durante 30 afios. Hemos
visto, también, que nuestra Clinica Ginecol6gica, se fund6 en 1887,
vy que deben considerarse a Roberto Moericke y a Vietor Xoerner,
como los fundadores de la ginecologia en Chile. No podemos, en nuestra
corta exposicién histérica, referirnos mds que a algunas de las més
frecuentes afecciones de las dos especialidades. Ya hemos expuesto en
capftulo aparte, la evolucién que tuvo la ovariotomfa entre nosotros,
por ser ella una de las pocas afecciones abdominales, que se interve-
nfan mucho antes del advenimiento de la era antiséptica. Estudia-
remos, en los capftulos siguientes, la historia y la evolucién que han

t-t?nido, entre nosotros, algunas de estas afecciones mds comunes de la
ginecologfa. y de la obstetricia.




CAPITULO XXT

LA OPERACION CESAREA

“[0jal6 Uegue un dia en que la
embriolomia no seq practicada en fetos
V1008, ni Mmenos aconsejada!. La huma-
nidad lo reclama’.

Adolfo Murillo, 1893.

La cesdrea, se remonta mds all4 de la historia. Parece que ya
en los pueblos antiguos, existfa la costumbre de extraer el feto por
cesdrea después de la muerte de la madre; pero no se ha podido esta-
blecer, si se efectuaba también en el vivo. Kl primer conocimiento
histérico se remonta al tiempo del rey sacerdote Numa Pompilio,
siglo VIT A. C,, a quién se le atribuye una ley que ordenaba no ente-
rrar a las embarazadas, sino después de haberse extraido el feto, por
la posibilidad de que estuviera vivo. .

La primera operacién cesdrea en madre viva, parece Illab.erse
efectuado en Alemania, en 1610, por Jeremfas ’Ijrautmann, cirujano
de Wittenberg. El nifio vivi6, pero la madre muri6 ?5 dias después
de la operacién. Hay muchas referencias més en la literatura, pero la
mayorfa de ellas no bien confirmadas. En la _época, del gran cirujano
francés Ambrosio Paré, quien elevé la obstetricia al rango que le_corres-
ponde, a mediados del siglo XVI, la operacién cesdrea era c.ons.ldera.du
como imposible. Estas son las palabras- del més.grande cirujano de
la época, al referirse a ella: “En verda(% me maravillo, cémo hay' tgente
“ que pueda afirmar que ha visto mujeres a las cuales, para ez raer-
“ les sus hijos, se les habfa incindido el Vlentre{ y no'sola,men e un‘a
“ vez, sino varias; es algo imposible de creer, si se atiende que para
“ dar salida al nifio, es necesario hacer una gran herida en el gplgastrlo,
“ y otra semejante en la matriz, 6rgano que estd repleto'f e Sang;e,
“lo cual producirfa una hemorragia tan grande, que serfa seguida

"13.—Cirugfa.
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“ de la muerte de la enferma. Por lo tanto, no aconsejaré, jam4s, una
“ gperacién que tiene tantos peligros y sin esperanza alguna”,

A fines del mismo siglo, sin embargo, aparecié en Francia un
trabzjo de Rousset, en el cual cita algunos resultados felices; pero
la veracidad de esto, fué puesta en duda. También Mauriceau, recha-
zaba la intervenci6n en el vivo y la reservaba Unicamente para la
mujer rmuerta.

La casufstica respecto a la cesdrea, se enriquece considerable-
mente en los siglos XVIII y XIX; pero los resultados felices siguen
siendo la excepeién. Sin embargo, Simon, en Francia, en una memoria
s la Academia Real de Cirugfa de Parfs del afio 1761, llegaba a las
conclusiones que la operacién cesdrea era posible, que en cierfos casos
podia salvarse la madre y el nifio, y que podfa ser practicada varias
veces en la misma mujer.

El desconocimiento de la anestesia, de la antisepsia y la técnica
deficiente, causaban la infeccién y las hemorragias, que eran los dos
grandes peligros de la operacién cesirea. Antes del descubrimiento
de la anestesia, hasta mediados del siglo pasado, la intervencién debfa
hacerse con una rapidez suma, en minutos, nada m4s.

Los resultados obtenidos eran distintos, segtin las estadisticas;
pero casi todas las operadas fallecfan. En Parfs, entre 1800 y 1876, no
habfa sido ejecutada una sola operaci6n cesirea coronada de éxito.
Las mejores estadfsticas, casi hasta fines del siglo pasado, no bajaban
de 50 a 60% de mortalidad y, como decfa un famoso ginecélogo de la
época, un gran ntmero de operadores poco eserupulosos, se guardaban
muy bien de hacer conocer sus casos desgraciados.

~ En la América Latina, la primera operacién cesérea parece haber
sido r:)(:cut‘ada en Méjico, en 1779, naturalmente en una mujer emba-
razada recién f;llleCld:}. La.religién catélica ordenaba no sepultar a las
embarazadas de.tém.nno, sin tratar de salvar el feto por la operacién
ceséirea. Asf la historia nos cita numerosos casos de ceséreas practicadas
on cudft‘ver'es,. :.ngunos .de ellos, también, en pafses sudamericanos.
°n los “Principios de Cirugia” compu.estos por D. Ramén. Ferngndez,
del afio 1788, y aprobados por la Audiencia de Cirugfa del Real Proto-
Medicato, leemos:

“;Como se hace la operacién cesdrea?”’.

“Puesta la difunta boca arriba, se toma el bisturf recto se hace
“ una incisién latitndinal, que tenga diez o doce pélices de e
“ empezando tres o cuatro dedos, apartado de] simphisis del pubis;
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« ge cortan los tegumentos y membranas, hasta llegar al Gtero; en
“ éste se hace una incisién, con la precaucién de no herir la criatura ;
“ se dislaceran las membranas que la envuelven; se pasa una mano
“ por debaxo y la otra por encima; se la extrae, y si estd viva, se le
“ administra el Bautismo, y se le dan todos los socorros necesarios.
‘“ Después se toma una aguja enebrada, se limpia la sangre, se intro-
“ ducen las partes que hayan podido salir y se apunta la solucién”.

Por los grandes peligros de la operacién cesdrea y su enorme
mortalidad, Porro de Pavia recomend6, en 1876, la extirpacién en
bloque del Gtero grdvido y sus anexos, suturando en seguida el mufién
cervical, estrangulado por un hilo metélico, a la parte inferior de la
herida abdominal. Este método mutilante fué considerado, durante
algin tiempo, mds prudente que la operaci6n cesdrea conservadora.

Como todas las dem4s intervenciones, en especial las abdominales,
la cesdrea necesité6 también de tres hombres, para que la mortalidad
se redujera considerablemente: Semmelweis, el preconizador de la
asepsia; Pasteur, el descubridor de los microbios, y Lister, el padre de
la antisepsia. Pero sélo con el perfeccionamiento de la sutura uterina,
por Kehrer y Saenger, en 1882, la cesdrea inicia su carrera triunfal.
Hasta entonces no se habifa prestado casi ninguna atencién a la
herida uterina, que quedaba abierta o mal suturada. La doble sutura,
hizo de inmediato disminuir, en forma notable, la mortalidad de la
cesdrea cldsica, que gracias a este adelanto, volvi6 a su nuevo auge.
Un tltimo adelanto que contribuy6 atn mds en hacer de la operacién
cesdrea una intervencién habitual, es la histerotomfa en el segmento

inferior, la cesdrea baja o segmentaria, que ha. reemplazado a la cl.‘:iswa.
hoy dfa, universalmente reconocidos.

o corporal y cuyos méritos son,

las primeras operaciones cesdreas fueron practicadas por
San Borja; establecimiento que

muerte, ocurrida en 1899. En

En Chile, :
Adolfo Murillo, en la Maternidad de

dirigi6 desde su fundacién hasta su 2
aquellos afios, la obstetricia era mirada todavia con terror en ile,
cicio acarreaba. Entre las numerosas

por la alta mortalidad que su ejer . ; :
publicaciones de Adolfo Murillo, figuran también dos colaboraciones
“Hustoria de dos opera-

i : i llas

sobre la operaci6n cesdrea; la primera de e ) a
! »  aoarecié en la Revista Médica del afio 1893, y la
L » eon la misma revista, del afio 1899. El

segunda, “Mi tercera cesdrea”, ] :
mismo Murillo dice, que son las Unicas operaciones de esta naturaleza
practicadas en Chile, lo que se explica por el hecho perfectamente
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reconocido, que las operaciones obstétricas en general, por graves
estrecheces pelvianas, eran entonces, entre nosotros, bien escasas. Ig
osteomalacia y el raquitismo, eran afecciones précticamente descong-
cidas que recién, en aquellos afios, “empezaban a penetrar en nuestro
cuadro nosolégico”. :

Las dos operaciones cesdreas que Murillo relata, corresponden,
segtin el autor, a dos épocas distintas; casi a dos eras cientificamente
distintas:

“La primera data de 1877, cuando la antisepsia quirdrgica nos
“ era casi desconocida y no se practicaba en los servicios clinicos,
“ ni hospitalarios; cuando una operacién de laparatomfa, constitufa
un gran acontecimiento y manifestaba el coraje, casi imprudente,
de un cirujano osado vy nada m4s; cuando- la luz incierta del triunfo
de la antisepsia, clareaba en lejanos horizontes y su luz no alecanzaba
a iluminar los Andes”. A

A esta primera era, pertenece la primera observacién. La segunda
operacién cesérea, fué llevada a cabo m4s de 15 afios después, en 1892,
cuando la antisepsia y atin la asepsia, eran bien conocidas por nuestros
cirujanos, y cuando las operaciones abdominales, sobre todo las gine-
colégicas, se ejecutaban ya en forma muy frecuente y con excelentes
resultados. Recordemos aquf, en forma breve, la primera cesirea ejecu-
tada en Chile, siguiendo la descripcién que de ella, hace Adolfo Murillo:

“En Septiembre de 1877, llegaba a pedir una cama en la Mater-
nidad, una mujer de 31 afios de edad, embarazada de término, v en el
cuarto dfa de un penoso trabajo de parto. Enfermiza desde (;hica, no
pudo andar hasta los cuatro afios. Don Lorenzo Sazie habfa dicho en
aquel tiempo, que no podria tener familia, lo que probaba que en la
infancia hz%bfu, suf.rido.de raquitis. Presentaba una, gran deformacién de
lag extremidades inferiores y de la pelvis. El digmetro m4s angosto no

pasaba de tres centfmetros. El feto se presentaba de vértice y estaba
muerto. La cesdrea se imponfa como dnic

141
141
i

143

: S a posible. st ticé
sin método antiséptico, “fué sélo la limpieza que hizo e gazt(s)?, pﬁ:cpér_

dida de sangre fué pequeiia, la reduccién del ttero e hizo. sin SotE
su retraccién se hizo normalmente con una inyeccién de er Otimli
L operacién dur6 hora y cuarto y la enferma se murig al .tercir dfa.
“A nuestro modo de ver” —dice Murillo— “Ig, Operada: ha fallecido
“ hajo la influencia de un choque profundo, un : : :

“ nerviosa, debido a un trabajo muy prolé)ng;c'lssgefeude sxderac}gﬁ
‘“ grave en una persona debilitada”. % Wnas0RSEE
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En la segunda intervencién ejecutada, como ya lo hemos mencio-
nado, 15 afios més tarde, los preparativos y las precauciones que se
tomaron, fueron muy diferentes. Las hemos deserito anteriormente,
en el capftulo sobre la introduccién de la antisepsia en Chile, (p4g. 88).
El éxito de esta segunda cesérea, fué completo, se obtuvo un nifio vivo
y la madre salié de alta a los 24 dfas de su operacién. Para Ia herida
uterina se usé, como 10 afios antes habfa sido recomendado por
Saenger y Kehrer, la doble sutura, una profunda entrecortada con seda
fuerte, y la del peritoneo visceral, con catgut corrido. Adolfo Murillo
termina su publicacién, con las siguientes frases:

“Los progresos tan admirables llevados a cabo en la cirugfa abdo-
“ minal, de lo cual es una prueba nuestra tltima observacién, abre
“ un ancho horizonte a la obstetricia y permitird a los comadrones
“ ser mds atrevidos en los casos dificiles. i0jal4 llegue un dfa en que
“ la embriotomia no sea practicada en fetos vivos, ni menos aconse-
‘“ jada!. La humanidad lo reclama”.

Sin embargo, habfan de pasar nuevamente siete afios, antes que
se efectuara la tercera operacién cesdrea entre nosotros, y otra vez es
Adolfo Murillo quien la ejecuta, en Noviembre de 1899, en una enferma
que presentaba una estrechez de la pelvis y que sali6 de alta,
llevando a su nifio, en muy buenas condiciones de salud, a los 21 dias

después de la operaci6n.

En 1900, aparece la primera memoria de prueba sobre la operacion
cesdrea. Su autor, Enrique Arancibia Basterrica, hace un paralelo
entre la sinfisiotomfa, que habfa sido ejecutada ya a.lgunas pocas
veces entre nosotros, y la operacién cesdrea, cuya evolucién y técnica

describe, terminando con las observaciones de las cuatro c'eséreas que
pafs. Las primeras tres,

hasta 1900 habfan sido ejecutadas en nuestro ' ' :
corresponden a las ya nombradas del profesor Murillo, la Gltima, mot1'-
vo de la tesis, habfa sido practicada recientemente por Pardo Correa
y el autor de la memoria. Por una casualidad se tmtaba,' en este caso,

tida anteriormente a la

de as. s que habfa sido some
F Ly o Murillo. La mujer tolerd esta segunda

misma, intervencién, por Adolf ] ?
cesdrea, en buena forma, pero el feto naci6 mu‘erto. Hubo un d-eag;ef:
dimiento prematuro de la placenta, ¥ la operacién tuyo que r‘:fjr 2 }1)-?
“por falta de local’”. A pesar de la corta experiencia, A :mu "L..
Basterrica se declara partidario de la ces{zrea y no de la mn{sziamga,
que tambitn habia sido  ejeculoda por promers vez enire mnosofros, por
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Murillo, en la Maternidad de San Borja; pero cuya mortalidad materng
habfa sido superior a la de las cesdreas.

