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PROLOGO

Hace exactamente nueve aiios el cuerpo médico del pats
Jué gratamente sorprendido por la aparicién de un libro del Pro-

fesor Adolfo Reccius: HISTORIA Y DESARROLLO DE LA

CIRUGIA ABDOMINAL EN CHILE, sintesis magnifica,

- userita con maravillosa claridad y amenidad sobre el progreso

logrado paso a paso por la cirugia del abdomen y sus aplicacio-
nes en el pats. En una revisidn sistemdtica de todos sus grandes
problemas realizé un andlisis critico de sus Sundamentos, and-
lisis del cual no era posible prescindir, pues justamente en él se
asientan las posibilidades de desenvolvimiento y de aplicacion
de cualquiera de las ciencias y mos lrazé con mano maesira un
cuadro de todos los hechos histéricos que senialaron la implan-
tacion en Chile de las técnicas de la cirugia abdominal y de
las adquisiciones en el campo de la medicina que hicieron posible
el nivel que alcanzaron. ;

Por -mucho que se haya avanzado entre nosotros en el perfec-
cionamiento de los estudios de medicina, ain el mds despreve-
nido advierte que hay una arista del problema cuya irascendencia
han desestimado los encargados de formar médicos.

Littré, el mds erudito y conocido de los comenladores de
Hipdbcrates, expresaba con sobrada razén hace ya mds de un siglo
“ gue la ciencia de la medicina si no quiere ser rebajada al sim-
“ ple rango de un oficio, debe ocuparse de su historia y cuidar
““ de los viejos monumentos que los pasados tiempos nos legaron.
“ Spquir el desarrllo del espiritu en el tiempo es el papel del
“ historiador’,



Il Profesor Reccius con un dominio metddico perfecto, con
una facultad expositiva que da brillo e interés a la accidn, con
una imparcialidad y veracidad admirables, nos brinda un nuevo
y hermoso trabajo histérico destinado a llamar poderosamente
la atencion en todos los circulos médicos y a prestar un servicio
inapreciable a los clinicos y cirujanos jovenes: HISTORIA Y
DESARROLLO DE LA CIRUGIA TORACICA EN CHILE.

La insospechada importancia que adquirié a comienzos de
este siglo la cirugia del idrax, especialmente del pulmén y el
impresionante desenvolvimiento en los ultimos afios de la cirugia
cardiaca y del eséfago, merced a los adelantos en ¢l campo de la
anedtesiologia, de un mejor conocimienlo de la- fisiopatclogia
respiratoria y de las adquisicicnes de la tecnologia, han trans-
currido bajo nuestra vista, en circunstancias que los avances en
otras ramas de la medicina han tomado a veces siglos antes de

cristalizarse en postbilidades y realidades. Todo este cuadro en

‘que I.as elapas se han sucedido con celeridad casi vertiginosa,
adquiere en las pdginas de Reccius una gran perspectiva, pucs
10_110 l estudio estd elaborado con imparcialidad, con pondera-
cion intelectual y con evidenle criterio de fidelidad al espirilu
de los testimonios y de los documentos.

.'I'odo aquel ‘que ha pretendido - iniciarse en la historia de
la c.zrugia tordcica en Chile ha carecido hasta hoy de una fuente
(’I(t informaciones adecuada por no existir ningin trabajo de esla
tndole consagrado a nuestro pais. Han sido nc;cesarz'os la vocacion
-d(‘l I’r_ofesor Reccius por los estudics histéricos, su capacia’ad
('0’m'o investigador, ¢l conocimiento concienzudo de las cuestioncs
ba.\-lf‘us de la cirugia del térax y su dilatada experiencia como
('Ifnl_co y ('4.mw cirujano, el conjunto de tcdas estas raras exce-
lencias espirituales unido a claridad en el método y al manejo
de un lenguaje didfano, depurado, vivaz y atrayente para pro-
ll.orczonarno.? una obra deleitosa en la cual todos los médicos
dienen no sélo una fuente de¢ acabado conocimiento del desarrollo

‘de la especialidad en Chile, sino también de elevada inspiracion ¥

para_acometer lrabajos de andloga importancia

2l Profes S COLUS ¥
.,,LI.I rofesor Reccius al trazar el panoraia. del tratamient?
quirirgico de las enfermedades de mayor imporlancia que liencn

su asienlo en la cavidad lordcica, desde los primeros esfuerzos

- realizados en ¢l extranjero hasta Uegar a sus aplicaciones 3y avan-
ces en Chile, se ha mantenido dentro de una objetividad digna
del mayor encomio, ajena a los entusiasmos desbordanles o a los
pesimismos negalivos que frustran todo afdn de progreso. Su
nueva obra por ser fundamentalmente la hisloria de una ramda
de la cirugla, escrita por un gran clinico y por un gran cirujano,
¢s, sin lugar a dudas, molivo de consecuencias directamente apli-
cables a la clinica y de una excepcional utilidad prdctica para
todos los médicos y cirujanos y como verdadera historia de la
medicina, depositaria de los aconlecimientos, testigo fiel de la
verdad, manantial de prudencia y buen consejo y regla cierla
de conducla.

Igual que en la historia del Desarrollo de la Cirugia Abdo-
minal en Chile, las vacilaciones, los esfuerzos, los fracasos y los
éxitos de nueslros cirujanos en una disciplina hasta no hace
muchos aiios poco conocida entre nosolros, mejor dicho escasa-
menle desarrollada en el pats, constituyen una leccion fecunda
en enseianzas para las nuevas generaciones. Ella demuestra
al profesional que vive su intensa y agobiadora tarea complela-
mente desinteresado de todo lo que se relaciona con la historia
de su quehacer diario, que sin ésta no es posible una sana critica
y no s¢ queda a cublerlo de que los mds grandes errores se asienten
Sfirmemente, postergando por décadas y atin por giglos el progreso
de la medicina.

Todo ¢l desenvolvimienlo de la cirugia tordcica en Chile
estd expuesto con singular maestria como coronamienlo de los
diversos y variados capitulos en que se desarrolla la obra del
Profesor Reccius, desde la época en que la cirugia pulmonar
va apenas un poco mds alld de sus ensayos de colapsolerapia
hasta que después de la venida a Chile del Profesor QOverholt,
en Abril de 1947, adquiere volumen la moderna cirugta resectiva
intratordcica y cuando, a continuacién de los viajes de numero-
sos médicos chilenos a Estados Unidos, Alemania, Suecia ¥y
Francia, aparece el desarrollo de las medernas lécnicas opera-

torias sobre el corazén, los vasos y el esdfago.



El progreso de lu clrugia tlordceica en Chile queda vinculada
a esforzados cirujaios gencrales que tamnbién sinlieron predi-
leccion per las inlervenciones en la cavidad lordcica y a riesgo
de olvidar involuntariamente wmuchos nombres mno podriamos
dejar de recerdar a leevedo, Allamand, Alonso Vial, Amesti,
Beckdorf, Escobar, Pachcce, Ganlz, Gonzdlez Ginouves, Jacger,
Johow, Meclo, Miinnich, Recclus, Salvestrini, Tornwall y
Uribe.

El completo panorama de sus esfuerzos realizados con in-
teligencia, sagacidad, sacrificio y a veces incomprension, queda
tan clara y agradablemente dibujado en la obra de Reccius que
asegura continwidad y direccion a nuestros conocimientos sobre
la cirugia del téraz, tanlo mds cuanto que esld compuesto ccmo
queria Maranion: la historia no sélo se hace con datos aislados
sino también con interpretacion.

Nada ha sido tan grato para mi como acceder a la peticion
del Profesor Reccius de decir cstas palabras preliminares sobre
una obra que Dios quiera tenga muchos imzitadores en la técnica
expositiva, en la imparcialidad con que la verdad permanece
enhiesta, y en las ensefianzas que recibirdn los médicos para
no sufrir desalientos ante muchos fracasos y oblener el logro de
legitimas aspiraciones.

ENRIQUE LAVAL M.

Santiago, 3 de Julio de 1957.

INTRODUCCION

“La historia de una ciencia,
es la ciencia misma presentada
histéricamente en el conjunto de
las vicisiludes que ha experimen-
tado desde los primeros rudi-
menlos que constituyeron sw ori-
gen, haswa el punto de desarrollo
gue forma su estado actual,
objeto del dogma que bajo su
nombre ensenia’.

Wenceslao Diaz, 1863.

L]

Numerosas son ya, las publicaciones nacionales que han
contribuido al mejor conocimiento de la historia de nuestra
medicina. Muchas de ellas han significado un esfuerzo consi-
derable, que, por su alto valor cientifico e histérico, honran
a sus autores. Nos hemos referido a casi todas ellas, en nuestra
Historia y Desarrollo de la Cirugia Abdominal en Chile. Repe-
timos aqui, en parte textualmente, lo que escribiamos entonces
en nuestra introduccién. Por el &traordinario auge de apasio-
nante actualidad que ha tomado la cirugia tordcica, y en la
que ya se anticipan nuevos avances, debe considerarse como
una de las grandes adquisiciones de la Cirugia de nuestro
tiempo. Creemos, por lo tanto, con pleno conocimiento de todos
sus defectos, que la publicacién de nuestra exposicion estd nueva-
mente justificada. No existe todavia en Chile una labor sufi-
cientemente importante, para preseindir de la de otros pafses



mis adelantados que el nuestro. sto vale también para Ia
cirugia; no nos hemos limitado, por esta razén, nada mds que

a

demostrar la evolucién que ha tenido la cirugia tordcica,

entre nosotros, y la hemos relacionado igualmente, para su
mejor comprension, en los distintos capitulos, ampliamente,
con la de los paises curopeos y de ISstados Unidos, cuna de
la mayoria de los procedimientos quirdrgicos modernos.

““

Nuestra medicina y cirugia, no pueden tacharse de exclu-

sivismo de escuela. Como ya en 1889 Adolfo Murillo lo dijo:

usufructuaria de la incesante y prolifica labor que caracteriza
a los principales centros cientificos europeos y americanos,
la Escuela de Medicina chilena es esencialmente ecléetica,
no estd abanderizada, porque, a semejanza de las abejas
que liban la miel en millares de flores para trabajar su panal,
asf vamos haciendo con las distintas escuelas, para amasar
nuestros conocimientos”. La primera influencia que tuvo,

fué, sobre todo, inglesa: Nataniel Cox, primer cirujano laico
del Hospital de San Juan de Dios; Guillermo Blest, primer
profesor de patologia y clinica médica, ademds uno de los
fundadores de nuestra Iscuela de Medicina, son las figuras
mé§ sobresalientes y de mayor prestigio e influencia, en nuestra
nacxe’ntc medicina, en la primera mitad del siglo pasado.
Habian aportado, naturalmente, de preferencia, los adelantos
Yy las novedades de la escuela inglesa. Sin embargo, con la
llegada a Chile de Lorenzo Sazié, en 1834, y posteriormente
l:ﬁz—‘:: ?3:1? 111332‘5:1'05 fl:unc?scs, .-\I'fons() Marfa Thévenot, Fran-

gue y Jorge Petit, nuestra Escuela pas6 a ser

evidentemente francesa
décadas. Pero ya
recimiento de
n}e(.iicina, como todas las démg
rdpida y enorme difusién. De!
entre las nac
Io que hasta entonces habf
hombres y cirujanos
tados eran
Hasta nue

su independenci

sa; carfieter que conservé durante algunas
a fines de la pasada centuria, con el desapa-
las grandes difieultades de comunicacién, la
S ciencias, experimenta una
) saparecen también las fronteras
lones, en el campo de la cirugfa, que deja de ser
1bia sido, el patrimonio de unos pocos
eminentes, que en los paises mds adelan-
representantes de sus respectivas escuelas.
stros dfas, la medicina chilena ha sabido conservar
&y superioridad sobre otras escuelas, por na

los

tener predileccién por ninguna de las europeas o americanas,
aceptando siempre los descubrimientos y adelantos que ha
creido buenos, cualquiera que haya sido su fuente. Hoy dfa,
el prestigio de nuestra cirugia estd ampliamente consolidado.
El arte quirtrgico ha adquirido un creciente desarrollo a lo
largo de todo nuestro territorio, gracias a la labor de cirujanos
inteligentes y perseverantes. En nuestros centros quirtrgicos
de mayor importancia, se ejecutan, ahora, todas las inter-
venciones abdominales y tordcicas, algunas de las cuales, no
hace mucho, s6lo se efectuaban en las clinicas de los pafses
mds avanzados. Podemos hablar ya, con justisima razén, de
una verdadera experiencia quirtrgica nacional.

Para facilitar la lectura del texto, hemos suprimido, en
lo posible, las citas bibliogrificas extranjeras, como también
toda clase de notas; en cambio, hemos prestado gran impor-
tancia, dado el cardcter de nuestra exposicién, a la bibliografia
nactonal. Al final de cada capitulo encontrard el lector, una
némina, mds o menos completa, de las principales publica-
ciones chilenas, casi todas ellas leidas o consultadas personal-
mente por el autor. No se nos escapa que, indiscutiblemente,
habré omisiones y olvidos en nuestras citas bibliograficas;
pero ellas han sido involuntarias y debidas a que hemos tenido
que limitarnos, en nuestra resefia, casi exclusivamente al estu-
dio 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 exposicion.
Tiguran en ¢l, nombres de médicos jovenes y aln estudiantes;
cuyas tesis de licenciatura hemos tenido que mencionar en
el texto, en cambio faltan, seguramente, muchos nombres de
cirujanos distinguidos, que han contribuido al progreso de
la cirugia tordcica entre nosotros, pero que no hemos podido
mencionar, porque no han publicado sus experiencias y obser-
vaciones. Habria sido nuestro deseo, naturalmente, poderlos
mencionar a todos. Pedimos excusas por nuestros errores u omi-
siones, enteramenle ajenos a nuestra voluntad.

Hemos dividido nuestra exposicién en seis partes. Hacemos
en la primera, una breve resefia histérica sobre la anestesia



en cirugio lordcica, ¢l mids valioso aporte que ha recibido la
especialidad, ¥y sin el cual sen inconcebibles los rdpidos e
insospechados avances de los altimos afos. Era el neumotérax
quirdrgico, el que mantenia a Ia cirugia tordcica en tan
evidente retraso. Operaban los cirujancs en la jaula tordcica,
con un grado de precauciéon rayano en timidez. Vencido este
obstdculo, pudieron atreverse a realizar intervenciones ante-
riormente vedadas, empezando asi a salvar vidas, que antes
estaban irremisiblemente perdidas.
Estudiamos en la segunda parte, el
miento de la cirugia pulmonar,

enorme  desenvolvi-

y ‘ sus tanteos y vacilaciones,
las intervenciones, que hasta hace muy pocos afios, eran consi-

deradas como totalmente improcedentes por el grave riesgo
que encerraban. '
Exponemos en la tercera, en dos capitulos, la historia
de la tuberculosis pulmonar, la pavorosa peste blanca, que
tantos estragos habfa infligido en las filas de la Humanidad;
el desenvolvimiento histérico-cronolégico de las operaciones

quirargicas en la tuberculosis pulmonar, y la importancia
que les ha correspondido.

En la cuarta parte, estudiamos la cirugta del corazon,
seﬁ:}lan.do los esfuerzos felices y los escollos pero cuyo extra-
ur'dmano auge en los dltimos afios, ha perm’itido que el trata-
mmnto. de muchas afecciones cardiacas, tanto adquiridas como
v‘(.mg(emtas, haya entrado de lleno al dominio d= la cirugia
Sin lucha, no puede haber desarrollo. % ‘
s()brf{liciri}l'(l)b:,» efll la ’qumta parte, una breve resena hist6rica
S l‘ ts, tal vez uno de los mds espantosos y desoladores
lmzud(,(: :s ({:1:1‘1((-‘% quo‘mrtumrau a nuestro pueblo en los siglos
(]llil‘l’ll’gi’('(; d(; lucu:l% .l-a evolucién que tuvo el tratamiento

S aneurismas, tan frecuentes y de contornos

a4 veces tan gigante

*S€0S, que haecf edi %
T ’ cia
aneurismética’’. 7 n pensar en una ‘‘didtesis

En la sexta parte estudiamos
del. Eratamiento de algunas de las’
quirurgicas del esdfago;
que ha demostrado que
tico tan sombrio por su

finalmente, la evoluci6n
< méis frecuentes afecciones
también de apasionante actualidad y
el‘ clncer de este 6rgano, de pron6s-
mmaccesibilidad desesperante para el

cirujano, es hoy dia clinicamente curable. “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 hemos pretendido abarcar en nuestra exposicién, toda
la patologia quirtrgica del térax, forzosamente existirdn
grandes lagunas; nos limitamos a estudiar nada més.que el
desenvolvimiento histérico del concepto y tratamiento de las
afecciones de mayor importancia de la cirugia tordcica. No
nos referimos en nada a los procesos supurados de la pleura,
a las afecciones quirtdrgicas de la pared tordcica, a las infeccio-
nes y tumores de la glindula mamaria y otras que no requieren
la abertura de la pleura y que tuvieron un desarrollo simul-
tdneo y paralelo al de la cirugia de otras regiones orgénicas,
careciendo de esa fisonomfa tan propia y caracteristica de
la cirugfa endotordcica. Hemos estudiado con atencién especial,
la evoluci6n-de algunas afecciones que, por su frecuencia, han
imprimido a nuestra patologia nacional un sello muy particular,
la tuberculosis y la sifilis, las heridas penetranies del térax y
las heridas del corazén, la hidatidosis pulmonar.

Como ya escribfamos en otra ocasién, 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 perfec-
cionarse 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 profesion de cirujano, hemos
tratado de salvar todos los escollos, las dificultades y las dudas,
que inevitablemente tenfan que presentarse en el camino de
nuestro trabajo.

Hemos escrito este libro, como un homenaje a la memorin
del que fué por tantos afios nuestro maestro y amigo, doctor
Guillermo Miinnich, uno de los precursores de la cirugia to-
ricica en Chile y uno de los méas perfectos y talentosos ciru-
janos que hemos conocido. Recordamos a nuestros companeros
de trabajo del viejo Hospital Enrique Deformes de Valparafso
y a su digno y amable director doctor Raiil Gutiérrez.



Agradecemos, finalmente, al Dr. Enrique Laval el prélogo
con que nos ha honrado. Confesamos, que al leerlo vacilamos
un poco en Su inclusion, porque sobrepasa en mucho nuestros
merecimientos. I.o aceptamos con eratitud y con la satisfaccién
que sus amables juicios nos han proporcionado. Su reconocida
capacidad, su autoridad cientifica como Miembro Académico
de la Historia v de la Facultad de Medicina, contituyen el
mejor galardén que nuestra modesta exposicién histérica puede
ostentar.

Nos complacemos en expresar, nuevamente, nucstra
eratitud a la Imprenta y Litografia “Universo”’, S. A., por
las facilidades que nos ha proporcionado y porque nada ha
escatimado para que la obra salga a la medida de nuestros
deseos.

PRIMERA PARTE

RESENA HISTORICA SOBRE LA
ANESTESIA EN CIRUGIA TORACICA

2, —Cirugia.



CAPITULO ;,r«//“‘:"" .
K = - ‘: /
SOBRE LA EVOLUCION» DE ALK ANFSTESIA

EN CIRUGIA TORACICA

“El mds valioso aporte que
ha recibido la cspecialidad en
los dltimos anos, no es ninguna
substancia, droga o técnicas nue-
vas, sino el hecho de que la
Anestesiologia sea considerada
como una especitalidad médica”.

Ernesto Frias, 1940.
ANESTESIA POR HIPO E HIPERPRESION

I8l prineipal motivo de reserva de los cirujanos, hasta
principios de nuestro siglo, frente a las enfermedades de los
6rganos tordcicos y que detenfa el avance de la cirugia tordcica,
mientras la abdominal avanzaba a grandes pasos, era el neu-
motoérax, temido accidente, debido a una particularidad fisio-
légica especial del térax. Es de todos sabido, que el pulmén
posee una fuerza eléstica que lo atrae hacia el hileo de este
6rgano. Por otra parte, la pared tordcica est4d también en un
estado de tensién, que trata de distenderla. El equilibrio de



20 A. Reccivs HISTORIA DI2 LA CIRUGLA TORACICA
estas dos fuerzas, se hace por la adhesion entre las dos hojas
pleurales, visceral y parietal. La consecuencia de esta doble
fraceién, es una presion negativa que existe en todo el térax;
presion que en estado de reposo equivale a 7 mm. de Hg. En
la inspiracién forzada, la presion negativa del térax llega a
20 mm. de Hg., mientras baja a 3 o 4 en las espiraciones
forzadas; pero siempre es negativa. Ahora bien, ;jqué sucede
si por cualquier causa se produce una abertura de la cavidad
pleural? El aire penetra y, en consecuencia, desaparece la
adhesién entre las dos hojas pleurales, y el pulmén, obede-
ciendo a su elasticidad, se retrae. Este es el necumotérax con
todas sus funestas consecuencias, la traumatopnea, el aleteo
o fluctuacion mediastinica, peligro inmediato mucho mds
grande para un herido que la hemorragia o la infeccibén.

iDe qué podian valerse los cirujanos para impedir los
peligros del neumotérax? ¥l procedimiento mds sencillo de
todos y que fué descrito por Miiller, consistia en tomar el
pulmén, atraerlo hacia afuera y fijarlo a la herida; se fijaba
de’ esta manera, también, el pediculo pulmonar, imposibilitando
asi los movimientos ondulatorios del mcdiuétino, Al mismo
rf“\'”“‘"l" podia llegarse, igualmente, por otros procedimientos.
En el capftulo sobre las heridas del pecho, mencionaremos
algunos de estos métodos antiguos que trataban de prevenir
las cmil.s(-cu(-ncms, a veces funestas, de un neumotérax abierto.

Witzel, con el objeto de evitar sus inconvenientes durante

(,lj. -nclu pr(-upo::ttm-io, recomendaba llenar la cavidad pleural,

(.(sp.llés de la intervencién, con suero fisiol6gico, cerrando en

H"E'"d“ Ia herida. Luego, con un aspirador de Potain, u otro

andlogo, extrafa el liquido inyectado en el pleura, obligando

al I)Ul'm()n a distenderse. Como es més fécil cxtr’aer liquido

(ue are, se comprende que los resultados no siempre eran

malos. No obstante, por esta inseguridad del procedimiento,

éste cayé pronto en el olvido.

. “P“_“-‘le afirmarse -——-decfa Sauerbruch-— que nada ha

e e B e

: inmediato del neumotérax; ¥
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“ csto explica los esfuerzos incesantes que se han hecho desde
“ fines del siglo pasado, con objeto de encontrar métodos ade-
“ cnados, que hagan posible la prédctica de las intervenciones
 operatorios sin los trastornos provocados por el neumotoérax’.
Como lo menciona el mismo cirujano alemédn, fué en realidad
en Trancia donde Tuffier y Hallion, ya en el aio 1895, demos-
traron que al practicar la abertura de la cavidad tordcica, el
pulmén no se colapsa cuando la presiéon del aire en la traquea
y en los bronquios aumenta hasta corresponder a la de una
columna de agua de 1¢ cm. de alturs, y Quénu y Longuet,
incluso, habfan pensado en la posibilidad de conservar el
pulmén insuflado después de la abertura del {6rax, por medio
del aumento de la presion en el drbol intrabronquial, o la dis-
minucién de aquélla sobre la superficie pulmonar. Curioso es
¢l hecho, por esta razén, que el procedimiento de la presién
diferencial, cuando era ya ampliamente aceptado en Alemania,
después de los brillantes ensayos de Mikuliez y Sauerbruch,
conocido también en Inglaterra y Istados Unidos, no habin
sido aceptado todavia en Irancia. In 1926, Lecene y Leriche,
decian: “Dejaremos. a un lado la cédmara de hipopresion y
¢ Jos instrumentos de hiperpresién, que tienen el grave incon-
« veniente de necesitar de dispositivos muy complejos. No han
« gido nunca empleados serinmente en Francia”.

También en los Istados Unidos, los primeros ensayos
para tratar los trastornos que se producen en el neumotérex
abierto, se realizaron ya a fines del pasado siglo. (Northrup,
O'Dwyer v Matas). Volveremos a mencionarlos mds adelante
eon nuestra exposicién, por la importancia que tuvieron en
lJa evolucion de la anestesia endotraqueal. Pero hasta 1904,
n que nacié el procedimiento de la presién diferencial,
ninguno de los métodos ensayados habfan resultado realmente
utiles, para realizar el gran suefio de todos los cirujanos, de
podelr atacar quirdrgicamente las afecciones de los Organos
encerrados en la caja tordcica.

Sauerbruch habia ingresado como ayudante de la clinie:

s
Mikulicz, en Breslau, a fines del afo 1903. (‘omo escribe

ano e

de
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en sus memorias “Mi Vida’*, publicadas en 1951, Mikuliez,
al poco tiempo después de su ingreso a su clinica, dedujo que
Sauerbruch tenia talento para llevar a cabo experiencias
quirtrgicas, ¥, con relacion a éstas, le gustaba hablar conere-
tamente de la cirugia de la caja tordcica, relacionando esta
cuestion con la tuberculosis pulmonar. “Nunca olvidaré una
“ frase suya —escribe Sauerbruch-—: Cientos de miles de
“ personas mueren de tuberculosis pulmonar, s6lo porque no
‘“ sabemos operar atin en el térax”. Il problema empezd a
preocuparlo hondamente: “Mis reflexiones me llevaban forzosa-
‘“ mente a una conclusién, en el organismo humano no podia
encontrarse la solucién al problema, puesto ¢ue no se podia
cambiar nuestra morfologia. La baja presién era una ncce-
sidad vital en el pecho del hombre... Sin embareo, v esto
lo habfa visto de pronto con toda claridad, las posibilidades
técnicas de la época, bastaban plenamente para situar de
manera artificial el interior del pecho del enfermo, a una pre-
sién que se acerca 2 la del térax”. Y asi, empezaron una serie
de ensayos llevados a cabo en la clinica de Breslau. Quedd
den‘xostrado, de inmediato, “que en un animal de experimen-
tacién, euya cabeza permanezca en el aire a la presién atmos-
férica Y cuyo’_tl'onco se encuentra en una edmara con un aire
‘m":l“;‘do a 7 mm. Hg, puede practicarse la abertura de lo
:611‘:\’% éﬁfﬁ:ﬁi; S{’{‘_.qu? se produzcan fenémenos de neumo-
5 Miinnich, que en aquellos afios era también
u? udante de la misma clinica, pudo seguir de cerca estos estu-
Z]ilgi fluendament:.lles de Sauerbruch, hasta llegar a la construc-
5 z al s6lo se consigui6 después de numerosos
:l?slll‘;o(s) y :'n’.lmeroso.s fracasos. En la primera cfmara auxiliar
l)(.‘ll'soxll)a:r;:hll?).n’lue‘usl?:zbe):fl- doctor Miinnich, cabfan apenas dos
IR, PO pLh para el perro. La presién del aire en la
mantenfa constantemente a la de 7-
procurar trastornos de algun :
vinieren en est

‘

‘“’

“

10 mm., insuficiente, par:
Sty A especie a los cirujanos que inter-
a8 condiciones. Es, mfs o menos, la diferencia

edio de un meecanismo aspirante valvular, s¢
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de presién que existe entre Santfago y Valparafso, y para nada
influye en el bienestar de una persona. En tales condiciones,
Miinnich fué testigo y ayudante de las primeras intervencio-
nes realizadas por Mikulicz y Sauerbruch, primero simples
toracotomfias unilaterales y Dbilaterales, luego resecciones
pulmonares y del segmento intratoricico del eséfago. Estas
experiencias, con los excelentes resultados que se obtenfan,
condujeron, naturalmente, a la idea de construir una cimara
de hipopresién, adecuada para intervenciones en el hombre.

Mikulicz habfa nombrado a Sauerbruch su asistente en
el Congreso de Cirujanos de Berlin del afio 1904, cuando recién
empezaba con sus ensayos en animales de experimentacién.
No tenia més de 28 aiios y, como escribe en sus memorias:
“cualquier joven cirujano de nuestros dfas, puede imaginarse
los sentimientos que me animaban cuando iba yo sentado
en el tren al lado de Mikulicz, de Breslau a Berlin”. Present6
a ‘aquel congreso, su notable trabajo “Sobre las bases
fisiolégicas y fisicas en las intervenciones intratordcicas, en mi
cAmara neumdtica de operaciones’. Habian realizado ya 77
operaciones consecutivas en animales de experimentaoién,
sin un solo caso de muerte. Quedaba demostrado que en la
camara de baja presién podfa abrirse ampliamente la cavidad
tordcica, sin que se originen trastornos respiratorios ni circula-
torios. Pero al afio siguiente, el procedimiento de Sauerbruch
ya habfa encontrado su competencia en el principio del
aparato de alta presién.

Mikulicz inaugurd la cdmara que habia mandado construir
en Breslau para intervenciones en el hombre, con una enferma
que padecfa de un céncer del es6fogo. La enferma fallecié
durante el acto operatorio, como escribe Sauerbruch, “por
causas desconocidas’”. Todos estaban perplejos, la cdmara
no habfa fallado. “Pero nadie tenfa experiencia aun en Cirugfa,
“ respecto a operaciones profundas en el térax. Nadie. Pisd-
“ bamos, pues, un terreno nuevo, y lo que en nuestro atrevi-
 miento habfamos determinado hacer, era algo formidable”.

-
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I‘n la segunda enferma que fué llevada a la edmara de hipo-
presién, no existia tampoco otra posibilidad de salvacion.,
Presentaba un tumor del mediastino, » Mikuliez intervino
abriendo ampliamente la cavidad tordcica. La enferma soporté
bien la intervenciéon, y sané. A esta primera  operacién
coronada por el éxito, siguieron varias, y los resultados iban
siendo cada vez mejores. Con razén Sauerbruch, al hablar
sobre ellos llama la atencién que, aun cuando los operadores
de entonces fueron tan hébiles como los de hoy, los medios
téenicos no estaban a la altura de los de nuestros dias. Sobre
todo, la cavidad tordcica era aun “tierra incégnita’ para los
cirujanos de la época. E

La cdmara neumdtica de Sauerbruch, habfa resuelto el
problema desde el punto de vista fisiol6gico, en forma- ideal.
ht trataba de una verdadera sala de operaciones en miniatura,
aislada herméticamente del exterior. Hacia el afio 1910, se
habfan construido ya varias cémaras cémodas, en parte des-
montables, que aparentemente satisfacian todas las exigencias.
Pero este aislamiento hermético, tropezaba con dificultades;
cu:al,q'uim' cambio de posicién del enfermo durante el acto .6—1)("
ratorio, hacfa peligrar la presién diferencial. Para poder operar,
era n(:cosm'io comunicarse con el ayudante de afuera que
narcotizaba; el cirujano y sus asistentes se encontraban entra-
lI)‘ictIos e'n sus mf)vimientos, Yy el calor era a veces insoportable.
2 e 0 Soteea et e It apicact
Bstor <t i 2 e exigir una mstulucyon.
a cabo. Todo c.:;zg .5?’ e Halo pooas gltuians podian llavar
de alta presion. I‘Z,r:]c(;umux{;) % bcnefw,o (.ld desarrollo del aparato
no quiso conceder 4 {)mmlf;.:gfm?l{los.’ i embarpso, Suue_r‘bruc‘\
mismo valor ; e e ientos de hiperpresién, gl
L or q’ue al de la hipopresi6én. n Munich y Zurich
(Suiza), mando, todavia, construir su cimara de hip.opresién;
(1;::1'(;.,[ c(l‘ll‘::d:)c en ‘1927 se hizo cargo de la clinica quirdrgica
o o‘llu.’Aslil o :;10.I?l(:'lli;l,c.(;:mcrimgbio, se resolvi6 a prescindir
@ e se abandon6, quedando nada
mMAs que como una reminiscencia histérica. Desde aquel aio,

> °
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Sauerbruch empleé exclusivamente la hiperpresién mediante
una mdscara bien ajustada, reconociendo las ventajas que
presentaban estos aparatos “modernos’”, por su mayor faci-
lidad de transporte y la sencillez en su uso.

9l principio del aparato de alta presién, era, en el fondo,
cl mismo que el de la edmara de hipopresién, y fué ensayado
también primeramente en la clinica de Mikulicz; pero Sauer-
bruch, ‘en los primeros afos, no lo consideraba un procedi-
miento tan fisiolégico. La cabeza del animal de experimenta-
cion, era colocada en una cdmara herméticamente cerrada,
en la cual se elevaba la presi6n unos 6 a 8 mm. de Hg. En
un principio, Sauerbruch habfa puesto en duda su utilidad.
Menciona en su texto “Cirugia del Toérax” del aiio 1911, a
Guillermo Miinnich, quien, durante toda esta primera época
de ensayos, habia estado a su lado en la clinica de Breslau, y
se habfa mostrado francamente partidario de un aparato de
alta presién. Mediante un esquema explicaba Miinnich, que
“hasta- una compaiiia sanitaria, podia improvisar un modelo
de utilidad”, usando nada méds que una mascarilla aplicada
herméticamente. La espiracién del enfermo debia vencer una
resistencia, pasando por un tubo sumergido en un frasco con
agua. Mientras mis sumergido estaba este tubo, tanto mayor
serfa, también, la tensién dentro del drbol respiratorio. Pero
Miinnich, nunca pudo llevar a la prictica su idea, pues se
encontraba nada m#és que como visita en la clinica, y al afio
después volvia a Chile, su patria. Sin embargo, sobre esta idea
se basan los aparatos, como el de Tiegel, Haertel, Engelken
Brat-Schmieden y otros, que luego empezaron a reemplazar
la cdmara de hipopresion.

Fué, sobre todo L. Brauer, médico internista de Heidel-
berg, quien, ya al afio siguiente, se decidi6, con toda energia
por el aparato de alta presién, no aceptando las objeciones
que haeia Sauerbruch, originindose asf una controversia sobre
el valor de ambos procedimientos. Brauer hizo contruir una
cajita semejante a un casco de buzo, que se colocaba al enfer-
mo. Llevaba esta edmara dos aberturas, para la introduceién



26 A. REeccius — HISTORIA DE LA CIRUGIA TORACICA
de las ‘manos del anestesista, y una para la cabeza del paciente:
un motor inyectaba el aire mezclado con el anestésico, somc:
tido a una presién mayor que la atmosférica. Pero esta caja,
que encerraba herméticamente la cabeza del enfermo, dificul-
taba también la buena direcciéon de la narcosis. Dificilmente
podia cambiarse de posicién al enfermo durante la operaci6n
y las manos del anéstesista, actuaban en un c{spucio sumumente,
estrecho; en caso de cualquier accidente habfa que retirarla,
Y con esto se perdia también la presién diferencial. Por estas
razones, la caja de cristal de Brauer fué luego abandonada y
substituida por la mascarilla adaptada exactamente a la cara,
para mantener la alta presién que a ella se hace llegar. El
mismo Sauerbruch, que durante tantos afios habfa defendido
su cimara de hipopresiéon, después de la primera guerra mun-
& e e e . d s e o
que las cdmaras dvI hip):toll‘l'()plo:e‘nmbun ey iae
e holion, I p"csl n Sin embargo, como e'scrlho
;;m)in(suflucién lnltl:l:i&tylnr(ullxlel‘(;? (l]l;lb.o i g 15 yenbashads
Unidos empezaba a 11<111r=o '(ol ‘mCStéSlc?, SE oA
VTR PR e ;“-f }.a (.f‘sdo. S-l afio 1?10‘, en vez del
aleanzé a tener Ia .vinfluenc(i)'lzexsic,l‘ﬂ:. EUREOL yelmien o
de la cirugia tordecica. Su re<;h- '( Sdumlbruc}l, 2 B
que hoy dfa nos pi'l:('C(‘ inec Id/‘o“ (‘v-]n unestesfa. endotraqueal,
mente a la (lctcuci.(m del )I‘ll)l‘tll.albl(', con{nbuyé‘podflroszl-
Alemania, que en aquellos “I_)w'g;%() P A A A C”_
Estados Unidos, a un -dliein?((:bq 'ué Havsio; sob'rc floclo; 20l o8
: altis grado de perfecei6n.
Sauerbruch habia demostrado

presién, que los trastornos del ne
0 combatirse,

con su aparato de hipo-
; umotérax podfan prevenirsc
difereneial. Loi‘)mci::-::nl?lpo del procedimiento de la presion
intercsarse por el 1 ‘J' 108 de todo el mundo comenzaron @
entrar a la caja l‘u(;:,o."‘lél“d()y ehete permitia, repentinamente;
nuevos horizontes a ]-‘ml'cd’ ,Osm. “tierra inecognita”’, abriendo
qus 8 ‘Eirajing ‘:llr‘lor"l cirugia. Es de interés histérico recordar
cizeibn Alnoric-\r;-l d‘lcg}m E\ l],l*‘- Meyer, fundador de la Aso-

S de Uirugia Tordcica, visitaba a Mikulicz Y
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Sauerbruch, en Breslau, en el verano del afio 1904. Sauerbruch
invit6 al colega americano a permanecer dentro de su cdmara
de hipopresién, y ser testigo de una reseccién del es6fago trans-
{orfcica, en un animal de experimentacién. Willy Meyer, 2
su regreso en Istados Unidos, a fines del mismo afio, expuso
esta fascinante experiencia a la Sociedad de Cirugia de Nueva
York. Algunos afios después (1908), Sauerbruch recibfa una
invitacién para trasladarse a Estados Unidos y mostrar su
invento a los cirujanos americanos. Como escribe en sus
memorias, en el mismo muelle de Nueva York lo esperaba ya
Willy Meyer, haciéndose cargo de él. Meyer era en aquellos
afios cirujano del Hospital Alemin, actualmente el Lenox
Hill Hospital. En una tournée reldmpago, que termin6é en
Rochester, Minnesota, en la clinica de los hermanos Mayo,
Sauerbruch, en varias conferencias ¥ demostraciones pricticas
en su cdmara de hipopresién, desmontable, que habia traido
consigo, convencié ampliamente a sus colegas americanos,
que con sus procedimientos habia creado una importante
base para el trabajo quirdrgico en el torax. Herbert Ww.
Meyer, conocido cirujano de Nueva York, hijo de Willy
Meyer, en un reciente articulo aparecido en el Journal of
Thoracic Surgery (1953), recuerda esta historia del desarrollo
de la cdmara de hipopresién y la suerte que corri6 en Estados
Unidos. Sauerbruch, ayudado por Willy Meyer, habfa realizado
una intervencion en un perro, cn el Instituto de Rockefeller.
Entre los invitados estaban los jefes de’ los distintos
departamentos de aquella célebre institucién, y otros como
Samuel Meltzer, el primer presidente que tuvo la Asociacidn
Americana de Cirugia Tordcica, ¢ inventor de la respiracién
avtificial por medio de la ventilacion traqueal; Alexis Carrel,
Opie vy Lecene. Después de la operacion, la cimara de hipo-
presion fué desmontada y quedd olvidada en-el s6tano de la
institucion. En el entonces IHospital Alemédn de Nueva York,
Willy Meyer hizo construir, en los afnos siguientes, una cdmara
diferencial wniversal, que permitia, a voluntad, el empleo
de la hiperpresion y de la hipopresion. Podia obtenerse Iu
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presion diferencial sobre el pulmoén, mediante el empleo simul-
tdneo de la hiper y de la hipopresion. Pero fué ésta, la inica
cdmara construida en los Estados Unidos. 1in 1914, estallé la
primera guerra mundial, en los campos de batalla y también
en los hospitales, quedé demostrado, que los aparatos de hiper-
presion prestaban mejores servicios y grandes ventajas sobre
las edmaras de hipopresién. La cdmara universal, construida
en ¢l Lenox TIill Hospital de Nueva York, que “en forma tan
brillante simulaba la fisiologia normal de la cavidad tordcica”,
fué desmontada en 1923. Willy Meyer, en su corto bosquejo
histoérico, en que expone el nacimiento, la vida y la muerte
de la cdmara de hipopresién, rinde un justo homenaje a la
memoria de esos grandes pioneers de la cirugia tordcica, ¥
a su contribueién en aquellos aios a este capftulo faseinante
de la cirugia.

Willy Meyer v Guillermo Miinnich, se habfan conocido
(-u_l;l clinica de Mikulicz, en Breslau. Meyer habia llevado
la id " ingeniosa de Sauerbruch, a Estud()s‘Uni(los, Miinnich
la tmj‘u a Chile; pero faltaban aquf los medios para ponerla
en pl‘:lc‘llc:l. “n 1924, adquiria para el Hospital Alemdn de
Valparaiso, el primer aparato de anestesia de Jehn-Brunner,
para .l:l anestesia combinada con alta presién y oxigeno, que
13(\mntiu. suministrar al enfermo aire :ltlllOSfél:iC() u o.\'l”gcn(’;
Ll;’t"l ")12:1”&(‘1"0 le)l'Uf()l'lr}(), © ambos anestésicos, con o sin
e l .(;10“; y que t'umbxén permitia, a la vez, realizar la
( ',-”I.[yl ;(czlv 111)::1)[::?;:11 (0 ”. o (h: este aparalo, se realizaron en
en casos (e I('.\'I"oll(:‘{:‘);:;z:::lI'i'(:lrs{'w“]:l'llx bu-i;' I'JI'(‘SM” e sl
gargrena l’“l"m”“/'; bl‘OIllIllI.!‘(,‘({Isf(;\- ((( “;“{ "]"f”: ’(]f' (IbSCL’SO”".
del pulmén, loracoplastias por ¢ l;’..llllb . e b
conferencia dictad: por tuberculosis pulmonar. En una
de Santiago, Guillersry "whio de 1927 en la Sociedad Médics
Nidtiaik ‘(rxx;eri:-l:)lcizl"}:) i[ﬂunnich exponia su hasta entonces
de la cirugia hubia,si.(lop :i::'nd"‘quc oy st [301‘ i
anestesia de que  se lmi.)i-l pr( F()n51(l('l‘;ll.)lv. Bl apamatc de
barato, de fdeil manejo, ;n-o;m:(.:b‘i:do’ .‘%encx!l?, relntivnmc'nﬂ’

sentaba el dispositivo que permitia
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una regulaciéon de la presién, mediante un sencillo manémetro
de agua. La mezcla de aire y anestésico, al ser expulsdda
por el paciente, no va hacia la atmésfera libre, sino que
es obligada a vencer una resistencia, pasando por un tubo
sumergido en un frasco con agua. Mientras méis se sumerja
el tubo, tanto mayor serd también la tensién dentro del drbol
respiratorio. La idea, segin el mismo Sauerbruch, le habia
sido sugerida por su amigo, el cirujano chileno Guillermo
Miinnich, de Valparaiso.

ANESTESIA ENDOTRAQUEAL Y CIRCUITO CERRADO

Los insospechados avances de la cirugia tordcica en los
Gltimos afios, se basan sobre todo en los adelantos de la anes-
tesiologfa moderna, que hoy dfa es inconcebible sin ayuda
de la anestesia endotraqueal. Desde los tiempos de Vesalio,
el mds importante anatomista del Renacimiento, la insufla-
¢ién endotraqueal era conocida a los experimentadores Yy,
en especial, a los fisi6logos.

John Snow, inglés, primer médico que se erpecializaba
en anestesia, en 1858, di6 cuenta del ensayo en un animal
de experimentacién, que cloroformizaba después de introducir
una cdnula por medio de una traqueotomia. El pioncer de
la aplicacion de este procedimiento en el l.mmbx'c, f_u(-'ol
cirujano alemdn Triedrich Trendelenburg, el mismo que indie6
la posicion que lleva su nombre. In 1869 narcotizé a un
enfermo que habfa sido previamente traqueotomizado, y realiz6
esta anestesia endotraqueal en varias ocasiones més. El tubo
que introducia en la traquea estaba provisto, ya (_lntonccs,
de un manguito que se insuflaba y cerraba herméticamente
las vias respiratorias situadas por debajo, evitando de esta
a la aspiracién de sangre, mucosidades o de materias
que tan frecuentemente producian complicaciones,
.ardcter grave. Pero la traqueotomfa era en aquellos

maner
vomitadas,
a veces de
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anos, por si sola ya, una intervencion de muchos peligros, |
A "partir de entonces muchos cirujanos trataron de resolver
el problema, mediante una ecdnula de intubacién que podia
introducirse por la boca. Esto fué logrado por primera vez
por el cirujano escocés Sir William Mac-Ewen, en 1880.
Usando como gufa su dedo introdujo la ecdinula diseiiada por
él, a través de la laringe hacia la triquea. Pero hasta fines
del siglo, los ensayos que se llevan a cabo son so6lo aislados.
Franz Kuhn, de Kassel, Alemania, es en realidad el primer
cirujano que, ecn numerosos trabajos, estudia en forma complela
la anestesia endotraqueal y sus posibilidades. Usaba en sus mul-
tiples ensayos, tubos semirigidos de metal para toda clase de
intervenciones, haciendo ver las ventajas de una entrada libre
del aire a los pulmones, previendo también la importancia
que tendria una anestesia endotraqueal, como método de
respiracién controlada en cirugia tordcica, que en aquellos
anos (1911), recién empezaba a interesar a los cirujanos.
Mientras que en Iuropa la anestesia endotraqueal, segin
el método indicado por Franz Kuhn, con intubacién oral,
it ‘fsab“.(‘“ los primeros afios s6lo para proteger las vias
respiratorias bajas (ante todo en las operaciones de la cavidad
bucal y la faringe), en Estados Unidos, en cambio, empez6
& usarse el procedimiento, para controlar la presi6én intra-
pu]monarl durante las toracotomfas. ElI médico americano
Joseph O'Dwyer habfa inventado, en 1880, los tubos que
ch ‘an su nombre y que todavia estdn en uso, para salvar ln
j\;dj::,((li(‘b.l?'b: m]xjm.;’»' qtfc sufren de un crup diftérico, m.ediunu-
1 acion laringea. Tué Rudoph Matas, gran cirujano de
.\uev:f Orleans, el primero en usar estos tubos de O’Dwyer,
adaptdndolos a un tubo de goma para administrar vapores

(Ilo éter, bajo la presién suficiente para mantener los pulmones
distendidos durante una toracotomia. '

.\'ol-hard, en 1908 publica los resultados de sus ensayos d¢
l‘osplraglén artificial; pero como no era cirujano, no pensb en
un posible empleo prictico de la ventilacién de la triques-
Mediante el uso de curare habfa inhibido completamente, ¢!
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los cnsayos de laboratorio, la musculatura respiratoria de
los animales con que experimentaba, comprobando que podian
mantenerse vivos durante algunos horas, por medio de una
débil corriente ininterrumpida de oxigeno, a través de un tubo
introducido en la trdquea.

Samuel Meltzer y John Auer, de Nueva York, al afio
después en que Volhard publicaba los resultados de sus ensayos
de respiracién artificial por medio de la ventilacién traqueal,
comunican su experiencia obtenida en andlogo sentido. Obser-
varon que los animales curarizados pueden mantenerse con
vida durante muchas horas, insuflindoles aire por un tubo
que hacfan llegar hasta cerca de la bifurcaci6n de la triquea.
El cambio gaseoso respiratorio se conservaba, hasta en casos en
que movimientos respiratorios normales cesaban. Los buenos
resultados obtenidos, indujeron a Meltzer y Auer, sugerir la
idea de emplear esta insuflacién intratraqueal ritmica también
en el hombre, para llevar a cabo la anestesia y para obtener
la presién diferencial.

Como leemos en el Tratado de Kirschner: “Los primeros
‘“ ensayos del procedimiento de Auer y Meltzer, en el hombre,
‘“ los hicieron Elsberg (1910) y Caroll (1910). Resultaron satis-
‘“ factorios y, en los afos siguientes, se emple6 en numerosos
‘“ casos, especialmente en Kstados Unidos e Inglaterra, la
insuflacién intratraqueal, en vez del método de la tension
diferencial. En el afio 1915, Meltzer pudo comunicar ya de
6 a 8.000 anestesias, practicadas segin el procedimiento
“ por ¢l ideado”. i

Sin embargo, sus ventajas eran ain muy discutidas. La
intubacién traqueal, sin poder guiarse por la vista, resultaba
a veces muy diffcil; era necesario anestesiar previamente al
enfermo, y valerse en seguida de pinzas especiales de intu-
bacién; podia lesionarse la faringe. la triquea y los bronquios,
aun procediendo con gran precaucién. Otro inconveniente
constitufa el posible espasmo de la glotis, que cerraba el eamino
a la corriente retrébgrada, sobreviniendo a veces trastornos
graves para el enfermo.

<
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Asi el procedimiento de la insuflacién intratraqueal de
Meltzer y Auer, tuvo sus partidarios y sus detractores. Era
diffcil justipreciar las verdaderas bondades del método. En
el continente europeo su difusién, en los primeros anos, fué
poca; en los pafses anglosajones, en cambio, segufa perfeccio-
nindose. Como lo hacfa notar el mismo Meltzer, la insuflaci6n
intratraqueal habia tenido su punto de partida en el proce-
dimiento de presiéon diferencial ideado por Sauerbruch; pero
éste sepuia convencido que sblo presentaba una modificacion
defectuosa del procedimiento primitivo. En Estados Unidos, la
anestesia estaba ya en manos de anestesiadores especializados,
que naturalmente poseian un mayor conocimiento de esta pric-
tica y mds experiencia que los médicos j6venes, a quienes, hasta
hace muy pocos aiios, se confiaba en Alemania la anestesia.

En los anos siguientes, la narcosis endotraqueal alcanzé
una importancia no sonada todavia para el desarrollo de la
cirugia tordcica. La ejecucion de la intubacién endotraqueal se
vi6 facilitada enormemente, recibiendo un nuevo impulso, con
los trabajos de Briinings, en Alemania, y Chevalier Jackson,
en Estados Unidos. Con ayuda del laringoscopio, el aneste-
sista vefa directamente la laringe y la intubacién endotraqueal
resulté ser un procedimiento relativamente sencillo y siempre
muy olii(-uz para mantener libres las vias respirato‘r'us. Dos
anestesistas ingleses, Edgar S. Rowbotham e Ivdn W. Magill,
\'uol\'(?n a insistir nuevamente, después de la primera guerra
f""“dm}, en las ventajas que  presenta una narcosis por
mh:xlzu'l.()n., sobre todo en intervenciones que se practican en
la proximidad de la cabeza, previa introduccién de un tubo
endotraqueal. IS] procedimiento de la insuflacién intratraqueal
de Meltzer y Auer, en uso, sobre todo en los Kstados Unidos,
Iiont:uncnt(‘ fué abandonado ¥ reamplazado por la narcosis
m/mlmq_uml por inhalacién, y desde el aiio 1925, su empleo
se ('()llsl(!(‘f':lb.a. principalmente en Jog paises a’uglosajoncsy
como casi indispensable; en e] continente europeo, en cambio
n‘() se mt.mdnj() hasta después de g segunda guc;-ra mundial-
Con el tiempo la téenica de la intubacién fué considerable-
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mente perfeccionada y tuvo, como lo expresa un anestesi6logo,
para el progreso de la anestesia casi la misma importancia
que el descubrimiento del éter. Existfan, sin embargo, todavia
algunos problemas cuya solucién no se habfa encontrado. El
progreso de la anestesia recibié un nuevo impulso con el des-
arrollo del “‘sistema respiratorio cerrado’’, por Ralph Waters
Yy Arthur Guedel (1923) de Estados Unidos, en el cual el paciente
s6lo puede inhalar los gases que le son aportados por el aparato
Y cuya composicién puede regularse exactamente. Seguimos
aqui la excelente .exposicion que hace de la téenica de la re-
trorespiracién, el anestesi6logo suizo W. Hugin: “Waters habifa
‘“ partido de la observacién de que una mezcla gaseosa narc6-
tica puede ser inhalada repetidas veces, en tanto que se la
prive del anhdirido carbénico espirado y se afiada de nuevo
el oxigeno gastado. Si se aporta al organismo un gas narcético
dec concentracién constante, tomard de ¢l s6lo la cantidad
necesaria para que en la sangre y en los alvéolos pulmo-
nares se alcance una concentracién correspondiente o, dicho
en otros términos: alcanzada la saturaci6n no se absorbe
m4is narcético’’.
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“La técnica de retrorespiracién, que es superior a otros
muchos métodos, permite en cualquier momento la ejecucién
de la respiracién artificial. Exige un minimo de gases narc6-
ticos con la concentracién més alta posible de oxigeno, por
lo cual permite, también, el empleo de substancias de alto
precio y, como quiera que el aire inspirado se halla saturado
de humedad, impide finalmente la pérdida de vapor acuoso
por los pulmones, lo que, por lo general, ofrece ventajas
al abrir grandes cavidades del cuerpo’.

“El empleo del “sistema respiratorio cerrado’”, exige, entre
otras cosas, conocimiento del metabolismo gaseoso, y por ello
supone una concienzuda preparacién del anestesista. Siempre
que han podido ser llenadas estas condiciones, el método ha
alcanzado una répida propagacibn, resultando ser la mejor
técnica de narcosis, por ejemplo, en la abertura de la cavidad
pleural o para la respiracién artificial”’.

3.—Cirugfa.
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“Y.as oscilaciones de la presiéon endotoricica que pueden
¢ gearrear la muerte al abrir el térax, son fdciles de compensar
“ con esta téenica. La pardlisis respiratoria de causa periférica
‘“ o central puede vencerse tan ficilmente, que pasa casi desa-
“ percibida incluso para un atento observador. Por tltimo, el
“ sistema cerrado de respiracién viene a ser indispensable para
 Ja introduccién de curare, pues de este modo es posible con-
“ jurar con seguridad su mayor peligro la pardlisis l‘espiratoria.”.

Como demostracién de la exclusion completa del aire
en el sistema cerrado de respiracién, Waters y Guedel mantu-
vieron a un perro durante cuatro horas bajo el agua, sin que
se ahogara, habiéndolo adaptado a un aparato de narcosis.
El experimento, conocido con el nombre del “perro sumergido”,
fué realizado en la Universidad de Indiana, Estados Unidos,
ante una gran audiencia, por el afio 1925.

Con el empleo de la cdnula intratraqueal, se consiguié uno
de los progresos mds importantes en la historia de la anestesia.
Su uso en cirugfa tordcica, es actualmente indispensable. No
sélo facilita la regulacion de la funcién respiratoria del paciente,
sino también la inmediata y frecuente aspiracién bronquial,
evitando asi la obstruccién de las vias aéreas, causa de tantas
complicaciones postoperatorias y atdn de muertes.

Durante muchos afios fueron el éter y el cloroformo, con
sus ventajas y desventajas bien conocidas, los anestésicos por
inhalacién més usados. También el etileno 2026, durante mucho
tiempo, desde su introduccién a la anestesia, alrededor del
ano 1925, de gran popularidad. En cirugfa pulmonar adquiri6
luego una importancia especial el protézido de nilrégeno o gas
hilarante, sobre todo como agente inductor de la anestesia,
porque no sélo produce una adecuada profundidad de anestesi:},
pues ofrece ademds la ventaja de no ser inflamable, permi-
tiendo, por lo tanto, el uso de la electrocirugfa. En IEuropa,
en general, el uso del gas hilarante no ha logrado difundirse
en el grado que lo ha sido en los paises anglosajones. Lenta-

SOBRE LA EVOLUCION DE LA ANESTESIA 35

mente fué substituido por el ciclopropano, ensayado por pri-
mera vez, en 1929, por Lucas y Henderson de la Universidad
de Toronto, y que muy pronto alcanzé6 importancia clfnica
por su menor toxicidad y por el hecho de que, a pesar de su
elevado costo, su gasto es s6lo reducido en el sistema cerrado
de respiracién. El inconveniente de su uso reside, como en
el del éter, en el peligro de la explosién.

Dado el carfcter de nuestra exposicién y en honor a la
brevedad, sélo podemos mencionar los anestésicos actualmente
mds en uso. Cualquiera que sea el seleccionado, su utilidad
siempre serd reforzada, en manos de un buen anestesista, por
la llamada medicacién preanestésica. El uso del evipdn y del
pentotal ha sido preconizado, en los tltimos afios, también
en cirugfa tordcica, teniendo excelentes indicaciones en la
induccién de la anestesia, por su efecto suave y agradable
para los pacientes. Con la introduccién del curare, en 1942,
comienza un nuevo capflulo en la evolucién de la anestesia.

En Septiembre de 1936, Ernesto Frias presentaba a la
Sociedad de Cirugia, las primeras experiencias hechas en Chile,
con anestesia por gases en circuito cerrado. Los primeros casos
de cirugia de térax, usando también el sistema cerrado de
respiracién y empleando el ciclopropano como anestésico,
fueron realizados en el Hospital San Felipe, por Rafael Urzua,
a principios del afio 1937. Dié la anestesia Ernesto Frias,
entonces ayudante de la Clinica de Lucas Sierra. En ambos
casos se trataba de heridas del térax por armas de fuego, y
en ambos se procedi6 con todo éxito, a la extraceciébn del
proyectil. No existia todavfa suficiente experiencia, entre nos-
otros, con la anestesia en cirugia tordcica. Esto se desprende,
claramente, del comentario y la discusién que siguieron a
Ia exposicién de Rafael Urzda. ¢(Valia la pena extraer un
proyectil que s6lo causaba dolor, como sucedia en estos casos?
La toracotomfa, el reflejo pleural, el colapso pulmonar brusco,
en seguida la infeccién de la cavidad pleursl,. podfan haber
causado la muerte de los enfermos. Algunos de los cirujanos
presentes en aquella sesién de la Sociedad de Cirugia, consi-
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deraban conveniente, en casos parecidos como los presentados
el uso del neumotérax previo, que permitfa establecer
lentamente, en el curso de algunos dfas, el colapso pulmonar.
Era en aquellos afios que los profesores argentinos, Arce e
Ivanissevich, defendfan entusiastamente el neumotoérax previo
en cirugia torfcica.

Corresponde a Ernesto Frias, el honor de haber introducido
en Chile, haciendo ver sus enormes ventajas, el sistema cerrado
de respiracién y el empleo del ciclopropano; procedimiento con
el cual se habfan obtenido ya, sobre todo en Estados Unidos,
tan hermosos éxitos en cirugfa tordcica. Como escribe el mismo
Frias: “pesa sobre mis hombros la responsabilidad de haber
‘“ iniciado, entre nosotros, la tendencia moderna de la anes-
“ tesiologia. Queremos sf, recalcar el hecho que, segiin nuestro
modesto entender, el mds valioso aporte que ha recibido la
especialidad en estos dltimos afios, no es ninguna substancia,
“ droga o técnica nuevas, sino el hecho de que la Amnestesiologia
““ sea considerada como una especialidad médica, y que los que
a ella se dedican, gocen de un seguro aunque tal vez inme-
recido prestigio de parte de sus colegas’’. En realidad, la
estrecha cooperacién entre el cirujano y el anestesiélogo se ha
convertido en una necesidad imperiosa y es, sobre todo en la
cirugia tordcica, donde més notoria se hace. Los progresos de
la anestesiologfa, se han sucedido rdpidamente; se han abierto
nucvos horizontes y se realizan, actualmente, verdaderas proezas
quirdrgicas que, hace muy pocos afios atrds, eran consideradas
como sueiios irrealizables. La anestesia debe estar hoy dfa en
manos de un especialista, pues han pasado los tiempos en que
un médico sin experiencia, un estudiante o una enfermera,
servian como anestesistas. “Estd pasando rdpidamente la
¢ ¢poca —dice un médico americano— en que el cirujano
‘“ tenfa que poseer un notable estrabismo divergente, para
“ poner un ojo en el procedimiento quirdrgico y el otro en la
“ anestesia’”.

La anestesiologia, ha llegado a ser un campo independiente
de investigacién. El papel del anestesista no comienza y ter-
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mina, como antes, en el pabellén de operaciones, se relaciona,
también, con un conocimiento exacto de las condiciones
fisiopatolégicas del paciente, antes, durante y después de la
intervencién, hasta el momento de su recuperacion.

La ripida evolucién en el desarrollo de la anestesia, ha
traido, como consecuencia necesaria, la creacién de departa-
mentos especiales de Anestesiologfa, en numerosas clfnicas de
Estados Unidos y Europa. Uno de los primeros, fué la escuela
de anestesia del Hospital General de Massachusetts, en Boston,
donde el 16 de Octubre de 1846, se realizaba la primera
operacién de anestesia general con éter, convirtiéndose luego
ésta en préctica rntinaria en Estados Unidos y Kuropa.

El 16 de Octubre de 1946, se realiz6 en el Salén de Honor
de la Universidad de Chile, el Acto con que la Sociedad de
Cirujanos de Hospital conmemoraba el Primer Centenario
del Descubrimiento de la Anestesia. En esta sesion tan solemne,
se constituyé también la Sociedad Chilena de Anestesiologia, y

fué su primer presidente Ernesto Frias.

SOBRE EL CURARE

El nombre de curare se empleaba, en tiempos pasados,
para designar el veneno con que los indios envenenaban sus
flechas y durante siglos, ha 1mpresxonado la imaginacién de
investigadores y literatos. La ciencia no se ha conformado
con dejar el curare en la selva, y aun cuando todavia no se
hallan del todo esclarecidos los problemas relacionados con
este veneno, es ya uno de los més exactamente estudiados.
No s6lo se ha logrado aislar la parte activa de €l, sino se ha
producido ya, curare de sintesis en el laboratorio.

Las primeras noticias acerca del curare, se encuentran
en la memoria de viajes publicada en Venecia, en 1536, por el
italiano Antonio Pigafetta, que acompafi6 a Magallanes en
su viaje alrededor del mundo. El espafiol Francisco Lépez
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de Gomara, en su obra Historia General de las Indias, aparecida
en 1553, alude también en forma fantdstica, pero con toda
claridad, al curare; lo mismo que el médico Nicolds Monardes,
que cita el jugo de tabaco y hojas pulverizadas del mismo,
a titulo de antidoto (1579).

Una impresionante descripcion del efecto del curare,
fué dada por el conocido explorador inglés Sir Walter Raleigh,
por e} ano 1595. A la vuelta de sus viajes por Sud América,
especialmente por las llanuras del Orinoco, trajo consigo un
gran numero de curiosidades del Nuevo Mundo, entre ellas
el tabaco y el curare. Pero por las escasas muestras disponibles
Yy por la época en que esto sucedia, nada se avanz6é sobre su
c.studio,.y'la droga pronto cay6 en el olvido. Durante los
siglos siguientes el modo de actuar del curare, permanecio
en un ambiente de leyenda, rodeado siempre de lnistérios,
per51st.m‘ndo, sin embargo, el interés de los exploradores que
han viajado por la América del Sur. Il primer testigo europeo
de la I’)rcpuruciéu del curare, fué Alexander von Humboldt,
cfl su época uno de los més brillantes ciudadanos del mundo.
llbntre‘ la mt}ltxtud de ol_)rns que escribi6, las cuales manifiestan
a?'umversalfdnd de su instruccién, hace también una descrip-
glonl.amle.nfsm?a de la preparacién del curare, documento clésico
loxr 14 xustox.'w. de }os venenos de flecha. Humboldt, viajo
ngis; ter:é;lcu d'::l _bur, en los afios 1799-1804, y ya entonces,
s ﬁz;ioxllgc?sxdad de una investigaci6n més detallada,
4 tmnsformac.()glca, de los venenos del Nuevo Mundo. Pero

Wbt dell Ié)de esta arma mortifera de los indigenas de
By rinoco, en un r.nu::dio hoy dfa tan beneficioso
P o Sun médica, SIgI}lflcuba todavia una investi-
s e }rInamlfnlte laboriosa. Casi medio siglo después
Bithard - Robcrtmgcﬁo(ixtxbpor Aqujricu del Sur, los hermanos
la preparacién del curare elrllr%k’ Ctlcnen S ety
e B a Guayana. En 1847 entregan
Virchows el veneno, elaborado en su presencia, a Rudolf
et ,dqllc ya entonces se caracterizaba por lo mdultiple ¥

ado de su actividad. De experimentos realizados en la
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Charité¢ de Berlin, Virchow deduce, que la muerte producida
por el curare no es tanto el resultado directo del envenenamiento,
como la consecuencia de la supresion de los movimientos
respiratorios. Estas primeras investigaciones fueron llevadas a
cabo, con ayuda de medios auxiliares relativamente primi-
tivos, y con esfuerzos constantes y los progresos quimicos y
fisiolégicos, desde aquella época, los investigadores lograron,
finalmente, esclarecer el intrincado problema del curare.

A principios del siglo pasado, habfa sido extraida ya una
substancia siruposa que fué llamada curarinag, y a mediados
del siglo, fué Claude Bernard, el gran fisiolégico de la Sorbonne,
el que tomb o su cargo una investigacién metédica y cientifica,
de esta droga tan interesante. Pudo demostrar con sus cldsicos
experimentos, que la accién del curare se ejercfa en la
periferia, en la misma conjuncién mioneural, cortando eficaz-
mente la transmisién de los impulsos entre el nervio y el
musculo. También pudo demostrar, que el curare no afecta
el aparato cardiovascular, que no se trata en realidad de
una substancia venenosa, y que mata s6lo por asfixia, debido
a una parélisis muscular periférica. En investigaciones ante-
riores a las del fisiélogo francés, se habfa logrado revivir a
animales curarizados, manteniéndolos con respiracién artifi-
cial, mientras durakha el efecto de ella. Trabajos de los ultimos
afios -han demostrado, que la contraccién muscular normal
tras el impulso de un nervio motor, se lleva a cabo por medio
de la accién de la acetilcolina sobre el musculo. El curare actda
directamente sobre él, evitando que reciba la acetilcolina.
Pero esta acci6bn de una droga tan especffica, es reversible,
normalizdndose la funci6én neuromuscular, en el momento
en que el curare desaparece de la circulacién. La introduccién
del curare en Estados Unidos, se debe principalmente al explo-
rador y naturalista Richard Hill, y con él empieza en realidad
el desarrollo moderno del curare, (1934). Intrigado por las
posibilidades clinicas de la “muerte volante”, cuya utilidad
terapéutica era totalmente desconocida, coleccion6 muchas
especies de curare, en sus viajes y contactos con indios sud-
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americanos. A pesar de que resultaron ser de baja potencia,
muchos médicos, en Estados Unidos, empezaron a experi-
mentar con las drogas. Ensayos en los Laboratorios Biolégicos
Squibb y de la Universidad de Nebrasea, lograron el desarrollo
de un producto purificado estable v de potencia uniforme.
Con el compuesto llamado Intocostrina de Squibb & Sons,
]a investigacién terapéutica empezé a hacer un rapido progreso.

En 1942, aparecen los primeros informes sobre el empleo
del curare en el hombre, durante la anestesia; Griffith y Johnson,
pertenecientes a un Hospital de Montreal, Canad4, en aquel
afio reportaron a un grupo de 25 pacientes anestesiados con
ciclopropano, a quienes se les habia suministrado la Into-
costrina, para obtener una relajacién necesaria. Contribuyeron
as{ a establecer el curare como un valioso coadyuvante en
la anestesia, obteniendo el efecto relajador temporal, pero
completo, con la induccién de una anestesia muy superficial.
Se habfan creado con esto mejores condiciones de trabajo
para el cirujano, porque no cabe duda que el éxito de una
intervencién quirtirgica depende, en gran parte, de una
adecuada relajacién muscular. En sus primeras publicaciones,
Griffith hace hincapié en el hecho de que la toxicidad de los
anestésicos, es directamente proporcional a su eficiencia como
relajadores musculares, y a menudo el cirujano exigia del anes-
tesiblogo, administrarlos més alld del lfmite deseable. NO
llenaban, estos métodos corrientes de anestesia, por completo
los requisitos indispensable para las operaciones abdominales:
un minimo de riesgo para el paciente, y al mismo tiempoO;
condiciones 6ptimas para el cirujano. Por consiguiente, Griffith
‘(%ecfa.: “el paciente “paga’ por la relajacién con lesiones car-
b d!a'cas, t'mstornos metabélicos, irritacién respiratoria, y un#
 serie variable de complicaciones postoperatorias. Sin embargo,
,, con curare es minimo el “costo”. “Por esto -—concluye =
¥ la mejor man?rz’l d_o. producir relajacién suficiente para mant-
; pl{lz}cmnes quirdrgicas satisfactorias, radica en la (rombinacl(”n

Juiciosa de agentes anestésicos atéxicos con curare’”’. Ademas
de disminuir los riesgos y las desventajas de una anestesia
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general, habfa que considerar también la ausencia casi com-
pleta, de todos los efectos postoperatorios del curare, y el acor-
tamiento considerable de la duracién del perfodo de restable-
cimiento. Eran éstas para Griffith, igualmente, caracteristicas
notables y alentadoras, y al incentivo de sus resultados obte-
nidos, se debi6 sobre todo al hecho de que rdpidamente empezé
a extenderse el empleo de la Intocostrina, y que cirujanos
y anestesiadores, hayan recibido con tanto entusiasmo su
incorporacién al campo de la anestesiologia. A los pocos afios
después de su introduccién, eran ya muchos miles los enfermos
operados con ayuda del curare. Gran éxito corresponde tam-
bién a Stuart Cullen, anestesiélogo de la Universidad de Iowa
en Estados Unidos. Luego de prolijas investigaciones, comenzé
a utilizar el curare en forma rutinaria, desde 1943, para todas
las operaciones abdominales de importancia, insistiendo en
su innocuidad y su gran utilidad como auxiliar en anestesia,
para lograr un relajamiento muscular completo. Después de
sus primeras experiencias, Cullen estaba ya convencido que
una de las ventajas principales del curare, es que permite el
uso de agentes anestésicos de accién inmediata, como el ciclo-
propano, de cuyo efecto el paciente se restablece rdpidamente,
reduciéndose, en consecuencia, la posibilidad de desarrollar
complicaciones, pulmonares u otras, en el postoperatorio.

Administrado el curare al hombre, por via endovenosa
a dosis comunes, los signos de la curarizacién completa se pre-
sentan en un orden regular. Primero, se afectan los musculos
de la cabeza y el cuello, luego los del tronco y extremidades,
paralizdndose finalmente los musculos del diafragma. Es por
esto siempre conveniente, emplear el curare en enfermos con
intubaci6n traqueal, teniendo a mano un aparato de ecircuito
cerrado, para practicar en cualquier momento una respiracién
controlada eficiente, proveyendo de esta manera, mediante
la compresién manual de la bolsa de sobrerespiracion, la sufi-
ciente cantidad de oxfgeno. Se ha comprobado que el aparato
cardiovascular, no es afectado directamente, pues en miles
de operados, no ha sido observado efecto desfavorable en la
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cireulacion. El curare produce un grado de relajacion muscular,
equiparable al obtenido con una buena raquianestesia. La
flacidez muscular es completa y el silencio visceral marcado,
a pesar de la falta de una anestesia profunda. Se crean asf,
excelentes condiciones de trabajo; las visceras yacen tranquilas
al fondo del campo operatorio, y el cirujano puede cumplir
su misién con mayor tranquilidad y facilidad, que con una
anestesia ordinaria. jQué sensacién de alivio y agrado para
el cirujano, en casos de intervenciones graves y de larga
duracién! Existe un antidoto {isiolégico especifico y enérgico
del curare, que detiene su efecto en pocos segundos, haciendo
desaparecer la pardlisis de la musculatura estriada, la prostig-
mina. Por esta razén, estard siempre a mano del anestesista,
a pesar de que, usando la dosis corriente de curare, muy
raramente tendrd ocasién de emplearla. En los primeros 800
casos presentados por Cullen, debi6 recurrir a la prostigmina,
s6lo en uno de los primeros, cuando su experiencia era ain
muy pequenia.

No podemos exponer aquj la téenica del empleo del curare
que es bastante sencilla. s un excelentisimo coadyuvante
del éter y ciclopropano, protéxido de nitrégeno y etileno;
anestésicos gaseosos que producfan, anteriormente, una rela-
jaciébn muscular inadecuada, sobre todo en la operaciones
abdominales y tordcicas. Resultados muy satisfactorios se
obtienen, al usar conjuntamente la Intocostrina con el pen-
total sédico, pues producen una induccién rdpida y agradable,

cualidad que ha hecho muy popular su uso en todas las clinicas
del mundo.

La anestesia combinada o equilibrada, como también se
le designa, ha revelado en los dltimos afios sus muchas posi-
bilidades. Ciertos agentes anestésicos, aisladamente nunca
producirdn una buena anestesia; en forma combinada, -en
cambio, proporcionan una anestesia suficiente para cualquier
tipo de intervenci6n quirdrgica. El anestesi6logo experto,
estd hoy dia en condiciones de determinarlos en cada caso y
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ajustarse a las necesidades del momento. Con la hibernacién
artificial de Laborit, se ha dado otro gran paso hacia adelante.
La introducci6n del curare, ha venido a solucionar en forma
magistral un grave problema, uno de los requisitos indispen-
sables para las operaciones téraco—abdominales, la relajaci6n
muscular, que ha sido prdcticamente, hasta hace muy poco,
manzana de la discordia entre cirujanos y anestesistas; en
algunos casos, por tratarse de intervenciones graves, dificiles
y de larga duracién, y en otros, también, por ineficacia del
anestesista. No hace muchos afios que un cirujano, no conforme
con su anestesista, ir6nicamente lo caracterizaba como un
buen hombre, sentado semidormido frente a un enfermo
semidespierto. El anestesista se ha convertido en un anes-
tesi6logo que, con una adecuada seleccién de los métodos y
agentes anestésicos, presta una ayuda méxima al cirujano,
satisfaciendo sus necesidades y las del paciente, con un
minimo de riesgo para ambos. La anestesiologta se ha convertido
ast, en los ullimos anos, en un verdadero arte.

Casi desde el mismo afio en que se introdujo la Intocos-
trina en la anestesia (1942), empezé a usarse también entre
nosotros. Nuestros anestesi6logos, vieron desde el primer
momento que esta droga, usada en forma correcta, facilitaba
enormemente la tarea del anestesista y del cirujano, disminu-
yendo al mismo tiempo el riesgo operatorio. Se trataba de
un nuevo método, para obtener la tan ansiada relajacién mus-
cular. En excelentes publicaciones, Marcos Kleiman, Ernesto
Frias, Tomds Cooper y otros, divulgan los resultados tan
satisfactorios obtenidos al usar conjuntamente la Intocostrina
con el pentotal s6dico y los anestésicos gaseosos. Ya son miles
los enfermos que se han beneficiado con este valioso aporte
anestésico del curare, y en los tltimos afios también con las
drogas sintéticas de accién curarizantes.
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HIBERNACION ARTIFICIAL

Debemos mencionar aqui también, por constituir un gran
adelanto en anestesiologia, la llamada anestesia general poten-
cializada. Es una conquista netamente francesa, un nuevo
método terapéutico, descubierto y utilizado por médicos fran-
ceses, que en cierta forma revoluciona los sistemas hasta ahora
tradicionales, para curar y prevenir los estados de shock,
consecutivos a intervenciones quirdrgicas, o bien, ocasionados
por accidentes graves y heridas de guerra. Su descubridor,
Henry Laborit, cirujano francés de la Marina de Guerra, 10
ha denominado hibernacién, que ciertamente no es el término
mds apropiado para definir esta terapéutica nueva; pero S¢
ha popularizado en tal forma, que hoy dfa estd consagrado
por el uso. La anestesia del frio, en la cirugia, no es algo
completamente nuevo, habia sido vislumbrada en muchas oca-
siones anteriores. La relacién, sobre todo, entre enfriamiento
periférico y sensibilidad, hacia mucho tiempo que era conocida-
Larrey, que personificaba la cirugia militar durante la época
napoleénica, habia observado ya, durante la catastréfica reti-
rada de Rusia, que el frfo muy intenso hacfa las amputaciones
casi fndoloras. Durante la tGltima guerra, la anestesia del frfo
no tuvo todavia una verdadera aplicacién; pero los cirujanos
reconocieron, sin lugar a duda, que en casos de shock, el empleo
tradicionalmente consagrado del calor, no era de manera alguna
recomendable. Una de las revistas médicas americanas decia
‘ategéricamente, que con las aplicaciones externas de calor,
se consegufa nada mas que una apariencia de mejoria en el
que habia sufrido el shock, y en realidad, sé6lo se reducfan las
probabilidades de su restablecimiento. Basado en ensayos
experimentales, el doctor Allen, de Nueva York, en 1941 se
referfa por primera vez, a la posibilidad de efectuar ampu-
taciones, casi sin hemorragia y sin shock, aplicando un torni-
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quete en la pierna y envolviendo completamente la extremidad
en hielo, obteniéndose asi una anestesia quirtrgica por un
tiempo relativamente largo. Empezé a reconocerse, también,
que la causa de la efectividad del hielo estd, en que el frio hace
decrecer cl ritmo de todos los procesos vitales, y los cirujanos,
que en aquellos afios utilizaban la anestesia por refrigeracién,
afirmaban que las complicaciones se reducian extraordinaria-
mente, y los cuidados postoperatorios se simplificaban, obte-
niéndose, con frecuencia, una convalecencia sorprendentemente
tranquila. Una revista médica llegdé a decir, que el frio
constituye uno de los campos mds fértiles de la medicina
moderna.

Laborit y Huguenard, su colaborador, tomaron esta expre-
sibn cémoda, hibernacién artificial, para designar el blocaje
neuro—endocrino y su asociacién eventual con la refrigeracién.
No era para ellos s6lo una técnica nueva de anestesia, era algo
mds, una actitud nueva y revolucionaria, frente a una agresién
al organismo. Como escribe Huguenard, ‘“la hibernacién artifi-
cial, es un método farmacodindmico que tiene por objeto la
inhibicién controlada del sistema nervioso simpético, y, por
consecuencia, la atenuacién de las reacciones de regulacion,
lo cual produce hipometabolismo, relajacién muscular y un
suefio crepuscular semejante al estado de narcosis’

El principio bédsico de la anestesia potenciada, consiste,
pues, en el empleo de ciertas drogas asociadas entre sf, de toxi-
cidad limitada, que llevan al organismo a una condicién similar
a la de los animales hibernantes, lo que permite obtener una
narcosis con dosis muy pequeiias de anestésico. Ya las primeras
publicaciones de Laborit y Huguenard, cautivaron poderosa-
mente la imaginacién de los médicos, atn sin conocerse de
una manera precisa, las bases fisiolégicas y farmacolbgicas
de la hibernacién artificial. Como dice un autor espafol:
Laborit y sus colaboradores nos han guiado a una vasta
mansién llena de sombras misteriosas, y nos han revelado
‘“ algunos de los tesoros ocultos”. Existen, todavia, muchos
puntos obscuros en la patogenia del shock. Para Laborit, estd

113
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caracterizada por la imposibilidad de un organismo agredido,
de recuperar el equilibrio que la agresién le ha hecho perder.
La muerte de un herido o de un enfermo grave, es imputable
a su organismo y, particularmente, a la derrota de su sistema
nervioso meuro—vegetativo, que a toda costa ha tratado
de mantener el equilibrio del medio interno (homeostasis),
poniendo en méximo juego las capacidades reaccionales del
organismo; pero la agresién exterior, ha sido mds poderosa que
sus medios de defensa. Laborit y Huguenard llegaron a la
conclusién, de que la terapéutica, en caso de shock, debe ser
diametralmente opuesta a los métodos empleados hasta ahora.
Para cllos, en un organismo que ya estd agotado por el shock
o una enfermedad grave, las reacciones de defensa son nocivas
v hasta mortales, y sin embargo los tratamientos -cldsiccs,
tienden todavia a estimularlas, mediante la administracién de
medicamentos estimulantes y el calentamiento del cuerpo. Para
los investigadores franceses, es légico intentar la inhibicién
de estas reacciones de regulacién homeostdtica, bloqueando
el sistema nervioso, en cualquier nivel. Como dice Laborit,
hay que poner al paciente en un estado de ‘“vida mitigada”,
mediante la inhibicién farmacolégica controlada del sistema
nervioso central y del sistema nervioso auténomo (simpético
Yy parasimpético), es decir, realizar la “hibernacién artificial”’,
tal como se observa en ciertos animales en que existe el estado
de “hibernaci6n natural’’. El paciente permanece en un estado
de sueno crepuscular, que se asemeja a una narcosis; la inhi-
bicitn o desconexién neuro-vegetativa se manifiesta por una
hipotermia moderada (84-35°), atin sin recurrir a la refrige-
racién, la que estd en relaci6én con un notable descenso del
metabolismo basal. Hay descenso también en la presién arterial,
y una disminucién global del consumo de oxigeno, lo que se
traduce en un retardo de los movimientos respiratorios y una
bradicardia. Existe una hipercoagulabilidad de la sangre,
por lo tanto, hemorragias escasas en las operaciones, que
pueden ejecutarse con una cantidad de anestésico considera-
blemente disminufda.
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Kl método tan prometedor que constituye la hibernacién,
ha exigido, naturalmente, una infinidad de experimentaciones
Y numerosos tanteos. La desconexi6én neuro—vegetativa se
ha logrado, mediante el empleo de ciertas substancias ganglio-
plégicas, como el Diparcol y el Largactil, que Laborit empez6
a usar en forma de un verdadero ‘“cocktail” medicamentoso,
el cocktail litico, asociadas a otros productos como la procafna,
la amido procaina, los curarizantes, el Phenergan, antihista-
minico, etc. La composicién de este cocktail, varfa segtn el
estado del paciente, su edad y el periodo de hibernacién; se
aplica por el método de gota a gota intravenosa, comenzando
con soluciones muy dilufdas, aumentando gradualmente. Se-
gin los investigadores franceses, la hibernacién artificial estd
indicada en gran variedad de circunstancias, en cirugia, en
enfermos en mal estado general, especialmente ancianos con
tumores malignos en la cavidad abdominal, en neurocirugfa,
cirugia pulmonar, accidentes graves, quemaduras de tercer
grado, etc. No cabe duda alguna, que el método ha dejado a
su favor resultados realmente brillantes, y cirujanos que la
han utilizado, no pueden sino estar convencidos, que esta
anestesia general potencializada, siguiendo las directivas enun-
ciadas por los cirujanos franceses, es de real utilidad no sé6lo
para el paciente, sino también para el cirujano y anestesista.
Entre nosotros, la hibernaci6n artificial se incorpor6 ripida-
mente a la préctica, y corresponde, sobre todo, a los aneste-
siblogos Eduardo Escalona, del Hospital de Viia del Mar,
v Mario Gonzdlez, del Hospital Van Buren de Valparafso,
¢l honor de haber sido los primeros en practicarla en nuestro
pafs, haciendo ver sus indiscutibles ventajas, en casos bien
clegidos, en excelentes publicaciones, antes que 6éstas fueran
reconocidas en la mayoria de los pafses europeos.
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SOBRE LA TRANSFUSION SANGUIN

“Yo quisiera ver si los
oposttores a la transfusién san-
guinea, lendrian el wvalor de
presentar, ante el lecho del en-
fermo que se muere de hemorra-
gia, sus leortas’.

Ernesto Dallera, 1877.

A principios del siglo XVII, entra en escena un hombre
que revoluciona la ciencia médica, William Harvey. Su nueva
concepeién sobre la circulacién de la sangre, a los pocos afos
era ya irrefutable. Antes de su época, la transfusién era préic-
ticamente desconocida; no existia razén alguna para efectuarla.
En una conferencia del afio 1885, el médico chileno Eduardo
Solovera, transcribe, por curiosidad, que la historia da noticias
de haberse practicado una transfusién, antes de que el inmor-
tal Harvey descubriera la circulacién de la sangre. Iste acon-
tecimiento puede leerse en una obra sobre la vida de Savona-
rola, de Villari: “El Papa Inocencio VII, estaba sumido en
“ una somnolencia tal, que por instantes parecia muerto.
“ Todos los medios para reanimar su vida agotada, habian sido
““ puestos en accién, cuando un médico judio propuso obtener
el resultado deseado, por la transfusién de la sangre de una
“ persona joven; medio que, hasta esa época, no habia sido

4.—Cirugfa.
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experimentado sino en los animales. Entonces se hizo un
cambio de la sangre del anciano y débil Pontifice, con la de
un joven. Se practicé tres veces, y el experimento cost6 la
vida de los tres j6venes, porque, probablemente habfa entrado
aire en las venas de 6stos; pero ningin efecto se obtuvo ¥
el Papa no fué salvado; muri6 el 25 de Abril de 1542”. Is
todo lo que, sobre el particular, se sabe de esa época lejana,
escribe Solovera, y cosa notable, ya eran conocidos los efectos
de la entrada del aire en las venas.

En 1628, Harvey publica su célebre trabajo ‘“Estudio
anatémico sobre el movimiento del corazén y de la sangre
en los animales”. Por algunos fué acogido con entusiasmo,
pero tuvo también sus enérgicos contradictores. No so6lo sig-
nificaba una orientaci6n totalmente nueva en la fisiologia
de la circulacién de la sangre, lo que de por sf era ya trascen-
dental, sino destrufa, ademé4s, junto con las demostraciones
de Andrés Vesalio, de una vez por todas el edificio anatémico
y {isiolégico de Galeno, indiscutida autoridad durante siglos,
y de quien hasta entonces s6lo pocos habfan osado disentir.

W llham”Har\ey estableci6 asf, una base cientffica para la
transfusién sanguinea.

El primero en practicarla de un animal a otro, fué Richard
Lower, médico, anatémico y fisiblogo inglés. Prob6 que un
perro exangiie podfa ser vuelto inmediatamente a la vida,
Inyectdndole sangre arterial de otro perro. En la misma época,

esto sucedfa a mediados del siglo XVII, se hacfan experimentos

p:xre(-ldo_s en otros pafses de Furopa, transfundiendo la sangre
de arteria a vena y de vena

la transfusiéon de san 3 V(:‘Im. N et o
! gre de animales al hombre, podfa ser
u‘mocun; pero tuvo, desde un principio, muchos contradictores.
I':n el afio 1667, Jean Denis practicaba estas primeras transfu-
siones del animal al hombre. Escogié para esto, un hombre
anémico, por las frecuentes sangrias a que habfa s,ido sometido
Vv le transfundié 20 onzas de sangre de cordero, después de lo
cual el enfermo se repuso rdpidamente. Trunsf,undié también
sangre de vaca a un alienado, pues tan convencido estaba
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de la bondad del procedimiento, y el enfermo vivié once
afios mas. Cuenta un historiador, que esta operacién produjo
gran sensacién, y la envidia no tard6 en levantarse en torno
de este cirujano tan atrevido. Empezé a recibir anénimas
calumnias, y de la Facultad de Medicina partieron rudos
ataques, hasta que la justicia tomé cartas en el asunto y dict6é
una sentencia que, entre otras disposiciones, contenfa ésta:
“Para practicar libremente la transfusién, serd en adelante
necesario tener la aprobacién de algunos médicos de Paris”.
Como los resultados no eran tan halagiiefios y algunos casos
habfan terminado fatalmente, se vi6 que en realidad el método
no era tan innocuo, y cayd, naturalmente, en descrédito.
Nada se sabfa todavia, de los grupos sanguineos, de la hemo-
lisis, del factor Rh, etc.

Solamente en el siglo XIX, se produce el verdadero rena-
cimiento de la transfusién sanguinea, y le corresponde a James
Blundell, toc6logo y fisiélogo inglés, el mérito de practicar
por primera vez transfusiones de sangre humana. Experimen-
tolmente habfa comprobado, también, que de esta manera
podfa evitarse la muerte por hemorragia; pero el procedimiento
de aquella época, necesariamente era peligroso, ya que reque-
ria la introduccién de una cdnula en una arteria del donador.
Blundell, observé que la sangre no perdia sus propiedades vita-
les al pasar por una jeringa, e ide6 un aparato que le permitia
efectuar las transfusiones de vena a vena. Hasta entonces las
transfusiones habfan sido efectuadas siempre en forma directa.
Asi, el primer aparato transfusor empez6 a usarse en 1825,
La sangre flufa de la vena del dador a un recipiente herméti-
camente cerrado, y por medio de una jeringa se impulsaba
a la vena del receptor. En Alemania, fué Dieffenbach el pri-
mero en usar el método de Blundell; pero después de algunos
ensayos, se expresa en forma muy escéptica sobre los resultados
que habia obtenido. En personas muy debilitadas, la sangre
transfundida, en general, era mal tolerada. A mediados del
siglo pasado, habfan sido efectuadas ya alrededor de 50 trans-
fusiones, mediante una jeringa; pero el procedimiento tenja,
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entre otras, la desventaja de la frecuente coagulacién de la
sangre. KEmpezé a usarse, entonces, la sangre defibrinada,
Yy f.ué sobre todo Brown-Sequard, basado en sus experimentos,
quien exigia la defibrinacién. Habfa establecido, ademds, que
si se hacfa la transfusién entre animales de clases diferentes,
la muerte inmediata era la consecuencia. Las opiniones sobre si
la sangre defibrinada tenia el mismo valor en las transfusiones,
eran muy divididas; finalmente, los fisi6logos llegaron a la
conclusién que era la preferible, siempre que se tratara de san-
gre de individuos sanos. En el ultimo cuarto de siglo pasado,
se emprendian nuevos estudios experimentales, tanto en Europa
como en Istados Unidos. Se empleaba sangre pura o defi-
brm:u:la; se hacfan transfusiones entre animales de la misma
especie y entre especies diferentes. En 1874, un médico de
San Petersburgo, preconizaba el uso de la sangre arterial, v,
como ¢ésta no podia extraerse sin peligros para el hombre,
volvia a recomendar el uso de la sangre animal, profetizando
que §eria la tGnica que se usaria en el futuro, a pesar de las
miiltiples condenas que habjan sufrido las transfusiones hechas
en el hombre con sangre de animales. Haase, en Alemania,
creyo .hubor encontrado en el uso de la sangre a’nimal el mejor
remedio para curar la tuberculosis pulmonar. Cox’no luego
veremos, tuvo esta idea su repercusién en Chile.

En 1865, Landois comunica a la Academia de Ciencias,

sus experimentos. Transfundié a ranas sangre de hombre,

de perro, de conejo, de carnero, de vaca, de cuy, de pich6on
y .(lc pollo. Observé que la sangre inyectada sufr’e en pocos
minutos, modificaciones profundas; que los gl()bu’los se di-
suelven en el sérum de la rana, que la sangre de este animal
toma (-01(.)1' rojo y la orina se torna roja y albuminosa. Y de
los experimentos practicados entre mamiferos, deduce que el
sC:rum de la sangre tiene, ordinariamente ’un gran poder
dlSOIVCIl.fC de los glébulos de otros manﬂfe’ros_ En resumen,
r(_zconocxé ya en aquellos afios, en forma magnifica, la apari-
ci6bn de la hemolisis, tal como se conoce hoy dia 01,1 casos de
grupos sangufneos no correspondientes.
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La transfusién volvié a caer en desgracia, por los fracasos
de todo orden que sc observaban a cada paso. Verneuil com-
bate, en 1882, una Memoria sobre la transfusién directa, pre-
sentada a la Asociaciéon Francesa, y expone que la transfusion
es casi siempre indtil, porque no se conocfan todavfa, segin ¢l,
ni la accién fisiolégica, ni las indicaciones y contraindicaciones
de tal operacién; en caso de hacerse, debfa inyectarse una
cantidad muy pequeiia de sangre, y, por dultimo, que las
inyecciones subcutdneas de éter, producen resultados seme-
jantes. La incertidumbre que se mantenfa en torno de la trans-
fusién, sus inconvenientes y peligros, tuvieron, como conse-
cuencia, que en 1879 Kronecker y Sander recomendaran la
solucién salina fisiolégica como substituto de la sangre, v,
s6lo desde los comienzos de nuestro siglo, vuelve a utilizarse
la transfusién sangufnea, ya despojada en gran parte de sus
peligros.

En Enero del aiio 1875, se efectuaba en Chile la primera
transfusion de sangre que se halla registrada en nuestra lite-
ratura, y era Enrique v. Dessauer el que la realizaba en
Valparajso. Pocos afios antes, habfa obtenido su grado de
licenciado en la Facultad de Medicina en Chile, presentando
una tesis sobre la Ovariotomia, una de las pocas operaciones
abdominales que se habfan efectuado en numerosfsimos casos
en Europa y Estados Unidos, mucho antes de la introduccién
de la antisepsia a la practica quirdrgica, y afios antes, también,
del descubrimiento de la anestesia. Fué v. Dessauer, joven
¥ entusiasta cirujano, uno de los primeros en Chile, en ejecutar
una ovariotomfa. jCudn pocos eran los cirujanos que se atre-
vian a ejecutar una laparatomfa, en aquellos afios, sobre todo
estando tan lejos de los grandes centros quirtirgicos! No debe
extranar, por lo tanto, que fuera Dessauer, también, el primero,
entre nosotros, en practicar una transfusion de sangre. No
hacfa un afio todavia, que el procedimiento habfa sido reco-
mendado en Rusia por Greselius, y en Alemania por Haase,
principalmente para curar a los tisicos, y la sangre que se ino-
culaba, debfa ser sana y robusta, extraida de un cordero. El
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diario portefio que daba cuenta a sus lectores de esta impor-
tante operacién, decfa que en Alemania habia dado excelentes
resultados, porque casi todos los tisicos en quienes se habfa
efectuado, habjan sanado radicalmente. Il Dr. v. Dessauer
p!‘m'tic() .lu, transfusion un dia domingo, en el capitdn sefior
Koch, piloto de puerto, natural de Dinamarca, que hacfa
cuatro afios padecfa de una terrible tisis pulmonar, habiendo
tenido grandes hemorragias. La operacién, que fué presenciada
por eminentes personalidades portefias, duré hora y cuarto;
pero el tiempo empleado wnicamente en la transfusién, fué
mmu.t() y medio. El cordero al que se extrajo la sangre, era
de diez meses, y, a pesar de estar muy gordo, se desvanecio
después de la operacién, pero a los pocos dias gozaba
nuevamente de buena salud. Segtin el diario, en el enfermo
se prcseptaron s6lo los fenémenos que seinalaba el libro sobre
tmnsfus’mnes: empezé6 a sudar intensamente, tuvo grandes
escalofrios y, en seguida, se durmi6; no valia la pena de men-

cionar todo esto, porque al desperfar, se sinti6 muy fortalecido:

‘“ Hemos i ar s .
& querido dar todos los detalles Y pormenores—escribe

el redactor— por ¢ i
esen 31( t.or porque el método de transfusién de la sangre
estd estllnudo a producir una gran innovacién en la Medi-
c¢ina . 3
” » ¥ de sus buenos o malos resultados, dependen que

teng;: icaz r i
% ga un (:fl(ﬂ[ remedio las enfermedades del pulmén, que
son las mds comunes en Chile”.

Segiln el diario, el Dr. v.
calmente al enfermo, practic
de 4 a ¢ semanas, y,
mds tarde, el resultad
curacion’”. Creemos qu
el resultado final.

Dessauer esperaba sanar radi-
*ticando una segunda operacién dentro
finalmente dice: “Daremos a conocer
o final de esta importante y curiosa
¢ no cabe duda alguna, sobre cuél fué

Algunos an 45
(rm,qmﬁié, Sd :mos después en que se realizaba eosta primera
T ld ¢ sangre en Chile, llegaba un joven médico ita-
de 187;"1:}11 i I‘lnlmsm Dallera, Yy en su Memoria de Prueba
df“ san ;c al:ieb‘l Bunas consideraciones sobre la transfusién
> osangre. abia Pfectuado cuatro veces esta operncién en
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Italia, y estaba convencido que era uno de los actos mds ino-
centes que el cirujano pueda ejecutar: “criticado y abandonado
““ desde tantos aifios, como todos los descubrimientos mds ttiles
“ han sido combatidos en sus principios y en su marcha”.
En todos los casos, habfa introducido sangre arterial de un
cordero a la vena del enfermo, y en todos ellos el resultado
era mis o menos el mismo; cogidos de una cianosis intensa,
la respiracién se hacia estentérea, se sentian ronquidos tra-
queales y el pulso desaparecia casi por completo. Terminada
la operacién, el enfermo presentaba, ordinariamente, muy a
las claras, el aspecto de un moribundo de enfermedad cardfa-
ca. Luego, en forma gradual, estos fenémenos desaparecian
¥y, a las dos horas, tiempo més acostumbrado del acceso, el
enfermo sentfa un fuerte escalofrio, que le hacia crujir los
dientes, la temperatura se elevaba bruscamente, y en este
estado permanecia alrededor de media hora, para quedarse
en s\eguida. dormido. Al despertar, estaba contento, tenfa ape-
tito, y pronto para someterse a otra operacién. Dos de sus
enfermos habian muerto, pero no debido a su “osada y atre-
vida terapia’’, y basta decir que en todos los casos en que
Dallera habfa ensayado la transfusién de la sangre, excepto
uno, se trataba de enfermos que ya habfan sido asistidos por
el sacerdote. En Europa, segin el médico italiano, llegaba
a tal grado la manfa de la oposicién teérica, que el médico,
para ser consecuente a estos principios, debfa quedar de espec-
tador inerte, hasta ante el lecho de un enfermo que se muere
de hemorragia. Dallera obtuvo su titulo y pudo ejercer en
Chile; pero no parece haber realizado ninguna transfusién
aqui.

Esta cay6é nuevamente en el olvido en nuestro pafs, hasta
el afio 1885, que Eduardo Solovera, en una conferencia dada
en la Sociedad Médica, lamenta que la transfusiéon no es con-
siderada con la atenci6bn que merece recurso quirdrgico tan
valioso, s6lo porque han sucumbido muchos de los enfermos
en quienes se habfa practicado. No comprende c6mo, existiendo
este precioso recurso de salvar la vida, no se pone en prictica



~

56 A. Reccivs — HISTORIA DE LA CIRUGIA TORACICA

entre nosotros. “jEs censurable, que dejemos apagar tantas
“ vidas! En todas las hemorragias que amenacen la existencia,
aun cuando el enfermo haya dado los tltimos suspiros, es un
deber recurrir a la transfusiéon”. Solovera la cree indicada,
como lo habfa sido en aquellos afios por algunos médicos euro-
peos, en la clorosis, leucemia, cdncer, tisis pulmonar, locura,
fiebre tifoidea, disenterfa, cblera, muermo, sffilis, rabia, dif-
teria, histeria, gangrena y muchas otras enfermedades, cuando
los demds medios hayan fracasado. En cuanto a la . calidad
de la sangre que debe emplearse, manifiesta que, en general,
debe evitarse la operacién con sangre que no sea humana;
pPero no se opone tampoco a la transfusién de sangre de un
animal mamifero, al no poder procurarse otro hombre que
estuviera dispuesto a un sacrificio generoso.

“

“«

La transfusién, tantas veces cafda en desgracia, tenfa el
defecto que la sangre se coagulaba en los aparatos que empe-
zaban a usarse, lo que entrababa enormemente la operacién.
Podia considerarse inasequible, mientras no se descubriera una
substancia inofensiva que, sin alterar Ia sangre, impidiese
su coagulacién. En Alemania y - Francia empez6 a ensayarse,
en 1881, como anticoagulante, la peptona, y en Chile,
Eduardo Solovera fué el primero en emplear, experimental-
mente, la transfusion de la sangre peptonizada, en perros
previamente sometidos a abundantes sangrias. Mediante un
aparato transfusor inventado por ¢l mismo, lograba ordina-
riamente una reanimacién rdpida, a veces espectacular, del
animal, que luego volvia a sus primitivas fuerzas. Uno de estos
experimentos tuvo lugar un dfa domingo, en el anfiteatro de
la Escuela de Medicina. Como decfa “El Ferrocarril’”’, uno de
los diarios de la capital en aquellos afos, las galerfas estaban
completamente ocupadas por un gran ntdmero de médicos
y estudiantes, habrian mds de doscientas personas, porque
una transfusién experimental era entonces una operacién
digna de verse. Estaba presente el secretario de la Facultad
de Medicina, doctor Francisco Martinez, y de ayudante para
Solovera, se habfa ofrecido el cirujano Manuel Barrenechea.
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El ingenioso aparato de transfusiéon funcioné admirablemente;
en pocos minutos la operacién estaba terminada, y el perro,
que habfa sido sometido a una profusa sangria, parecia, des-
pués de la operacién, gozar de perfecta salud. Termina el
redactor de “El Ferrocarril”: “Una salva de aplausos, indicé la
‘“ justicia que el publico hacfa a los trabajos del sefior Solo-
‘ vera. Tl inventor recibi6 las mds cordiales felicitaciones de
‘ sus amigos’; pero aqui parece que terminan los ensayos
experimentales, y la aplicacién de sangre peptonizada no logré
considerarse como un medio terapéutico valioso.

Gran alcance tuvo, en 1901, el descubrimiento de Land-
steiner, de los grupos sanguineos. En 1911, quedaba estable-
cida la ley segtn la cual puede recurrirse a la transfusion,
Unicamente cuando el receptor no aglutina los glébulos sangui-
neos del dador. Constitufa esta adquisicién, un enorme
progreso. Con la introduccién de la asepsia y los adelantos
téenicos, desde los comienzos del siglo XX, vuelve a usarse
la transfusién sanguinea; pero no estd todavia al alcance de
cualquier médico. Uno de los m#s eminentes cirujanos norte-
americanos, George W. Crile, de Cleveland, segufa partidario
de la transfusion directa arteriovenosa; procedimiento dificil
y delicado, que inutilizaba frecuentemente la arteria radial
del dador, e iba al fracaso, en manos poco hdbiles y no experi-
mentadas. IEn 1914, el problema de salvar una vida humana,
por la pérdida brusca de sangre, estaba de toda actualidad en
los frentes de batalla de Europa. La coagulacién de la sangre
seguia siendo el gran escollo, para ejecutar una transfusién
con sencillez y facilidad. Por el procedimiento arterioveroso
de Crile, no habian sido efectuadas en el mundo, como escribe
Vargas Salcedo en 1918, mds de 45 transfusiones, y, entre
nosotros, no més de cinco, cuatro de las cuales sirvieron de base,
en el afio 1915, a la tesis de licenciado, “La Transfusién de
la sangre”’, de Prado Reyes. In estas circunstancias, el Prof.
Luis Agote, de la Facultad de Medicina de Buenos Aires, da
a conocer su método, la transfusion de sangre estabilizada por
el cilrato de sodio. Después de repetidos ensayos, habia deter-
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minado la concenfracién o6ptima para evitar la coagulacién,
y el 9 de Noviembre de 1914, efectuaba la primera transfusion
de sangre citratada que se haya realizado en el mundo. Kl resul-
tado obtenido fué excelente. Con razén se ha dicho que nin-
guna otra conquista de la medicina, durante el siglo XX,
habia alcanzado hasta entonces una importancia semejante.
En aquella fecha, decia el renombrado Prof. argentino, en su
articulo original, “que estd tan convencido de la innocuidad
“ del procedimiento, que cree debe entrar en la préictica
corriente de la asistencia médica, en los casos en que estd
indicada, en los momentos de guerra como los actuales, ella

constituird el recurso supremo para combatir las grandes
pérdidas de sangre”.

¢

113

11

Consecuente con estas ideas, el Ministerio de Relaciones
Iixteriores de Argentina, comunicé oficialmente el nuevo mé-
todo y los pormenores téenicos de su empleo, a las Legaciones
acreditadas de los pafses en guerra, y pocos meses después
cran ya millares de heridos, en la primera guerra mundial, que
recibfan los beneficios del método de Agote. No hay médico,
hoy dfa, que no sepa lo que la humanidad debe a tan
importante descubrimiento; pero no faltaron, en los primeros
afios, algunas publicaciones que, al ensalzar la transfusién
sanguinea mediante el empleo de citrato de sodio, no se refe-
rfan para nada a las publicaciones del maestro argentino. En
1939 se conmemoraba en Buenos Aires, ¢l 25.° aniversario
de la primera transfusién sanguinea citratada, y en aquella
ocasién José Arce decfa, que no podia modificarse en un dpice
la afirmaci6n que la transfusién de sangre citratada corres-

ponde al profesor Agote, y, como consecuencia, a la escuela
mdédica argentina.

En Chile, fué en el Servicio de Cirugia del Prof. Vargas
Salcedo, donde por primera vez desde el aiio 1917, se experi-
mentaba _con este mélodo de transfusién, y Alberto Rahausen
fué el primero en recopilar, en su tesis de licenciado “La Trans-
fusion Sangufnea Citratada”, los resultados obtenidos. Llega

SOBRE LA TRANSFUSION SANGUINEA 59

a la conclusiébn que, de todos los métodos ideados, es el de
mis fdcil ejecucién y el que menos expone al peligro de la
coagulacién sanguinea. De todos conocida es, la enorme
importancia y el desarrollo, apenas sonado, que adquiri6 en
los 1ltimos decenios la transfusién sanguinea.- En Septiembre
de 1943 se constituyd, entre mosolros, la Sociedad Chilena de
Transfusién y Hematologia, cuyo primer presidenle fué Eduardo
Bunster Montero. Ya en 1938 habfa empezado a funcionar
en forma regular, el Servicio de Transfusién Sanguinea de
la Asistencia Publica, en su local de la Casa Central. Fueron,
sobre ‘todo, los doctores Luis Aguilar y Félix de Amesti, los
que empezaron a formalizar los planes para fundar una Cen-
tral permanente de Transfusi6én Sanguinea, que viniera a
llenar una necesidad que se hacfa cada vez méis apremiante
en las postas de primeros auxilios. Desde 1937 empezaron a
funcionar, en Istados Unidos, los bancos de sangre, porque
la cantidad de sangre utilizada en los hospitales iba creciendo
rdpidamente, y en 1952, habfan en aquel pais ya més de 1.500.
I'n Chile, como de costumbre, este progreso ha sido un poco
mds lento. Actualmente, la mayoria de los grandes hospitales
estdn dotados ya de un banco de sangre; pero en muchas pro-
vincias, en cambio, y para los hospitales més pequefios se ha
vacilado en abrirlos por falta de espacio adecuado y, princi-
palmente, por falta de fondos.

"En los tltimos afios, con los avances de la cirugia car-
diaca, se ha recurrido, en los casos de shock por hemorragias
masivas y bruscas, a las transfusiones intraarteriales e intra-
cardfacas, intraventriculares izquierdas, en las operaciones
endotordcicas. Estas transfusiones han sido practicadas por
primera vez aqufi, por Tornwall y Uribe, en el Servicio de
Cirugia del Hospital Van Buren de Valparaiso, con buen
resultado, y, a pesar de que el método estd todavia en discu-
sibn, no faltan cirujanos de experiencia, para quienes ofrece
extraordinaria utilidad en el verdadero shock hemorragico.
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CIRUGIA PULMONAR



CAPITULO III

BOSQUEJO HISTORICO SOBRE LA CIRUGIA
PULMONAR

RESECCION PULMONAR EN GENERAL.

LA LOBECTOMIA

Con la introduccién de la antisepsia y luego la asepsia,
a fines del siglo pasado, y los avances ripidos e insospechados
de la cirugia, en los afios siguientes, era nada més que natural
que se presentara, también, al espiritu de los cirujanos de
aquella época, la posibilidad de la exéresis pulmonar. Pero
por las grandes dificultades que se les presentaba, de orden
anatémico, fisiolégico y patolégico, no debe extraiiarnos,
tampoco, que a la mayorfa de ellos les pareciera justificado,
que los médicos consideraran al pulmén como 6rgano esencial-
mente reservado a la medicina interna. Todavia a fines de
1890, una neumectomia, o aun s6lo una lobectomia pulmonar,
eran consideradas como intervenciones totalmente improce-
dentes, por el grave riesgo que encerraban. Los primeros tra-
bajos experimentales, como igualmente las primeras tentativas
quirtrgicas, comienzan en 1881, afio en el cual Gluck y Brock
‘en Alemania, y Biondi en Italia, practican experimentalmente
la extirpacién de l6bulos pulmonares, y consideran, ya enton-
ces, que la intervencién podfa practicarse también en ¢l hom-
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bre. Pero las primeras resecciones pulmonares hechas con
éxito, fueron precedidas por innumerables intervencio.nes
fracasadas; no eran mids que ensayos atrevidos y temerarios,
porque faltaban todavia los conocimientos fisiolégicos y teo-
ricos mds elementales. Como escribe Sauerbruch, era la cons-
titucibn anatémica del pulmén, su estructura blanda y es-
ponjosa, su gran riqueza de vasos, las que producfan circuns-
tancias especiales que dificultaban la téenica de las interven-
ciones. Mucho antes de introdueir en cirugia el prooedimier.lto
de la presion diferencial, habfa sido efectuada ya la reseccion
de parte del pulmén, en caso de tumores de la pared tordcica,
sobre todo malignos que habjan afectado el pulmén. Helfer.ich
en Alemania, en 1897, por esta razén practicé la amputacién
del 16bulo medio e inferior, por un carcinoma de la pared tord-
cica del lado derecho. Como se lee en el tratado de Kirschner,
el caso tuvo una evolucién desgraciada, aunque permitié reco-
nocer, sin embargo, lo justificado de la intervencién, ya que
durante la misma, no se produjeron graves trastornos respl-
ratorios ni de actividad cardiaca; pero el desarrollo de la
cirugia intratordcica fué retardado, todavia, durante muchos
anos, por el fundado temor de los cirujanos.

Iis curioso hacer notar el hecho, que la reseccién pul-
monar figura ya, entre los primeros ensayos del tratamiento
quirtrgico de la tuberculosis pulmonar. Un médico berlinés,
Brock, en 1883 practic6, en una sola sesién, la ablaci6n de
ambos vértices pulmonares. La enferma falleci6 durante la
intervencién, y la autopsia demostré, que no existfa tal tubftr-
culosis pulmonar, por la cual habfa sido operada. Por el escdin-
dalo consiguiente y el remordimiento, el operador se suicid6;
“con toda razén’’, escribe un historiador de la medicina.
Theodore Tuffier en Franeia, en 1891, practic6 la ablacién
parcial de un 16bulo superior tuberculoso; el enfermo toler6
bien la intervencién y muri6é siete afios después. Significab.u
esta feliz intervencién, indudablemente, un gran paso hat:‘la
adelante. Sucedia esto, en el mismo afio en que en Alemania,
von Bergmann y Schimmelbusch, y en Francia, Terrillén

0
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y Terrier, ensefiaban el camino de la antisepsia hacia una
asepsia casi perfecta. También otros cirujanos habfan prac-
ticado estas operaciones, a fines del siglo pasado, entre ellos
William Mac-Ewen, cirujano de Glasgow, que en 1895, eliminé,
en varias sesiones, casi todo un pulmén destruido por caver-
nas tuberculosas, y el paciente vivia atn once afios después
de la intervencién. Pero los resultados, en general, eran
desalentadores; habia quedado, sin embargo, demostrada la
posibilidad de la reseccién de tejido pulmonar en el hombre.
En la tuberculosis, fué rdpidamente abandonada y reempla-
zada por la colapsoterapia quirdrgica. Empez6 ésta en 1885,
tres afios después de la introduccién del neumotérax por
Forlanini, de Cerenville, en ese aiio, resecaba varias costillas
sobre una caverna de paredes rigidas, para conseguir un
colapso pulmonar limitado. Se iniciaba asi la colapsoterapia
operatoria, cuya marcha evolutiva se pierde en los aiios
siguientes, en senderos algo intrincados, hasta conquistar el
mundo quirdrgico, convirtiéndose en una de las armas princi-
pales en la lucha contra la tuberculosis pulmonar, para perder
nuevamente en los dltimos afios su importancia frente al tra-
tamiento de la excisién, que domina hoy dia el campo tera-
péutico, hasta tal punto, que en algunos pafses, sobre todo
los anglosajones, la toracoplastia, como también la neumolisis
Yy el neumotérax, son intervenciones casi olvidadas y raras
veces ejecutadas.

Con la exposicion de Sauerbruch, en el congreso del aio
1904, de la Sociedad Alemana de Cirugia en Berlin, sobre el
procedimiento de la presién diferencial, ensayado primera-
mente en la clinica de Mikulicz en Breslau, la cirugia tord-
cica repentinamente se ve colocada en el centro del interés
quirdrgico. Sauerbruch, habia tenido la idea genial de construir
una céimara de hipopresién; Brauer, introdujo el procedi-
miento de la hiperpresién. Ambos métodos lograban prevenir
los trastornos del neumot6rax; su accién sobre la respiracién
<y circulacién, eran mds o menos las mismas y durante afios
estuvieron batallando por la supremacfa, hasta que por razo-

3.—Cirugia.
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nes téenicas, se impuso el procedimiento de la hipertensién.
En el capitulo sobre la anestesia, hemos visto la importancia
que tuvo luego la introduccién de la anestesia endotraqueal,
en el desarrollo de la cirugia tordcica. Mientras que en Ale-
mania aumentaban rdpidamente, ya con los primeros ensayos,
los partidarios de la utilizaciébn de los aparatos de presién
diferencial, en TIrancia, en cambio, eran considerados como
aparatos complicados e inttiles, y tuvieron sus adversarios
en cirujanos de la talla de Pierre Bazy, Delageniére y Paul
Duval. En realidad, los enormes beneficios del procedimiento
de la presién diferencial, no se hicieron ver de inmediato, a
pesar de que habfa sido vencida con ¢l la barrera fisiologica
que impedia el avance de la cirugia en el territorio de la cavi-
dad tordcica.

Meltzer y Auer, en Estados Unidos, partiendo de experi-
mentos en animales, comprobaron que, mediante la cdnula
intratraqueal, la saturacién de oxigeno.en la sangre podia
mantenerse, aun cuando faltaran los movimientos respira-
torios, por medio de la insuflaci6n ritmica de aire. Fué intro-
ducido el procedimiento en clinica, por Elsberg, en 1910, en
el servicio de Howard Lilienthal, en Estados Unidos; cirujano
que, en su patria, fué considerado como el verdadero padre
de la lobectomfa. Muy pocas habfan sido efectuadas hasta
entonces. En 1914, Willy Meyer, sumando todos los casos
conocidos hasta esa época, pudo reunir 16 lobectomfas con
ocho sobrevidas operatorias. Era, pues, el alba de la cirugis
de la exéresis pulmonar. Entre los afios 1915 y 1925, ctapa
todavia de investigaciones y de tentativas temerosas y auda-
ces, fué Lilienthal, el que mé4s se distingui6 por su valentfa
¥ la continuidad de sus esfuerzos. Preconizaba la lobectomfa
en un solo tiempo con ligaduras transfixiantes del pediculo,
sin cierre de la toracotomfa, y amplio drenaje con mechas
dS gasa en ’Dosici(m declive. Publica, en 1922, una serie de
17 obs?rvaclones con 10 fallecimientos, y en su libro sobre
TY)omcw Surgery, del afio 1925, da una mortalidad global de-
47%; estadistica cargada de resultados fatales tan elevads
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que trae como consecuencia natural, el abandono momentdneo
del método, por lo menos de la téenica en un solo tiempo.
Desengaiiado por' su amarga experiencia, Lilienthal, en su
libro mencionado, compara lo que sucede en el abdomen y
lo que no sucede en el térax. En el primero, el epiplén ayudado
del intestino, forman una barrera natural alrededor de un
foco infeccioso, evitando asi el peligro de diseminacién. En
el torax, en cambio, las condiciones son muy distintas, y en
el postoperatorio comienza siempre, la inevitable reacci6n
a la infeccién y al proceso de necrosis, “y nadie, excepto los
“ j6venes o los excepcionalmente resistentes, tienen esperanzas
‘ de capear el temporal”.

Los enfermos de Sauerbruch, en los que se habfa efec-
tuado una lobectomfa, fallecian, como escribe Nissen, uno de
sus colaboradores en aquellos afios, en la gran mayorfa de
los casos entre el 5.° y 7.° dia postoperatorio, presentando
un cuadro clinico curioso. En forma mds o menos aguda, apa-
recfa gran disnea, con alzas térmicas, un enfisema en la regién
yugular, que luego se extendia a todo el cuerpo. En la autop-
sia, se encontraba la sospechada insuficiencia del bronquio
ligado, y el cuadro caracteristico del enfisema mediastinico.
No cabia duda alguna, que la complicacién mortal era conse-
cutiva a la apertura del muifién bronquial. Todavia en 1944,
habfan cirujanos que, debido a esta triste experiencia, insis-
tfan en que el bronquio principal jamds ha de seccionarse al
otro lado del pliegue de reflexi6n de la pleura en el hilio, por-
que amenaza entonces asi, el funesto peligro del enfisema
mediastinico.

Ninguno de los procedimientos usados en el experimento
animal, ofrecia la debida seguridad en el hombre. Y si la aper-
tura del muiién bronquial se producfa hacia la cavidad pleu-
ral, era seguida de la infecci6n progresiva de ella o de un neu-
motérax valvular. “Hasta que no se posea un procedimiento
““ que garantice el cierre del bronquio, nadie estd autorizado a
“ operar en pleura libre”, decfa Sauerbruch en 1927, entonces
el drbitro indiscutido de la cirugia tordcica, y afios después
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Graham todavia escribfa, que el problema fundamental de
la cicatrizacién del bronquio, no reside tnicamente en su
constituci6én anatémica o en la dificultad de recubrirlo con
pleura, sino en la presencia de la infeccién. La amputacién
de 16bulos enteros, en el caso de estar libre la cavidad pleural,
no era de técnica dificil; pero el desarrollo de complicaciones
mortales podfa ecvitarse s6lo mediante un tratamiento per-
fecto del mufién bronquial. Su cierre ha suscitado infinidad
de procedimientos, y durante décadas constituyé un problema
téecnico que no podia ser resuelto por completo. Cirujanos
experimentados opinaban que un cierre ideal era imposible,
hasta que el progresivo perfeccionamiento de la técnica mos-
tr6 que era posible obtenerlo, como lo reflejan los resultados
de los tltimos afios, cada vez mejores.

Fué por esta inseguridad de la oclusién bronquial, que
Sauerbruch recomendaba su procedimiento en varios tiempos
que durante veinte afos, sobre todo en Alemania, fué consi-
derado como el método de eleccién. Con su relleno extrapleu-
ral, p‘rovocaba las adherencias y la proteccién necesarias pard
aproximarse al hilio, sin neumotérax, y poder practicar st
ligadura. Lilienthal y Alexander, partidarios, en un principio,
de la lobectomia en un solo tiempo, trataban de obtener estas
adherencias entre la pared tordcica y la parte sana del pulmon
frotando la pleura con gasa seca o pinceldndola con tintura
de yodo. En forma parecida procedian Archibald, Robinson;
Grz-xham, Nissen y otros. El resultado inmediato de estas ope-
raciones en dos o més etapas, fué una disminucién considerable
de la morbilidad y mortalidad por las lobectomfas. Ordinaria-
mente, las adherencias se obtenfan después de diez 2 doce
dias; el térax podfa volver a abrirse, para extirpar el 16bulo
enfermo. El bronquio abierto que no cicatrizaba, vaciaba
entonces su contenido en una cavidad relativamente pequei?
y bien delimitada; la consecuencia era una fistula bronquial
acompafiada frecuentemente de una supuracién, a Veces
muy molesta para el enfermo y mantenida por pe’riodos més
0 menos largos. Pero la lobectomia, seguta siendo una inter”
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vencion de prondstico grave. Las adherencias pleurales que
deliberadamente habfan sido provocadas, constitufan una gran
dificultad; el solo desprendimiento de ellas, conducfa a
veces al colapso cardio-vascular del. paciente. Las neumonias
en el tejido pulmonar no extraido, y las hemorragias post-
operatorias, eran motivos suficientes para un frecuente desen-
lace fatal. Sauerbruch, por esta razén, renunciaba a la extir-
pacién inmediata del l6bulo en el segundo acto operatorio,
prefiriendo en cambio la constriccién o ligadura eldstica en
masa del hilio, para producir la necrosis del l6bulo. Es el pro-
cedimiento que en la literatura alemana figura con el nombre
de Lenhartz—Sauerbruch, porque el primero de ellos lo habia
recomendado y ejecutado ya, a principios de nuestro siglo.
En forma parecida operaban otros cirujanos, cuyos nombres
estdn fntimamente relacionados con los répidos progresos que
experimentaba la cirugia pulmonar: Whitemore, Coryllos,
Hedblom, Alexander, Brunner, Frey y Nissen. La lobectomia
en dos o més etapas, era un método todavia penoso para el
enfermo y el cirujano, que quitaba tiempo y fuerza; pero los
resultados que se obtenfan no eran ya tan despreciables. En
el aflo 1934, Sauerbruch disponfa de 58 lobectomias, sobre
todo por bronquiectasias, con sélo siete casos fatales. Un
resultado, para aquellos tiempos, excelente.

Un paso decisivo en cl desarrollo técnico de la lobectomia,
fué dado por un cirujano americano, Harald Brunn, de San
Francisco, en el afo 1929. No crey6 en la necesidad de provocar
adherencias que, como hemos visto, habfan sido recomendadas
principalmente por Sauerbruch. Operaba, simplemente, con
pleura abierta y en un solo tiempo. En 1932 comunicaba ya,
conjuntamente con el cirujano canadiense, Norman Shen-
stone, de Toronto, sobre 21 lobectomias efectuadas en esta
forma, con s6lo tres casos fatales. Brunn usaba para el hilio,
pinzas que lo tomaban en masa, y proximalmente de ellas
colocaba sus suturas, extirpando en seguida el l6bulo con el
termocauterio. Sobre el hilio dejaba algo de tejido pulmonar,
que utilizaba para cubrir el muiién ligado. Shenstone habfa
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adoptado la técnica de Brunn, pero con algunas variaciones.
Reemplaz6 las pinzas para tomar el hilio, por dos asas metélicas
mediante un torniquete ideado por él, inspirado en el viejo
aparato de Chassaignac, y entre ambas seccionaba por medio
del cuchillo eléetrico. La operacién terminaba con el cierre
completo de la herida de acceso al térax, pero a través de un
espacio intercostal inferior, se colocaba el drenaje por succién,
que permitia la distensiéon inmediata de los l6bulos que que-
daban, y hacia desaparecer el peligro de las fistulas bronquia-
les, que complicaban el postoperatorio, con tanta frecuencia.
En los paises anglosajones, fueron reconocidas de inmediato
las ventajas del procedimiento de Brunn y Shenstone, que,
tanto desde el punto de vista prictico como histérico, repre-
sentaba un avance bien manifiesto, no sélo por la forma en
que trataban el mufién, sino también por el agregado del
drenaje por aspiracién. Las publicaciones de Brunn y Shen-
stone, tuvieron una gran resonancia; la lobectomia, casi olvi-
dada por muchos cirujanos, volvié agser de actualidad, y los
casos publicados se multiplican en seguida en Estados Unidos,
en Canadd y luego en Inglaterra, donde Roberts y Nelson,
en 1933, y Tudor Edwards, en 1934, confirman rdpidamente
con sus publicaciones, uno tras otro, los excelentes resultados
obtenidos con la lobectomia en un solo tiempo, seguida del
olvidado drenaje por suceién, que en realidad fué recomendado
va, a fines del siglo pasado, por Playfair, y sobre todo por
Bﬁlm_l, en Alemania, cuyo drenaje en sifén habia alcanzado
amplia difusién, en competencia con la reseccién costal €0
el tratamiento del empiema pleural.

-El constrictor de asa para el hilio, ide
sufrié posteriormente algunas

Nelson, en Estados Unidos,

‘1?91‘0, como escrib

ado por Shenston
modificaciones por Roberts ¥
¥ Oscar Vacarezza, en Argentini.
! S ¢ un cirujano de la vecina Reptblica, el
torniquete tiene su cuarto de hora, luego se abandona y ahora
g desca‘nsa en la v.itrinu de los quir6fanos. Fué en su época uni
: net‘zesuda(l que sirvié muy bien a su propésito,- y atn no ha

dejado de ser hoy dia, un recurso de tltima instancia’.
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Ninguno de los procedimientos usados para el pediculo
pulmonar, ofrecfa suficiente seguridad. Sl fracasaban .lf1s
lobectomias, era casi siempre por la inseguridad de la cfclu.m‘()n.
bronquial. Varios cirujanos habfan tentado, ya o principios
del siglo, la ligadura separada de los vasos, (I«rm(!rlch, 1907,
W. Meyer, 1910); pero los resultados seguian'swndo poco
satisfactorios. La experimentacién en el animal pare.cia.
demostrar, que la ligadura en masa del ped.iculo, era la mejor
manera de tratarlo; era, sin duda, la m4s simple, ¥y at?re\‘naba
la duracién de un acto operatorio, en el cual los cirujanos
tenfan todavia poca experiencia. Recién en 1933 un cirujano
americano, William Rienhoff, de Baltimore, vuelve a insistir
en la conveniencia y las ventajas, que presentan lfls lzgadu_ras
individuales de los elementos broncovasculares, previa disecci6n
cuidadosa, tanto en las lobectomfias como en las n‘eumone(:-
tomfas. Fué un paso decisivo en el desarrollo técnico, y de
inmediato pudo observarse una reduccién, en forma e.stnble,
del sndice de morbilidad y mortalidad 'p.ostoperatorm. La
ligadura individual de los elementos del hilio, encontr6 l.uc{?ro
entusiastas adeptos (Masson, Crafoord, Overholt, Churchill
v otros). ¥En 1940 y afios siguientes, Blades y Kent, aportan
‘oxcelentes estudios anatémicos, perfeccionando con ellos la
téenica de la ligadura individual en las lobectomius:_Ihelxl).off,~e11
1933, oper6 en el John Hopkins Hospital, una niia de 3 afios
y medio, que padecia de un fibrosarcoma de un pulmoén. Abrib,
durante la intervencioén, el mediastino; por via tra}lspl?ural,
aislé el tronco intramediastinal de la arteria pulmonlar lzq-me.rdu,
de las grandes venas pulmonares y del bronqmo_ principal.
Lig6 aisladamente los tres vasos y cerr’é el bronquio, después
de la extirpacién del pulmén, mediante purzt‘os z{purtes,
fijando la pleura mediastinal por encima del munoén. Fomo el
cierre del bronquio parecia seguro, no ofectué'drenaje dc..‘ la
cavidad pleural. La nifia tuvo una convalecencia extraordina-
riamente buena, vivio hasta tener ocho aiios de edad, y falle-
¢i6 a consecuencia de un accidente. Un examen postmorfem,
demostré que no existfa recidiva del tumor, ni anormalidad
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alguna en las demds visceras del torax, excepto una dilatacién
compensatoria del pulmén derecho. Se confirmaba con esto lo
que Gluek, experimentalmente, habia demostrado ya a fines
del siglo pasado, que la cavidad se rellena rdpidamente, por
el desplazamiento del corazén y del mediastino, por la disten-
sién del pulmén sano y el desplazamiento del diafragma hacia
arriba. La operacién se efectué en Julio de 1933, y sélo pocos
meses antes, en Abril del mismo aiio, Graham habia efectuado
la primera neumoncctomia total, también en un solo tiempo,
por un cédncer primario del pulmén. No era un cirujano
desconocido el que realizaba esta brillante intervencién, que
para muchos, marca el comienzo del formidable desarrollo
que experimenta la cirugia pulmonar en los afios siguientes.
Habfa aclarado Graham, ya en 1918, numerosos puntos de
fisiopatologia pleural, cuya correcta comprension fué seguida
de un mejoramiento dramdtico de los resultados del trata-
miento quirtrgico del empiema pleural, cuya mortalidad
ascendia hasta entonces a cifras realmente aterradoras.

Dos conocidos cirujanos argentinos, Horacio Resano Y
Roberto Carrién, en un ensayo histérico, estudian las primeras
lobectomfas realizadas en la Argentina. La primera fué efec-
tuada por Aquiles Pirovano, en el afio 1914. Primaba todavit
en aquella época, el criterio de una extensa reseccion del
esqueleto, el método de los colgajos, para obtener un amplio
acceso sobre la parte enferma del pulmén. Como escriben
los autores, abordajes cruentos “shockantes” y fatigante®
aue ya, por sf solos, podian comprometer el resultado de la
ml’}s sencilla operacién endotordcica. Muchos de ellos, debfan
3101(1‘1:' "e(.;lmll)x_stos al cirujano y casi muerto al pzu'ien,((t”- En

aso de Pirovs SoRiT . ;
B (,} 111(})?;1!1.: :‘11;1)2;2)1 ((ljc;r:nl cuncer' p‘ulm’onzu; (“ls‘('f
My e, >cho, llevaba ocho m
B }1}(1 1, existfa un edema de la cara y del brazo derech©
:“(“f:;)ri)(l)tmml- iff"‘ I):lr:'llisis_do.l:_l cuerda vocal derecha. Il t6ra¥

g » mediante una incision medioesternal a cizalla; ¢
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tumor se extrajo, haciendo ligadura en masa de los vasos y
bronquios. Il enfermo muri6, por la gran hemorragia y el
shock que sobrevino en el curso de la operacién, en el momento
en que se¢ suturaba la piel. En 1922, Enrique Finochietto rea-
lizaba, en un tiempo, una lobectomia por carcinoma bronco-
génito. Tuvo que practicarla sorpresivamente, pues operaba
con el diagnéstico de quiste hidatidico del pulmén y con anes-
tesia local. El hallazgo operatorio inesperado, fué magistral-
mente encarado desde el punto de vista téenico; pero el
enfermo fallecié a los cuatro dias después de la intervenci6n.
Como dicen los autores argentinos, en este caso, el drenaje
aspiratorio, la carpa de oxigeno, los antibi6ticos, la broncos-
copfa aspiratoria de las secreciones broncopulmonares y las
transfusiones oportunamente aplicadas habrian evidentemente
salvado esta situaci6én. La cirugia tordcica, en aquellos afios,
estaba todavia en paiales.

Los primeros casos de cdncer primitivo del pulmén, fueron
operados en Chile por Munnich y Reccius, en el Hospital Ale-
mdn de Valparaiso, en los aiios 1930-31, y algunos de ellos
figuran en la tesis de Gustavo Vila, entonces Interno del Hos-
pital, y dirigida por el autor de esta exposiciéon histérica. Fué
Guillermo Miinnich, uno de los iniciadorés de la cirugia de la
tuberculosis pulmonar en Chile; junto con Sauerbruch, habija
sido, en los primeros afos de nuestro siglo, en los albores
de la cirugia tordcica, ayudante de la clinica de Mikulicz,
de Breslau. Muy de cerca seguia los progresos que se hacfan
en el campo de la cirugia pulmonar, pero en los afios
mencionados, los resultados de las lobectomfas eran todavia
desalentadores, sobre todo tratdndose de céinceres. Graham,
en 1923 habfa iniciado, por este motivo, su llamada ‘“‘cautery
lobectomy’’. Resecaba 3 o 4 costillas en una longitud de 10
cms., dejaba en la eavidad pleural unas tiras de gasa, para
provocar adherencias alrededor del l16bulo enfermo, efectuando
en seguida una reseccibn progresiva con el termocauterio,
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que sc repetia con intervalos de pocas semanas. En esta forma
procedié, también, Miinnich. La hemorragia se cohibfa por
simple taponamiento, porque, como lo habian observado ya
Sauerbruch y Graham, por la baja presién sanguinea en la
arteria pulmonar, este método de hemostasia resultaba ordina-
riamente suficiente. No hubo ninguna muerte postoperatoria,
en cuatro enfermos asi operados. KEn uno de ecllos, la disnea
era intensa y penosa; mejoréd notablemente. Pero todos los
enfermos habian fallecido antes del ano, después de l» opera-
cion.

El primer caso de lobectomia en un tiempo, fué realizado
en Chile, con todo éxito, en el servicio de Tisio—Cirugta del Hos-
pital de San José del Prof. 4. Alonso Vial; operacién ejecutads
por Alonso, Berr y Urrutia, en Julio de 1941, usando la tée-
nica que los cirujanos canadienses Roberts y Nelson habfan
indicado en. 1933, y que s6lo se diferencia en pequeiios detalles
de la de Brunn y Shenstone, usando también un contrictor en
asa, para el hilio. Se practic6 la lobectomin total inferior
{qulierdn por bronquiectasias. Il enfermo toleré muy bien la
intervenciéon, quedando completamente restablecido. Recién
se habfa iniciado en los paises anglosajones, la tdltima ctapa
del desarrollo de la lobectomfa, la de las ligaduras individuales
de l.os clementos brencovasculares, la llamada por Churchill,
t‘écn}cu intrahiliar, que en Chile, seglin una comunicacion
de bal\"udor Diaz, fué ejecutada por primera vez, en Noviembre
N T T e
T o lobe;tomfa b(’.l‘(tlur,jl egé a ser, tres -afios m.{ls tax(mi
nosotros. En los uﬁos lsxd o ARacaontodg, saie ("rtl't(;
LR SR )rg;;)m?nt.c:.i, la lo‘bectomm se convn.cwﬂ
e llna nost{l(ﬁ) muy luvol-gb e, que .em].n ,és’
pulmonares, en que fr(\(-uexyor A lus’ diyersag :uecm()l.."

itemente debe dérsecle la preferencil:
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LA NEUMONECTOMIA

Hemos mencionado anteriormente, que la neumonectomia
en los animales, con fines experimentales, lo mismo que la
extirpacién de lébulos’ pulmonares, ha sido practicada con
buen éxito, desde los albores de la cirugfa moderna. En 1881,
afio de tanta importancia para los progresos de la cirugia,
en que Billroth efectuaba la primera reseccién géstrica y Brock
la primera excisi6n de tejido pulmonar tuberculoso, Themis-
tokles Gluck, considerado como uno de los cerebros mds
ingeniosos de la cirugia experimental, demostraba la posibilidad
de la neumonectomia en el experimento animal. Al ano
siguiente, 1882, el mismo afo en que Forlanini introducfa el
neumotérax, otro experimentador italiano, D. Biondi, publi-
caba su trabajo sobre Estirpazione del polmone; en que daba
a conocer los excelentes resultados obtenidos en una serie de
animales, con una bajisima mortalidad experimental. Nume-
rosos son los investigadores en los afios siguientes, quienes,
como Gluck y Biondi, parecian demostrar en el terreno
experimental, que la neumonectomfa atn podia practicarse
en el hombre. Pasaron aiios, sin embargo, antes que esta idea
recibiera su brillante confirmacién. Persistian en aquella
época, todavia, tantos problemas y dificultades, que ain para
el cirujano més osado, parecfan insalvables. TFaltaban los
conocimientos fisiol6gicos fundamentales, pero ya las primeras
experiencias de Gluck, habfan demostrado que el problema
del hemitérax deshabitado, podfa ser resuelto; la cavidad
dejada por ausencia de un pulmén, en los animales operados,
se rellenaba rdpidamente por el desplazamiento del corazén
y del mediastino, la elevacion del diafragma, produciéndose
una dilatacién compensadora en el pulmén que se dejaba.
Una toracoplastfa, podrfa eventualmente terminar de llenar
en el hombre, el espacio muerto. Sin lugar a objecitn, los
experimentos en animales, enseflaban también, que hasta la
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amputacion de un pulmén entero, era tolerada sin graves
trastornos de la respiraciéon y circulacion. Pero los pobres
resultados que se habjan obtenido hasta entonces, con la ampu-
tacion de lobulos pulmonares en el hombre, bastan para explicar
que la neumonectomia no alcanzara de momento gran difusion,
pues parecia demasiado peligrosa. Sin embargo, todavia en el
siglo pasado, un cirujano inglés, William Mac—Ewen, resec,
por indicacién desesperada, los restos de un pulmén tuber-
culoso (destroyed lung, como lo llaman los anglo—sajones),
extirpando, en varias sesiones, trozos del pulmén necrosado y
destruido. Sé6lo una pequeiia parte del vértice, no fué extir-
pada. Esto sucedia en 1895; el caso fué referido en 1906, y
el paciente, que habfa sido considerado como perdido, vivia
aun once afios después de la operacién. No puede considerarse
esta intervencién como una neumectomfa tipica, sino mds

bien como una extirpacién en varias sesiones, de trozos d¢
pulmén ya necrosados.

] Envalentonados por este éxito, también otros cirujanos
ensayaron la neumectomia; pero los resultados fueron desalen-
tadores. Kuemiel, en 1910, habia practicado esta intervencién
por un cdncer pulmonar; el enfermo sucumbié a la semand
dQSPUCtS. En 1914, Sauerbruch, al tratar de extirpar ub
\'ol}munoso ganglioneuroma del mediastino, ejecuta involun
tarlamente una neumectomia secundaria y accidental. La
abun_daute hemorragia durante la intervencién exigia ligaduras
m(xlt.lples en el hilio, que provocaron al poco tiempo la secues
guc‘én total del pulmén. A pesar de todo, la enferma gand.
h:bi.zm;?r(izitgico 1;&2?321;‘“ Eppresion s pos S“"erbw-cg'
r considerablemente la técnic®
umm‘m.undo de un modo extraordinario, el interés por ©
“'ilt'-mu('nto. qQuirtdrgico de algunas de la; afecciones pulmo
3?::“5: (‘111‘lldﬂ.iu II’UImo"ul_, con sus avances y retrocesos, fue
a desde el apn 3 § jenzo, €
NUmMerosos congresos :::’\;:’liﬁ:, .q'l}e .mzuca Se Comler:{éo’ellos
fué expuesta ni discutida Ia ‘t ;I)‘.u.bes, oo onec”
o g st bl ecniea reglada de la I}Cmn o
4 ano 1934, en que se trataba por primera V€
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en una sesion especial de la Sociedad Americana de Cirugia
Tordcica.
Un gran paso hacia adelante, fué dado por Rudolf Nissen,
en Julio de 1931; era entonces ayudante de Sauerbruch, en
Berlin, y efectué en aquel ailo, la primera newmonectomia con
resultado satisfactorio. Se trataba de una muchacha de 12
afios, que por desgarro de un bronquio principal, sufrfa de un
enfisema mediastinico. La inmediata mediastinotomia, habia
resuelto de momento el estado amenazador; pero en el trans-
curso de los meses siguientes, se presenté una supuracién
pulmonar crénica cada vez mds intensa, complicada con bron-
quiectasias difusas. Como eseribe Nissen, se presentaba aqui
el problema de la neumectomfa total, y en aquellos afios, lo
correcto era todavia usar el procedimiento en varias etapas,
con el cual, en las lobectomias, se tenfa ya bastante experiencia
en la clfnica de Sauerbruch. Después de la liberacién del pul-
mén hasta el hilio, éste se rode6 firmemente con un tubo de
goma, y a su lado distal se colocaron varias ligaduras en masa.
Kl 6rgano asi liberado, se rode6 por todas partes con gasa,
que era llevada hacia afuera por la abertura de la pared tord-
cica, y a las dos semanas el pulmén necrosado pudo extraerse
de la cavidad. Fotografias tomadas seis afios después de esta
intervencién, muestran una mujer sana y bien desarrollada.
A ‘pesar de que Nissen no habfa efectuado una toracoplastia,
la cavidad residual poco a poco fué ocupada por el desliza-
miento del mediastino y corazén, por la elevacion del diafrag-
ma paralizado y una ligera retraccién de la pared tordcica.
Tiene esta intervencién la imporlancia histérica de ser la pri-
mera neumonectomia que se efectuaba con éxito. No es extraio,
por lo tanto, que haya sido un gran estimulo para que los
cirujanos intensificaran sus esfuerzos. Un afio después, en
1932, esta vez al otro lado del Atldntico, Cameron Haigh,
de Ann Harbor, en Michigan, realizaba con éxito la segunda
neumectomfa, también por bronquiectasias, usando el mismo
procedimiento, y es notable este caso, porque a los pocos afios
siguientes, esta mujer daba a luz un nifio, y veinte afios mds



78 A. Tipcervs — HISTORIA DE LA CIRUGIA TORACICA

tarde, gozaba todavia de buena salud. Lezius, en Hamburgo,
extirpaba también con éxito, en el mismo afo, el pulmén
izquierdo de una muchacha de 18 afios, a causa de una neumo-
nia crénica abscedivante, y en 1933, Graham y Singer, de
St. Louis en Estados Unidos, ejecutaban la primera neumec-
tomfa en un solo acto, seguida de éxito, por un céncer pulmo-
nar, en un médico de 48 afios de edad. Volveremos més ade-
lante, sobre esta notable intervencién, digna de ser recordada
en la historia de la medicina.

Propiamente hablando, puede decirse que el ano 1933, e
el ano del natalicio de la meumectomia en un solo acto. Hemos
mencionado anteriormente, que Rienhoff, de Baltimore, rea-
lizaba con todo éxito una neumectomia total, en una nii
que padecfa de un fibrosarcoma pulmonar, haciendo ver las
ventajas que presenta la ligadura individual de los elementos
broncovasculares; y Overholt, de Boston, también con buen
resultado, por un cdncer del l6bulo inferior. Desde esta épocd
el nimero de neumectomias efectuadas en un solo tiempo
ha aumentadv rdpidamente. Con una mayor experiencia,
habfan quedado resueltos nuevos y graves problemas hasts
entonces insalvables, que nacfan con la eliminaci6n de tOdf’
un pulmén. En la prictica qued6 confirmado, lo que el exper
mento en el animal demostraba, que el organismo soporta la
clnn.macién repentina de la mitad de su superficie respil'ﬂtorif"
la ligadura de una de las dos ramas principales de la arterit
P“h“f’flm‘;_ Y que el problema del hemitérax dcshabitafl"'
por br(;nquicet'xzia s 'erigconjunto, S de‘ neumeIC)tO los
primeros, Curar(;n l2yenf .por‘ U e mahgnos.' enores
malignos, la mortalid-dmfmos’ en los operados por tuxa o)
DR H6la. 6 resistierod ] U_é; uatur:.xlmente, mucho m h)olt,
Braib el o <:b'; intervencién (Graham, Ove-zresii
de tejido pulmonar, f léo' Sy el o e‘\ioui’
tuberculosas. ] ciru}angs ellsaéada LR iesé no
deliberadamente, una i e S e ’ber-

» Una primera neumectomfa total por tu

S
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culoma; el diagnoéstico clinico habia sido de neoplasia maligna.
Hasta 1939, habian sido efectuadas ya, nueve neumectomfas
totales por afeccién tuberculosa, seguidas de éxito operatorio.
Una de ellas por José Arce en Argentina, en 1936; pero tam-
bién con diagnéstico de tumor maligno, demostrando la anato-
mia patolégica que se trataba de un tuberculoma. No era
la primera extirpacién total de un pulmén, que se efectuaba
en Argentina. En Octubre de 1932, Oscar Ivanissevich y Roberlo
Ferrari, practicaban por primera vez una mneumectomfa en un
solo acto, por cdncer del pulmén, en el Instituto de Clinica
Quirurgica de Buenos Aires, que fué y continud siendo, durante
algunos afios, la primera efectuada en la mitad subecuatorial
del mundo. Durante la primera semana, el enfermo estuvo
en buen estado general, falleciendo al octavo dfa, bruscamente,
a consecuencia de un edema pulmonar. Las suturas en masa
del hilio, estaban en perfectas condiciones. Con razén, el
pulmén amputado y los érganos extraidos en la autopsia, se
guardan en el Museo de la Cdtedra de Anatomfa Patologica.
Volveremos a mencionar esta histérica intervencién, en el
capitulo sobre el cdncer broncogénito.

LA RESECCION SEGMENTARIA

Una importante aportacién, como ultima fase de des-
arrollo de la resecci6bn pulmonar, ha traido el concepto del
_ segmento broncopulmonar, que surgi6 ya a fines del siglo pasado,
a rajz de los trabajos anatémicos de W. Ewart, publicados
en Londres, en el afio 1889. Desde los albores de la medicina,
médicos y anatomistas se han interesado en el estudio de
la estructura pulmonar, y fué Ewart el que demostré que
existian zonas mucho més pequeiias que los lébulos, que
representaban entidades anatémicas individuales, con abaste-
cimiento bronquial y arterial propios, ddndoles el nombre de
‘“distritos bronquiales”. En la introduccién de su monografia,
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verdaderamente cldsica, “Los bronquios y los vasos sanguineos
pulmonares’”, Twart expresa que un eminente médico le habfa
aconsejado volver la atencién a algtin érgano que no se hubiese
estudiado o investigado tanto como el pulmén, y més ade-
lante escribe estas palabras proféticas: “No tengo razén para
“ quejarme del asunto, y hasta puede que llegue a proba.r que
lejos de ser un terreno agotado, hay en él todavia porciones,
casi inexploradas. .. Aun mds, sospecho que la insuficiencia
de nuestros conocimientos anatémicos actualmente (que me
esforzaré por remediar siquiera en parte), quizd podria consi-
derarse como causa de la marcha vacilante e intermmﬂpldn
de la cirugia pulmonar, en contraste con el progreso firme
y seguro que se hace en la cirugia de otros 6rganos’.