Desde 1900 para adelante, todas las operaciones abdominales,
ginecolégicas y obstétricas, se multiplican rdpidamente. La cesérea
abdominal, no es ya una interveneién arriesgada y formidable, sino de
prictica corriente, que, con el perfeccionamiento y la simplificacién
de la técnica operatoria, se ha convertido en una intervencién casi
carente de peligros para la gran mayorfa de las embarazadas, y,
precisamente por esto, se ejecuta hoy dfa, con gran frecuencia, en
todas las Maternidades del mundo, y no pocas veces, seguramente, sin
‘una indicacién bien precisa.

BIBLIOGRAFIA

ArramaND, J. Contribucidn a la prictica de las cesireas bajas. Tesis, 1931.—
ANKELEN, FEpERICO. Estudio comparativo sobre la cesirea de Portes y la cesé-
rea de Sellheim IV. Med. Mod. 1938.—ANKELEN, FEDERICO. Operaciones obs-
tétricas. 1939.—ANWANDTER Kraus. Operacién cesirea iterativa. Bol. Soc.
Obs. y Ginec. Vol. II.—ARraNcCIBIA BAsTERRICA, ENRIQUE. Sinfisiotomia ¥
operacién cesirea. Tesis, 1900.—AviLes, M. Urz6a, O. Nuestras experiencias
sobre cesfreas cldsicas. Bol. Soc. Obs. y Ginec. Vol. II—Gacrrga, V. Com3n-
tario sobre 70 casos de cesirea abdominal. Bol. de la Clin. Obs. ’193‘0.— GAcCI-
TGA, V. Operaciones cesireas por embarazo prolongado. Bol. Soc. Ohs. y Ginec-
Vol. II.—-GA(FI’I‘(JA, V. Las cesfireas segmentarias en los casos impuros. Congr-
de Obs. y Ginec. Buenos Aires, 1937.—GARRIDO, RAUT. Contribueién.al estu-
dio de las distosis pelvianas. Tesis, 1934.—LavIN Prapo, RaFAEL. Comentario
sobre la prictica, técnica e indicaciones de las cesireas’bajas o : gmoantarias.
Bol: Soc. Cir. 1932.—MILLAN ARRATE, MIGUEL. Las cesireas sla)b' ; extra-
peritoneales por artificio. Tesis, 1939.—MoxNckesERG, C. Probl :U; clinica
obftétrica.—MOchEBEnG, C. Puaa, J. Comentarios’ sok‘)re éooema:’r Zs Rev.
Méd. 1937;—MONCKEBERG, C. Bases de un criterio quirtrgico cesi ](:ste.tricm.
Bol. de Clin. de Obs. 1937.—MuriLLo, Avorro. Historia d ,den % iones
cesfireas. IIX893I.{—g.[URIL'L’O, Aporro. Mi tercera cesirea. R:v o;dé(:iperfggg_
OrrioLs A., R. Operacién de Portes. Med. Mod. 1927.— Reed, Epwin. Ope-

racién cesirea. Med. Moderna, 1934.— REED, Epw
: IN. : "
rio Méd. Quir. de Hosp. 1934. » BPWIN. Operacién cesfrea. Anu




CAPITULO XXII

EMBARAZO EXTRAUTERINO

“Fué una evolucién tan rapida,
que pudimos ver, siendo estudiantes,
como se sacaban de las salas de Medi-
cina, hematoceles relro—uterinos, para
ser llevados a ginecologia a operarlos.
iY qué asombro el de los médicos
que habian {iratado hasta entonces a
esas enfermas, con terapéuticas médicas
que hoy parecerian absurdas!

Caupolicén Pardo Correa.

Hasta fines del siglo pasado, el embarazo extrauterino habfa sido
considerado como excesivamente raro. Es cierto que ya en la primera
mitad del siglo XIX, se habfa descrito un cuadro sintomdtico caracte-
rizado por la aparicién, mds o menos brusca, de un derrame de sangre
en la pelvis, ordinariamente en el fondo del saco peritoneal situado
entre el ttero y el recto, acompafiado de un choque intenso y gran
palidez de la enferma; pero se desconocia en absoluto, el .papel pre-
ponderante que desempefiaba en la génesis de esta afecci6n, propia

de la mujer, la rotura de la trompa grdvida. ) :

Los primeros grandes trabajos de este cuadro smtométllco, se del?en,
sobre todo, a los cirujanos franceses, a pesar de que ya a fines del.mglo
XVII, en 1691, Ruysch, de Amsterdam, le habfa prestad? su atefmldn a
estos extrafios derrames de sangre en el peritoneo. En la primera mitad del
siglo pasado y pocos afios después, vemos a muchos de los gra.ndes
cirujanos franceses de la época, ocuparse con el hematocele pe.lwano.
Récamier, en 1831 ; Bourdon, en 1841; Nelaton, en %851 5 ’Ijardleu, en
1854; Laugier, en 1855; Trousseau, en 1859, ¥ el mismo Virchow, en
Alemania, en 1863, se habfan ocupado detenidamente con esta afec-
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cién, relativamente frecuente y que imputaban a las més diversag
causas. A Nelaton, se ha concedido, con justicia, el honor de haber sidy
el primero en darle a la afeccion su fisonomia propia, c‘on su. magistral
descripcion que de ella hizo en 1861. ¢Cémo Se_pr0du01a este derrame
de sangre?. Se decfa’ que en cada época menstrual se producfa ung,
congestién de los ovarios, y que la ruptura del folfculo de Graaf, siem-
pre era seguida de cierto derrame de sangre; si esta hemorragia era
un poco més considerable, por una migracién imperfecta del 6vulo,
la sangre cafa en el fondo del saco del peritoneo y se acumulaba en él;
el peritoneo irritado se inflamaba, una peritonitis adhesiva atrafa las
.asas intestinales, y se constitufa en esta forma el hematocele retro-
uterino. Laugier, que habfa desarrollado esta idea, habfa procurado
demostrar que el principio de la enfermedad coincidfa con el perfodo
menstrual y, especialmente, con su terminacién, es decir, con el
momento de rotura del foliculo de Graaf, (hemorragia catamenial).
No obstante, muchos hechos tendfan a hacer suponer que la enfer-
medad podfa manifestarse, también, en otra época que en la del
perfodo menstrual. jPodfa la excitacién sexual producir en el ovario
una congestién momenténea, capaz de ocasionar la rotura de una
vesfcula de Graaf y acompafiarse de hemorragia?. Se habfa invocado,
también, el reflujo de la sangre del Gtero a la trompa y el peritoneo.
' Se hablaba de salpingorragias, y en muchas autopsias y posterior-
mente laparatomias, se habfan encontrado trompas distendidas con
sangre negra coagulada, igual a la que se habfa derramado en el peri-
toneo. Otros autores, entre ellos Tardieu y Virchow, habfan admitido
que el hematocele podfa ser la consecuencia de una, pelvi-peritonitis
o paqui-peritonitis hemorrdgica. Trousseau hablaba, de hematoceles
caquécticos, Richet crefa que la causa m4s frecuente, era la rotura de
vérices del plexo venoso, tubo-ov4rico, ete. Hastq hubo un autor francés,
Hug,‘n'e‘rf quien, a mediados del siglo pasado, se alreviera a pensar en lo
poszb?lzdad de una ruptura de un embarazo extrauterino. Ya se habfan
descrito fastos casos acompafiados de una hemorragia intraabdominal
tan considerable, que termm.abgn ordinariamente con la vida de la
enferma. En ellos no era posible hablar de un
realidad existfa una inundacién peritoneal ; per
‘“ la posibilidad”, —se preguntaba Hugier—
‘“ producida por la ruptura de un embarazo e
“ cribirse y enquistarse?”. Hugier los habfs

i i designad -hemar
toceles, y en su opinién eran relativamente frecuentgs 1;) qie: (f{)espués,
)

hematocele, porque en
0 “por qué rechazarl
“de que esta sangre
ct6pico, pueda circuns-
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quedar definitivamente aceptada la doctrina cldsica, admitida hoy g,
por todo cirujano y ginecélogo y que apenas sufre excepcién, segin
la cual toda hemorragia interna por aborto o ruptura tubaria, exige g
laparatomia inmediata con cardcter de urgen{;ia.

Con los progresos realizados por la cirugfa abdominal, desde
principios del siglo, la prefiez extrauterina parece haber aumentado
considerablemente de frecuencia. En verdad, el campo de nuestrag
investigaciones diagnésticas se ha ensanchado enormemente. El mejor
conocimiento de los érganos genitales y de su funcionamiento, la
mayor perfeccién en las exploraciones ginecolégicas, la enorme expe-
riencia adquirida por las operaciones, las autopsias y el microscopio,
todo esto explica el aumento tan considerable en la frecuencia de la
afecci6n, cuya génesis en afios anteriores habia permanecido desco-
nocida. Pero esta mayor frecuencia del embarazo extrauterino no sélo
es aparente, por la exactitud con que en nuestros dfas se establece el
diagnéstico, sino también real. En esto, la mayorfa de los autores

estdn acordes y las estadisticas asf lo parecen demostrar. Volveremos
sobre esto, mds adelante.

Si los hematoceles no eran interpretados correctamente, en lo
que se refiere a su génesis, en la era pre-antiséptica, no sucedfa
lo mismo con los embarazos ectopicos que, habiendo salvado las
complicaciones del primer perfodo, el aborto tubario o la ruptura de
la trompa grévida, seguian desarrolldndose normalmente, pero fuera
de la matriz. En los antiguos tratados de patologfa quirdrgica, s
encuentran descritos, a continuacién de los hematoceles pelvianos, ¥

a pesar de Su rareza, se conocfan bien las distintas evoluciones que
podfan seguir. F}regorlo Amunétegui Solar, en su estudio sobre el emba-
razo extrauterino, del afio 1892, uno de

: 2, los primeros hechos entre
nosotros, menciona la opinién de Charles, que en su “Cours d’accou-
chements”, decfa que muchos pricticos que tienen a su cargo und
gran clientela, no observan un solg ¢aso en el curso de su larga carrera;
y agregaba, que los, parteros y cirujanos, que por su 'g'én rivi-
legiada son llamados en consulta en-los casos b posicién p .
llegan 2 observar sino una docena de graves y dudosos,

3 ! : Prefieces extra- i ésta
es aln una cifra que bien pocos aleanzay uterinze Y

Rokitansky, que junto con Virchow d
eben i 08
fundadores de !a moderr}a anatomfa pato] s G(S);lsileg?rsedc?mzaldo
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sus comunicaciones de los afios 1885/88, a quien debemos principal-
mente la nocién del papel preponderante que desempefia, en la génesis
de las hemorragias intraperitoneales en la mujer, la rotura de la trompa
grivida. El precepto de intervenir en estos casos de hemorragias
cataclfsmicas, habfa sido formulado por Keller, en 1872; pero corres-
ponde a Lawson Tait, el honor de haberlo hecho entrar en la prdctica,
gractas a una notable serie de intcrvenciones afortunadas que colocaron
a aquel precepto, a la cabeza de las grandes operaciones salvadoras de
vidas. Lawson Tait, a quien tanto le debe la cirugfa y en especial la

" ginecologfa, practic6 su primera operacién por ruptura de una prefiez

extrauterina, en Enero de 1883, aunque sin éxito; pero en los afios
siguientes hasta 1888, pudo ejecutar 42 laparatomfas, obteniendo 40
resultados felices. Debe advertirse, sin embargo, que s6lo en doce de
ellos pudo encontrar el feto; pero la existencia de restos placentarios
en los dem4s, aseguraba también en ellos el diagndstico de prefiez extra-
uterina. El ejemplo de Lawson Tait, fué seguido casi inmediatamente
en varios pafses, sobre todo en Estados Unidos, Francia y Alemania.
En el dltimo de estos pafses, fueron principalmente Leopold, Veit y
Zweifel, los mds decididos partidarios de la laparatomfa, juzgando
que era indispensable practicarla como el mds seguro procedimien?o
de hemostasis, aun durante las hemorragias cataclfsmicas. En Francia
fueron Cestan, Pozzi y Bouilly, los que sostenfan este miano precepto.
“La falta de decisién y de saber técnico”, —decfa el tltimo de estos

ginec6logos— “hacen perder la partida”. Sin embargo la divergencia,
tamiento del embarazo tubario roto, seguia

por lo que respecta al tra : ) 8
n materia de eleccién de procedimiento,

manifestdndose, no sélo e ;
Sino también en la intervencién mds o menos ripida.
‘Al Congreso de Ginecologia y Obstelricia de Bruselas, del afio 1892,

1 i 1 su comu-
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“ go muera. Debe asumirse la responsabilidad de la operacién, que
“ o cien veces menos seria que la contemporizacién”. Si la enferma
no morfa a consecuencia de la primera hemorragia, podfa morir en
un segundo o tercer ataque, o bien de las complicaciones producidas
por el enorme hematocele, que ordinariamente se formaba.

El diagnéstico del embarazo ectépico antes de sus complicaciones,
en que no existe ningtn sfntoma subjetivo que pueda orientarlo, pre-
sentaba, naturalmente, grandes dificultades. Ill mismo Tawson Tait
habfa dicho que, en conformidad a su experiencia, se crefa autorizado
a manifestar algin escepticismo, en lo que concierne a la rectitud de
la opini6n de algunos médicos, que hablan con gran desenfado de la
posibilidad de hacer el diagnéstico exacto de las prefieces extrauterinas,
antes de la ruptura del quiste fetal y de obtener la curacién, por medio
de la puncién y del empleo de la electricidad.