Por los evidentes progresos registrados en los ﬁlt,im.os
decenios por la cirugia tordcica, la arquitectura anatémica
del pulmén fué sometida a nuevos estudios, y en 1932, I(rall.lel'
y Glass, de Nueva York, mediante la inyeccion de liquido
de distinto color, describen la proyeceién topogréfica de estos
distritos bronquiales de Lwart, sobre la periferia del pulmoénm
designdndolos con el nombre de segmentos broncopulmonares
nombre con que se conocen en la actualidad. Anatémicamente
constituyen también una expresi6n bien determinada, (-(?mo
parte de un l6bulo pulmonar, que bajo condiciones fisiolég'f'fls
corresponde a un bronquio de tercera categoria, de posicion
casi siempre constante y cuyo orificio de entrada, situado
en uno de los grandes bronquios lobares, se ve facilmente f‘
la broncoscopfa. Churchill, de Boston, y Belsey, de Londres
en 1939 sacaron una conclusién practica de estos nuevos CU“""
cimientos. En un trabajo muy discutido, aparecido en Aml.al'”
of Surgery de aquel ano, comunican el resultado obtenid®
en 44 casos en que se habfan ecfectuado resecciones segmeé’
tarias o lingulectomias, conjuntamente con resecciones de 1(.):
segmentos basales del 16bulo inferior izquierdo, sin haberse
presentado un solo caso de muerte. Constituyé este trabal®
de los autores anglo-sajones, un poderoso aliciente par 'un
mejor conocimiento y estudio de las reseeciones chment“”as’
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las variaciones anatémicas y las aplicaciones clinicas. Intre
los numerosos estudios posteriores, deben mencionarse, espe-
cialmente, los de Brock, en Londres, ¥ Boyden, en Minne4polis,
que crearon, en los primeros afos después de la guerra, las
bases anat6micas imprescindibles para el cirujano. Los seg-
mentos, cuyas arterias siguen la distribucién bronquial, estdn
separados entre si por el plano intersegmentario constitufdo
por un tejido conjuntivo laxo, y son, ordinariamente, de fAcil
identificacién.

Ast, el segmento pulmonar fué reconocido como una unidad
biolégica claramente definida; pero la nomenclatura, debida a
la multitud de términos aplicados, dejaba todavia mucho que
desear e inducfa a constantes confusiones. Chevalier Jackson
y Franklin Huber, en 1943, proponen una terminologia més
légica, basdndose en las posiciones relativas de los segmentos
dentro de los lébulos; terminologia que debia ser aceptada
por el broncoscopista, el cirujano tordcico y el radi6logo, y
que, al mismo tiempo, debia ser del agrado del anatomista.
TFué esta nomenclatura, recomendada por los autores norte-
americanos, la aceptada internacionalmente en Londres en
el afo 1949, y la que todavia rige. El ntimero de segmentos
para cada pulmén, segin estudios muy detallados, como
los de Boyden y colaboradores, es de 10 para el derecho
vy 9 para el izquierdo. Por el cardcter de nuestra exposicién,
no podemos, naturalmmente, entrar en mayores detalles. Las
condiciones técnicas de las resecciones segmentarias fueron
mejoradas, sobre todo en los tltimos afos, por dos cirujanos
de grandes méritos y bien conocidos entre nosotros: Richard
Overholt, de Boston, Estados Unidos, y uno de sus colabo-
radores, Lizaro Langer, de Cérdoba, Argentina. Sus trabajos
dieron un gran impulso a esta cirugia, y fueron ellos, también,
quienes, junto con B. H. Ramsay, reconocieron la importancia
de la relacién entre las. venas pulmonares y los segmentos
broncopulmonares, como gufa quirtrgica para encontrar el
verdadero plan de clivaje intersegmental. La reseccién seg-
mentaria ha tenido gran aceptacién en Estados Unidos Yy

6., —Cirugfa,



82 A. ReEcCIrs — HISTORIA DE LA CIRUGIA TORACICA

luego también en Europa, y la mayoria de los cirujanos han
adoptado la técnica descrita por Overholt y colaboradores,
Més y mds se ha extendido el concepto del segmento como
unidad quirtrgica, por el ahorro de tejido pulmonar que
supone al conservar la mayor parte del parénquima sano,
y por las ventajas que presenta en lesiones bilaterales y
multisegmentarias. La localizacién del segmento afectado
por una lesidén, tiene significacién considerable, ya que ciertas
enfermedades muestran predileccién por ciertos segmentos. La
experiencia clinica, por ejemplo, demuestra que en la mayorfa
de los casos de tuberculosis crénica pulmonar, toma su origen
en los segmentos apicales o posteriores del 16bulo superior y
el segmento apical del 16bulo inferior. También en las bron-
quiectasias, en las cuales la reseccién puede considerarse como
el tnico tratamiento que asegura una completa curacién,
puede observarse casi siempre una exacta distribucién seg-
mentaria y frecuentemente multiple.

Son muchos mds los cirujanos que han contribuido al
ripido desarrollo de la reseccién segmentaria, la mayorfa de
ellos norteamericanos: Blades, de Washington; Clagett 3
Deterling, de la Mayo Clinic, en Rochester; Chamberlain
Yy Ryan, de Nueva York, y otros. Ha sido usado el procedi
miento en las més variadas afecciones pulmonares, como las
broncoectasias, la tuberculosis pulmonar, el absceso pulmonal
quistes y quistes hidatidicos, el carcinoma v el adenoma bron-
quial. En 1950, Overholt pudo dar a conocer los excelentes
resultados obtenidos en 200 resecciones segmentarias, y
los afios siguientes aparecen también los primeros trabajo®
europeos, de cirujanos franceses, alemanes, suizos, etc., ¥
latino americanos, sobre todo argentinos.

99 ‘En nuestro pafs, los estudios anatémicos del pulmén
Inician con los interesantes trabajos del Prof Gustavo Girém
“Sobre Cisuras Pulmonares”, aparccidos en los Archivos CBL:
de Morfologia de los afios 1933 y 35. En 1949, aparece la tes”
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de J. Borzone, de la Cétedra de Anatomia del Prof. Adolfo
Escobar, sobre el estudio anatémico del pediculo pulmonar,
cuyo exacto conocimiento habfa adquirido ya gran impor-
tancia, por la conveniencia y las ventajas que presenta la
ligadura individual de los elementos broncovasculares, tanto en
las lobectomias como- también en las neumectomias.

Max Miiller, profesor de la Universidad Catoélica de Chile,
en su viaje a Estados Unidos, 1947, visita a Boyden en Minne4-
polis, cuyos estudios tan detallados sirvieron, como lo hemos
mencionado anteriormente, de base para la determinacién
del nimero de segmentos en ambos pulmones. En 1950, Miiller
publica, entre nosotros, el primero y excelente estudio de la
segmentacién broncopulmonar, y al afio siguiente se realiza
bajo su direcci6n, la primera tesis sobre igual tema. Juan P.
Velasco, el autor, llega a la misma conclusién sefialada por
Boyden, que los segmentos broncopulmonares son de pre-
sencia y localizacién constantes, y que pueden ser conside-
rados como unidades quirtirgicas, pero no estrictamente como
unidades vasculares. Fernando Castro estudia en su tesis, al
afo siguiente (1952), por indicaci6n del Prof. Adolfo Escobar
y basada en un gran ndmero de disecciones, la irrigacién
arterial del pulmén, en relacién de la segmentacién bronco-
pulmonar. En esta interesante tesis, el autor adopta la clasi-
ficacién de Jackson y Huber, en lo que se refiere a segmenta-
ciébn broncopulmonar, por su sencillez y fdcil adaptacién a
los conceptos andtomo-quirdrgicos actuales, como también la
denominacién de las arterias segmentarias, propuesta sobre
todo por Overholt y Langer.

Gran importancia adquirié, en los ultimos afios, igual-
mente, el estudio radiol6gico de los segmentos pulmonares,
por permitir una interpretacién més cuidadosa de las sombras
pulmonares y del compromiso segmentario. El primer trabajo
en conjunto entre nosotros, fué realizado por los radiblogos
Enrique Zirate y Walter Koch, del Hospital Carlos Van
Buren de Valparaiso, en 1951. Consideran innecesario, los
autores, insistir acerca de la importancia que tiene la inves-
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tigacién segmentaria, en el diagnostico precoz y localizacién
precisa de ciertas afecciones pulmonares, como el céncer, los
procesos bronquiectésicos, la tuberculosis, etc. Ln el estudio
de estas lesiones, no puede prescindirse, frecuentemente, de
una exploracién de los segmentos pulmonares y del 4rbol
bronquial correspondiente, incluso con inyeccién de medio
de contraste. Asi el estudio de los segmentos del pulmén, no
corresponde ya sélo a broncocopistas, tisi6logos y cirujanos
del térax, también el radiblogo practica hoy dia el examen
de térax, a base de un conocimiento exacto de la anatomfa
bronquial y segmentaria de ambos pulmones. é

La resecci6bn segmentaria, fué rédpidamente aceptada por
los cirujanos chilenos, en las variadas afecciones pulmonares
en que actualmente estd indicada, y corresponde el mérito
de haberla usado por primera vez, a los cirujanos del Hospital
Sanatorio “El Peral”, donde también, seglin una comunica-
ci6bn de Salvador Diaz, (a la que nos hemos referido anterior-
mente), en Noviembre de 1943, se practicé la primera lobec-
tomfa con ligadura individual de los elementos hiliares, cas0
que lleg6 a ser, tres afios mds tarde, la primera lobectomis
bilateral. En el mismo servicio se ejecutaba, igualmente, en
Diciembre de 1946, con lodo éxito, la primera reseccion segmel
laria que marca ast un nuero paso en el esfuerzo de aquellos

anos, para contribuir al desarrollo de la cirugfa pulmonar ¢
nuestro pats.

CAPITULO IV
HERIDAS PENETRANTES DEL TORAX

“. . .el alcoholismo, la plaga
aterradora de los heridos a cu-
chillo, la Peste de Chile, que
llena los hospitales...”.

Guillermo C. Blest, 1828.

Pocos afios después de radicarse en Chile don Nataniel
Miers Cox, llegaba a nuestra tierra otro médico extranjero de
origen irlandés, don Guillermo Blest. Fué el primer extranjero
que con clara visibn de lo que habfa observado, hacfa una
critica bien intencionada sobre el estado sanitario de la pobre
colonia que recién iniciaba su vida libre e independiente, y
en la cual ‘el cultivo de la medicina habfa sido -vergonzo-
samente olvidado”. Como presidente del Protomedicato, tuvo
la honra, en 1833, de declarar abierto el primer curso de nuestra
Escuela de Medicina. Ya a los pocos anos de su llegada al
pais, en 1828, habfa publicado un ensayo sobre ‘“Las causas
més comunes de las enfermedades que se padecen en Chile”.
Menciona en él, las constantes y mortiferas epidemias de
viruela, de disenterfa, la abultada proporcién de enfermos del
higado, y se refiere también (lo que més nos interesa en este
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momento), a la “plaga aterradora de los heridos a cuchillo
la peste de Chile ——como la llama graficamente— que llené
los hospitales’”, ¥y cita 29 casos en trece dias asistidos sélc
por 6l
‘n el mismo ano en que Blest hacia esta critica un pocc
dura pero justa, se encontraba de paso en este puerto un buque
de guerra norteamericano, el Brandywine. A bordo venfa un
cirujano de la Marina, Ruschenberger, quien més tarde fu¢
presidente de la Universidad de Medicina de Tiladelfia. En
su visita a Santiago, se encontré6 con la méds devoradora de
lus. plagas que azotara con tanta frecuencia nuestro pafs, una
epidemia de viruela. Pero lo que mds le llamé la atencién a
Ruschenberger, fué otra plaga, la de las heridas a cuchillo.
:: Al amanecer —decia en su diario— puede verse todos los
. dfas, a las puertas de la cdreel, uno o dos caddveres tendidos
sobre el empedrado, con un platillo en el pecho, para colec
tar limosnas con qué enterrarlos. Este es el resultado de la
costumbre tan atroz entre la gente del pueblo, de arreglar
toda disputa personal con el cuchillo, en lugar de adoptal
v el sistema tanto mas sencillo y natural de los descendientef
i de John Bull, o sea, de abofetearse con las armas que Dios
nos ha dado, es decir los puiios’.

‘A_I referirse a nuestro Hospital de San Juan de Dios
el Visitante americano manifiesta que, en cuanto a comodidad
){ atencl()_n de enfermos, no podia compararse con institucion®
de la misma clase de otras partes del mundo: ‘“‘Consta 4
x Xﬁ:ﬁ:ﬂsttlasé t(?das ellas mal ventiladas, y tienen actuulmen}c

5 tr : ‘ n

con virualas.emlézslto(:)fgi‘;?rzi’s dx?oloes tmll)ales mentodtl esdzyli B

demis. En g 1 irGreic RIBAD CORATCSE fia-

ladas, recibic;zssaeis l((l)l;lrurlg)lu-i' sl e > ]'ﬁl”ﬁ"
lab el B .su Ul”lOS de la ciudad en &5

" 12 noche. . .”. i

“ a tomar chic}iner;’asa’ dong-e Tos “peones’.’ acuden: por la nO;' y

e guardiente, y a bailar al son del arp o
o » 8¢ suscitan disputas con mucha frecuencia, cuando ®

agitan ini : .
g los dnimos con el licor, Entonces se arrollan el ponc?’
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alrededor del brazo izquierdo para que sirva de escudo, la
mano derecha empuiia el cuchillo que todo peén lleva siempre
a la cintura, y luego son rodeados los combatientes por un
circulo de los que estdn presentes para ver que se haga
lo que los aficionados a los pugilatos llaman juego limpio,
(fair play). La destreza con que estos individuos usan el
corvo, el que saben manejar como un florete cuando se da
una estocada, o para ponerse en guardia, es verdaderamente
asombrosa. El resultado inevitable de estas rifias, es la muerte
‘ de uno u otro de los combatientes, o por lo menos se dan y
‘ reciben pufialadas horribles; es por esto que los extranjeros
tienen la idea de que el asesinato es una muerte muy comin
entre los chilenos’.

Durante toda la época colonial, el arma fué el cuchillo;
se mataba entonces como hoy, sobre todo con cuchillo. En
1773 se habfa hecho cargo de la Capitanfa General de Chile,
el Mariscal de Campo don Agustin de Jduregui. Como cuenta
Benjamin Vicufia Mackenna, se destacaba en su cardcter
cierta rigidez disciplinaria y resolvié continuar la obra comen-
zada por Amat, funcionario activo y empefioso; pero violento
e inflexible. El mismo Jduregui, estaba escandalizado hasta
la indignaci6n, porque “‘cada dia crecfa el ntmero de delin-
cuentes, viciosos y vagabundos, entregados a la embriaguez y
todo género de delitos que deben extinguirse de raiz”’. Segin
Vicuiia Mackenna, “su primer paso fué mandar fijar una
“ horca permanente en medio de la plaza mayor de la ciudad.
‘“ Sus antecesores habfan juzgado suficiente el sello de igno-
‘ minia, que era el palo de los azotes, fijo frente a los portales
de la cércel. Jduregui juzgd tan horrible la situacién, que
‘ recurri6 al patfbulo...”. Y més adelante, Vicuiia Mackenna
agrega: “Era el homicidio tan comin en Chile en esa época,
‘“ como lo es hoy dfa. Y para quitar de las manos a la plebe el
instrumento favorito del crimen, el cuchillo, dispuso Jéuregui
‘““ que al que se le sorprendiera cargéndolo, se le aplicasen cien
‘“ azotes al pie de la horea; que se pasease en bestia de albarda
‘ por las cuatro esquinas de la plaza, llevando en el pecho un

113
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“ letrero con su nombre y apellido, y colgando a mds del cuello
el arma prohibida. En seguida sufriria cuatro afios de trabajos
forzados en cl canal de Maipo o en el presidio de Juan Fer-

““ ndndez, cuya suma de castigos por el solo hecho de levar un

“ arma, estd demostrando el grado de exasperaciéon a que habfa
llegado la justicia contra los incorregibles malhechores...”.
“Otra peculiaridad de la organizacién social de nuestro

3 pucblq, era la impunidad del crimen por el recurso llamado

: del asilo. Se daba una puifialada a la puerta de una iglesia,
a la hora de la misa, en medio de la apretura de una funcién,
y l?astaba que el asesino pusiese un pie en el umbral del
recinto sagrado, para que fuese inviolable’’.

“‘En todo lo demds —escribe Vicuiia Mackenna, en otro
H ;:alpttlﬂo de su Historia de Santiago—- el roto colonial, mds
¥ eliz que el que hoy recorre nuestras calles. . ., s6lo tuvo un
i enemigo que combatir puiial en mano, era éste el ayuco, pre-
‘; decesor del‘vigil.ante, como éste lo ha sido del paco. Médicos
3 1'1? tenia, ni botfcu, ni siquiera enfermedades. .. No pasaban
« :lirgs‘lSOCStESS al_',ll daiio, el ojeo y el cuchillo; pero para f‘ﬂdﬂ
“ le estos achaques el roto se habja creado una especie de
3 :}(:tfru;;m, intermedia entre la ciencia del hombre y el i”‘s'
5 lml'l(i-otlexr‘bliutl?’ con la cual sanaba a su manera. Si era solo
% fa de'a‘ll) de d pml., se la hacfan coser con una aguja de costal;
b e j axt (1(‘at1.‘lzzll‘ al sol, porque el roto de Chile que s
4 despoja de la camisa para cargar enormes fardos y lleva el
N la mano l.as ojotas cuando emprende largas travesfas, tienc
; fl-prlnelplo econémico de que el cuero humano sana s0l0
‘ rz;gnt‘sls‘que fl de la ropa o el calzado es preciso pagar o
. endarlo. Nada hay, a la verdad, en Europa de mds raro
., due una puiialada, y nada es tampoco mds caro como indem”
nizacién civil. En Chile s6lo cuesta otra punalada, ¥y cuand?
un; © ambas son muy graves, se les afiade una puntadﬂﬂ'
en todo orden de cos,asug el i el mfleg:u“’
Ml atuslrcer md(.) Se {)roduoe un ve.rdaf:lero .l-enacm.n» e
por la fuerte inmigraci6n europe®

“
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pero en el pueblo, el cuchillo sigue siendo un instrumento
favorito. Segin Enrique Laval, los datos estadisticos mds
antiguos que se conservan, corresponden a una época anterior
a la visita del cirujano americano Ruschenberger, y figuran
en el “Libro en que se asientan las partidas de los enfermos
que entran a curarse a este Hospital de Nuestro Padre San
Juan de Dios”. Este libro demuestra que en el afio 1814,
ingresaron al Hospital 2.101 enfermos; hemos mencionado
ya anteriormente, la interesante estadistica de morbilidad.
Después del considerable nimero de sifilis, que constituye casi
el 409, del total de enfermos asistidos, figuran en segundo
lugar los heridos con 264 casos, sin especificar la naturaleza
y gravedad de las heridas. En la primera mitad del siglo
pasado, no existia ninguna revista en nuestro pafs, que diera
cabida en sus péginas a trabajos cientificos. Soélo en 1843
empezaron a publicarse los Anales de la Universidad de Chile,
y en 1872 nacié la Revista Médica de Chile. Su estudio revela
que esta costumbre ‘“tan chilena” de nuestro pueblo no ha
cambiado gran cosa, desde la época colonial; y que sigue usin-
dose el cuchillo en las rifias y agresiones, con una frecuencia
desesperante, como lo demuestran también las estadisticas
modernas de la Asistencia Publica y, mds todavia, las del
Instituto Médico—Legal. Todos los cirujanos chilenos que
han trabajado en algin servicio de urgencia, han tenido que
atender u operar a individuos que ingresaban con heridas a
cuchillo, ¥ que presentaban ordinariamente un fuerte olor-
cito a alcohol.

En 1848, George J. Guthrie, considerado como el ciru-
jano militar inglés m4s distinguido de la Historia, eseribfa
que en Londres, la gran metrépoli del Imperio Briténico, que
en aquellos afios contaba ya con dos millones de habitantes,
las heridas penetrantes del térax eran précticamente descono-
cidas; porque gente sensata no estd dispuesta a apuialearse,
v los verdaderos locos se suicidaban en forma distinta.
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Desde que existen médicos en Chile, el cuadro -clfnico
de las heridas penetrantes de la caja tordcica, era pues bien
conocido con sus dos grandes sintomas que nunca faltan:
el neumotérax y su funesta influencia, por los trastornos
respiratorios inmediatos que acarrea, y el hemoldrax, seguido
frecuentemente, si el enfermo no fallece, del pionewmotsrax.

Larrey, cirujano de la época napolednica, creador de la
cirugia militar y sus ‘“lazaretos volantes’’, habfa insistido ya
en el vendaje inmediato oclusivo, para evitar el peligro prin-
cipal del primer periodo consecutivo a la lesién: la penetracion
del aire en la cavidad de la pleura y el neumotdrax consecutivo,
que amenaza de modo directo la vida del paciente. De aqui
naci6é la prictica en las heridas penetrantes por arma blanca
o por arma de fuego, sin gran pérdida de tejidos, ocluir la
c:‘widad mediante una serie de puntos de sutura de las
distintas capas de la pared tordcica. Se transformaba asf el
neumotérax abierto en un neumotéraxr cerrado, conjurando en
esta 'forma. de inmediato el peligro de vida para el herido. Pero
no siempre el resultado era el deseado, y no pocos enfermos
fallecfan a pesar del cierre de la herida tordcica, presentando
respiratoria. IEmpezaron
nu'cvam‘ente las dudas sobre la conveniencia de un tratamiento
,<llll’rfll‘g1(‘°: hasta que un mejor conocimiento de la fisiopato-
logia de la respiracién, pudo aclarar este enigma. No cabe
duda, hoy dia, que en estos casos existia ademds una lesion
pulmonar descuidada o no diagnosticada, que después del
cierre de la cavidad tordcica habfa dado lugar a una variedad
especial del neumotérax, de consecuencias siempre graves

graves sintomas de insuficiencia

e ji i
1 .neumotoraa:.tenso o valvular, seguido frecuentemente
enfisema mediastinico.

a un herido del térax;
la naturaleza y

de la extensi6 i i Vi
165 by sibn de la lesi6n producida, 3

A No podemos, naturalmente, entraf
estudiar las eventualidades y los peligros que amenazi!

= ~ . e
el curso ulterior dependers siempre

s multiples complicaciones posteriores. Una herid?
(;uml; cfl pura o (-on'lphcada de una lesién pulmonar lisa, Puede
con gran rapidez. (En qué otra forma podrfa explicar®®

HBRIDAS PENETRANTES DEL TORAX 91

una estadistica quirdrgica sobre el movimiento de la Sala
“San Camilo” del Hospital de San Juan de Dios del afio 1903?
Estaba esta sala, entonces, a cargo de Cornelio Guzmén; se
habfan asistido 770 enfermos, de ellos nada menos que 40 por
heridas del térax, provocadas con instrumento cortante; de
éstas, 23 eran penetrantes, y la mayorfa de ellas con hemotérax,
a veces tan considerable, que la disnea llegé a ser alarmante.
Pero curiosamente, s6lo uno "de estos enfermos. fallecié6 y en
forma répida, porque tenfa ademss una herida de pericardio.

En ninguno de estos enfermos se habfa intervenido . qui-
rirgicamente. Era lo més prudente para el cirujano, cruzarse
de brazos y esperar los acontecimientos. Aun las ideas sobre
el tratamiento de las heridas penetrantes del abdomen, eran,
en aquella época, todavia bastante confusas. Al Congreso
Médico Chileno del afio 1889, Manuel Barros Borgofio, Pro-
fesor de Clinica Quirdrgica y Decano de la Facultad, presenta
un trabajo sobre este tema. Segtn él mismo confiesa, no puede
llegar a conclusiones fijas que pudiesen servir de pauta segura
en la préictica, puesto que, a pesar de haber sido tratada esta
cuesti6n en dos congresos recientes y de haber sido discutida
largamente en las sociedades de cirugfa de Europa y Estados
Unidos, los cirujanos estaban lejos de llegar a un acuerdo
definitivo. Numerosisimas observaciones bien comprobadas y
experiencias hechas en animales, habjan demostrado la verdad
del aforismo del profesor Trelat de Paris: “Quien dice herida
penetrante de abdomen por arma de fuego, dice perforacion’’.
Se discutfa sobre el nimero de perforaciones que se producian,
pero persistian dos doctrinas en abierta contradiccién: una,
que confiaba en el tratamiento higiénico y medicamentoso,
y otra que no confiaba en el ciego azar, abogando por una
intervencién activa y precoz, a pesar de que el resultado
obtenido era todo menos alentador. Pero la préctica interven-
cionista fué tomando cada dfa mayor derecho de domicilio

en la cirugfa, aunque, como escribe Barros Borgofio, “los
viejos cirujanos se niegan a seguir estos vivos impulsos de
los cirujanos modernos”. En las conclusiones de su trabajo,
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el ilustre cirujano chileno se muestra ya partidario de inter
venir quirdrgicamente en las heridas por armas de fuego, en
las cuales la perforaciéon es la regla; en las heridas por instru-
mento cortante, en cambio, considera prdctica prudente la
de abstenerse de intervenir, a menos que sobrevengan com-
plicaciones como hemorragias o peritonitis.

Mucho mds sagrada que la cavidad abdominal, perma-
necia para la mano del cirujano la cavidad toricica, como un
taberndculo al cual no le era permitido entrar. Pero volviendo
nuestra vista hacia atrds, vemos que muy anteriormente
habfan sido efectuadas ya algunas intervenciones quirtdrgicas
por heridas penetrantes del térax, en Chile, y con todo éxito.
En los anales del afio 1850, el Licenciado Eliodoro Fontecilla,
hace un pequefio bosquejo de enfermedades quirdrgicas, y en
dos de ellas se obtuvo un feliz resultado: Se llamaba Herme-
negildo Riquelme el enfermo: ingres6 al Hospital San Juan
de Dios, el dia 13 de Enero de 1847. Habjfa recibido una herida
en el lado derecho del térax, entre la sexta y séptima costilla.
Aparentemente se trataba de una herida simple, sin roturd
de vasos gruesos. Fué tratado, como en aquellos afios se usabg,
mediante la reunién inmediata de los bordes de la herida
por medio de la tela empldstica. La curacién de la herida ert
en los primeros dias de un cardcter halagiiefio, pero a las tres
semanas segufa supurando y exhalaba un olor casi caracterfs
tico de un estado gangrenoso, de tal manera que hacia presi
glar funestas consecuencias. En el fondo de la herida se obser
;‘t’:u“c’:mr;li%?dr;eﬁ;o,oyt'el médico tratante se hallaba irde:;:)“
en presencia de umf ; s D i :sado
LS i herida de esta naturaleza, autoriz?
g;l“ li\":]zg;-:i:; DOI;PI(‘I)lC‘diO del estilete, o no? El cir}ljflnoﬂcr:
A introd’ujg ! n?”pudo, sin embargo, i resxstlrd |c;i d
era semejante al de un e llot’o.que o somqo Proolducir
s e Ob_etgu(eirpo metdlico, y resolvi6 intr ot
PRSI s e horijd' ’ (L; sacarlo. TFué grande su sorP que
e My u‘na a toda la ldmina del cuchillo con

pulgada y cuarto de ancho y cinc©
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largo. Al sacarlo, no hubo ni la mds pequeiia hemorragia;
desde entonces la herida sigui6 una marcha satisfactoria, y
en pocos dias mis el enfermo.habja sanado. “Dicho cuchillo
—termina el licenciado su historia clinica— se encuentra guar-
dado en el Ministerio de la Guerra”. Fué ésta, muy probable-
mente, la primera intervencién realizada en Chile por una herida
penetrante del térax, y ya el aito siguiente se efectuaba la segunda.

José Dolores Quintero habfa ingresado al mismo Hospi-

tal, en Mayo del afio 1848, a la sala de San Camilo. Era un
sujeto joven, que habfa recibido una herida penetrante del
térax, y una parte del vértice del pulmén izquierdo estaba
herniada, y por la estrangulacién que sufrfa, se encontraba
tumefacta, dura y frfa, pues hacfa ya dos dias que se hallaba
en este estado. Tan pronto que se le di6 cama—cuenta el
licenciado—-, uno de los profesores que se encontraba en el esta-
blecimiento, lo examiné y fué de opinién de dejarlo tranquilo
y no exponerlo a una operacién dolorosa, en la que seguramen-
te moriria. El mismo dfa en la tarde, lo vi6 el médico de turno,
que era el doctor Raventos, y después de un detenido examen,
fué de la misma opinién; pero en la noche, Raventos y el alum-
no a cargo de la Sala, resolvieron ver algin modo de salvar al
enfermo. Habfa que proceder, ante todo, a entrar el pedazo de
pulmén herniado. Como las costillas presentaban un obstdculo
casi insuperable, se vieron en la necesidad de hacer una
operacién que ellos mismos consideraban barbara. La anes-
tesia era todavia desconocida en Chile; recién habfa quedado

inaugurada, y en Kuropa se practicaban las primeras opera-

ciones bajo la influencia de los vapores del éter. Ll doctor

Raventos introdujo dos dedos en la herida, tomando la costilla

inferior; el ayudante hizo lo mismo, tomando la superior;

haciendo un gran esfuerzo lograron anchar la herida, empu-

jando con la otra mano poco a poco la parte del pulmén

herniado. El enfermo empez6 a presentar sintomas alarmantes

de sofocaci6n, pero se le administraron bebidas cordiales y

antiespasmédicos para calmarlo. Después de un cuarto de

hora de continuos esfuerzos, los médicos consiguieron reponer
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el pulmén. La herida se llené con pedazos de esponja e hilas,
porque el pulmén trataba de salir nuevamente. Al dia siguiente,
tanto el profesor, que no habfa sido partidario de una inter-
vencién, como su ayudante y el licenciado, que no habfan
querido cruzarse de brazos, deseando salvar a- este sujeto,
estaban sorprendidos por el buen estado en que se encontraba.
En las semanas siguientes, se present6 una supuracién “de
buena calidad”; el pedazo de pulmén herniado comenzé a
restablecer su funci6n, y el enfermo, en el espacio de mes y
medio estuvo enteramente restablecido.

II

: En el capfitulo sobre la cirugia del diafragma, de nuestra
Historia y Desarrollo de la Cirugia Abdominal en Chile, nos
hemos referido extensamente a las heridas téraco—abdominales
por arma blanca, y a la casufstica tan numerosa publicada
entre nosotros. Hemos visto que en nuestra literatura abun-
fhm las observaciones de hernias (raumdticas del diafragma,
inmediatas o de aparicién tardia, después de un periodo de
Int'(*n(‘iu que puede durar afios. Nos hemos referido a la
primera tesis sobre hernias diafragmdticas traumdticas, eserita
entre nosotros ya en el afio 1899, por Torreti Prohias, la que
logr6 reunir 84 casos de la literatura que estuvo a su aleance;
respecto a Chile menciona seis, que describe en su Memoria.
Hu(:(' resaltar el hecho del elevado ntimero de observaciones
l}:l('l()llxll(‘s, en comparacién al total de las reunidas en la
literatura europea, lo que se debe a la causa etiol6gica 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.
El enfermo estaba en muy malas condiciones y fallecié a los
dos dfas. Sélo después de suturar la pared abdominal, se vino
a ver la cicalriz en el térazx izquierdo, resultado de una herida
penetrante de aiios antes. “Por esto —dice el autor, ya en aque-
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llos afios— creo que no debe olvidarse nunca, cuando se pre-
senta un individuo con signos de estrangulamiento interno, de
hacer una inspecci6n del térax y epigastrio, y pensar en la
posibilidad de una hernia diafragmética”. Y son varios casos
més, que figuran en nuestra literatura, en que jsblo al colocar
el vendaje, se comprueba la antigua cicatriz de una herida
penetrante tordcica! Mencionamos entonces la publicacién
de A. Morales, del afio 1916, en que refiere cinco necropsias
de hernias diafragméticas estranguladas, en que no se habfa
hecho el diagnostico, a pesar de la cicatriz del hemitérax
izquierdo. Y cuéntos enfermos més han fallecido en Chile
por la misma causa, y el resultado anitomo patolégico era
una sorpresa para el cirujano!

Para dar una idea sobre la frecuencia de las heridas pene-
trantes del térax o téraco—abdominales, basta recordar algunas
cifras consignadas en nuestra literatura. Hemos visto que
Guillermo Blest, en su ensayo del afio 1828, menciona la plaga
aterradora de los heridos a cuchillo, “la peste de Chile”, que
llena los hospitales. Y que esto no ha cambiado gran cosa,
lo demuestran las estadisticas modernas. Huberto Berg, en
su tesis sobre la hernia diafragmdtica, del afio 1939, expone
que fueron atendidos en la Asistencia Puablica de Santiago,
entre 1933 y 1939, 254 enfermos por herida penetrante téraco—
abdominal. Heridas téraco-abdominales jno tordcicas puras!
Cifras parecidas habjan sido publicadas ya algunos aiios antes,
por Manuel Martinez.

Leonidas Aguirre, en un extenso y magnifico relato sobre
heridas penetrantes de torax, retine nada menos que 637 casos
que comprenden todos los tipos de heridas penetrantes, ya
sea torfcicas puras o téraco—-abdominales, incluidas las heri-
das del corazén. Como expone el autor, esta casuistica tan
numerosa, se ha obtenido con la revision de sélo tres anos
del material de la Asistencia Publica (1941, 1942 y 1943).
Se completé este estudio presentado en 1944 al Sexto Con-
greso Chileno de Cirug’a, con la revision de los fallecidos por
heridas penetrantes de térax, durante el afio 1941, cuyas
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autopsias se realizaron en el Instituto Médico ILegal. Y que
la frecuencia no ha disminufdo en los ltimos anos, lo demues-
tra un estudio de Edmundo Petermann, sobre el hemotérax
traumdtico. Il estudio de las estadisticas de los Servicios de
Urgencia de Santiago, le permite recopilar para el trienio
1950-1952, 684 casos de heridas penetrantes de térax o téraco-
abdominales.

En otro capitulo, volveremos a referirnos a esta enorme
frecuencia.

De lo expuesto podemos deducir y no debe extranar, que es
Chile, seguramente, uno de los paises del mundo donde son mds
frecuentes las heridas penctrantes del térax, y, por lo tanto, tam-
bién las heridas del corazon, siendo la gran mayoria ocasionadas
por arma blanca y raras veces por armas de fuego. (Y la razén
de esta enorme frecuencia? El abuso de las bebidas alcohdlicas,
iel aleoholismo! La rifia y la agresion, figuran en més del 90%
de los casos, y el factor ebriedad es, ordinariamente, el mds
importante en favorecer las reyertas. No es extraiio, entonces,
que la inmensa mayoria de los heridos son del sexo masculino.
Bien conocida es, la extraordinaria destreza con que el hombre
de nuestro pueblo suele manejar el cuchillo. Fécilmente expli-
cable es, también, el hecho que en la gran mayorfa de los casos
las heridas son del lado izquierdo; el individuo, al agredir,
empuia el cuchillo con la mano derecha, y en el movimiento
de ataque hiere el lado izquierdo de su contendor. Dado el
cardcter de nuestra exposicién, no podemos entrar a estudiar
la sintomatologia y el diagnoéstico de las afecciones que nos
ocupan; se encuentran acabadamente estudiadas, en varias
de nuestras publicaciones nacionales mencionadas. Las mani-
festaciones ruidosas del neumot6érax abierto que se instituyen
fun sibitamente, con frecuencia no permiten un diagnoéstico
inmediato y preciso de posibles lesiones concomitantes de
los organos intracavitarios, y aun de lesiones abdominales
en las heridas transdiafragméticas. El tratamiento de las
heridas del pulmén, en que uno de los signos més constantes
es la apariciéon de una hemoptisis, empezé a experimentar
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grandes cambios a principios del siglo. Estadisticas recogidas
en la literatura médica de todo el mundo, demostraban que
el resultado conservador era poco satisfactorio. Para muchos
cirujanos, con mayor experiencia en aquella época, el trata-
miento operatorio de determinados casos no solamente estaba
justificado, sino que debia ser recomendado. Durante la
primera guerra mundial, algunos cirujanos alemanes, como
Sauerbruch, Enderlen, Kuettner y otros, insistian en que un
gran nimero ‘de lesiones pulmonares por armas de guerra,
debian ser operados, y esta idea encontr6 naturalmente mayor
aceptacion, desde el momento en que aumentaban las facili-
dades para efectuar intervenciones intratordcicas, con ayuda
del procedimiento de presiéon diferencial.

En Chile la primera sutwra de una lesién pulmonar, con-
secutiva a una herida penctrante de térax, con ayuda del proce-
dimiento de la presién diferencial, fué ejecutada por los doctores
Miinnich y Hans Betzhold, en el Hospital Alemdn de Valparaiso,
en 1925, Bl enfermo presentaba una herida cortante en el sexto
espacio intercostal izquierdo, con simultdnea lesién pulmonar.
Minnich disponfa en aquel afio ya del aparato de anestesia
de alta presién, razén por la cual le fué enviado el enfermo.
Como lo hemos mencionado anteriormente, Miinnich habfa
sido ayudante en la Clinica de Mikulicz, en los mismos afios
en que Sauerbruch y luego después Brauer, creaban el método
de la tension diferencial, mediante la cual empezaban a prac-
ticarse intervenciones endotordcicas, sin temor a los trastornos
respiratorios y circulatorios, que hasta entonces eran tan
temidos por ser casi inevitables. En el enfermo a que nos
referimos, se trataba de una herida pulmonar desgarrada; hubo
necesidad de una escisi6n y regularizacién de los bordes, antes
de proceder a su sutura. Se vaci6 el hemotérax y, antes de
terminar la operacién, se distendi6 el pulmén, aumentando
la presién. La cavidad tordcica se ocluyé completamente. En
las semanas siguientes, hubo necesidad de algunas punciones
evacuadoras, y al mes el enfermo abandonaba el Hospital, en
buenas condiciones. :

T.—Cirugfa.
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Una herida penetrante del pecho, tiene ordinariamente
como consecuencia la formacién de un hemoté6rax. La hemo-
rragia puede tener su origen en el pulmén y los grandes vasos,
o bien, lo que es mds frecuente, en una arteria de las paredes,
intercostal o mamaria interna. Hasta hace poco, prevalecfa
la tendencia a dejar evolucionar estos hemotérax, si no existfa
otro motivo para intervenir de urgencia, en forma esponténea.
Pero frecuentemente este proceso abandonado a si mismo,
producia el llamado hemoldraz organizado que aprisionaba
el pulmén, restindole gran parte del espacio que le corres-
ponde y perturbando asf, profundamente, el libre juego de
la mecdnica respiratoria. Durante la tltima guerra fueron,
sobre todo, cirujanos norteamericanos e ingleses que exigian,
si las punciones evacuadoras no daban el resultado deseado,
la toracotomfa para efectuar un simple vaciamiento de los
derrames coagulados y tabicados, o bien la verdadera decorti-
cacién, si existia ya el hemotérax organizado. Aplicaban con
esto, las ideas que Delorme habfa enunciado en 1892 para el
tratamiento del empiema cirénico por medio de la decortica-
cibn, término creado por él. A la luz de la experiencia adquirids,
no cabe duda que los resultados de la decorticaci6én bien indi-
cada en el hemotérax organizado, son muy superiores a los
que se obtienen con la evolucién de este proceso abandonado
a sf mismo. Asf lo demuestran, también, los primeros casos
operados entre nosotros por Juan Allamand, Humberto Reyes
¥y Edmundo Petermann. Segtn el Gltimo de estos autores, el
tl:ntamiento de las heridas de la pared torfcica se ha perfec-
cionado tanto en los tltimos afios, en nuestros servicios de
emer'gcncin, que el nimero de hemotérax que llegon a los
Servicios de hospital, ha disminuido también notablemente.

En nuestra Historia de la Cirugia Abdominal hemos visto, *
en forma rdpida, cudles fueron los resultados del tratamiento
de las heridas de la guerra del Pacifico. Invocamos el testi-
monio de algunos médicos de aquellos afios, y todos estdn de
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acuerdo que llegamos a esa guerra con una organizacién sani-
taria deficiente, cuando nada se conocfa todavia en Chile de
la antisepsia quirdrgica, a pesar de que en esos afios existian
ya en algunos paises de Europa, sobre todo en Alemania y
Trancia, 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 depués fué designado para servir
la cdtedra de medicina operatoria. Dentro del marco de rutina
de esos tiempos, el Servicio Sanitario del Ejército fué bueno:
pero a pesar de esto y la abnegacién del personal sanitario,
la mortalidad de los heridos que sucumbian a las complica-
ciones infecciosas, y especialmente de aquellos que eran trans-
portados a Santiago y Valparaiso, era espantosa. Federico
Puga Borne, en sus Recuerdos de los primeros afios de la Revista
Médica de Chile, dice: “Esta afirmacién de que todos los
“ enfermos que venjan del Norte, en 1880, tenian sus heridas
gangrenadas, podrd quizis 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 carga-
do con heridos... Recordamos que unos y otros, casi sin
excepei6n, presentaban la complicacién de la gangrena de
hospital. Uno de los que hizo una excepcion, fué el coman-
dante José Marfa Soto, que volvia con el pecho traspasado
por una bala de rifle”. Sucedfa aqui lo que en tantas guerras
habfa sido observado en Europa, que en las heridas de térax
por arma de fuego, las condiciones para una buena curacién
eran mucho més favorables que en las heridas incisas y contu-
sas. Curaban muchas veces casi sin reaccién alguna, mediante
una simple oclusi6n y sin necesidad siquiera de desinfectar la
herida y sus inmediaciones. Diego San Cristébal se refiere
también, en 1881, en forma especial en nuestra Revista Mé-
dica, a su experiencia recogida en la Guerra del Pacifico, sobre

.
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las heridas penetrantes de pecho, por armas de fuego. Habfa
tenido ocasién de observar, en gran escala, todos los destrozos
que tales armas causan en el organismo humano; habfa visto
centenares de heridas penetrantes de pecho, casi todas ellas
con su agujero de entrada y salida. Durante algunos meses
estuvo a cargo del hospital militar de Iquique, con una exis-
tencia media de 200 heridos, entre ellos un crecido nimero
de heridas penetrantes de pecho, de los cuales no hubo mds
de un 23% de fallecimientos. La mortandad de esta clase de
heridos no pas6 durante la guerra, segn San Cristébal, més
alli de un 409, més o menos. Nadie, hasta entonces, habfa
insistido en la necesidad de intervenir quirtdrgicamente en
estos heridos, y ningtn cirujano habria aceptado esta idea en
aquellos afos.

Debemos repetir aquf, que todas las estadisticas tienen
tan sé6lo un valor relativo, especialmente las referentes a las
guerras. ;Cuéntos soldados mueren inmediatamente o poco
después de la herida, en el mismo campo de batalla? Ambu-
lancias cercanas al campo de batalla, no existian en la guerra
del Pacffico; las formas més graves de heridas casi no reci-
bfan atencién alguna, y los heridos que llegaban a los hospi-
tales presentaban, ordinariamente, condiciones notablemente
mejores. S6lo asf puede explicarse la baja mortalidad que
indica San Crist6bal, para las heridas penetrantes del térax;
mortalidad mucho mis baja de la que se habfa observado
en las guerras americanas y europeas de aquella época. Manuel
Barros Borgofio y Francisco Puelma Tupper, vueltos recién
de Europa, en 1879, fueron los primeros en enseiar a los ciru-
janos del Ejército, la aplicacién del procedimiento antiséptico
de Lister, que se inici6 en Santiago, en el Hospital de Sangre
de los sefiores Matte.

Como cuenta Puelma Tupper, también la cirugfa de
guerra cambi6é inmediatamente en sus resultados, y fueron
los primeros usufructuarios, los heridos que venfan de los
campos de batalla del Norte.
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CAPITULO V

HIDATIDOSIS PULMONAR

“Salus populis suprema
tR )

“La vida del hombre debe
ser protegida a cualquier precio
aun violentando nuestras senli-
mientos de piedad con nuesiro
fiel y mudo amigo’.

lex

Juan Noé, 1920.

Por el afio 1882, Francisco Puelma Tupper, creador de
la Chtedra de Anatomfa Patolégica en Chile; mirando por
su microscopio, comprobaba por primera vez la presencia
de ganchos de equinococos en los esputos de una enferma cuya
afecci6n, equivocadamente, se habfa tomado por tuberculosis.
Es ésta la primera observaci6én de hidatidosis pulmonar en
Chile, y como veremos més adelante, en el mismo afio un
autor argentino relataba también el primer caso de quiste
hidatfdico pulmonar observado en aquel pafs, y que igualmente
se diagnosticaba por un vémica. Bien sabido es que el problema
de la hidatidosis en nuestro pafs, ha sido abordado por nume-
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rosos autores, ¥y que la bibliografia nacional cuenta con exce-
lentes publicaciones sobre este vasto e interesante tema. Tam-
bién nosotros lo estudiamos desde el punto de vista histérico,
en nuestra Historia de la Cirugia Abdominal. Hasta mediados
del siglo pasado, se conocfan tres grandes focos en que la
equinocococcia reinaba en forma endémica: Islandia, Mecklen-
burgo y Australia; en cambio, en la tierra cldsica del equino-
coco del continente americano, la Argentina, cientificamente
era todavia desconocido. Los quistes voluminosos del higado,
llenos de agua, eran conocidos en la antigiiedad; pero se igno-
raba su naturaleza, como también la identidad del equinococo
del hombre y de los animales. Von Siebold pudo demostrar,
en 1853, la evoluci6bn ulterior del equinococo; en efecto,
alimentando a los perros con leche mezclada al contenido de
los quistes hidatidicos, observ6 en las autopsias, que en el
intestino de estos animales, se encontraba una tenia que ape-
1lidé equinococus. Con los trabajos clisicos de van Beneden,
Kuechenmeister y Leuckart en Alemania, Boinet, Davaine
y Dieulafoy en Francia, fué conociéndose mejor la afeccién
y ripidamente aumentaban las observaciones clinicas sobre
la manera de comportamiento del equinococo en el higado,
6rgano en el cual con mayor frecuencia se le encontraba, sus
sintomas, su marcha, su terminacién y su tratamiento. Pronto
se vi6 que el quiste hidatfdico abandonado a sf mismo, ordi-
nariamente terminaba en una de estas dos complicaciones:
la supuracién o la rotura en los bronquios, el peritoneo, la
pleura o el pericardio. El pronéstico era, por lo tanto, siempre
grave, porque nunca podia contarse con una curacién espon-
tdnea de la 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 intervencion
quirtrgica estaba siempre indicada, y que debia 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 diri-
girse solamente a destruir los quistes hidatfdicos ya desarro-
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llados. Habfan sido ensiyados un gran nGmero de medica-
mentos, 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 com-
probar la curacién de un solo enfermo, con el uso de estas
drogas. Para sanar un quiste bidatfdico, era necesario obrar
directamente sobre él; se habfa procedido de numerosisimas
maneras, y esta multiplicidad de los procedimientos opera-
torios, era la mejor prueba de las considerables dificultades
que ofrecfa 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
sin lesionar el peritoneo. Los procedimientos quirdrgicos, que
todos tenfan por objeto el buen drenaje de la cavidad quistica,
llevaban en un principio, en‘la era preantiséptica, la mares
de su época. La mayor preocupacién del cirujano, era la de
evitar la abertura del peritoneo; operaba bajo el terror a las
serosas y por cualquier medio debfa, previamente, thcner las
adherencias entre sus dos hojas. Con el advenimiento de la
antisepsia, en el dltimo tercio del siglo pasado, este terror
al peritoneo se desvaneci6.

Ya a mediados del siglo pasado, se habfan observado
accidentes graves, hasta casos de muerte, por la simple pun-
¢i6n de los quistes; y pronto Ja mayorfa de los cirujanos se
convencieron de su absoluta inutilidad. “Conocido un tumor
“ hidatidico intratordcico —decfa Trousseau, en 1871— ;debe
“ o] médico intervenir activamente?”’. Lo mds prudente era
abstenerse a obrar; siendo preciso aqui, como en tantas otras
ocasiones, saber esperar. La extremada prudencia aconsejaba
no hacer punciones exploradoras, ni con la intencién de ayudar
al diagnostico. Si no existfan adherencias entre las hojas pleu-
rales, podfan ser fatales, y ni ain el médico mds experimen-
tado jamés podfa autorizar, por un examen clinico, a dar por
cierto la existencia de estas adherencias. Récamier, su maestro,
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habfa tratado de obtener, ya en la primera mitad del siglo
pu?‘:x(lo, las adherencias necesarias entre la superficie del
quiste hidatidico y la pared abdominal, que permitieran llegar
(llreclu‘mc:nte sobre el tumor, sin lesionar el peritoneo. Este
px:oce(hmmnto de Récamier, tuvo mucha aceptaciéon durante
afos; consistia esencialmente en la escarificacién de la pared
nl’)dm’ninul, por medio de agentes cdusticos, como la potasa
(-uu’stlca ’_\' otros. Era un procedimiento excelente, pues no
tenia mds que un gran inconveniente, era largo y muy
doloroso.

: Lu aplicacién de los aparatos aspiradores de Dieulafoy,
Io!um, ete., desde 1872, en el tratamiento de los quistes hida-
tidicos del higado, constituyé indudablemente un gran pro-
greso y,.hustu 1888, el tratamiento usual de los quistes hida-
tidicos sigue siendo la puncién simple o la puncién aspiradora,
con o‘sm inyeccién de substancias parasiticidas. Pero en la
ll}u)"orm. de los casos, estos métodos eran insuficientes, y el
cirujano se veia obligado a abrir ampliamente el quiste. Asi
11:1?16 la llamada marsupializacién del quiste, que se mantenia
ubmrt.o ¥y drenado por muchas semanas. Esta marsupializacién
fué ejecutada por primera vez en la Argentina, en 1888, y
en Marzo de 1893, por San Cristébal, entre nosotros, y desde
esta f(.zcha los casos de quistes hidatfdicos tratados por la
Op(?l"ﬂi'lén en un tiempo, se multiplican rdpidamente.

s ‘-I'E)n 1{890, A. Posadas introduce en la Argentina, una mf)di—
icacién undamental en el tratamiento de los quistes hida-
tldlCOS: Para ¢l, el procedimiento de eleccién debia ser, para
los.qms.tes hidatfdicos no supurados y no susceptibles de la
extirpacién completa, la extraccién de la membrana germinal
y 1:} 5}1t11ru completa y sin drenaje. En la Argentina, este pro-
cedimiento se conoce con el nombre de “método de Posadas”,

a pesar de que el mismo Posadas estaba lejos de la idea de
atribuirse la paternidad del procedimiento; pero ninguno de
sus precursores pueden restar méritos a su obra de vulgarizar
el’procedimiento, de demostrar su bondad a través de un gran
ndmero de operaciones en quistes localizados no sélo en el
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higado, sino en los més diversos 6rganos. Fué también el gran
maestro argeniino, quien por primera vez aplicé este procedi-
miento a los quistes pulmonares. Florecié en una época cuando
todo estaba por hacerse, en una época de muy diffeil comienzo.

Tl cierre sin desagiie, es evidentemente la intervencion
ideal en los quistes de contenido no infectado y con vesiculas
hijas poco numerosas. 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
hidatfdicos del higado, mencionaremos, finalmente, la aspi-
raci6n brusca del liquido y de la membrana germinativa,
mediante un aparato eléetrico. Fué introducida a la préctica
quirtrgica, en 1920, por el conocido cirujano argentino Enrique
Finochietto.

Pero veamos primero algunos datos histéricos sobre la
equinococosis en la Reptblica Argentina, de donde muy pro-
bablemente ha sido introducida a Chile. La primera inter-
vencién quirdrgica por quiste hidatidico, fué practicada, en
aquel pafs, por M. A. Montes de Oca, por el afio 1860, sin
establecer previamente el diagnéstico. Intre los afios 1870
y 1880, se realizaron las primeras observaciones necropsicas,
clinicas y operatorias. En 1882, M. Guliérrez relata el primer
caso clinico de quiste hidatidico pulmonar, que diagnostica por
una vémica. En los afios siguientes, las observaciones se mul-
tiplican, y hasta 1888, el tratamiento de los quistes hidati-
dicos, consiste en la puncién simple o bien aspiratoria. En
este afio se opera por primera vez, en el Hospital Rawson,
por A. F. Llobet, un quiste hidatidico del higado, segin la
técnica en un tiempo de Lindemann-Landau, marsupiali-
zando la cavidad del quiste, previo vaciamiento de su conte-
nido y extraccién del pardsito. En 1895, A. Posadas introduce
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la modificacién fundamental, a la cual nos hemos referido
anteriormente. I'n 1901, aparece una de las obras mds com-
pletas sobre la hidatidosis, titulada “Los quistes hidatidicos
en Ia Repiblica Argentina”. En este importante estudio, los
autores, Herrera Vegas y Daniel Cranwell, demuestran el gran
desarrollo que esta enfermedad parasitaria habia adquirido.
Se basan en una estadistica de cerca de mil casos, observados
hasta aquel afio en la Argentina, y estudian las localiza-
ciones observadas en los distintos érganos del cuerpo humano:
higado, pulmén, bazo, rinén, cerebro, pelvis y 6rganos geni-
tales de la mujer, musculos y tejido celular, orbita, huesos,
mama, cuerpo tiroides, corazén y pdncreas. Fué este libro de
los autores argentinos, una obra de gran aliento y bdsica de
la literatura de la hidatidosis en el Rio de la Plata. Habfan
coleccionado este enorme ntmero de observaciones de los

archivos de los hospitales de Buenos Aires, desde 1875 hasta

1900, y citan los informes veterinarios de los Mataderos de

Buenos Aires, que demuestran que el 40 por ciento de los

animales sacrificados para la alimentacién de la ciudad estaba

atacado de quistes, elevindose esta proporcién entre los cerdos,
al 60 por ciento.

Estas cifras demostraban que la Argentina tenfa el triste
privilegio de entrar en concurrencia con Islandia, donde, en
aquellos afios, de cada 5 a 7 hombres uno estaba atacado por
el pardsito, y que solamente Australia podfa disputarle el
segundo lugar. ‘“Notable es —comentaba una revista médica
“ en 1902— que el pafs vecino, Chile, el cual también tiene

mucha ganaderfa en la parte Sur, ha quedado libre hasta
el presente de la plaga”. A pesar de las primeras precau-
ciones profildcticas, la enfermedad adquiri6, en los aifios
siguientes, una difusién cada vez mayor en los pafses banados
por el Rio de la Plata. En el Segundo Congreso Nacional de
Medicina Argentina, al cual asistfa el Prof. Vargas Salcedo,
en 1923, fué nuevamente discutido en forma amplia, el pro-
blema de la hidatidosis, y se demostré que la recrudescencia
observada en la novena década del siglo pasado, presentaba

‘@
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una relacién paralela con la inmigracién de la cria de bovinos
de la raza Lincoln. El estudio de las estadfsticas, demostraba
que el aumento de la enfermedad se observaba, sobre todo, en
la provincia de Buenos Aires, la cual, mientras duplicaba su
poblacién, cuadruplicaba la equinocococcia, y que a la marcha
y la extensién de la enfermedad, habia seguido la marcha
v extensién de la ganaderia. En el término de diez afios, habfan
sido observados casi 2.500 casos, con una mortalidad de poco
mis del 8%,. En esa oportunidad, uno de los profesores SIecil
tinos que mds habia estudiado este grave problema, abri6 la}s
sesiones extraordinarias del congreso, comenzando asf: “No
“ creo que exista médico argentino que no conozca Casos
“ de equinococosis. Desde el estrecho hasta los limites con
“ Bolivia, desde el océano y los grandes rfos hasta la cordi-
“Illera, estd infestado nuestro territorio’”. Y a pesar d.e la
labor profildctica desarrollada posteriormente, en la.s dltimas
décadas en la Republica vecina, la hidatidosis sigue siendo una
afeccién de extraordinaria frecuencia.

La literatura chilena sobre la hidatidosis, no es muy extensa,
si la comparamos con la de los paises del Atldntico, sqbre todo
de la Argentina y el Uruguay, donde la afeccién es incompa-
rablemente mds frecuente. Sin embargo, ya en las dos tltimas
décadas del siglo pasado, su frecuencia era suficiente, entre
nosotros, para llamar la atenci6n de los médicos sobre ella.
Herndn Castro Moeller, en su Revision de la bibliografia de
la Hidatidosis en Chile, trabajo presentado al 1I C()ngrosu
Internacional de la Hidatidosis en Azul (Republica Argentina)
en 1948, ha recopilado 122 publicaciones chilenas, desde 1878
a 1947. Plicido Argomedo del Valle, fué el autor de una de
las primeras Memorias de Prueba sobre la materia. In este
Estudio sobre la Tenia Eguinococus, publicada en 1897, se
enumeran la mayorfa de las primeras observaciones de hi(}ﬂh-
dosis, y, segin el autor, los dos primeros casos de quistes
hidatidicos fueron comprobados en Chile, por Francisco Puelma
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Tupper. “El primero de ellos lo constaté en un individuo de
‘“ apellido Burgos, mayordomo de la Isla Quiriquina, que se
quejaba desde algin tiempo de un dolor e¢ hinchamiento
de la regi6tn del higado; una médica (curandera) a quien
consultd, le dijo que se trataba de un postema al higado,
y le extrajo el contenido. Don Fernando Ferrier, dueiio de
la Isla, ¥ que no era médico, no quedé satisfecho con el
‘ diagnéstico y tratamiento de la curandera, y remitié el
contenido, en un frasco, al profesor Puelma Tupper, a quien
un prolijo examen, le demostré la presencia de vesfculas
hijas y de ganchos. Esto acontecié el afio 1880”. Il segundo
caso fué comprobado también por Puelma Tupper, dos o tres
anos después. Esta vez se trataba de un quiste hidatidico del
pulmén, caso al cual nos hemos referido ya al comienzo de
este capftulo, y que es la primera observacién de hidatidosis
pulmonar en Chile. Segin otra versién, Puelma Tupper habria
encontrado por primera vez, en 1875, durante una autopsia,
un quiste hidatidico localizado en el bazo. En 1892, San Cris-
tébal presenta a una sesi6n de la Sociedad Médiea, la obser-
vacién de una operacién que habfa practicado dltimamente
¥ que revestfa ‘“caracteres de bastante novedad’”. Se trataba
de una enferma ingresada al Hospital, con el diagnéstico de
un sarcoma de la nalga derecha. Con 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, extrafio, y no recuerdo haber
“ lefdo algo andlogo”. Esta operacién constituye, segura-
mente, una de las primeras intervenciones quirtdrgicas por
quiste hidatfdico practicadas en el pafs, a lo menos, es la
primera que se halla consignada en nuestra literatura. Al afio
siguiente de esta presentacién a la Sociedad Médica, (1893),
aparece en nuestra Revista Médica, una colaboracién sobre
la etiologfa y el tratamiento de los quistes hidatidicos, de
Daniel Garcfa Guerrero, que demuestra el creciente interés
por esta curiosa afecci6én. Se basa el autor, en dos casos opera-
dos con buen resultado, ambos por San Cristébal. Después

¢
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de referirse a la historia de la hidatidosis y su patogenia, ya
bien conocida en aquellos afios, Garcefa Guerrero manifiesta,
que es singular que existiendo en Chile las condiciones abo-
nadas para el desarrollo de la afecci6n en el hombre, no se
haya observado sino rarfsimas veces. “No tengo noticia sino de
‘ tres casos —dice el autor— encontrados por el doctor Oyar-
zin, en las autopsias practicadas en la clase de anatomia
patologica en el afio pasado, y de dos casos ope}'ados por
el doctor San Cristébal”. En los exfimenes practicados en
la seccién de microscopfa del Instituto de Higiene de Santiago
se habfa encontrado, en aquellos afios ya, con muchisima
frecuencia, el equinococo 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 cirugia moderna
ponfan al’alcance de los médicos y cirujanos, intervenciones
v 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. Garcfa Guerrero
dice en su publicaci6n, que un autor argentino estimaba en
un 30%, el nimero de animales que en su pafs padecen de
equinococo; pero al mismo tiempo manifiesta, que ignora si
en aquel pafs la enfermedad ha sido observada en el hombre.

Waldo Silva Palma publica en el Progreso Médico del
afio 1899, algunas observaciones sobre quistes hidatidicos del
higado. Mencionamos esta publicacién, porque en ninguno de
los cinco que el autor comenta, se reconocié la naturaleza de
la afeccibn antes de la intervencién. Segin Silva Palma, la
enfermedad tenfa ya cierta frecuencia entre nosotros, ‘‘pero
“ si la investigaci6on no es minuciosa y bien dirigida, puede,
“ f4cilmente, inducir a un error’”’. Eduardo Rivera Valenzuela
presenta su tesis, en 1899, sobre “TFrecuencia de los quistes
hidatfdicos en Chile”, que permite formarse una idea sobre
la hidatidosis, hacia fines del siglo pasado. La proporcion
aumentarfa, indudablemente, si tomamos en cuenta que, sin
lugar a dudas, existfan un buen ndmero de enfermos afectados

@
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de hidatidosis, que se escapaban a la observacién médica, y
muy frecuentemente, también, al diagnéstico. A contar de
1900, las observaciones de hidatidosis humana entre nosotros,
se¢ multiplican rdpidamente. En la tesis de licenciado: “La
Ilquinococosis en Chile”, del afio 1923, que estudia especial-
mente el diagnéstico bioldgico de los quistes hidatfdicos, su
autor, Luis Prado Barrientos, logra demostrar que, en el
espacio de veintitrés anos, los casos de quistes hidatidicos,
comprobados por operacién en los diferentes hospitales de
Santiago, daban cifras progresivamente crecientes.

Copiamos su estadistica:

En 1900, 1901 y 1902 ............. 3 casos
1903, 1904 y 1905 . .. ........ .. 11 3
1906, 1907 y 1908 . .. .. .. .. 03 .3
1909;019105y 8011 .. 7. . % wie o 15 "
1912, 419185y 1914 .. .. .5t sui. 5. - 16 -
L6, 191 6RvAT 017 v a7, .+ 5601
191RMI9NORy* 1920 S 0. oy 181 G
1921, 1922 v 1923, ............ 99 ”

Aunque ella adolece seguramente de defectos, hace sin embarg®
sosl)t‘(.'har la intensidad de la infestaci(’m’ hidatidica, en ©
espacio de tiempo seiialado.

g 'l’u‘ml.)i(-n la. Memoria de “Inspeccion Veterinaria’ da!
senor Iu'}ll.lio Eyquem, del afio 1930, demuestra que la af ool
:‘i:;l;li((l:llunondol proporeiones ularmailtcs. Iste autor llega 2 1"?
E ntes conelusi : Ye 1 ‘ o7
BB T8 e i o e, o
“ pasa en los cerdos del 10,23 i A'll (“5 L"m 4 por it
Hace notar mgs e

adelante, que el i importad®
R ganado bovino 1mpoi*©-
g;‘d {?Jgentmu, presenta una baja proporcién de quiskes
utri{;)u;:os’]que aleanza solamente a un 10 por mil, lo qu

e a la : 5 e ra
evitar la pe Preocupacién de las autoridades sanitarias, P#

netracién en nuestro pafs, de esta enfermedad:
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Tgualmente Tuecas Sierra, en una comunicacién al Primer
Congreso Médico de Patologia Regional, celebrado en Con-
cepeién el ano 1930, prueba en forma manifiesta, que tanto
en su clinica como en el Instituto de Anatomia Patolégica
del Hospital San Vicente de Paul de Santiago, ha podido
observarse un aumento lento pero constante de la hidatidosis
humana. Desde 1897 hasta 1915, habfan sido operados, sélo
en la Clinica Quirdrgica de Barros Borgoiio, 83 casos de quistes
hidatfdicos, y en el decenio de 1917 a 1926, en la Clinica de
Lucas Sierra, otros 76 casos.

Ignacio Gonzilez Ginouves, llama la atencion, en 1940,
que en la zona de Concepeién, es cada dia mds frecuente el
quiste hidatidico, y que esta frecuencia va en aumento fran-
camente perceptible. Iin un servicio de 70 camas, se han aten-
dido en aquella ciudad, en el curso de diez afios, 1930-40, mds
de cien casos de quistes de diferentes localizaciones. Esta
frecuencia es, seguramente, mds 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
409% de los animales beneficiados, como ha sido comprobado
en el Instituto de Biologia de la Universidad de Coneepcion,
bajo la direceién 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 Ciru-
gia, efectuado en el ano 1942. El autor logré reunir, después
de revisar las estadisticas de los hospitales de Santiago, 41/
observaciones de hidatidosis pulmonar, en un periodo de 7 aios.

Amador Neghme y col. practican, en varios trabajos,
una revision de las estadisticas de los hospitales del Servicio
Nacional de Salud, para obtener datos mds o menos exactos
de la infecci6n humana por quiste hidatidico. Il nimero de
pacientes que se hospitalizaron por hidatidosis en 1953, fué
de 526, contra 533 que lo hicieron el afio anterior. Kl estudio
de la distribucién geogréfica, demuestra que las mayores fre-
cuencias abarcan las provincias comprendidas entre Valparaiso

§.—Cirugia.
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v Santiago, por el Norte, y Llanquihue ¥ Chiloé, por el
Sur. La tasa de morbilidad anual, caleulada sobre la poblacién
estimada para 1953, segtin el Servicio Nacional de Estadistica,
es de 8,01 por cien mil habitantes, y en 1952 fué de 7,19
por cien mil habitantes. Dichas tasas son evidentemente
superiores a las de los anos anteriores, y, como expresa el
Profesor Neghme, es posible que este aumento sea ficticio,
“ puede tener influencia el mejor diagnéstico de la enfermedad,
por un mayor aflujo de los enfermos a hospitales regionales
v sanatorios, y por una mayor aplicacién de exdmenes cli-
nicos y radiolégicos en los servicios de medicina pl‘evcnti\'a".
Las ciudades, en orden de mayor frecuencia, seguin (_)~
Wilhelm, son: Santiago, Chillin, Concepcién, Talea, Vn]divl':l
y Temuco: pero la gran casufstica de Santiago, no puede consi-
derarse como un indice real de la equinococosis humana local,

por cuanto muchos enfermos de provincias acuden a la capital
para su tratamiento.

I

“

Son muchas mds las estadisticas nacionales que podrfamos
mencelonar, pero un exceso de cifras constituye para el médico,

siempre, un  tema engorroso.  Un estudio comparativo de

la lit(-::\tum argentina y nacional, revela, de inmediato, und
gran similitud y paralelismo en el desarrollo de la hidatidosi
humana, guardando, naturalmente, la debida proporcion -
su frecuencia en ambos paises.
- l(f;::“i:‘xl(.ig(z"ll':lxn(lollxn:t,\'().lii:x (I(.-' ]:1.?‘ estadisticas mundiales sob¢
& juiste  hidatidico
frecuente. El embrién heyx
primera malla- circulatoria,
para su desarrollo.

£t Wl as
, la hepdtica es la M

acanto encuentra en el higado, 1
atoria, un terreno de cultivo inmcjornl)l(j
i i .\(‘nmd() cb:f(‘ obstdculo, sigue por las \-L'l.,:ll:
P piticas, llega al corazén derecho y de ahi por las arté
ras pulmonares al pulmén. Casi todos los autores coincid®”
en “‘Ffil apreciacion: que en ¢l 60 a 75%, 1 : .
hepitiea, y s6lo en un 7 :
- }(‘\(-:(]i7.lll(‘.li(’,:b:::.]"ad() Un - aparente aumento progresive
A mona

B
Mt ok o
Plata como entre Nnosotros

759, la localizacion .
‘ 507 4 o=
a 15% pulmonar. Pero en los ulti® 1
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tanto en los pajses del Rfo d¢

\g .. ajo
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de Pablo Meyer, del ano 1942; quien, al revisar las estadisticas
de los hospitales de Santiago, pudo reunir 414 observaciones
de hidatidosis pulmonar, correspondientes a un periodo de
siete afios. I'n el Hospital Regional de Valdivia, fueron ope-
rados en un quinquenio por Raul Jara, 40 casos de quistes
hidatidicos s6lo del pulmén. En uno de los mis completos
trabajos nacionales sobre la hidatidosis pulmonar, de Livio
Casorzo de la Clinica de Alfredo Velasco, basada en la revision
de 300 observaciones clinicas, de los distintos Servicios Qui-
rirgicos de la ciudad de Santiago, y correspondientes al decenio
1940-50, el autor pudo comprobar la localizacién pulmonar
en 145 casos y la hepatica en 140. Esta alta incidencia pulmo-
nar podria tal vez explicarse, como lo dice el autor, por ser
datos obtenidos de hospitales de Santiago, donde son enviados
a operarse los casos de quistes pulmonares y no asi los hepé-
ticos, que se intervienen en su ciudad de origen.

Roberto Gajardo, en una revisién de 118 observaciones
clinicas  de hidatidosis, en los servicios hospitalarios de
Valparafso y Aconcagua, correspondientes al decenio 1938-48,
encuentra también la localizacién pulmonar casi en el 35%.
Alonso Vial, al relatar el estado actual de la cirugia de la hida-
tidosis pulmonar en Chile, en el Congreso Chileno de Cirugia
del afio 1952, retine, mediante una encuesta, repartidos entre
los Servicios de Cirugia Tordcica y de Cirugia General del
pais, nada menos que ?08 operados en los @limos aios. Men-
cionamos, finalmente, la tesis de Manlio Pilotti, una de las
revisiones mds completas que se han hecho entre nosotros,
personalmente por el autor. Después de una gira de tres meses
por los establecimientos hospitalarios del centro y sur del
pais, logra obtener cifras que considera ajustadas a la realidad
en lo que se refiere a las diferentes localizaciones del quiste
hidatidico en nuestro pafs. Retne asi 1.395 casos de hidali-
dosis hospitalizados entre los anos 1945 y 1950, y entre los
cuales la localizacién  pulmonar ocupa la primera frecuencia
(49,3%), sobrepasando en mucho los valores dados por los
autores extranjeros en sus estadisticas. No cabe duda, como
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lo hace ver también Pilotti, que el diagnéstico del quiste hida-
tidico pulmonar en nuestro pais, se ha visto favorecido por
¢l hecho de que gran parte de la poblacién es sometida a exi-
menes periédicos de Rayos X, en los servicios médicos pre-
ventivos y asistenciales; pero tampoco no nos cabe duda algu-
na, que la localizacién pulmonar de la hidatidosts, es much
miis frecuente de lo que hasta hace pocos anos se suponla.

11

Con los descubrimientos de Pasteur y de Lister ¥ el adve-
nimiento de la anestesia, la cirugia realizé, en un cuarto de
siglo, mayores progresos de los que se habfan obtenido €Il
todos los siglos anteriores. Empezaron a practicarse operacios
nes mids y mds audaces, la cavidad abdominal, sobre 19(10,
fué abordada con éxito siempre ereciente, y a fines del siglo
pasado, quedaban muy pocos érganos que no habfan sido um.-
cados por el cirujano. Y al lado de estos sorprendentes avance”
icon qué lentitud marchaba la eirugia tordcica! Ira el neume
térax quirdrgico, el que la mantenfa en tan evidente r(‘“.ui.)'
No era posible intervenir sobre el pulmén, ni sobre 1a mayorid
de los 6rganos endotordcicos, sin atravesar el espacio p!oll‘l‘“_!
“ ¥ es esta travesia —como decfa Tuffier, en 1897, en el ( mt
© greso Internacional de Mosed— la que constituye todo “
*“ peligro del viaje”. Tl ideal sonado por los cirujano® ( t
aquellos aiios, era encontrar adherencias entre las dos h‘“{‘l;
do.lu pleurs, porque los trastornos consecutivos al n(’“"lotu”;\
l.lhm,”o' eran bien conocidos y mds temidos. Il ehoqu® (":')ln
T T N R
profunda lno(lifi("u-'l’l‘1 l gy .lu. tm}l'mﬂ 011111110“
por la retraccién lnt:)\n m{nfnda en la circulaciéon lpdosplﬂzm
o e (H.me;(l‘: o(l(.\‘ lvll'lO de los pulmones, (l’ - ,‘nol“ s-
“n:l], ceran todos f(‘ll\()ml ”‘{ﬁt”lﬂl(‘.’\‘, ()1 ]]ﬂII){IdO ﬂl(? 0. '““,“5:1

: enos que se traducfan por la 1
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cianosis y ansiedad del enfermo, y demostraban hasta donde
estaba amenazada su vida. El medio mis sencillo para
corregir estos graves trastornos, era la maniobra de Miiller,
que consistia en coger con la mano o con una pinza el pulmén
retrafdo, y atraerlo hacia la herida del térax. Si en el curso de
una intervencién operatoria se desgarraba involuntariamente la
pleura, era preciso obturar con rapidez la abertura, por medio
de una compresa; el neumotérax abierto se transformaba asi en
un neumotérax cerrado, de cardeter siempre menos peligroso.
Experimentalmente se habfa aprendido, que la gravedad de
la apertura de la cavidad pleural, estaba casi en razon directa
de la extensién de la herida. Tuffier y Hallion haban demos-
“'?}(10, ya en 1895, que al practicar una toracotomfa, el pul-
mon no se colapsaba cuando la presion del aire, en la trdquea
¥ en los bronquios, aumenta hasta corresponder a la de una
('ulumn:'l de agua de 10 cms. de altura. Deben considerarse
estos cirujanos, como los verdaderos precursores del método
fk‘ la tensién diferencial y del procedimiento de la insuflacion
“v‘.h'ﬂtl'uqueu[, In el mismo aiio, Pierre Bazy, sostenia en
i,ﬁlz’tl‘:; r\.\'relncf)na(!os del.mtcs, en la Soc{odad de Cin.xlg.il:% ld(;
dd OI),emr‘ me altlva m.nocmdad d?l 1.10111110t0r:1,\- y la ])OSl'i‘l 1f(f.u(.
A 1):011) eura 11!>re; pero eirujanos de ]:1. tull:f de . tu 1(:1
¥ asi, ha,stq : CStﬂ}l airadamente contra smne‘]anteh. tdon J'l\“:iw
(ir(‘l'(‘n(-iu] d (‘Ios anos en que z.lp’ar(,jcen !()S il])f!l‘{lf.().s e pl,(‘b-z]‘?“
i h:u-u:l-.‘ neun'wt'(')rux quirdrgico sigue sm}do una \Gl a-
)(‘lllu(*xlié,;od h(‘u}l(:, limitaba el progreso de la (:l’l‘llgl.ll f(‘OI.l:( l(ld‘i
siglo I)Lls'xdr() 4)1:1' tratado de salvarla, tumbl?n a m%‘b ('.(
it s et mediante su método del neumotérax operatorio
' bocas intervenciones realizadas se habfan vfcctl.m(lo
nom,?m(:’:::.}lltm.l" r .Si el enfermo escapaba a los_pf(')llg?.r’os
l)](‘lll'ﬂ]' i N quirtrgico, aun quedaban los de la infeac 101
4 pesadilla de todo cirujano de aquella época.

C(mocz'cmlo e
- Imulz'no,
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y ¢ stos peligros, dos cirujanos wruguayos, Lamas
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Hace ya més de cincuenta afos, que nt-
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ciaron la labor de provocar adherencias pleurales. Como cuenty
Alfonso Lamas, Profesor de Clinica Quirdrgica en Montevideo,
sabfan bien que no eran los primeros en intentarlo Yy tenian
en contra la indiscutible autoridad del Profesor Quénu, que
desde su alto sitial habia dicho, en 1896: “He ensayado todos
los  procedimientos, sin encontrar ninguno bueno”. Pero
aquel maestro, no disponia del abundante material quirdrgico
de los médicos uruguayos. Mediante una pequeiia toracotomia,
sin abertura de la pleur: Y taponamiento de gasa yodofor-
mada, provocaban la sinfisis pleural y luego, en un segundo
tiempo, practicaban la pleuroneumoquistotomia Yy evacuacion
de la hiddtide. Esta operacién en dos liempos, reglada por
Lamas y Mondino, durante muchos anos ha gozado de las
preferencias de los cirujanos uruguayos, argentinos ¥ también
chilenos. Basta, para comprobar esto, hojear la extensa lite-
ratura médica sobre ln hidatidosis pulmonar, tanto nacional
¢0mo extranjera. Pero presentaba esta operacién, hoy dia
casi desterrada, un gran inconveniente; no siempre se provo-
‘aba la sinfi pleuro-pulmonar deseada con la firmeza Y
en la extension necesaria, y el ¢

casos las adhereneigs
segundo tiempo.

irujano no podia saber en qué
pleurales existian antes de realizar
En Australiy,

marsupializacién
ciada en

una de Jas ¢
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1884, por o] ¢

tierras de equinococosis ', ]-q
Quistes pulmonares habfa sido int

“Mmétodo australior . W20 J. T. Thomas, y consistfa €5
medis australiano fundamentalmente en una toracotomf
cdiana, el vaciamient

i A » del contenido del quiste y la comw
IV al exterior de gy cavidad periquistica
UE un eiry;, ;| =y S
PNl nru.lm’zu' argentino, Alejandro Posadas, el pri"
L, (:]um critica a esta fistulizacion, y en 1899
a % s) ; : o ~ ¢ ST L3 7Y
hidatfdico de i antes, operaba el primer quis!
drenaje. ¢l procedimiento de la sutura S
st Aree (quien aleanzé a ser alumn®
S10O ¢ aé J
e 1 Una época cuando el método del nct
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“ cuando Posadas arponeaba el pulinén con dos gruesos “f'ut-
“ guts” y mientras lo mantenia aplicado contra la pa'red f'%tfﬂ’
“ abria la pleura y el pulmén de un s?lo golpe de bisturi, m‘:;-
“ cuaba la hiditide, suturaba las heridas pulxnon:}r v pleura,
“ como si se tratase de una sola, y después de I‘Ctll‘fll‘ los hlllns
“ de “arponaje”, cerraba la brecha t(.)rzicicu, obtcr.uer.ldn éx(ll(g
“ tras éxito y anotdndose en el fndice de los cl.ru,]a’r'\ost o
‘ mundo, como un verdadero precursor de la mru'[:’,md 0]1':-,-
“ cica. Cuando Posadas operaba as’, induefa a tra\‘es‘ e 5
‘“ orificios hechos en la pleura parietal con sus uglufnb y S;ll-
“ hilos de arponaje, un verdadero neumotérax lento,d(-l.l(ix;:u]o
“ mantenia el pulmén sin perder contacto con la purc. ¢ N‘:
“ realizaba la misma maniobra, aun cuando por otxo‘ t1)1;;0 ,d(‘
“ dimiento, que alcanzarfan posteriormente los ;par.l ::estm
“ presion diferencial, y finalmente cuax}do presentaba a.nb o
“ consideraci6n una serie de éxitos hnllantef, se ('olotar:t :
“ en esa lejana époea, a la altura de las més grandes figuras
“ de la cirugia tordcica de hoy dia”.

Como vemos, todos los procedimientos cslubunlgh;)(::‘l;i:z
a la dificultad de vencer cl obstdculo pleurz‘xl. En ( ;n x
Arce, a cargo entonces del Instituto de (/Mnl(.:‘.ln“zlllu‘ m[r;m;
de Buenos Aires, realizaba por primcrz.z vez, deliberadan i(),;
un newmolérax artificial, como primer tiempo (%0 una ()})ericrcc
endotordcica, por quiste hidatidico .del pulmon.th‘egl'mi(;“ d(:
la idea de proceder asi le fué sugc.‘rlda por la O-Sf:t‘,(;:iju &
un paciente al cual le fué practicada una mm(; 10 }mlb@y
Ricardo Finochietto, en el Hospital Rawson, dcsp-uLs (I iy
soportado un neumotoérax, con fines de dmgnéztlco(.1 r;lanw b
tiva facilidad con que se maniobraba el ;.)ulm n, 'ud‘ »t:,
intorvencién operatoria, le hizo pensar si la (-au.s..x .L'%u,
tolerancia no residiria en el colapso y falta de fu{moxlmxfx:.eclixén
del 6rgano. La pleura parecia haberse ucostumbrau.) a L(ll d,;bk._
del medio exterior, los reflejos se habfan atcnu.udo consi or‘.or(‘\‘
mente, las maniobras operatorias podfan r?nllzurse on”mql -
condiciones que cuando se abrfa el 16mx_sm preparfl:le)Ilt.f;.%EII
na. Habja nacido asi el método del “‘neumotérax artificia
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previo”, en ecirugia endotordcica. Ifué proseguido durante
muchos afios con tesonera constancia, y aconsejado despuds
como procedimiento sistemdtico en esta clase de operaciones;
los resultados obtenidos en el Instituto de Clinica Quirdrgica,
no podian ser mejores. Segliin Arce, el neumotérax debia
llevarse adelante, tanto cuanto lo permitia la susceptibilidad
del enfermo, y de manera a que el colapso pulmonar era mds
o menos total. Generalmente bastaban tres inyecciones y un
total de 2.000 ce. de aire, y la operaciéon se realizaba dos o
tres dias después. Mucho se ha discutido sobre la cuestion
de prioridad del neumotérax previo en cirugia tordcica, ¥
sobre la paternidad del método; pero no cabe duda que fueron,
sobre todo, Arce y sus discipulos, quienes lo divulgaron ¢
hicieron ver su relativa innocuidad vy ventajas sobre los domzi‘s
procedimientos hasta entonces en uso. En Chile fué practi-
cado por primera vez, en la Seccion de Cirugia del Prof. Marcos
Donoso, por Rodolfo Rencoret, en Marzo de 1930. Se trataba
de un enfermo que presentaba un quiste hidatidico pulmonar;
Y corresponde también a Rencoret, ayudado por Tornesto
Green, !mh(‘!' practicado en el mismo cufc-*rum, al dfa siguiente
del l’}llllll() neumotérax, la primera neumoquistotoma por
el método de Posadas, con feliz resultado.

El procedimiento preconizado por Arce, fué expuesto P!

primera vez en forma amplia por uno de sus discipulo®
(?._\'vur’I\'nniss(\vich, en 1938, al Décimo Congreso Argentino g2
Cirugia, ¥ desde esta fecha encontré entusiastas defensores
vnt‘rc‘ l(.)s cirujanos chilenos, principalmente en la el
Quirtrgica del Prof. Vargas Saleedo.

Enrique Finochietto, en Argentina, habfa ereado el s
de la aspiracién rdpida de, 4 el i slepili
(l“. la siembra hiddties &
mismo objeto Armg
al método que @ 1)
en practicar una
seguida una hipe

1 pardsito, para disminuir
LV la contaminacién pleural. Con 0
ind Ugon, en el Uruguay, ha r(‘('”rr.]_(.
ama del “parto hidatidico” y que ('m.mhu
50('(:i6n amplia de la adventicia, pedi’ i
rtension gl anestesista, con la cual 1a mer”
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brana germinativa hace prominencia a través de la brecha
periquistica y es expulsada, integramente, sin pérdida de su
contenido liquido.

Las téenicas operatorias aplicadas al tratamiento del
quiste hidatidico pulmonar, han sufrido en los Wltimos aiios
fundamentales cambios basados en los progresos de la anes-
tesiologia, llevada, sobre todo en los Iistados Unidos, a un
altisimo grado de perfeccién, el descubrimiento de los anti-
bidticos y los mejores conocimientos de la fisiopatologia tord-
cica. Hemos visto que el procedimiento de Posadas constituy6
un gran adelanto, especialmente aplicado a los quistes hialinos
del pulmén, y son muchos los casos en que se lograron cura-
ciones rapidas a breve plazo. Sin embargo, la experiencia de
luchos afios empezé también a revelar sus inconvenientes.
La implantacién de los bronquios a la periquistica o vecinos
a clla, contribuyé a la frecuente insuflaciéon de la cavidad peri-
quisti(-u, cuya persistencia constituye una perenne amenazi.
No era rara la abertura de ella hacia la pleura y, como conse-
('l,w“ch‘: el neumotérax a tensién, el empiema, el pioneumo-
trax y los enfisemas mds o menos extendidos. Allende 7
Langer, en Argentina, y Armand Ugon, en Uruguay, publi-
‘aron simulténeamente, en 1947, un nuevo procedimiento que
10 ¢s mis que una variante del método argentino de Posadus,
1301:0 que trata de evitar la aparicién de estas complic{uriom‘s
‘:.(‘:{(:i“:'ll“ls ()I)Ol:atori.as, mediante el cierre dc' [os-b)[.(-)”[q;“::z-i(('lﬁ;
]'“"fqllz’l.s-[f:-” f‘lll(Iacloso adosamiento de las 1mmle(s‘ “-(i(m
l)ro('odimia,tlmr '*'uilu'a. e Superpuch'/!l-*': l(nfb resultados
()})tolli(l()gelll 0 otro innegable: udol_nntol, Y t.osm 194Sl e
"i“ljano. u)'an sido oxv(-(*lenfes. ’Al #no slgumn'(, b ’d(-s-
cribig una luguuy(,,’ \’.(‘lm'(le e .1‘ ontmlﬂ,‘ (.(')ll‘(l 10 solo el
Pardsitq «Q.uuova tqun(-a, con el objeto de 01_“‘,“"‘" ; )11'{1 ol
l"‘llll()11,<{11‘0 tfunbl(-n la membrana zl(l_v(‘ntlmu, (}l'liiplo- e
€8to ga r;*:ll‘l.e Slere .lln ‘olom(‘llt() ke pill)t() f):u-i(;n tan
frecuen o 0“’“ la I)l'ofllfxxl.s de las 5(.3('1101:15, do.o.s'(’l\ grriried
tiemy,, " _“ los procedimientos cldsicos, y se limitan, il

» 185 grandes exéresis del pulmén, que deben, natur:

ye este
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mente, reservarse para los casos en que estén realmente indi-
cadas. Ordinariamente la membrana periquistica, en los casos
no complicados, se desprende fdcilmente del tejido pulmonar,
por la existencia de un plano de clivaje bien marcado; la
hemostasia y la ligadura o sutura de los pequeiios bronquiolos,
confluentes a la adventicia que se evidencian al insuflar cl
pulmén, no presentan dificultades. Para justipreciar las bon-
dades del método de Velarde Pérez IFFontana, ITélix Baciga-
lupo estudia, en 1952, los primeros casos operados, siguiendo
esta téenica, en la Clinica de Italo Alessandrini, llegando a
la conclusién que, en casos bien indicados, proporciona gran-
des beneficios a los pacientes.

: Con los rdpidos progresos que se han efectuado en los
ltimos afios en el campo de la cirugia tordcica, las reseceiones
p'u!munuro\" han empezado a usarse en el tratamiento quirdr-
gico del quis(e hidatidico pulmonar. La lobectomia, la reseccion
:\-('gmcnturfu, excepcionalmente también la newmonectomia, son
xutenzeuymues hoy dfa perfectamente regladas, basadas en ¢l
conocimiento preciso de la anatomia bronco—vaseular y cono-
m‘dus en todos: los Centros Quirdrgicos. In Argeutixiu y «
Uruguay, empiezan los cirujanos a efectuar resecciones pul-
nmonares por quistes hidatidicos, en el afio 1948, y en Chile
:(1 pr.loﬂ.‘llmu los primeros trabajos a la Sociedad de Cirujanos
.\':.1 :l()sdl(r::sosslg(lll(l‘m;:)(l}e -11949- g '\llanm.n(l habia (xfcctu:lfif)
todos con éxito, y mf fn;liu e d(.)s d? reseccién Segm(-nt‘ul'lﬂv
torio de \"al[)m’-q}- g "rlb"m sido intervenidos en el ballﬂi
Servicio de Cin; -?0, qPM, Zamorano, Bérquez y Reed; $E8
afio Enrique Be(-[]zc(l]l fum-cm.:l de Alonso Vial, y en el i
cepeion, bul)livul;q ((:r’t “irujano del Hospital Clinico de (.On‘
tidicos (-onmlicad‘oc l‘:ﬂ‘;"b("asos de lobectomia en quistes l‘lld“'
Beckdorf os uno do o ':l:l(ln ('0?1 resultado favorable. ("'t":’
nosotros, en esta clase do (‘ijam;‘s da payar. experiencis; ()”. t
“ El hecho de que este n ru’g 3 l'Cl)I'O'duclums g palub“(‘j(;
“ tanto auge, aun cyang 1evo procedimiento haya tomd

4ndo implica un riesgo operatorio W

tanto mayor
LA S¢ de . N %
! lebe a que presenta la enorme ventaj de
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climinar simultdneamente el pardsito, la membrana peri-
“ quistica y toda otra formacién andtomopatolégica del
“ parénquima adyacente, ofreciendo de este modo una mayor
seguridad desde el punto de vista de las complicaciones
graves y secuelas post-operatorias’. Predomina naturalmente
todavia el criterio de conservar lo mds posible de lejido pulmonar,
pero no cabe duda ya, que en muchos casos el sacrificio de un
segmento o de un lébulo entero del pulmén, constituye un proce-
dimiento bien justificado y de resullado ordinariamente excelente.
Son varios centenares los casos de hidatidosis pulmonar ope-
rados en Chile, usando las mds variadas técnicas hasta los
modernos procedimientos cldsicos. En varios congresos nacio-
nales e internacionales, el tema ha sido tratado en forma amplia,
¥ son pocas las afecciones quirdrgicas que muestran en mejor
forma, a través de la historia de su terapéutica, los enormes
progresos de la cirugia.

«

«

Las primeras inlervenciones en Chile, parecen haberse cfec-

- tuado en el Servicio de Lucas Sierra, quien en 1903 sucedia a

Barros Borgoito, como profesor titular en la direccion de su clinica.
‘n 1910, aparece en nuestra Revista Médica, un comentario
a propésito de un caso de quiste hidatidico del pulnén, ope-
rado, que el entonces Jefe de Policlinica, Alvarado Walls,
cree dtil dar » la publicidad, por su rareza y la feliz oportunidad
de haberlo observado. Con fines de diagnéstico se habia efec-
tuado una puncién preoperatoria, que fué seguida de gran
angustia, agitacién y clanosis, con todos los caracteres de
un edema pulmonar agudo. El peligro de las punciones, era
todavia poco conoecido. Iin 1912, se presenta el segundo caso
operado, a la Sociedad Médica. Esta vez la intervencion habfn
sido efectuada en el Servicio del Prof. David Benavente. Se
resccaron seis costillas, se extrajo el saco del quiste, cuyo
tamafio alcanzaba al volumen de un erdneo, y se dejé un dre-
naje de gasas. El enfermo falleci6 al dia siguiente; la autopsia
no pudo verificarse porque, como decfa Muioz Pal, al pre-
sentar el caso a la Sociedad Médica: “Encargamos se hiciera
“ la autopsia; pero en esta ocasién, como en otras, en que exis-
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“ te verdadero interés por algo, parece que se hubieran con-
“ jurado todos los inconvenientes y, al dfa siguiente cuando
* ibamos a hacerla, ya se habian llevado el caddver”. Hechos
como éste, todavia suceden. En los ainos siguientes se multi-
plican los casos operados y el procedimiento usado es el en
dos tiempos, preconizado por Lamas y Mondino. Muchas
intervenciones  han quedado, naturalmente, inéditas; en
nuestra  bibliografia, el lector encontrard las publicaciones y
Memorias mds importantes. Hemos esbozado anteriormente,
cudl fué el desenvolvimiento posterior de esta cirugia, que ha
recorrido un camino tan interesante y ha tenido que vencer
tantos obstdculos para llegar a ser lo que es hoy dia.

En el afio 1925 un médico argentino, B. Calcagno, inici6
estudios sobre el tratamiento de la hidatidosis, por medios
biologicos, que, natu ralmente, so6lo pueden ser beneficiosos ¥
utilizarse como terapéutica de eleceién, en los casos inoperables,
por tratarse de una hidatidosis miiltiple u 6sea. I&s un proce-
dimiento de’ inmunizacion activa, mediante inyecciones cre- .
cientes de antigeno hidatidico, con lo que se pretende aumen-
tar las defensas del huésped. Estudiada entre nosotros en cl
Departamento de Pm'asitologiu, por Amador Negme ¥ col.,
los autores llegan a la conclusion, que la terapéutica biologic
constituye un aporte en el tratamiento de la enfermedad hida-

tidica. En la .uvtu:llidud, no estd en condiciones de reemplazil
a la terapéutica quirtrgica en los ¢

: asos accesibles al cirujano;
s isidera su innocuidad y su accién favorable sobre
la sintomatologia subjetiva v sobre ;'] estado general, su empleo
en el pre y post-operatorio en los casos con compromiso del
estado general, parece muy adecuado.

pero si se cor

cubiorta hice m",'j‘ de la profilaxia de la hidatidosis, ‘l""j
<o o D8CC va mis de un siglo, Debemos recordar sf, qu
fué I'chx. Devé de Rouen, quien durante toda su vida se dedicd
al estudio y a Ia interpretacion de Jg (‘)lfe;‘ll;cd:l(l ‘hidntidicn,
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el que dié también en forma magistral, las indicaciones pre-
cisas para obtener una disminucion del indice de morbilidad
de la parasitacion. Tl estudio de la equinococosis, presenta
todavia algunas incégnitas; los conocimientos que tenemos
sobre clla son, sin embargo, muy suficientes para erradicar
la parasitosis, v, a pesar de ello, la’enfermedad hiddtica ha
aumentado en forma tan alarmante en toda la América Latina.
Hace afios ya, que existe una Asociacién Internacional de
Hidatidologia, y en Chile el Comité Nacional de Hidatidosis,
creado en 1949; instituciones que, seguramente, serin del
mds alto beneficio para la medicina preventiva y curativa
de la equinococosis. La educacién del pueblo, es uno de los
primeros fines que debe perseguir la propaganda, haciendo
conocer los peligros y la manera de evitarlos. Ya en las
primeras publicaciones nacionales de fines del siglo pasado, se
consignan algunas nociones sobre la proxilaxia de la hidati-
dosis. Daniel Garcfa Guerrero, en 1893, enumera las medidas
que convendrfa adoptar, para impedir la generalizacién de
la enfermedad entre los animales, disminuyendo de este modo
las probabilidades de infeccién para el hombre. Habria que
reducir el ndmero de perros, que en Chile siempre ha sido
bastante elevado, y concluir con los perritos falderos, por la
intimidad en que viven con sus duefios. “;Cudl de estos afor-
“ tunados no recibe el alimento en los mismos platos en que
se sirve a la mesa? De esta manera estdn expuestos a una
infeccion, no sélo las personas de la casa, sino atn los ino-
centes invitados”. Enumera en seguida, las demds medidas
precautorias y dice que, si se pusieran en prictica, el clinico
v el andtomo-patologista no tendrian ocasién de ver jamds
un solo caso de equinococo.

“

¢

¢

Un autor argentino bautiza la campaia de la parasitacion,
con el nombre de politica del “cave canem”, jeuidado con el
perro! Es la divisa que debe encabezarla, y conviene recordar
que Islandia, uno de los paises mds infestados del globo, cn
muy pocos anos pudo librarse en forma absoluta del pardsito.
El profesor Juan Noé, cuya labor educativa de divulgacion
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cientifica acerca de la hidatidosis es bien conocida, finalizaba
una nota a la Facultad de Medicina, en 1920, con las siguientes
palabras: “Salus piiblica suprema lex est’”. “La vida del hombre
“ debe ser protegida a cualquier precio, aun violentando
‘ nuestros sentimientos de piedad para con nuestro fiel y
“ mudo amigo".

¢
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CAPITULO VI

CANCER DEL PULMON

El cdncer del pulmén, considerado hasta hace pocas
décadas casi como una rareza, plantea actualmente al médico
¥ a la sociedad un grave problema, porque no cabe duda
¥a, que es una de las formas de neoplasia maligna, que se
encuentra con mayor frecuencia. Las estadisticas de morbi-
lidad y mortalidad de todas las naciones que se han preocu-
pado con el problema, demuestran, sin excepci()x.l, un aume'nto
enorme del cdncer bronquiégeno; una propagacién progresiva,
notable principalmente en todas las grandes ciudades del mun-
do. Para muchos médicos, se trata nada més que de un aumen-
to aparente y no real, debido a los mejores métodos de du.lg:-
néstico, y sobre todo a la mayor longevidad de la poblacién
en general. Pero son pocas las autoridades responsables que
lo creen asi; para la Sociedad Americana de Cancerologia, la
mayor parte del incremento es real. La ntm{)sfem que se
respira en las grandes ciudades, ha ido contaminindose cada
vez mds de productos quimicos irritantes, algunos de o.llos
carcin6genos reconocidos. Sin embargo, todas las estadisticas
estdn acordes en el sentido de que el cdncer pulmonar es, por
lo menos ocho veces, mis frecuente en el Ixombr? que en l.u
mujer, a pesar de que ambos respiran el mismo mre.contaml-
nado. Mds sospechoso resulta, por este motivo, 'el mnegﬂble
paralelismo entre el aumento de la mortalidad debida al cdncer
de los pulmones, y el enorme incremento en el consumo de
cigarrillos durante los tltimos afios. Tema muy debatido y

. —Cirugfa.
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muy discutido, y las primeras conclusiones cmitidas hace
algunos anos, fueron recibidas con ciertas reservas. En muchos
paises se han efectuado estudios sobre el tabaco como cance-
rigeno, y todos parecen demostrar que es innegable la asocigcién
entre el vicio de fumar y el edncer al pulmén. Como dice un
médico francés, autoridad en materia de cdncer: ‘“Es probable
‘“ que muchos fumadores estén protegidos contra el céncer,
por su constituciébn hereditaria. Pero esto ofrece poco
‘ consuelo, porque ;quién sabe si figura o no entre estos
““ favorecidos por la fortuna?”’ Existen, naturalmente, otros
factores etiolégicos y no podemos dejar de reconocer el papel
que desempeiian; pero es un hecho comprobado, que el céncer
pulmonar rara vez se observa en individuos que no fuman.
Un investigador americano, dice literalmente: ‘“Nuestros cdl-
‘“ culos indican que el peligro de morir por céncer pulmonar
aumenta con la edad, y aproximadamente, en proporci6n
aritmética con la cantidad de tabaco fumado’.

Otras investigaciones parecen demostrar que este porcen-
taje de muertes, entre las personas que fuman en pipa, no
es muy diferente al de las que no fuman; y entre las personas
que fuman cigarros puros, es solamente algo mayor al de las
que no lo hacen. Para beneficio de estos fumadores de pipa o
cigarro, podemos decir, por lo tanto, que ellos aparentemente
nada tienen que temer. No es extrafio que conociendo los pri-
meros informes de los investigadores en Estados Unidos, sobre
los efectos del humo del cigarrillo, haya habido un verdadero
pénico, que el consumo de cigarrillos disminuyé notablemente
Yy que en la Bolsa de Nueva York, las acciones de fdbricas de
cigarrillos bajaron, mientras que las de las fabricas de cigarros
y tabaco para pipa, aumentaron.

Muchos fumadores empedernidos, dejaron de fumar ‘para
siempre”! Pero la controversia sobre el cigarrillo ha seguido
adelante, y muchos que habfan jurado no volver a fumar,
han vuelto a hacerlo. No se ha dicho todavia la tltima palabra,
Y en muchas instituciones de investigacién, sobre todo en
la American Cancer Society, se ha emprendido un estudio en

It

1

4

CANCER DEL PULMON 131

gran escala; pero para la mayorfa de los investigadores, existe
ya la certeza, que este ““camino del tabaco’” es una pista segura
en la bisqueda del origen del mal.

Jean Nicot, embajador francés en Portugal, se hizo famoso,
principalmente por haber introducido en Francia, a mediados
del siglo XVI, el tabaco, que tomé primeramente de Nicot
el nombre de nicociana. Habja obsequiado algunas semillas
de esta planta a Catalina de Médicis, reina de Francia, acom-
pailando el regalo con una extensa carta, en la que describfa
maravillas de esta droga, atribuyéndole excepcionalisimas
propiedades medicinales. A medida que se extendfa su consu-
mo, empez6 también una lucha contra la plaga del tabaco,
hasta llegar ahora en la polémica a asegurarse, que desempefia
un papel primordial en la produccién del cdncer pulmonar.
Asi, a través de los siglos, el buen nombre del tabaco se ha
ido esfumando. i

Las diversas publicaciones hechas entre nosotros en los
dltimos afos, acerca del cdncer primitivo del pulmén, parecen
demostrar, también, un aumento de frecuencia de la afeccién
con todo aspecto de ser real, y no s6lo debido a un mayor
interés de parte de los médicos y como resultado de mejores
métodos de diagnosticar y registrar la enfermedad. Pero no
existen todavia en nuestro medio, estadisticas confeccionadas
con el rigor necesario para asegurar, en forma definitiva, este
presunto aumento real de la incidencia. Hace algunos decenios,
la comprobacién de un cdncer pulmonar, era una excepcién
en nuestros hospitales; asf lo prueban los archivos y protocolos
de la época. El Servicio de Anatomia Patolégica, existia casi
exclusivamente en los hospitales de la capital; la carencia de
cllos en los hospitales de provincia, hacfa que la causa de de-
funcién se basara s6lo en los datos clinicos que ordinariamente,
con respecto al diagnéstico del cdncer del pulmoén, eran erréneos.
Cuantos de estos casos quedaban enmascarados bajo tftulos
de tuberculosis pulmonar, abscesos pulmonares crénicos, bron-
quiectasias, neumonfa crénica y pleuresfa de etiologfa indeter-
minada. Los medios estadisticos eran totalmente insuficientes,
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¥, por razones ficiles de comprender, los datos suministrados
por las oficinas del Registro Civil, no deben ser considerados.
En un trabajo sobre mortalidad por cdncer, publicado por el
Prof. Emilio Croizet, en 1929, hace una presentacién esta-
distica de 11 aftos (1918-1929), y hallamos en ella 16 casos de
cdncer pulmonar primitivo. Muy distintas son las cifras que
se dieron a conocer en el Férum sobre esta efeccién, celebrado
en Valparajso en el ano 1952, es decir, casi un cuarto de siglo
después. Herndn Apablaza y Cristina Palma, analizan el ma-
terial de autopsias realizadas en el Hospital Carlos Van Buren,
entre los anos 1936 y 1951, y las del Hospital Sanatorio de
Valparafso, especializado en enfermedades bronco—pulmonares,
entre 1940 y 1951. El cdncer del pulmén, representa el 0,8%
de mortalidad en las 6.161 autopsias del Hospital Carlos Van
Buren; cifra que coincide con las dadas por algunos autores
americanos, ocupando el segundo lugar entre los 650 cdnceres
encontrados, y siendo aventajado solamente por el cdncer
gdstrico. Los autores llaman la atencién que este Hospital
atiende a un mayor nimero de hombres que mujeres. Fusio-
nado el material de los dos hospitales mencionados, suman
66 casos de cdncer pulmonar, de los cuales s6lo en 12 se habfa
hecho el diagnéstico en vida. En varios de los demds servicios
de la capital, que presentaron sus estadisticas, pudo obser-
varse, también en forma muy uniforme, este aumento de fre-
cuencia que se refiere a los tltimos afios. Asf, en el Servicio
de Cirugia de Alonso Vial, del Hospital San José, destinado
preferentemente a la tuberculosis, en los dltimos tres afios
se habfa triplicado el ntimero de casos de cdncer bronquial.
No nos referiremos a otras cstadisticas, para no cansar al
lector. Aunque ellas no permitan discriminar todavia cudl
es el aumento real o aparente de la enfermedad, todas ponen
de manifiesto que el edncer pulmonar plantea, actualmente,
como lo hemos dicho ya, un grave problema al médico y a la
sociedad. Mario Brea, de la Clinica Quirdrgica del Hospital
de Clinicas de Buenos Aires, invitado de honor a este Férum,
manifiesta que tampoco en la Argentina podian ofrecer nin-
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guna cifra precisa ¢én materia de frecuencia, de aumento real
o aparente del cdncer pulmonar; y Harold Dew, de Sydney,
Australia, se refiere en la discusiéon a la historia de Islandia,
donde no se fumaba y no se habfa registrado ningdin caso
antes de 1942. Iin ese aifio, las fuerzas americanas de ocupacién
introdujeron, entre los islandeses, los Chesterfields y Camels.
Ahora ellos tienen el hdbito de fumar, y en diez aiios podremos
saber algo sobre su influencia en la génesis de este mal, que
ordinariamente llega a manos del cirujano, sin ninguna posi-
bilidad de recuperacién, por reconocerse en un perfodo tan
avanzado de su desarrollo.

La historia clinica es, generalmente, poco clara y poco satis-
factoria, los sintomas vagos y confusos, una de las razones
por las cuales el diagnéstico se establece, tan a menudo,
demasiado tarde. El mejor método a nuestra disposicién es,
indudablemente, la radiologia, con sus diversas técnicas; en
los casos dudosos, hace concebir una sospecha, y en otros
proporciona informaciones fehacientes para el diagnostico.
La broncoscopia, en manos hébiles se ha convertido en un
procedimiento que, por su amplio radio de visién, que se
extiende hasta los bronquios segmentarios, puede revelar la
existencia de casi todos los carcinomas hiliares o broncogé-
nitos. Permite frecuentemente la biopsia, como también la
obtencién de una muestra para citologia, por aspiracién o
lavado. Inicialmente, esta técnica habfa sido indicada por
Papanicolau, para explorar el aparato genital femenino; en
la actualidad se aplica, también, al esputo y a los productos
de los lavados bronquiales. Se han logrado asi, en el curso de
los tltimos afios, diagnésticos precoces, evidentemente de la
mayor importancia para el tratamiento operatorio. Ya en
1927, Sauerbruch indicaba la toracotomia exploradora, en
los casos en que el diagnéstico no habfa sido establecido con
seguridad; intervencién que hoy dia no ofrece mayor riesgo
que la laparatomia exploradora. Nos hemos referido anterior-

mente, a la evolucién histérica de la lobectomia y newmeclomia;
hemos visto que las primeras intervenciones por céncer del
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pulmén, fueron todo menos satisfactorias, y el resultado siem-
pre el mismo, la muerte del operado. En el dltimo decenio del
siglo pasado, cuando estas intervenciones eran consideradas
todavia como totalmente improcedentes, algunos cirujanos
alemanes, Helferich, Lenhartz, Heidenhain, realizan los pri-
meros ensayos de tanteo, con el resultado mencionado. Kiittner,
en 1908 emplea por primera vez la tensién diferencial, ideada
cuatro afos antes por Sauerbruch, en la clinica de Mikulicz.
El enfermo, tampoco toleré la intervencién. XKuemmel, en
1910, habfa practicado una neumectomia total, por un carci-
noma del pulmén. Como decfa el ilustre cirujano alemén, a
pesar de que el enfermo falleci6 a la semana después de la
intervencién a consecuencia de un edema pulmonar, se habfa
convencido de la posibilidad técnica de esa operacién, que
nunca habja sido efectuada anteriormente. No se utiliz6 hiper-
presién, por la presencia de un gran derrame hemédtico en
la pleura, lo que a Kuemmel le habfa sugerido la idea de que
tal vez se podria imitar la naturaleza, creando, antes de realizar
la operacién, un neumotérax o una pleuresia con derrame,
a fin de comprimir el pulmén y anular su funcién. Dejado
libre el hilio, excindié todo el pulmén, después de comprimir
bronquios y vasos con una pinza doblada en dngulo recto,
que fué dejada en su lugar sin reemplazarla por una ligadura.
Para Kuemmel, el caso fué rico en ensefianzas; pero nunca
més volvié a ejecutar una intervenci6n como ésta en su vida.

En las primeras décadas de nuestro siglo, los resultados
del tratamiento operatorio de los tumores malignos del pulmén,
siguen siendo muy desfavorables. Como decia Sauerbruch
en aquellos afios, por lo general el diagné6stico s6lo se establece
en el momento en que la operacién radical es ya imposible,
o de éxito muy dudoso. Sin embargo, en 1926, logra la pri-
mera curacién duradera. De cinco operados en las clinicas de
Zurich y Munich, dos de ellos, después de la resecci6n de un
carcinoma del pulmén, vivian sin recidiva, tres a cinco aios
después de la intervencion. Desde el afio 1930, las intervenciones
se mulliplican rdpidamente y son realizadas, sobre todo, en las
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cinicas de Estados Unidos. Pero no faltaron tampoco cirujanos
sudamericanos, quicnes, en esta época de lropiczos y ensayos,
tralaban de abordar el problema con energia y resolucion. Nos
hemos referido ya anteriormente a la intervencién practicada
en Buenos Aires por Ivanissevich y Ferrari, en el Instituto
de Clinica Quirdrgica. Se trataba de un enfermo de 45 afios
de edad, con un cdncer del vértice del pulmén izquierdo. Sufrfa
horriblemente y, conociendo la naturaleza de su mal, pidié
que se tentara la terapéutica quirtrgica, aunque sbélo hubiese
‘“una probabilidad de éxito sobre un mill6n de fracasos”. Como
escriben los cirujanos argentinos: ‘“la edad del enfermo, su
“ buen estado general y la fe que habia puesto en la cirugia,
“ nos decidieron’. Fué operado el 11 de Octubre de 1932, con
neumotérax previo. Se abrié el térax, mediante el colgajo de
Posadas, y se realizé la neumectomia total, usando durante la
intervencién nada més que anestesia local. Un tronco venoso
del hilio, fué ligado aisladamente. Al querer separar otro vaso,
se desgarré una pequefia vena hiliar, y la sangre impidié seguir
haciendo ligaduras aisladas en orden. El pediculo se cortd,
por esto, entre dos clamps acodados, haciendo en seguida por
transfixién, dos ligaduras con seda gruesa. Se suturé el colgajo
parietal, sin dejar drenaje. ‘‘Las consecuencias post-operato-
“ rias fueron tan simples, como si se tratara de una operacién
banal, y la sorpresa de los colegas, que en gran ndmero
visitaban al enfermo, se acentuaba cuando tomaban el pulso,
que batfa regularmente ochenta veces por minuto. Sentado
en la cama, el paciente respiraba tranquilamente”. Todavia
a la semana después de la intervencién, el estado del paciente
era excelente; “no queriendo tentar a los dioses”, se postergb
una radiografia que debja tomarse esa noche. Al octavo dia,
el enfermo fallecié6 bruscamente a consecuencia de un edema
pulmonar. Como es sabido, fué ésta la primera neumectomia
total que se efecluaba en Sudamérica. El enfermo no soporté
la intervencién, pero esto no resté méritos a los dos cirujanos
de la vecina Reptblica, tan conocidos entre nosotros.

“
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El 5 de Abril de 1933, es una fecha digna de ser recordada
en la historia de la medicina, por ser de especial importancia
en el proceso de evoluciéon de la cirugia tordcica; Evarts A.
Graham, de St. Louis, en Estados Unidos, cjecutaba ese dia la

primera neumectomia en un solo acto, sequida de éxito, por un:

cdancer pulmonar. Ha sido comparado este acontecimiento, por
su importancia, con la primera gastrectomfa por un cédncer
gdstrico, efectuada por Billroth en 1881, con sobrevida de
la enferma; con lo que habfa quedado demostrado, que existia
un camino que podfa conducir a la curacién. Como Billroth,
también Graham tuvo sus antecesores; pero con su intérven-
cibn demostr6 al mundo, que esta cruel y despiadada enfer-
medad no era necesariamente siempre mortal, como hasta
entonces se creia. Con un diagnéstico mds precoz y el conti-
nuado perfeccionamiento de la cirugia tordcica, podrd salvarse
un nimero siempre mayor de enfermos victimas de este impla-
cable mal. Por la importancia histérica de la intervencién,
como también por la admirable ayuda moral y psicolégica que
recibi6 el cirujano de parte del enfermo, un médico de 48 aiios,
que conocfa la naturaleza de su enfermedad, en aquella época
casi exclusivamente de interés académico, nos parece intere-
sante transeribirla en parte. En Febrero del afio 1933, Graham
fué consultado por un médico obstetra, que ejercia en Pitts-
burgh. Su enfermedad habfa empezado siete meses antes con
tos, de vez en cuando fiebre, dolor en el lado izquierdo del
térax y pérdida de peso. La radiografia revelaba una sombra
en forma de abanico, que se interpret6 como una atelectasia
del 16bulo superior izquierdo por obstruccién del bronquio.
Graham sospeché, de inmediato, que se trataba de un carcinoma
bronquial, y dos biopsias confirmaron el diagnéstico. El enfer-
mo, al darle estas malas noticias, conservé en todo momento
una tranquilidad estoica, “all right —contesté6-— ;qué debemos
hacer en seguida?”’ Graham le recomendé la extirpacién del
i6bulo, asiento del cdncer, como udnica posibilidad de salvarle
la vida. El enfermo, no era s6lo un filésofo que segufa Ia
doctrina del estoicismo, era también un optimista. Volvio
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a la ciudad donde residia, para arreglarse algunas muelas caria-
das y, como contaba sonriéndose algunos afos después, tam-
bién para ir al cementerio y comprar su sepultura. Habiendo
asf arreglado todo en la mejor forma posible, volvi6 a los pocos
dias al Barnes Hospital de St. Louis, donde fué¢ operado el
dia convenido. Durante la intervencién, sin embargo, Graham
comprobé que el tumor habfa englobado también el bronquio
del 16bulo inferior, y se dié cuenta que la tnica operacién capaz
de salvar al paciente, era la neumectomia total. Il valiente
enfermo se habfa entregado en sus manos, lleno de confianza,
y Graham sabfa que deseaba que se ejecutara todo para poder
salvarlo. Previa ligadura provisoria del pedjculo, con un tubo
de caucho, se efectué la amputacién del pulmén, con cuchillo
eléctrico. El muiién de la arteria pulmonar fué ligado separa-
damente, y después de colocar una doble ligadura por trans-
fixién, se retiré la ligadura provisoria del tubo eldstico. Como
cuenta Graham, quedé aterrado por el gran vacfo después de
la neumectomia. El hemitérax estaba totalmente deshabitado.
En una lobectomfa, podia confiarse en el lleno de la cavidad
dejada por la ausencia de un lébulo; pero en este caso, no
podia contarse con la obliteracién del espacio producido por
la extirpacién de un pulmén entero. Graham terminé la inter-
vencién con una toracoplastia, resecando siete costillas desde
las ap6fisis transversas hasta la linea axilar posterior; siguiendo
la técnica de Harald Brunn, recién recomendada, dejé6 un
drenaje cerrado de succién. El postoperatorio fué bueno hasta
el décimo dfa. Por un empiema localizado, el enfermo perma-
neci6 dos meses més en el hospital, abandondndolo en buenas
condiciones. En 1954, veinte afios después de la operaci6n,
tenfa 68 anos de edad y segufa ejerciendo su profesién!

Habia quedado demostrada la posibilidad de la intervencion
radical del cdncer pulmonar, y ulteriormente una serie de ciru-
janos, influenciados por el resultado obtenido por Graham,
se ocupan, con mayores brios, con la extirpacién de carcinomas
pulmonares. En ciertos casos, sigue actualmente indicada la
Jobectomia; pero en general, es la neumectomia total, como
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intervencién mds radical, la universalmente aceptada. Nada
mejor que las cifras de los resultados operatorios, para apreciar
el progresivo perfeccionamiento de la neumectomia. Un ciru-
Jjano inglés, Allison, en 1946 preconizaba la via intrapericar-
diaca, para el aislamiento de la arteria y las venas pulmonares.
Fué un gran aporte para el refinamiento de la técnica opera-
toria, aceptado de inmediato por todos los cirujanos tordcicos,
porque permite realizar la neumectomia con mayor seguridad,
y extenderla también a casos relativamente avanzados, que
por la via corriente no serfan ya operables. Después de Graham
tuvieron buenos resultados, Archibald, en el mismo aiio;
Rienhoff y Arbucle, en 1934; Overholt y Haight, con varios
casos en los afios siguientes, y rdpidamente aumenta el nimero
de operados con éxito hasta nuestros dias, tanto en Estados
Unidos como también en Europa y la América Latina. Desani-
madora es, todavia, la falta de cifra de enfermos que llegan a
manos del cirujano, en condiciones ya inoperables; hecho muy
palpable, sobre todo entre nosotros. Evarts Graham, en una
publicacién de los dltimos afios, expone la experiencia obtenida
en el Barnes Hospital de St. Louis; en mds de 1.200 casos de
cdncer pulmonar, s6lo en un 25% pudo efectuarse una neu-
mectomfa total, con una perspectiva razonable de curacién,
Yy la mortalidad operatoria en los dltimos 100 enfermos, fué
s6lo un 7%. La operabilidad depende, como en todos los cdn-
ceres, en primer término, del diagnéstico precoz; a su conse-
cucién, deben dirigirse los esfuerzos de médicos y ecirujanos.
También entre nosotros se han obtenido ya algunos éxitos,
apfxrentemento definitivos, con el tratamiento quirtrgico,
tnica posibilidad de curacién del eéncer pulmonar; pero cal-
cular, en forma mis o menos aproximada siquiera, los éxitos
obtenidos en relacién al total de pacientes operados, resulta
tarea muy diffeil, porque los fracasos y los malos resultados
ordinariamente no son publicados. Como nuestros enfermos
consultan habitualmente muy tarde, en condiciones generales
frecuentemente tan malas que no soportan una intervenci6n
tan grave, como lo es una lobectomfa o una neumonectomia,
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la proporcién de ¢éxitos obtenidos entre nosotros es forzosa-
mente muy inferior a la que se logra en paises més adelantados
que el nuestro.

En el bosquejo histérico sobre la cirugia pulmonar, nos
hemos referido anteriormente, a los primeros casos de cdncer
primitivo del pulmén, operados por Guillermo Miinnich, en
los afios 1930-31 en el Hospital Alemén de Valparafiso. Figu-
ran algunos de ellos en la tesis de Gustavo Vila, entonces
Interno del Hospital. Se trataba més bien de toracotomias
exploradoras, recomendadas ya en 1927 por Sauerbruch; una
operacién radical, en aquellos afios, era considerada, prictica-
mente imposible y atn en las clinicas més adelantadas del
mundo, de éxito muy dudoso. El cirujano no podia mds que
aliviar las molestias y tratar de mejorar el estado de algunos
enfermos. Graham, en los Estados Unidos, habfa iniciado
en 1923, su llamada “‘cautery lobectomy”. Previa provoca-
cibn de adherencias alrededor del l6bulo enfermo, efectuaba
en seguida, una reseccién progresiva con el termocauterio,
que se repetia con intervalos de pocas semanas. In esta forma
procedi6 también Miinnich, logrando algunas mejorias pasa-
jeras, pero todos los operados habian fallecido antes del afio.

En los tltimos afios aparecen una serie de publicaciones
que destacan el estado actual de este problema quirtrgico
en nuestro medio. Han aumentado considerablemente los
pacientes portadores de neoplasias pulmonares que son explo-
rados quirdrgicamente; en ntmero siempre mayor son suscep-
tibles de resecciébn y la mortalidad operatoria ha sufrido en
los Gltimos afios, también entre nosotros, una franca reduccién.
Al Férum de Cédncer Primitivo del Pulmén (Valparaiso, 1953)
varios servicios de cirugia de.la capital y de Valparafso: Uni-
versidad Cat6lica (Salvestrini y Lucchini), Hospital San Jos¢
(Alonso Vial), Sanatorio Valparaiso (Zamorano, Boérquez,
Reed) y algunos cirujanos presentan su ya vasta experiencia
que demuestra que el carcinoma bronquiégeno, en un tiempo
considerado una rareza, es en la actualidad una de las formas
de neoplasia maligna que se encuentra con mayor frecuencia.
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Nuevamente la cirugia ha sido sometida a dura prueba. Los
fracasos siguen siendo mayores en ntmero que los éxitos;
pero el porvenir de muchos pacientes con ncoplasia pulmonar
ha sido modificado muy favorablemente.
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CAPITULO VII

BRONQUIECTASIAS

Fué Laennec, con ayuda de su estetoscopio, la “trompe-
tilla” tan ridiculizada por los médicos contemporineos, el
primero en reconocer la dilatacién bronguial y darle el nombre
que todavia lleva, bronquiectasia. No reconoci6 su verdadera
naturaleza: se imagin6é que la dilatacién bronquial era debida
a una acumulacién progresiva de secreciones purulentas, pero
supo aislarla del caos de las enfermedades respiratorias que
reinaba en aquellos afios.

Todavia en el afio 1922 Sauerbruch decfa, que no existia
ningiin procedimiento operatorio capaz de producir una cura-
cibn segura, atn tratdndose de bronquiectasias en sus periodos
iniciales. En los estados ulteriores de la afecci6n, todos los
métodos eran absolutamente inciertos. La prédctica de la inter-
veneién se basaba, en los mismos principios que el tratamiento
de los abscesos pulmonares crénicos. Habfa que evitar, en
todo caso, la infeccién de la pleura. Si existfan adherencias
entre las dos hojas pleurales, la neumotomta podia practicarse
en un solo tiempo; si no existfan, habfa que provocarlas pre-
viamente y efectuar la intervencién en dos o varias etapas.
Con la apertura de una o més de las cavidades bronquiectdsicas
se obtenian, a veces, buenos resultados, pero no podia espe-
rarse una curacién absoluta; la expectoracién disminufa, el
esputo perdfa su olor nauseoso a veces fétido, el estado general
del enfermo mejoraba; en cambio, persistfa una ffstula bron-
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quial con todas sus molestias para el paciente, por el flujo
permanente de las secreciones. Iste drenaje directo al exterior,
no era, pues, mds que paliativo y de resultados muy dudosos.
Otras intervenciones trataban de obtener la retracci6n pul-
monar, por medio de la frenicotomia, toracoplastia o de una
neumolisis. Fué sobre todo el mérito de Sauerbruch, el haber
introducido el relleno de parafina, obteniendo resultados a
veces bastante satisfactorios; pero en general, la plastia era
preferida al plombaje. Los procedimientos para provoear un
gran colapso pulmonar consistian, en un principio, en resec-
ciones més o menos extensas de costillas, hechas naturalmente
en forma extrapleural, hasta que Sauerbruch demostré que
se obtenfa un mejor estrechamiento de la caja tordcica, me-
diante la reseccién costal en forma paravertebral.

Sauerbruch con Brunn habian propuesto, en 1911, para
evitar los peligros inherentes a la lobectomfa, la simple liga-
dura de la arteria pulmonar del 16bulo correspondiente. Con
sus investigaciones demostraron que, ni siquiera la ligadura
de una rama principal de la arteria pulmonar, tenfa conse-
cuencias desagradables y no causaba trastorno alguno en el
estado general del paciente. Pero, como escribe el mismo
Sauerbruch, muy pronto desaparecieron las esperanzas que se
habfan cifrado en la accién beneficiosa del procedimiento.
Cn 1912, informa sobre varios casos de bronquiectasias en
que habfa practicado previamente la ligadura de la arteria
pulmonar, y algunas semanas mds tarde, una toracoplastia
inferior. La considerable retraccién del pulmonar que se pro-
ducfa, no bastaba, sin embargo, para hacer desaparecer las
cavidades bronquiectdsicas. En 1920, cuando la lobectomia
era todavia una operacién llena de peligros casi inevitables,
Sauerbruch sugiere nuevamente, como primer paso de inter-
vencién, la ligadura de la arteria pulmonar correspondiente.
Pero algunos afios después, renuncia definitivamente al proce-
dimiento que él mismo habfa ideado, porque las observaciones
clinicas y operatorias, mostraban que no proporcionaba uti-
lidad alguna.
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Siendo las bronquicctasias una afeccién tan frecuente,
es nada mds que natural que ya en los albores de la cirugia
tordcica, a fines del siglo pasado, haya habido cirujanos que
intentaran la intervencién quirdrgica, atacando directamente
el pulmén. Gluck en Alemania y Tuffier en Francia, practi-
caron tales intervenciones; pero no se habia llegado todavia
a la amputacién de l6bulos pulmonares. Lo primordial, en
aquellos afios, era la evacuaciéon de las cavernas bronquiec-
tdsicas hacia el exterior. En una extensa estadistica de 46
casos, en 1897, Tuffier da cuenta de 10 fallecimientos entre
36 operados. Kl resultado era bien desconsolador y en los
sobrevivientes subsistia el mismo estado, quedando la mayorfa
de ellos con una fistula segregante y molesta. En 1901, Lothar
Heidenhein de Worms, en Alemania, después de una fenes-
tracién tordcica, en un enfermo de bronquiectasias, resecéd
gran parte de un lébulo inferior, usando el cautin. Esta técnica
fué usada nuevamente, en Estados Unidos, por Graham, en
su llamada cautery lobectomy, que hemos mencionado ante-
riormente. La evolucién posterior del {ratamiento quirirgico de
las bronquiectasias, recorre el largo y accidentado camino, con
avances y relrocesos y se confunde con la historia de las resec-
ciones pulmonares en general, expuesta en capitulos anteriores.
Todavia en 1922, Sauerbruch, 4rbitro casi indiscutido en
aquellos afios, escribia: “Las lineas generales para el trata-
“ miento operatorio de las bronquiectasias, apenas podrin
modificarse con el tiempo. En ningin caso de afeccién
‘“ bilateral, cabe pensar en un tratamiento quirtrgico”. Iistas
son palabras de un gran cirujano, cuando el tratamiento
quirdrgico de las bronquiectasias luchaba todavia con grandes
dificultades y los resultados eran los mds inseguros de toda
la cirugia pulmonar. Aun espiritus privilegiados, raras veces
se adelantan en su juicio al futuro. Con los notables adelantos
de la cirugia pulmonar en los Wllimos aiios, es sobre todo el
{ralamiento de las bronquiectasias que se ha beneficiado enorme-
mente, hasta tal punto que llegé a ser una enfermedad casi
nelamente quirdrgica. Y no s6lo se deben estos adelantos a los

«
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progresos de la téenica quirdrgica, pues se han visto favorecidos
también por el descubrimiento de nuevas drogas, el mejor
conocimiento de la fisiologia respiratoria, los progresos en la
anestesiologia, broncoscopia y radiologia. TFueron principal-
mente las radiograffas del drbol bronquial con aceite yodado,
las que han constituido el método decisivo para el diagnéstico
de la bronquiectasia, reconociendo su gravedad, su situacién
v extension. A los pocos afios después del descubrimiento de
los rayos Roentgen, en 1895, se conocia ya el hecho que los
aceites yodados producen sombras radioopacas, y fueron dos
autores franceses, Sicard y Forestier de Aix-les-Bains, los que
introdujeron la broncografia con lipiodol, en la préctica diaria,
lo que permite obtener hoy dia, un conocimiento muy exacto
del verdadero estado del drbol bronquial. El cirujano, con la
armoniosa colaboracién del internista, broncoscopista, radi-
6logo y anestesiélogo, han obtenido resultados cada vez mis
brillantes, en una enfermedad cuyo tratamiento conservador
era totalmente ineficaz. Hemos visto que en los albores de la
cirugia pulmonar, era el 16bulo, considerado como la unidad
mds pequefia del pulmén, hasta hace pocos aifios, y fué la
lobectomia, y en casos aislados también la newmectomia, la
operacién universalmente aceptada y practicada para la bron-
quiectasia. Con el nacimiento del concepto del segmento 1)}1]-
monar, unidad biolégica ya claramente definida, es la rescccion
segmentaria la que domina el campo quirtrgico. Los estudios
broncogrificos, corroborados por los andtomo-patoélogos, l}an
demostrado que las bronquiectasias tienen una distribucién
‘asi siempre segmentaria, localizada, ordinariamente, en la
porcién basal de los 16bulos inferiores, aunque también pund(in
estarlo en la lingula y el 16bulo medio derecho. Con fre(-.uenma
es multisegmentaria, multilobular y bilateral; pero slempre
asienta electivamente en ciertos segmentos, estando el resto
del parénquima, corrientemente, indemne y funcionante.’l\_*os
hemos referido ya, a la reseccién segmentaria y su ripido
desarrollo en los tltimos afios. Desde los trabajos de Ewart, a
fines del siglo pasado, investigaciones intensivas durante més
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de medio siglo fueron necesarias, para obtener un concepto
claro de la constitucién anatémica del pulmén humano, y una’
nomenclatura sencilla del 4rbol bronquial, que satisfaga al
anatémico, clinico y radiélogo, y que al mismo tiempo permi-
tan al cirujano, una buena orientacién para la ejecuci6n de
intervenciones bien dirigidas. Hemos visto que las resecciones
segmentarias han sido preconizadas con entusiasmo, sobre
todo por cirujanos norteamericanos, entre ellos Overholt, v
en la Argentina por Lézaro Langer. Alcanzan ya a centenares,
los enfermos en los cuales se efectuaron resecciones multi-
segmentarias y bilaterales, y con notable bajo porcentaje de
mortalidad.

Hemos visto, anteriormente, que el primer caso de lobectomia
efectuado en nuestro pais, fué realizado con todo éxito por Alonso
Vial, Miguel Berr y Carlos Urrutia, en el Servicio de Tisio-
Cirugta del Hospital de San José, en Julio de 1941. Se practico
la lobectomia inferior izquierda, por bronquiectasias, usando
todavia un constrictor de asa para el hilio. El enfermo quedé
completamente restablecido. En el simposium sobre bronquiec-
tasias, de la Sociedad Médica, del afio 1954, el Departamento
de Cirugfa de Térax de la Universidad Catélica de Chile,
expone su experiencia, probablemente la mds amplia entre
nosotros, las causas fisiopatolégicas y ectiolégicas capaces de
producir bronquiectasias, su estudio radiolégico, etc. Del
andlisis de la casuistica, se confirma la alta frecuencia de la
afecciébn, y que el Unico método de curarla, es la resecci6n
de los tejidos afectados. En 74 enfermos operados, sobre todo
por Hugo Salvestrini y Alberto Lucchini, la mortalidad fué
sblo del 5%, y la curacién alecanzé cerca del 809%.

Ll aspecto quirargico de las bronquiectasias del nitio, fué
estudiado en Chile, principalmente por José Bengoa de Valpa-
raiso, confirmando la perfecta tolerancia a la operacién lordcica,
no sélo en el nifnio, sino también en el lactante. En ambos, el
proceso de adaptacién postoperatorio era mejor y mds rapido
que lo sospechado y transcurre, como escribe Bengoa, con la
misma suavidad que en intervenciones de escasa envergadura.

10, —Cirugfn.



146 A. Reccrrs — HISTORTA DIE LA CIRUGIA TORACICA

Hasta hace muy pocos aiios, el estado de la terapéutica
médica de las bronquicctasias, era apenas halagiiefio, s6lo a
veces lograba mantener al enfermo en condiciones méds o menos
soportables y apto para el trabajo; la intervencién quirtrgica,
en cambio, con las lobectomias y resecciones segmentarias,
ha demostrado en forma fehaciente, que en la mayoria de
los casos obtiene una curacién completa. Los desastrosos re-

sultados en los albores de la cirugia pulmonar, debidos sobre-

todo a la fistula broncopleural y el empiema consecutivo,
han sido casi totalmente eliminados.
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LA TUBERCULOSIS PULMONAR



CAPITULO VIII

BOSQUEJO HISTORICO SOBRE LA |
TUBERCULOSIS PULMONAR

jEn treinta atios operarse
un cambio tan grande, tan es-
pantoso, que hace presagiar las
mayores y mds falales conse-
cuencias!

Wenceslao D ia‘z, 1865.

Posiblemente no exista enfermedad tan minuciosamente
estudiada como la tisis pulmonar. Plaga que azota a la huma-
nidad desde que ésta existe, encontramos de ella ya descrip-
ciones minuciosas en los escritos de Hipb6crates, de Celsio, de
Areteo y de Galeno, en seguida siglos de silencio. Predomi-
naba estrictamente el criterio sintomatolégico, la tisis era una
entidad morbosa que se caracterizaba sobre todo por la tos
pertinaz, ¢l abundante esputo y la hemoptisis, por dificultades
en la respiracién, fiebre crénica, ordinariamente héctica, el
enflaquecimiento progresivo, el hébito tisico. Reinaba todavia,
basta fines del siglo XVIII, la ciencia de los signos, la semio-
logia; y no se buscaban las bases anatémicas univocas para
explicar el cuadro sintomatolégico, que hasta entonces habia
servido para dar carfcter a la enfermedad.
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Los trabajos de Laennec, de principios del siglo pasado,
constituyen el punto de partida de un verdadero renacimiento
en la historin de la tuberculosis. Introduce por primera vez
en Ia doctrina de la tisis pulmonar, el criterio andtomo-pato-
l6gico. Para Laennec, toda enfermedad presentaba siempre
dos aspectos: uno anatémico, la lesién particular del 6rgano
afectado, y un aspecto clinico, el conjunto de los signos y
sfntomas mérbidos, que son la consecuencia y la expresién de
la primera. Una ciencia médica verdadera, debia edificarse
tinicamente sobre estas dos bases: Ia investigacién clinica diri-
gida y el control andtomo-patolégico. En 1818, declara que no
existe mds que una sola clase de tisis pulmonar, que siempre
depende de esa neoformacién tan discutida y de caracteres
tan especiales, el llamado tubérculo. El estudio andtomo—pato-
16gico, habia sido anteriormente ya objeto de vivas contro-
versias; enriquecido sobre todo por las importantes observa-
ciones de Bayle, maestro, colaborador y amigo de Laennec.
En su notable obra del afio 1810, Recherches sur la phthisie
pulmonaire, separa por primera vez la granulacién gris tuber-
culosa, el tubéreulo miliar, de las formas inflamatorias y nodu-
lares caseosas. Pero para Bayle, habfa que incluir en la tisis,
** todo proceso moérbido que tiende a producir la desorganizacién
““ del pulmén”; segufa aceptando muchas especies como la tu-
berculosa, la melanosa, la granulosa, la ulcerosa y la cancerosa.
Estaba reservado al genio de Laennec, rectificar esta opinion
de su maestro, separar la tuberculosis de olras enfermedades,
dar una descripceién exacta de ella, y demostrar la unidad de
todos los aspectos tan variados que adquiere. Recién nombrado
médico del Hospital Necker de Parfs, en 1815, Laennec des-
cubrié la auscultacién mediata, que, desde el punto de vista
clinico, tanto habfa de contribuir al mejor conocimiento de
la tuberculosis pulmonar. Al describir los ruidos que oye con
su estetoscopio, que, para ridiculizarlo, sus enemigos desig-
naban la “trompetilla de Laennec”’, crea nuevos términos
como estertor, la respiracién cavernosa que llama respiracién
de fuelle, el ruido de olla rascada, la pectoriloquia y egofonfa.
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Siguiendo a Corvisart, cuyo alumno habia sido en el Hospital
de la Charité, reconoce también la importancia de la percusién,
inventada por Auenbrugger en Viena y descrita en un libro
Inventum Novumn, que, por la indiferencia de los médicos con-
tempordneos, no habja llamado mayormente la atencién; pero
fué resucitado, con su traduccién al francés en 1808, por Corvi-
sart, el ilustre médico de Napole6n. “Antes de 6l —=escribe un
‘“ historiador— la percusién era un secreto que conocfan unos
“ pocos; después de él, se convirti6 en una propiedad comin
“ a toda la profesién’. Laennec, habfa alcanzado a poner un
orden en el caos de las enfermedades respiratorias; no se con-
form6 s6lo con su estudio clinico, sino que fué, también, el
verdadero creador del método anétomo-—clinico, como comple-
mento indispensable para un estudio mds profundo de las
lesiones productoras de las enfermedades. Consideraba nece-
saria esta transicibn desde el criterio sintomatolégico, que
habfa predominado hasta entonces, hacia el anitomo-pato-
légico y pudo demostrar asi, que sdlo existe una fuberculosis,
a pesar de que la materia tuberculosa se presenla bajo formas
tan diferentes en los pulmones. Valiéndose de una comparacién
decfa que el pulmén inflamado se parece a la tierra muy labrada
después de haber estado mucho tiempo de barbecho, que hace
germinar una multitud de semillas que tenfa en su interior
desde muchos afnos antes. La doctrina de Laennec, fué ata-
cada violentamente por Broussais, para quien, el tubérculo no
era mds que una forma especial de inflamacién o un producto
particular de procesos inflamatorios; de niguna manera podia
considerarse como una formacién especifica.

Francisco J. V. Broussais, en acaloradas discusiones, tra-
taba de defender su Medicina fisiolégica creada por él, y con
la cual intentaba reformar la antigua medicina. La causa de
las enfermedades residfa, segin él, en la inflamacién; no exis-
tfan enfermedades especificas, ni la tuberculosis lo era. La
inflamacién no era més que un principio fisiolégico, con el
cual el organismo reacciona a todas las irritaciones, y no exis-
tian enfermedades graves en que no tomara parte la gastro-
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enteritis. Sometia a sus enfermos a dietas rigurosisimas, y

para descongestionar los o6rganos inflamados, hacia uso de
abundantes y repetidas sangrias y aplicaciones multiples de
sanguijuelas. Las alteraciones andtomo-patolégicas, no tenian
ralor alguno en su concepto, “pues que la inflamacién es la
“ tinica causa de tales alteraciones y no se debe perder el
tiempo en cosa que no sea la patologia fisiolégica’”. Laennec
no era para él, mis que un “ingenuo abridor de caddveres”.
Por su discurso florido, su brillante polémica, supo atraerse a
médicos y estudiantes; su escuela fisiol6gica brill, durante
muchos afos, en las Universidades francesas, y tuvo también
su repercusiéon en Chile. Hasta que llegé Laennec! Las doctrinas
de Broussais, lentamente cayeron en el olvido; todo lo que
ensenié Laennece, en cambio, queda en pie. Fué, sin duda, el
primer médico francés durante el siglo pasado, y gracias a
él, eseribe un historiador, la medicina francesa ocupaba tam-
bién el primer puesto en el mundo.

“La llegada del Dr. Lorenzo Sazie a Chile (1834) -—escribe
Adolfo Valderram: mareb, en efecto, el prinecipio de la
época (-ontempor&uc-a en la historia de la medicina entre
nosotros”. Habfa sido alumno, en Paris, de los mds célebres
hombres de la ciencia médica de aquella época: Cuvier,
Broussais, Dupuytren, Velpeau, Dubois. ;

0"
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Corvisart y Laennee, fallecidos poco antes, dominaban
entonces con la herencia de sus ensefianzas la escuela francesa,
v fueron cstas ideas las que Sazie trajo a Chile. ““;Cudl es
el motivo que hace que fuera el iniciador de esta época entre
nosotros?”’, pregunta Adolfo Valderrama, en su discurso sobre
lu Historia de la Medicina en Chile, del afio 1899. “ISs porque
h.l) en la historia de nuestro arte, un momento que tuvo
inmensa influencia en el. progreso de la medicina, y que
estd marcado en la historia general, por los trabajos del
inmortal Laennec; sin Laennec, no puede practicarse la
medicina. Sus trabajos sobre la auscultacién y sobre la
anatomia patolégica, cambiaron la faz de nuestro arte,
levantaron la prdctica de la medicina, a una inmensa altura.
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Sazie, al llegar a Chile, venia empapado en las ideas de
Laennce; habia asistido a aquella lucha gigantesca en que
el autor de la medicina fisiolégica, polemista apasionado y
ardiente, se estrellaba contra la serenidad pensadora del
ilustre andtomo-patologista de la escuela de Parfs.

“En vano DBroussais, usaba de todas las armas de la
polémica contra Laennec; a la burla, al sarcasmo de aquél,
contestaba el tltimo, publicando el resultado de sus obser-
vaciones; y el sarcasmo pas6, y sobre la arena del combate
se alza hoy, coronada de laurel inmortal, la flgura de Laennec
vencedor’’.

Laennec, habia muerto a los 45 afos de edad, a conse-
cuencia de una tuberculosis pulmonar; la misma enfermedad,
cuyo conocimiento tanto habfa esclarecido. Sus doctrinas.
lentamente fueron aceptadas, a pesar de los enconados ata-
ques de sus detractores. Parecian ser ya confirmadas, cuando
nuevas investigaciones andtomo-patolégicas empezaron a
introducir en la historia de la tuberculosis, nuevas dudas y
confusiones, que smenazaban destruir para siempre la obra
unicista de Laennece. A causa de la extraordinaria variedad de
las lesiones anatémicas de la tisis pulmonar, nacieron nueva-
mente las dudas; los fuertes pilares sobre los cuales descansaba
el estudio de la tuberculosis y que habfan sido edificados por
Laennec, empezaban a presentar profundas hendeduras. No
todos estos distintos procesos de la tisis, podian considerarse
esencialmente idénticos. Virchow, el gran andtomo-patélogo
alemén, consideraba como tuberculosas, nada mds que a las
granulaciones, y crefa que las masas caseosas eran una trans-
formacién de productos inflamatorios de cardcter crénico, que
no pertenecian a la misma enfermedad. Ista dualidad de la
tuberculosis, proclamada casi al mismo tiempo en Alemania
v en Francia, fué aceptada por la mayoria de los médicos mds
eminentes en aquellos afios, y también, como luego lo veremos,
entre nosotros. Iin nombre de la histologia, se habia desmo-
ronado la historia de la tuberculosis.
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Broussais, con sus vehementes y enconadas discusiones,
su palabra fdcil y brillante, habfa atrafdo a médicos y estu-
diantes, que acudian de todas partes al anfiteatro en que
defendin su sistema, la Medicina fisiolégica. Tuvo, también,
sus ardientes partidarios entre nosotros. El mismo Valderrama,
que treinta anos después alababa al inmortal Laennee, en
1863 no se mostraba muy partidario de la Anatomia pato-
logica. Para Broussais, ‘“las alteraciones patolégicas consi-
‘ deradas en si mismas, eran hechos de pura curiosidad, sin
ninguna utilidad para quien las estudia’. Para Valderrama,
siempre atento a los discursos en la Academia de Francia,
‘“ en que no se sabe qué admirar mis, si la inmensidad de los

conocimientos o la severa elocuencia de aquellos oradores”,
cs inconcebible que en este ‘“‘siglo material y anftomo—pato-
l6gico’, no se quiera concebir la tuberculosis sin tubérculos
— igravisimo error!— como no se comprende una enfermedad
sin lesién apreciable. “De aquf resulta el mal; de aqui, el des-
‘“ precio de los nuevos maestros, por todo lo que no tenga el
sello del anfiteatro de diseccién; de aqui, en fin, la viciosa
direcci6n de los estudios médicos que se apartan del ver-
dadero hipocratismo, y los lentos y mal seguros pasos de

la ciencia en el camino del progreso’.

“
@
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La anatomfa patol6gica, debido sobre todo al genio de Vir-
chow, nuevamente habfa minado por su base a la doctrina
de Laennec. En la tesis de Mdximo Latorre (1878), el autor
expresa, por esta razén: “Con todo, quedan todavia muchos
*“ médicos que sin comprender el inmenso perjuicio que hacen
a la terapéutica de las afecciones pulmonares, permanecen
ain aferrados a la doctrina de Laennec”. Y otro autor
chileno proclama en aquellos afios, que la tuberculizacién, cs
la afeccién orgdnica menos especifica y m#s comun; buscar
un especifico antituberculoso, serfa correr en busca de una
quimera,

‘
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Los resultados obtenidos en el tratamiento de la tisis
pulmonar eran muy escasos, a pesar de todas las medidas que
se tomaban contra tan terrible azote. La historia de su profi-
laxia estd dominada por un hecho, el contagio. Ya en la anti-
giiedad, algunos escritores dejaban traslucir, que consideraban
la tisis como enfermedad contagiosa. Fué admitido esto por
Aristoteles, Galeno y Avicena. Galeno, sobre todo, autoridad
méxima en enfermedades febriles, la consideraba infecciosa,
y decfa: “Se sabe que aquellos que comparten el lecho de los
‘ tfsicos, adquieren la enfermedad, igual que los que viven
“ en su compaiia, los que comen y beben con ellos y los que
usan sus vestidos’”’. TFué Fracastoro, en el siglo XVI, el
primero ‘‘que abrié los ojos del hombre a la naturaleza del
contagio”’. En su libro De Contagione, aparecido en 1546, no
s6lo dedica considerable espacio a la sifilis y su contagiosidad,
sino también a otras enfermedades febriles y a la tuberculosis,
insistiendo en la transmisibilidad del mal por el coito, el uso
de los vestidos de los tisicos y la permanencia en las habita-
ciones de éstos. Iin toda época hubo médicos que crefan en el
contagio de la enfermedad; podemos citar a van Swieten, en
Viena, y Morton en Inglaterra, y recordar que Morgagni,
el fundador de la Anatomia Patolégica, y otros, evitaban prac-
ticar la autopsia de los fallecidos por tisis, por temor al con-
tagio. Bl mismo Laennec, que por una ironfa del destino muri6
de tuberculosis pulmonar, poco antes de su muerte decia a
sus amigos: ‘“‘Me he infectado, cuidado con las disecciones
“de los que han muerto por una tisis, porque la tisis es
“ contagiosa’. Asi, por épocas, se sospechaba la contagiosidad
de la tuberculosis, para caer esta idea nuevamente en el olvido;
pero la masa del pueblo continuaba pensando, en todos los
paises de cultura mds avanzada, que las enfermedades del
pecho eran contagiosas. Particularmente en Espafia e Italia,
regian por épocas algunas leyes severas, y se tomaban grandes
precauciones para impedir la transmisién del mal. Como escribe
un historiador, a principios del siglo pasado: ‘“después que
“ morfa un tfsico, se quemaban sus ropas y los mds preciosos

“
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“ muebles que habia usado; se destruian los techos de sus
“ habitaciones y hasta las chimencas de cllas, como si se¢
“ tratase de un apestado’.