Veit, en Alemania, habia sido el primero, en 1885, en extirpar una
irompa grdvida, en el tercer mes del embarazo extrauterino, antes de su
ruptura. Desde entonces, estos casos se habfan multiplicado; Lawson
Tait, Veit, Zweifel, Ohlshausen y muchos otros habfan ejecutado
esta intervencién, de cardeter mucho més benigno que cuando se tra-
taba, ya de un aborto tubario o una ruptura de la trompa, un buen
ndmero de veces, ya antes de 1890. Pero no todos eran partidarios de
la, intervencién, en los embarazos ectOpicos no complicados. Algunos
de los procedimientos incruentos, recomendados, habfan pasado ya a
la historia a fines del siglo pasado, mientras otros contaban todavia
con ardientes defensores. Entre estos dltimos debemos mencionar dos
métodos que trataban de obtener la muerte del producto de la con-
cepcién: uno consistia en la inyeccion de morfina o de estricnina, en el
saco; el otro en la aplicacién de la corriente eléctrica, Ambos tenfan sus
decididos partidarios, pero cayeron lentamente en el olvido, con los
avances que experimentaba la ginecologfa modern, :
del estudio de nuestra literatura,
nosotros.

: a. No se desprende
si ellos fueron también usados entre

El primer trabajo que en Chile menciong log hematoceles retro-
uterinos data del afio 1877, y se encuentrs publicado en los Anales
de la Universidad de aquel afio. En su memorig de prueba, don Fede-
rico Arnao, hace un estudio de los quistes hemdticos: “p’ro duccione
“ mérbidas incompletamente definidas y mal estudiadas en suS

causas, en su patogenia, en su sintomatologia, pronéstico y trata-

'
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¢ miento”. Los clasifica en dos grupos, los espontdneos, producidos
sin violencia externa, y los consecutivos a un traumatismo cualquiera.
Menciona también los hematomas retro-uterinos, a continuacién de
los hematomas sinoviales y subpleuriticos, y dice en una parte de su
tesis: “La frecuencia, aterradora ya en nuestro pafs, de las enferme-
“ dades del corazén y sus vasos, ha sido interpretada y explicada por
“ muchos o casi todos nuestros profesores, como el resultado de la
“ naturaleza misma de nuestros climas, tan variados y variables”.

Quince anos mds tarde, (1892), aparece el primer trabajo sobre el
embarazo extrauterino, en nuestra literatura. Es la memoria de prueba
para optar al tftulo de licenciado, de Gregorio Amunétegui Solar, y
se titula “Contribucién al estudio del embarazo extrauterino”. Estd basa-
da en cuatro observaciones que no habfan sido publicadas anterior-
mente; entre ellas figuran las primeras operaciones ejecutadas en Chile,
por esta afeccién. No sélo por su interés histérico, transcribimos el
resumen de la primera observacién en que se interviene por prefiez

extrauterina entre nosotros:

El 24 de Febrero de 1886, época de la epidemia del célera en
Santiago, ingres6 a la Maternidad, cuyo jefe en aquellos afios era el
profesor Adolfo Murillo, una enferma que presentaba una diarrea

sospechosa. Era una mujer de treinta afios de edad, aplzoxirr%adameflfe,
casada y embarazada. La palpacién abdominal, permitié diagnosticar
! har la complicacién. El dfa 28 del

una prefiez gemelar, pero sin sospec L e
mismo mes y siempre en estado de postracién, comenz6 el trabajo

lento y algo penoso de un parto que terxfliné a las quince horas,f;zcor
l2 expulsién de un feto muerto. Al poco tiempo de dar a luz eSs(;eb e 0(;
la parturienta fallece, sin manifestar casl fenémex’los agénicos. Se busc

entonces el otro feto, para extraerlo por las vias naturales, pero se

s y istintamente
i ado. Se sentfa ahora, clara y dlstm_ nte,
g is6 en el acto al doctor David Frias,

e idad abdominal. Se av. .
qllllela;a(;zzllifente hacfa su visita de la tarde y qut-a estzqual Cfolirlente
del diagnéstico de prefiez gemelar. Impue.sto en éoxfga T pxla e ? (};e
ocurrfa y constatada la muerte de la mujer, s¢ ?CI SO e
cesérea, y logra extraer un feto que vivia todavia y que s g s
iR hoz‘?(;n que Adolfo Murillo comunicaba personal-
HpiJasta: opserve sfico de Chile, se trataba pues de una

4. al Congreso Cient .
n:zl;zt? :27(1182 zfnlm—uten'na simultdnea, en la cual la operacién cesdrea
?ué ejecutada estando la madre ya muerta, y no menos digho de
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atenci6n, decfa Murillo en su comunicacién, era el extrafio fenémeno de
ser el feto que se alojaba en el abdomen, el que alcanzara a vivir casj
una hora; mientras que el que era expulsado por las vias naturales,
llegaba al mundo hecho ya un caddver. Este es el exlrano caso en gue,
por primera vez en Chile, se ejecutaba una laparatomia por embarazo
exlra-uterino.

Gregorio Amundtegui menciona en su tesis, ademds del caso
observado por el profesor Murillo en la Maternidad, dos prefieces
extrauterinas que se habfan presentado en el afio 1890 en la clinica del
profesor Moericke, y un cuarto caso que estudia detenidamente. Se
trataba de una mujer que presentaba un embarazo extrauterino casi de
término, que fué operada en Diciembre de 1890, por el profesor San
Crist6bal, en el Hospital de San Borja. El feto que se extrajo, estaba
perfectamente desarrollado y no presentaba ningin vicio de confor-
macién; pesaba 3.000 gramos y vivi6 durante algunas semanas. La
madre muri6 once dfas después de la operacién, a consecuencia de una
enfermedad intercurrente, una neumonfa doble. Gregorio Amunitegui
estudia en seguida, el tratamiento de las prefieces extrauterinas en
todos los perfodos de su evolucién, y llega a la conclusién de que en

todos ellos y en todas sus variedades, la prefniez ectépica debe ser objeto
de una operacién tan precoz como sea posible.

En una comunicacién al Congreso Panamericano del afio 1893,
Adolfo Murillo se refiere, en especial, a los abortos tubarios. Como
los obstétricos y gineclogos estaban muy distantes de ponerse de acuer-
do sobre el mejor tratamiento, el autor juzga que el conocimiento de
dos casos mds, allegados a la historia de esta extrafia complicacién,
habfan de tener su utilidad, sobre todo porque estos casos se presen-
taban con algunos caracteres de comunidad. En ambogs el diagnéstico
no_pudo establecerse sino después de Ia ruptura del quiste, en ambos
hubo profunda postracién y perturbacién de las fuerzas sin’COPeR repe-
tidos, lo que, segln Murillo, “hubiera hecho imposible, toda teﬁtativa
“ de intervencién gastrotémica. A la sideracién profundfsima conse-
“ cutiva a una abundante hemorragia, no habrfa sido cuerdo agre-
“ garle el shoc de una laparatomfa interventors’’. P
hubo la formacién de un gran hematocele, que evolucionaron con toda
felicidad.

No se desprende claramente de Ia, literatura,
oper6 por primera vez entre nosotros,
de aborto tubario o ruptura de la t

quién y cuédndo se
un embaraz_o ect6pico complicado
romp_a,. Al igual de o que habfa
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sucedido en Europa, s6lo con algunos afios de retraso, a medida que
los medios de investigacién en materia de diagnéstico iban perfeccio-
néndose, por lo que a la obstetricia y ginecologfa respecta, las prefieces
ectépicas iban siendo- méds conocidas y aumentaba répidamente el
ntimero de las observaciones. En una discusién habida en la Sociedad
Médica en Octubre de 1902, el doctor Otto Aichel manifiesta que tiene
a la mano un trabajo hecho por el profesor Moericke, en que el autor
decfa que en 15.000 enfermas, todas observadas en Chile, s6lo encontré
dos casos de embarazos extrauterinos y sélo un caso de hematocele.
“Moericke”, —dice el facultativo mencionado— “era un médico inteli-
‘ gente, y si no ha encontrado m4s, ha sido porque en su época no los
“ diagnosticaban’. Lucas Sierra refiere, en una sesién de 1897, que
dltimamente habia operado, en su servicio del Hospital de San Borja,
a una enferma que presentaba un embarazo tubario no complicado,
en que extrajo el feto y sus cubiertas, y la curacién fué completa al
cabo de poco tiempo.

Al afio siguiente, en 1898, vuelve a presentar, a una de las sesiones
de la Sociedad Médica, la observacién de una mujer operada a causa
de un gran hematocele, en que aparentemente se trataba de un empa-
razo tubario doble. En 1902, presenta nuevamente una ol'fservaclé_n
y manifiesta que, hasta entonces, habfa tenido ocasién de mtfarvemr
en seis casos de embarazo extra-uterino. En la misma sesién, el
doctor Gmo. Anwandter, de la clinica del profesor Koerner, presenta
tres piezas anatémicas, correspondientes 2 o'tros tani_:os embarazos
tubarios, diagnosticados todos antes de la intervenci6n. Las tres
enfermas sanaron. En la clinica ginecolégica del profesor Koernef,
habfan sido operados varios casos desde 1892, casi todos ellos corrse;;
pondientes a embarazos abdominales avanzados. éjgunos\ ?éedjesws gi i
m4s interesantes, fueron comunicados & la Sociedad M cal; -ﬁétrica
doctor Ramén Zegers. De la memoria anual de la clinica obs w5
del profesor Murillo, de los afios 1898-99; se desprende queda e
varios centenares de complicaciones en los partos, ﬁg‘f‘f(lii:) : aﬁo;
que un solo caso de embarazo tubario, €2 cadf‘ e fie - °°ﬂ fbw;:

En su tesis de licenciado del afio 1897, "C""‘m’%iricim;? ji rj;g =
trabajos efectuados en la Clinica .G{ne,calégwa,. ﬁsfe éitu-d:_'i i ;” %
1896 al 1.> de Junio de 1897”, Selim Concba Pg eeﬁss' -
ciones ejecutadas en este lapso, la mayora : _e. i e e
Marcial Gonzélez, entonces a cargo de la Clinica, entre
figura una sola intervencién por emba

o

razo extrauterino. Pero s pesar
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de la relativa rareza de la afeccién que nos ocupa, habfa ya muche
interés por ella, se habfa convertido en una cuestién de gran actualidad.
En los debates de la Sociedad Médica de aquellos afios, cirujanos,
ginec6logos y obstétricos, discuten y defienden sus puntos de vista,
y surgen, naturalmente, las divergencias de opiniones. En 1897, don
Alcibfades Vicencio fué autorizado como profesor extraordinario de
obstetricia, después de un brillante examen. Su prueba oral vers6 sobre
este tema tan de actualidad, los embarazos extrauterinos. Desde princi-
pios del siglo, se observa un constante aumento en su frecuencia.

En 1903, aparece una segunda memoria de prueba, casi 10 afios
después de la de Gregorio Amunitegui, que trata sobre el mismo tema,
“Bl embarazo ectépico.” Su autor, Arfstides Gonzélez Campos, se basa
en el estudio de nueve casos observados en su mayor parte en la
Clinica Ginecolégica del profesor Victor Koerner. Se habia dado, en los
Gltimos afios, gran importancia al estudio de la anatomfa patol6gica
de la afecci6n, sobre la cual ya existian nociones més o menos claras.
El diagnéstico presentaba, sin embargo, todavia grandes dificultades;
no se interpretaban atn en buena forma los signos, a veces tan
caracterfsticos, del embarazo extrauterino, y en cuanto .al tratamiento,
recién empezaba a exigirse la intervencién inmediata. Muchos autores
europeos eran, todavia, partidarios de una conducta de expectaci6n.
Los nueve casos que sirvieron de base para la tesis de Arfstides
Gonzélez, habfan sido operados todos en los afios 1902 y 1903, por
Koerner, su jefe de clinica, Guillermo Anwandter ¥ su ayudante Enrique
Arancibia; en todos ellos se trataba de abortos tubarios o de ruptura
de la trompa grévida, con formacién de hematoceles m4s o menos

extensos, pero todas la's enfermas sanaron. Indudablemente, se habfa
dado un gran paso hacia adelante, en el tratamiento de esta gravisima
complicacion del embarazo. :

Desde principios del siglo hasta nuestros dfas, el embarazo
extrauterino ha sido objeto de numerosas tesis de licer’lciado de tra-
bajos de conjunto, que demuestran que nunca hg, faltado el in};erés por
esta curiosa e interesante anomalfa de la gestacién. En 1908, Eugenio
Stohmann Ntiiez, estudia en su memoria, el mecanismo d:a rupturéd
de la trompa gravidica y las diversas modalidades de Ig afefcién
muchas de las cuales, hasta hace poco, habfan sido 1-edondament‘;
negadas por prestigiosos clinicos. En 191

2, José Sant (&
basa ya en su estudio sobre 21 observa : 08 GonzAlgas

ciones de enferm rad
A as operadas
por Koerner, Anwandter, Zegers, Arancibia, Carlos Gutiérrez ;) Pardd
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Correa. En sus conclusiones, el autor manifiesta que, contrariamente
a lo que hasta no hace muchos afios se crefa, los embarazos extrzu'xte-l
Tinos son muy frecuentes; pero su diagnéstico diffeil, ¥ su tratamiento
exclusivamente quirdrgico. Entre 1902 ¥ 1912, Ramén Zegers habfa
operado 35 casos, Carlos Gutiérrez, 15 y Caupolicsn Pardo, 51. Son
estas cifras, que demuestran claramente el enorme y rdpido aumento
de la afeccién. Segtin Alvaro Covarrubias, en 1916, en los servicios del
profesor Lucas Sierra, en los Hospitales del Salvador y de San Borja,
cerca del 8% de las laparatomifas ginecolgicas, eran por embarazo
extra-uterino.