Alrededor del afio 1753, llegaba a Chile el médico irlandés
Domingo Nevin, que habia obtenido su titulo de doctor en
medicina en la Universidad de Reims, en I'rancia. Enrique
Laval, en su recepeién como miembro académico en la Facultad
de Medicina (1955), expone, en forma talentosa y amena, la
iniciaciébn que tuvieron los estudios de medicina en Chile,
en el siglo XVIII; menciona también a Nevin, médico del
Hospital San Juan de Dios, y que dictaba, ademds, sus lec-
ciones de prima de medicina en la Universidad de San Felipe,
leyendo, segin pragméticas reales, los aforismos de Hipéerates,
de Galeno y de Avicena.

dn 1765, cuenta Laval, Nevin confirmaba su calidad, al
imponer su criterio en el seno de una comisién, que estudiaba
las medidas para detener el avance de la tuberculosis. Iin ese
afio se habia solicitado a la Real Audiencia, aplicar medidas
que se opusieran a su difusién. La comisi6n, a instancias de
Nevin, dictaminé que ‘“la enfermedad héetica no es nueva
“en ella (en la ciudad), porque siempre se ha padecido y
padecerdn, mientras no se curaren con acierto y a raiz los
catarros, pulmonfas, puntadas, reumas, empachos arraiga-
dos, supresion de evacuaciones criticas de hombres y
mujeres y otras semejantes; que no dudan, no obstante de
ser tantas las causas de que se origina, que se ha extendido
en este vecindario por los vapores y hédlitos que salen de la
pieza en que estd el enfermo, de la cama, ropa y demds cosas
que sirvan para su curacién y uso”. El médico de la ciudad
quedaba obligado, ademds, de pasar a la casa del finado, y
compeler a las personas que habfan asistido a la enfermedad,
“a que bajo juramento declaren el cuarto o pieza en que
fallecié y las cosas con que fué asistido, dé las providencias
necesarias en orden a la vivienda, haciendo que se piquen
las paredes, se desenladrille el suelo, regando con vinagre
aromdtico, de modo que 2l aire ventile y entre y salga libre-
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mente de dia ¥ de noche; mande que se le entregue la ropa,
cuja, cama, cortinas, tapiceria, lienzos, vasija de barro,
vidrio o madera, y todo lo demés que ha servido a la enfer-
medad, para que se queme en los extramuros de la ciudad,
y las vasijas de plata para que se purifiquen en el fuego,
sin ocultar lo mds minimo, bajo las penas y apercibimientos
que se tuvieren por bastantes’.

Enrique I.aval, al comentar estas medidas con que se
pretendia detener el avance de la tuberculosis, recuerda a
Guillermo Clullen, catedratico de medicina en KEscoeia, y sin
disputa, uno de los méas famosos médicos de su época, quien
en 1789 todavia expresaba: ‘“Los médicos han supuesto fre-
“ cuentemente, que la tisis era una enfermedad contagiosa;
no me atrevo a asegurar que nunca lo sea; pero sobre muchos
centenares de ejemplos de esta enfermedad que he visto,
apenas habrid habido uno de ellos en que la tisis me haya
parecido producida por el contagio”.

«

En realidad, en el transcurso del siglo pasado, los médicos
empezaron a desechar, en gran parte, esta opinién de la conta-
giosidad de la tisis. Los escritos de aquiellos afios revelan, que
muchos de ellos se encontraban profundamente desconcertados,
porque la tuberculosis siempre estaba presente; pero (podia
considerarse como una enfermedad infecto-contagiosa seme-
jante al célera, la peste o la viruela? Faltaba aqui la evidencia
tan palpable que realmente era transmisible. La mayoria de
los investigadores seguian considerando a la tisis como un
trastorno crénico de la nutricién, probablemente hereditario,
frente al cual el médico sb6lo podia cruzarse de brazos.

Juan Antonio Villemin, en Francia en 1865, daba un gran
pago hacia adelante, en el reconocimiento de la verdadera
etiologia de la tuberculosis. Demostraba en aquel ano, que
la enfermedad podia transmitirse a los animales, mediante la
inoculacién. Repitié6 sus ensayos muchas veces, llegando
siempre al mismo resultado, y con esto a la conclusién, que se
trataba de una enfermedad especifica. Indiscutiblemente, el
causante era un virus. Pero la Academia de Parfs no pensaba
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asf, v lo que para Villemin era una conviceién, para ella no
era mds que una fantasfa. “jQué desgracia -—-decia uno de los
 profesores encargado de estudiar el asunto— seria para todos,
si se comprobase la suposicién de Villemin. .., los pobres
tisicos condenados como pestiferos, aislados, secuestrados!. . .
Aunque en realidad la tisis fuera contagiosa, deberfamos
decirlo en voz baja al ofdo. Dejadnos creer, hasta que se
‘ demuestre lo contrario, que tenemos razén nosotros, los
* partidarios de la degeneracién tuberculosa espontdnea del
organismo, bajo la influencia de causas accesibles que debemos
buscar lentamente, ¥ una a una, para poder cortar el mal de
‘ raiz"”. (J. y A. Oriol Anguera, ‘“Historia de la Tuberculosis”).
Pero la teorfa de Villemin. no fué olvidada; muy combatida
en un principio, adquiriendo, sin embargo, cada dfa nuevos
partidarios, tanto en la misma Francia, como sobre todo en
Inglaterra y Alemania.

Volvamos nuestra vista bacia Chile, en aquel entonces
el rinc6n més apartado del mundo cientifico. Nuestra medicing
estaba influenciada, principalmente, por la francesa, pues
hemos visto que con Sazie, habfan entrado en la préictica
médica, la auscultacién y las investigaciones de Laennec. La
mayorfa de los médicos, tal como sucedia en Europa, no crefa
en la contagiosidad de la tisis, a pesar de que en el pueblo,
al que tantos estragos hacia, como en todos los tiempos y en
todas partes, estos temores del contagio segufan vivos. En
1861, un autor, al referirse a los frecuentes casos de tuber-
culosis miiltiples en familias santiaguinas, se pregunta: ‘“;Qué
“ hay de extrafio en esto? Personas que viven de la misma
“ manera y tienen los mismos hébitos, que respiran el mismo
aire y usan de los mismos alimentos, deben padecer afec-
ciones de la misma naturaleza; esto es muy natural”. Para
este autor no existe, pues, el contagio, y los temores que habia
tenido Morgagni, al abrir unos cuantos caddveres de tisicos,
eran quiméricos. Pero también en Chile las opiniones refe-
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rentes a la contagiosidad de la tisis, no eran todas las mismas.
/Es una enfermedad infectival, manifiesta por primera vez un
profesor de nuestira TFacultad, en ese mismo afno 1861, y esto
en una época en que la teoria del contagio, atin en Europa,
apenas tenfa partidarios. Jorge Hércules Petit, era francés de
nacimiento, en Parf{s habia sido alumno de prominencias de
la talla de Cruveilhier, Roux, Dupuytren, Broussais, Laennec
y Velpeau. ‘“La suerte y los sucesos del 48, lo arrojaron a Chile”,
eseribe Lucas Sierra. Se radie6 en Valparaiso, “hasta que el
‘“ Gobierno, acorddndose al {fin de la pobre Escuela de Medicina,
‘ que arrastraba una vida silenciosa y enfermiza, reforma
* el plan de estudios, aumenta el escaso nimero de profesores
“ y hace la feliz eleccién de Petit, como profesor de Clinica
* Interna, en 1861”’. La memoria que presentaba para el
certamen de la Facultad, versaba sobre la tisis pulmonar, y
sucedié entonces en nuestro pais, lo que afios después sucediera
en Francia a Villemin, que al afirmar que la tuberculosis
era una enfermedad especifica, inoculable y contagiosa, fué
duramente criticado por los miembros de la Academia de
Francia, y desautorizado abiertamente por sus ideas absurdas.
Esto ocurria en 1867. En Chile, la comision encargada de
estudiar la memoria que Petit habia presentado al certamen
de la facultad, llegaba a conclusiones muy parecidas; lamenta
el extravio del autor que, por querer presentar una idea nueva,
no ha consultado la experiencia de este pa’s, ni las observaciones
bien comprobadas de otras partes. ;Cémo.el autor podia atre-
verse a considerar a la tuberculosis como infeceién transmisi-
ble, inoculable y contagiosa, y compararla con el virus sifili-
tico del mal venéreo, la llaga de la Republica? Los exdmenes
microseépicos més exactos, no habian demostrado que el
germen tuberculoso fuera un virus, ni que se encontrara en
la sangre. Firmaban este informe: Juan Miquel, entonces
profesor de Patologia y Clinica Interna; José Tocornal, tam-
bién profesor de la Facultad, y de cuyos trabajos se desprende
muy bien, la enorme importancia que se daba en aquellos afios
a los agentes atmosféricos y telaricos, en la aparicién de todas
11, —Cirugfa.
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las enfermedades infecciosas, y Ramén ISlguero, uno de los
mds brillantes profesores de aquella época.

“;Qué habrian pensado Villemin, Pasteur y el mismo
Koch, —escribe Lucas Sierra— si hubieran conocido la
“ disertacion de nuestro profesor de clinica médica? jQué
opini¢n les -habria merccido el informe de los firmantes?
Nosotros pensamos que todos los Cristos han tenido sus
predecesores y que Jorge Hércules Petit, profesor de clinica
médica de la Universidad de Chile, fué uno de ellos. Tuvo
visién profética y en realidad se avanzé por simple intuvicién,
a los grandes descubridores de que se precia la segunda
mitad del siglo XIX. Rind4mosle el justo homenaje a que
es acreedor”. Trece afios después que Villemin habja demos-
trado que el virus tuberculoso era especifico o inoculable,
Miximo Latorre, en su memoria de prueba sobre la Tisis (1878),
influenciado seguramente por la Academia Francesa, que en
forma indignada habia rechazado la teorfa de Villemin, escribe:
“ hoy dia no se encuentran partidarios de esta idea, sino en
““ los Estados romanos o en otros pafses, individuos que han
“ quedado extrafios al movimiento cientifico’””. Latorre habia
realizado 100 autopsias de fallecidos por una lisis tuberculosa,
y deseaba dejar bien sentado un becho para desvanecer ese
ervor, entronizado hasta en cerebros no vulgares, referente a
la contagiosidad de la tisis. Il mismo habfa estado en conti-
nuas relaciones, tanto con les que en vida la llevaron, como
con sus restos mds tarde. De ningin modo podia considerarse
como una excepeién. “Hemos visto médicos o estudiantes de
““ medicina, caer bajo la férula de ia viruela, sffilis, tifo u
otras afecciones ganadas en el cumplimiento de su augusto
ministerio; pero jamds bajo Ia influencia de la tisis”.

Adolfo Valderrama, uno de los mds brillantes profesorcs
de aquella époea, siguiendo las ideas enunciadas por Fracastoro,
a mediados del siglo XVI, en que insistfa en la transmisibilidad
del mal por el coito, expresa en 1867, que es imposible en ade-
lante no tomar en cuenta la influencia peligrosa de la cohabi-
tacion continua con un enfermo atacado de tuberculizacién
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pulmonar, y Adolfo Murillo, siendo ya profesor en nuestra
naciente Kscuecla, escribia: “Felizmente no nos encontramos en
“la época de Lafargue, en que los propictarios persegufan
“a los pobres tisicos, para impedir el contagio de sus habi-
taciones. Hoy hay un espiritu méds caritativo, y se teme
menos que entonces en el contagio’.

‘

@

Asf como la etiologia de la tisis era uno de los puntos mds
obscuros de la historia de esta enfermedad, los autores
discrepaban mucho, también, en lo referente a la transmisién
hereditaria de la tuberculosis. Para algunos, los hechos invo-
cados eran de tal naturaleza, que no merecfan los honores de
la critica; para otros, en cambio, aunque faltaran datos exactos
acerca de la frecuencia de esta causa, la enfermedad era fatal-
mente hereditaria. Asf{ parecia demostrarlo un gran ntdmero
de hechos. A mediados del siglo pasado, un attor decfa, que
los nifios nacidos de padres tisicos, no estaban precisamente
sujetos a padecer la enfermedad de sus ascendientes; debia
admitirse, sin embargo, que la mayor parte sucumben, més
pronto o mds tarde, a consecuencia de una tuberculizacién
pulmonar. Las probabilidades de librarse de esta terrible afec-
cibn eran tanto mayores, cuanto mds tiempo mediaba entre
el nacimiento de los hijos y la muerte de los padres. jLas leyes
de la herencia, no eran bien conocidas todavia! Disentian los
autores, si era el padre o la madre lo que jugaba un mayor rol
en la transmisién de la tisis; los hijos tenfan mayores probabi-
lidades de librarse, cuando era s¢lo uno de ellos que la padecfa,
pero la muerte era casi segura, cuando el vicio hereditario
les venfa a la vez por ambas lineas. Mds tarde empez6 a hablarse
de una predisposicion hereditaria, variada y multiple, funesta
para algunos, inocente para otros; de una didlesis tuberculosa,
que se transmitia entre esposos y a los hijos. Comunes eran,
también, los casos en que la tisis ocasionaba la muerte de
todos los nifios de una familia, aunque los padres eran sanos
y con todos los atributos de una constitucién robusta; “seme-
jantes desastres -—escribe el autor de mediados del siglo --
“ no han recibido hasta ahora ninguna explicaci6n satisfac-
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‘“ toria”. Don Agustin Vergara, en su memoria de prueba del
ano 1867, se refiere igualmente a esta transmisién hereditaria
con sus catdstrofes multiples, que habfa observado en varias
familias santiaguinas. No podfa atribuirse la tisis, en estos
'as0s, a una causa accidental o individual, habia que aceptar
una influencia comin, una predisposicién, y a pesar de las
investigaciones mds minuciosas, “uno no llega sino muy dificil-
‘“ mente a penetrar el misterio de estas catdstrofes sucesivas
y multiplicadas”.

Otro autor nacional, al cual nos hemos referido ya ante-
riormente, Médximo Latorre, en su memoria de prueba, “Tisis”,
del ano 1878, se refiere también a los matrimonios consan-
guineos, que se consideraban como causa frecuente de tisis
hereditaria, y. que habia hecho estragos entre los Reyes y
Grandes de Iispaia. Diez afios antes, Villemin habfa demos-
trado ya la inoculabilidad del tubérculo; descubrimiento que
s6lo habia producido incredulidad y contradicciones. La his-
toria de la tuberculosis habja entrado en una nueva via, pero
para el autor nacional, estos antecedentes de consaguinidad
cran de la mayor importancia en la profilaxis de la tisis. Habfa
que impedir, estos matrimonios tan fecundos en males para
su progenie. Como escribe: “El médico debiera ser consulta-
“ do, cada vez que se verifica el acto més grave de la vida.
Pero da pena ver, como se descuidan los preceptos de la
higiene, tan ligeramente. El frio egofsmo, el interés, las con-
veniencias de un nombre, una situacién social, los atractivos
de la fortuna; otras veces una pasi6n ardiente e inconsiderada,
que se evapora al primer mal paso de la suerte o ante las
severidades de la realidad, son, muy a menudo, los alicientes
“ y los estimulos de esos enlaces, que sacrifican la felicidad
doméstica y lIa procreacion de hijos sanos, que es uno de los
clementos més poderosos de la felicidad del hogar’.
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En Europa, la opinién de que la tuberculosis, a pesar
de la lentitud de su curso, era un mal infeccioso, hacia fines
del siglo pasado adquirfa cada dfa nuevos partidarios, y defi-
nitivamente fué confirmada, cuando Roberto Koch proclamé,
con fecha 24 de Marzo de 1882, en la Sociedad de Fisiologfa
de Berlin, su singular descubrimiento. Esa misma noche fué
transmitida la noticia, a todos los confines de la tierra, y
al dfa siguiente ya aparecia en nuestra Revista Médica:
“ NOTABLE DESCUBRIMIENTO: Ayer, 24 de Marzo, el
“ doctor Koch, Consejero Real, ha demostrado perentoriamente,
“ en una extensa comunicacién a la Sociedad de Fisiologia,
que la tuberculosis (tuberculosis miliar, neumonia cascosa,
elc.), resulta de la infeccion por bacterios”.

No cabe duda que el hallazgo de Koch, fué uno de los
mis trascendentales de la historia de la medicina, pues no
sélo habfa logrado demostrar claramente los bacilos, por medio
de un ingenioso procedimiento de coloracién, sino que los
habfa también cultivado y aislado en. liquidos de cultivo, y
reproducido experimentalmente la enfermedad en animales de
laboratorio. Estableciéronse asf los “postulados de Koch”, que
constituyen los pilares de la bacteriologia moderna. Iscribe
un historiador: “Las hazafias de Pasteur habfan conmovido a
“ Francia; pero los experimentos llevados a cabo por Koch,
“ con los peligrosos bacilos de la tuberculosis, hicieron temblar
“ a la tierra en sus cimientos”.

La antigua querella entre Laennec y Virchow, se habia
resuelto al fin a favor del primero. La tisis pulmonar debia
considerarse como una sola entidad patolégica; su etiologia
era una sola, no podfa aceptarse ya esa pluralidad de procesos
patolégicos, defendida hasta entonces por los andtomopaté-
logos. El entusiasmo despertado por el descubrimiento de
Koch, no conocié limites, y en realidad, como Pasteur, es
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también a este gran sabio a quien el mundo entero le debe
eterna gratitud.

Todos los cronistas de la época de la Conquista estdn
de acuerdo que en el Nuevo Mundo, la tuberculosis entre los
indios en su estado primitivo era casi desconocida, por lo
menos era dudosa su existencia. Al relacionarse con la raza de
los blancos, empezé a revelarse la gran receptividad de las
razas primitivas, para la tuberculosis, mostrando 6ésta una
tendencia hacia una propagacién mucho mds ripida, y acu-
sando también un desarrollo especialmente grave, en la mayorfa
de los casos. Los estragos producidos fueron extraordinarios.

La viruela fué la mis devoradora plaga que haya azotado
nuestro pafs; los aravcanos cayeron en masa, y los que esca-
paron, pasaron a ser victimas luego de otras enfermedades
contagiosas, del alcoholismo y del flagelo de la tuberculosis.
Como escribe el doctor Francisco Fonck, al estudiar la tuber-
culosis en Chile, a fines del siglo pasado:-“Ixistia la creencia
*“ de que el en extremo sur del pafs, debido a su aire reputado
como el mds puro conocido y a este clima frfo, podia garan-
tizarse una inmunidad perfecta de sus escasos habitantes,
contra la tisis. Pero, joh sorpresa! sucedié todo lo contrario.
~ “El benemérito misionero Rev. Bridges, quien se dedico

con tanta abnegacién y acierto y desde su juventud a la
0,:)1":1 de las misiones, tenfa en 1882 —época en que la expe-
dicién francesa de la Romanche, para observar el paso de
\:S‘nus visité Ushuaia, puerto en el Canal de Beagle en la
Tierra del Fuego, situado precisamente en la regién descrita
‘ de aire mds puro y a un paso del Cabo de Hornos— un
f‘stublecimiento bien arreglado para la conversi6on de los
indios fueguinos. Venciendo por su labor y constancia difi-
cultades innumerables, debidas entre otras a la resistencia
de estos indigenas a una vida estable, habfa logrado reunir
en su espacioso asilo de huérfanos, que era calculado para
40 nifios, 25 pupilos de ambos sexos.

S
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< “Pues, jqué desgracia!, de estos nifios murieron 12 de tisis,
“en el espacio de un afio, a pesar de los asiduos cuidados
“ que les prodigaron los médicos franceses”. [No sin razon
se ha dicho, que la civilizacién es un téxico para el indio! Du-
rante toda la época colonial y el siglo pasado, la tisis pulmonar
fué muy comiin en Chile, y una de las enfermedades que mayor
influencia ejercia en la mortalidad del pafs. Hemos mencio-
nado ya, las primeras medidas profildcticas que la Real Audien-
cia tomaba en 1785, frente a la tuberculosis. Como escribe
J. T. Medina, en Cosas de la Colonia, era tanto el terror que esa
enfermedad inspiraba, que, a pesar de los cortos recursos del
Hospital de San Juan de Dios, tnico que entonces existia,
con sélo ochenta y dos camas, se dispuso en 1761 la creacién
de dos salas de éticos, una para hombres y otra para mujeres.

Siendo tan frecuente la enfermedad, es logico que, desde
que existe literatura médica nacional, encontremos en ella
trabajos sobre este terrible mal. Guillermo Blest, Lorenzo
Sazie, Francisco Julio Lafargue, Jorge Hércules Petit, Javier
Tocornal, Juan Mackenna, Germ#dn Schneider, Adolfo Valde-
rrama, Wenceslao Diaz, IFrancisco Fonck y otros, se ocupan
de la tuberculosis en el siglo pasado, considerdndola todos,
por su progresi6n tan cspantosa, como la enfermedad mds
dominante, mds grave y destructora en nuestro pais; y en
Europa como en Chile, segin la expresion de uno de ellos,
el mayor enemigo del género humano. En aquellos afios un
enfermo en quien se descubria una tisis pulmonar, era consi-
derado, la mayorfa de las veces, como irremisiblemente con-
denado a muerte. La posibilidad de una curacibn, s6lo podia
mirarse como una extraordinaria rareza. “Ise azote no mira
“ edades ni sexos, ni respeta cuna ni nombres, y persigue con
“ jgual crueldad y en sus palacios a los poderosos, como a
“Jos que viven envuecltos en harapos humildes y sumidos
“ en la mayor pobreza’’.

Cuénto no se ha escrito sobre esas mortiferas habita-
ciones llamadas conventillos, donde los rayos del sol tienen
horror de entrar, ‘“‘en que las tisis estdn sentadas sOlidamente
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“ sobre ese tripode formado por la humedad, el aire confi-
nado y la obscuridad”. Y a esto habia que agregar dos vicios
de las clases pobres, el juego y la embriaguez; el aleoholismo,

que se dice “hace cama a la tuberculosis’.

o

Bien conocido es el aporte de Francisco Puelma Tupper,
a los estudios de la medicina en Chile. Luchador tenaz Yy cons-
tante, no cej6 un momento para introducir los nuevos métodos
aprendidos en las universidades alemanas e inglesas. Con
Virchow, el mds famoso andtomo-patélogo del siglo pasado,
que definitivamente destrufa la “patologia de los humores”,
habfa conocido la necesidad de la ejecucion de autopsias, para
completar el estudio particular de los 6rganos sanos y enfermos
¥ sus relaciones con las enfermedades. En Abril de 1883,
contaba entonces 33 aios de edad, le fué permitido inaugurar
su Cétedra de Anatomfa Patolégica, en el anfiteatro del Hos-
pital de San Juan de Dios, situado en la calle de San Francisco.
Como cuentan dos de sus alumnos, ambos disectores de la
nueva Cétedra, Ddvila Bozo y Aureliano Oyarzin, Francisco
Puelma encargaba especialmente que los caddveres que se
clegian para la clase, no fueran tuberculosos; pero s6lo raras
veces los disectores podfan cumplir sus deseos, pues el 759
de los sujetos muertos, presentaban lesiones manifiestas de
tuberculosis. “;De qué depende esta enorme diferencia, del
“ nimero de tuberculosis diagnosticadas en vida y el espan-
toso resultado que arrojan las autopsias?”’ Pregunta que
uno de los disectores contestaba: “sencillamente porque pasan
** desapercibidos para el médico, la mitad de los casos de
tuberculosis, segtn unos, o las tres cuartas partes, segin
otr.os”. Estd hoy dfa undnimemente aceptado que la tuber-
culosis, en el siglo pasado, habfa perdido gran parte de su
virulencia, disminuyendo constantemente la mortalidad. No
era va la pavorosa peste blanca, que tantos estragos habia
inf}igido en las filas de la humanidad. Se reconoci6, por
primera vez entre nosotros, que el cuerpo humano opone gran

“

“

“
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resistencia a la infeccién tuberculosa, produciéndose “una cura
aparente’”’. Muchos casos se ocultaban bajo el aspecto de una
salud perfecta, otros se enmascaraban bajo los nombres de
bronquitis, bronconeumonias, asma, anemia, etc. jCudntas
enfermedades no es susceptible la tuberculosis de sugerir!
No se conocfan atn la radioscopfa y radiografia, recursos tan
poderosos ahora, para el diagnéstico precoz de la tuberculosis
pulmonar. Como cuenta Aureliano Oyarztn, las lecciones de
Puelma Tupper, fueron en este sentido una verdadera revela-
cién, que luego iban a aprovechar la clinica y la medicina legal.
“ Provisto apenas de los instrumentos y utensilios més indis-
pensables para practicar las autopsias, en un lugar inade-
cuado para esta clase de trabajos, empez6 a enseiar el nuevo
ramo’’. Fué el primero, entre nosotros, que trataba de veri-
ficar, mediante la autopsia, la exactitud de las observaciones
hechas durante la vida, considerindola necesaria para una
buena ensefianza de la clinica; pero esto no siempre era posi-
ble, “tanto porque no se habfa generalizado todavia la cos-
“ tumbre de escribir la historia de los casos clinicos en los
“ hospitales, como porque luego se vi6 que mds interesaba
a las clinicas su propio diagnéstico que el del andtomo-pato-
*“ logista”. Todavia se hacfa sentir la influencia de la escuela
de Broussais, brillante y encarnizado detractor de Laennec,
a quien acusaba de ingenuo, porque pretendia reconocer en
el vivo, la modalidad de tisis que afectaba su pulmén. Las alte-
raciones andtomo—patolégicas no habfan sido para Broussais,
mis que hechos de ‘“pura curiosidad”’, y atn a fines del siglo
pasado, persistia entre nosotros esta desinteligencia, que entur-
biaba las relaciones de las cdtedras de medicina y anatomia
patolégica, ‘“‘perjudicando la ensefianza, hasta el extremo de
renunciar Puelma Tupper, pocos afios después, a-sus labores
del magisterio’’. .

“

@

“
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Con el descubrimiento del bacilo de IKoch, la historia
de la tuberculosis habia entrado en una nueva vfa. La tisis,
hasta entonces, era considerada como esencialmente incurable.
Predominaba la opinién de Laennce, quien confesaba que el
arte no posefa ningtin medio seguro de conseguir la curacién.
Buscar medios curativos espeeificos, podia considerarse nada
mis que irracional. Gran sensacién produjo en el mundo cien-
tifico, cuando el mismo Roberto Ioch, ocho aifios después

de deslumbrar a la humanidad con su descubrimiento del-

bacilo de la-tuberculosis, declaraba que la enfermedad podia
ser combatida con los productos metabdlicos de los mismos

bacilos, un extracto en glicerina de sus toxinas, que denominé

tuberculina. Basta ojear las revistas médicas de aquellos aifios,
para reconocer el entusiasmo con que fué recibido este nuevo
método de curacién, no sélo por los enfermos, sino también
por la mayoria de los médicos, cansados de la inutilidad de
los demds métodos hasta entonces preconizados. ‘““Axin estd
““ reciente el recuerdo —escribe un tisiélogo a fines del siglo
pasado— de lo mucho que de ¢l se esperanzaba, hasta llegar
a temer que tal descubrimiento, acarreara un amenazador
exceso de poblacién, temores que alarmaron a los que se
‘ preocupan por la economia nacional”. Pero muy luego sigui6
un profundo desengaiio. En ninguna forma habjan sido cum-
plidas las esperanzas, porque la tuberculina habia defraudado
las expectativas que Koch tan prematuramente despertara.
No habfa sido més que un fugitivo rayo de esperanza, ofrecida
a los pobres tisicos. También entre nosotros la tuberculina-
terapia tuvo sus adeptos, a fines del siglo pasado, ¥y a una
sesi6n de la Sociedad Médica de Julio de 1899, el doctor Ma-
merto Cddiz, presenté una muestra de tuberculina, preparada
por primera‘vez en el Laboratorio de Sueroterapia de Santiago,
refiriéndose a su preparacion y su empleo. Il fracaso de la
tuberculina, di6 origen a numerosas tentativas, para encontrar
remedios especificos para la curacién y profilaxia de la tuber-
culosis. Muchos de ellos, fueron preconizados como infalibles,
atin antes de haber sido ensayados seriamente, y no faltaban

I
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enfermos y médicos, que esperanzados los aceptaban .con gran
credulidad.

Calmette y Guérin, investigadores franceses del Instituto
Pasteur, después de muchos afios de experimentos, en 1921
lograron, finalmente, producir la vacuna llamada BCG, que
en Europa fué recibida con gran entusiasmo. Considerada como
método preventivo especifico ¢ innocuo, en muchos pafses se
bicieron esfuerzos considerables para vacunar al mayor nd-
mero posible de nifios. Pero al entusiasmo del principio, sigui6
un profundo desengafio, y la mayorfa de los médicos abando-
naron, por muchos aiios, el empleo de la nueva vacuna. Y
esto, porque en 1930 ocurri6 una trigica equivocacién en
Luebeck (Alemania), donde muchos nifios fueron inyectados
con gérmenes mortiferos de tuberculosis. La oposicién a la
vacuna, en los anos siguientes, llegé a ser frenética, y empezd
a discutirse la innocuidad y la eficacia del BCG, que habia
adquirido tan gran resonancia, a pesar de que las estadisticas
segufan enteramente vulnerables, por los errores de que ado-
lecian. Durante afnos continuaron estas controversias en torno
al verdadero valor de la vacuna, y en la misma Francia la
experiencia habfa dividido también las opiniones, levantando
fuertes corrientes en pro y en contra. En Chile, la gran mayoria
de médicos y tisi6logos, prefirieron abstenerse cautamente de
cmplear el BCG, no s6lo a causa del accidente de Luebeck,
sino por considerar desconocida la verdadera eficacia de la
vacuna, y hasta llegd a criticarse a los investigadores franceses
que habfan lanzado con ligereza su vacuna, sin afianzarla
por medio de rigurosos experimentos cientificos y sisteméticos,
acompaiiados de todas las precauciones y comprobaciones
necesarias. Muchas son las publicaciones aparecidas en aquellos
afios (1928-36), en nuestras revistas médicas; interesantes,
a veces acaloradas, las discusiones habidas en nuestra Sociedad
Médica (Soétero del Rio, Orrego Puelma, Anfbal Ariztia, Iuge-
nio Sufrez, Oscar Fontecilla, Vergara Keller, Arturo Scroggie,
Alfredo Yazigi). Todos ellos estaban de acuerdo en la necesidad
imperiosa de activar las fuerzas en la lucha contra la tuber-
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culosis, mal tan difundido en el pafs; pero la mayorfa, sin
embargo, concordaba que era mds necesario sanear el conven-
tillo y mejorar la alimentacién popular, que aplicar la tan
discutida vacuna BCG.

En los afios siguientes, fueron muchas las instituciones,
como la Academia de Medicina de Parfs, el Instituto de Pas-
teur, La Liga de las Naciones, la Asociacion de Tuberculosis
de' Estados Unidos, que organizaron comités especiales para
estudiar el BCG, llegando todas ellas nuevamente a la con-
clusién que, bien aplicado el método, es preventivo especifico
¢ innocuo, reduce la frecuencia y gravedad de los nuevos con-
tagios tubercplosos, y su empleo deberfa extenderse, por ser
‘apaz de reducir la mortalidad y morbosidad en un alto por-
centaje. Es este el criterio que prevalece ahora, atn cuando
la quimioterapia est4 asumiendo un papel cada dfa més impor-
tante. Un sinndmero de informes favorables y los resultados
de la aplicaciébn en gran escala, han disipado en gran parte,
la incredulidad que impedfa que el BCG se generalizara. Son
millones ya los nifios vacunados, y atn cuando los resultados
frecuentemente son todavia contradictorios, un relativo valor
de método ha sido reconocido en todo el mundo.

Poco después del descubrimiento del bacilo tuberculoso,
los investigadores y el mismo Koch, principiaron a buscar
un agente quimioterdpico contra la tuberculosis. Fueron pre-
conizados numerosos “especificos infalibles”, que despertaron
‘anas esperanzas en muchas ocasiones. Iixistfan, indudable-
mente algunos medios de accién favorable; pero s6lo contri-
bufan a reforzar el organismo y aumentar su resistencia contra
la accién de los bacilos. Con el advenimiento de las sulfani-
lamidas, en 1935, empez6 una nueva biusqueda de un agente
quimiolerdpico, con la esperanza de que actuara directamente
sobre el bacilo; pero el verdadero tratamiento quimico de la
tuberculosis, comenzé con la introduccién de la estreptomicina,
en 1944. Hasta entonces ninguna droga, ni las “maravillosas”,
habfan sido eficaces contra el bacilo, todas habfan desaparecido,
y el bacilo, envuelto en su resistente caparazén cero—grasosa
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de defensa, quedaba. A pesar de todo el escepticismo inicial
existente sobre el uso de la estreptomicina, los informes fueron
cada vez mds favorables. Luego se reconoci6 que la estrepto-
micina no mata gérmenes, pero inhibe su desarrollo (bacte-
riostasis), también de los causantes de la tuberculosis. Se habfa
iniciado una nueva era, en el tratamiento de la terrible enfer-
medad. En 1947, otros investigadores informaban, que tam-
bién el deido paraamino—salicilico (Pas) inhibfa la proliferacién
del bacilo tuberculoso, produciendo un efecto clinico muy
favorable; resultados que luego fueron ampliamente confir-
mados. La combinaciébn de ambos medicamentos empez6
metédicamente en 1948, y durante algunos afios fué conside-
rada como el tratamiento més eficaz, estimdndose el 4cido
paraamino-salicilico, la droga mé4s satisfactoria para evitar
el serio problema del desarrollo de bacilos resistentes a la
estreptomicina. La larga batalla contra la tuberculosis, experi-
menté nuevas modificaciones en 1952, con la introduccién
de la Isoniacida, nombre sintético de la droga hidracida del
dcido isonicotfnico; droga muy efectiva, de ficil administra-
¢i6n, de toxicidad escasa y de bajo costo. Su eficacia ha sido
manifiesta ya, en innumerables casos de tuberculosis miliar
Y meningea, considerados antes casi siempre mortales. Asf
el arsenal terapéutico del tisi6logo se ha enriquecido en los
Gltimos afios, en forma no sofada, con la quimiolerapia anti-
tuberculosa combinada. La mejor prueba de ello, es que la
mortalidad por tuberculosis ha disminuido manifiestamente, en
la mayorfa de los pafses, y se ha acortado el tratamiento en
hospitales y sanatorios. No se consigue todavia eliminar la
enfermedad definitivamente, pero el primer paso parece haberse
dado. Se ha abierto el camino de la cirugia a un gran nimero
de pacientes, para quienes anles estaba cerrado. Asi el adveni-
miento de la nueva terapia no ha excluido, de manera alguna,
la terapéutica quirdrgica que, bien planteada, se ha  benefi-
ciado enormemente. Procedimientos curativos operatorios que
antes no eran admisibles por constituir un serio riesgo, pueden
indicarse hoy dfa, con esperanzas razonables de obtener la
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mejorfa del enfermo. Permanecen todavia en pie e inmutables,
los antiguos métodos cldsicos, preceptos necesarios para una
curacién: el reposo, la correcta alimentacion y los sanatorios.
il dominio de la tuberculosis, azote del mundo desde que existe
ln raza humana, parece al fin posible.

Como en la mayor parte de los paises de la América Latina,
también en Chile, las cifras de morbo-mortalidad por tuber-
culosis, han sido siempre elevadisimas. s, sobre todo, Héctor
Orrego Puelma, quien, en varias excelentes y bien documentadas
publicaciones, estudia la evolucién que tuvo la enfermedad tuber-
culosa en nuestro pais. Escribe: “Pricticamente no tenjamos
“ en Chile, antes de 1923, una lucha antituberculosa que
 pudiera merecer tal nombre, ya que s6lo contdbamos con
* la posibilidad de internar algunos enfermos en los hospi-
‘“ tales gencrales, donde eran recibidos y tolerados de muy
mala gana”. Debemos recordar aqui, que el primer tisi6-
logo chileno fué Ernesto Soza. Consagré toda su vida a la
tisiologfa, estudiando principalmente la climaterapia entre
nosotros, y cayendo victima del mismo mal cuyo exterminio
habfa constituido su mds cara aspiracion (1923). Alarmada
la opinién pablica, por el nimero tan considerable de victimas
que la tisis causaba en nuestra poblacién, en 1901, se funda-
ban en Valparafso y Santiago, las Ligas contra la Tubercu-
losis. “S6lo en 1928 -—-escribe Orrego Puelma— se inician las
“ primeras actividades con base cientifica, contra la tuber-
culosis: creacién de la Cdtedra Universitaria especializada;
“ creacién de la Sociedad Chilena de Tisiologin; habilitacion
del Hospital San José, exclusivamente para tuberculosos;
iniciacién de la enseiianza de la especialidad entre graduados,
para formar tisilogos destinados a la capital y a las pro-
vincias. .. Al cabo de cinco aiios, se logra disponer de poco
mds de 2.500 camas, en las que debe hacerse frente a una
“ mortalidad anual, superior a 15.000 fallecidos.” Son cifras
que permiten apreciar, los estragos que esta mortifera enfer-
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medad hacfa. Dramdtico es, también, el estado de salud en
que se encontraba un gran porcentaje de los nifios chilenos,
y entre los cuales la tuberculosis busca sus victimas. En 1938,
entra en vigencia la Ley de Medicina Preventiva, cuyo autor
es el Prof. Eduardo Cruz Coke, y cuyos heneficios v trascen-
dencia social, pronto fueron reconocidos. Desde aquel afio,
empieza a hacerse efectivo un incremento en el ndmero de
camas para tuberculosos; pero ‘‘siempre este clemento asis-
“ tencial ha quedado por debajo de las verdaderas necesidades
“ nacionales”. Con la era de los antibi6ticos, a partir de 1948,
como en otros paises, empieza también a descender la mortali-
dad tuberculosa entre nosotros; mientras que en 1938, por
ejemplo, la cifra llega casi a 26 por 10.000 habitantes, en
1952, alcanza s6lo a un poco por encima de 11.

Tanto la Benecficencia como la Caja de Seguros, empe-
zaron a dar mayor importancia, reconociendo su cnorme valor,
a la lucha antituberculosa, dentro de las estrechas posibilida-
des econdmicas. Los servicios para tuberculosos, en distintos
hospitales de la Reptblica, se amplificaron, lo mismo algunos
Sanatorios: el Lacnnee, en San José de Maipo; La Higuera,
en San Felipe, y otros. Fueron construidos, el Hospital Sana-
torio de “El Peral” y el de “Las Zorras”, cercano a Valparafso.
Dado el cardcter de nuestra exposicién, no podemos mds que
mencionar estas adquisiciones de tanta importancia en la
lucha contra la tuberculosis, sabiendo que hemos de incurrir
en muchas omisiones involuntarias. Debemos recordar, final-
mente, la inauguracién del Hospital del Toérax, de Santiago
(1954); establecimiento que pertenece al actual Servicio
Nacional de Salud, para el cual la tisis sigue siendo el objeto
predominante de sus desvelos, y destinado “al diagnéstico y
“ terapéuticas activas médico—quirtrgicas, de la tuberculosis
v afecciones tordcicas, u la ensefianza de la tisiologia y dis-
ciplina conexas, y a la formacién de personal especializado
en estas pricticas médicas’”.

Con la formacién de la Sociedad Chilena de Tisiologia,
en 1930, v la fundacién de la revista Aparato Respiratorio u

“

i“
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Tuberculosts, en 1945, auspiciada por la Clinica Oficial de
Tisiologia de la Escuela de Medicina, sumenté también de
inmediato el interés y la comprension, en el ambiente médico,
por la especialidad. Fué Héctor Orrego Puelma, el primer
profesor titular de Tisiologia. Refiriéndose a su brillante hoja
de vida tisiolégica, uno de sus alumnos decia: “El dia que se
* escriba la historia de la medicina chilena, tendri que
reconocerse que la tisiologia tuvo en el Prof. Orrego, a uno
de sus fundadores mds preclaros, junto a Sétero del Rio,
Armando Alonso, Gonzalo Corvaldn y otros”’. jGrandes han
sido los avances obtenidos en los iltimos afos; mucho queda
atn por realizar! No sélo se trata de una lucha contra la pavo-
rosa peste blanca, hay que combatir también otros enemigos,
especies de satélites de ella: el alcoholismo, enfermedad social
que constituye una calamidad para el pafs; los perversos hébi-
tos higiénicos; la ignorancia sobre la verdadera naturaleza
de la enfermedad; la alimentacién deficiente y la falta de vi-
viendas higiénicas. A fines del siglo pasado, un profesor francés
llegd a decir, que “la tuberculosis es “una enfermedad de las
* casas”; hay entre ellas algunas verdaderamente malditas,
que entretienen la semilla y debilitan el terreno”. Y estas
casas funebres, los conventillos, abundan en Chile. Con razén
se ha dicho, que la tuberculosis es, sobre todo, una enfermedad
de la miseria y de la obscuridad.

CAPITULO IX

OPERACIONES QUIRURGICAS EN
LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Los primeros ensayos para modificar la tuberculosis por
procedimientos quirdrgicos, son muy antiguos. Sé6lo podemos
considerar brevemente los distintos procedimientos, la mayoria
de ellos todavia en uso. Todo cirujano necesita en esta cirugin,
la colaboracién del tisi6logo, para establecer en esta forma la
cleccibn del mejor procedimiento médico y quirtrgico que
ofrezea las mayores probabilidades de éxito. La experiencia y
el juicio erftico del uno y del otro, deben completarse mutua-
mente en beneficio del enfermo. Gran aporte recibié la cirugia
de la tuberculosis pulmonar, entre nosotros, cuando la lucha
antituberculosa chilena se vié reforzada por leyes sociales
(Medicina Preventiva, Seguro Obligatorio), que permiten la
hospitalizacién de los tuberculosos, en hospitales y sanatorios,
presentdndoseles en esta forma, grandes posibilidades de recu-
peracién; como también por la creacién de Centros Tisio -
QuirGrgicos, que desde un principio dieron al tratamiento
quirdrgico de la afeccién, el lugar de importancia que le corres-
ponde. Hemos mencionado ya la actuacién preponderante que
ha cabido a Armando Alonso Vial en el desarrollo de lu cirugia
tordcica en Chile y en especial de la Cirugia de la tuberculosis
pulmonar, elevdndola al plano de una verdadera especialidad,
que actualmente, también entre nosotros, se ejerce de prefe-
rencia en sanatorios y hospitales destinados a la Tisiocirugia.

12.—Clrugfa,



178 A. Reccirs — HISTORIA DI LA CIRUGIA TORACICA

Gracias a la ayuda de la “Fundaciéon Gildemeister” pudo esta-
blecerse también, en el Servicio de Cihrugia del Prof. Rodolfo
Rencoret un centro especializado que desde sus comienzos
ha estado a cargo del cirujano Hugo Salvestrini, alumno
de Richard H. Overholt, de Boston, Ii15. UU.,, y a cuyas
excelentes publicaciones hemos de referirnos reiteradamente
en este desenvolvimiento histérico-cronologico de la Cirugia
Tordcica.

Iimpezaremos nuestra exposicién con los llamados proce-
dimientos internos de colapsoterapia: el newmotérax artificial,
el oleotérax, la plewrolisis y la operacién de Jacobaeus—Maurer;
seguiremos con la toracoplastia y, finalmente, con las inler-
renciones sobre el pulmén mismo, que en los dltimos afios han
adquirido una importancia tan inesperada.

NEUMOTORAX ARTIFICIAL

La idea de colapsar el pulmén, mediante la introduccién
de aire entre las dos hojas pleurales del lado afectado, habfa
surgido en la mente de los médicos, ya mucho antes de la época
de Forlanini. Fué James Carson, fisiblogo escocés, el primero
en realizar, en 1819, neumotérax artificiales en animales de
experimentacién. No se conocia todavia, en aquellos afos,
una téenica quirdrgica reglada, y la infecei6n purulenta era
la mids frecuente complicaciéon de las heridas. IEran descono-
cidas la antisepsia y la asepsia, lo que no permitia, por temor
a la infecci6n pleural, que su proposicién pasase de la fase
experimental. Con genial intuicién, este fisiblogo reconocio
que la presién negativa intrapleural, dificulta la curacién de
las heridas pulmonares. Crey6 factible la curacién de la tuber-
culosis pulmonar, por medios mecdnicos que favoreciesen el
reposo del érgano, y, en consecuencia, aconsejaba provocar
un neumotérax artificial en casos de tuberculosis unilateral,
sobre todo en las cavernas y los abscesos pulmonares. Crefa
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factible, también, la detencién de la hemorragia pulmonar,
provocando el prolapso del 6rgano, “tal como sucede con la
“ hemorragia post—partum, mediante la contracciéon, o mis
“ bien la retraccién del dtero”. Ixperimentalmente, Carson
habfa dado un gran impulso al estudio y mejor conocimiento
de la fisiopatologia pulmonar, dejando abierto asi el camino
para nuevas investigaciones experimentales y para que, a
fines del siglo, se hiciera efectiva la aplicacién del neumotérax
en la especie humana. Habfa perseguido la misma idea que
luego propugné TForlanini, y debe, por lo tanto, considerarse
como su verdadero precursor.

Fueron muchos los clinicos y cirujanos, durante el siglo
pasado, que habjan apreciado la influencia favorable del
neumotérax espontdneo o del sero-neumotérazx, sobre la evolucion
de los procesos tuberculosos del pulmén. Un autor las llamaba
pleuresias providenciales; otro, pleuresias salvadoras. Il verda-
dero campeén en la apreciacién favorable de estas compli-
caciones, fué Potain, uno de los mds grandes clinicos franceses
de la segunda mitad del siglo pasado. Un neumotérax espon-
tineo, era para él una afeccién que no debfa tratar de curarse,
porque su mantencién favorecfa, en su concepto, la evolucion
y hasta la curacién de las lesiones bacilares. Desde el aiio
1884, reemplazaba sistemdticamente el exudado de pleuresias
tuberculosas, por aire o dzoe, que introducfa con ayuda de
un mandémetro de su invencién, también con la intencién de
mantener el pulmén en reposo, para facilitar la cicatrizaciéon de
los procesos tuberculosos. Potain, nunca inicié neumotérax
terapéuticos en enfermos con pleura virgen: se habfa limitado,
en realidad, nada mds que a mantener lo que la naturaleza
habja creado con el neumotérax espontdneo.

Fué Carlos Forlanini, de la Universidad de Pavia, ¢l que,
en 1882, establecié las bases cientificas del newmoléraz arlificial,
y a él corresponde, indisculiblemente, la prioridad de haberlo
aprovechado terapéuticamente. Ya en aquel afo eseribia: ‘“los
“ cirujanos han dejado entrar aire en la pleura, o lo han inyec-
“ tado con fines terapéuticos, sin consccuencias perjudiciales.
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Si el neumotoérax detiene el curso de la tisis en un pulmoén,
cuando el hidrotérax o piotérax conscceutivo se produce
por el neumotérax que se establece por via pulmonar, ;por
qué no se podrfa provocar un neumotérax artificial a través
de la pared tordcica, con precauciones fdciles de guardar,
para obtener efectos terapéuticos, en un tisico, protegiéndole
contra los procesos pleuriticos secundarios? Seguramente,
merece la pena investigar esta cuestién. En un pulmén
inmovilizado por el neumotérax, tiene que detenerse por
completo el proceso tisiégeno, por eso me parece razonable
“ la provocacién del neumotérax en los tuberculosos. Para
¢ producir el neumotérax artificial, el médico puede elegir
el enfermo y el momento de la operacién’. Iiste primer
trabajo, era, en realidad, puramente doctrinal. Le parceia
arriesgado su ensayo directo sobre el enfermo tisico, ‘‘mis,
“ cuando los experimentos en animales hayan demostrado que
el médico puede dosificar, exactamente, el neumotdrax
artificial, y mantenerlo constantemente en determinadas
proporciones, y se haya comprobado la absoluta innocuidad
de gases adecuados para la pleura, el acto operatorio debe
parecer logico y permisible”. Hasta 1888, siguié con la expe-
rimentacién en animales; en aquel afio ensayé su procedi-
miento por primera vez en el hombre, pero sin obtener el éxito

deseado. La tuberculosis que presentaba el enfermo, estaba

demasiado avanzada, y éste, después de una aparente mejoria

en las primeras semanas, sucumbié a su terrible mal, a los

dos meses de su ingreso a la elfnica. En un segundo caso, sin

cmbargo, la evolucién fué mucho mejor. Se trataba de una

enfermita que sufria de una tuberculosis pulmonar unilateral,

lo que cumplfa con lo que Forlanini consideraba como condicién

‘

“

de indicacién de neumotérax; existia, ademds, un derrame
que provoeaba ya una compresion pulmonar y que facilitaba
la puncion pleural. Después de algunas semanas, empez6 a
bajar la temperatura y a disminuir la expectoracion; a los
dos meses, la enferma se habia levantado y se paseaba en los
jardines de la clinica. “Un miracolo”, decfan las hermanas
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de caridad. Torianini tdnicamente podia, en aquellos afios,
basarse en la experiencia clinica, pues no se conocfa todavia
el examen roentgenolégico, y sélo pocos afos antes, Roberto
Koch habia anunciado el descubrimiento del bacilo tubercu-
loso. La razén fundamental para la concepcién del neumo-
torax, segin Iforlanini, era la necesidad de privar totalmente
al pulmén de sus funciones y dejarlo en reposo absoluto. Iis
recién en 1894, que Forlanini crea, por primera vez, un neumo-
torax artificial en una cavidad pleural virgen y libre, y, al
afio siguiente, expone sus primeras experiencias en el Con-
greso Internacional de Medicina Inlerna, celebrado en Roma.
Crefa contar ya, con la suficiente experiencia para exponerla
a los colegas. Entre los casos tratados, presentaba varias tuber-
culosis cavitarias mejoradas, y atn curadas con el neumotérax
artificial cerrado. Crey6 TForlanini que su exposicién serfa la
sensacion del congreso, pero fué acogida sélo con escaso interés,
en parte con hostilidad y gran escepticismo. En el mismo afio
aparece la primera publicacién en Alemania, y en 1898 llega
de Istados Unidos la noticia de que un médico americano,
John Murphy, de Chicago, también habia descubierto el neu-
motérax. Ignoraba los trabajos de TForlanini, como expone
en su trabajo presentado a la Asociacién Médica Americana
en aquel afo, pues su experiencia también se basaba enlos
efectos a veces tan favorables del neumotérax e hidroneumo-
térax espontdncos, en el curso de una tuberculosis pulmonar,
con que la naturaleza misma parece crear mejores condiciones
curativas. I'ué Murphy el primero en demostrar los buenos
resultados que habfa obtenido con el neumotérax, mediante
radiograffas pulmonares de algunos de sus casos. El método
que usaba el cirujano americano y luego sus alumnos, era
més cruento y de técnica més complicada que el de Forlanini,
quien se servia de una simple aguja de inyeccién y, en caso
de la existencia de un derrame pleural, aprovechaba la misma
toracocentesis para la introduccién del aire filtrado. En Ista-
dos Unidos, el procedimiento cay6é pronto en el olvido, ¥ los
resultados obtenidos habfan sido de corta duraci6n. La (téc-
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nica americana concebia el newmotirac, como una in'ervencion
que se realizaba en una sola vez, sin la inlencién de repelir y
mantener la cavidad gaseosa creada, como lo habia ideado For-
lanini en Italia. Los primeros trabajos alemanes de Ludolph
Brauer, de Marburg, sobre las posibilidades de la curacion
de la tuberculosis pulmonar por el neumotdérax artificial (1905),
se apoyan en los trabajos de los autores americanos. Fueron
en realidad Brauer y IKuettner, quienes mds® contribuyeron
con su gran autoridad y sus estudios sobre la fisiopatologia
del colapso pulmonar, a que en Furopa la nueva terapéutica
se estableciera sobre una sélida base cientifica. Durante los
decenios siguientes, el neumotérax artificial fué mds popular
alli que allende del océano. Brauer en Alemania, von Muralt
en Suiza, Saugmann en Dinamarca y Dumarest en I‘rancia,
fueron, en los afos siguientes, los que con mayor ahinco
trataron de propulsar el procedimiento, y con gran insistencia
senalaban las indicaciones. para su aplicacion.

En el Congreso Internacional de Roma, del ano 1912,
al que se presentaron notables trabajos sobre el neumotoérax
artificial, Forlanini fué reconocido como el genio creador del
método que oficialmente quedaba consagrado. Il descubri-
miento de Roentgen, constituyé una de las contribuciones
de "mayor importancia para su progreso; disminuyeron los
riesgos por los cuales, médicos y tisiélogos se habfan opuesto
tan tenazmente a la difusion del método; las indicaciones
se agrandaron y los efectos beneficiosos se hicieron mis y mds
aparentes. Como decfa Dumarest, en aquel congreso: “El
*“ neumotérax no debe ser una terapéutica exclusiva de las
tuberculosis graves, sino que, por el contrario, interesa
iniciarla muy precozmente en pacientes’ con estado general
v defensas conservadas, pues en ellos los éxitos serdn mds
v los riesgos menos”. Y a los pocos aiios después, médicos
y tisidlogos, también en los Estados Unidos, estdin acordes
que los resultados duraderos del neumotoérax unilateral, debian
de considerarse como buenos. Casi al mismo tiempo en que
habfa nacido ¢l procedimiento de Forlanini, aparecié igual-

“

“

.
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mente el tratamiento operatorio de la tuberculosis pulmonar,
las antiguas foracoplastias, que en cierto modo imitaban la
manera de actuar del neumotérax artificial. Pero al lado de
ellas, ésta dltima era una operacién sencilla, casi exenta de
peligros; era el recurso mds precioso, empleado en los casos
apropiados, y, practicado adecuadamente, sin duda el mejor
de los procedimientos de colapso. Xra capaz de llevar el proceso
patolégico pulmonar a la curacién, y el resto del pulmoén siem-
pre quedaba en condiciones de recuperar su funcionamiento.

Lentamente, el método se impuso en todo el mundo. Hay
que dejar constancia, como escribe un autor argentino, de que
en la Reptblica Argentina, ya en 1896, el eminente médico
Abel Ayerza, fué el primero en emplear con éxito el neumo-
torax artificial hemostdtico, para detener una hemoptisis grave
en un tuberculoso; y en 1909, se inicia en la vecina Reptblica
la prictica del neumotoérax artificial segin Forlanini, cuyo
afin habfa sido siempre el divulgar, lo mds rdpidamente, su
procedimiento. En Chile, la influencia de la escuela italiana,
en aquellos afos, era muy pequeiia, y las comunicaciones con
Europa, todavia largas y dificultosas. Sélo en 1915, se aplica por
primera vez el newmotérax, entre nosotros, y el mérito de haber
sido el primero en realizarlo, corresponde a Manuel Moreno. In
Junio de aquel afio, presenta el enfermo a la Sociedad Médica;
se trataba de un estudiante con una afeccién tuberculosa del
vértice pulmonar izquierdo. En total se le habia insuflado
12 litros de nitrégeno; su estado mejoré considerablemente.
Pudo seguir los estudios y fué aprobado en sus exdmenes
Pero el método tardé, también entre nosotros, en vulgari-
zarse. I3l escepticismo con que fué recibido, la oposicion tenaz
de muchos médicos y tisi6logos, el gran ntmero de fracasos,
lo falta de una préctica adecuada y de la seleccién de casos
apropiados, la manera distinta en que pueden juzgarse los
resultados del tratamiento, todo esto trajo la desconfianza
hacia el método, que pronto fué abandonado casi por completo,
para volver a tomar auge algunos afios después, y esto, gracias
a las excelentes publicaciones aparecidas en nuestra literatura
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médica, de Sotero del Rio, Orrego Puelma, Alonso Vial, Carlos
Schwarzenberg y Guillermo Minnich, Pefia Cereceda, Bérquez
Vial, Garefa Sudrez, Antonio Montero, Romeo Cddiz, Adridn
Pierry y otros que se nos escapan.

TForlanini daba como razén fundamental para la concep-
ci6n del neumotérax, la necesidad de privar totalmente el
pulmén de su funcién, mediante su colapso completo, y man-
tenia, como principio rigido, de no instituir la colapsoterapia,
sino en aquellos casos de wnilateralidad clinica. Pero luego
comenz6 un nuevo periodo de discusiones cientificas, y después
de algunos afios, eran muchos ya los tisidlogos que habfan
abandonado la técnica de las altas tensiones, para aceptar el
colapso hipotensivo, surgiendo asi el concepto de la electividad,
problema de gran interés que ha sido estudiado, entre nosotros,
especialmente, por Héctor Orrego Pueclma. Permite el neu-
motérax electivo, colapsar independientemente un lébulo de
otro, dejando el I6bulo sano que se expanda. Al experimentar
con neumotérax pequenos a baja tensiébn, empez6 también a
estudiarse la posibilidad de aplicar el tratamiento a pacientes
con procesos bilaterales. Desprestigiado en un principio, por
el mal conocimiento de sus indicaciones, fué rehabilitdndose
poco a poco hasta ser practicado por innumerables autores.
Iln Chile, fueron Orrego Puclma, Corbaldn Trumbull y René
Garefa V., del Hospital San José, los primeros en usarlo, desde
1932, considerdndolo como un procedimiento terapéutico
susceptible de dar buenos resultados, a condicién de tener
presente sus indicaciones, hoy dia ya bien precisadas.

En suma, el neumotérax, como procedimiento de colap-
soterapia, tiene numerosas ¢ importantes ventajas sobre los
demds métodos, siendo sus resultados a veces maravillosos.
Como hemos visto, tuvo en un principio sus detractores,
también entre nosotros. Corbaldn Trumbull, termina uno
de sus numerosos y excelentes trabajos sobre el tratamiento
de la tuberculosis pulmonar, diciendo: “El neumotérax ha
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hecho cambiar en tal forma el pronéstico de la mds grave
de las enfermedades sociales, que es imposible que la gloria
del sabio de Pavia, Carlos Forlanini, se extinga, y la mejor
prueba de ello es, que la Humanidad agradecida le ha
consagrado a su memoria, el raro honor de erigirle un
monumento, por suscripeién popular en todos los pafses del
mundo y que se alza en la ciudad de Roma’.

OLEOTORAX INTRAPLEURAL

Entre los procedimientos internos de colapsoterapia,
que nunca llegd a tener la importancia del neumotérax, debe-
mos mencionar el llamado oleotérax, mediante el cual también
se trataba de obtener la inmovilizacién del pulmén enfermo,
para mejorar de este modo las esperanzas de una curacién.
No podemos entrar en detalles respecto a su historia y sus
resultados, que han sido juzgados de muy diversa manera.
Fueron usadas distintas mezclas oleosas por los diversos auto-
res, no s6lo para producir una accién mecdnica, sino también
desinfectante como el aceite gomenolado. Nunca los tisi6-
logos lograron fijar bien sus indicaciones, pero los graves
inconvenientes estaban a la vista. Ordinariamente sobrevenia
una intensa reaccién pleuritica, y, como consecuencia, una
rigidez y un engrosamiento de las hojas pleurales, que impo-
,sibilitaban al pulmén sometido a este colapso aceitoso, a
recuperar sus funciones primitivas. El método, muy difundido
en algunos pafses europeos, desde 1930, lentamente empezd
a abandonarse. También entre nosotros, tuvo su difusién.
la idea habfa sido acogida con entusiasmo, y no fueron pocos
los oleotérax que se practicaron, afos atrds, en nuestros
servicios de tuberculosis, sin obtenerse beneficios manifiestos,
pero sf, como escribe un tisiélogo, complicaciones extremada-
mente graves. Adridn Pierry, en su Tesis del afio 1937, que
tiene el mérilo de ser el frulo de una observacién prolongada y



186 A. Reccivs — IHISTORIN D12 LA CIRUGLA TORACICA

juiciosa, estudia la cvolucion que (uvo el oleotérax enlre nos-
olros: “los fracasos fueron agobiadores, y el criterio de los
mdédicos quedd formado en ese fracaso; se dijo que el método
era totalmente ineficaz y que ofrecia los mds graves con-
traticmpos y desenlaces; el oleotérax ha sido desterrado
por la mayoria, incluso de los que ejercen en el eampo de

la especialidad”. No faltaron, sin embargo, tisiélogos para
quicnes, en casos bien seleccionados y con indieaciones bien
precisas, el oleotérax seguia siendo un real y eficaz método
de colapsoterapia complementaria.

SECCION DII ADHERENCIAS PLEURALIES

OPLERACION DE JACOBALUS-MAURLER

Desde que TForlanini en Pavia y Murphy en Chicago
habjan iniciado el neumotérax artificial, empez6 a preocupar
también la imposibilidad de realizarlo en muchos casos, por
la existencia de adherencias o una sinfisis, que constituyen
la causa mds frecuente de la ineficacia del neumotérax. Ya
en 1909, Rovsing en Dinamarca, por consejo de Saugmann,
abre la cavidad tordcica y secciona algunas adherencias que
impedfan el colapso pulmonar. Una hemorragia seguida de
empiema, terminaron con un resultado fatal de la intervencion.
Otros autores siguieron este procedimiento, con buenos y
malos resultados, hasta que Sauerbruch, en 1911, mejora
la intervencién seccionando las adherencias y bridas con
termocauterio, disminuyendo con esto el peligro de las hemo-
rragias, que con frecuencia conducian a graves complicaciones.
Mids graves atn podian ser las secuclas, al seccionar tejido
pulmonar tuberculoso, o incluso la cavidad de una caverna
estirada en forma de cono, lo que trafa ordinariamente como
consecuencia, el empiema y la muerte del enfermo.
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In 1912, Cristian Jacobaeus, de IEsltocolmo, con ayuda
de un toracoscopio, realiza las primeras inlervenciones endo-
pleurales. Conocedor de los resultados, que Xelling, de Dres-
den, habfa obtenido en 1901, con la endoscopia de la cavidad
abdominal, decidié utilizar este método, para un examen
simple de la cavidad pleural, y luego para realizar pequeias
intervenciones, como ‘la recogida de mateiral para biopsia,
v, finalmente, para la bidsqueda sistemdtica de las adheren-
cias que impedian el colapso pulmonar, al efectuar un neumo-
téorax artificial y seccionarlas mediante un galvanocaulerio.
Sn 1913, Jacobaeus comunicaba al Congreso de Medicina
de Londres el resultado de sus 15 primeras intervenciones
con el método de la endoscopia tordcica, que en el correr
del tiempo y con el perfeccionamiento de los instrumentos,
empez6 a difundirse rdpidamente. Pero en 1922, Sauerbruch
todavia escribia, que el mismo Jacobaeus consideraba el
procedimiento inseguro y hasta peligroso. Por esta razon, en
su clinica habfa renunciado, en absoluto, a esta neumolisis
intrapleural, ¥ en los casos indicados daba la preferencia
a la plastia ecircunscrita sobre el l6bulo superior, como
complemento del neumotoérax artificial, o bien practicaba la
neumolisis extrapleural-

Sin embargo, el procedimiento gané nuevamente el favor
de los tisi6logos y cirujanos, cuando el progreso de la téenica
lentamente pudo vencer las dificultades. Especial referencia
merecen los trabajos de Unverricht, Kremer, Maurer, Sayago
v otros, que aportan nuevos adelantos y modificaciones
técnicas. Unverricht, de la Universidad de Berlin, emple6
dispositivos 6pticos mds luminosos, obteniendo una mejor
visibilidad, y para facilitar la seceién de las bridas, introdujo
un cauterio curvo. Fué Unverricht, uno de los médicos que
mis se ha preocupado de este problema; resumié su expe-
riencia de 24 anos, en una comunicacién al Cuarto Congreso
Pan—Americano de la Tuberculosis, - celebrado en Santiago
de Chile, en Diciembre de 1937. Kremer, en 1927, empled
una oOptica de visiébn directa (el pleuroscopio de Jacobaeus
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era de vision indirecta o lateral), perfeccionando asi también
la téenica. De gran valor fueron sus trabajos sobre la natu-
raleza, constitucién y puntos preferentes de insercién de las
adherencias. Pero el mayor mérito en la perfeccién del método
de la pleurolisis intrapleural, corresponde, indudablemente, a
G. Maurer, de Davos, en Suiza. Aun6 la galvanocaustia y la
diatermia, que puede emplearse incluso para seccionar adhe-
rencias gruesas, hasta entonces inoperables, con contenido
de parénquima pulmonar. Aporté con esto un gran progreso,
contribuyendo asi a la ampliacién de las indicaciones y la
difusién del método. No todos los tisi6logos se declararon
de inmediato conformes con el nuevo procedimiento de Maurer,
muy distinto de la simple seccién de bridas, y muchos se
pronunciaron francamente en contra de esta foracocaustia en
'aso de amplias adherencias, tan preconizada por Maurer.
También el tisi6logo argentino G. Sayago, de la Universidad
de Cordoba, ha contribuido al perfeccionamiento del instru-
mental, y se ha ocupado, muy particularmente, de la natu-
raleza de las adherencias y de su seccién. No cabe ya duda
alguna, que la toracocaustia representa, hoy dia, el proce-
dimiento complementario mds importante del neumotérax
artificial. En manos de un operador habituado a su uso, cons-
tituye una intervencién bien reglada, de téenica precisa y
que permite establecer el neumotérax en la amplitud deseada,

¥ conseguir asi el reposo del pulmén afectado. Las indica-
ciones cada vez mis amplias, a medida que se ha difundido

por el mundo su conocimiento y su téenica, se establecen con

bastante precisién, sobre la base de los datos clinicos, roent-

genolégicos vy toracoscépicos. La operacion de Jacobacus—

Maurer, puede considerarse como procedimiento de riesgos

minimos, de escasas contraindicaciones y que lrae grandes bene-

ficios, convirtiendo un neumotérax ineficaz en un newmotirax

completo de un valor inestimable para el porvenir de tantos

enfermos tuberculosos. Hasta no hace muchos aifios, era una de

las adquisiciones mds valiosas para la curacién de este terrible

mal.
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La primera seccién de adherencias pleurales por medio de
asa galvano—cdusiica y bajo el control del torgcoscopio, es decir,
la primera operacién de Jacobacus, fué practicada en Chile en
Septiembre de 1930, por Armando Alonso Vial, en el Servicio
de Cirugia del Hospilal San José, donde la cirugia de la tuber-
culosis pulmonar realizé, en realidad, su mds amplio progreso
enire nosotros. Se escribié en aquel Servicio también, en la
Cdtedra de Tisiologia, la primera tesis sobre ‘“Neumotérax
adherencial” (1932). Su autor, Manuel Marfn, se basa en
ella en los estudios histopatolégicos de las adherencias y en
la prictica, adn reducida, que se -tenfa entonces en el pafs,
de la operacién de Jacobaeus. En excelentes comunicaciones
posteriores de Alonso Vial, Orrego Puelma, Sétero del Rfo,
Miguel Berr, Salvador Diaz, Garcia Sudrez y otros, los
autores reconocen que la toracocaustia endopleural, representa
el procedimiento complementario mds importante del trata-
miento por el neumotérax, como ttil y ventajoso, muy digno
de ser empleado en los casos bien indicados. Ya en 1938,
Salinas Donnaire, en su tesis de prueba, dirigida por Alonso
Vial, presenta cien observaciones, tomadas entre mas de dos-
cientas, de casos tratados por el procedimiento de Jacobaeus-
Maurer, llegando a la conclusién general, que ‘“buen éxito
del Jacobaeus, significa neumotérax eficaz’.

En Valparafso, las pleuroscopfas y pleurolisis, realizadas
en un medio sanatorial controlado, se ejecutan en realidad
s0lo desde 1940. Por falta de elementos adecuados y de un
centro exclusivamente destinado a la colapsoterapia médico—
quirdrgica, anteriormente sélo se habfan practicado en escaso
nimero. Con una mayor coordinacién de los servicios tisic-
logicos de la provincia y mejores elementos, el nimero de
enfermos neumotorizados en el Sanatorio Valparaiso alean-
zaba ya al ano siguiente, casi a 400 y en mds de un 609 de
cllos hubo necesidad de realizar ademds una pleurolisis, con
buenos resultados y escasos riesgos operatorios.



190 A. Reccirs — HISTORIA DI LA CIRUGIA TORACICA

PLEUROLISIS O NEUMOTORAX EXTRAPLEURAL

Hemos visto que, lentamente, fueron reconociéndose las
grandes ventajas del neumotérax intrapleural de TForlanini,
sobre todo por los trabajos de Brauer (1906), y que hoy dia
constituye una de las armas mds poderosas con que cuenta
el tisidlogo, en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar.
Pero son muchos los enfermos que no pueden beneficiarse
con este procedimiento, por la existencia de adherencias, gran
enemigo del neumotérax, y que, frecuentemente, tampoco
son susceptibles de ser seccionadas por la operacién de Jaco-
baeus, la neumolisis intrapleural. Tuffier, ya a fines del siglo
pasado, habfa recomendado la plewrolisis extrapleural, es decir,
el despegamiento pleuro—parielal y neumotérax extrapleural
consecutivo; pero no tuvo éxito y su recomendacién cayd en
el olvido, porque en aquellos aifios empezaba a difundirse el
neumotoérax intrapleural. Es en Alemania, donde la pleurolisis
obtiene, a principios del siglo, sus primeros éxitos. Schlange,
Quincke y Garré, proponen este desprendimiento pulmonar,
después de la reseccién costal, con el objeto de facilitar la
retraceion del érgano. Friedrich, recomienda la neumolisis
extrapleural localizada al vértice pulmonar, la llamada api-
colisis. En 1910, es nuevamente Tuffier, en Francia, el que
concibe la idea del plombage, rellenando la cavidad creada
por la neumolisis, con una almohadilla de tejido adiposo to-
mado de otro sujeto. Independientemente Baer, en Alemania,
introdujo el relleno extrapleural con parafina; pero tampoco
este procedimiento tuvo buena acogida en un principio. Para
Sauerbruch, la neumolisis extrapleural, con o sin tapona-
miento, como intervencién independiente, carecia de valor, lo
mismo como la toracoplastia parcial, que comprime el pulmoén
solamente en un territorio limitado. Su empleo so6lo estaba
justificado, en su opinién, cuando se asocia con una reseccién
costal extensa o con un neumotérax. Pero con el correr del
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tiempo, fueron inuchos los tisi6logos para quienes la neumo-
lisis con el relleno de Baer, una mezcla de varias parafinas,
maleable, eldstica e irreabsorbible, en determinados casos
estaba muy indicada. Asi en las cavernas circunseritas del
lobulo superior o inferior, en ciertos casos de afecciéon bila-
teral, en enfermos graves incapaces de soportar una plastia,
en los casos de plastia extensa con caverna residual, ete.
Como con tantos procedimientos curativos de la tuberculosis
pulmonar, sucedié también con el plombage; el mismo Baer,
comenzé a limitar considerablemente su valor; Sauerbruch, en
cambio, que no habia creido en la eficacia del procedimiento,
empezd a ampliar sus indicaciones, recomendando su empleo,
especialmente en casos apropiados de afeccion bilateral.

La neumolisis extrapleural con plombage consecutivo, fué
usada, por primera vez en Chile, por Guillermo Miinnich de
Valparaiso, en 1927. Habia conocido en Europa, la prictica
sencilla y eficaz del procedimiento, y la aplic6 en Chile en
varios casos, tanto en forma independiente como complemen-
taria de operaciones toracopldsticas. Iin ninguno de ellos se
observaron consecuencias desagradables como la exudacitn
inflamatoria, la infeccién tardia del lecho del relleno, ete.;
pero tampoco permitieron sacar conclusién alguna en nuestro
ambiente, respecto a los resultados duraderos.

Los primeros casos de newmolérax extrapleural sin plom-
bage, fueron realizados, entre mosotros, en el Hospilal San José,
¢ indicados por Corbaldn Trumbull, en 1937; en todos ellos,
el neumotérax intrapleural de Forlanini, fué imposible de
practicar e ineficaz, por sinfisis del vértice pulmonar.

El neumotérax extrapleural en el tratamiento de la tu-
bereulosis, ha sido uno de los procedimientos mds discutidos.
Tiene, entre otras, las ventajas de no sacrificar tejido pul-
monar Util, no provoca riesgos operatorios y, el tiempo de
hospitalizacién, es ordinariamente corto. Desde 1946, su pro-
néstico ha mejorado considerablemente, debido, sobre fodo,
al uso de los medicamentos antibi6ticos, que dominan la
infeccién de los espacios extrapleurales. Para muchos tisidlogos
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es hoy dia, polencialmente, ¢l mds il de los procedimientos
quirirgicos.

Para obtener el colapse de lesiones bien localizadas se
han usado posteriormente materiales plédsticos, como el mela-
crilato de metilo, que con el nombre comercial de lucite, se
emplea cominmente en forma de esferas; procedimiento muy
recomendado por unos y criticado por otros. Alonso Vial,
entre nosotros, en 1950, empezé a practicar, en casos bien
seleccionados, en el Hospital de San José, un tipo especial
de colapso que llamé dpico—pexia, empleando ademds, el papel
de celofin como material de interposicién, que se habia usado
ya, como lo hemos mencionado en el capitulo correspondiente,
para envolver aneurismas de la aorta tordcica con el fin de
provocar el crecimiento del tejido fibroso y evitar asi su
ruptura. Alonso Vial plante6 las bases para iniciar estas
experiencias; previa localizacién topografica exacta de Ia
caverna y apicolisis 0 neumolisis, mds o menos extensa, realiza
el llamado empaguetamiento con el celofan que, en general,
fué bien tolerado, obteniéndose mejorias apreciables en la
mayorfa de los casos operados.

PARALISIS ARTIFICIAL DEL DIAFRAGMA

Al lado de las toracoplastfas, aparece, en 1911, otro pro.
cedimiento de colapsoterapia, la pardlisis artificial del dia-
Sfragma, por medio de la seccién del nervio Srénico. Fué Stuertz,
tisiblogo alemén de Colonia, quien, en aquel afo, ide6 y
ejecuté por primera vez la frenicolomia, en un enfermo con
lesiones tuberculosas cavitarias.del 16bulo inferior .del pulmén.

Debemos hacer aquf un pequeiio paréntesis, en relacion
con la historia de la frenicotomfa. Julio V. Uriburu, conocido
cirujano argentino y alumno del maestro Enrique Finocchictto,
publica en “La Prensa Médica Argentina’’, del aiio 1948, un
artfeulo intitulado: “Eduardo Wilde, la concepcién de Ia
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frenicectomfa y Inrique Finoechietto”. Como lo hace ver el
autor, la frenicotomia fué en realidad ideada por Eduardo
Wilde, médico, fil6sofo y escritor argentino, ya en el afio 1869;
pero este hallazgo pasé inadvertido hasta 1936, afio en que
Enrique Finocchietto eseribfa algunos pérrafos de reivindica-
ci6n, hecha publica al poco tiempo, ante la Academia Nacio-
nal de Medicina. “IKduardo Wilde prepar6 su tesis “El hipo”,
““en 1869, presentdndola ante la Facultad, para optar al
“ grado de Doctor en Medicina. Este trabajo mereci6, en
“ 1870, la medalla de oro, en el concurso de la Asociacién
“ Médica Bonaecrense”. Como cita Enrique Finocchietto,
Wilde recién salia de esos tiempos duros y diffciles en que
estudiaba medicina en el hospital, muriéndose de frio y sin
libros. Era conocido el hecho que el nervio frénico es el pro-
ductor del hipo. In consideraciones admirablemente expues-
tas, andtomo-fisiolégicas y fisio—patolégicas, Wilde propone
como tratamiento posible la frenicotomfa, “operaciéon de la
“ que por primera vez se hablaba en terapéutica quirdrgica”.
Textualmente escribia: “En virtud de esto, no pensamos decir
“ una blasfemia cientffica ni proponer un desatino, al indicar
un nuevo tratamiento quirtrgico del hipo, y lo llamamos
“nuevo’, puaesto que en los libros que hemos consultado,
entre los que estdn algunos diccionarios que son recopi-
lacién de infinitos escritos, no hemos visto nada que ni
siquiera se asemeje a lo que hemos concebido para remediar,
en ultimo caso, el accidente que nos ocupa”. Wilde consi-
deraba la frenicotomia, infalible, como tratamiento contra
el espasmo, el hipo, que era el objeto de su trabajo, y, previos
estudios en el caddver, manifestaba que la seccién habfa que
hacerla en el cuello, donde ficilmente se le puede encontrar.
En su disertacién, Enrique Finocchietto, decfa: “Nada hay
“ mds dificil y arriesgado que hacer una afirmacién de origi-
nalidad, tratdndose de procedimientos o de sistemas tera-
péuticos u operaciones. Pero en el caso que nos ocupa, es
tan largo el periodo transcurrido entre la fecha de la tesis
dz Eduardo Wilde (1869-70) y la primera mencién de una
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“ frenicotomia realizada en vivo, que creemos no puede sub-
sistir ninguna duda respecto a la prioridad del concepto
terapéutico que corresponde a Itduardo Wilde”. A conti-
nuacioén, Finoechietto trazaba la historia de la frenicotomfa,
después de Wilde, que hemos mencionado ya: En 1904, Sauer-
bruch realiza la frenicotomfa en animales, y en 1911 Stuertz
efecttia la primera frenicotomfa en el hombre, para tratar
la tuberculosis pulmonar unilateral. Podrd argiirse, dice Uri-
buru, que mientras la proposicién de la frenicotomfa de Wilde
es s6lo para tratar el hipo, en cambio, la indicacién frecuente
actual, lo es para la tuberculosis. Wilde presentfa que su ha-
llazgo, adelantdndose a la época, no encontrarfa terreno pro-
picio para su aceptacién inmediata; pero manifiesta, que la
seceion del nervio frénico “podria tentarse después en trances
“ menos apurados, y si también en ellos diera buen resultado,
“ la ciencia se habria apoderado de un elemento mds”. Enri-
que y Ricardo Finocchietto, en su magnifica “Téenica Qui-
rirgica” del afio 1944, emplean y nos parece con toda razon,
la denominacién de “Frenicotomia u Operacién de ISduardo
Wilde™.

Como hemos visto, fué Stuertz, en Alemania, el que ided
¥ propuso, en 1911, la pardlisis artificial del .difragma, como
tratamiento de la tuberculosis pulmonar. Se obtenia con ello
una limitacion de la actividad respiratoria del pulmén, factor
curativo de importancia para el 6rgano enfermo. Esto, luego
fué reconocido y puesto en prdctica por otros tisiélogos. Sauer-
bruch habia provocado ya con anterioridad, la pardlisis del
diafragma, experimentalmente, en animales. Reconoefa, tam-
bién, las ventajas de la simple frenicotomfa, frente a las tora-
coplastfas; la téenica era fdcil y sencilla, existia la posibilidad
de conseguir con ella la inmovilizacién permanente del l6bulo
inferior del pulmén, mientras que el neumotérax requeria
reinsuflaciones constantes.

.a frenicotomfa parecfa tener un gran porvenir, pero
luego se comprob6é, que muy frecuentemente existfan varia-
ciones anatémicas del nervio, manteniéndose asf la conduccién
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nerviosa, atn después de su seccién. La simple frenicotomia
determinaba, no pocas veces, s6lo una parilisis temporal del
hemidiafragma correspondiente. Basados en estos hallazgos
y en estudios anatémicos més cuidadosos, pudo demostrarse
la existencia de estas vias motrices colaterales (nervio frénico
accesorio o parafrénico). Pasado el primer entusiasmo, la freni-
cotomfa fué considerada como intervencién muy insegura, Yy,
para obtener resultados mads duraderos, Goetze exige la freni-
colomta radical, que secciona, también, las rafces accesorias
procedentes del subclavio. Walter Félix, de Zurich, y Loebsche,
en Alemania, (ransforman la frenicolomia en exéresis del
frénico o jfrenicectomia, procedimiento también fécil que, por
medio del arrancamiento del nervio, seccionado por delante
del escaleno, presenta s6lo un margen de fracasos muy
pequeinio. Réipidamente empieza a difundirse, y es hoy dia el
procedimiento de eleccién, por conseguir con ella, ordinaria-
mente, una pardlisis definitiva. Su aparente innocuidad (raras
veces provoea trastornos de cardcter grave), la sencillez de
la intervencién, indujeron a practicarla adin en tuberculosis
leves, y, sobre todo, como operacién complementaria de otros
procedimientos de la colapsoterapia. Pero no todos los
médicos y tisiélogos han compartido el primer entusiasmo de
esta paralisis definitiva del hemi-diafragma, en la lucha contra
la tuberculosis pulmonar. No faltaron fracasos y trastornos
serios, provocados por la exéresis del nervio frénico. In 1924,
Friedrich, en Alemania, recomienda su simple {rawmalizacion
en una extension de 5 a 7 ems., con lo que espera paralizar,
también, las colaterales y nervio accesorio. Otros autores
tratan de obtener la pardlisis pasajera, mediante la simple
frenicopresura, la congelacién por medio del cloruro de etilo o
mediante la alcoholizacién del nervio. Ixiste actualmente, una
experiencia suficiente, entre nosotros, para considerar la pard-
lisis operatoria del difragma, como un procedimiento auxiliar
o complementario de la colapsoterapia, a veces también como
operacién independiente capaz de obtener, en casos bien indi-
cados, grandes mejorfas y hasta la curacion de lesiones pul-
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monares avanzadas. Ocupa, hoy por hoy, un lugar importante
en cirugia pulmonar.

Corresponde a Gustavo Girén, el mérito de haber realizado
por primera vez en Chile la frenicectomia; intervencién que fué
seguida, a breve plazo, de un franco éxito terapéutico (Junio
de 1925). Se trataba de una enferma de 20 aiios, que
presentaba una tuberculosis fibrocaseosa ulcerosa del pulmén
derecho. El izquierdo estaba, pricticamente, indemne. La
observacién clinica durante un mes en el Hospital San José,
no manifest6 ninguna modificacién en la evolucién de su
infeccién. Girén realizé la frenicectomia derecha, con anestesia
local, por el método de Félix, y el examen radioscépico, al
dia siguiente, revel6 la inmovilizacién y el ascenso del hemi-
diafragma correspondiente. Los bencficios de la intervencién
empezaron a manifestarse a los pocos dias, y durante cuatro
afnos, en que fué seguida esta enferma, su mejorfa se mantuvo
en forma invariable. :

Por la sencillez de la intervencién y su aparenle innocuidad,
esta ‘colapsolerapia obtuvo también enltre nosolros, en los anos
siguientes, cada vez mayores adeplos. Son numerosos los tra-
bajos nacionales que se ocupan de la pardlisis operatoria del
diafragma, como intervencién independiente o ¢omo comple-
mentaria, en la lucha contra la tuberculosis pulmonar. Nues-
tros mejores tisi6logos y tisio-cirujanos, se han ocupado del
tema: Sétero del Rfo, Orrego Puclma, Alonso Vial, Corbaldn
Trumbull, Garefa Valenzuela, Montero Carvallo y otros.

En Valpara‘so, fueron: Carlos Schwarzenberg, entonces
médico director del Hospital de Peiia Blanca, y Guillermo
Miinnich, los iniciadores de esta cirugia. Romeo Cddiz, en
su excelente monograffa “Cirugfa de la tuberculosis pulmonar
en el Hospital San Agustin de Valparafso”, se refiere, también,
extensamente a las intervenciones sobre el nervio frénico.
En el lapso de 12 afios (1931 a 1942), habfan sido realizadas
en 134 casos en el Servicio de Tisiologia, que funcionaba en-

—
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tonces en aquel Hospital, el cual contaba solo con 15 camas
v que, a pesar de la pobreza de los medios en aquellos aiios,
habifa dejado un intimo convencimiento de la eficacia de
la cirugia, como complemento del tratamiento médico de la
tuberculosis pulinonar. La mayoria de las intervenciones sobre
el nervio frénico, habian sido ejecutadas por Romeo Cdidiz,
lograndose por término medio buenos resultados, con una
mortalidad operatoria pricticamente nula. Las indicaciones
fueron hechas por los tisiélogos Eduardo Pereira y Olaf Olsen.
n el Hospital “Carlos Van Buren”, en la misma época,
Humberto Dighero, como tisi6logo, y René Gonzilez, como
cirujano, trabajaban también intensamente en esta cirugia.
Un aporte de valor en la experiencia chilena de tisio-cirugfa,
fué la tesis del ano 1938, de V. Ancich Ramirez, sobre “Resul-
tados tardios de las intervenciones sobre el nervio frénico”,
y cuyo inspirador fué. Humberto Dighero, pero patrocinada
por el Prof. Orrego Puelma. En un trabajo sobre “Interven-
ciones complementarias del neumotérax artificial”, presentado
al IV Congreso Panamericano de la Tuberculosis, en el afo
1938, Eduardo Pereira llega a conclusiones bien definidas,
en el andlisis de los casos operados en Valparaiso, a pesar
de que en un problema tan complejo, como lo es el trata-
miento de la tuberculosis, las experiencias favorables son a
veces dificiles de valorar.

Corbaldn Trumbull y Garefa Suérez, del Hospital de
Tuberculosos “San José’’, estudian los beneficios de la
asociacién de la pardlisis frénica al neumotérax. Consideran,
en ocasiones, un factor desventajoso la pardlisis definitiva
de la frenicotomia. En cambio, la alcoholizacion decl nervio,
actualizada en Francia en 1931, realiza una pardlisis tempo-
rénea, utilizada por los autores, con frecuencia, en la pric-
tica corriente, como substitutiva de la frenicotomia, ya que
es un procedimiento més benigno y manejable, que permite
una recuperacién funcional completa del diafragma, y los
resultados clinicos son del todo equivalentes. Ambas inter-
renciones fueron introducidas en Chile, por el tisiélogo G. Cor-
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baldn Trumbull, en 1925 y 1931, respectivamente, y, como lo
hemos mencionado anteriormente, la primera  frenicectomia fué
cjecutada por el eirujano Gustavo (firén, por indicacion suya.
Ion las excelentes tesis de Salvador Dfaz, ‘‘Frenicectomfa y
Irenoaleoholizaciéon en la Tuberculosis” (1934), y de René
Artigas, “Cinco afios de experiencia sobre frenopardlisis”
(1946), los autores exponen sus indicaciones, sus ventajas y
desventajas y los resultados obtenidos entre nosotros, refi-
riéndose, en especial, a los servicios del Hospital del Salvador,
San José y Sanatorio Laennec.

La combinaci6on de la parilisis diafragmética al neumo-
torax, fué realizada por primera vez en Alemania en 1921, y a
los pocos afios, era también de- uso corriente en Chile. Como
escribe Corbaldn Trumbull, no siempre es permitido deducir
conclusiones categéricas sobre los auspicios de estas dos
intervenciones combinadas, y unicamente puede hablarse de
impresiones eclinicas; pero un gran ndmero de enfermos con
neumotérax ineficaces por adherencias, ‘‘y cuyo porvenir es
“ una incégnita amenazante, logran beneficiarse con estos
métodos asociados obteniendo la mejorfa o curacién, que
“ el neumotérax, solo, era incapaz de proporcionar’.

Jorge Peiia Cereceda y colaboradores, en 1940, hacen algu-
nas consideraciones sobre la colapsoterapia en la tuberculosis
infantil. La mayor parte de las intervenciones fueron realizadas
en la clfnica de Armando Alonso V., muchas de ellas comple-
mentarias del neumotérax, la operacién de Jacobaeus y la
parilisis diafragmética. Como dicen los autores, debido a la
variedad infinita de modalidades que adquiere la tuberculosis,
la fisonomfa tan extremadamente variable del cuadro clinico;
a esta edad, a su evolucién irregular desconcertante a veces,
a la gama tan variada de sus complicaciones, no s6lo fallan
las clasificaciones que se han intentado, también se hace
diffcil la indicacién de la colapsoterapia, de resultados a veces
brillantes, y siempre debe establecerse el tratamiento sanatorial
complementario, como un medio de alcanzar a la curacién
clinica de la tuberculosis, y de prevenir posibles recidivas.

“
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i.AS TORACOPLASTIAS

Hemos visto que, mediante el neumotoérax artificial, Forla-
nini trataba de obtener la inmovilizacién del pulmén enfermo.
Casi al mismo tiempo aparecié el tratamiento operatorio
de la tuberculosis pulmonar, también con la idea de obtener
el colapso del 6rgano, mediante el estrechamiento del térax.
Gran importancia habfa obtenido ya la extirpacién extens:
de la porci6on de la pared tordcica rigida, en el tratamiento
de las cavidades residuales, consecutivas a empiemas antiguos
v extensas. Estlaender, en 1879, movilizaba la pared tordcica,
mediante la reseccién subperiéstica de cierto ndimero de cos-
tillas, para poder deprimirla. Schede, mis o menos en la misma
época, con el objeto de obtener un mayor estrechamiento,
no sblo extirpaba las costillas, sino, como ¢l mismo decfa:
“ también los tejidos intercostales rigidos, de suerte que s6lo
“ quedaba un colgajo cutdneo o musculocutdneo, junto con
“la escdpula”. Estas operaciones primitivas, fueron luego
substituidas por diversas téenicas, siempre con la idea de
borrar el espacio muerto entre el pulmén colapsado y la pared
tordcica (Boiffin, Quénu, Delageniére, Heinecke y otros).
Pero a pesar de las extensas plastfas, verdaderos desosamicnlos,
que representaban una gran operaci6n, seguida de una ele-
vada mortalidad, frecuentemente era imposible llevar la pared
hacia el pulmén, persistiendo, de este modo, la fistula y la
-avidad purulenta. A Delorme, corresponde el mérito de una
nueva idea operatoria, pues propuso la decorticacién del pulmain
para liberarlo de los ecxudados organizados, a fin de poder
permitir su reexpansién. Todos estos hechos, aunque se refieran
s6lo al tratamiento de los empiemas, tuvieron, naturalmente,
su influencia en la evolucién posterior de la colapsoterapia
de la tuberculosis pulmonar. Fué A. W. Freund, ginecblogo
de Strasburgo, el primero en proponer una condrolomia de
la primera cosfilla, con el objeto de ampliar la apertura supe-



200 AL RECCIUS —— HISTORIA DI LA CIRUGIA TORACICA

rior del térax, para obtener una mejor aireacién de los vértices
pulmonares, sitio predilecto de la tuberculosis. ISsta idea de
Ireund, expresada ya en 1859, cayé luego en el olvido; pero,
a principios de nuestro siglo, andtomo patélogos y clinicos
vuelven sobre ella, y, a pesar de las conclusiones a que llegan,
que la causa de la tuberculosis apical no puede ser atribuida
a una rigidez o estrechez de la abertura superior del térax,
las proposiciones de Ireund, de mediados del siglo pasado,
vuelven nuevamente a  ser consideradas, también entr»
nosotros. Asf lo demuestran la tesis de Marcos Brito Novoa,
de la Clinica Quirdrgica del Prof. Gregorio Amundtegui, del
ano 1922: “La operacion de Ireund y los tratamientos
quirdrgicos de la tuberculosis pulmonar”. Llega en ella a la
conclusién que es el procedimiento mds sencillo para combatir
la tuberculosis pulmonar; que es una operacién fdcil de
ejecutar; que no expone a ningtn peligro; que debe ejecutarse

en toda tuberculosis apical o incipiente, mono— o bilateral,

Y que sus efectos se constatan, a veces, el mismo dia de la

operacién. Debe, naturalmente, aconsejarse el tratamiento

medicamentoso en regién adecuada, porque asi ofrece el mixi-

mo de ventajas. Pero, a las proposiciones de Freund, por no

estar de acuerdo con las investigaciones modernas del curso

patologico de la tuberculosis, s6lo se les concedié una atencién

muy pasajera y cayeron nuevamente en el olvido.

Iin 1885, tres afios después del descubrimiento de For-
lanini, en Pavia, un cirujano suizo de Laussanne, de Ceren-
v.ille, hace el primer ensayo metédico de tratamiento quirir-
gico de la tuberculosis pulmonar, resecando parcialmente la
quinta costilla, a fin de conseguir el colapso de las cavernas
s.iluadus a este nivel. El enfermo del pulmén estaba caquéc-
tico, y la muerte sobrevino 15 dfas después de la intervencion.
De Cerenville, no tuwvo éxito, pero era el primer paso que se daba
hacia la colapsoterapia quirirgica; la primera tentativa, en
una época en que el neumotérax de Forlanini habfa sido aco-
gido s6lo con escaso interés. Su valor fué indiscutible. Como
eseribe un  tisilogo chileno: “Desde entonces, se inicia el
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“despertar de In Cirugia de la Tuberculosis Pulmonar por
un camino nuevo, hasta ese momento desconocido, y que
habria de llegar a nosotros en la forma perfeccionada, como
hoy dia se nos presenta’.

“
&

IIn 1888, Quincke, en Alemania, adelantaba otro con-
cepto mds sobre la colapsoterapia quirtrgica, considerando
como principio fundamental del método, la reseccion simul-
tdnea de varias costillas vecinas a la lesion. Compara las
cavernas con un absceso tuberculoso; el engrosamiento duro
de sus alrededores, su fijacién a la pared tordcica, contribuyen
a mantenerlas distendidas, considerando indispensable, para
obtener su obliteracién, la supresién de la tensién a que estdn
semetidas. En la misma época e independientemente, Spengler,
de Davos, llegaba a las mismas conclusiones; mediante una movi-
lizacibn mds extensa de la paved costal, trataba de favorecer
la tendencia natural del pulmén, a retraerse para socorrer al
proceso cicatricial. I'ué Spengler, el que di6 a la intervencion
el nombre que se conserva hasta nuestros dias: foracoplastia
cxtrapleural. Pero los primeros ensayos de estrechamiento
operatorio de la caja tordcica, tal como habfan sido ideados
por Quincke y Spengler, aunque establecidos sobre nociones
acertadas, fueron poco halagadores. En los aifios siguientes,
algunos cirujanos como von Mikulicz, Turban, Baer y otros,
propusieron y practicaron operaciones mds amplias; pero los
resultados tampoco fueron satisfactorios. jA qué se debian
estos fracasos? La contestacién a esta pregunta es, hoy dia,
muy sencilla: las intervenciones eran muy limitadas; no se
obtenfa con ellas un colapso pulmonar tan bueno como el que
se podia obtener, ya en aquellos afios, con un neumotérax
bien logrado. Tué nuevamente Ludolf Brauer, de Hamburgo,
cuyos trabajos habfan impulsado la difusién del neumotérax
artificial, el que perfeccioné la toracoplastia, con la idea de
obtener un verdadero colapso del 6rgano enfermo, y, con esto,
su inmovilidad. S6lo una supresion lo mds amplia posible de
la pared tordcica, podia alcanzar este objetivo. Asi, en 1903,
proponia un desosamiento casi total, mds o menos en la forma
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que habia sido recomendado por Schede, para el tratamiento
del empiema, a fines del siglo anterior. Friedrich, cirujano de
Hamburgo, fué el primero quien, en 1907, siguiendo esta pro-
posicion de Brauer, practicé esta extensa toracoplastia extra-
pleural, con resultados favorables. Pero los grandes peligros
de esta eperacién de Brawer—Friedrich, como fué designada, se
mostraron rdpidamente. Ira una intervencién muy mutilante,
de alta mortalidad; el pulmén enfermo quedaba expuesto a
desplazamientos pendulares y paradojales, por la supresién
casi total de la pared costal. Los mismos autores empezaron
a  buscar nuevos procedimientos, para obtener mejores
resultados. Sauerbruch, fué uno de los primeros en reconocer
los grandes inconvenientes de la plastia de Brauer—IFriedrich,
Y para evitar la reaccién meecdnica grosora de la intervencién
originaria sobre el pulmén y el mediastino, y disminuir su
gravedad, puso toda su actividad en la elaboracién de un pro-
cedimiento menos peligroso y de la misma eficacia, la foraco-
plastia cxtrapleural paravertebral. Para Sauerbruch, no cabia

duda que era éste el método “que crea las condiciones meedni-
'as y anatémicas mds favorables para la curacién de la

tuberculosis. Determina un mayor grado de estrechamiento

pulmonar, y produce las modificaciones biolégicas mds

acentuadas que conducen a la curacién anatémica del pro-

ceso”. También Brauer sigui6 mejorando su procedimicnto

original, al reconocer los grandes peligros que lo acompanaban.

Como escribe un historiador: “sélo gracias a la fructifera

“ contribucion de Brauer y Sauerbruch, el tratamiento

quirtrgico de la tuberculosis pulmonar se ha convertido en

método terapéutico adoptado por todo el mundo’.

“

En  términos generales, esta extensa colapsoterapia
quirtirgica, facilita, desde el punto de vista andtomo Vv
fisiopatologico, tal como el neumotérax total, el proceso de
retraceién fibrosa cicatrieial del pulmén enfermo, estrechando
las cavernas que en ¢l existen, rodeadas de una rigida capa
de tejido fibroso.
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La prictica de esta cirugfa, empez6 a generalizarse rdpi-
damente, sobre todo en Alemania, Suiza, Pafses Escandinavos
v Austria, y fueron principalmente los trabajos de Sauerbruch,
con sus indicaciones y contraindicaciones precisas, los que
mds impulsaron el progreso del tratamiento quirtrgico de
la tuberculosis pulmonar. Cierran, por decir asf, un perfodo
que se ha llamado cldsico, en la evolucién terapéutica de esta
rama de la Medicina.

En Estados Unidos, fueron sobre todo los trabajos de
John Alexander y otros, a los que se debe, en gran parte, la
popularidad que luego alcanzé el tratamiento quirdrgico de
la tuberculosis pulmonar, llegando a miles las operaciones
toracopldsticas que se ejecutaban anualmente, en los tGltimos
anos.

Sauerbruch e independientemente Wilms, de Heidelberg,
habian- insistido en que, para lograr un colapso ftil, eran
necesarias las toracoplastias totales. Las obtenfan, mediante
pequerias resecciones de la poreién paravertebral de las costillas,
consiguiendo asf un considerable estrechamiento de la caja
tordcica. Seguian en esto a Boiffin y Gourdet, de Francia,
quienes, en 1885 habfan demostrado ya, con experiencias
cadavéricas, que el méximum de estrechamiento tordcico, en
¢l tratamiento de los empiemas crénicos, se obtiene con la
resecci6bn del segmento paravertebral de la costilla; es decir,
del segmento comprendido entre la articulacién costovertebral
y el dngulo posterior de la costilla.

Las plastias circunseritas, no eran suficientes para obtener
el objetivo deseado. Jamds, decfa Sauerbruch, podrd obte-
nerse una curacién clinica o anatémica con ellas, “‘en estas
“ condiciones, la retraccién siempre es incompleta; la mayor
parte. del pulmén permanece aireada, como antes del acto
operatorio, y sigue tomando parte en la respiraciéon. A esto
hay que afnadir, que todas las plastias parciales constituyen
un peligro directo para el enfermo, a causa de la posibilidad
de aspiracién de material tuberculoso hacia los segmentos
sanos del pulmén’’.

¢
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Una breve ojeada sobre el desarvollo posterior del trata-
miento quirdrgico de la  fuberculosis pulmonar, basta, sin
embargo, para convencerse que Sauerbruch, en este Sentido,
estaba profundamente equivocado. Hubo luego, un nuevo
progreso en colapsoterapia pulmonar. Ascoli, en Italia, entre-
vio las posibilidad de una accién terapéutica beneficiosa y
suficiente del colapso clectivo de una lesién pulmonar, mediante
el newmolérax hipolensivo; paralelamente debe colocarse el
concepto de la toracoplastia parcial, que Sauerbruch, en un
principio, habfa rechazado tan enfdticamente. Pero, en todas
partes, los nuevos conceptos encuentran sus defensores, jhabifa
que respetar y conservar el tejido pulmonar, todavia apto
funcionalmente! Son, sobre todo las toracoplastias apicales, las
méds empleadas, y numerosos los nuevos procedimientos,
frecuentemente  como complementarios del neumotérax
incompleto y de la frenicoexéresis. Por razones de espacio, no
podemos mds que mencionarlos. In Argentina, son Sayago
y Allende, de Coérdova; Finocchietto y Vacarezza, de Buenos
Aires, que defienden estos nuevos conceptos, con téenicas
propias, y entre nosotros, Alonso Vial, quien en 1930 crea,
también, una técnica personal, sefialando sus indicaciones y
ventajas. No significa, lo que hemos dicho, que la toracoplastia
total haya desaparecido, pues s6lo marca una nueva etapa en
el nuevo desenvolvimiento histérico del tratamiento quirdrgico
de la tuberculosis pulmonar, que atin no ha llegado a su fin.

in Chile, las toracoplastias, tanto las lotales como también
las parciales, fueron realizadas pcr primera vez en la Clinica
del Prof. Gregorio Amundtegui, por su Jefe de Clinica, Ricarde
Kuschel. En dos trabajos de los afios 1925 y 26, el dltimo pre-
sentado a la Primera Semana de la Tuberculosis de aquel aio,
analiza los resultados operatorios y clinicos inmediatos, obte-
nidos en sus operados, en que. habfa.usado la téenica de la
reseccién  paravertebral de Sauerbruch, en procesos pleuro-
pulmonares crénicos supurados y en tuberculosis cavitarias.
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En los misuios anos, Guillermo Miinnich, de Valparatso,
empezé también « practicar toracoplastias en la tuberculosis
pulmonar, y le corresponde el mérilo de haber sido el primero
en usar en la anestesia, el método de lensién diferencial, que
tan gran importancia tuvo en el desarrollo de la cirugfa tord-
cica y pulmonar. In los afios siguientes, es un grupo reducido
de cirujanos chilenos que practican esta cirugfa en la capital:
Alonso Vial, Félix de Amesti, Manuel Martinez; en Valpa-
rafso: Romeo Cddiz, en el Hospital San Agustfn; Humberto
Dighero, como tisi6logo, y René Gonzilez, como cirujano
en el Hospital “Carlos Van Buren”. En 1930, la tisioterapia
quirGrgica empieza a tomar un mayor auge, en algunas de
nuestras clinicas hospitalarias. Digno de elogio -—escribe
Antonio Montero, en su excelente Tesis de aquel afio— fué,
en este sentido, la labor desarrollada por Alonso Vial y sus
ayudantes, en el Servicio de Cirugia del Hospital San José
de Santiago. Empezaron a realizarse una serie de operaciones
de colapsoterapia, a las que nos hemos referido ya reiterada-
mente.

La experiencia adquirida con las toracoplastias en el
Hospital Sanatorio ‘“Valparaiso”, en los primeros cuatro aiios
(1940-1944), en que se ejecutaron estas intervenciones bajo
la direcci6n inmediata del conocido tisio-cirujano Gilberto
Zamorano, fué dada a conocer en la monografia de David
irossman, valiosa contribuci6én a la literatura nacional. El
autor, en estas ‘‘Consideraciones sobre 111 toracoplastias”,
da a conocer los resultados inmediatos y medianamente
alejados que se han observado, llegando a la conclusion que,
el colapso quirtirgico es de una repercusi6n indudable, en lo
lucha antituberculosa directa, ya que permite la recupera-
cibn social de un amplio grupo de enfermos que antes se
calificaban de irrecuperables, y al mismo tiempo tiene un
alto valor epidemiolégico, desde el momento que cierra estas
lesiones eliminando focos de contagio.
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Lo mismo que en los paises curopeos, también en Chile,
en un principio, es la toracoplastia total la preferida, que
busca la exclusién funcional permanente y completa de.l pul-
mén afectado por la tuberculosis; luego empiezan a aph('ar§c,
igualmente, procedimientos de plastia apical, de plastfa parc.ml
selectiva y demds intervenciones a que nos hemos referido
va mds ;u'ril)u. Numerosos y excelentes son los trabajos
publicados, entre nosotros, en los tltimos decenios (Sétero
del Rfo, Orrego Puelma, Alonso Vial, Corbalin Trumbull,
tomeo Cddiz, Antonio Montero, Bérquez Vial, David Gross-
mannj.

Siguiendo el ejemplo europeo, en Chile, la cirugia (l(.} la
tuberculosis  pulmonar, ha ido evolucionando progresiva-
mente hacia una especialidad, que no se desarrolla ya en las
cl‘nicas quirtrgicas, sino en sanatorios y hospitales destinados
especialmente a enfermos tuberculosos.

INTERVENCIONES SOBRE EL PULMON MISMO

En un certamen cientifico realizado en Santiago, en 1.8?9'
uno de los temas laureados se ocupa del tratamiento quirtr-
gico de la tuberculosis, y su autor, cuyo nombre no se men-
ciona, jubilosamente manifiesta que, mediante la antisepsia,
aln las mds atrevidas intervenciones quirdrgicas se hacen
enteramente inofensivas, porque permite al cirujano extender
sus dominios a 6rganos antes respetados, y llegar hasta {“5
avernas pulmonares, como si fueran simples abscesos frios
superficiales. La pneumotomia y la pneumectomsa eran buvno's
ejemplos de intervenciones quirtrgicas atrevidas, Yy, “:{])ll-
“ cadas al tratamiento de la tuberculosis pulmonar, permiten
a los inteligentes précticos europeos, conquistarse cada dia
nuevos laureles, y es de esperar que estas operaciones, entre
nosotros, entren, antes de poco, en la préctica diaria’. Las
optimistas esperanzas del autor, fueron defraudadas, porque

‘
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casi medio siglo después, se efectuaba en Chile la primera
operacién sobre el pulmén mismo, con la pretension de curar
una gran caverna tuberculosa; idea que el autor chileno, en
aquellos afios, defendia con tanto ardor. Fl concepto quirdr-
gico podia referirse, entonces, nada mds que a la tuberculosis
localizada: la de los vértices del pulmén y las cavernas tuber-
culosas de dicho 6rgano. La idea de la neumotomia, adin en
aquella época; no era nueva; ya Hipécrates, el Padre de la
Medicina, 5C0 afos antes de J. C., decfa que, cuando los
pulmones supuraban, el médico debfa tratar de remover el
pus, haciendo’ una incisién entre dos costillas. Son éstas las
primeras indicaciones operatorias, en la tuberculosis pulmonar;
después de ellas, siglos de silencio.

En el siglo XVIII, ya se abogaba nuevamente por la
apertura operatoria de las cavernas pulmonares; pero se des-
conocia por completo la patogenia de la enfermedad, y los
resultados no podfan ser muy halagadores. Mosler, en Ale-
mania, en 1873, fué el primero en tratar de intervenir en la
tuberculosis pulmonar, mediante inyecciones parenquimatosas
de dcidos fénico y salicflico, baséndose en la idea de la desin-
feceibn, que en aquellos afios estaba todavia poco aclarada.
Al descubrirse el bacilo tuberculoso, otros inyectaron aceite
vodoférmico en las cavernas tuberculosas, que frecuentemente
era mal tolerado y su uso no lleg6 a generalizarse.

Sauerbruch, vuelve a considerar la apertura de las cavernas
pulmonares tuberculosas. Hay una forma, decfa, que merece
estudio aparte, cavidades rigidas que, ni por la retraccién, ni
por la compresién del pulmén, se logra reducir su volumen en
el grado suficiente. Una retencién considerable de secreciones
se acompafa, frecuentemente, de descomposicién pitrida
Yy saniosa, con material violento estéfilo y estreptocicico.
Compara Sauerbruch estos casos, con el absceso crénico del
pulmén, y cree indicado practicar la apertura de la caverna.
Ya a fines del siglo pasado, Tuffier, Sonnenburg, de Cerenville
y otros, habfan tenido algunos buenos resultados, pudiendo
observarse en muchos enfermos una mejoria del estado general,



208 A. Recows HISTORTA D1 LA CIRUGLA TORACICA
¢l descenso de la fiebre, la cesacion de la tos y la desaparieion
de los bacilos tuberculosos en el espuio. Pero no podia obtenerse
con esta interveneci6n, una curacion definitiva. :

Antonio Montero, en su tesis del ano 1930, la que hemos
mencionado ya reiteradamente, refiriéndose a las neumoto-
mfas practicadas en Chile, escribe que es necesario reconocer
que ya en el aiio 1905, el Prof. Gregorio Amundtegui, cuando
servia la Cdtedra de Medicina Operatoria de nuestra Facultad,
habia practicado una ncumotomta, que debe ser considerada
como el primer intenlo de Cirugia de la tuberculosis pulmonar
hecho en nuestro pais. Se trataba de un paciente de 45 aios,
con una caverna fistulizada espontdneamente hacia el exterior.
La intervencion consisti¢ en la reseccion de la 3.%, 4.* y 5.2
costilla derecha, con “raspaje de la caverna’, con debridamiento
y cauterizacién de la fistula. La operacion fué seguida de
éxito, pues al ano siguiente el enfermo era dado de alta.

Monaldi, en 1938, publica su experiencia obtenida con el
drenaje por succién de las cavernas. Ixperimentalmente habia
demostrado, que la puncion a través del tejido pulmonar,
no presentaba mayores riesgos, y la colocacién de un del-
gado tubo de drenaje en la caverna no va seguida de lesiones
de ninguna especie. Muchos tisi6logos acogieron este método,
en un principio, con entusiasmo; pero al afo siguiente, ya
aparecieron los primeros fracasos y empezaron a ofrse mds
voces de erftica que de aprobaciéon del método.

También la extirpacion de porciones del pulmén afectas
de tuberculosis, se remonta a la segunda mitad del siglo
pasado (1881). Trabajos de cirugia experimental de Gluck,
Schmidt, Brock y Biondi, habfan demostrado la posibilidad
de la reseccién, tanto de pequeias porciones como de lébulos
enteros. En el hombre, la primera operacién de esta clase .fm“
practicada por Brock, en Berlin. IEn una sola sesién practico,
en 1883, la ablacion de ambos vértices pulmonares. Ta enfer-
ma falleci6 durante la intervencién, y la autopsia demostré
que no existfa tal tuberculosis pulmonar, por la cual habfa
sido operada. Ruggi, en Italia, al poco tiempo después, tam-
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poco fué mis uaforiunado. Lawson, Doyen y Tuffier, Roux,
Reclus, también, en los afios siguientes, resecan el vértice
pulmonar, por {uberculosis circunsecrita. Algunos de estos
enfermos, murieron; otros, soportaron la intervencién y cu-
raron. Murphy, en ISstados Unidos, llegd ya entonces a afir-
mar, la posibilidad de resecar un pulmén entero, sin compro-
miso para la vida del paciente, dependiendo esto del perfec-
cionamiento - de la téenica. William Mac-Ewen, cirujano de
Glasgow, en 1895 elimind, en varias sesiones, casi todo un
pulmén destruido por cavernas tuberculcsas, y el enfermo vivié
durante muchos ainios mds. Habfa quedado comprobado, que la
reseccibn pulmonar era practicable; pero los resultados, en
general, eran desalentadores. En la tuberculosis, fueron répi-
damente abandonados y reemplazados por la colapsoterapia
quirdrgica. Para Sauerbruch, que tan notablemente supo
impulsar el progreso de esta rama de la Medicina, todos los
ensayos propuestos para curar la tuberculosis mediante la
extirpacién de porciones de pulmén, partfan de un concepto
equivocado. “La tuberculosis pulmonar no es una enfermedad
“ local, ni siquiera en su principio, y en elia las alteraciones
anatomicas locales nunca tienen limites precisos; por esta
razén, irfamos demasiado lejos al querer llevar a cabo la
extirpacién de una porcién del l6bulo superior, én caso de
tuberculosis incipiente. Por no estar justificada, debemos
rechazar tal intervencién, que resulta dificultosa y de
resultados inseguros’”. Habfa que esperar la curacién de la
tuberculosis del vértice, usando medios menos drdsticos. Ll
mismo Thuffier, el primero que tuvo éxito con la reseccién de
un vértice pulmonar afecto de tuberculosis (1891), escribia
pocos anos después, con gran criterio: “El ataque directo del
“ foco tuberculoso, a pesar de los progresos considerables de la
‘ técnica operatoria, debe ser, si no abandonado, por lo menos
“ aplazado”. Y este era el criterio que reinaba hasta hace
muy pocos afnos; habia que rechazar la terapéutica quirtrgica
de la tuberculosis pulmonar, por medio tan directo y radical,
como lo es la reseccién del 6rgano. La cirugia ha sufrido gran-

«
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des desengainos, pero ha experimeniado también grandes ade-
lantos.

Nos hemos referido ya, anteriormente, a la evolucion
histérica de la lobectomia y neumectomia y a la dltima fase de
su desarrollo, el concepto del segmento broncopulmonar y la
reseccion segmentaria. Hemos visto, que ciertas enfermedades
tienen predileccién por ciertos segmentos; asf, la mayorfa de
los casos de tuberculosis crénica pulmonar, toma su ori_geu
en los segmentos apicales o posteriores del lébulo superior,
v el segmento apical del 16bulo inferior. La reseccién segmen-
taria, empez6, por este motivo, a adquirir una importancia
especial, desde los primeros éxitos logrados con la reseccién
pulmonar por tuberculosis. Las primeras lobectomfas habfan
sido efectuadas, por enfermedades de etiologia no tubercu-
losa; pero en algunas de ellas, se habia hecho evidente la n:ftu—
raleza tuberculosa del proceso, después de la intervencién.
Fué Freedlander de Cleveland, Estados Unidos (1934), el pri-
mero en realizar una lobeclomia, con el propdsito de lratar un
caso de tuberculosis, en una muchacha de 15 anos con una gran
cavidad del l6bulo superior derecho, que no pudo ser colapsado
por un newmoldérax lécnicamenle salisfactorio. ‘“Hay muchas

objeciones fundamentales para el uso de la lobectomia en
“ el tratamiento de la tuberculosis pulmonar”, decfa Fre?(l-
lander al presentar su caso al afio siguiente, pero en su opinién
debia considerarse eomo un procedumento l6gico y acaso el
menor de muchos males.

En un principio, las opiniones de tisiélogos y ecirujanos
estaban muy divididas, en lo referente a esta nueva terapéutica;
pero en los afios siguientes, gracias al perfeccionamiento de
la anestesia y de la téenica operatoria, al empleo de la estrep-
tomicina y los deméds medicamentos antituberculosos, a los
mejores cuidados postoperatorios, los resultados que se obte-
nian eran cada vez mds halagiiefios, y la resecci6én empezd
a ser un procedimiento de reconocido mérito, en casos bien
seleccionados de tuberculosis pulmonar. Desaparecieron la
alta mortalidad postoperatoria y las complicaciones, repre-
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sentadas especialinente por la “fistula bronquial, el empiema
pleural y las diseminaciones homo— o contralaterales. No puede
considerarse ya, a la reseci6bn pulmonar, como un procedi-
miento que implique m4s riesgos que la colapsoterapia, si
se observan las condiciones indispensables bien establecidas.
Los primeros éxitos en serie, fueron logrados por los cirujanos
norteamericanos: Alexander, Archibald, Chamberlain, Thorn-
ton y Adams, Overholt, Bailey, Clagett, Sweet y otros, que
contribuyeron en forma magnifica a este desarrollo del trata-
miento quirdrgico de la tuberculosis pulmonar. Kent y Blades
establecieron, en 1940, la lécnica de lobeclomias por ligadura
individual de los elementos hiliares, una de las mayores conlri-
buciones de seguridad.

En Inglaterra, fueron: Belsey, Brock, Sellors y otros;
en Suecia, Crafoord; en Alemania, los alumnos de Sauerbruch:
Nissen, Brunner y Frey, Lezius, Derra, Zenker, los que empe-
zaron a ejecutar estas exéresis pulmonares en la enfermedad
que nos ocupa. Como principales indicaciones se consideran,
actualmente, el tuberculoma, las cavernas no colapsadas des-
pués de una toracoplastia o el neumotérax, la forma esteno-
sante de la tuberculosis bronquial con sus consecuencias
deletéreas, el llamado pulmén destruido, ete. Muchas veces
estardn indicadas, también, las hemoptisis graves y repetidas,
no tratables con la colapsoterapia. El mayor nimero de fra-
casos ha correspondido, como era de esperarlo, a las neumec-
tomfas, pero, debido a los excelentes resultados obtenidos en
los dltimos afios, segtin la mayorfa de los autores, la reseccién
pulmonar se difundié considerablemente, a expensas de las
distintas formas de colapsoterapia, que en muchos sanatorios
han sido casi en su totalidad reemplazadas, y s6lo son tomadas
en consideracién, si la terapéutica de exéresis, por uno u otro
motivo, se considere contraindicada. Hay todavia enemigos
de esta terapéutica demoledora, y un cierto excepticismo
respecto a su futuro; las complicaciones lejanas parecen, para
algunos, constituir atdn un pronéstico sombrio.
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La excesiva distension dé un pulmoén, después de una
lobectomia, si alberga focos tuberculosos latentes, puede traer
consecuencias desagradables; pero lo mismo ocurre con las
toracoplastfas, con la pérdida funcional de un pulmén, la des-
viacién del corazén con la alteracion consecutiva de la circu-
lacion pulmonar, ete. Nacen de aqui, los muiltiples ensayos
de colapsoterapia selectiva, aunque también ellos tienen sus
desventajas v van seguidos de numerosos fracasos. Con la
experiencia obtenida en la mayoria de los grandes sanatorios,
también entre nosolros, la exéresis pulmonar, sobre todo en forma
de la reseccién segmentaria, que trata de salvar la mayor cantidad
de tejido pulmonar pesible, debe considerarse como un gran
aporle al tratamiento quirtrgico de la tuberculosis pull'nonar.
No significa esto que pueda prescindirse del sanatorio, ni de!)c
reservarse para los casos desesperados y particularmente indis-
pensable es la completa colaboracién entre el tisiélogo y el
cirujano. El tuberculoso pulmonar, actualmente, en la inmensa
mayorfa de los casos, tiene curacién en un plazo razonabl?,
v sugestiva es la indicaci6n social que, mediante la exéresis
pulmonar, el enfermo podrd volver mucho mds pronto a su
vida normal.

También entre nosotros la cirugia de la reseccién pulmo-
nar tuvo en un principio grandes escollos. Parece que f.u(-
practicada por primera vez por el equipo médico—quirtrgico
del Hospital Sanatorio “El Peral”’, donde, como lo hemos
mencionado anteriormente, se practic6 la primera lobectomia,
en Agosto de 1942, siguiendo la técnica de Brunn y Shenstone.
Alli mismo se efectuaba también la primera lobectomfa prac-
ticada con ligadura individual, que lleg6 a ser, tres afios més
tarde, la primera lobectomfa bilateral. En Diciembre de 1946
se daba un paso mds en la téenica con la introduccién, entre
nosotros, de la resecci6én segmentaria. Salvador Diaz, del
equipo médico a que nos referimos, publica en 1948, y poste-
riormente en 1954, el resultado obtenido con la resecei6on pul-
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monar en la tuberculosis. Se habian efectuado ya mds de un
centenar de intervenciones, siendo las indicaciones quirtr-
gicas, las toracoplastias ineficaces, la tuberculosis asociada a
bronquiectasias, las lesiones cavitarias avanzadas y los tuber-
culomas. Como escriben los autores todos los enfermos llegaron
a la operaciéon una vez que el tratamiento médico fué agotado
o bien cuando las operaciones de menor riesgo resultaron ine-
ficaces. “Los resultados, siempre que ellos sean considerados a
“la luz de lo que fueron las indicaciones, son aceptables...,
permiten mirar con mayor optimismo el porvenir de un
grupo de cnfermos a los cuales anteriormente no habia
nada que ofrecer’”.

También en el Servicio de So6tero del Rio del Hospital
Trudeau de la capital, la reseccién pulmonar como tratamiento
de la tuberculosis empez6 a desplazar lentamente, desde 1949,
a los otros métodos quirdrgicos, ‘‘restringiendo cada dia mds
“ las indicaciones de plastia o de otra forma de colapsoterapia’.

Con toda razén médicos y cirujanos del Hospital Trudeau,
llaman la atencién sobre la calidad de nuestros enfermos, que
difiere substancialmente de la relatada en publicaciones extran-
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_Jeras. En los pafses con lucha antituberculosa bien organizada,

los enfermos son pesquisados oportunamente, en cambio
nuestro material de enfermos dista mucho de ser considerado
como ideal. La unilateralidad lesional es rara entre nosotros y
* con cierta frecuencia debe empezarse por un plombaje o una
‘“ plastia para posteriormente completarla con una reseccién’.
Varios cirujanos de la capital han dado a conocer también
su ya vasta experiencia de resecci6én pulmonar por tubercu-
losis: Allamand, del Hospital del Salvador; Salvestrini y
Lucchini, del Hospital de la Universidad Catoélica, Enrique
Beckdorf, de Concepcién. El Servicio de Cirugfa del Hospital
Sanatorio Valparajso, a cargo-de Gilberto Zamorano, uno
de los iniciadores de esta cirugia en Chile, presenta en 1956,
la mds extensa experiencia nacional, hasta entonces publicada,
basada en cerca de 200 casos de reseccién, todos ellos some-
tidos previamente a amplias curas antibi6ticas. Dada la cali-
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dad de nuestros enfermos no debe extranar que en 57 de ellos
hubo necesidad de reeurrir a pleuroneumectomias y neumee-
tomias simples, intervenciones que en todas partes tienen,
naturalmente, el mayor nimero de complicaciones y la més
clevada mortalidad. Los resultados generales fueron halaga-
dores. Casi las tres cuartas partes de los operados se encuen-
tran clinicamente bien; muchos de .ellos en trabajo activo,
es decir, recuperados. Fueron los cirujanos que intervinieron,
silberto Zamorano, Hugo Boérquez, Enrique Reed y Luciano
Capstick.

Asi, la tisio—cirugia ha tenido que vivir en Chile, las mis-
mas etapas del desarrollo por las que ha pasado en pafses mds
adelantados que el nuestro.
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CAPITULO X

CONSIDERACIONES GENERALES Y
BREVE RESENA HISTORICA SOBRE
LA CIRUGIA DEL CORAZON

‘.. .llegard un dia, y no serd
muy distanle, en que la rica
y opulenta capilal de la Repi-
blica de Chile, se presentard a
la vista de los extranjeros como
un hospital de incurables”.

Juan Miquel, 18/9.

.

William Harvey, con su célebre trabajo Estudio Anati-
mico sobre el movimiefilo del corazén y de la sangre en los
animales, revolucion6 la ciencia médica en 1628, sentando las
bases de la medicina moderna. Como todos los genios, también
Harvey habia tenido sus predecesores; el desdichado médico
aragonés, Miguel Servet, inmolado en la hoguera por Calvino
y sus partidarios (Ginebra 1553), describfa, ya en el siglo
anterior, la circulacién pulmonar; pero publicada en una obra
teolégica, habfa caido en el olvido. Antes de la época de Har-
vey y de las reformas revolucionarias del Renacimicento, que
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se iniciaba hacia fines del siglo XIV, con un ripido y maravi-
lloso desarrollo de la ciencia, de las artes y de las letras, la
medicina se vefa solamente a través de los lentes de Galeno. Se
sabfa que la sangre se movia, pero nunca se le habia ocurrido
a nadie, que el corazén era una bomba aspirante e impelente;
Harvey demostré6 que es la fuerza motora central, que se
llena por las grandes venas y se vacia en las grandes arterias,
dando origen al pulso. Con los conocimientos exactos de ‘los
capilares, por Malpighi, algunas décadas después, la doctrina
de la circulacién sanguinea quedaba definitivamente estable-
cida. Un gran historiador compara la revolucién cientifica
iniciada por Servet y completada por Harvey, al quitar al
higado su entonces principal papel de centro de la circulaciéon
sanguinea en el hombre, substituyéndolo por el corazén, a
la producida por Nicclds Copérnico cuando arrancé a la Tierra
su papel de centro del sistema planetario, reemplazindola
por el Sol. :

Las sagradas doctrinas de Galeno quedaban destruidas
por estos nuevos descubrimientos, que cambiaban tan pro-
fundamente el concepto antiguo del sistema sanguineo. Pero
la influencia que tuvieron en la medicina chilena, durante
la época colonial, fué muy escasa. ‘‘Asegirase, en efecto —
* escribe Vicunia Mackenna— que los dltimos médicos de la
colonia, precursores de los Blest, de los Cox y los Sazie,
conocian el fenémeno fisiolégico de la circulaciéon de la
sangre, s6lo por haberlo ofdo decir... A virtud de ‘estos
rumores serfa, sin duda, que ccmenzé a desusarse desde
los primeros aios de este siglo, la inveterada costumbre
de las sangrias, que daba vida a un enjambre. de barberos
Yy pébulo cotidiano a las sepulturas’”.

<

¢

Con la sangria, se libraba al organismo de sangre mala;
era relepada a los barberos, porque la cirugfa se consideraba
como una ocupaci¢n impropia. Como cn Iuropa, pero atin
cuando alld estaba ya proserita, en Chile, la sangria usdibase
en todos los casos; “poblé los cementerios de escudlidos cadd-
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“ veres, ain un siglo después que el ilustre Harvey habia
“ descubierto =l admirable fenémeno de la circulacién de la
“ sangre que hace de la sangre la vida”. No importaba,
escribe Vieunia Mackenna en otra parte, que la sangrfa provo-
cara el desmayo, por lo que se buscaba, con tal que hubiese
sido abundante. Cuatro sangrfas en veinticuatro horas no
era excepcional, de los brazos y de los tobillos. “Y los dafios
“ del corazén, o6rgano del que muchos. no tenfan otra idea
‘ que la de las ldminas mfsticas en que le vefan pintado,
“ rodeado de llamas, llamédbanse ahogos, por las crueles fatigas
" que desarrolla la aneurisma y la hipertrofia, tan comunes
* en Santiago, y que lo eran atn més, antes que los riegos
“ benéficos de Maipo atemperasen la rigidez de sus aires”.

’ \

En el mismo afio en que Guillermo Blest hacfa una dura
critica sobre lo que la medicina. chilena habfa sido durante
la época colonial, “tan vergonzosamente olvidada’’ (1828),
un oficial de marina de los Estados Unidos, Ruschenberger,
visitaba Valparafso y Santiago, cuya poblacién entonces no
subfa de cuarenta mil almas. Describié en su diario, en forma
amena, la vida en la capital, su plaza, el Hospital San Juan
de Dios “tan mal tenido’’, los médicos, “algunos de ellos
mulatos y, en general, todavia mal mirados”. No existfan los
estudios médicos, s6lo pocos afios antes el protomédico don
José Antonio Rios, habia propuesto, para mejorar la ensefianza
de la Medicina, la creacién de un anfiteatro anatémico, “para
“ ‘que nuestra juventud conozca las partes de que se compone
‘“ la delicada organizacién de nuestra machina”. Ruschenber-
ger, quien mas tarde fué Presidente de la Universidad de
Medicina de Filadelfia, se encontré en su visita a Santiago,
con dos de las més terribles y frecuentes plagas, una epidemia
de viruela y, la que m4és llamé su atencién la plaga de las heri-
das de cuchillo. Interesado estaba en adquirir el Don Quijote,
“ pero, a pesar de ser obra tan popular, no pudo conseguirla



224 A. REcClus — HISTORIA DE LA CIRUGIA TORACICA

en ninguna parte... Casi todas las tiendas —escribia—
tienen unos cuantos libros sobre sus estantes, que por lo
general son traducciones del francés o de obras eclesidsticas.
No hay una sola libreria en toda la ciudad; la coleccién
mds grande de libros en venta, se encuentra en medio de
la cuchilleria y ferreteria de un almacén”. En realidad,
todos los libros que durante la época colonial llegaban a Chile,
estaban sujetos a una severa censura; obras cientificas, pric-
ticamente no existfan, como tampoco la literatura meédica,
que también era considerada como causa de peligro para la fe
religiosa. Asi el pafs, como escribe un historiador, durmié
tres siglos en el triste sueiio de la esclavitud, y s6lo despertd
a la vida de la ciencia y del trabajo intelectual, a principios
del siglo pasado.

=

¢

¢

Bien sabido es, 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 ntmero de la
Revista Médica, sali6 a luz s6lo treinta afios después, en 1872.
No hay més que ver las péginas de estas revistas, para hallar,
en seguida, referencias a las enfermedades cardiacas y su
frecuencia entre nosotros, en aquella época. No podia persistir
ya la idea, atribuida a HipGerates y que dominé casi por com-
pleto hasta el siglo XVII, de que el corazén no enfermaba.
Con el genial descubrimiento de Harvey, el terreno habia
quedado preparado para el desarrollo de la patologia del
corazén, y son muchos los nombres ligados a él, Vieussens,
Lancisi, Valsalva, Morgagni y otros. Con la introduccién de
los métodos fisicos de examen clinico: la percusién, por
Auenbrugger en Viena y luego Corvisart en Francia, y la
auscultacién por Laennec, los nuevos derroteros que-en la
misma época se abrieron a la anatomfa patolégica, la patologia
cardfaca descansaba ya, a principios del siglo pasado, sobre una
s6lida base anatémica, absolutamente indispensable. Podemos
mencionar nada més, al referirnos al desarrollo moderno de
lo que hoy constituye la ciencia de la cardiologia, algunos
aspectos de ella de interés especial para el ecirujano. De todas
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las. cardiopatias adquiridas operables, es, indudablemente
la estrechez mitral, la méas importante. Veremos en el capftulo
correspondiente, que la historia de la endocartiditis empieza
en realidad en 1824, con Bouillaud, al reconocer la naturaleza
del reumatismo articular agudo y sus complicaciones cardfa-
cas, las més frecuentes y graves.

Volvamos nuestra vista hacia Chile. Nos hemos referido
anteriormente, a don Juan Miquel, médico espafiol que
llegaba a Chile en la época gloriosa de la Independencia. In
Mayo de 1818, se habfa embarcado en Cédiz, con la expedi-
cibn que para el Pacifico encabezaba la ‘Maria Isabel”. La
fragata fué conquistada por los chilenos, en Talcahuano;
bautismo de fuego de la naciente Escuadra Nacional. El médico
espafiol cay6 prisionero, siendo conducido a nuestras playas.
“ Desde entonces —escribe su bibgrafo— fué un verdadero
“ chileno, y su patria adoptiva debe hacer memoria de su
“ nombre, con respeto y gratitud”’. Durante su larga resi-
dencia en Chile, 48 afios, fué el primero entre nosotros, en
prestar una especial atenci6n a las enfermedades del corazén.
En 1849, public6 una memoria sobre sus .causas y medios
curativos. Como ¢l mismo escribfa: “las preocupaciones mal
“ fundadas que reinan atin en el espiritu de muchos médicos
“ sobre la imposibilidad de reconocer y curar dichas enfer-
“ medades, ha sido seguramente la causa de que no haya
aparecido, entre nosotros, trabajo alguno en tan intere-
“ sante asunto; no obstante haber sido por cinco ocasiones,
“ ¢l tema elegido para optar al premio que cada ailo ofrece
“ ]a TUniversidad”. Gran importancia le daba Miquel, para
explicar la enorme frecuencia de las afecciones orgdnicas del
corazén, a la influencia fisica, fisiologica y patolégica conse-
cutivas a la posicibn geogrifica de la Capital, y expresa
su temor, que “la plaga de esta aterrante enfermedad ird
« tomando formas tan agigantadas, que llegard un diz, y no

15.—Ciruefa. 2
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‘ serd muy distante, en que la rica y opulenta Capital de la

Republica de Chile, se presentard a la vista de los extran-
jeros, como un hospital de incurables. Las causas a que me
refiero, son las afecciones morales”. También Ramén Elguero,
segin Augusto Orrego Luco, una de las figuras mds intere-
santes que ha encontrado en el curso de su vida, y ultimo
médico chileno que lefa en latin a los estudiantes, en 1853
se ocupa de la patologia del corazén, y al referirse a su pro-
néstico, escribe: “Cuando uno recorre las obras de Patologfa,
“ tanto antiguas como modernas, sobre las enfermedades
“ del corazén, cree tener a su vista un catélogo de pompas
‘“ finebres”. Resumiendo su opini6n, no encontraba justi-
ficado ese espanto sembrado en el espiritu de la mayor parte
de los médicos chilenos, que consideraban como muerto, a
todo individuo acometido de una enfermedad bien caracteri-
zada del centro circulatorio.

¢
“@

i

Ya mds hacia fines del siglo pasado, aumentan natural-
mente, también, las publicaciones sobre las afecciones
cardfacas, entre nosotros (Adolfo Murillo, Nicanor Allende,
Wenceslao Diaz, Javier Tocornal, Adolfo Valderrama y otros);
se traduce en ellas la enorme influencia de la escuela francesa,
que en aquellos afios, indudablemente, marchaba a la cabeza
en el mundo. De todas estas publicaciones del siglo pasado,
se desprende claramente un hecho: dominaba en nuestra
patologia médica, durante la época colonial y el siglo pasado,
una difusién increible de la sifilis, “‘que por épocas, hacfa mis
estragos que el aleoholismo y la viruela juntos’”, agravada
por un tratamiento inadecuado; y existia también, como
consecuencia, una frecuencia extraordinaria de los aneurismas
de la aorta, que hacfan hablar a Lafargue, de una didtesis
aneurismdtica. Como veremos més adelante, sélo en el tdltimo
cuarto del siglo pasado, empez6 a reconocerse que existia una
relacién genética entre ambas enfermedades.

. Enormes han sido los adelantos de la cardiologia, en los
Gltimos decenios; desde el punto de vista histérico podemos
decir, sin temor de equivocarnos, que en una generacién se
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han hecho mayores adelantos en el conocimiento de las afec-
ciones del aparato cardiovascular, que en todos los siglos
anteriores. IEntre los grandes motivos de muerte que figuran
en las estadisticas de los diferentes paises del mundo, ocupan
el primer lugar, la tuberculosis, el cdncer y las enfermedades
cardicvasculares; pero, mientras que la primera ha experimen-
tado un continuo y sistem4tico descenso, el cdncer y las enfer-
medades del corazén, se hallan en una etapa francamente ascen-
dente. Con el gran desarrollo alcanzado por la especializacién
en esta rama de la medicina, se ha reconocido en el tltimo
cuarto de siglo, también entre nosotros, la gran importancia
de las enfermedades cardiovasculares, como problema de
trascendencia social. La dictacién de la Ley de Medicina
Preventiva, en 1938, consagr6 legalmente los derechos sociales
del cardfaco. Como escribe Exequiel Gonzilez Cortés, uno
de los que més se ha ocupado en Chile, de Medicina Social
y Cardiopatfas: ‘“Descartadas las influencias de otra fndole
‘“ puede consagrarse la presencia de factores responsables
de la mayoria de estas afecciones: la fiebre reumdtica, la
* hipertensién arterial, la sifilis y arterioesclerosis con su
 temible localizacién coronaria, comprendiendo el resto las
‘ lesiones congénitas y otras de origen menos frecuente o
“ desconocido”. Son éstos factores de tanta trascendencia,
que un autor americano las denomina “Los cuatro jinetes
del Apocalipsis”.

““«

En los capftulos siguientes, veremos la evolucion que
tuvo la cirugia del corazén, de ese pequeiio Organo apenas
mds grande que el pufio de un hombre, que en los biblicos
70 afios de la vida, late aproximadamente 2.500 a 3.000
millones de veces, sin detenerse nunca y sin descansar, aparen-
temente, ni un solo instante.
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SOBRE EL TRATAMIENTO OPERATORIO DE LAS

CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS

Se ha dicho que solamente existen: dos perfodos en la
historia de la cirugfa, antes y después de Pasteur y Lister.
En realidad, la revolucién cientifica operada después del adve-
nimiento de estos dos genios, permitié realizar en 25 aifios,
mayores progresos que los que se habian obtenido en todos
los siglos anteriores. Pero frente a las enfermedades de los
6rganos tordcicos, y en especial del corazén, este impetuoso
avance de la cirugia quedaba detenido.

Desde los tiempos mds antiguos hasta el siglo XVII,
reina el perfodo del misticismo, en el cual una herida del
miocardio, era considerada siempre como mortal. La historia
empieza con la muerte del guerrero Epaminondas, en la batalla
de Mantinea, a consecuencia de la herida del corazbén, por
una saeta. Aristételes, Oviedo, Celso y Galeno, ni siquiera
mencionan un tratamiento, por estimarlas siempre absoluta
Y necesariamente fatales, y sus ensefianzas dominaron durante
los siguientes 1.200 afios. Giovanni Battista Morgagni, el
primero en reconocer la importancia de la anatomfa patol6-
gica, en el siglo XVIII, reconoci6 también que las heridas
del corazén mo son necesaria e inmediatamente mortales, y entre
sus descubrimientos en la mesa de autopsias, que una inun-
daci6n repentina de la sangre en el saco pericardfaco, detiene
la acci6n del corazén. Tuvo Morgagni entonces la idea que
el mejor tratamiento seria, en estos casos, evacuar el hemo-
pericardio, para aliviar el trabajo cardiaco. Dominique Jean
Larrey, cirujano de la época napolebnica y experimentado
en las heridas de guerra, por esa época en que vivid, reconoci6
el gran peligro de las heridas tordcicas abiertas, como
también del bloqueo cardfaco consecutivo al hemopericardio.
Proféticamente escribfa, que no habfa razén para considerar
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siempre como mortales las heridas del pericardio, y atn ciertas
heridas del coraz6n. En cambio, John Bell, eminente cirujano
escocés, casi en la misma época, refiriéndose a este tema,
decfa: ““...es tan poco lo que se puede hacer..., los signos y
“ las consecuencias son tan claras, que serfa perder el tiempo,
“ hablar extensamente sobre las heridas del corazén”.

El primer trabajo de conjunto, fué realizado por Fischer,

de Hanover, Alemunia, en 1868; admirable recoleccién cli-
nica y patolégica, en que retine toda la experiencia que se
habfa adquirido hasta aquel afio, con un tratamiento casi
exclusivamente conservador. El tratamiento quirdrgico era
todavia, desconocido, aparte de intentos recomendados por
Larrey y Dupuytren, de evacuar el pericardio, ampliax_ldo
la herida trauméatica para colocar un drenaje. A fines del §1g1.0
pasado, se inicia la cirugfa experimental en animales, princi-
palmente con Brock en Alemania y del Vecchio en Ttalia. En
¢l afio 1894, del Vecchio presenta al Congreso de Roma, un
perro al cual habfa suturado una herida del corazén, y expone,
que serfa perfectamente posible aplicar al hombre este proce-
dimiento. Pero los pocos que abrigaban esta esperanza, cho-
caban contra la opinién conservadora de cirujanos de la tall_a
de Billroth, para quien hasta la paracentesis del pericardio
era una intervencién que prostitufa el arte quirdrgico, ¥ un
cirujano que tratara de suturar una herida del corazén, depe.r‘lu
perder el respeto de sus colegas. Y era ésta también la opinién
que dominaba en Inglaterra; un afio antes que naciera la,
sutura cardfaca, un cirujano inglés, Stephen Page, en su libro
The Surgery of the Chest, decia, que ningin nuevo método

ni invento, serfa capaz de vencer las dificultades naturales

que presenta una herida del corazén. Y ast llegamos al afto

1896, en que tres cirujanos, Farina, Cappelen y Rehn, de Roma,

Cristianta y Franckfurt, respectivamente, realizan las primeras

suluras de heridas del corazén en el hombre, y fué e ciruja'no

alemdn, quien obtuvo el primer éxito definitivo; hecho que lu;m

decir a Harry Sherman, en 1902: “El camino hacia el corazon

“ tiene solamente 2 a 3 cms. en linea recta, sin embargo, la
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¢ cirugia ha demorado 2.400 siios en recorrerlo’”. Después
de este resultado fundamental, se multiplican rdpidamente
cstas clases de operaciones; en los diez afios siguientes, se
describen 140 suturas cardfacas, con un alto porcentaje de
curaciones. Veremos mds adelante, la excelente contribucién
de la cirugia chilena, a este capitulo de la patologia, porque
en Chile, desde que existen chilenos, el arma favorita ha sido
siempre el cuchillo. Basta recordar aqui las palabras de
Guillermo Blest, del afio 1828: “...el alcoholismo, la plaga
aterradora de los heridos a cuchillo, la Peste de Chile, que
llena los hospitales...”.

La inviolabilidad y santidad del corazén, habian sido refu-
ladas; no era ya un drgano que siempre debia permanecer
sagrado a la mano del cirujano.

Aunque la evacuaciéon de un derrame pericardfaco fué
considerada posible ya por Galeno, la idea se llevé a la pric-
tica s6lo a principios del siglo XIX, por Romero, en Barcelona
(1819); pero luego cayé en el olvido. La paracentesis en casos
de derrames pleurfticos, habfa sido reconocida ya de mucha
utilidad y exenta de peligros, en una época en que la sola idea
de aproximar un instrumento cortante, aunque fuera nada
més que un trocar, a un érgano tan delicado como el corazén
era todavia rechazada y considerada como un procedimiento
inexcusable.

La necesidad de una intervencién quirdrgica en ciertos
casos de sinfisis cardiaca, fué sugerida por primera vez por
un pediatra de Lyon, Weil, en 1895, y pocos aiios después,
Delorme expuso en la Sociedad de Cirugia de Paris, un mé-
todo que habfa ideado para liberar el coraz6n, y que consistia
en la reseccibn o destruceién de las adherencias cardioperi-
cardfacas. Este concepto de Weil-Delorme, permanecié
durante muchd tiempo en el dominio teérico. A principios del
siglo, Brauer, en Alemania, propuso a los cirujanos, romper
el anillo costal 6seo, para descargar la actividad del corazén;
la llamada cardiolisis de Brauer. Posteriormente y con los
avances de la cirugfa tordcica, se reconocié que la tnica tera-
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péutica capaz de liberar el corazén aprisionado y mejorar la
funcién cardfaca de un modo duradero, es la pericardiectomia
més o menos amplia, cuya evolucién histérica, como lo vere-
mos en el capitulo correspondiente, estd tan intimamente
unida a los nombres de Delorme, Volhard, Rehn y Schmieden.

Trendelenburg, en Alemania, contribuyé también pode-
rosamente al desarrollo de la cirugfa cardiaca, al exponer,
en 1907, su idea de tratar operatoriamente ciertas embolias
de las arterias pulmonares. Después de estudios experimen-
tales en animales y en el caddver, realizé la primera operacién
en el hombre, en 1908. Como escribe, s6lo a las deficiencias
técnicas debe inculparse la evolucién desgraciada del caso.
La idea fué acogida favorablemente por muchos autores, pero
otros no consideraban justificada la operacién de Trendelen-
burg, sobre todo por las grandes dificultades de su indicaci6n
exacta. S6lo en 1924, Kirschner logra el primer éxito en el
caso de una embolfa masiva, salvando una vida irremisible-
mente perdida. Pocos afios después, la operacién habfa sido
practicada ya algunas centenares de veces, con un altisimo
porcentaje de mortalidad; pero algunas veces también con
buen resultado. Hoy por hoy, la idea genial de Trendelenburg,
ha cafdo casi en el olvido; en cambio, gran importancia se ha
dado a la posibilidad de evitar la produccién de la trombosis
postoperatoria. En Chile, la operacién de la embolfa de las
arterias pulmonares, nunca ha sido ejecutada.

En el capitulo sobre la evoluciéon de la anestesia en ciru-
gia torficica, hemos visto que el principal motivo de reserva
de los cirujanos, hasta principios de nuestro siglo, frente 2
las enfermedades de los 6rganos tordcicos, era el neumotérax.
Un progreso importante aportaron los procedimientos de la
tensi6n diferencial (cdmara neumética de Sauerbruch, 1904,
y aparato de hipertensién de Brauer, 1904), que de inmediato
permitian realizar muchas intervenciones en la cavidad tord-
cica, que antes debfan considerarse como una temeridad inex-
cusable. A partir de este momento, pudo abrirse ampliamente
el térax, sin temor al neumotérax con todas sus funestas con-
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secuencias. En los pafses anglo-sajones, basados en el proce-
dimiento de la insuflacién intratraqueal de Meltzer y Auer
(1910), empezd a desarrollarse rdpidamente la narcosis endo-
traqueal, que luego alecanzé una importancia no sofiada toda-
via para el desarrollo de la cirugia tordcica, con el empleo
del sistema respiratorio cerrado, la introduccién a la anestesia
del gas hilarante, ciclopropano, curare, la llamada medicacién
preanestésica, ete., beneficidndose considerablemente, también,
la naciente cirugia cardfaca.

Sir William Osler, médico y filésofo, a quien nunca fal-
taban frases muy adecuadas, habia dicho: “Man is as old his
arterias and wuseful as his valves’; dictamen seglin el cual, el
hombre es tan viejo como sus arterias y tan capaz como las
vilvulas de su corazén. Cuando se vi6 que éste podia tolerar
una intervencién quirtrgica, surgié luego la pregunta, si la
cirugia podfa aplicarse también a sus diversas afecciones val-
vulares.

Fué Bouillaud, en Francia, el que més contribuy6 a enri-
quecer y perfeccionar los conocimientos de las lesiones valvu-
lares consecutivas a la endocarditis. En su “7railé des maladies
du coeur”, del afio 1835, encontramos una notable descripeién
de ellas, estableciendo el autor francés, las célebres leyes de
coincidencia de endocarditis con el reumatismo articular agudo.
Lo que mds nos interesa en nuestra exposicién, es que
Bouillaud, ya entonces, al describir las profundas alteraciones
valvulares de la endocarditis cr6nica escler6sica, su acorta-
miento y soldadura, como también de las cuerdas tendinosas,
manifiesta que ninguna de ellas es susceptible de una mejorfa
radical, y que s6lo una intervenci6én quirdrgica podr4, tal vez,
en el futuro, mejorar el estado de alguno de estos pobres
enfermos condenados a una muerte prematura. A fines del siglo
pasado, este proceder quirGrgico fué nuevamente previsto,
casi al mismo tiempo, en Alemania por Brentano y en Ingla-
terra por Samways, al declarar éste dltimo: “A medida que
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“ progrese la cirugfa cardfaca, se.podrdn aliviar algunos de
2 3

“ los casos méas graves de estrechez mitral, cortando una

“ pequenia muesca en el orificio”.