Una tesis del afio 1921, permite formarnos una buena idea de
conjunto sobre la frecuencia del embarazo extrauterino, entre nosotros,
en las dos primeras décadas del siglo actual. Se basa su autor, Mario
Garcfa Dominguez, en la estadfstica de la Clinica Ginecol6gica del
Profesor Koerner del Hospital San Vicente, (1900 a 1920), y del Servicio
de Ginecologfa del doctor Enrique Arancibia del Hospital del Salvador,
(1910 a 1920). El némero total de embarazos.ectépicos operados en
este lapso, alcanzaba ya a 234. En casi 98% se trataba de embar{izos
tubarios, y s6lo en un poco mis del 2%, lo que’corresponde a cinco
casos, se trataba de embarazos abdominales. Interesante es hacer notar
que en esta estadistica de Garcfa Dominguez, figura un solo enl_bflrazo
tubario doble, y que més 0 menos un 409, presentaba un anexitis del

lado opuesto, lo que, segtn el autor, prueba de una manera palpable

- X :
que son los procesos inflamatorios de las trompas, una de las causa
trauterinos. Las esta-

etiolégicas mds frecuentes de los embarazos ex : iy
disticas del autor, demuestran claramente que, en los afios lqufmiero
comprenden, no sélo hubo un aumento lepto absoluto :n el txtl)tal A
de embarazos ectépicos, sino también relativo con respec (; a il
enfermas tratadas. Este fenémeno no sélo s observz‘t en bfiscnsc e
quirtrgicos de la Capital, Miinnich ¥ Reccms,oen un: p;}nes de 1932
afio 1933, manifiestan que, desde Iinero et hfls g ei i e
es decir, en el curso de cinco afos, fueron Op(‘r;‘d“bt,fln L
Cirugfa y Ginecologfa del Hospital de San BEFC 05 B Bs sz
2921 enfermas por embarazo ectépico, lo que corresp )

i e . en el mismo tiempo, y a
dmer yraciones efectuadas o,
o colégicas. Kste enorme porcentaje es

un 7% de las operaciones gineco . clfnicas europeas, (3 a 5%
superior al que sefialan la mayorit 29 1A% Basss 1 ll, habi
o s aQ « S
deplas e deas) Ggicas), n posar de que en toc as ¢ as :e 11131:),
. el e S
otado un notable aumento de los embarazos extrauterinos, en los anos
nota )
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que siguieron a la primera guerra, junto a un aumento de las afeccioneg
inflamatorias de los 6rganos genitales, (Go., abortos criminales con sy
infeccién consecutiva, métodos para evitar la concepcién, ete.); lo que
habla en favor del gran rol que juegan éstas en la patogenia de aquéllas.

Otra estadfstica muy interesante, entre muchas otras, y que
demuestra la gran frecuencia del embarazo ectépico en Chile, aparece
consignada en la tesis de prueba de Eduardo Contreras T., del afio
1938, y en la comunicacién de Anibal Rodriguez Velasco, publicada
en la Revista Médica de 1942. Sirve de base a estos trabajos, la revi-
si6n estadistica de 900 observaciones de embarazo ectépico, operados
sucesivamente en un perfodo de 10 afios, en la Asistencia Pudblica de
Santiago. En todas ellas se trata de complicaciones de la afeccién,
en enfermas que recurren a un servicio de urgencia, por un cuadro
abdominal méds o menos agudo o alarmante. Sobre un total de 7.500
laparatomias, se habfan operado 868 tubarios, es decir, de cada nueve
laparatomfas, una habfa sido por embarazo ectépico. Por cada tres
tubarios, se habfa intervenido en un cuadro ginecolégico agudo de otra
naturaleza, y la relacién entre los raspados uterinos por aborto comtn
y las intervenciones por tubario, habfa sido de 4 a 1.

Leyendo estas cifras, nadie podrs negar que al lado del aumento
relativo del embarazo ectépico, debido al perfeccionamiento de nues-
tros medios de investigacién, ha existido, también, un constante y
progresivo aumento real, en los tltimos decenios, cuya explicacién
la hemos dado mds arriba. En muchos de los trabajos mencionados
o consignados en la bibliograffa, encontramos descritas observaciones
sobre recidivas de embarazos ectépicos, bastante frecuentes entre

nosotros, de embarazos miltiples, ya sea tubarios bilaterales o, lo que
parece ser mds frecuente, intra y extra-uterinos a la vez

.Hemos visto que.el aborto tubario y 1a ruptura de la trompa
grdvida, fueron reconocidas, desde Lawson Tait, como causa casi dnica

de las hemorragias intra-peritoneales de origen genital en la mujer.
Después de haber desconocido completam

2 ente, la nocién del papel
preponderante que ellas desempefian en Ig génesis del hematocele,
viene una época en que se niega toda, importancia s otras causas
etiol6gicas, que en realidad estdn muy lejos ger de tan despreciables
Nos referimos a las hemorragias de origen ovdrico, ges 1 dp 01.‘
Nelaton, a mediados del siglo pasado, - ECR I

que pueden tene i n
la ruptura de un foliculo de Graaf, del cuerpo amarillo or ;: Silgzzi:te
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hemdtico del ovarto. Como lo han demostrado numerogas observaciones
son capaces de producir un gran hemoperitoneo y la anemia agud;
consiguiente, aunque ordinariamente la hemorragia es discreta y el
hematocele nunca alcanza a grandes proporciones. Hemorragias intra-
peritoneales de esta naturaleza, también han sido observadas y publi-
cadas entre nosotros, (Pedro Garefa V., F. Rayo, A. Bravo y otros).
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NUXez, EvceEnio. Estudio sobre la ruptura de la trompa gravidica y publica-
cién de una nueva causa. Tesis, 1908.—TELLo, MaNUEL. Embarazo uterino
y extra -uterino simultédneo. Arch. Soc. Cir. Hosp. 1934.—VARGAS MOLINARE,
R. Embarazo tubario gemelar. Bol. Soc. Cir. 1930.—Varecas MOLINARE, R.
Cuerno uterino embarazado. Bol. Soc. Cir. 1931.—Vicencio, Enmizio. La inter-
vencién quirGrgica en los embarazos extra-uterinos. Tesis, 1900.—ZEGERS,
Ramon. Embarazo extra-uterino. Rev. Méd. 1893.—ZrgERs, Ramon. Embarazo
extra-uterino. Rev. Méd. 1905.—ZEGERS, RAMON. Tres casos de embarazo extra-
111;%131;0. Rev. Méd. 1908.—ZEeERs, RaMoN. Embarazo extra-uterino. Rev. Méd-



CAPITULO XXIII

FIBROMIOMA UTERINO

En los tltimos decenios del siglo pasado, el tratamiento de los
miomas uterinos, por medio de la electricidad, estaba a la orden del
dia y, aunque las opiniones diferfan muchfsimo, el método se extendi6
universalmente, empledndose también durante algunos afios entre
nosotros. Fué recomendado particularmente en Francia, por Apostoli,
quien metodiz6é su empleo, formulando las reglas de técnica operatoria,
haciendo oir su voz, desde su primera comunicacién a la Academia
de Medicina de Parfs, en 1881, hasta su muerte, en numerosfsimas
publicaciones y demostraciones. Su modesta clinica de Parfs, fué,
durante varios afios, entre 1888 y 1892, punto de cita de los mds
nombrados ginecélogos de Europa y Estados Unidos, que iban a com-
probar las excelencias que Apostoli pregonaba en sus publicaciones.
El método tuvo sus ardientes defensores, como también sus tenaces
detractores. En congresos, revistas y monograffas, se discutié el trata-
miento de los miomas, por la electrolisis, y resulté de ello un verdadero
juicio crftico. Se declararon partidarios de él, ginec_élogos de la talla d.e
Spencer Wells, Keith, Mayo Robson, Zweifel, Veit, Olshausen, Roki-

tansky, Pozzi, Lucas Championniére y muchos otros. Tﬁon:’)a:;1 K:ithi
de la ginecologfa en Inglaterra, llegé hasta e
i o) . a histerectomia sin haber

extremo de declarar que quién practicara un I e
i rolisis, era moralmen ; !

en o previamente la electrolisis, e |

i “método de Apostoli”,

- sario, que negaba toda eficacia al .
o LS B an respetables como Lawson Tait, Bantock,

igur: inecé6logos b a ‘
gi?(;;}migmillgz,c <?\/Ifri:in, Mackenrodt y otros. Durante anos‘las d.lscu-
siones fueron tan apasionadas, como lo fueron luegp sobre el tratamiento
intra o extraperitoneal del pedfculo en lfx hlsterectomfa subtotal,
y poco tiempo después, sobre la preferencia e_ntre la hlsterfsct_omfa
total o subtotal. Con el transeurso de los afios, las apreciaciones
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fueron cada vez menos apasionadas, y la mayorfa de los ginec6logos
alcanzaron a reconocer que algunos casos de miomas, sobre todo
intersticiales, se beneficiaban de la electrolisis, obteniéndose efectos
paliativos manifiestos. Con los progresos de la -té.cnica quirdrgica,
sin embargo, el tratamiento por medio de la electricidad pronto cay6
completamente en el olvido.

En Chile, nuestros primeros ginec6logos, igualmente se preocu-
paron de este tratamiento tan discutido en Europa y- Estados Unidos.
Moericke, Victor Koerner, Marcial Gonzélez y Cornelio Guzmén,
estudian el método electrolitico, principalmente el tltimo de ellos,
en una publicaci6n del afio 1892, en que ‘‘desea dejar constancia por
“ eserito, de la eficacia del tratamiento electrolitico. de los tumores
¢ fibrosos del tutero”, que habia sido puesto en préctica por primera
vez en Chile, por el autor, Cornelio Guzmén y el doctor Manuel F.
Aguirre. Victor Barros, en 1900, eligié como tema para su memoria
de prueba, el “Tratamiento de los fibromiomas del wtero, por la electro-
Lisis”. . Pero en los afios siguientes al de esta publicacién, el método
de Apostoli, cay6 también, entre nosotros, definitivamente en el olvido.

Otra intervencién que hoy dfa no tiene ya razén de ser, pero que
en los wltimos decenios del siglo pasado fué aceptada con entusiasmo
y practicada por muchos ginecblogos, es la castracién. Habfa sido
ejecutada por primera vez, casi‘a un mismo tiempo, por Battey, en
Estados Unidos, y por Hegar, en Alemania, en 1872. Ambos ginec6-
logos la habian recomendado, para aminorar los dolores en las disme-
norreas. S6lo en 1876, Trenholme, en Estados Unidos, y Hegar, en
Alemania, empezaron a usarla para producir una, menopausa artificial,

en los casos de miomas uterinos. Fueron los traba,

jos de g ego
los de Lawson Tait, en Inglaterra, los que popxila,rizarIo{IfgIaa1 g;:il:‘pi-
cién de los ovarios y la pusieron en préctica en gran ndmero de casos.
Como las intervenciones mds radicales eran todavia, sumamente gra-
ves, se coinprende fdcilmente el entusiasmo con que la castracién fué
aceptada en todos los pafses. En Francia son Jog tr
Tissier y Segond, los que la recomiendan especialmente, insistiendo
en que debe dérsele, en todo caso, la preferencig g las his,terectomias.
Lawson Tait la habfa ejecutado nada menog que 262 veces, hasta 1889
con solo tres muertes; pero con los rdpidos avances qlle la ciru iaf
abdominal experimentaba en aquellos afios, la cast, ¥

racién ib, iendo
terreno hasta caer completamente en el abandong. Las aé;;:ﬁ;:ias

abajos de Duplay,
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empezaban a demostrar que, en una alta frecuencia, la castracién
fallaba en sus efectos, que las hemorragias continuaban y que el
mioma no se atrofiaba. Como operacién paliativa, decfa un ginecélovo
de fines del siglo, es demasiado grave e Ineficaz, y como operacign
conservadora es demasiado mutilante, pues destruye por completo
la, funcién genital. En Chile, algunos ginec6logos también se ocuparon
de la castracién en el tratamiento de los miomas, (Roberto Moericke,
Victor Koerner, Marcial Gonzélez); pero la intervencién no aleanzé
a ejecutarse en mayor escala, porque cuando la ginecologfa se iniciaba
entre nosotros, los métodos m4ds radicales ofrecfan ya grandes seguri-
dades de éxito.

El tratamiento quirdrgico de los miomas uterinos por via vaginal,
adquiri6 también toda su importancia y empez6 a desarrollarse, con la
introduccién de la antisepsia a la cirugfa. Las pequeiias operaciones
vaginales por miomas pediculados, parecen haber sido practicadas
desde hace siglos; pero las intervenciones mds grandes, hoy dia
corrientes y benignas, eran temidas como la misma laparatomfa, por
sus dificultades técnicas y el gran peligro de la infeccién del peritoneo.
No podemos en nuestra rédpida exposicién, estudiar las nUMerosas y
variadas operaciones vaginales usadas en el tratamiento fie los mio-
mas uterinos; nos referiremos nada més que a las x'nés lm?ortantes
entre ellas. La extirpacién de los pélipos vaginales, umd.os al ut_ero_ por
un simple pedfculo, constitufan una operacién de_técmca §enclle1ma.
Una intervencién ya més arriesgada que esta simple mlomectomfa,
era la seccién bilateral del cuello uterino, con ligadura de ambas arterias
uterinas. Esta operacién habfa sido propuesta por NEII}tQH: PatS 1105
miomas del segmento inferior, y todavia se us.aba & pringipios del siglo,
sobre todo en Alemania, con el nombre de ligadura atrofiante, porque

isminui Jumen del tumor. Un paso hacia
se pretendfa con ella disminuir el vol . : .
adelante significaba la enucleacién vaginal de los fibromiomas asequibles

por esta via. Habfa sido indicads por Velpeau, en Francia, en la
primera, mitad del siglo pasado; preconizada y realizada luego por
Amussat, a mediados del siglo, con tanto éntusiasmo que la operaclf'm,
por muchos afios, fué conocida por el nombre de este cirujano. 1.3‘ué bien
acogida por Atlee, en Inglaterra; E@et, en_Estados Unidos; Kue.s’t;-
ner y Schroeder, en Alemania. A fines del siglo, era una operacin
corriente, gracias & los trabajos fie Pean, Doyen y Pozzi, en Francia;

Landau y Martin, en Alemania.
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A pesar de ser, como Veremos més adelante, ’?ambién la, escuels
francesa, con Pean y Koeberlé, que habfa establecido las bases cien-
tficas de la histerectomfa abdominal subtotal, fueron igualmente
cirujanos franceses, encabezados por Pean, Segond, Doyen y Richelot,
quienes se mostraron decididos partidarios de los métodos vaginales.
Tas dificultades de efectuar la enucleacién, si se trataba de fibromiomas
de tamafio considerable, hizo nacer la técnica que estos autores
designaron “morcellement”, y con la cual obtuvieron resultados muy
satisfactorios. Pero el método luego fué llevado a extremos peligrosos
y, en vista de los inconvenientes y peligros que a menudo ofrecfa su
ejecucién, los mismos ginecélogos, que en un principio lo defendfan
con entusiasmo, empezaron a limitar sus indicaciones, aunque todavia,
en 1883, Pean asegurabs que el morcellement combinado a la
enucleacién, permitia la extirpacién de tumores del tamafio de un
embarazo de término. Con los avances de la cirugfa abdominal, sin

embargo, el morcellement cayé luego en descrédito y fué casi totalmente
abandonado.

La histerectomia vaginal, en los casos de grandes prolapsos, habfa
sido practicada desde hace siglos. Siendo descrita ya a principios del
siglo pasado, por Langenbeck, y luego su técnica perfeccionada por
Sauter, Récamier y otros; posteriormente, por la gravedad de la
intervencién, fué relegada al olvido. En nuestra literatura, la extirpacién
vaginal de la malriz, se menciona por primera vez en la Revista Médica
del ano 1874/75. Eulogio Carrasco hace algunas breves apreciaciones
a propGsito de una ablacién del ttero, que habia practicado, no
hacfa muchos meses el doctor espafiol Oria. Quedaba establecido
con esto, segin Carrasco, como ya lo habfan demostrado experiencias
anterior(?s, que la vida no es imposible cuando la enferma ha, perdido
su matriz, por gangrena o por la ablacién, aconsejable como tltimo
recurso en los casos de inversiones uterinas; ¢
:: grosa que muchas otras y que est4 bien lejos de merecer, con justicia,

los reproches tan absolutos que’ se han dirigido contra ella”.
Entre nosotros, la extirpacién del ttero por via vaginal, no habfa sido

ejecutada todavia; pero, como hemos visto anteriormente, al ano
siguente, en 1876, Wenceslao Hidalgo,

mera histerectomia abdominal subtotal.

operacién menos peli-

en Concepcibn, practicaba la pri-

La histerect.omia vaginal por fibromiomas del ttero, fué reco-
mendada y descrita met6édicamente, por primera vez, por Kottmann, en

Suiza, en 1882. Pean, sin embargo, debe considerarse como el verda-
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dero in.iciador df:-a ella; también el perfeccionamiento y Ia vulgarizacién
de. la intervencién, en los afios siguientes, es obra preferentemente
francesa. Después de un perfodo de gran auge, en la mayorfa de los
pafses europeos, aunque de pocos afios de duraci6n, las histerectomfas
abdominales empezaron a restar contingente a la vfa vaginal. Dada
la benignidad alcanzada por las primeras, en las intervenciones
por fibromiomas uterinos, se comprende el abandono injusto, en
muchos sentidos, en que cay6 la via vaginal. No eran excepcionales
en aquellos afios, las operaciones emprendidas por esta vfa, que
terminaban por ‘una laparatomia inmediata. Una simple histerectomfa
abdominal era, en todo caso, menos grave que una histerectomia
vaginal muy laboriosa. Con todo, la via vaginal fué relegada a segundo
plano y casi al olvido; pero en los tltimos afios, tiende nuevamente a
resurgir y a ampliar sus indicaciones.

No se desprende claramente del estudio de nuestra literatura,
cuando fué ejecutada la primera histerectomfa vaginal, entre nosotros.
En el capitulo sobre el cdncer uterino, veremos que ya en 1886/87
fueron practicadas las primeras histerectomias vaginales, por Roberto
Moericke, en su clinica del Hospital de San Borja, por esta afecc'ién.
Muy probablemente fué él, también, como primer Profesor d‘f Gine-
cologia que tuvo nuestra Facultad, el primero en ejecutar la histerec-
tomfa vaginal por mioma del ttero. Si nos desentendemos de las pocas

histerectomfas abdominales, ejecutadas en Chile en la era prea'n’txsé-p-
la vaginal y la abdominal, para el tratamiento quirdrgico
rse mds 0 MeN0S en UNa MISMa €poca;

de su introduccién a nuestros hospi-

tica, ambas vias,
del mioma utertno, empezaron a USa

ero rimeros afios, después ;
fales edI:a lfas (I:)apital, fué indudablemente, al igual_ de lo quefsu_::iedlzz\T en
la mayorfa de las clinicas europeas, la via vagma.l la pre e(r; ad (lys
referimos anteriormente, en el capft.ulo sobre la introducel 12 Be ta
antisepsia en Chile, a una colaboracién de' Germén‘ Valenzuela Bas ;3-
rrica, aparecida en 1892, en nuestra Revista Médlca,' que, -coﬁmd o
hemc;s mencionado, facilita el estudio sgbre los progresos rea Zoa os
or la Cirugfa, en los hospitales de Santiago, ent‘r‘e los afos 1882, en
3 f 'do, introducida la antisepsia, y 1892. “El Hospital de San
gu; hz}bm_s_ldecm el autor— ha sido el campo donfle los doctores
T Mo ok ke, Koerner y San Cristébal, han practicado numerosas
« 5T n’ﬁns histerectomias, castraciones y, en general, todas las

it meiones de la ginecologfa moderna”. De una corta

113 = operac S ; -
vzinad::: la,pnémina de algunas de las principales operaciones ejecu-
resefa ¢



410 A. REccIus — HISTORIA DE LA CIRUGIA ABDOMINAL

tadas por estos cirujanos, anotamos lo siguifante: Moerickg, habis,
ejecutado 14 laparatomfas, entre las cuales figuran 10 ovariotomfas
y ninguna histerectomfa; en cambio, habfa ejecutado ya 11 histerec-
tomfas vaginales. Koerner, contaba, entre sus 20 laparatomias, 7
miomectomias con 4 curaciones; habia ejecutado ya 18 histerectomfas
vaginales. San Cristébal, habfa practicado una histerectomfa abdomi-
nal y seis vaginales. A pesar de las muchas desventajas tan conocidas,
de la via vaginal, era ésta todavia la preferida; persistia atn el respeto
por la gran serosa. La era antiséptica y aséptica, no habia terminado
todavia con esa inmensa revolucién en la cirugfa, que, a los pocos aiios
después, permitia abrir el abdomen, sin riesgo alguno, y abordar los
Organos genitales, por via alta, con mucho mayor amplitud del
campo operatorio.

~ Nos referiremos, finalmente, a una forma de histerectomia vagi-
nal, la supravaginal o histerectomia vaginal subtotal, descrita por A.
Rieck, en Alemania, en 1909. Es un método poco divulgado todavia,
a pesar de su técnica sencilla y de sus espléndidos resultados. Entre
nosotros fué dado a conocer, por primera vez, por Guillermo Miinnich,
en su servicio de cirugfa del Hospital de San Agustin de Valparaiso, y
ejecutado en numerosas ocasiones. Sirvié de motivo para la memoria de
prueba de Carlos Morales Caiias, del afio 1932. En un trabajo de Romeo
Cddiz Oyarztn, del afio 1934, el autor refiere 30 casos de histerectomia
supravaginal, operados por el método de Rieck, en el servicio mencio-
nado de Valparafso, sin ninguno fatal, ni complicacién grave derivada
directamente de la operacién. Romeo Cédiz, aboga, porque la técnica
sea mds conocida por los ginec6logos y aplicada en los casos indicados.

En algunas clinicas y centros quirtrgicos, como el Hospital Deformes
de Valparafso, es hoy dia una intervencién corriente.

La listerectomia por via abdominal, para el tratamiento de los
miomas uterinos, es, segin la expresién de un ginecblogo de fines del
siglo pasado, una hija de la ovariotomfa. En realidad, en sus comien-
zos, la histerectomia no fué ejecutada premeditadamente, sino el
producto de un error de diagnéstico. Hemos visto va, que u,na, de las
pocas operaciones abdominales ejecutadas con frecuencia, mucho
antes de la introduccién de la antisepsia a la Préctica, quirﬁr’gica fué
la ovariotomfa, en los casos de grandes quistes de] ovario. Crey:ando
encontrarse frente a uno de éstos algunos cirujanos habfan practicado

una laparatomfa, para reconocer en seguida su error de diagnéstico
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La mayo%-m de ellos, se habfan limitado a cerrar apresuradamente el
vientre, sin tratar de extirpar el mioma o la matriz miomatosa, (Lizars,
en Francia; Dieffenbach, en Alemania; Backer-Brown, en Inglaterra);
otros en cambio, lo habfan intentado, con resultados ordinariamente
funestos. También entre nosotros, como ya lo hemos mencionado en el
capitulo sobre la ovariotomia, la primera histerectomia fué ejecutada por
error de diagnéstico, pero con éxito. Corresponde a Wenceslao Hidalgo,
de la crudad de Concepcién, el honor de haber sido el primero en Chile,
en practicar la histerotomia, como llama a la operacion, el 28 de Agosto
de 1876. La enferma san6, pero después de una larga convalecencia
y de haber permanecido, exactamente, cuatro meses en el hospital de
aquella ciudad. En su publicacién del afio 1878, “Ovariotomfa e
histerotomia”, Wenceslao Hidalgo, vuelve a ocuparse extensamente
de este enferma, que se llamaba Julia Saavedra, y que habfa abando-
nado el establecimiento, cuando atn la herida no cicatrizaba comple-
tamente, por causa de un ano contranatura, producido por la ruptura
accidental del intestino, durante la intervencién. “Dar a conocer el
¢ yesultado final de la operacién, —dice el autor— parece necesario
no sélo por el interés que debe tener la ciencia, sino también.para
combatir la oposicién tenaz y sistemdtica que algunc.)s tienen
¢ contra la extraccién de los tumores o quistes de lgs ovarios y del
“ {tero, y a la vez para desvanecer las dudas' de. otros, que creen que
las operadas pueden morir siempre o que st Viven, Si v1df1 28 Ilega
de sufrimientos, ya por causa de la herida o por las 'condlmgnﬁs : e
“ salud general. Julia Saavedra, lejos de ha];er .fglllecxclllzaga a;) I-MT:
sometida a los padecimientos de alguna al,?cm I p
operacién, ha obtenido su curacién radica ! :
era histerectomia abdominal hecha con propdsito delibe-
es debida a Kimball, Massachuset?, Estados
do en ejecutarla, fué el célebre cn'u_]ano’de
junto con Spencer Wc‘ells i Pean, }{abm’n
de la era antiséptica, la cirugia
fué ejecutada en 1863, y la

I3

£

~

La prim
rado, por un fibromioma,
Unidos, en 1853. Ll segun
Estrasburgo, Koeberlé, quien,
cultivado en Europa, mucho antes

i unda histerectomia, n
abg;)'lcnz:(?i%lr-l g:tZstzegcaso llamé profundamente la atencién en todas
publi :

5 lo por el éxito obtenido, sino

o cl'inicas europ?asd}(fsnargzll lf;lg;)séonzpiérat(iio. KoeberI:é hfx!aia usado

también por la eecu o ligadura del pediculo, 1.0 que significaba un

s iy bp'tetz7 Jas ligaduras en masa, con hilo, que hasta entomlzes

ﬁl-z?agrgigsgsou:;d;s con t;;mve peligro  para las operadas, por las
abfa
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frecuentes hemorragias post-operatorias. El cirujano de Estrasburgo
apenas habfa dado a conocer su procedimiento,. cuando otro cirujano
francés, Pean, que se habfa demostrado también como un decidido
partidario de los métodos vaginales, empez6 a usar con éxito, cada vez
mayor, la misma via abdominal, y esto en la capital de Francia, que
en aquellos afios era considerada como un lugar muy poco propenso
para las grandes operaciones abdominales, y donde la misma ovario-
tomfa, que Spencer Wells y otros habfan ejecutado ya centenares de
veces, se consideraba todavia como una intervencién demasiado peli-
grosa. Pean, en 1870, presenté una de sus enfermas a la Academia de
Medicina de Parfs, (que adn algunos afios después, condenaba formal-
mente la histerectomia abdominal); y en 1873, publicé su importante
trabajo, en que expone sus resultados y su técnica operatoria. Corres-
ponde, pues, a dos cirujanos franceses, Koeberlé y Pean, el honor de haber
establecido las bases cientificas de la histerectomia abdominal, que hoy
dia llamamos sublotal, y cuyo primer paso hacia su perfeccién, estd
representado por la adopeién, en aquella época, de los medios met4licos
de compresién del pediculo. El segundo paso en su progreso, se di6
con la introduccién a la préctica quirtrgica, de la antisepsia, y algunos'
afios después, la asepsia. Pero habfan de transcurrir muchos afios toda-
via, y la téenica debfa forzosamente sufrir grandes modificaciones,
antes de adoptarse definitivamente la histerectomfa subtotal, en su
forma en que actualmente se ejecuta. Muchos afios duraron las discu-
§iones sol'sre el tratamiento intra o extra-peritoneal del pediculo; la
introduccién de la castracién, apoyada sobre todo por las escuelas de
Hegar, en Aleman_la, vy Lawson Tait, en Inglaterra, las discusiones
sobre la preferencia entre la histerectomia subtotal o total, fueron
todos grandes escollos que tuvieron que ser vencidos.