Nacfa, en estos afios, un verdadero interés por el trata-
miento quirdrgico de esta cardiopatia. Ixperimentalmente
habfan sido producidas anomalfas valvulares artificiales, ya en
1872, por O. Becker, en Alemania. Introduciendo una varilla
de vidrio por la carétida de un perro, hasta las vélvulas de
la aorta, habia producido, al destruirlas en parte, una insu-
ficiencia artificial. En los afios siguientes, fueron realizados
numerosos estudios experimentales parecidos, que todos ence-
rraban, naturalmente, grandes peligros para la vida del ani-
mal de experimentacién; una lesién del fascifculo de His, por
ejemplo, en el limite atrio—ventricular, producfa una detencién
en didstole del ventrfculo, mientras que las aurfculas segufan
contrayéndose.

Bien conocido era ya el hecho, que son las lesiones mi-
trales y sobre todo la estrechez, las més frecuentes de las car-
diopatfas valvulares de importancia clinica, y que la mayoria
de las veces, la endocarditis s6lo mds tarde se corre a otras
vélvulas. Al observar en la autopsia este orificio mitral este-
nosado, que tanto dificulta la deplecién de la aurfcula izquierda,
conociendo la evolucién ordinariamente rdpida y progresiva
de la enfermedad, la frecuencia con que termina en el aceeso
paroxismal y dramético del edema pulmonar, y conociendo
también la imposibilidad de detener su marcha hacia estos
accidentes cardiopulmonares mortales, mediante la terapéu-
tica médica, es nada més que natural que haya venido a la

mente la idea de retener, o por lo menos retardar la marcha
.de la enfermedad, mediante la divisién quirtrgica de la
valvula lesionada. Fué sir Lauder Brunton, del famoso St.
Bartholomews Hospital de Londres, después de llevar a cabo
algunas investigaciones experimentales, el primero, quien, en
1902, envalentonado por los buenos resultados que reciente-
mente se habian obtenido con la sutura de las heridas del
corazén, propuso esta seccién quirdrgica de la retraccibn
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mitral. Fué una propoesicion puramente teérica, pero cuya
importancia, ripidamente com prendida, dié lugar a numerosas
investigaciones experimentales, y algunos afos después, como
luego veremos, a las primeras aplicaciones clinicas. El famoso
cirujano W. Arbuthnoth Lane, y Samways, en cartas subsi-
guientes al Lancet, revista que public el trabajo del cardi6-
logo Lauder Brunton, hacen ver que ambos, habian consi-
derado, anteriormentz, esta posibilidad de la correccién qui-
rirgica de la estenosis mitral. Sir James Mackenzie, iniciador
de una nueva era en cardiologia, y que por ironfa del destino
morfa de angina de pecho, la enfermedad que tanto estudiara
para desentrafiarla, también habia prestado una considera-
cibn cuidadosa a la  proposicién de Brunton; pero, como
escribi6, sentfa tener que manifestar “que preferia dejar las
preocupaciones y los peligros para otros”’. Y era esto, consi-
derando el estado en que se eracontraba la cirugia en aquellos
anos, seguramente lo m4ds sensato. Durante las dos décadas
siguientes, aumentan los estudios experimentales; se conciben
Yy ensayan varios procedimientos operatorios para la divisién
0 escisién de las hojas valvulares en animales, y se estudian
sus efectos. La seccion por via ventricular, fué ensayada en
Alemania por Schepelmann, en seguida en Estados Unidos
por Cushing y Branch ; por una corta incisién en el miocardio,
introducian en el ventriculo un instrumento cortante o tené-
tomo, que dirigian hacia el orificio aurfculo—ventricular. Cutler,
después de numerosos ensayos en el animal y sus primeras
intervenciones en el hombre, abandona el uso del tenétomo
para reemplazarlo por un cardiovalvulétomo, con el cual
consigue realizar una perforacién suficientemente amplia en la
vilvula mayor de la mitral. Allen, Duff y Graham, también
en los Estados Unidos, realizan un gran progreso en cirugia
experimental, al seguir la via auricular. Mediante un cardios-
copio, parecido al citoscopio, provisto de un cuchillo, de un
asa cortante y de un manémetro que permite apreciar la pre-
si6n intraauricular, realizan la v alvulotomia bajo visién directa.
Allen, pudo operar en esta forma muchisimos animales, casi

=
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sin mortalidad; pero en el hombre, en el tnico caso en que
aplic6 su procedimiento, fué un fracaso. Dimitrieff, propuso
practicar la simple dilatacién de la vAalvula mitral, sin abrir
las cavidades cardiacas, mediante una invaginaci6on en dedo
de guante de la auricula. IExperimentalmente y en el caddver,
demostré que en esta forma podia llegarse justamente hasta
el orificio aurfculo—ventricular; pero en el hombre, nunca fué
ensayado su procedimiento.

Con el desenvolvimiento de la cirugia, a principios de
nuestro siglo, empezaron también las aplicaciones clinicas de
ella en el aparato valvular del corazén, y fueron dos grandes
cirujanos franceses que la iniciaron: Doyen y Tuffier. Doyen,
en 1913, oper6 una mujer de 20 afios, con el diagnéstico de
estenosis pulmonar congénita. Abrié el pericardio, puncion6
el ventrfculo derecho con un ten6étomo curvo, y ejecuté en
seguida ‘‘las maniobras que parecfan convenientes para
seccionar la retraccién del infundibulo”. La enferma falleci6
en la misma mafana, y en la autopsia se encontré una estenosis
subvalvular, adem&is de una gran comunicacién interventri-
cular. Debemos recordar, que en la época en que Doyen ope-
raba, tanto la anestesia como también el cuidado pre y postope-
ratorio, estaban insuficientemente desarrollados para permitir
la eficacia de una tentativa audaz aunque luminosa, y que
treinta afios después serfa intentada nuevamente, con dxito,
por Sellors y Brock, en Inglaterra.

Méds o menos en la misma época, Tuffier realizaba el
primer intento quirdrgico de corregir una estenosis aértica.
Pensaba ejecutar una valvulotomia, pero en el curso de la
intervencién, cambié de idea. Se trataba de un hombre joven,
que padecfa de una retracci6n abrtica progresiva, de evolucién
rdpida y grave. Tuffier se conformé con invaginar la aorta
ascendente sobre el {ndice, efectuando una dilatacién digital
del orificio estrechado. “Crei no obtener ningin resultado”,
escribe; pero 12 afios después, el enfermo vivia todavia y apa-
rentemente mejorado. En 1932, un cirujano francés escribia:
“ Iista observacién de Tuffier, merece algunas reservas. Por
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el espesor y la rigidez de la pared aértica y la presién de
la sangre en el vaso, nos parece materialmente imposible,
que el pulgar pueda rechazar ¢ invaginar esa pared, para
penetrar a través del orificio arterial hasta el ventriculo,
y muy dudosa, ademds, que una dilatacién de esta natu-
raleza digital, pueda haber tenido un efecto durable; la
operacién practicada por Tuffier, nos parece tener el valor
de un gesto simbélico, y si el enfermo ha sobrevivido ocho
aiios, es porque la estrechez de que padecia, no comprometfa
mucho el funcionamiento cardiaco”.

In 1920, Cutler, Levine y Beck, esta vez al otro lado
del Atldntico, emprenden una investigacién extensa sobre la
posibilidad quirtdrgica de atacar la estenosis mitral; nos
hemos referido anteriormente a ella. En 1923, Elliot Cutler
efectia en Boston, la primera operacion definitiva sobre¢ una
estenosis mitral en el hombre, basindose en la observacion, que
los enfermos con insuficiencia mitral, vivian, ordinariamente,
mds que los con estenosis. En su primer caso clinico, se trataba
de una muchacha de 11 afios de edad; con un ten6tomo, intro-
ducido en el ventriculo izquierdo, Cutler intenté incindir ambas
vélvulas de la mitral estenosada. La enferma, vivié cuatro
afios y medio después de la intervencién, falleciendo de una
bronconeumonia y congestién pulmonar. En la autopsia pudo
comprobarse, claramente, que se habfa logrado el fin perse-
guido, un ensanchamiento del orificio valvular, pero asociado
a una insuficiencia considerable. La cirugia habfa transfor-
mado una lesibn primeramente estenética, en una eminente-
mente regurgitante. En el mismo afio en que Cutler empren-
dfa esta primera operaci6n sobre una estenosis mitral, Allen,
también en Estados Unidos, trataba de atacarla, mediante
un cardioscopio, que 6l y Graham habfan ideado, siguiendo
por primera vez la via del apéndice auricular izquierdo; pero
el enfermo fallecié durante el acto operatorio. A pesar de los
malos resultados que se habjan obtenido hasta entonces, en
1925 un cirwjano inglés, H. S. Souttar, del London Hospital,
efectia, por primera vez, la dilatacién digital del orificio esle-
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nélico de una vdlvula mitral, siguiendo la via a través del apén-
dice auricular. Para Souttar, toda terapéutica medicamentosa,
era ilusoria; se trataba de un problema, en realidad, sobre
todo mecénico, y como tal deberfa estar ya al alcance del
cirujano. La enfermita operada por 6, mejoré, viviendo cinco
anos més o menos en buenas condiciones de salud. “El valor
“ de este método no puede ser juzgado por un caso aislado
* —escribfa Souttar— pero creo haber demostrado que es
“ practicable y razonablemente seguro’”. Volveremos a men-
cionar méds adelante, esta intervencién de tanto interés hist6-
rico. n el perfodo entre los afios 1923 y 1928, Elliot Cutler,
de Boston, habia operado seis enfermos mds, todos por via
transventricular; pero en ninguno de ellos tuvo éxito. In
resumen, los resultados hasta entonces obtenidos no habian
sido brillantes; tentativas audaces pero decepcionantes, cuyos
efectos y consecuencias fueron el abandono del tratamiento
quirdrgico de la estrechez mitral, por cerca de veinte afios.

Pero el interés por él, no habfa muerto. Los progresos
en los afios posteriores, fueron sorprendentes. El perfecciona-
miento de los métodos de anestesia, la posibilidad de vencer
el peligro de las infecciones, mediante el uso de lag sulfanila-
midas y los antibi6ticos, la mejor comprensién de las demandas
hidroelectroliticas postoperatorias, el estudio de las causas
de los anteriores fracasos y el perfeccionamiento de las téenicas
operatorias, dieron un nuevo impulso al desenvolvimiento
de la cirugia cardfaca. De todas las cardiopatfas adquiridas,
la estrechez mitral, seguia manteniendo el mayor interés de
cardi6logos y cirujanos. Reducir el obstdculo de la sangre,
durante la diéstole, y obtener una buena replecién  del
ventriculo, era la meta que se ansiaba obtener. Empezaron a
ensayarse nuevas técnicas operatorias, a idearse nuevos instru-
mentos, y pronto se reconocié que, de las diversas vias de
acceso, la que habja seguido Souttar, a través del apéndice
auricular izquierdo, era indubitablemente la preferible, y que
presentaba mayores ventajas. Se llegaba por ella directamente
a la vélvula estrechada, y podfa realizarse su dilatacién digi-
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tal o su seccién, mediante un instrumento guiado por el dedo,
la comisurotomfa, sin perturbar gravemente el ritmo o la fun-
cién cardfaca, ni tropezar con las cuerdas tendinosas.

En Junic de 1946, Bailey, en el Hahnemann Hospital de
Filadelfia, repile el procedimiento que habia usado Souttar;
digitalmente logra la scparacién de ambas comisuras de una
vdlvula intensamenie calcificada. La enferma no toleré la
intervencién, pero, como escribe Bailey, habja nacido nueva-
mente la idea de producir, deliberadamente, un agrandamiento
de la vélvula mitral, ya sea por la técnica de la dilatacién
digital o por la comisurotomia. Exactamente dos afios después,
en Junio de 1948, Bailey vuelve a cjecutar la misma inter-
vencién en una mujer joven, y esta vez con todo éxito. Inde-
pendientemente y sélo a los seis dias siguientes, Dwight Harken,
de Boston, realiza el mismo procedimiento usado por Souttar;
pero incindiendo las comisuras de la védlvula mitral, mediante
un valvulétomo. Tres meses después, Russell Brock, en Lon-
dres, sin conocer las intervenciones de los cirujanos ameri-
canos, ejecuta con todo, éxito la misma operacién. Asi, 1948
puede considerarse como el afto del natalicio de la cirugia de la
estenosis mitral. A Brunton, corresponde el mérito de haberla
expuesto y defendido tebricamente; a Souttar, de haberla
realizado por primera vez en 1925, y a Bailey, Harken y Brock,
de establecerla definitivamente como un procedimiento ope-
ratorio, cuyos magnificos resultados son conocidos ya en todo
el mundo. Se habfa agregado, con esto, una nueva pfgina
gloriosa al libro de la historia de la cirugfa tordcica. Répida-
mente se suceden en los afios siguientes, las comunicaciones
sobre nuevos éxitos obtenidos; Bailey, Glover y O’Neil, de
Filadelfia, ya en 1949 dan a conocer los primeros éxitos en
serie, y en 1950, Baker, Brock y Campbell en Inglaterra.
Dwight Harken de Boston, quien desde 1947 demostraba la
posibilidad de manipular en las cavidades del corazén, insiste
en la téenica de la valvuloplastia por efraccién digital (finger
fracture). Todos estos autores y muchos otros, norteameri-
canos, europeos y latinoamericanos, a los pocos afios después
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estaban contestes en que los resultados iniciales alcanzados
en el tratamiento de la estrechez mitral, por intervencién
directa del aparato valvular, en un alto porcentaje de los
enfermos operados, eran muy satisfactorios, a veces especta-
culares, y a pesar de todas las posibles complicaciones, como
lz.ls. en}bolias, durante y después de la intervencién, la insu-
flcxencx?. cardiaca, el paro cardfaco y derrame pericardiaco,
en pacientes bien elegidos, el riesgo operatorio es menor quei
el riesgo d'e la enfermedad con tratamiento conservador. No
ha)f casi (.hscrepzmcia, actualmente, en las indicaciones y con-
traindicaciones de la intervencién. Han quedado establecidas
con ella, !as bases de la cirugfa de las cardiopatias adquiridas.
Hemos visto que los primeros resultados de estas tentativas
tan a‘udaf:es, no fueron brillantes ni animadoras; con nuestra
experiencla y nuestros conocimientos actuales, comprendemos
perfectamente las enormes dificultades con que tenfan que
t{opezar estos primeros ensayos, cuyos fracasos no desacre-
ditan de' manera alguna a estos pioneers, que sélo merecen
un a.rnpho reconocimiento por sus valientes esfuerzos. [Todo
principio es dificil!

Hay otras cardiopatfas adquiridas, susceptibles también
de ser tratadas quirtrgicamente: la insuficiencia mitral, la
es{ennsz:s adrtica (la més dificil de tratar), la estenosis de la
1r1¢_‘1’tsp1de (vdlvula que s6lo excepcionalmente es asiento de
lesiones graves). Por razones de espacio y el cardcter de
nuestra exposicién, s6lo podemos mencionarlas.

La naciente cirugia cardfaca, atrevidamente empezé a
preo'cuparse también con la insuficiencia coronaria, causante’
del 1r}farto del miocardio y de la angina de pecho. Ya a fines
del s.lglo pasado, se habia propuesto la extirpacién de parte
del F{mpé.tico, relacionado con el corazén, y en 1916, Jonnesco
sugm'é una resecciébn extensa del simpatico cervical con sus
ganglios. Gran importancia prictica alcanz6 a tener la este-
lectomfa, recomendada sobre todo por Leriche. En 1935, Claude
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S. Beck, profesor de cirugia cardiovascular en Cleveland,
publica su primer trabajo en que describe sus ensayos para
producir una circulacién colateral en el coraz6n, en los casos
de esclerosis coronaria. Como veremos en el capftulo corres-
pondiente, son muchas las intervenciones propuestns. post.e-
riormente, que todas buscan la revascularizacion del miocardio,
(0’Shaugnessy, Thomson, Lezius, Vineberg ¥y otros). Aunque
los resultados de estas intervenciones son a mcnud(').ext.ra-
ordinariamente dificiles de juzgar, existe ya una justlflcaﬂ()n
suficientemente para realizarlas, en casos bien seleccionados.

LAS MALFORMACIONES CARDIACAS CONGENITAS

Y SU TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Las malformaciones congénitas del corazén y de los vasos,
son multiples y diversas; su tratamiento quirdrgico era, lu}stu
hace muy poco tiempo, pricticamente irrealizable. Es a fines
del siglo pasado y principios del actual, cuando aparecen los
primeros estudios en conjunto (Peacok 1866, Kel.th 1909), ¥
s6lo muchos afios después, las primeras investigaciones meto6-
dicas de orden clinico, anatémico y embriolégico, que tratan
de ordenar este complejo problema. Es un hecho curioso que
en los antiguos textos, las afecciones congénitas se mencionan
en forma solo muy ligera, y nuestros conocimientos se busn.bzm
preferentemente sobre hallazgos anftomo—patolbgicos a‘nslu-
dos, como los descritos por TFallot, Rokitansky, Herxheimer,
Moenckeberg, Spitzer, Roger y otros. Tn 1921, aparece el
tratado de Laubry y Pozzi, excelente para la época, en que
Jos autores no incluyen ya todas las cardiopatias congénitas
en un solo grupo genérico, y no basan la clasificacién en un
solo concepto estrictamente anatémico. Pero fué s?bre todo
Maude Abbott, en Estados Unidos, la que, en estudios funda-
mentales anatémicos publicados entre los afios 1915 y 1936,
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empezd a atribuirle gran importancia al mecanismo fisiopato-
légico de la circulacién, en las diferentes cardiopatias congé-
nitas; las dividia en un grupo acianético, en que no existe una
comunicacién anormal entre las dos circulaciones, y un grupo
ciandtico, anomalfas con corto-circuito arterio-venoso o bien
venoso arterial, como ocurre en la verdadera enfermedad azul
(Morbus coeruleus). Sin embargo, a pesar de todos estos
avances en el mejor conocimiento anatémico y fisiopatologico
de las cardiopatias congénitas, eran todavia muy pocos los
médicos que se interesaban por esta patologia tan especial y
actualmente tan fascinante, frente a la cual no podfan mds .
que cruzarse de brazos. En Chile, hasta el ano 1936, habfan
sido publicados nada mds que casos aislados, que nunca habfan
sido objeto de un estudio de conjunto. Como curiosidad
histérica, mencionaremos la primera observacién de un caso
de ciaposis, publicada en los Anales del afio 1850, por Juan
Miquel, espafiol’ de nacimiento, en aquellos afios Profesor
interino de Medicina Interna, en nuestra naciente Escuela de
Medicina; se trataba de un enfermo de 28 aiios, que habfa
fallecido 24 horas después de su ingreso al Hospital San Juan
de Dios. Miquel, escribe: “...por un olvido, dejé de hacerse
“ la autopsia por el profesor a quien pertenecia. Iis el tnico
caso bien caracterizado de la predicha enfermedad, que
he podido observar en Chile. por treinta afos, sin que
recuerde haber visto algin otro parecido, en los infinitos
enfermos que se asistian en el gran hospital militar de Cddiz,
en donde también por siete afios practiqué. En el enfermo
de que llevo relacién, es muy probable existiese algin punto
de comunicacién por el que se mezclaban la eirculacion
venosa con la arterial; no de otro modo podria darse razon,
de los extrafios y variados fenémenos, que durante los
paroxismos tenifan lugar en los principales cenfros circu-
latorios’.

«
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En el afio mencionado, 1936, aparece, entre nosotros, cl
excelente libro sobre ‘Cardiopatias Congénitas”, de Ramoén
Valdivieso y Domingo Urrutia, ambos actualmente Profesores

16.~—Cirugfa.
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en nuestra Facultad. Como eseribe Gonzdlez Cortés, en el
prélogo: “lentamente empezaban a disiparse las brumas
“ violetas”de las ecianosis, que envolvian la patologia de las
“ lesiones congénitas del corazén”. Mediante estudios cli-
nicos, radiolégicos ¥ electrogrificos, los autores exponen nueva
sistematizaciones, contemplando las adquisiciones mds mo-
dernas y observaciones de anomalias de posicién del corazdn,
de comunicacién interventricular, de enfermedad azul, de
anomalias congénitas de la aorta, ete.; pero confiesan que,
en cuanto al tratamiento de esta patologia tan especial, los
médicos estin pricticamente desprovistos de toda terapéutica.

Bruscamente ecambié todo. Las cardiopatias congénitas
adquieren repentinamente gran importancia porque, gracias
a los progresos insospechados, debidos a trahajos e investiga-
ciones comunes de distintas disciplinas médicas, un buen
nimero de estas lesiones pueden ser tratadas quirtdrgicamente.
Corresponde sobre todo a ‘la doctora Helen Taussig, Profesora
de Pediatria de la John Hopkins University School of Medicine,
de Baltimore, sin desconocer la importancia de las contribuciones
de otros cardidlogos, el gran mérito de proporcionar a los médicos,
en general, los principios bdsicos de exploracién y estudio de
las afecciones congénitas del- corazén. Como dice el doctor
Sdwards Park, Profesor de Pediatria del mismo Hospital, en
el prélogo del conocido libro de la Dra. Taussig, aparecido en
1947: “para ella, las malformaciones eran su acertijo de pala-
‘“ bras cruzadas, y este interés que al principio era puramente
‘ teérico, fué en constante aumento, al igual que el interés
‘ en un juego se acrecienta a medida que la habilidad aumen-
“ ta”. Las autopsias verificaban, cada vez mds, la correccién
de sus observaciones ¢ interpretaciones. Los diagndsticos,
comenzaron a tener una exactitud que sorprendian, y con el
correr del tiempo, el interés de la doctora Taussig, en las mal-
formaciones, tomé una orientaciéon mds fisiolégica. “Ha hecho
“ por el clinico, lo que la Dra. Maude Abbott hizo por el
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patélogo; es decir, ha puesto las cavidades cardiacas al
alecance de nuestra comprensiéon y de nuestras manos; su
trabajo, sin embargo, tiene una utilidad prictica que el
de la Dra. Abbott, por su naturaleza, no podia tener”.

Gross y Hubbard, de Boslon, en 1938, efectian la primera
ligadura afortunada del conducto arterioso. Independiente-
mente Crafoord y Nylin, en Estocolmo en 1944, y Gross y
Hufnagel al afio siguiente, en Estados Unidos, idean y ejecutan
una operacién para la correccién quirdrgica de la coartacion
aértica. Mientras tanto la Dra. Taussig aporta una genial
idea, que hard cambiar el pronéstico tan sombrio de la enfer-
medad azul. Blalock, interesado por sus sugestiones, anasto-
mosa una arteria principal de la aorta a la arteria pulmonar,
aumentando con esto la corriente sanguinea a los pulmones,
obstaculizada por la atresia o estenosis pulmonar, y trayendo,
de inmediato, una mejoria a cientos de “blue babys” conde-
nados a la muerte o la incapacidad. Al afo siguiente, 1946,
Potts, Smith y Gibson, idean un nuevo método, anastomo-
sando, l4tero—lateralmente la aorta con la arteria pulmonar.
Iin 1948, Sellors y Brock en Inglaterra, dan a conocer sus
ataques directos sobre la vdlvula pulmonar estenética, inter-
veneién teébricamente maés seductora, repitiendo con éxito lo
que Doyen, vanamente, habia intentado’ya en 1913.

Iistarfa mucho més alld de los limites que hemos impuesto
a nuestra exposicién histérica, si describiéramos toda la com-
plejidad de los problemas que se presentan para el tratamiento
quirtrgico de las cardiopatias congénitas, que debe buscar,
ante todo, un mejor funcionamiento circulatorio, sin tratar
de restaurar siempre un estado andtomo-patolégico, frecuen-
temente no modificable. En afios recientes, el catelerismo car-
diaco, el andlisis de los gases en la sangre, la angiocardiografia
y cinematografia, han adquirido gran importancia para obtener
un diagnoéstico mas preciso, constituyendo, a veces, una parte
fundamental del examen. Pero lambién los conocimientos cli-

nicos han progresado de tal manera, que bastan ordinariamente
para establecer la naturaleza exacta de la malformacién, y los
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mélodos mencionados pueden reservarse sélo a casos en liiigio.
Il tratamiento quirtdrgico de las cardiopatias congénitas, ha
rebasado asf la etapa experimental; no todas son susceptibles
a ella, pero en muchas, los resultados han sido brillantes y
nunca sospechados. Como escribe Bailey: “‘es el rendimiento
“ de patélogos, fisilogos, internistas, radiélogos y anestesis-
tas, que merecen tantos agradecimientos como los cirujanos,
que en los dltimos quince afios han ideado nuevos proce-
dimientos quirtirgicos y tuvieron el valor de ejecutarlos”.

@

“

No cabe duda que las cardiopatias congénitas, constituyen
el capitulo mds complejo de la cardiologia. El conjunto de
estas malformaciones, que consisten esencialmente en este-
nosis y comunicaciones anormales, presenta un panorama
de infinita variedad y multiples combinaciones. Son de mayor
interés clinico, la comunicacién interauricular por persistenciG
del foramen oval, una de las cardiopatias congénitas mds fre-
cuentes, pero, por lo general, asociada con otras; la comuni-
cacién interventricular, que, como lesiébn Unica, constituye la
enfermedad de Roger, y frecuentemente se halla asociada a
la estrechez pulmonar; entonces la aorta ordinariamente estd
desplazada hacia la derecha, naciendo de ambos ventriculos
(eardiopatias cianéticas, tetralogia de Fallot). La persistencia
del canal arterial, que establece la comunicacién entre los dos
sistemas circulatorios durante la vida intrauterina, la coarta-
cién de la aorta, la dextroposicion de los grandes vasos, el arco
adrlico doble, la subclavia con trayecto aberrante, son tambiép
cardiopatfas congénitas, que derivan de alteraciones en ecl
desarrollo embriolégico del corazén y de los grandes vasos.
Como luego lo veremos, las operaciones que se han praeticado
en los tltimos afios y que los progresos de la cirugfa permiten
va realizar con un minimo de peligro, unas veces buscan el
ataque directo a la lesién (persistencia del conducto arterioso,
coartacibn adrtica), otras veces son puramente paliativas,
recurriendo a derivaciones circulatorias, como las operaciones
de Blalock-Taussig y Potis, en la tetralogia de Fallot; obte-
niéndose con ecllas, ordinariamente, resultados plenamente
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satisfactorios. Igstudiaremos a continuacién, en forma breve,
la evolucion histérica de algunas de las intervenciones ahora
en uso y consagradas ya como realmente eficientes, y soblo
meneionaremos de paso el tratamiento quirdrgico de los
defectos septales, intraventriculares o auriculares, en plena
evolucién, pero todavia muy lejos de ser satisfactorio. La
gran dificultad reside, en estos casos, en la inhabilidad de los
cirujanos. de operar dentro de las cdmaras del corazén, bajo
inspecci6én directa. Han habido innegables progresos en los
tltimos anos, con la aplicacién clinica del cerazén—pulmén
artificial y la hibernacién; pero estas ayudas dejan todavia
mucho que desear.

Los brillantes éxitos de la cirugia cardiaca, premio tan
‘merecido a ese grande y metédico esfuerzo realizado en diver-
s0s pafses, sobre todo en el dltimo decenio, tuvieron también
su repercusiéon inmediata en Chile, como lo veremos en los
cap.tulos siguientes. Gran impulso recibié la cardiologia chi-
Iena, en los udltimos afos, con la visita de algunos cardiélogos
¥ cirujanos extranjeros. En 1950, fué la doctora Helen Taussig,
invitada por la Sociedad Chilena de Cardiologia, la que perma-
neeié durante una semana en Chile, dictando algunas lecciones
clinicas sobre su especialidad, la Cardiologia infantil. Como
escribe el Profesor TFrancisco Rojas Villegas, eminenie car-
ditlogo nacional: “Los que tuvimos la suerte de asistir a ellas,
“ pudimos apreciar en todo su valor la exactitud, claridad y
sencillez con que, esta mujer admirable aborda y desarrolla
el complicado problema diagnéstico de las cardiopatias
congénitas. Sus lecciones nos sirvieron para aprender una
cantidad de wvaliosos detalles, que sirven para precisar este
diagnéstico y, mds que nada, tuvieron la virtud de despertar
nuevas inquietudes en el campo médico y en el quirtrgico,
alrededor de este capftulo apasionante de la cardiologia,
que podria decirse que ha nacido y se estd desarrollando
ante nuestros propios ojos”.

i
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Otro impulso recibieron médicos y eirujanos chilenos,

interesados en esta apasionante rama de la Medicina, en 1953,
con la llegada a nuestra tierra, del equipo médico—quirtrgico
succo, encabezado por Clarence Crafoord de Istocolmo,
autoridad mundial en cirugia del corazoén, quien, en 1944,
habfa abierto un nuevo campo de vastas proyecciones en las
intervenciones cardfacas, al operar por primera vez, y con
éxito, una coartacién de la aorta. Realizé Crafoord, duranle
su permanencia en Chile, por primera vez entre mnosotros, una
intervencion considerada hasta entonces poco menos que imposible,
el cierre de un defecto septal interauricular, que recién empe-
zaba a ejecutarse en algunas clinicas americanas y europeas,
pero sin vision directa, mientras que una correceién similar
de la comunicacién interventricular, no estaba todavia al
aleance de la cirugfa. Durante 12 dias, la misién cientifica
sueca trabajé en el Hospital Clinico “José Joaquin Aguirre”
de la capital, dictando simultdneamente un curso de cardio-
logfa. En Valparafso Clarence Crafoord y su equipo, asisten
a las Jornadas Médico-Quirtirgicas de aquel afio, en que por
primera vez sc llegaba a conclusiones sobre la experiencia
nacional en “Cardiopatins Operables”. Volveremos sobre
cllas, en los capitulos siguientes.

in 1956, nos visitan, a iniciativas de la Sociedad Chilena
de Cardiologia, con la cooperacién del British Council, tres
destacados médicos ingleses: Thomas Holmes Sellors, ciru-
jano tordcico del London y Middiesex Hospital, uno de los
grandes pioneers y de mayor experiencis. en cirugia cardiaca;
W. Brigden, cardi6logo, y Parry Brown, anestesista. Usando
el sistema de la hipotermia, el equipo britdnico operd, por primera
vez enlre nosolros, una comunicacion inlerauricular, pero ya
no a ciegas, como habfa sido ejecutado pocos anos antes por
Clarence Crafoord, durante su estadfa entre nosotros, sino con
la aurfcula abierta, bajo visién directa. ISl sistema de enfria-
miento, que permite la detencién circulatoria por pocos mi-
nutos y que volveremos a mencionar mds adelante, ha sido
usado ya en varias clinicas curopeas y americanas y también
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entre nosotros; pero no ha podido ser aplicado, todavia, a la
correcciébn bajo visién directa de las comunicaciones inter-
ventriculares. Como decia Holmes Sellors, el corazén arti-
ficial, cuando esté perfeccionado, abrird nuevas rutas a la
cirugia del corazon, eso si que habrd que esperar atn un par
de anos.

La cirugia cardiaca tuvo también en Chile sus precur-
sores, pero recibié su verdadero impulso por el afio 1949, en
vista de los éxitos halagadores que se obtenfan en los grandes
centros quirtdrgicos mundiales, sobre todo de los pafses anglo-
sajones. Los distintos servicios de cardiologia en la capital,
empezaron a enviar los enfermos que padecfan una cardio-
patia operable, a los servicios de cirugia, y los cirujanos luego
reconocieron la exactitud de los diagnésticos, como igual-
mente la buena indicacién operatoria. Gran colaboracién
prestaron, la Sociedad Chilena de Cardiologia y los Servicios
Cardiovasculares, de los distintos hospitales de la Capital,
que tendremos que mencionar reiteradamente.

En Valparaiso se organizd, en 1950, bajo la direccién del
cardidlogo porteiio Jorge Alvayay, la Unidad Cardiovascular
del Hospiltal Carlos Van Buren, dedicada exclusivamente al
tratamiento médico—quirtdrgico y rehabilitacién social de los
rardiacos. Fué la primera en su género en Chile, y debemos
recordar, dado el cardcter quirtdrgico de nuestra exposicién,
que las primeras operaciones de estenosis mitral fueron realizadas
por esta Unidad, en el Hospital Carlos Van Buren, también,
en el afio 1950; gualmente las primeras inlervenciones por afec-
ciones coronarias, (Svante Tornwal y Pedro Uribe). Fué en
ella, donde se¢ recogié la primera experiencia nacional sobre el
tratamiento quirtrgico de la hipertensién arterial (Carlos Patillo),
y donde se operaba por primera vez, enlre nosolros, una comu-
nicacién interawricular con anestesia con refrigeracién. También
en el Hospital Deformes de Valparaiso, se cred luego la Unidad
Médico-Quirtrgica Cardiovascular, y fué alli donde José Bengoa
obtuvo sus primeros éxilos, con la cirugia de las afecciones car-
dtacas congénitas. En las VIII Jornadas Médico-Quirtrgicas
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de Valparafso, del aflo 1953, a las que asistfan los médicos
suecos y en que, por primera vez, se resumia la experiencia
nacional en cirugia de las afecciones cardiacas congénitas y
adquiridas, ambas Unidades portefias presentaban su ya vasta
experiencia adquirida con la angiocardiografia, que volve-
remos a mencionar mds adelante. Asf la cirugia cardiaca, tanto
la de las afecciones adquiridas operables, como la de los
defectos congénitos del corazén, ha pasado, también entre
nosotros, la etapa experimental, y son muchos cientos ya los
enfermos que han sido beneficiados con ella.

CAPITULO XI

SOBRE ALGUNOS METODOS AUXILIARES

CATETERISMO CARDIACO.

ANGIOCARDIOGRAFIA.

En 1929, un joven médico que acababa de hacer su doc-
torado, demostré6 que el cateterismo del corazén humano,
puede efectuarse sin grandes dificultades. Se llamaba Werner
Forssmann, y era asistente en un servicio de cirugia ceres
de Berlin. Desde la vena del codo izquierdo, que un colega
habfa disecado, Forssmann introdujo una sonda ureteral, que
hizo avanzar lentamente hasta dentro de la aurfcula derecha.
Asistido por una enfermera, marché desde la sala de operacio-
nes a la de Rayos X, donde ¢l mismo examiné la posicién del
‘atéter, con ayuda de un espejo colocado frente a la pantalla
del aparato de rayos. No cabe duda, que Forssmann habia
dado prueba de una extraordinaria temeridad; pero, como
¢l mismo refiere, no sinti6 mds que una sensacién de calor,
ninguna clase de fenémenos de irritacién, y no hubo, tampoco,
lo que méds habfa que temer, una trombosis posterior a este
valiente ensayo, con el cual habfa sentado las bases del cafe-
lerismo cardiaco y de la angiocardiografia. Pero el mundo mé-
dico no quiso aceptar estas ideas de un utopista, y Forssmann
conocié la amargura y las decepciones del investigador desco-
nocido. Usé6 el procedimiento, por primera vez, en un enfermo
que sufria de una peritonitis consecutiva a una apendicitis;
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durante una hora, se efectud la infusion de un litro de suero
glucosado a través de la sonda. Kl enfermo fallecid, y la autop-
sia demostré6 que el catéter habia penetrado hasta 2 cms. en
la cava inferior. Forssmann habia expuesto su vida, con el
objeto de determinar los méritos de un nuevo procedimiento;
habia demostrado la desinteresada osadia del verdadero inves-
tigador; pero s6lo afios después, fué reconocida la importancia
indiscutible del cateterismo cardiaco, que tanto ha contribuido
a los grandes progresos de la cirugia tordcica. Nadie es profeta
en su tierra, asi Forssmann chocé también contra la reproba-
cién de los médicos en su patria; no faltaron los que decian
que no era mis que una ‘‘treta de circo’”’. ‘““Los molinos del
“ premio Nobel, muelen la mayoria de las veces despacio,
—escribe un  periodista— y quizds es conveniente que
ocurra asf, ya que frecuentemente no se suele reconocer el
valor de un descubrimiento, hasta pasado varios decenios”.
En 1956, esta distineion médxima del mundo cientifico, fué
otorgada a Werner Forssmann y a dos médicos americanos,
ambos de la Universidad de Columbia, en Nueva York, André
Gournand y Dickinson Richards, cuienes, reconociendo el
valor del osado experimento del colega alemdn, lo adoptan
con todo éxito, en sus estudios sobre la fisiopatologia circu-
latoria.

‘@

<

¢

Dos afos después de sus primeros ensayos, Iorssmann
publica el primer trabajo sobre la representacién por contraste
del corazén, mediante el cateterismo; pero los medios, en aquellos
afios, eran demasiado débiles y téxicos, para obtener una
verdadera opacificacion de utilidad en el diagnéstico de las
cardiopatias. En 1930, Klein, de la clinica de Nonnenbruch en
Praga, reconoce la importancia del procedimiento psra obte-
ner datos relacionados con el mecanismo de la accién cardiaca,
sobre todo con el objeto de determinar el débito cardiaco,
v dos afnos después, los argentinos Cossio y Berconsky, rea-
lizan también determinaciones de débito en algunos cardiacos
negros, ¢ inyectan una substancia de contraste, para obtener
angioneumograffas. In los mismos afios,.algunos autores por-
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tugueses y {ranceses, también con fines radiol6gicos, realizan
el cateterismo cardiaco, siguiendo la misma técnica preconi-
zada por Forssmann. En los afios siguientes, el cateterismo
del corazén queda relegado a un temporal olvido, hasta que
en 1941, Gournand y Ranges, perfeccionan la téenica (sonda
de Gournand), usada en la actualidad, realizando estudios
sistematicos y metédicos de numerosos problemas de fisio-
patologfa circulatoria. EEn pocos aiios, ya quedé demostrada
la innocuidad del método, en mds de 1.000 casos practicados
en numerosos pafses.

También entre nosotros ha quedado demostrada, en varios
trabajos, la importancia del sondeo cardiaco, en los estudios
fisiologicos del aparato circulatorio, y en el diagnéstico dife-
rencial de las cardiopatias congénitas. Ya en 1931, Osvaldo
Marticorena presenta su tesis sobre “El sondaje cardiaco en
clinica”, bajo la direccién del Profesor Rodolfo Armas Cruz.
En ella, y siguiendo las indicaciones de Forssmann, practica
el sondeo en 15 cadéveres, en 3 enfermos y en 15 alienados,
llegando hasta la aurfcula derecha e insistiendo en la imposi-
bilidad de alecanzar el ventriculo derecho, y en la conveniencia
de usar las venas del codo izquierdo. Hace, ademds, hincapié
en sus posibilidades terapéuticas y diagnésticas (inyeccién
de substancias opacas como yoduro, actividad y metabo-
lismo cardfacos). En excelentes publicaciones posteriores de
las cdtedras de Armas Cruz, Hernén Alessandri, de la Unidad
Cardiovascular del Hospital Carlos Van Buren de Valpa-
rafso, la tesis de Hugo Garefa, se presentan los resultados
obtenidos, entre nosotros, con el sondeo cardfaco, y la enorme
importancia que ha adquirido para el diagnostico de los
defectos cardiacos congénitos y otros estados patolégicos.
Representa, en realidad, un clemento de valor inapreciable,
y no debe omitirse en ningdn caso de cardiopatia congénita,
en que se desee obtener un diagnoéstico lo mas aproximado
posible.

Tl trabajo més completo, es el de la Unidad Cardiovas-
cular del Hospital Carlos Van Buren, y sus autores, Dra.
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Cristina Palma, Alfonso Vargas, Francisco Fadda y Jorge
Alvayay, sefalan, en esta excelente comunicacién, cudles son
las informaciones mds importantes que se pueden derivar
del cateterismo cardiaco, y, en consecuencia, el aporte que
significa para la clinica. Iin sintesis, permite descubrir la exis-
tencia de trayectos anormales dentro del coraz6n, gracias al
control radioscépico del avance del catéter, medir las pre-
siones intracavitarias, recolectar la “‘sangre venosa mezclada”,
y dosificar su cantidad de oxigeno, lo que a su vez permite
determinar la existencia y magnitud de corto circuitos o
shunts. Como dicen los autores, ¢l sondeo cardfaco permite
aclarar, también, mecanismos patogénicos perturbadores de
la funcién cardiaca y de la circulacién pulmonar, mediante
la aplicacién de férmulas dindmicas. ‘““‘Asi, se logra medir
“ el débito cardfaco o flujo sistemditico, los flujos en la
circulacion pulmonar, la magnitud y sentido de los corto
circuitos, el trabajo cardiaco, la energia originada por la
velocidad y la presion de cada ventriculo; la resistencia
arteriolar pulmonar y, por f{in, medir el drea seccional de
las diversas védlvulas cardiacas”.

¢

¢

In combinacién con la angiocardiagrafia, el sondeo car-
diaco ha sabido vencer las dificultades del apasionante pro-
blema del diagnéstico preciso de las cardiopatias congénitas.
Entre los numerosos ejemplos pricticos que exponen los auto-
res, mencionamos algunos, porque determinan los cnormes
méritos de este nuevo procedimiento terapéutico. Un enfermo
es recibido con el diagnéstico de estenosis mitral. Diagnéstico
presuntivo: (Comunicacién interauricular? Il cateterismo per-
mite el pasgo del catéter desde la aurfcula derecha a la izquierda,
como puede observarse en las radiografias. Iista comunicacion
queda confirmada, al obtenerse una sangre altamente oxige-
nada en la auricula izquierda, en oposiciébn a las cifras bajas
obtenidas en el lado derecho. En otro enfermo con insuficien-
cia cardiaca, el diagnostico clinico de probabilidad, era ductus
arterioso persistente. Il cateterismo revelé un enriquecimiento
significativo en oxigeno a nivel del tronco de la arteria
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pulmonar, en relacién al contenido en su nacimiento; y en
el sitio del tronco de la arteria pulmonar donde se constata
el shunt, se registr6 un ligero incremento tensional, debido
a la transmisién de la presién aértica a través del ductus.

Son muchos ya los cardiblogos, entre nosotros, que han
comunicado observaciones anslogas, utilizando el sondeo
cardiaco, y ampliamente ha quedado demostrada la seguridad
v practicabilidad del procedimiento, sobre todo para un diag-
nostico mias preciso de las afecciones congénitas del corazon,
algunas de las cuales son, hoy dia, posibles de la cura o de
la mejorfa por medio de intervenciones quirdrgicas, que
expondremos mds adelante.

Los rdpidos y sorprendentes adelantos de la cirugia car-
diaca y vaseular, indujeron también a ampliar y desarrollar
los métodos radiogréficos, con contraste de todo el sistema
vascular. Como hemos visto, fué Forssmann el que inauguré
esta téenica sobre sf mismo, en 1929, sin obtener una opacidad
satisfactoria. En 1931, Fgaz Moniz, de Carvalho y Almeida
Lima, en Lisboa, gracias a la misma téenica, describen la
angioneumografia; intentan obtener la opacificacién de la arteria
pulmonar en el animal y en el hombre, tropezando, sin embargo,
con tantas dificultades, debido sobre todo a la falta de una
substancia de contraste adecuada, que su procedimiento no
logra generalizarse. Durante este mismo tiempo, radi6logos
del otro lado del Atldntico, se preocupan del mismo problems,
y en Octubre de 1937, Castellanos, Pereiras y Garefa Lopez,
presentan ante la Sociedad de Estudios Clinicos de La Habana,
un memorable trabajo sobre la angiocardiografia. Desde un
principio trataban los autores cubanos, de obtener la visuali-
zacion de las cavidades cardfacas y los troncos vasculares
aferentes y eferentes. A ellos les corresponde el mérito de haber
creado el término de angiocardiografia, que luego fué acep-
tado universalmente. Introduciendo en una vena del codo,
cantidades variables de Perabrodyl, en el término de pocos

1S
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segundos  consiguieron, desde sus primeras experiencias,
radiografias preciosas de la vena cava superior, de la aurfeula
derecha, del ventriculo derecho, de la arteria pulmonar y de
sus ramas. Se reconocié ya, entonces, la innocuidad y la sen-
cillez del nuevo método de examen, y en el curso de estas
primeras observaciones, hechas especialmente en nifios, se
reconocieron algunas malformaciones congénitas, por la exis-
tencia de un corto circuito, que incidentalmente opacificaba
también las cavidades izquierdas del corazén y la aorta.

La escuela norteamericana acogié, naturalmente, con
gran entusiasmo este nuevo procedimiento radiolégico, ¥
va al ano siguiente, Robb y Steinberg, de Nueva York, com-
prueban los hechos realizados por los autores cubanos; pero,
a diferencia de ellos, llegarcn a oblener no solamente radiogra-
ftas de las cavidades .derechas, sino también de las izquierdas,
calculando el tiempo que deberia tardar el medio de contraste
en llegar a estas cavidades, después de haber recorrido la
circulacion menor. Fueron estos autores smericanos, los
que establecieron asi las bases de la serie angiocardiogréfica,
extendiéndose con esto de inmediato en forma considerable,
el campo de esta investigacion. Como escriben Agustin Cas-
tellanos, Profesor de Pediatria en La Habana y sus colabo-
radores, considerando los hechos mencionados anteriormente
v para evitar errores de diagnésticos en la interpretacién de
las placas radiogrificas, dividieron la angiocardiografia en
dos fases: 1.%) visualizacién de las cavidades derechas y de
la arteria pulmonar y sus ramas, y 2.%) visualizacién de las
cavidades izquierdas y de la aorta y sus ramas. La primera
fué llamada por cllos, dextro—angiocardiografia; la segunda,
levo-angiocardiograjia. TFstos términos han sido aceptados
universalmente.

En los afios siguientes, se continué investigando en forma
intensa y se publican numerosas y excelentes monografias.
Impiezan a vsarse seri6grafos cada vez mds perfeccionados,
usando sicmpre la téenica de Robb y Steinberg, con ligeras
variantes. Il yoduro de sodio, usado en las primeras experien-
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cias en angiocardiografia, fué luego proscrito. El empleo de
las sales orgidnicas de yodo, constituyé un verdadero progreso;
empez6 a preconizarse el uso del Perabrodyl, Uroselectan, en
seguida otros productos como Yoduren, el Diodrast y el Neo—
Iopax. Nadie puede dudar ya, que la angiocardiografia sumi-
nistra las informaciones mds valiosas; s¢lo raras veces dejan
dudas en el diagnéstico, por los contrastes brillantes que se
obtienen. INI' dextro—angiocardiografia, permite el diagndstico
de muchas malformaciones, como la tetralogia de Tallot, la
estenosis pulmonar, el complejo de Eisenmenger, la atresia
tricuspidea, ete. El levo—angiocardiograma reconoce la coar-
tacién de la aorta, la persistencia del ductus arteriosus, el
arco aértico a la derecha, etc. No existe ninglin otro medio
de diagnoéstico que suministre informaciones més valiosas en
las cardiopatias congénitas, que el angiocardiograma. Ha
llegado a ser mo sélo un procedimiento indispensable para
obtener un diagnoéstico exacto, sino que orienta también sobre
el procedimiento terapéutico, médico o quirdrgico, a seguir.
Lo mismo en el adulto, es un método de examen de gran valor;
frente a una lesién valvular, permite hacer el balance del co-
razén derecho y del izquierdo, permite diferenciar los tumores
del mediastino de los aneurismas, (ordinariamente con mayor
facilidad que con ayuda de la tomografia), reconocer las peri-
carditis, cuyo diagnéstico clinico ofrece a veces grandes difi-
cultades, ete.

Un adelanto considerable signific6 el registro cinemato-
grdfico del corazén, introducido por Janker u otros. Is la
llamada angiocardio—cinematografia que presenta ademds la
ventaja, que cada una de las 18 fotografias tomadas en el
segundo, puede aumentarse y estudiarse separadamente, y
resultando asf un valioso aporte en el diagnoéstico funcional
de los vicios congénitos. Dados los grandes progresos reali-
zados durante los Wultimos afios, no es de extranar que en la
literatura se halle, también, gran ndmero de comunicaciones
referentes a la aortografia y arteriografia periférica. No pode-
mos méis que mencionarlas, para no salirnos del margen de
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nuesira exposicién. In 1951, Dotter y Steinberg, en ISstados
Unidos, publican su libro Angiocardisgraphy; primero y exce-
lente estudio en conjunto sobre este procedimiento, que tanta
importancia ha adquirido en el estudio de las cardiopatias.
Entre nosotros, el tema fué estudiado en forma extensa, en
el Tercer Congreso Inleramericano de Radiologia del ano 1949,
organizado por la Sociedad Chilena de Radiologia y patrocinado
por el Supremo Gobierno de la Reptblica. Uno de los temas
oficiales de aquel congreso, fué la exploracién radiolégica
del aparato cardiovascular con medios de contraste. Después
de las brillantes exposiciones se dejé establecido, en primer
término, como conclusiones para el tema, que la angiocardio-
grafia es ya un método clinico firmemente fundamentado
en sus indicaciones como examen complementario, que ha
sobrepasado la etapa experimental y que puede practicarse
en individuos de cualquiera edad.

La primera angz'acardiograﬂa en Chile fué practicada en
el Servicic de Radiologia del Hospital Roberto del Rio de la
capital, en un’ laclante, en 1938, por Gastén Duffeau 1y
colaboradores. S6lo pocos meses antes los autores del método,
Castellanos, Pereiras y Garefa Lépez, de la Habana, habian
hecho su primera comunicacién. En el curso de los afios 1938
Yy 1939, los médicos chilenos nombrados efectuaron 12 angio-
cardiografias mds, en pacientes con cardiopatias congénitas,
¥, como ellos escriben, ‘‘suspendiéndose posteriormente su
ejecucién, por razones ajenas a nuestros deseos”. No estaba
todavia demostrada su relativa innocuidad. El mérito de las
primeras comunicaciones en conjunto, sobre la angiocardiografia
en las cardiopalias congénilas y en cirugia tordcica en general,
corresponde a los servicios de Cirugia Infantil, Medicina Interna y
Rayos X del Hospital Deformes de Valparatso. En excelentes

exposiciones de los afios 1949 a 1951, los autores José Bengoa, -

Jugenio Valenzuela y Alfonso Tobar, sefialan su valor y las
valiosas informaciones que obtuvieron para establecer diagnés-
ticos exactos, en numerosos casos de cardiopatfas congénitas,
muchos de cllos de diffeil interpretacién clinica.
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CIRCULACION EXTRACORPORAL.
EL CORAZON-PULMON ARTIFICIAL.

HIPOTERMIA PROVOCADA.

Los rdpidos avances realizados en los ultimos afios en la
cirugla cardfaca, hicieron nacer la esperanza que habia llegado
el momento para obtener una circulacién artificial extracor-
poral, eficaz y capaz de desempeiiar, temporalmente, las fun-
ciones cardiopulmonares en el hombre. En contraste con los
resultados excelentes obtenidos por el tratamiento quirtrgico
de algunas afecciones cardiovasculares, que podian operarse
bajo inspecci6én directa, como la persistencia del conducto
arterioso y la coartacién de la aorta, el tratamiento quirdrgico
de los defectos septales, intraventriculares o auriculares, estaba
muy lejos todavia de ser satisfactorio. Algunos ensayos
esporddicos hechos para corregir estas anomalfas, habfan
fracasado; la mayor dificultad residia en la inhabilidad de los
cirujanos, de operar en forma corrects dentro de las cdmaras
del corazén, bajo inspeccién directa. Otros procedimientos de
cirugia cardiaca, son también indirectos o cerrados, como la
comisurotomia en casos de estenosis mitral, la incisién valvu-
lar en casos de estrechez aértica o pulmonar, en que el cirujano
se guia nada més que por los instrumentos o por la palpacion
digital. El resultado de estas intervenciones atrevidas, es hoy
dfa, en general, satisfactorio; pero se realizan a ciegas y no
bajo visién directa. Ast, hasta hace muy pocos aiios, el cirujano
no estaba lodavia en condicicnes de practicar operaciones en los
compartimentos mismos del corazén humano, bajo el conlrol
directo de la vista, en campo exangiie y con relativo desalogo.

<ra preciso el desarrollo de una téenica especial, mediante
la ayuda de circuitos sanguineos extraorgdnicos, y con la idea
de excluir el corazén derecho o el izquierdo, o ambos a la vez.

17.—Cirugia.
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Tl deseo de controlar la pérdida de sangre, durante la
sutura de las heridas cardfacas y la cirugia intracardfaca,
(en aquellos afios todavia en panales), habia sugerido ya a
Sauerbruch, Haecker, Schepelmann y otros, la idea de cerrar
transitoriamente, mediante una pinza adecuada, los grandes
vasos en la base del corazon, para poder trabajar en un
campo relativamente seco. Demostraron estos autores, en
¢l experimento animal, que este pinzamiento del pediculo
.ardfaco, era tolerado aproximadamente durante un minuto,
sin consecuencias graves para el animal, y la sola oclusién de
la cava, alrededor de tres minutos.

Las posibilidades surgidas de recientes investigaciones
v de estudios experimentales, son nuevamente asombrosas
v van mis alli de lo que cirujanos de espiritu avanzado se
habrian atrevido a predecir muy pocos afios antes. Se han
creado mdquinas cardiopulmonares completas, cada dia mds
perfectas, que mo sélo eliminan temporalmente el corazén
de la circulacién, sino que substituyen también la propia
funcién pulmonar. Si ambas mitades del corazén son puestas
a seco, deberdn excluirse entonces al mismo tiempo los pul-
mones, que funcionalmente estdn situados entre las mismas.
Para reemplazarlos, deberdé usarse un oxigenador, necesitdn-
dose en estos casos dos bombas, una venosa que aspira I
sangre de las cavas, y otras de propulsién para la reinfusion
de la sangre después de su oxigenaciéon.

John Gibbon, cardiélogo de Filadelfia, habia iniciado sus
primeros experimentos en animales, en 1931. Tl y sus colabo-
radores idearon en los afios siguientes, una serie de aparatos
-ada vez mds perfeccionados, para reemplazar temporalmente
la funcién del corazén y los pulmones; pero la segunda guerra
mundial, habia interrumpido las investigaciones de los médicos
de Tiladelfia. Cuando éstas pudieron reiniciarse, la idea habfa
sido captada por otros investigadores que, febrilmente, tra-
bajaban para obtener la solucién del problema de la substi-
tucion del corazén y de los pulmones, mediante una circulacion
artificial extracorpérea. A los pocos afios aparecieron ya las
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primeras publicaciones con resultados que, experimentalmente,
eran relativamente satisfactorios, y en los mds importantes
centros quirdirgicos fueron luego asombrosos. Algunos de los
diversos mecanismos ideados, permitfan el acceso incruento
a las cavidades cardiacas, por periodos cada vez mds largos,
sin que por esto resultaran dafiados los o6rganos internos o
el sistema nervioso. En TFiladelfia, el grupo de médicos que
trataban de perfeccionar el corazén—pulmén artificial, era
dirigido, por John Gibbon; en Minnedpolis, por Clarence
Dennis; en Cincinnati, por Leland Clark; en Toronto, por
Bigelow y Mustard. También en algunos centros quirtrgicos
europeos, los investigadores comunicaban resultados cada
vez mds halagadores, con sus experimentos en animales:
Crafoord y colaboradores, en Suecia; el fisilogo Jongbloed,
de Utrecht, en Holanda; D’Alleines y su escuela, en Paris;
Dogliotti, en Turfn; Melrose, en Inglaterra. En Alemania,
prevalecian todavia los efectos de la derrota de una segunda
guerra mundial.

Clarence Dennis y sus colaboradores de la Universidad
de Minnesota, anunciaban, en Mayo de 1951, que habfan
realizado el primer ensayo de un corazén-pulmén artificial,
en un ser humano. Se trataba de una nidita de seis afios que
presentaba el sindrome de Lutembacher, y en la cual, durante
40 minutos pudieron excluirse las funciones del corazén y
del pulmén, haciendo ecasi exangiies las cavidades cardiacas,
para poder explorarlas e intervenir quirtrgicamente. Segin
los autores, el dispositivo mecdnico que habfan ideado. capaz
de desempeiiar las funciones cardiopulmonares durante perio-
dos suficientes para efectuar operaciones intracardfacas, dié
excelente rendimiento; la nifita, sin embargo, murié 30 mi-
nutos después de la intervencién, por causas ajenas al experi-
mento, a consecuencia de una complicacién quirdrgica. Il
aparato, de gran capacidad oxigenadora y propulsora, habia
funcionado admirablemente; pero faltaba todavia, una mayor
experiencia en operaciones intracardfacas. Para la mayoria
de los cirujanos que se ocupaban entonces con este problema,
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los peligros que involucraba el uso de- estos aparatos, eran
mayores que los de la intervencion misma. Dennis habfa efec-
tuado ya con su dispositivo, 64 perfusiones sangufneas en
perros, antes de usarlo en el caso que referimos, y los resultados
habian sido alentadores.

En los afios siguientes, aparecen una serie de comuni-
‘aciones en la literatura, que muestran que la experiencia con
estos aparatos que buscan la cirugia cardiaca incruenta, tanto
en la experimentacién en el animal como en el enfermo humano,
empieza a acumularse. No podemos mencionar siquiera, dado
el cardcter de nuestra exposicién, todos los mecanismos que
han sido ideados y bosquejados para establecer una circulacién
extracorpérea. Clowes y sus colaboradores, deseriben un método
sencillo para derivar la sangre del ventriculo izquierdo. Con
esta téenica se puede abrir este ventriculo por entre las coro-
narias, y poner al descubierto el aparato mitral. Sewell y Glenn,
como también otros autores, recomiendan desviar la circula-
c¢ién de la_ vena cava superior hacia una bomba; de aqui direc-
tamente a la arteria pulmonar, y de esta manera al corazbn
izquierdo. Obtienen en esta forma, un corazén derecho rela-
tivamente seco, excepto por la corriente venosa coronaria.
F. D. Dodrill, en 1953 realiza por primera vez, usando este
procedimiento en el corazén humano, una valvuloplastia pul-
monar bajo visién directa, en caso de una estenosis congénita.
Este complicado procedimiento meednico fué realizado, a
pesar de que la operacién de Brock, de resultados frecuente-
mente muy favorables, se considera ya como un ataque muy
directo, pero ciego, para corregir el defecto valvular.

Muchos son los investigadores que han construido cora-
zones mecdnicos, pero sélo unos pocos trataron de crear apa-
'atos mds complicados, que combinaran las funciones cardiaca
v pulmonar. Crafoord, usa por primera vez y con &xito el
corazén artificial construido en Suecia por Aake Sonning, en
Agosto de 1954, en una operacién cardfaca de una mujer de
40 aiios; usando ademds la hipotermia, para reducir el meta-
bolismo y la demanda de oxfgeno por lo tejidos.
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Leland Clark, con su corazén-pulmén artificial, ha
logrado también suplir las necesidades del organismo de los
animales de experimentacién, resultando factible abrir todas
las cavidades del corazén y llevar a cabo minuciosas inter-
venciones quirdrgicas, durante un perfodo de més de una hora.
Seglin Clark, las observaciones realizadas son realmente alen-
tadoras y justifican las esperanzas que la perfusién totsl,
pueda ser incluida como parte integral de la cirugia cardiaca
humana, dentro de pocos afios. También Jongbloed mani-
fiesta, que el aparato construfdo en Utrecht, Holanda, desde
cl punto de vista técenico, puede considerarse listo para su
aplicacién en el hombre.

John Gibbon, del Jefferson Medical College de TFiladelfia,
que ha dedicado gran parte de su vida al perfeccionamiento
de los aparatos ideados bajo su direccién, cree también que
el sueio dorado de tantos investigadores, de disponer algin
dia de un mecanismo de un ‘“doble’” mecdnico, capaz de reem-
plazar temporalmente la funcién del corazén y los pulmones,
acaba de realizarse. Como dice grificamente, el poder operar
en el interior de un corazén desprovisto de la sangre que lo
habita, es semejante a la extraccién del agua de un pozo, para
revisar o arreglar el fondo.

Sin embargo, a pesar d2 los innegables progresos habidos
en los dltimos afios, sobre todo experimentalmente, la aplica-
ci6n clinica del corazén-pulmén artificial, deja todavia que
desear. Como escribe Charles Bailey, indudablemente uno
de los cirujanos de mayor experiencia en cirugia cardiaca,
en su excelente texto Surgery of the Heart, del afio 1955: “A
“ pesar de los esfuerzos extensos y prolongados de tantos
investigadores, y las experiencias recogidas con miles de
animales de laboratorio, no se conoce todavia un método
simple y seguro, que permita el reemplazo del corazén y
los pulmones en el ser humano’’. Muchos {racasos segura-
mente no han sido publicados, y de los casos conocidos, menos
de un 209 han sobrevivido. Pero con los progresos ya alcan-
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zados, se ha abierto, sin duda, una nueva era quirdrgica, en
la que algin dia, probablemente en un futuro muy cercano,
serdn factibles vna serie de intervenciones quirtrgicas, ahora
apenas en ciernes.

Otro procedimiento que ha tenido gran aceptacién en
algunas clinicas, es la hipotermia en cirugfa cardfaca. Se basa
en el hecho que el enfriamiento del organismo disminuye el
metabolismo, reduce la demanda del oxigeno por los tejidos,
capacitando la sangre para llevar més oxigeno. La posibilidad
de efectuar operaciones intracardiacas en estas condiciones,
ha sido investigada principalmente por W. G. Bigelow y cola-
boradores, en Iistados Unidos, e I. Boerema, de Holanda. Con
el objeto de poder operar bajo visién directa, se disminuye
el metabolismo del paciente, hasta el extremo de poder inte-
rrumpir la circulacién, y hay investigadores que piensan que
este método podrd atn eliminar la necesidad de un -corazén
artificial en cirugia cardiaca. Los trabajos experimentales y
clinicos de algunos autores, parecen indicar que la hipotermia
permite realizar sobre todo operaciones en cardiopatias congé-
nitas con cianosis, y algunas publicaciones sefialan excclentes
resultados, en enfermos que sufrieron operaciones cardiacas,
en estado de hipotermia provocada.

Una valiosa contribucién al estudio de la hipotermia pro-
vocada y su importancia en cirugia cardfaca, fué realizada
entre nosotros, en 1956, por M. Kaplan y col. de la Unidad
Cardiorespiratoria del Hosp. Carlos Van Buren de Valparaiso,
con ayuda del Instituto de Fisiologia de la misma ciudad (Prof.
B. Giinther). Del andlisis de los resultados obtenidos, se des-
prende que la hipotermia experimental en el perro (28-30° C
de temperatura rectal), permite la exclusiéon circulatoria y la
abertura del corazén durante 10 minutos, sin secuelas de dafio
cerebral o cardiaco. Entre otras conclusiones a que llegan los
autores en su excelente comunicacién, manifiestan que la
fibrilacion provocada (1¢ minutos), que ofrece la ventaja de
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poder realizar una cardiotomia en el érgano pricticamente
inmévil, no altera fundamentalmente la dindmica cardiaca,
después de desfibrilar el corazoén.

Como veremos mds adelante, son varias ya las interven-
ciones cardfacas realizadas en Chile, en enfermos en estado
de hipotermia provocada.

Otra valiosa contribucién al adelanto de la cirugia car-
diaca fué realizada por un grupo de médicos de la Universidad
de Minnesota. Mientras en otros laboratorios y clinicas se
hacfan grandes progresos hacia este sueiio dorado de los ciru-
janos, de perfeccionar el corazén artificial, ellos demostraron
que, para muchos casos, la naturaleza misma ha ayudado a
encontrar la respuesta. Segin Clarence W. Lillebei, cirujano
de Minneapolis (Minnesota) y su team, el mejor substituto
para un corazén humano, es ofro corazoén.

Potts, Riker y colaboradores, habfan demostrado aunte-
riormente que el intercambio de gases necesario para mantener
la vida, puede ser realizado bombeando toda la sangre de un
perro, para su hematosis, por pulmones homélogos, y lograron
abrir el corazén, empleando esta forma de circulacién extra-
corporal. También Kerr (en 1951), Southworth y Pierce (en
1952), v Glenn y Sewell (en 1953), usaron con todo éxito,
experimentalmente, esta circulacién cruzada, para efectuar
cirugia intracardiaca, ayuddndose de una bomba de perfusion
simple, como substituto dindmico del corazén derecho. Durante
anos, Lillehei y sus ayudantes estudiaron y experimentaron
su téenica atrevida de la “transfusién cruzada controlada”,
como posible ayuda en las operaciones cardiacas. El paciente,
se puede decir, pide “prestado” el corazén y los pulmones
de un donante, que yace cerca de ¢l sobre una mesa de opera-
ciones. Los sistemas circulatorios del paciente y del donante,
estdn conectados de tal manera, que el flujo sanguineo que
va al corazén del paciente, pueda ser suspendido (pinzamiento
de ambas venas cavas), sin poner por ello en peligro su vida,
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v esto permite al ecirujano trabajar en un corazén virtual-
mente vacio de sangre. Seglin una reciente comunicacién de
Lillehei y colaboradores (Octubre de 1955), la circulacién
cruzada controlada, ‘puede considerarse ya como un método
seguro, con el cual el corazén queda excluido completamente
por periodos hasta de 30 minutos, permitiendo de esta manera
realizar, una vez abierto, la intervencién bajo inspeccién
directa. Una sencilla bomba mecéinica ayuda a transferir
la sangre del paciente al donante, cuya funcién esencial, es
oxigenar y revitalizar la sangre venosa que recibe del paciente.
Hasta fines de 1955, Lillehei habia realizado, mediante una
:ardiotomia ventricular derecha, el cierre de defectos del
tabique interventricular, bajo inspeccién directa y con ayuda
de la circulacién cruzada y controlada, en 8 pacientes, todos
cllos gravemente enfermos. En ninguno de estos casos se recu-
11i6 a la hipotermia, para evitar, segin los autores, los efectos
a veces deletéreos de las bajas temperaturas sobre el sistema
de conduccién cardiaca. El corazén y los pulmones de estos
enfermos, estuvieron excluidos totalmente durante 5 a 2615
minutos y de vital importancia es, como lo demuestran las
experiencias de los cirujanos de Minnedpolis, que la vida de
los pacientes puede ser mantenida ' perfectamente, durante
la intervencién, mediante la perfusién de s6lo un cuarto, y
atin menos, del volumen normal de sangre en circulacién.
De estos ocho cnfermos operados por Lillehei, fallecieron dos,
ambos nifios de corta edad, a los pocos dias después de la
intervencién y a consecuencia de complicaciones del aparato
respiratorio. No hubo ningin fallecimiento que pueda atri-
buirse al método mismo de la “circulacién cruzada. Segln una
comunicaci6n posterior a la Cenvencién Anual de la Asocia-
cién Cardiaca Norleamericana, un total de 43 ninos han sido
sometidos ya, con ayuda de ella, a intervenciones quirtrgicas,
v es licito afirmar que la circulaciébn cruzada controlada puede
entrar, sin grandes riesgos, en el uso clinico y con indicaciones
muy amplias. De los seis enfermos que presentaban un defecto
en el tabique interventricular y que sobrevivieron a la opera-
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cién, en cuatro volvié a efectuarse un cateterismo del corazoén,
que demostré que en todos ellos el shunt habfa sido corregido
con todo éxito. Lillehei operd el primer enfermo, en Marzo de
1954. Tl cierre de la brecha interventricular habfa demorado
1714 minutos, y el paciente habfa soportado bien la interven-
cion. Terminada ésta, su corazén latia como si su labor nunca
hubiera sido interrumpida. El padre del nifio fué el donante,
st corazO6mn y sus pulmones habfan efectuado el trabajo para
los dos; pcro, desgraciadamente, el enfermito fallecié algunos
dias después, a consecuencia de una neumonfa. Era la primera
vez que se realizaba esta delicada operacién intracardiaca, bajo
visién dirvecta y con las grandes venlajas de un campo seco. Ya
en el mes siguiente, Abril de 1954, se realizaban en el Depar-
tamento de Cirugia de la TUniversidad de Minnesota, por
Lillehei, las dos operaciones siguientes, y esta vez con todo
éxito y excelentes resultados.

La circulacién cruzada controlada, habfa resuelto el grave
problema de la oxigenacién rdpida y efectiva de la sangre
venosa del enfermo. Interinamente, la experiencia obtenida
con la aplicacién de este método, considerado como seguro
por los cirujanos de Minnedpolis, junto con nuevas investiga-
ciones experimentales, realizadas en la misma Universidad de
Minnesota, posibilitaron el desarrollo de un simple y relativa-
mente barato sistema de bomba oxigenadora, que no significa
un sacrificio de seguridad para el enfermo. El resultado
obtenido con la experimentacién en animales, ha sido exce-
lente. Desde Marzo de 1954, mes en que Lillehei operaba el
primer enfermo, usando la circulacién cruzada controlada,
este nuevo oxigenador artificial, que no sblo elimina tempo-
ralmente el corazén de la ecirculacién, sino que substituye
también la propia funcién pulmonar, ha sido usado ya en mds
de cincuenta enfermos, quedando ampliamente demostrada
la eficacia del sistema. Asi la cirugia cardiaca incruenta, ha
abierto una nueva era quirdrgica.



CAPITULO XII

SOBRE ALGUNAS AFECCIONES
CONGENITAS DEL CORAZON

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

Durante la vida intrauterina, los pulmones permanecen
atelectdsicos; la oxigenacién de la sangre fetal, sc cfectia
a través de la circulacién placentaria. IE1 llamado ductus
arleriosus o de Botal, es una via fetal normal, que nace en la
bifurcacion de la arteria pulmonar y se abre a nivel del istmo
en el cayado aértico, estableciendo asi una comunicacién entre
los dos sistemas circulatorios. Careciendp ya de una finalidad
funcional después del nacimiento, el conducto, inservible,
se transforma en el ligamento arterioso. Iis una obliteracion
fisiolégica, cuyo mecanismo atin no ha sido bien dilucidado.
A los dos meses, este proceso se halla generalmente ya com-
pletado; pero en ocasiones, el cierre puede retrasarse por algu-
nos meses o atin por uno o dos aiios. Esta persistencia pasajera,
con un sistema cardiovascular normal, no debe considerarse
como una anormalidad, sino mds bien como una varianie
de la obliteracién normal. La falta de ésta, en cambio, cons-
tituye una de las cardiopatfas mds frecuentes, ocupando, segin
Maude Abbott, el tercer lugar, después de la comunicacion
interventricular ¢ interauricular, acarreando ordinariamente
una perturbacién circulatoria, cuya gravedad estd en propor-
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cion directa con la luz del conducto, que persiste, unas veces
como un delgado canal de pocos milimetros de didmetro, otras
veces es tal, que permite la introduccién de un dedo. Frecuen-
temente es una anomalia tUnica, otras veces estd asociada a
otras, como la coartacién de la aorta, la tetralogia de Fallot,
la estrechez o atresia de la pulmonar. Es una anomalia que
compromete la vida del enfermo; el desarrollo fisico del nifo,
sufre; su crecimiento se retarda; gran parte de la sangre arterial
regresa al sistema pulmonar. Hay sobrecarga  circulatoria,
cuya consecuencia es la hipertrofia cardfaca, que a su vez
favorece la infeccién bacteriana. Todos los cardidlogos aceptan,
hoy dta, que cuando un nifio de mds de dos afios acusa los
sintomas tan caracteristicos de la persistencia del conducto arte-
rioso, debe ser intervenido quiriirgicamente. Il més significativo
de éstos, es la presencia de un soplo continuo, intenso en toda
su duracién, pero més acentuado durante el sistole, el ruido
en maguinaria, que como dicen algunos carditlogos, basta
ofrlo una sola vez, para no olvidarlo nunca més. Desde quc
Gross realizé por primera vez, en 1938, la oclusién del canal
arterial persistente, y esta intervencién inicié la gran cirugia
cardiovascular contempordnea, el diagndéstico clinico se ha hecho
cada vez mds fdcil; la sola exploracién clinica complementada
del electrocardiograma, fonocardiograma y radiologfa simple,
bastan, ordinariamente, para enviar los enfermos a la opera-
cién. Bl cateterismo, la angiocardiografia, métodos ciertamente
indispensables, a principios de esta nueva era quirdrgica, han
sido casi abandonados y se reservan sélo para ciertos casos en
litigio. Raras veces se ha cometido un error de diagnoéstico,
tampoco entre nosotros, porque los casos atipicos presentan
signos caracteristicos propios, que permiten ordinariamente
su diferenciacién; y en caso de duda y en beneficio del propio
cnfermo, ella debe ser disipada por la toracotomia explora-
dora. Ya en 1907, John Munro, de Filadelfia, habia propuesto
¢l tratamiento operatorio de esta anomalia de los grandes
vasos, y, segln sus propias palabras: “que con una base razo-
“ nable para pensar en la permeabilidad del ductus arteriosus,
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“ tal operacién estd justificada”. A John Stieder, de Boston,
le corresponde el mérito de haber sido el primero que intenté
la intervencion; liga el conducto arterioso, a pesar de que el
enfermo padecfa, ademds, de una endoarteritis subaguda bae-
teriana. Fl paciente sobrevivid, pero fallecié al cuarto dia
postoperatorio, a consecuencia de una dilatacién géstrica.
Al aio siguiente, en 1938, Rcbert Gross, de Bosten, efectuaba
la primera ligadura sequida de éxito; operacion que inicia el
ripido progresc de la cirugia cardiovascular contempordnea,
el nito prodigio de la medicina.