El método exira-peritoneal, tal como habfs, sido recomendado
por Pean y Koeberlé, presentaba grandes desventajas.
a convalecencias muy prolongadas, predisponfa, a las hernias abdomi-
nales, por las grandes e irregulares cicatrices que ocasionaba. No eran
raras las ffstulas cérvico-abdominales, en el punto en que se: fijaba el
cuello uterino a la pared abdominal, mediante largas agujas que lo
atravesaban para evitar su retraccién hacia Ig, cavidad peritoneal. En
1881, Schroeder, en Alemania, di6 a conocer sy método de tratam;'ento
intraperitoneal del pediculo, que al prinecipio no dig muy buenos resul-
tados, pero que no tardé en rehabilitarse, con ¢] perfeccionamiento

Daba lugar
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d(? la técmc.a operatoria y la.introduccién de la asepsia. A los 7o
. anos, el pletto entre el tratamiento nira-peritoneal e
5 7 ; Y el extra-peritoneal
del pefhculo, habia terminado vy pertenecia a lo historia Longuet, en
(1;: aﬁiliz;,e};:?g m(i:do a esta::miotomfa uterina’ de Schroeder, el non;bre
k omia subtotal”, que después de un perfodo de tanteo y
perfeccmn.amlento, fué aceptada por muchos ginecélogos europeos y
portez'u.n,encanos. Pero durante muchos afios, segufa reinando cierta
3ndecxslon., a pesar d.e que el tratamiento extra-peritoneal del pediculo,
iba perdiendo rdpidamente terreno. El método intra-peritoneal,
presentaba también sus desventajas; si no era ejecutado con proliji-
dad, predisponfa a hemorragias secundarias y a infecciones post-ope-
ratorias que tomaban su origen en el pediculo. Ambos procedimientos
arrojaban una mortalidad no despreciable, por lo cual, no pocos gine-
c6logos segufan siendo fieles a la simple castracién. La cuestién fué
resuelta por Martin, en Alemania, en 1889, recomendando la histerec-
tomia total; suprimfa, en esta forma, el pedfculo, que durante cuatro
lustros habfa dado lugar a tantas discusiones. El método de Martin,
consistfa en ligar de arriba abajo los ligamentos anchos, en porciones
sucesivas, hasta llegar a la vagina, extirpando todo el 6rgano. En
1891, Doyen ide6 su método, uno de los mds sencillos; a su vez, en
Estados Unidos, iba evolucionando el método americano, el procedi-
miento de Kelly, que también liga un ligamento ancho de arriba.abajo,
bascula en seguida el dtero y liga el otro de abajo arr%ba: .nguna
de estas innovaciones presentaban, sin embargo, un principlo nuevo.
Existfa ahora dos procedimientos de histerectomfa: el subt?tal yel total,
que en Estados Unidos se llamaban, respectivamente: histero-mwomec-

tomia y pan-histerectomia. Estos procedimientos sufrieron, posterior-
quefias alteraciones y son muchos

mente, una serie de innovaciones y ped : e
los ginec6logos cuyos nombres estdn ligados al perfeccionamiento de
ambos métodos.

ras lusterectomias abdominales fueron
das ya algunas yeces por Roberto

i { Crist6bal, antes de 1886, afio en que
Vol o cologia en, nuestra Facultad. No es de

ecial de gine faoy ;
o s ta fecha, sea reducidisimo el mimero

nar jormente a €s d :
g L n atingencia con esta rama de

" 5 fenen
i e gl gl '66;2 ?otal del tero por laparatomia que
1889, en vista de

la cirugfa abdominal. La extirpact ¢
habta sido introducida por Martin @ la ginecologta, en

También en Chile las prime
subtotales, y habfan sido ejecuta
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los inconvenientes de la amputacion supravaginal, fué puesta en prdctica,,
enire mosotros, por primera wvez, en 1896, por Marcial Gonzdles,
que interinamente se hallaba.a cargo de la Clinica Ginecol6gica del
Hospital de San Vicente, por ausencia de Victor Koerner. En dos
comunicaciones a la Facultad, de los afios 1896 y 1898, este ginecblogo,
uno de los més distinguidos en aquellos afios, expone los brillantes resul-
tados que habfa obtenido con la histerectomfa total por miomas del
ttero. Dice el autor, en su primera comunicacién, “‘que a priori habfa
“ considerado esta operacién como muy racional y muy légica, digna
“ de ensayarse, si se toman en cuenta las graves desventajas que
“ ofrecfan los otros procedimientos conocidos”, y que también
entre nosotros habfan dado resultado muy mediocres. La primera
operacién se ejecutd en Junio de 1896, y la enferma sand, a pesar de que
durante la intervencién, hubo frecuentes hemorragias, y al desprender la
vejiga del dtero, se perforé aquélla. La segunda intervencién, ejecutada
en Agosto del mismo aiio, fué muy sencilla con relaci6n a la primera;
pero la operacién se empez6 aqui por la vagina, desprendiendo lo
més alto posible la vejiga del ttero y ligando en parte los parame-
trios. Se simplificé en esta forma, considerablemente, la extirpacién
de la matriz por via abdominal. En su segunda comunicacién, Marcial
Gonzélez se permite mostrar a la Facultad, 10 grandes tumores ute-
rinos que habfa extirpado desde Junio de 1896 hasta Abril de 1897.
De estos diez casos s6lo habfan sucumbido dos, los demds sanaron sin
inconvenientes. Marcial Gonzélez compara los resultados de la escuela
alemana, que €l sigue, con los de la escuela francesa, encabezada por
Pean, Segond y Doyen, que todavia recomendaban la histerectomia
vaginal con morcellement, en tumores que no extralimitan la linea del
ombligo, y se muestra ampliamente partidario de Ia primera. Recuerda
que enire nosotros, hasta entonces habia sido usada, cast exclusivamente, la
amputacién supravaginal con tratamiento intraperitoneql del pediculo.

La cuestién tan debatida, durante varios lustros, del pedfculo

externo o interno, habia quedado substituids por la histerectomia
abdominal total o subtotal. La primera,

a Schroeder, la segunda a Martin, porq
sido los primeros en ejecutarla, habfan
bien estudiada, que apenas hubo
cambiarla en pequefios detalles y habfan apoyado syg procedimientos
en numerosos casos. También el problema de Ig histerectomia total o
subtotal, dié6 lugar a muchistmas polémicas y controversias; con ambos

como hemos visto, pertenece
ue ambos, aunque no habfan
dado su técnics, completa tan
necesidad, posteriormente, de
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Rl'ocedimientos, los resyltados iban siendo cada vez mejores; pero,
finalmente, la. amputacién supravaginal fué aceptada como el método
m4s légico y _més racional, desde el momento en que el tratamiento
del mufién dejaba de ser un problema diffcil. A través de las estadfs-
ticas, empezaban a traslucir las bondades de Ia, amputacién supravaginal,
como también su menor mortalidad. Desde principios de nuestro siglo,
la histerectomfa abdominal, total, iba perdiendo répidamente terreno.
Se comprende también que, con los brillantes resultados que propor-
cionaba la via abdominal, iba cayendo en el olvido la via vaginal, y
s6lo en los dltimos decenios, muchos ginecélogos han levantado nueva-
mente su voz, en defensa de esta vfa tan injustamente olvidada, que
en ciertos casos presenta ventajas innegables y conserva indicaciones
bien precisas. : :

Con todo, corresponde a Marcial Gonzdlez, el honor de haber sido
el primero, entre nosotros, de haber recomendado y ejecutado la histerec-
tomia abdominal total en los miomas del dtero. Todavia en 1900, en una
comunicacién extensa, aboga por ella, basado en una serie no interrun-
pida de 22 histerectomfas totales sin un solo caso de muerte.

En el Congreso Médico Latino-Americano del afio 1901, el pro-
fesor de ginecologfa, Victor Koerner, disert6 sobre los dos temas:
“Tratamiento de los miomas uterinos” e ‘‘Histereclomias y sus indica-
ciones”. Los extensos trabajos fueron comentados en un debate, en el
cual tomaron parte los ginecélogos y cirujanos mé.s destacados %(-3
aquellos afios: Marcial Gonzdlez, Alcibiades Vfcenclo, Carlos h(illi?
rrez, David Benavente y Manuel Barros Borgofio. Todos ellos an

q
J bado :yaa numer te p C. q y b
0sas hlS 1ect0mias, opera 1611 ue ya habfa ﬂ.d ur

rido definitivamente su Carta de Ciudadanfa, ;

sucedS’)e con tantas otras intervenciones abdomma’lfes, en .esta zpotlzi
en que la cirugfa hacfa tan rdpidos progresos, .las mdlcacxloni:is eriza
histerectom{a también se establecfan, con frecuencia, con m;lc ;; gue la.
Contra esto, protesta Vietor Koerner’, en 19.05,'3, pisgo lentaclln e
mortalidad por las histerectomfas habia ido disminuye: g

o . oTIT] d
consecuencia de los mejores métodos. operatorios 1131’ la Ié?i?ofggriz;d;el
en las medidas de antisepsia y asepsia. En la 503 :;z;mﬂs i
Hospital San Vicente, habfan sido operadas 153 e

{ i
uterino. entre los afios 1898 y 1905, ¥ habfan muext? l?it:dzonss:uszg i;
de la (;peracién, es decir, més o menos un 8%, resu q

: ; obtenido
considerarse muy favorable y que no diferfa sensxblem:;ntg (c:leelo i
en las clinicas europeas. iPero era und muerte enlre cada doce op ’
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“Esto debe inducir al médico, — decfa Koerner —— a no resolverse,
“ con el corazén ligero, a aconsejarle a una enferma de mioma,
« gometerse a una operacién que todavia exige tantas victimas”,
Lucas Sierra, en su publicacién del afio 1906: ‘“‘Mil operaciones de
ginecologta en mi servicio del Hospital de San Borja’, del cual se habfa
hecho cargo en 1897, deecfa que habfa practicado la histerectomia
abdominal supra-vaginal, ya 88 veces, con una mortalidad de 13%.
Desde aquellos afios, en que aparecieron entre nosotros estas
primeras publicaciones, hasta nuestros dias, el tratamiento de los
fibromiomas del ttero, ha sido un tema que nunca ha perdido su
actualidad. Numerosfsimas publicaciones y varias tesis de prueba,
las m4s importantes de ellas consignadas en nuestra bibliograffa, son
testigos de ello. Ha sido elegido como una de las relaciones oficiales
en varios congresos. Asf, al Tercer Congreso Argentino de Cirugia
del afio 1931, nuestra Clinica Ginecolégica Universitaria, dirigida
entonces por el profesor Caupolicdn Pardo Correa, envi6 un trabajo
cuyos autores, Juan Wood y Héctor Cruz, hacfan algunas considera-
ciones sobre 334 casos tratados en ella durante 10 afios, entre 1921 y
1931. En el Primer Congreso Chileno y Americano de Cirugfia, auspi-
ciado por la Sociedad de Cirujanos de Hospital, del afio 1939, fué,
nuevamente, uno de los relatos oficiales, y sus relatores, Guillermo
Miinnich y Romeo Cédiz, de Valparafso. El tratamiento radioterdpico
no ha podido entrar a la préctica corriente, entre nosotros, por la gran
escasez de las instalaciones necesarias. La mayorfa de los ginec6logos,
no se muestran tampoco muy partidarios de él, y creen que s6lo tiene

una aplicacién limitada, ya que su éxito parece descansar dnicamente
en la supresién de la funcién ovérica.

Debemos mencionar, finalmente, en el tratamiento de los miomas
uterinos, un procedimiento operatorio nacido en log Gltimos aifios,
como consecuencia del mejor conocimiento de Ig, fisiologfa. ginecolégica,
especialmente ovérica y de la compleja inter-relacién olandular.
Gran importancia se ha dado, en este sentido, a Ia sinergia funcional
endometrio-ovdrica. y a los trastornos que aparecen cuando un acto
quirtrgico, como la histerectomfa, la interrumpe, g1 suprimir uno de
los 6rganos que intervienen en su produccién. E} Profesor Carlos Cirio
de la escuela argentina, ha descrito un método de exéresis uterina’
con la cual persigue la conservacién del tejido endometrial que man-
tenga la sinergia mencionada. En 1939, comunicé gy procedimiento,
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que llama miometreciomsa, a la Sociedad de Obstetricia y Ginecologfa
Argentina. E.sjte consiste, en su esencia, en la extirpacién de Ia mayor
parte del tejido miometuial, dejando s6lo ung delgada capa externa
subserosa y la poreién de mucoss uterina que se estime necesaria,
respetando asf la sinergia funciona] endometrio-ov4rica. Entre nosotros,
la miometrectomis ha sido practicada y recomendads por Romeo C4diz
Oyarzin y Radl Garrido, quienes tuvieron ocasién de verla practicar
a Cirio, en Buenos Aires, Y, convencidos de sus ventajas y bondades,
encomendaron a Francisco Ugalde, para exponer, en su tesis de
prueba del afio 1944, los resultados obtenidos. Segtin estos ginecélogos
de Valparafso, la miometrectomfa de Cirio, es un procedimiento que

debe conocerse y practicarse en los casos indicados, porque es el tnico

que persigue la conservacién funcional, conveniente en la mujer joven.
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CAPITULO XXIV

CANCER UTERINO

“Quién  sabe st, andando los
tiempos, uno de esos raros Yy miste-
1i080s caprichos de la suerte, a que
se debe mas de un  descubrimiento
maravilloso, conduzca a algin  sabio
al lugar donde la naturaleza, oculta,
lal vez, el remedio de este mal”.

Nicanor Rojas, 1853.

Desde antiguo se sabfa que el pronéstico del edncer uterino, era
siempre el mismo; nada podia esperarse de su evolucién espontdnea,
que determinaba siempre el fin de la enferma. Todos los medios pro-
buestos que hacfan concebir alguna esperanza, hub{au 1'.csu1tado, des-
graciadamente, inttiles. S6lo con la intervencién quirtirgica se lograba,
de vez en cuando, una curacién radical; si bien el ndmero de estos casos
era reducidfsimo y muchos los fracasos que la.acompaﬁaban. Los
primeros ensayos remontan hasta la Edad Media, aunque_entonccs
no se trataba sino de ablaciones parciales del cuelk?. Ta’r’nblén.en' el
siglo pasado, en la era preantiséptica, las “‘curas radl.cal.es , sel hmlﬁx-
ban a los casos en que la lesién estaba claramente hmltuda.u ..cue o
uterino; consistfan en la reseccién.del cuello' y en ca.utgnzauzlr‘l;?,
cuyo modo de practicarlas habfa sido pex-fecC}onado por IUII);.IY‘ 1:’
en Francia. En 1878, Schroeder, en Alen.aama, propuso ul mws i:
amputacion supravaginal del cuello; operacién reglada que luego

generaliz6 en muchos pafses, considerdndose por muchfq t'er?fol’ II)?OI '1
sus partidarios, como Superior a la misma ]llS(‘:erecFOInﬂ s\:)zi)g,;ez 'CQ;I
realidad, durante varios afios hubo acaloradas d‘lsm{'smnes,l A
de las dos intervenciones debfa dérsele la P{'efe'enm“" e et- T
del cincer uterino. Pero hacia fines del siglo, la amputac suj

vaginal fué relegada poco a poco al olvido; durante anos la histereclomia
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total por via vaginal, constituye el tratamiento por excelencia de los. cdnce-
res del 1itero. No era ella una intervencién nueva y aun habfa, 51d9, en
la, primera mitad del siglo pasado, una operacién que se pract.lcaba
con cierta frecuencia. Fué el cirujano alemédn Langenbeck, el primero
que, por indicacién precisa, ejecuté la extirpacién vaginal total (_iel
Gtero por céncer; operacién que repitié por tres veces mds. Varios
operadores imitaron luego su ejemplo: Sauter, de Constanza, en 1822
y Récamier, .en Francia, en 1829, pudieron terminar con éxito una
histerectomsa vaginal. Pero en los afios siguientes, los resultados fueron
desastrosos, en vista de lo cual la intervencién fué condenada con toda
decisién, cayendo totalmente en el olvido, hasta que en 1878, Czerny,
de Heidelberg, publicé su procedimiento de extirpacién vaginal del
utero, inici4ndose con ello una nueva era en las operaciones de cdncer
de este 6rgano. En el mismo afio en que Czerny rehabilitaba el método
de Langenbeck - Sauter - Récamier, Freund iniciaba, también, su
procedimiento de histerectomia abdominal para los cédnceres de la
_matriz, contribuyendo con ello a la marcha de rdpido progreso que en
aquellos afios comenzaba en esta rama de la cirugfa abdominal.

Puede decirse que los dos decenios que siguieron al afio 1878, en
que, casi a un mismo tiempo, Schroeder habfa propuesto su amputacién
supravaginal, Czerny la histerectomia vaginal, y Freund la histerectomia
abdominal, para el tratamiento del céncer uterino, se caracterizaron
por la lucha que quedé entablada formalmente desde un comienzo.
Las tres operaciones indicadas, se vulgarizaron y generalizaron répi-
damente, contando cada una de ellas con sus fervientes partidarios.
Primeramente se aceptaba, que después de dos afios podfa conside-
rarse como curada una enferma operada; poco a poco el plazo tuvo que
alargarse a tres, cuatro, cinco y més afios, y a fines del siglo
va a hablarse de curaciones aparentes y de sy ,
pero, también, habfa quedado establecido,
existia una curacién definitiva;
cdncer uterino, estaba fatalmente
plazo.

Gracias a los progresos alcanzados por la ant
asepsia, y al perfecoionamiento de los métodog
cologfa operatoria iba conquistando répidamente
resultados en la curacién definitiva del c4ncep
segufan siendo menos que mediocres. En nym
muchos pafses, empez6 a prestarse mayor ateng

empezaba
pervivencias prolongadas;
sin lugar a duda, que
que mo toda enferma que padecta de un
condenada a una muerte horrible a corto

isepsia, y luego la
quirtirgicos, la gine-
nuevos triunfos. Los
uterino, sin embargo,
lerosos trabajos y en
16n al modo de su pro-
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pagacié.n. Las publicaciones de Clark, en Fstados Unidos ; Mackenrodt,
“Terthelm, Schuchardt, Koening, en Alemania ¥ Austria; Mauclaire,
Rxcard,.Segc?nd, Legue, en TFrancia, ¥y muchos otros, demostraron
que la invasién ganglionar era frecuente Y precoz, a veces antes de
existir una invasién paramétrica evidente. La consecuencia de esto fué
el abandono de la amputacion supravaginal, que a fines del siglo estaba
relegada cast totalmente al olvido, y la ampliacién de las histerectomias,
vaginal y abdominal.

Czerny habfa iniciado una nueva era en el tratamiento del cdncer
de la matriz, con su extirpacién vaginal. Billroth, Schroeder, Schede,
en Alemania, habfan repetido la operacién, y la publicacién de sus
resultados, contribuy6 poderosamente a generalizar la histerectomfa
vaginal en Europa y Estados Unidos. Poco a poco fueron introdu-
ciéndose modificaciones mds o menos importantes, con el objeto de
ampliar la extirpacién de los parametrios, Schuchardt y Staude,
idearon sus procedimientos para ensanchar las vfas naturales de acceso
al Gtero y la vagina. Con ello se obtuvo una mejorfa notable en los resul-
tados definitivos, pero también la via abdominal iba perfecciondindose
rdpidamente. FEl antiguo método de Freund, sufrfa modificaciones
cada vez més radicales, con el objeto de evitar las causas de recidivas.
Entre los primeros que aconsejaron a priori la extirpacién gangllionar
y linf4tica, en el tratamiento del cdncer del ttero, d(?bemos mencionar
al cirujano americano Clark. Wertheim, tiene el mém.to de. haber m{ro.-
ducido un procedimiento tipico, que correspond.e alas exigencias que, tfzon—
camente, pueden pedirse a una operacion radical de extirpacién del vitero
carcinomatoso. Desde 1898, Wertheim principi6 a operar por su pro-
cedimiento, tratando siempre de obtener una ablaci6n tgn e{{tensa
como posible del tejido de los parametrios y del aparato linfdtico de
la cavidad-pelviana y alrededor de los grandes’vasos sangufne(?s que la
atraviesan. El valor de esta histerectomfa ampliada, fué muy discutida,

por tratarse de una intervencién larga, dlffCll,' en un principio .de
segiin muchos, clfnicamente ilusoria, en el sentido

alta, mortalidad y, de la cual

- e : idi la, operacién,
de la imposibilidad de evitar las recidivas. Pero _
Wertheizi se habfa hecho el mds celoso campe6n, permitfa abo'rd,:%r
casos que por via vaginal se hacfan diffciles, atin con las grandes inci-

i i fermas que en
; Wertheim empezaba a operar en
N chazadas como inoperables. A pesar

todas las demds clfnicas eran re . les. 2
de las mds severas objeciones, los resultados obtenidos eran, sin lu.ga,r
a duda, superiores a todo lo que hasta entonces habfa sido posible
2
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obtener por via vaginal. Més adelante, el procedimiento de Wgrtheim,
fué objeto atin de una mayor extensién, en cuanto a la ext1.rpaci6n
radical del tejido celular pelviano y de todos los grupos ganglionares.
Tstas modificaciones introducidas por Mackenrodt y Amann, permi-
tieron asegurar definitivamente la superioridad de la via abdominal
sobre la vaginal. Posteriormente, ya en plena época de la Roentgen
y radiumterapia, Latzko y Schiffmann, de Viena, idearon un proce-
dimiento que aun va mds alld y que permite realizar el vaciamiento
total de la pelvis en medida tal, que dificilmente pueda concebirse
algo m4s radical. En Francia, fueron los iniciadores de esta nueva
histerectomia abdominal, preconizada por Wertheim: Ricard, Faure
-y Delagenier; en Estados Unidos, entre otros, Howard Kelly, el céle-
bre ginecélogo del John Hopkins Hospital de Baltimore.

Con todo, a fines del siglo pasado y principios del actual, la histe-
reclomia vaginal constituia, ain, el tratamiento por excelencia de los
cdnceres del vitero, y contaba mds sufragios en su favor que la histerectomia

abdominal. Esto, como lo veremos luego, sucedia también entre
nosotros.

La primera mencién que se hace en nuestra literatura, sobre el
cdncer del dtero, data de casi 100 afios atrds. Nicanor Rojas,
posteriormente sucesor de Alfonso Thévenot, en la cdtedra de Clinica
Quirtrgica, en 1853 presenta a la Facultad de Medicina, su memoria
de licenciado: “Afecciones cancerosas y carcinom iter
Chile”’, que merecié el honor de la publ};caci(’)n en ;l(fso Sjrsm?:sl c;:iell:i,srf:;
afio. La memoria revela que ya en aquellos afios el ¢4
por su frecuencia y la ineficacia de todos los remedios que se usaban
en su cura.ci(’)r;, un églmve p}:oblema, de nuestra patologia nacional.
Précticamente, los médicos abandonaban la enferm s st mi
y daban sélo algunos remedios paliativos, para ali\e/(ii;rd lgs Scllofgizfsni;
las incomodidades de la enferma.

o El autor recomienda, el siguiente
método higiénico que debe observar la enferma:

ncer uterino era,

“Tranquilidad espiritual, poco ejercicio corporal, alimentacién
animal sin mezclarle excitantes de ninguna clase, abstinencia del
coito, de cuando en cuando aplicar sanguijuelas 5 1gg partes inme-
diatas al 6rgano afectado, para poder evitay que pudieran eonducirlo
més pronto a su desorganizacién, mantener libye el vientre, evitando
siempre la irritacién del estémago, y por Ultimo, tambié’n o fnuy
Gtil abrir una fuente en una pierna’.
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Los ﬁnl_cos medios de curacién con los cuales algunas veces se
habfa_obtenido buen éxito, eran I cauterizacién y la excisién del
cuello. El autor menciona, también, la extirpacién vaginal del ttero, que
habfa sido practicada por algunos cirujanos en Europa, “pero el resul-
* tado no ha sido ni siquiera mediocre, pues de veinte mujeres opera-
“ das, tres solamente han sobrevivido a la operacién, para morir un
‘““ afio después; no puede, por lo tanto, broponerse esta operacién,
“ como medio de curacién para esta enfermedad”.

“Doloroso es reconocer, -—dice, finalmente, Nicanor Rojas— que
“ jamds se ha conseguido un resultado medianamente consolador,
“y que hasta ahora la ciencia, haciendo sin embargo esfuerzos cons-
‘“ tantes por extirparlo, lo declare incurable, y se contente con poder
‘“ precaverlo. Quién sabe si andando los tiempos, uno de esos raros, y
“ misteriosos caprichos de la suerte, a que se debe mds de un descu-
“ brimiento maravilloso, conduzea a algtin sabio al lugar donde la

‘ naturaleza oculta, tal vez, el remedio de este mal”.

La evolucién del tratamiento quirdrgico del cdncer uterino, en
Chile, en los tltimos decenios del siglo pasado, fué, naturalmente, la
misma de la de los pafses mds adelantados que el nuestro. Primera-
mente se emple6 la cauterizacién, pero se conocié pronto que ésta
producfa solamente un efecto paliativo, ordinariamente muy  pasa-
jero. La amputacién del cuello, con ayuda dejl bisturf, la tijera y el
asa galvanocdustica, de ordinario no era aplicable, por lo.’avanza‘do
de la afeccién, y daba resultados muy pobres. La amputz}cxon supra-
vaginal, introducida por Schroeder, era ya un paso‘hacm ad?lan?e,
¥ a los pocos afios fué usada, también, por nuestros gmecélc;g't.)j, pzlo,
en 1899, estaba ya, segiin Marcial Gonzz’llez,.relegada al o-w O,‘ ‘as
primeras histerectomias por cdncer de la matrzz_, entre notsot)%}, fL{eilon
_ejecutadas, como lo hemos mencionado, por via v’agmal. Rct)lbflzl to ; (;glg; ke,
(ginec6logo alemédn, que habfa ;)btegldg Slistglgmgeerlla c{l:t :c,lr: s gh,le)j

ue fué el primer profesor titular, desde ; s oo
(?ologia de xlljuestra pFacultad), Victor Koerner, profe§011: :‘\tlilzlch;m:;
de ginecologfa, y Marcial Gonzélez,' eran los espegm is a? i escu};h
prestigio en aquellos aﬁos,dingluencmi(()isgs s:&o;’leb ;;) :1; {lmginec()logf;

lemana, que habfa sefialado los gra I : i
;rincipaim%nte en lo tocante al gﬁ.ncter u;.eérmoe-nfl 1512?12 ;116; q}cl(?dlzilvgsfo

i i habfa nacido, también, ania,
EZ%gmézczzfiZ?;n?;vorable acogida en el seno de la escuela alemana;
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por lo dem4s, el mismo Freund la consideraba sumamente grave, por
su alta mortalidad, y crefa que sus indicaciones eran muy restringidas.
Este era, también, el criterio que reinaba entre nosotros.

Al Primer Congreso Médico Chileno del afio 1893, Moisés Amaral,
ayudante de la Clinica Ginecolégica del Hospital de San Borja, pre-
senta un extenso trabajo sobre el cdncer del dtero y su tratamiento
por la histerectomfa vaginal. En él describe los cuatro primeros casos,
operados por Roberto Moericke, profesor de aquella Clinica. EI primero
de ellos, primero operado en Chile, fué intervenido el 7 de Noviembre
de 1887, y se le practic6 una histerectomia vaginal segin el proce-
dimiento Czerny-Schroeder. Se trataba de una mujer de 40 afios, de
mala constitucién, que presentaba un cdncer limitado al cuello uterino.
La operacién duré 50 minutos, y se ejecutd estando la enferma bajo
cloroformo. Después de la intervencién, qued6 en estado de colapso,
“ que pudo combatirse con infusién de café, inyecciones subcutdneas
‘“ de éter, lavativas de coflac y fricciones en la piel”. Salié de alta, en
buenas condiciones, al mes después de la intervencién. En 1893, es de-
cir, 5 a 6 afios después, la enferma vivia aparentemente sin presentar
recidiva. Las tres enfermas restantes fueron operadas, en la misma
forma, en 1888 y 1889. Sélo una de ellas fallecié.

Victor Koerner, sucesor de Moericke, en la citedra de ginecologfa,
publica en nuestra Revista Médica de los afios 1888/89, el resultado
de sus primeros tres casos de histerectomfas vaginales por céncer.
Todavfa los ginecélogos no estaban bien de acuerdo sobre la utilidad,
éxito y justificacién de la intervencién. Muchos aseguraban, atn, que los
resultados de la extirpacién total, con respecto a lag recidivas ,no eran
mejores que en las operaciones parciales. En 1892, Vfctor’ Koerner
vuelve a exponer su experiencia, que era ya bastante m4s extensa y
abarcaba 14 enfermas, en que habfa ejecutado la histerectomfa vaginal
con s6lo tres muertes. Refiriéndose a las operadas en 1888 dice :
las tres, cuatro afios después de Ia intervencién, : 4
de buena salud. “Juzgando imparcialmente estos resultados, —escribe
*¢ Koerner— debemos confesar que ellos son nj muy Satisfa’ctorios i

“ tampoco desconsoladores, sino muy al contrario, susceptibles de
“ gran mejorfa”.

que
segufan gozando

Diez afios después, en 1899, Marcial Gonzélez, a
de la Clinica Ginecol6gica, por ausencia de Victor
un extenso artfculo en la Revista Médica,
nales por tumores malignos en el dtero.

cargo entonces
Koerner, publica
sobre histerectomfag vagi-
La amputacién del cuello,
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recomendada en un tiempo por Schroeder
relegarse al olvido. La histerectomia total vaginal, constituia el trata-
miento por f.vcelencia. de los cdnceres del witero. El ntmero de Sus opera-
das, ascendia a 22, con un solo fallecimiento al 7.o dia. por peritonitis
purulenta. Todavia, en 1901, Victor Koemer se muestra partidario
de la histerectomfa vaginal, que entre 1898 y 1900 se habia ejecutado
35 \r'oe-.e;:_, y el cdncer continuaba siendo la indicacién principal de esta
operacion. Pero ya a partir de esta época, se nota, a través de la literatura
europea y también la nuestra, una {endencia muy marcada de preferencia
hacia las anlervenciones abdominales. Cuando se vieron multiplicar
las recidivas tempranas y tardfas, con una mejor observacién de las
operadas por cdncer uterino, la histerectomfa vaginal simple empez6,
poco a poco, a perder terreno frente a las operaciones abdominales,
el Wertheim y sus modificaciones. Podian con ellas operarse muchas
enfermas que eran inoperables por via vaginal, y las estadisticas empe-
zaban a hablar muy claramente en favor de ellas, en cuanto se referfa
a las recidivas inmediatas. Fl poco ntimero de afios en que ellas se
practicaban, no permitia todavia divisar los resultados en cuanto a la
curahilidad definitiva. En 1004, Victor Koerner se refiere, por primera
vez entre nosotros, a la operacién de Wertheim, que habia sido practi-
cads siete veces, en el curso de 1903, en la Cliniea Ginecolégica a su
eargo. Segin esta publicacion, la listerectomia abdominal por cdncer
uterino, segin la técnica que pocos amos amics habia dado a coil-’ocei:
Wertheim, jué praciicada por primera vez €a C/n]‘[/. por el ei‘q/es.n,v !f L("[O/
Koerner, ¢l 12 de Mayo de 1903. La enferma se 11:1‘."1]511?{1 Ij;ul()glﬂ Larra-
zdval, tenia 38 afios de edad ¥ presentaba un cincer limitado al cuello
de la matriz. Murié al dia swgh.el.‘f f] De lss sois onformas Testantes,
sintomas de infeccién o de peritonitis. De Ias SOI5 WA=

irecta de la

¥ su escuela, tendfa ya a

e la intervencin, sin presentar

fallecieron dos, 2 consecuencia @
fué, por lo tanto, alta.

7 mo oxagerado
A pesar de que en los afos 3 o 5
yeer gue la histerectomia
P n eomo tratamiento racis
lefensores de otros procedimientos BHUDIEEEE = =
Wertheim. eran ¢3ca V&2
jones deiin
T < las ret
publicaciones nacionales posteriores 2 Lges e S
nar entre cllus, Jn magnifice memoria de Driues o
Romey Chdiz Oynyain, ginecologo de

N E‘
)

)
a

&y —~
] Wtero, avin 1os

ar. que 1oy resal-

<l

2RJOTAY, Y QU con
fetigs.von.Jo oppracioiC6 Nwnerosas son ias

ninguno se obtenfan tantas curac b

Valparafso, que posa W
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experiencia personal con la histerectomia abdominal total, 'seg{%n la
técnica de Wertheim, y que atn hoy dfa sigue siendo partidario de
ella, en los casos incipientes de los cdnceres cérvico-uterinos, como lo
demuestran sus tltimas publicaciones al respecto.

Cuando todo parecfa indicar que nada podrfa detener la marcha
triunfal de la operacién de Wertheim, he aqui que repentinamente
aparece un serio rival: la rddium y la Roentgenterapia. Ambas habian
fracasado por completo, en un principio, en el tratamiento del cdncer
del ttero; pero con un mejor conocimiento de su accién biol6gica y el
mejoramiento de la técnica de sus aplicaciones, los resultados fueron
también mejorando, afio tras afio, hasta llevar al convencimiento del
a mayorfa de los cirujanos y ginectlogos, la conveniencia de prefe-
rirlas a las intervenciones quirdrgicas, que tan largo camino habian
recorrido en su perfeccionamiento, para ser relegadas casi repentina-
mente 3 un segundo plano. Durante afios hubo acaloradas discusiones
entre cirujanos y radiumterapeutas, y aunque no se ha dicho todavia
la Gltima palabra al respecto, todo indica ya que el triunfo definitivo
sard de la terapéutica por las radiaciones.

En 1895, Roentgen daba a conocer el descubrimiento de los rayos

que llevan su nombre, y a los pocos afios se iniciaban ya los primeros
ensayos terapéuticos con ellos.

En 1898, los esposos Curie descubren el rddium, cuya aplicacién
clinica empieza a generalizarse en la primera década de nuestro siglo.
Fué ‘Doederlein, en 1903, el primero en tratar con rddium un céncer
uterino inoperable. Diez afios después, los resultados de la curietera-
pia eran ya tan buenos, que el mismo Wertheim, impresionado por
2llo, expresaba en un congreso alemdn lo siguiente: “Deho aceptar
* como un trdgico destino que el trabajo de mi vida, la operacién

radical del ttero Canceroso, que he llevado a la perfeccién técnica
a costa de grandes esfuerzos y pérdidas dolorosas, haya sido supe-
*rada y hecha innecesaria”. Pero estas palabras de Wertheim
‘weron pronunciadas, a pesar de la verdad que encierran, sélo a conse:
:uencia de un deslumbramiento momenténeo, porque durante muchos
ifios mds, la operacién de Wertheim sigue pr
wrdientes partidarios.

En Chile, por la falta de aparatos adecuados para
rrofundas, -la aplicacién terapéutica de los Rayos Roent
6lo en 1920, afio en que se fundaba el Instituto Médico-Técnico
sanitus, con una magnifica instalacidn de Rayos Roentgen. En la misma

¢

‘

acticindose y tuvo sus

radiaciones
gen; empieza
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Y

- época, un distinguido radiélogo, Adolfo Kaplan, ponia a disposicién

de los epfgrmos, en la capital, otra excelente instalacién: En 1924,
dos Hospitales, el San” Agustin de Valparaiso y el San Vicente de Paul

. de Santiago, fueron dotados con un aparato de radioterapia profinda.

B

Las primeras aplicaciones del rddium en el cdncer, fueron liéchas,
en 1923, en la clinica de Ginecologfa del Profesor Pardo Correa. Las
primeras publicaciones nacionales que se refieren 2l tratamiento - del
cdncer uterino; por medio de los rayos, son, sin embargo, muy “ante-
riores. La primera de ellas corresponde a una conferencia dada ‘en la
-Sociedad Médica, en 1913, por el Profesor de Ginecologfa, Guillermo

~:Anhwandter. Recién se ~habfan dado a conocer los primeros éxitos

obtenidos en Europa y Estados Unidos, y habfa razén de hceptar el
nuevo tratamiento, llenos de esperanzas y optimismo, ya que la§ inter-
venciones quirdrgicas no habfan alcanzado- todavia toda su perfeccidn
téenica, y los casos inoperables constitufan la gran mayorfa. Pero las

“hellas esperanzas concebidas al principio, no se realizaron, y todavia,

‘en 1925, un ginecglogo de la talla de Bumm, declaraba que la rédium
y radioterapia daba buenos servicios a tftulo de auxiliar de la -cirugfa,
pero que el tratamiento que proporcionaba los mejores 1'e§111§;1dos.
incuestionablemiente, era la operacion. Debido al adelanto en el cono-
_cimiento de la radio-fisica y la radio-biologia, y la experiencia ‘adqui-
- rida, el tratamiento del cdncer uterino, por las radiaciones, se a.c’eronba
cada vez mds al perfeccionamiento, hasta obtener la curacion de
cdnceres cérvico-uterinos, en proporeién considerable, atin ‘en un esta-
do- avanzado de ellos. » : ’
Entre nosotros, el tralamiento del cdncer ulcr.ztno por el rddium, fué
iniciado, en Noviembre de 1928, por Ricardo Giinther, ayu.drmlc de 1Ia
Clinica Ginecolbgica del Profesor Pardo ‘(J‘or-rca. El .radmm 1'1si1§to
habia sido puesto a disposicién de esifa Clinica, por Erlc'h Heetg:z\wi (dé
jefe de Radiologfa del Instituto Sanitas, que posela un&tcl?ln‘liﬁ?i; o
este elemento, con el cual no contaba f;odavfa nfngun. es .a e(; i
“oficial. Al afio. siguiente, cn 1924, Rlca}'do Giinther presen ai]o,b:
Sociedad de Cirugfa, en un extenso traba;o,.el resultado que st‘a a fa
de céncer utermo tratados por el rddium.

i 0s primeros casos ; ; 1%
obtenido en los 1 o na serie de tesis sobre céncer tratado

fios sizuientes, aparecen u ' :
S o o Tduardo de Ramén, para optar al titulo

con rédium, entre ellas la de : ! ;
de Profeso’r extraordinario de Ginecologfa, (192?). Tin nue}itm
bibliograffa, damos la némina de las demés memorias de lpué;e as,
cuyo gx;é,liq,is demuestra el gran interés que, a partir de aquella época,
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siempre ha existido por el estudio del cdncer uterino.y su tratamiento

por las radiaciones. : < ;

En 1930, se inauguré .oficialmente el “Instituto Nacional del
Rédium”, cuyo primer director fué Caupolicdn Pardo Correa. Desde
1933 hasta hoy dfa, el Instituto ha sido dirigido por Leonardo Guzmén
Cortés, quien, en sus numerosas y magnificas conferencias y publica-
ciones cientificas, ha contribuido mds que nadie, entre nosotros, a
fomentar en forma decidida la lucha contra el cdncer, en gran escala.
Las estadisticas del Instituto Nacional del R4dium, han demostrado,
en los dltimos afios, un notable progreso en el tratamiento del cdncer
uterino, por medio de las radiaciones; ha aumentado considerable-
mente el porcentaje de curaciones definitivas, y se obtiene supervi-
vencia de afios en enfermas inoperables, a las que ningln otro trata-
miento habrfa librado de la muerte a breve plazo. Las multiples contro-
versias de que habia sido objeto el tratamiento del cdncer uterino, en anos
antertores, han perdido con esto su razém de ser. Predomina ahora la
idea, que sélo en- el céncer del cuerpo debe preferirse la cirugfa; en el
céncer cérvico-uterino, en todos. sus. grados, en. cambio, es siempre
la terapéutica de- las: radiaciones la. que: debe: instituirse. Nos llevarfa

demasiado lejos, exponer los resultados que. se han obtenido en

Chile, con la rddium y Roentgenterapia en la afeccién que: nos ocupa,
resultados cada vez. mejores, pero que no corresponden. todavia a los
de muchas clinicas europeas y de Estados Unidos, debido, principal-
mente, a que un. alto porcentaje de nuestras enfermas sigue: llegando

turde a manos del cirujano, cuando se trata de una afeccién avanzada,
contra la cual todo tratamiento es ya impotente.
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