En 1943, s¢ opera el primer caso en Chile, Se trataba de
una mujer joven atn, profesora de 32 afios, con persistencia
del conducto arterioso, complicado de una endoarteritis bac-
teriana subaguda. Algunos afios antes habia sufrido un reu-
matismo poliarticular de dos meses de duracién, y fué en esa
¢poca que se encontrd por primera vez un soplo cardiaco.
Segtin declaraba, nunca habfa sentido molestias precordiales;
pudo desarrollar una vida normal con buena tolerancia para
los esfuerzos, incluso durante los dos embarazos a término
que habfa tenido. Pero a comienzos del afio 1943, empez6
a sufrir de disnea de esfuerzo, palpitaciones y cefaleas. A
mediados de mismo afio, las molestias se habfan acentuado ¥
existia ya un franco compromiso del estado general. A fines
del mismo afio, pudo establecerse el diagnéstico de una
endocarditis bacteriana; aparecen escalofrios diarios, seguidos
de alzas térmicas vespertinas. Il hemocultivo practicado en
varias ocasiones, di6 lugar a desarrollo de colonias de estrep-
tococo viridans. El diagnostico de persistencia del conducto
arterioso se consideré razonablemente seguro, porque la
auscultacién revelaba el soplo continuo tan caracteristico,
sistolico y diast6lico, en “ruido de maquinaria’”’. ISl examen
radiolégico simple, electrocardiograma y fonocardiograma, com-
plementaba la exploracién clinica. La operacién fué efectuada
¢l 24 de Diciembre de 1943, visperas de Navidad. “No alabes
ni desalabes hasta siete navidades”. Kl juicio del resultado
habfa que suspenderlo, hasta que la experiencia lo diera a
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conocer. Iiran muy pocos los casos operados hasta entonces;
era una intervencién nueva y la experiencia quirdrgica todavia
limitada. Recién en 1940 habfa sido comprobado, que la
endarteritis bacteriana injertada en el “ductus”, de todas las
complicaciones la mds comin, podia curar por su simple liga-
dura. A los ocho meses después de la intervencién, Ia paciente
estaba ya en condiciones de reintegrarse a sus labores; tole-
raba perfectamente una vida activa normal, libre de moles-
tias circulatorias y libre de signos de su antigua septicemiz,
¢ incluso, a mediados de 1945, tuvo un parto de término en
buenas condiciones, sin haber sufrido durante su embarazo.

F'ué ésta, como ya lo dijimos, la primera intervencién efec-
luada en Chile por una persistencia del conducto arterial, y su
mérito corresponde a Féliz de Amesti. Como curiosidad men-
cionaremos que, en Francia, esta anomalfa congénita que tan
bruscamente habia atrafdo la atencién de los cirujanos en
todo ¢l mundo, fué operada por primera vez en 1948 por
Vernejoul, y en Alemania en 1947 por Loeweneck, cirujano
de Hamburgo; en ambos casos, algunos afios después de la
intervencién efectuada en Chile, el rincén mds apartado del
mundo. La importancia de la supresion quirtrgica del canal
arlerial persistente, fué rdpidamente reconocida por lodos. Era
la tnica manera de remecdiar las alteraciones circulatorias
que él-provoca, y fué sobre todo en los pafses de habla inglesa,
donde a los pocos afios, transcurridos desde que Robert Gross
obtenfa el primer éxito operatorio, eran ya muchos los
cirujanos que habfan intervenido en un gran ntmero de esta
cardiopatia congénita: Blalock, Bailey, Potts, Beck, Levine,
Gilehrist y muchos otros. Para ‘Crafoord, cirujano sueco, que
nos visitara en 1953, un ductus Bottali abierto es indicacién
operatoria absoluta, atn en los casos asintomdticos. Nunca
se sabe ¢c6mo éstos van a evolucionar. Imposible, es en realidad,
imaginar otro procedimiento curativo, por tratarse de un
trastorno puramente meecédnico, que en tan pocos afios se ha
convertido en una “enfermedad quirdrgica’”. Las téenicas
vigentes para una obturacién definitiva, en los casos en que
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no exista una contraindicaciéon aceptable, y en manos de un
equipo quirdrgico que ofrece las suficientes garantias de segu-
ridad, no entrafian casi peligro alguno ni complicaciones post-
operatorias. Ilxisten todavia algunas discrepancias de proce-
dimiento, en cuanto a si el ductus debe conservarse intacto y
obliterarse mediante ligaduras, o si debe seccionarse previa
ligndura de los dos extremos. S6lo las mencionamos, para
no salirnos del cardcter de nuestra exposicién.

Son numerosos y excelentes los trabajos nacionales de
los tltimos afios, sobre la persistencia del conducto arterio-
venoso. Debemos mencionar los de Félix de Amesti, Antonio
del Solar'y Gastén Dussaillant, del Hospital del Salvador
y San TFrancisco de Borja; de Samuel Vaisman, de la
Clinica Médica de Gonzélez Cortés; de Adolfo Escobar, del
Servicio de Italo Alessandrini; de Arnulfo Johow, Gastén
Duffau, Alfredo Gantz y colaboradores, del Servicio de Ciru-
gin Infantil del Hospital Roberto del Rio; en Valparafso, los
de la Unidad Cardiovascular del Hospital Deformes y del
Hospital Carlos Van Buren. Suben, seguramente, ya a mis
de un centenar de casos, los operados. Amesti, Johow, Gantz,
Uscobar, Jaeger, Allamand, en la Capital; Bengoa, Tornwall,
Uribe, en Valparafso; Beckdorf, en Concepeién, y muchos
que seguramente han quedado inéditos. Como en los grandes
centros quirtirgicos mundiales, el éxito obtenido entre nosotros,
ha sido también halagador. No cabe duda ya, que el tratamiento
quirtrgico de la persistencia del conducto arlerioso, constituye
uno de los progresos terapéuticos mds grandes de la cardiologia
de nuestro siglo. Miles de pacientes han sido beneficiados ya
con ello.

COARTACION DE LA AORTA.

Otros grandes avances para la cirugia cardio-vascular fue-
ron hechos en 1944, cuando Blalock, Crafoord y Gross, conguis-
taron la coartacion de la aorta o esltenosis istmica, como también
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se la denomina. Consiste esta interesante anomalfa, en la estre-
chez y hasta completa obliteracién de la aorta, generalmente
un poco debajo del nacimiento de la arteria subclavia izquierda,
muy cerca donde se implanta el ligamento arterioso o el
conducto arterioso, el cual a menudo permanece permeable.
A consecuencia del trastorno circulatorio, estos enfermos pre-
sentan signos muy caracteristicos, a pesar de que el equilibrio
circulatorio, que se establece por la aparicién de una circula-
cién colateral eficiente, frecuentemente mantiene la enferme-
dad en silencio. Frecuentes son también, por esta razém, los
errores de diagnéstico, y los enfermos son tratados como sim-
ples hipertensos. El error quedarfa eliminado, si en todo sujeto
joven con hipertensién arterial, de origen desconocido, se
midiera sistem4ticamente la tensién arterial en los miembros
inferiores, o s6lo“se palpara el pulso femoral. Los cambios
circulatorios son naturalmente variables, mds o menos inten-
sos y graves, segln el grado de la estenosis istmica. Predomina
la hipertensién braquiocefdlica; la irrigacion del territorio
abdominal y de los miembros inferiores se establece por la
circulacién colateral, de parte de las ramas arteriales preeste-
"116ticas, participando especialmente la subeclavia, las mamarias
internas e intercostales, es decir, por las que nacen, para usar
una gréfica expresi6én de un autor, por encima del punto en
que la aorta parece que hubiera sido ligada. Iistas arterias
adquieren, a veces, un volumen considerable, sobre todo la
mamaria interna y las intercostales, que por erosién deter-
minan grandes muescas y surcos del borde inferior de las cos-
tillas, bien visibles en las radiografias. Bengt Jonsson, uno de
los cardiélogos suecos del equipo del Prof. Clarence Crafoord,
que nos visitara en Diciembre de 1953, explicaba en una con-
ferencia sobre el tema, en el Hospital “Aguirre”’, que las arte--
rias intercostales se tornan tan grandes y golpean con tanta
fuerza, que su latido es fdcilmente perceptible al tacto. In
broma agregaba, que el baile era un buen método para diag-
nosticar la coartaciéon de la aorta, al pasar el brazo en torno
de la pareja y palpar dicho latido entre las costillas. Segin
18.—Cirugfa.
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una revista de la Capital, los médicos chilenos prometieron
dedicarse al baile, con mayor aficién desde ahora en adelante,
v tal vez sea ésta una razén, para explicar porqué el diagn.()s-
tico se haya hecho con mayor frecuencia en los tltimos afios
entre nosotros!

In los casos mds graves sucede la dilatacién retrograda,
a veces ancurismdtica de la aorta y del ventriculo izquio:rdo,
con la insuficiencia sigmoidea consiguiente, para tel:mmar,
por fin, en un tiempo variable, pero en un porcentaje a‘lt.o
de los casos, por las complicaciones mortales: la endoc-ardltls
bacteriana, la ruptura de un ancurisma, la insuficiencia car-
diaca congestiva, o bien la muerte, a consecuencia de. hemo-
rragiss intracraneanas. Il diagnéstico de la coartacion, se
funda en los hallazgos clinicos, los datos radiol6gicos y en la
angiocardiograffa con medios de contraste, que no sélo puede
sentar la posibilidad de una operacién feliz, como pued(f demos-
trar, también, una formal contraindicacién quirdrgica, por
la asociacién con otras malformaciones cardiovasculares, como
la persistencia del conducto arterioso.

En los tltimos afios, igualmente, la coartacién de la aor't.-!
ha sido acantonada, en el grupo de las malformaciones cardio-
rasculares congénitas déciles a la cirugia. Fué Crafoord cl que
realizé por primera vez, en Oclubre de 1944, la rescccién d_c la
estenosis congénita, formando una anastomosis término—tlerminal.
Pero esta operaci6n fué precedida por varios afios, por una
experimentacién muy importante. Segin el mismo Crafoord,
fueron las intervenciones sobre el “ductus Botalli”, las que
hicieron nacer la idea en ¢l, que la reseccion trunsvorsnll de
la aorta podria también efectuarse, y los resultados obtcn.ulus
en este primer enfermo, lo confirmaban, siendo en realidad
excelentes. Al afio después, y en forma independiente, Robert
Gross, de Boston y C. A. Hufnagel, de Washington, _cfcclual{un
la misma operacién con iguales resultados, muy satisfaclorios.

La primera idea de vencer el obstdculo que presenta la
estenosis del istmo a la circulacién, se debe, sin. embargo,
probablemente a Alfred Blalock, de Baltimore, quien, desde

—
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mucho tiempo antes de 1940, trataba ya de solucionar el
problema, mediante una anastomosis término-lateral de la
subelavia izquierda seccionada y el segmento distal de la aorta
por debajo de la estenosis, produciendo asf una desviacién
de la corriente sanguinea. Fué en el curso de estas investiga-
ciones experimentales de anastomosis vascular, que Blalock
y la Miss Helen Taussig, realizaban también la anastomosis
aorto-pulmonar en la cura de la tetralogia de Fallot. La ope-
racién ideada por Blalock e indicada, sobre todo, en la estenosis
fstmica de tipo infantil, en la cual la estrechez es mds difusa
que en la variedad adulta, (forma habitual con estenosis més
franca y limitada), fué efectuada clinicamente por primera
vez por O. T. Clagett; pero anastomosando en forma término-
terminal la subelavia izquierda con la aorta distal, previa
reseccién de la estenosis. Tiene, sin embargo, esta intervencién,
como la originaria de Blalock y Pack, el inconveniente de
suprimir en parte la circulacién colateral.

. Actualmente, la operacién de la estenosis {stmica ha sido
realizada por numerosos cirujanos, tanto en Estados Unidos
como en los pafses europeos y latino-americanos, y los resul-
tados han sido, en general muy satisfactorios, con un fndice
relativamente bajo de mortalidad, para una cirugfa de tanto
aleance, que ha declinado constantemente, con la mayor expe-
riencia y la mejor selecciéon de los casos. Como dice Charles
Bailey, de Filadelfia: “que la mortalidad no sea més alta frente
“ a un procedimiento operatorio tan formidable, es en realidad

“ un monumento a los esfuerzos de estos pioneers’.

A una sesion de la Sociedad Chilena de Cardiologia, en
Diciembre de 1948, el Profesor Rodolfo Armas Cruz presentaba
el primer casc de coartacién de la aorta, en que, en Chile, s¢ plan-
teaba una indicacién operatoria. Se trataba de un joven de
12 afios, a quien, en un examen médico escolar, de rutina, se
le encontré una lesién cardiaca, de la cual el joven no se habfa
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apercibido. Participaba en el colegio de los juegos y deportes,
“sin ningun indicio de inferioridad respecto a sus compaiieros”.
Después de un cuidadoso estudio, se habia llegado a la con-
clusi6on diagnéstica, que se trataba de una coartaci6on de la
aorta con compromiso de la subclavia izquierda. Como enton-
ces esta anomalia congénita de la aorta recién habfa sido con-
quistada quirdrgicamente, pero se conocia ya el incierto futuro
de estos enfermos, el muchacho fué enviado a Boston y ope-
rado por Robert Gross, quien efectué la ya clisica intervencion,
que pocos afios antes habfa sido recomendada por Crafoord,
en Estocolmo. Resecé un trozo de la aorta, en su parte
estrechada, haciendo la anastomosis término—terminal. Las
modificaciones circulatorias que se obtuvieron, fueron muy
satisfactorias, normalizdndose la tensién en las extremidades
superiores y apareciendo el pulso femoral y pedio en ambas
extremidades inferiores.

Los dos primeros casos operados con éxito en muestro pats,
fueron intervénidos por el Profesor Arnulfo Johow y ayudanies,
en el Servicio de Cirugia Infantil del Hospital ‘“‘Roberto del Rio”,
de la Capital. En ambos casos, la técnica empleada fué la de
Crafoord: reseccién de la estrechez y anastomosis término-
terminal de la aorta. En un tercer caso, la estrechez era muy
amplia y se intenté lu anastomosis de Blalock—Pack; pero el
enfermo fallecié durante el acto operatorio. Allamand, relata
otro caso operado en el Departamento de Cirugfa Torécica
de la Chtedra del Profesor de Amesti, en 1952, para contribuir
a formar la experiencia nacional, “tratdndose de una afeccién
« relativamente rara como es la coartacién de la aorta, no
“ debe seguirse el criterio de relatar solamente los cascs
“ felices”. Presentaba este enfermo, ademds, una persistencia
del conducto arterioso. Se operd segiin la técnica de Crafoord.
Un pequeiio desgarro de la cara posterior de la aorta, que obligb
a dificiles maniobras para cohibir la profusa hemorragia, fué
la causa de una hemorragia secundaria fulminante, al noveno
dfa postoperatorio, cuando el enfermo parecfa ya recuperado.
El mérito de haber operado con todo éxito por primera vez una

SOBRIS ALGUNAS AFEC. CONGENITAS DEL CORAZON 277
coartacién de aorta, en Valparaiso, le corresponde a José Bengoa,
de la ‘Unidad Cardiovascular del Hospital Deformes, en 1954.

Como no es posible en todos los casos, restablecer la con-
tinuidad de la aorta por una anastomosis término-terminal,
ni usar el recurso propuesto por Blalock, de anastomosar la
subclavia con el segmento distal de la aorta, Gross recurri6
al empleo de injertos arteriales, cuya utilizacién parece ser
el mejor medio de remediar importantes partes de la aorta,
basindose en los estudios cldsicos de Alexis Carrell, sobre la
conservacién de segmentos arteriales. Ya en 1949, publicaba
su primer caso en que, después de la resecci6n de una porcién
anormal de una aorta, implantaba en su lugar un homoin-
jerto arterial. Al término de una larga labor experimental en
animales, Gross pudo establecer condiciones 6ptimas, para el
mejor éxito del uso de los injertos conservados. En un buen
ntmero de enfermos, los resultados han sido ya excelentes;
pero s6lo el porvenir podré afirmar el verdadero valor de estos
homoinjertos, que sufren, naturalmente, cambios histolégicos
notables, cuyo empleo estard destinado, sin duda, a facilitar
singularmente la cirugia de la coartacién de la aorta.

En la actualidad, son ya muchos centenares los enfermos
operados por esta curiosa c¢ interesante afeccibn congénita
de los grandes vasos, cuyo pronoéstico parece ser mucho més
grave de lo que se creia antiguamente. La mayoria de los car-
diblogos, estdn de acuerdo que ‘la reparacién quirdrgica de
“ csta lesi6bn a edad temprana, permitird un desarrollo nor-
“ mal del individuo, y lo salvaguardard de las’ complicaciones
“ mortales que trae aparejadas consigo’” (Gilchrist). Las dis-
tintas técnicas operatorias usadas, la variabilidad de los casos,
las diversas indicaciones operatorias, la existencia de casos
aislados, y seguramente muchos no publicados, a pesar de
ostadisticas ya considerables, hacen todavia diffcil una justa
apreciacién de los resultados definitivos.
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TETRALOGIA DII FALLOT.

Ils una malformacién compleja, que ocupa uno de los
capitulos mds importantes de las afecciones congénitas del
corazén, y es, a la vez, la mds comin del grupo cianético,
compatible con una longevidad relativa. Son bien conocidos
los defectos anatémicos que la caracterizan: estenosis de la
arteria pulmonar, defecto del tabique inlerventricular, dexlro-
posicién de la aorta ¢ hiperircfia del ventrfculo derecho. Fué
descrita esta afeccibn ya a mediados del siglo pasado, por
Peacock, en su publicaciéon sobre malformaciones del corazén,
aparecida en 1866. Habla en ella de la “blue maladie” que
corresponde al nombre vulgar “blue baby’ o nifio azul, deno-
minacién para todo nifio cianético que sobrevive en estas
condiciones. Pero es sobre todo a Antoine Fallot, Profesor de
Anatomia Patolégica en Marseille, a quien debemos la iden-
tificaci6n de este interesante sindrome. I8n un informe deta-
llado del afio 1888, presenta una serie de casos de estenosis
o atresia pulmonar, con el nombre de “Cianosis cardiaca,
contribucién a la anatomia patolégica de la enfermedad azul”,
asociada esta lesién fundamental a los demds defectos ana-
témicos ya mencionados.

La estenosis de la arteria pulmonar, que afecta al infundi-
bulo del ventriculo, a la arteria pulmonar o a la propia vilvula,
tiene, como consecuencia, una notable disminucién del aflujo
sanguineo a los pulmones. Il ventriculo derecho, que recibe
la sangre de la aurfcula correspondiente y {rente a la obstruccién
mecdnica severa, que se opone a su descarga, se dilata ¢ hiper-
trofia, aumentando considerablemente su presiéon, que supera
en seguida la del ventrfculo izquierdo.

Como el orificio valvular de la aorta en dextroposicion,
se halla en frente de la dehiscencia del tabique interventricular,
se establece un corto circuito, en el cual el sentido de la co-
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rriente se hace en direccién venoso-arterial. La aorta no recibe
ya sb6lo la sangre arterial del ventriculo izquierdo, sino también
sangre venosa del ventriculo derecho. Como se ve, el conoci-
miento del curso de la circulacién, tiene una enorme impor-
tancia para comprender las alteraciones que produce la
llamada tetralogia de Fallot, su sintomatologia y su gravedad.
La cianosis de estos nifios azules, signo méis caracteristico y
permanente, debido a la falta de una circulacién pulmonar
adecuada, es determinada, pues, por dos motivos: la estenosis
de la arteria pulmonar y, en seguida, la pobreza de oxigeno de
la sangre del sistema arterial, ul mezclarse con parte de la
sangre proveniente del ventriculo derecho. Si el conducto
arterioso, que durante la vida intrauterina establece la comu-
nicacién entre los dos sistemas circulatorios, permanece per-
meable durante los primeros meses, la cianosis del sindrome
de Fallot puede faltar por completo, ya que a la sangre que
llega a los pulmones, atravesando la arteria pulmonar esteno-
sada, se suma la procedente de la aorta, que llega a la pulmonar
atravesando el ductus de Botal, proveyendo al niiio, de esta
manera, una cantidad de sangre oxigenada, a veces suficiente.

Fl pronéstico de la afecci6on depende, sobre todo, del
grado de la estenosis pulmonar. A medida que se cierra el
conducto arterioso, se hace mds incompatible con la vida de
estos nifios, que ordinariamente no llegan a la edad madura.
Su incapacidad aumenta proporcionalmente a la cianosis, a
cuyas manifestaciones secundarias corresponden también las
caracteristicas dilataciones de las extremidades digitales de
los dedos, que toman forma de palillos de tambor, los llamados
dedos hipocrdticos. Caracteristica, igualmente, es la policite-
mia compensadora, considerada como una reaccion al déficit
de hemoglobina en la sangre. El ntmero de globulos rojos
varfa de 6 a 11 millones de mm®. Existe una disminucién de
tolerancia para el ecjercicio. La posicién en cuclillas, que les
facilita la respiracién, es un hdbito comin en los ninos que
padecen de una marcada reduccién de la circulacién pulmonar,
y es considerada ya casi sinénimo de indicacién operatoria.
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El coraz6n, ordinariamente permanece de tamafio normal. La
aparicion de trastornos precoces y la intensidad de la cianosis,
indican siempre la gravedad del estado.

No es nuestra tarca entrar a estudiar el diagnéstico dife-
rencial con las demds afecciones ciandticas del corazén, el
complejo de Eisenmenger, la transposicién de los grandes vasos,
la atresia tricuspide, la persistencia del conducto arterioso. Ll
urdi6logo moderno, acostumbrado al ‘estudio de estas afec-
ciones, generalmente lo logra con ayuda del estudio electro-
ardiogrifico, la cateterizacién, angiocardiograffa, ete.

Hemos dicho ya, que con la demostracién de los bene-
ficios de la llamada operacién de Blalock—Taussig, conocida
hoy dia en todo el mundo, fué dado un impetu tremendo al
desarrollo de la cirugfa cardiaca. Fué ella un iriunfo quirdrgico,
que se ha hecho famoso con toda justicia. Pero, en realidad, no
fué el primer intento quirdrgico de mejorar una tetralogia
de Fallot. Ya en 1913, Doyen, el hdbil operador francés, tra-
taba de dividir lo que él creyé que era una vélvula estenosada
de la pulmonar, en un enfermo de 20 afios. Usé para esto,
un pequeiio ten6étomo, que introdujo a través de la pared
del ventriculo derecho. El enfermo, desgraciadamente, muri6
pocas horas después de la operacién, y la autopsia demostrd
que se trataba mds bien de una estenosis subvalvular.. No
puede negarse, como dice Bailey, que 6ésta fué, seguramente,
la operacién precursora a los procedimientos modernos de la
infundibulectomfa. Ninguna otra tentativa se hizo, en los afios
siguientes, de intervenir sobre la estenosis pulmonar.

Tuffier, también en 1913, habia tratado de dilatar una
vilvula adrtica estenosada, invaginando con el dedo la pared
de la aorta. Souttar, en Inglaterra en 1923, us6 el mismo
método de dilatacién digital, en un caso de aparente estenosis
mitral; pero estos primeros esfuerzos, fueron seguidos por un
largo perfodo de inaccién. Un ataque directo quirdrgico sobre
las vélvulas enfermas del corazén, era para la mente de la
mayorfa de los cirujanos, una maniobra que encerraba peligros
Yy con resultados seguramente muy objetables. En la época
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en que Doyen trataba de efectuar una operacién intracsrdiaca,
no existfan las posibilidades de una anestesia adecuada, pues
el cuidado pre y postoperatorio eran insuficientes; por muy
lJuminosa que cra su idea, en la prdctica estaba condenada
a un fracaso. 35 afios habfan de pasar, para que esta interven-
cién se intentara nuevamente. Esla vez por un cirujano inglés,
Holmes Sellors, bien conocido entre nosclros, quien, en 1947,
operaba el primer caso con éxito, usando un pequeiio tendtono
arqueado, y al aflo siguiente, Russel Brock, lambién inglés,
publicaba el resultado de sus tres primeros enfcrmos operados.

La Dra. Helen Taussig, profesora de Pediatria en la
Johns Hopkins University School of Medicine, tan conocida
por sus excelentes trabajos sobre enfermedades congénitas
del corazon, empez6 a interesarse, desde 1940, por el problema
de las estenosis pulmoenares, siguiendo las ideas de Launds-
gaard y Van Slyke. Guiada por las observaciones sobre el
beneficio que aportaba a los enfermos que padecian de Ia
tetralogia de Tallot, la existencia del conducto arterioso,
expresé .al Dr. Alfred Blalock, entonces ya interesado en idear
una operacién para la coartacién de la aorta, la esperanza
de crear también una intervenci6n para proporcionar a los
pulmones, una circulacién adecuada, mediante la formacién de
un conducto arterioso artificial, restableciendo virtualmente la
circulacién que existia antes de su cierre fisiologico. Interesado
por estas sugestiones de la Dra. Taussig, Blalock desarrolld
la operacién de la anastomosis de una rama principal de la
aorta (arteria subclavia o (tronco braquiocefdlico derecho), a la
arterio pulmonar. La primera operacién sobre el hombre, tuvo
lugar en Noviembre de 1944, y ¢l grado de mejoramiento
obtenido, fué extraordinario. En 1947, Blalock publicaba sus
primeros resultados, 350 casos, un triunfo quirtrgico, con una
transformacién del estado de los enfermos, a veces especta-
cular. La sangre flufa ahora a los pulmones, no solamente
desde el ventriculo derecho a través del orificio pulmonar
estenosado, sino también desde la aorta, a través de un ductus
Botali artificial. Quedaba demostrado, que el resultado inme-
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diato de la operacién de Blalock-Taussig, podia describirse
como excelente; pero no podia, en los primeros afios, asegu-
rarse un resultado tardfo. No han faltado los detractores, y a
todas las objeciones Blalock responde, y no sin razén, que el
temor de una complicacién, en el futuro, no es una justificacién
para permitir que una enferma muera de anoxemia en el
presente.

‘n 1946, Potts, Smith y Gibson, idearon un nuevo método,
consistente en la anastomosis ldtero-lateral de la aorta con la
arteria pulmonar izquierda. Era, en realidad, nada mds que una
modificacién del procedimiento usado por Blalock. Creaba
también un ductus arteriosus artificial; pero su téenica tenfa
ciertas ventajas, era mis rdpido, de mayor facilidad de ejecu-
cién y no sacrificaba los vasos de otros territorios sangufneos.
Utilizaba Potts, para efectuar esta anastomosis, un clamp
muy ingenioso que permitia la exclusién de una porcién de
la aorta descendente, sin interrumpir la corriente sanguinea
a través del lumen de la aorta que quedaba libre.

Mencionamos anteriormente que Doyen, en 1913, habia
sido el primero, aunque sin éxito, de intervenir directamente
sobre la estenosis en el origen de la pulmonar. Sellors, en 1947,
operaba en la misma forma con buen resultado, y al afio siguiente,
después de estudiar cuidadosamente la patologia de la estenosis
pulmonar, Russel Brock repetia lo mismo, publicando a los pocos
anios después, los espléndidos resultados que habia obtenido
mediante inlervencidn directa sobre el tejido estendtico, por medio
del cardiovalvulétomo. El cirujano inglés, sigre insistiendo que
la valvulotomia es indispensable, en los casos de estenosis
pulmonar pura, es decir, estenosis pulmonar como malforma-
cién aislada, en tanto que la operacién de Blalock estd resuelta-
mente contraindicada. Iin la estrechez pulmonar apareada
con la tetralogia de Fallot, acepta que la operacién de Blalock
ha obtenido también espléndidos resultados; pero considera,
igualmente, al ataque directo sobre la estenosis, como el pro-
cedimiento méds oportuno. En sus manos la mortalidad ha sido
baja y los resultados tan buenos, como aquellos obtenidos con
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la anastomosis sistematica—pulmonar. En realidad, hay ya
gran aceptacion del principio ‘‘Sellors—Brock’, en este tipo
de patologia cardiaca, y existen muchas modificaciones y
variantes en la téenica exacta, que deben ser empleadas segin
la loecalizacién de la obstruecién, valvular o infundibular, v
en circunstancias especiales. Dos son, sobre todo, las objeciones
que Brock y su escuela hacen a los procedimientos indirectos o
de derivacién, la operacién de Blalock-Taussig y Potts; son
intervenciones que ecrean un conducto arterioso artificial,
agregando una anormalidad y dejan la obstruccion pulmonar,
en iguales condiciones, siendo ésta la verdadera y gran dificul-
tad de la circulaci6on de la sangre.

Enlre nosotros el primer caso de telralogia de [Fallot ope-
rado con éxito, segun la técnica de Blalock—Taussig, fué inler-
venido, a principios de 1950, en el servicio de Cirugia del Hos-
pital ' Calvo Mackenna, por Helmut Jaeger. La intervencion
se realiz6 en una lactante de s6lo 16 meses de edad, que pre-
sentaba graves y repetidas crisis de disnea paroxistica, y el
resultado inmediato fué de beneficios positivos, aliviando el
angustioso estado de la enfermita. Con razén escribfa el ciru-
jano, sélo el tiempo dird cuanto se ha prolongado la vida
de estos enfermos.

Ccrresponde a José Bengoa, hdbil cirujano del Hospital
Deformes de Valparaiso, el mérito de haber cperado, con éxilto,
el primer caso que, seis ailos después, todavia vive en excelenle
estado de salud. Se trata de un nifio de 12 afios, que presen-
taba el cuadro clisico de una tetralogfa de Fallot: disnea,
cianosis intensa; caminaba media cuadra y tenfa que encu-
clillarse; dedos hipocrdticos, ete. En la angiocardiografia, se
observaba un lleno simultdéneo de la aorta y de la pulmonar.

in Septiembre de 1950, se hizo la operacién de Blalock-
Taussig, con una anastomosis término-lateral de la subclavia
izquierda a la pulmonar izquierda. A las tres semanas, el nifo
fué dado de alta en buenas condiciones, y a fines del afio,
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habia desaparecido la cianosis, existia una marcada atsnuacién
de los dedos hipocriticos y de la disnea. El nifio corria, jugaba
con sus amigos y hasta subfa corriendo los cerros. Es uno de
esos nifos en el cual, como decia Is Dra. Helen Taussig, ese
conducto artificial ha hecho renacer la esperanza de vida y
cuya mejoria no puede medirse por pasos, sino por millas.

Adolfo Escobar, en 1952, comunica o la Sociedad Médica
de Santiago, tres casos inlervenides con la técnica de Brock. En
las Jornadas Médico-Quirtirgicas de Valparafso del afio 1933,
sobre cardiopatias operables, se repitieron, con muy pequeias
variantes, las mismas argumentaciones en pro y en contra
de la via indirecta, recomendada por Blalock y Potts, y la
via directa, preconizada por Brock. José Bengoa, de la Unidad
Cardiovascular del Hospital Enrique Deformes, aboga directa-
mente por los métodos derivativos; todos sus enfermos habfan
sido operados por técnicas de derivacién, dos usando la anas
tomosis aértico-pulmonar, segin Potts, y s2is con anastomosis
subelavio-pulmonar a lo Blalock-Taussig. Svante Tornwall,
de la Unidad Médico—-Quirtrgica Cardiovascular del Hospital
Carlos Van Buren, en cambio, puntualiza las ventajas que
tendria el método de Brock, corroborando que el ataque di-
recto a la estenosis se puede llevar a acabo, sin riesgos excesivos
ni mayores dificultades que con las téenicas de derivacién.
En los cinco casos operados por Tornwall y ayudantes, les co-
rresponde el mérito de haber sido los primeros en Chile, de haber
segquido esta via directa, el control alejado ha permitido, también,
observar los resultados extraordinariamente beneficiosos, que
permiten concluir que la valvulotomia restablece de una ma-
nera eficiente la circulacién pulmonar, y con ello, un desarrollo
relativamente normal del nifio.

Alfredo Gantz, ayudante del Prof. Arnulfo Johow del
Servicio de Cirugfa Infantil del Hospital Reberto del Rio,
de Santiago, present6, igualmente, una estadfistica de once
casos operados con éxito. En diez de ellos, se habfa usado la
operacion de Blaloek, ¥ en uno la operaciéon de Potts.
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El Prof. Clarence Crafoord, que asistia a esta reunién,
expone finalmente en la discusién, que en Estocolmo pasan
ya de 200 los enfermos sometidos a una intervencién por este-
nosis pulmonar. Por tratarse de un cirujano tan eminente,
transeribimos sus palabras finales: “La mayorfa de las inter-
“ venciones por nosotros realizadas, ha sido el Blalock tipico,
y tenemos también algunos Brocks y Potts”.

“Los resultados obtenidos con la operacién de Blalock,
han sido muy buenos, y el temor que existia que la anasto-
mosis se haga pequefia a medida que el nifio crece, nos
parece infundado; Blalock mostré recientemente, en Ista-
dos Unidos, casos operados en 1945, o sea hace 8 afios, en
los que no han reaparecido los sintomas de la enfermedad.
Por otra parte, se ha demostrado experimentalmente, que
la anastomosis sigue al crecimiento de los vasos.

“Yo, en general, he estado en contra de la operacién de
Brock, aunque considero que hay casos en que el método
es el indicado; me parece, si, que es atin muy prematuro
sacar conclusiones de esta técnica, pues el material de Brock
tiene poco tiempo de observaci6n.

“Si junto con emplear la operacién de Brock, pudiéramos
cerrar el defecto septal, tendrfamos la téenica ideal. Cree-
mos que en un futuro préximo, ayudados por el corazon—
pulmén artificial y la refrigeracién, podremos realizar a
corazén abierto el cierre de la pared o de los defectos sep-
tales intracardiacos, hasta ahora inaccesibles a las manos
del cirujano”.

Como se ve, el tratamiento de la tetralogia de Tallot, co-
mo también el de la estenosis pulmonar pura, afeccién mucho
menos frecuente, es todavia susceptible de muchas criticas.
A todos los métodos usados, se hacen ecriticas y se otorgan
beneficios. Una eleccién juiciosa, bajo condiciones diferentes,
podrd utilizar, en un futuro pr6ximo, las ventajas y evitar
las desventajas de cada uno de ellos. No cabe duda alguna
que se han beneficiado miles de nifios, en los hospitales y cli-
nicas del mundo entero, con estas intervenciones que, en un

¢
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lapso tan corto, han alcanzado un desarrollo y una perfeccién
nunca sofiada, por los cardiologos y cirujanos. No tienen ya,
las cardipatfas congénitas, una importancia meramente teorica.
Su era quirdrgica, como también la de muchas otras afecciones
del corazén, ha quedado marcada con la idea luminosa de la
Dra. Helen Taussig, para el tratamiento de los ‘“nifios azules”.

Ha prestado con esto, un servicio inconmensurable a la ciencia
¥ a la humanidad.

CAPITULO XIII

HERIDAS DEL CORAZON

“El camino que conduce
desde la superficie del cuerpo
al corazén, liene solamente, cn
linea recta, de dos a tres cenli-
metros; pero la cirugia ha nece-
sitado cerca de des mil cuatro-
cientos afos, para reccrrerlo”.

Harry Sherman, 1902.

(13 “ ’ ’
Cayé, clavdndose la punla de la espada en su corazén;
el cual, con movimientos convulsivos, sacudia la empuiiadura’.

Versos de Homero en una leyenda de la Ilfada, escrita
en el noveno siglo antes de J. C., con que empieza la historia
de las heridas del corazén, de gran interés dramdtico. Desde
los tiempos més antiguos hasta el siglo XVII, reina el periodo
del misticismo, en el cual una herida en el corazén era con-
siderada siempre como mortal. En afio 363, antes de J. C.,
el guerrero Epaminondas fallecié en la batalla de Mantinea,
a consecuencia de una herida del corazén, por una sacta. Los
médicos le habfan advertido de no arrancdrsela; pero cuando
Epaminondas supo que los tebanos habfan obtenido la victoria,
orden6 que le sacaran la saeta, produciéndose con esto su
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muerte inmediata. Notable es, escribe Sauerbruch, que, hasta
fines del siglo pasado, cirujanos sostuvieran adn estas ideas,
y que para ellos la extraccién de un instrumento que hubiese
herido el corazén, significase faltar al mandamiento: “No
matards”. Aristételes, Oviedo, Celsus y Galeno, ni siquiera
mencionan un tratamiento en las heridas del corazén, por
estimarlas siempre absoluta y necesariamente fatales. Celsus,
enumera sumariamente los signos de la muerte: ““Cuando el
‘ corazén estd herido se pierde mucha sangre, el paciente se
“ pone muy pilido, se le enfrian las extremidades y se cubre
de transpiracién”. Aristételes y Galeno, que han impreso sus
nombres indeleblemente en las pdginas de la Historia de la
Medicina, dominan con sus ensefianzas durante los siguientes
1.200 afios, y sus ideas eran aceptadas sin discusién; cualquiera
que se hubiera atrevido a disentir de ellas, habria sido acusado
de hereje. Con el Renacimiento, empieza lg expansién de la
Cirugfa. Paracelso, el jefe de la rebelién contra el pasado,
quema publicamente los libros de Galeno. Vesalio, tropezando
con la mds Violenita oposicién, revoluciona la Anatomia de
Galeno y da cuenta de muchos mitos anatémicos. Ambrosio
Paré, aprende independientemente a curar las heridas, como
¢l mismo escribe: “en la prictica y no en los libros”. A fines
del siglo XVI, decia, al referirse al corazén: “Es la principal
** mansiéon del alma, el 6rgano de la vida, el origen del espi-
ritu vital v, por consiguiente, el continuo mantenedor del
ardor vital; es el primero en vivir y el ltimo en morir”.

‘

Durante el siglo XVIII, empieza a reconocerse la impor-
tancia de la Anatomia Patolégica, y uno de los grandes pre-
cursores fué Giovanni Battista Morgagni. Como Vesalio habfa
descrito el cuerpo normal, Morgagni describi6é el cuerpo en-
fermo. Reconoci6 que las heridas del corazén no son necesaria
e inmediatamente mortales, y, entre sus descubrimientos en
la mesa de autopsias, que una inundacién repentina de sangre
en el saco pericardiaco, deliene la accién del corazén. Is lo que
hoy dia llamamos bloqueo cardiaco, cuyas consecuencias son
faciles de comprender; lentamente disminuye el aflujo de san-
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gre venosa al corazén, y, por la progresiva acciébn compresiva,
el herido sucumbe con relativa rapidez. Morgagni cita en su
obra maestra “Sobre la localizacién y causa de las enferme-
dades’”’, que aparecié en el afio 1761, dos casos de heridas del
corazén. EEn uno de ellos habia una herida del pericardio, que
manaba abundante sangre, y sin embargo el enfermo vivi6
ocho dias. Iin el otro herido, la sangre no salié al exterior,
quedd retenida en el pericardio, causéindole la muerte en pocos
minutos. Ixistia en este caso un compromiso de la arteria
coronaria, que habfa producido un hemopericardio abundante
con compresiéon intensa al corazén. Tuvo Morgagni, ya enton-
ces, la idea que el mejor tratamiento seria, en estos casos,
evacuar el hemopericardio, para aliviar el trabajo cardiaco.
Y fueron muchos los cirujanos que siguiendo este concepto
de Morgagni, recomendaban, atin en las Gltimas décadas del
siglo pasado, la debridacién de la herida téraco-pericardiaca,
para facilitar, mediante la colocacién de una sonda, la salida
de la sangre acumulada en el pericardio, y evitar asi la com-
presion del corazédn.

Dominique Jean Larrey, que personifica verdaderamente
la cirugia militar durante la época napolebnica, y que, segln
una expresiéon del gran Corso, era el hombre mds valiente
que habia conocido, era, indudablemente, el cirujano mds
experimentado en el tratamiento de las heridas de guerra
Fué el primero en reconocer el gran peligro de las heridas tord-
cicas abiertas, y en introducir, como lo mencionamos anterior-
mente, el vendaje inmediato oclusivo. En 1829, descomprimii
cl corazén de un scldado herido por la punta de un sable, que
habia penetrado en el dngulo entre el apéndice xifcides y el 7."
cartilago costal. A pesar de las repetidas sangrias, el enfermo
no habia mejorado y luchaba con una intensisima disnea.
Larrey, consiguié evacuar el derrame pericardiaco, dilatando
la herida e introduciendo un catéter, por el cual se evacuaron
rarias vasijas de un liquido amarillento vinoso. Lvité asf el
bloqueo cardiaco, y el enfermo sané. Con experimentos en
perros, demostréd posteriormente, en contra de la idea rei-

19.—Cirugfa.
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nante en aquella época, que estas lesiones no son necesaria-

mente mortales. John Bell, hdbil y talentoso cirujano de Edim-

burgo, refiriéndose a este tema, s6lo pocos afios antes habia

eserito: ‘.. .es tan poco lo que se puede hacer. .., los signos

“ ¥y las consecuencias son tan claras, que seria perder el tiempo
* hablar extensamentze sobre las heridas del corazén”.’

IXl primer trabajo de conjunto, fué realizado por Ifischer,
de Hannover, en 1868. Resume en esta extensa comunicacion,
en que retine 452 casos de heridas del corazén, remontindose
a la Medicina Histérica, toda la experiencia que se habfa
adquirido hasta aquel ano, con un tratamiento casi exclusiva-
mente conservador. Kl tratamiento quirdrgico era todavia
desconocido, aparte de intentos recomendados, sobre todo en
Francia, por Larrey y Dupuytren, de evacuar el pericardio,
ampliando la herida traumdtica para colocar un drenaje. Para
Fischer, el mejor medio era la sangria. Habfa pasado ya la
época de las intensas sangrias, cuando médicos y charlatanes
derramaban mares de sangre; pero frente a un hemopericardias
con manifestaciones compresivas, TFischer, en su monografia
clasica, recomendaba encarecidamente la sangria, para evitar
la compresién del corazén, el bloqueo cardiaco.

La cirugia experimental en animales, principalmente con
Brock en Alemania y Del Vecchio en Italia, a fines del siglo
pasado, habia establccido dos hechos bien comprobados: que
la sangre extravasada al pericardio debia extraerse, porque difi-
culta el funcionamiento del corazén; y que una herida penelrante
del ccrazén en el perro, podia ser suturada con éxito. IEn el aiio
1894, Del Vecchio presenta al Congreso de Roma, un perro
al cual habfa suturado una herida del corazén, y expone que
serfin  perfectamente posible aplicar al hombre este procedi-
miento. Pero los pocos que abrigaban esta esperanza, choca-
ban contra la opinién conservadora de ecirujanos de la talla
de Billroth, para quien hasta la paracentesis del pericardio,
cra una intervencién que prostituia el arte quirdrgico, y un
cirujano que tratara de suturar una herida del corazén, deberia
perder el respeto de sus colegas. La cirugia s6lo podia perfee-

HERIDAS DEL CORAZON 291

cionarse hasia ciertos limites, quedando en el cuerpo humano
ciertas regiones que debian permanecer siempre sagradas a
la mano del cirujano. Otro ilustre cirujano alemin, Riedinger,
en 1888 habia dicho, que la idea de suturar una herida del
corazén, debia mirarse como una utopfa y ni siquiera tomarla
en cuenta.

Y asi Hegamos al aiio 1896, afo del natalicio de la suturs
cardiaca. I'ueron tres cirujanos, Farina, Cappelen y Rehn, de
Roma, Cristianta y Frankfurl, respectivamente, los primeros
operadores del corazén en el hombre. Como cuenta Enrico Giup-
poni, en “M7 wida de cirujanc”, conocfa personalmente a Guido
Farina, “cirujano ayudante, para la mayor gloria de los
hospitales de Roma y de la cirugfa”. No habfa cumplido atn
treinta afios, era desconocido y habfa realizado ya gran nimero
de operaciones en cirugfa de urgencia. Sucedia esto en el
periodo de transicion entre la era séptica de la cirugia y la
“l‘d antiséptica y aséptica. “Una noche le trajeron un hombre
¢ moribundo, que presentaba una herida en el tercer espacio
intercostal izquierdo. Todos los sintomas indicaban que
el corazén estaba interesado. jEl corazén...! (Quién se
hubiera atrevido a abrir el térax y tomar en la mano el
6rgano de la vida...? Nadie hasta aquel dia habia tenido
esa audacia, pues aute heridas semejantes, el cirujano se
cruzaba de brazos y esperaba lo inevitable. Pero Farina
intervino, sin los medios de que hoy disponemos, sin
instrumentos especiales y sin guantes de goma, siquiera,
emprende una carrera de velocidad con su bisturi, contra la
guadana de la muerte”. “;Qué impresion -—eseribe Giup-
poni— habri experimentado, sintiendo palpitar en su mano
una vida que estaba por e\tmgmrso’” Sutur6 la herida del
corazbn, con tres puntos, y todo parecfa marchar bien hasta
el quinto dia, en que se declara una violenta bronconeumoniy,
que arrcbata al enfermo en pocos dias. La herida tordcica
habia cicatrizado por primera intencién, y en la autopsia se
encontré la herida del corazén perfectamente cicatrizada.
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In el mismo afo, Cappelen, de Cristiania, practicé asi-
mismo la sutura cardiaca, en una herida no perforante por
arma de fuego. El enfermo, un hombre de 24 anos, falleci6 dos
dias después, por hemorragia secundaria de la arteria coronaria
v una pericarditis purulenta. Rehn, de Frankfurt, en Sepliembre
de 1896, oblienc ¢l primer éxito, suturando wuna herida del
ventriculo derecho, en un joven de 21 anos. Il enfermo habia
empeorado mucho en las primeras 28 horas, después de haber
recibido una herida punzante por cuchillo, en el cuarto espacio
intercostal. A causa de la hemorragia persistente, se decidi¢
proceder a la hemostasia operatoria, sin haber esclarecido
si se trataba de una lesién del corazén. Al abrir el pericardio,
pudo reconocerse una herida del ventriculo derecho, de 1}4em.
de extensién, que se cerré mediante tres puntos de sutura.
El estado general del enfermo mejor6é inmediatamente, y a
las dos semanas estaba en perfectas condiciones. Después de cste
resultado fundamental y al correr de los afios, los cirujanos
de esta clase de intervenciones, se multiplican rdpidamente.
Marion, en Francia en 1898, practica por primera vez una
intervencién, con motivo de una herida a bala del corazon.
En el mismo afio Giordano, en Italia, practica la primera
sutura de una herida de la auricula. In 1906, aparece la
primera comunicacién en Francia, de Guibal, que comprende
también un gran ndmero de casos, y por primera vez sola-
mente operados. Se habfa practicado ya en 65 beridos la sutura
cardiaca, en las que hubo casi un 409, de curaciones, y cn
estadisticas posteriores atn, se observa una mejorfa de las
cifras de curacién. En una extensa comunicacién de Dshane-
lidze, del afio 1924, en Alemania, sobre los resultados alejados
de las heridas del corazén, se retinen 535 operados de toda
la bibliografia mundial decsde el ano 1896, en que Farina,
Cappelen y Rehn, operaban los primeros heridos con un total
de 449, de curaciones. Bigger, en IZstados Unidos en 1932,
recoge las cifras que le fueron suministradas por los cirujanos
norteamericancs, y que dan un total de 141 operados con 5G¢;
de mortalidad. Iistadisticas ulteriores, son mds o menos iguales.
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En Argentina, segin Ivanissevich, son contadas las publica-
ciones que siempre se refieren a casos aislados de heridas del
corazén. Pero todos estos datos estadisticos pueden aceptarse,
nada mds que con ciertas reservas; no cabe duda que gran
ntimero de heridos del corazon, no son sometidos a tratamiento
quirtrgico vy fallecen, muchos, sin haber tenido atencién alguna.
Las heridas por armas de fuego, son, por lo general, extrema-
damentzs graves, por producir ordinariamente lesiones secun-
darias, del pulmén, de los 6rganos mediastinales y abdomi-
nales. En las Gltimas guerras, la cirugfa de las heridas cardiacas
ha adquirido gran desarrollo, y frecuentemente no se trata
de simples suturas, sino de extracciones de cuerpos extranos,
proyectiles o fragmentos, incluidos en las cavidades cardiacas
o en el espesor de sus paredes. La audacia de la cirugia ha ido
en estos casos muy lejos, y frecuentemente con resultados
sorprendentes.

In su Historia de Valparaiso, Vicuiia Mackenna, en el
mismo capitulo en que habla sobre el primer incendio, la pri-
mera quiebra, el primer pénico, el primer sastre y zapatero
que hubieron en el Puerto, nos cuenta también sobre el
primer crimen: “Pedro Flores, mayordomo de las carretas del
“ general don Diego Gonzélez Montero (que al afio siguiente
serfa Presidente de Chile), estaba conversando en la playa
“ una manana (el 1.° de Marzo de 1661), cuando de impro-
viso cargé sobre ¢l, punal en mano, un marinero del navfo
“ San Telipe, surto en la bahia, llamado Francisco Miranda.
Sin darse cuenta de aquella alevosfa, Flores apeése con
presteza del caballo y desenvainé su espada, pues todo
jinete, sin exceptuar los capataces, entonces la llevaban,
y plsose en defensa; pero a traicién enterrdle el marinero
la daga en el costado y huyé. La herida era mortal. Il
desgraciado hizo alli mismo su testamento, en que declard
ser casado hacfa sé6lo un afio con una joven llamada Beatriz



294 AL Ruecivs —— HISTORIA DI LA CIRUGIA TORACICA
“de Céspedes. il asesino, que asi corté aquella dicha apenas
comenzada, huyo a la mar, y probablemente le puso a salvo
la inmunidad de su barco y Ia ausencia de toda autoridad”.

@

In 1915, la cirugia chilena se hallaba todavia en panales.
No existia atn la anestesia de que disponemos hoy dia, ni los
instrumentos especiales que tanto facilitan cualquiera inter-
vencién quirtrgica. Lo que no faltaba, eran los heridos a cu-
chillo. Una noche trajeron un hombre moribundo a una Posta
de la Asistencia Pdblica de Santiago. Presentaba una herida
penetrante del térax, y todo indicaba que el corazén estaba
lesionado. ¢(Habia que esperar lo inevitable y cruzarse de bra-
zos? El cirujano que estd a cargo del enfermo, sabia que po-
sefa la suficiente habilidad quirdrgica, a pesar de su juventud;
sin vacilar tom6 su bisturf, abrié el térax, el pericardio, tomé
en sus manos el corazén que ya latia en forma irregular y
cansado, y, mediante un par de puntos, cerré la perforacién,
por la cual flufa a chorros la sangre, salvando asi la vida del
moribundo. I'ué este cirujano, Pedro Monlenegro, quien desde
muchos anos cjerce su profesion en Valparaiso. Habia quedado
demostrado también entre nosotros, donde las heridas del
corazén son tal vez mds frecuentes que en cualquier otro pais
del mundo, que no son necesariamente mortales, y que la sutura
del misculo cardiaco dejé de ser una coneepeién para transfor-
marse en una efectiva realidad. Desde aquel afio empiezan a
aparecer abundantes publicaciones, primero de casos aislados,
luego de conjunto y varias Memorias de prueba, entre las que
debemos mencionar, las de Angel Dimitstein (1920); Alejandro
Visquez (1922); Luis Cifuentes (1922); Carlos Saavedra
(1924); Osecar Avaria (1925): J. Cornejo (1934); A. Forero
(1940), dedicada ésta sobre todo al estudio electro cardiogri-
fico en las heridas del corazén; Oscar Cortés Pena (1945).

Los trabajos de conjunic mds importanles y documentades,
corresponden a los doclores Pedro Piiia y Lorenzo Martiarena
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(1940), y Roberlo Aguirre, comunicacién presentada al Congreso
Chileno de Cirugia del aiio 1945.

La literatura nacional es, por lo que hemos expuesto;
muy amplia y a la vez de gran importancia, por el gran nimero
de casos que abarca. Istd basada, principalmente, en la labor
que desarrolla la Asistencia Pablica de Santiago de Chile,
vy en los tltimos afios también en la de algunos centros qui-
rirgicos de urgencia provinciales. Muchas de las publicaciones
mencionadas que figuran en nuestra bibliografia, se refieren
a casos aislados que no podemos detallar. En provincias han
sido intervenidos un buen ndmero de heridos del corazén,
con éxito, como en Valparaiso, Vina, Antofagasta, Concepeion
y Valdivia. Al exponer los resultados obtenidos, volveremos
sobre algunos de ellos.

En 1940, los doctores Pedro Pifa y Lorenzo Martiarena,
chileno y argentino, respectivamente, comunican a la A
demia de Cirugia de Buenos Aires —trabajo relatado por el
profesor Oscar Ivanissevich-— la experiencia que, en materia
de cirugia cardiaca de urgencia, sz tenfa en la Asistencia
Puablica de Santiago de Chile. Rednen 78 heridos del corazén
v 17 del perieardio, operados en 2l transcurso de 23 afios (1915~
1938). Con razén dicen los autores, que es la estadistica mds
numerosa que haya publicado en el mundo un servicio civil
de cirugia dz urgencia. En una segunda comunicacion, Martia-
rena, expone los resultados obtenidos en 20 casos de heridas
del corazon y del pericardio, operados en la misma Asistencia
Pidblica de Santiago, desde 1939 a 1942, es decir, en los tres
afios que siguieron a la publicacién del primer trabajo. Son
estos trabajos, como lo hace ver Ivanissevich, los mds comple-
tos que se hayan publicado en Sudamérien, y Lacen honor
a Ja cirugia latinoamericana. Muy acertadamente extiende
el cirujano argentino las felicitaciones al doctor Luis Aguilar,

uno de los grandes organizadores de la cirugia de urgeneia
en nuestra capital.

0

IEn 1945, Roberto Aguirre Silva, Manuel Besoain y José
Fuenzalida, presentan otro interesante estudio al Congreso
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Chileno de Cirugia de aquel afio. Llaman la atencién, nueva-
mente, sobre la enorme frecuencia de los casos de heridas del
corazén y del pericardio, tratados en la Asistencia Ptblica
de Santiago, desde 1915; aiio en que fué operado, entre nos-
otros, el primer herido del corazén, por Pedro Montenegro,
quien hizo con todo éxito la sutura de una herida del ventri-
culo izquierdo. Entre este afo y 1945, fueron operados 130
*as0s, y esta enorme cifra, como lo hace notar el autor, no
revela en realidad la frecuencia real con que se producen entre
nosotros las heridas del corazén, que es muy superior a la que
conocemos a través de los Servicios de Urgencia. Los proto-
colos de autopsias del Instituto Médico Legal, correspondientes
nada mds que a un afio, tomados al azar, revelan que en 107
autopsias, la principal lesién fué la herida penetrante tordciea
complicada, y en mds de la mitad de esos casos, en 55, la causa
de muerte fué una herida del corazén; sin embargo, dice el
autor, en el curso de ese mismo afio, en la Asistencia Publica
s6lo fueron atendidos seis herido cardiacos.

Muchas vidas de estos accidentados del corazén, son
actualmente salvadas mediante una intervencién precoz, en
los casos en que se ha establecido el diagnéstico o se ha
apreciado la sospecha de herida del érgano. Por su situacién
anatémica, es el corazén derecho el més dafiado; en orden de
frecuencia, primero es el ventriculo derecho el mis accesible
a un arma blanca, luego el izquierdo, siguiéndoles las auri-
culas, también primero la derecha y luego la izquierda. Es
éste el resultado a que llegan las estadisticas extranjeras, como
igualmente las nacionales.

No bhay duda, que algunas de las heridas del corazén
pueden curar espontineamente; pero en la mayoria de estas
curaciones aparentes, se trata nada més que de heridas del
pericardio, ¥ no hay razén, por lo tanto, de restringir las
indicaciones operatorias. Siendo tan frecuentes estos accidentes
entre nosotros, no es extraiio, tampoco, que hayan sido
observadas estas curaciones espontdnecas. En una sesién de la
Sociedad Médica del afio 1897, el doctor Sanhueza refiere la
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observacién de un caso muy curioso, que se presenté en la
Clinica de Gareia Guerrero. Se trataba de un enfermo que
algunos meses antes habia recibido una puiialada en la regién
precordial; la herida habia sanado sin inconveniente alguno.
Presentaba una marcada asistolia, que no cedi6 ni con el
aguardiente alemdn, ni con todos los ténicos que se adminis-
traban en aquellos afios. Por fin, el enfermo muri6. En la
autopsia se encontré, que el puiial que lo hiriera algin tiempo
atrds, habfa perforado el pericardio e interesado la punta del
corazén, que estaba fuertemente adherido a la pared tordcica
Un caso que mostraba por primera vez en Chile, que una herida
del corazén no era inevitablemente mortal. Ya a mediados del
siglo XVII, Idonis Wolf habia observado que una herida del
corazén podia curar espontdneamente; pero esta observacion
la habia hecho no en el hombre sino en un ciervo. En el mismo
ano, 1642, Tourby noté una cicatriz en el corazén de un hom-
bre que habia sido herido por una espada, cuatro afios antes
de su muerte. Pero estas observaciones no llamaron mayormente
Ia atencién, y cayeron en el olvido. (Qué importancia podian
tener, en una época en que faltaba todo estimulo para el
avance de la eirugia?

&Y cudles son los resultados obtenidos entre mnosotros?
Hemos visto la enorme frecuencia que ocupan las heridas
del corazén y pericardio, en el cuadro general de las heridas
penetrantes del térax. Leonidas Aguirre, en la revisién prac-
ticada en el Instituto Médico Legal, establece que entre 107
fallecidos por heridas penetrantes de térax, 59 corresponden
a heridas del corazén y pericardio, con alta frecuencia de
hemotérax, hemipericardio y lesiones de grandes vasos, ¥
asociaciones a heridas pulmonares y téraco abdominales. FEl
curso de las heridas del corazén, es muy variable, algunos
pueden terminar por la curacién espontinea, como hemos
visto; en otros, la terminacién es la muerte inmediata. I:]
pronéstico de estos heridos no sé6lo estd subordinado al agente
vulnerante, a la regién del corazén herido y al compromiso
de otros 6rganos, sino también al tiempo que transcurre entre
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la produccion de Ia lesion y la interveneién del cirujano. Las
estadisticas publicadas en los diversos trabajos a que nos
hemos referido, muesiran, a primera vista, el extraordinario
adelanto conseguido. El primer enfermo operado por Monte-
negro, vivié; de 93 operados en la Asistencia Publica de San-
tiago, antes de 1938, vivieron 18, lo que corresponde a una
mortalidad del 809;. En los 10 afios siguientes, se operaron
37 heridos del corazén, de los cuales vivieron 20; la mortalidad
habfa bajado a un 469. Tl porcentaje de éxitos en los tltimos
afios, ha sido atn mds alentador, debido, sobre todo, a un
extraordinario progreso en la organizacion y el nivel técnico
de la Asistencia Publica en Santiago. Muy pocas son las
instituciones de cirugia de urgencia, en el mundo, que hayan
reunido tan gran ntdmero de casos de heridas del corazén,
y son muchos los cirujanos chilenos que han intervenido
con éxito: Montenegro, Contador, Amesti, Kuschel, Avilés,
Inostroza, Aguilar, Leonidas Aguirre y otros. Iin Valparaiso y
Vifia: Hugo Grove, Rudecindo de la Fuente, Jorge de la Fuente
v Volochinsky, quien presenta a la Jornada Clinica de Verano
del afio 1947, su experiencia personal basada en cuatro casos,
de los cuales tres estaban en perfectas condiciones.

Ll prondstico de las heridas del corazén, no es ya en
general tan desfavorable. Antes se consideraban mortales, por
necesidad; hoy se ha llegado al caso de poder curar heridas
atn de suma gravedad. Y no faltard en el futuro la experiencia,
entre nosotros, mientras no desaparezea lo que Guillermo
Blest eriticaba en 1828... “el alcoholismo, la plaga aterradora
de los heridos a cuchillo, la peste de Chile, que llena los
hospitales. . .”

CAPITULO XIV
PERICARDITIS

A un investigador tan incansable como Giovanni Baftista
Morgagni, verdadero fundador de la Anatomfa Patolbgica,
no podian escaparse las profundas alteraciones inflamatorias
del pericardio, que con tanta frecuencia encontraba en sus
autopsias. Istimaba como sus causas mds comunes, la neu-
monfa y la pleuritis. No adquiere la pericarditis realmente
una individualidad eclinica, hasta mediados del siglo XVIII,
con las investigaciones de Sénac. Auenbrugger, en Viena, habia
inventado la percusién del térax humano, ‘“para formarse
una opinién, acerca del estado interno de esta cavidad”, y
describfa también el abombamiento del epigastrio, producido
por los exudados copiosos del pericardio; pero, como eseribe
un historiador, “sabfa la suerte que esperaba a los inno-
“ vadores; censura y oprobio, durante la vida, y un monu-
mento después de muertos”. Fué igual su destino, su obra
llamé poco la atencién y cayé en el olvido. Sélo un afio antes
de su muerte, un médico francés, Jean N. Corvisart, contem-
porineo y amigo de Napoleén Bonaparte, resucita el descu-
brimiento de Auenbrugger, rehabilitando su nombre ‘“por la
hermosa invenciéon que le pertenece por derecho’. Se hizo
posible asf, por medio de la percusién, demostrar la existencia
de la macicez en los derrames del pericardio, dando con esto
a la semiologia de la enfermedad, cierto grado de precision.
Con el descubrimiento de la auscultacién, por Laennee, los
médicos estaban ahora capacitados para reconocer lesiones

“
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del corazén, que durante siglos habian andado mudas. Fué
el mismo Laennec, el primero en deseribir el frote pericardiaco,
compardndolo con el crujido que al cabalgar produce una silla
de montar nueva, y Collin, su jefe de clinica, quien en 1824,
reconocié con toda certeza la significacién diagnéstica de dicho
signo. Desde entonces, la pericarditis ha sido objeto de nume-
rosisimos trabajos de investigacién clinica y monografias,
entre las cuales sobresalen, en cl siglo pasado, las de Bouillaud,
Stokes, Skoda, Bamberger, Friedrich y muchas otras. Se
reconocié que la inflamacién que provocaba la pericarditis,
era de la mds diversa naturaleza, tan pronto localizada desde
el principio en el pericardio, como apareciendo en el curso
de una enfermedad general infecciosa o pidgena. Con las leyes
de Bouillaud, se comprob6 que el pericardio era atacado,
sobre todo en el reumatismo poliarticular agudo. Iista etio-
logia admitida de una manera general, fué avaluada, sin em-
bargo, por cifras bastante variables. Como una de las causas
mds comunes fué reconocida también, desde un principio,
la tuberculosis pulmonar. En resumen, se reconocié que la
pericarditis no existe como una verdadera entidad morbosa,
v no siempre la patogenia era clara. Sélo por excepeibn, la
pericarditis supurativa suele obedecer a la propagacién de
un proceso infeccioso de los oOrganos adyacentes, como un
pioneumotoérax, las cavernas o bronquicctasias inmediatas al
pericardio, muy contadas veces los abscesos subfrénicos, cte.
En Chile, una de las causas frecuentes de la pericarditis
supurativa, han sido las heridas tordcicas penetrantes, que
hemos estudiado en otro capitulo.

Los primeros casos de pericarditis observados vy publicados
enlre nosotros, tienen wuna etiologia muwy diversa. Hemos men-
cionado ya, anteriormente, que la disenteria, en siglos pasados,
cra un verdadero azote para Chile. Reinaba todo el ailo, y,
segin Lafargue, contribufa tanto a la mortalidad, que por si
sola hacfa mds victimas que el célera, el tifus y todas las gastro-
enteritis reunidas en Parfs. Durante nuestra época colonial
v durante todo el siglo pasado, el absceso hepdtico daba a nues-
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tra patologia, tanto por su gravedad como por su frecuencia,
una fisionomia muy particular. No es de extraiar, por lo
tanto, que pricticamente no existia complicacién del absceso
hepético que no habfa sido observada: su apertura en la pleura,
los bronquios, el estémago e intestino, hacia la cavidad abdo-
minal y la pelvis renal, y, en numerosos casos, también el
pericardio. Los autores europeos aceptaban esta Gltima ter-
minacién, con mucha reserva; pero les faltaba la experiencia
de los médicos, que en aquellos afios ejercian en Chile. L
primera observaciéon de un absceso hepitico abierto en el peri-
cardio, la encontramos en la tesis de Manuel Cortés, del afio
1850, “Causas de las enfermedades del higado y sus terminacio-
nes mds frecuentes en Chile’’. El enfermo habfa muerto en Agos-
to de 1849. “La autopsia fué practicada por mi -—dice el
“ autor— y por mi apreciable compafiero don José¢ Joaquin
“ Aguirre, en presencia de nuestros colegas, cuyo resultado
“ fué puesto en conocimiento de muchos profesores que
“ tenfan noticias del caso”. Adolfo Murillo y Alejandro del
Rio, vuelven a describir varios casos en 1875. En todos ellos
se trataba de abscesos del 16bulo izquierdo del higado, que se
habfan vaciado en la cavidad del pericardio. Richard Cannon
describe en el mismo afio, en la Revista Médica, otro caso en
Valparaiso. Se trataba de un caballero inglés recién llegado
al pais, de cincuenta afios de edad, que no abusaba de licores
espirituosos y cuya enfermedad empezé con sintomas agudos
de pericarditis. En la autopsia, se encontré un absceso del
lI6bulo izquierdo, adherido al diafragma y a punto de abrirse
en el pericardio, existia una intensa pericarditis. Desde me-
diados del siglo pasado, empezaban a abrirse quirtirgicamenie
los abscesos hepdticos, en los pocos casos en que se diagnos-
ticaban; pero una vez abierto en el pericardio, todo tratamien-
to era naturalmente ilusorio.

Antiguamente, la existencia de una pericarditis se reco-
nocia Unicamente en un perfodo méds o menos avanzado, v
era casi imposible asignar una duracién, atn aproximada.
Iin ciertas formas, se observaba una marcha extremadamente
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ripida, hasta fulminante, cuando el miocardio presentaba
lesiones importantes. Se habia reconocido, tempranamente,
que en toda pericarditis el grado de abundancia del derrame
liquido, constituia, por si mismo, un clemento importante de
pronéstico, por el peligro de la compresién cardfaca. iCu:i'nt:ls
veces una pericarditis permanecia desconocida y constituia
una sorpresa  de autopsia! La principal indicacion tera-
péutica, se reducia a prevenir el desfallecimiento del cm:az()n.
Contra cl proceso flegmdtico, si habia sido (Iingnostu'aflo,
se recurrfa a los revulsivos, aplicados en la region precordial,
ventosas escarificadas, sanguijuelas, botones de fuego ¥
vejigatorios repetidos. In el siglo pasado, las sangrias eran
va de una utilidad discutida; pero lentamente fueron abando-
nadas, porque debilitaban atdn mds a los enfermos.

La evacuacién de un derrame pericardiaco fué _conside—
rada posible ya por Galeno, y es solamente en la mltu'd del
siglo XVII, que se hace la primera proposiciéon. para esta inter-
vencién, aunque sélo en el terreno puramente teérico. Muchos
afios habfan pasado, desde que la paracentesis del pecho, en
los casos de derrame pleuritico, habia sido considerada como
de suma utilidad y exenta de peligros, apoydindose cn argit-
mentos incontestables. Pero los médicos no eran de opinion
que esta intervencién pudiera ensayarse también en los
derrames del pericardio, la sola idea de aproximar un mstru-
mento cortante, aunque fuera nada mds que un trocar, a un
organo tan delicado como el corazén, hacia que se rechazase
la paracentesis, como temeridad inexcusable. Fué Riolano, en
1649, ¢l primero en considerar tndicada la puncién del peri-
cardio, cuando ¢l derrame llega a ser alarmante por su misma
abundancia, y aparecen las graves manifestaciones patoldgicas
de la compresion cardiaca Pero sus indicaciones, se¢ l)ﬂStlbm’],
nada mds que en consideraciones teoricas. Un siglo despuds
en 1749, Sénae, célebre por sus estudios sobre el (~m.':1z(jm, Y
a quien se atribuye, generalmente, el honor de haber indicado
la posibilidad de la paracentesis del peri ardio, es el que
insiste nuevamente en su necesidad, porque muchos derrames
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abandonados a si mismo, causan infaliblemente In muerte
del enfermo. Como se trataba de un procedimiento peligroso,
Sénac no fué mds atrevido y jamds la practicé. Su idea habia
sido, introduecir el trocar a través de los espacios intercostales y
algunas pulgadas por fuera del esternén, y no fueron pocos los
cirujanos que posteriormente tomaron esta via, como modelo
para llegar al pericardio. Hacia la misma época, Benjamin
Bell, Van Swieten, Richter, Desault, Corvisart y otros, acon-
sejaban igualmente intentar la operacién, proponiendo varios
métodos; pero sus consejos fueron puramente tedricos. Desault,
cirujano del Hotel Dieu y uno de los grandes iniciadores de-
la cirugian moderna, que primero habia creido casi imprac-
ticable la paracentesis, sobre todo a causa de la dificultad de
determinar sus indicaciones, crey6, posteriormente, haber
encontrado la ocasién, y como cuenta Trousseau, quiso poner
en priactica los preceptos de sus contempordineos; pero su

" primera tentativa, estuvo muy lejos de tener felices resultados.

Il derrame que él queria evacuar con ayuda de la puncién, no
tenfa su asiento en el pericardio, como él mismo lo atestigua-
con una szncillez llena de franqueza. Fué Romero, de Barcelona,
el primero en levar la idea a la prdclica, pues en 1819, cfectia
la evacuacion de wun derrame pericardiaco, en tres ocasiones,
Yy dos de los enfermos sanaron. En los afios siguientes, muy
pocas veces fué realizada la intervencién, y este retrai-
miento, al parccer estaba justificado, por el desenlace fatal
que la mayoria de las veces se producia.

Las tentativas de Desault y otra de Larrey, fucron des-
graciadas, y asi las cosas siguieron en el mismo estado. No
faltaron algunos cirujanos, que fomaban por su cuenta la
defensa de la puncién del pericardio; pero sin eitar hechos
en su apoyo. Asi la operacién cayé en el olvido, o fué¢ juzgada
con extrema severidad. Clorvisart, en su libro sobre las enfer-
medades del corazén, publicado en 1806, se muestra también
muy contrario al método, porque las ventajas que podian
obtenerse, no compensaban el peligro a que se exponia al
enfermo. Igualmente los médicos alemanes eran, en general,
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de la misma opinién: la sola introduccion del aire, podia cau-
sar una supuracién mortal; el diagnéstico raras veces se haciy,
por ser insuficiente para excusar jamds semejante temeridad.
Tal era el estado de la cuestién, cuando en 1839, por los tr:.\-
bajos de Skoda y Schuh, de Viena, la puncién del pericardio
fué establecida sobre una base segura. Schuh, con su notable
trabajo “De la influencia que la percusién y la auscullacion
estin llamadas a ejercer en la prdctica quirdrgica”, hacia
resalfar las garantias que el cirujano obtenfa mediante estos
dos nuevos métodos, para fundar su diagnéstico con una segu-
-ridad casi completa. Fn estas condiciones, escribia el cirujano
vienés, que tanto en los derrames de la pleura como en IU~
del pericardio, por su parte no titubearia en pomner en prac-
tica una y otra paracentesis. No tardé en presentarse esta
ocasion. Al afio siguiente, Schuh practicaba la primera pun-
cién del pericardio, en el Hospital de Viena, en el Servicio de
Skoda y a su instancia. Basté la autoridad de Slkoda, en l(.>s
paises de habla alemana, y la defensa que en TFrancia hacia
“Trousseau y Laségues, para que la operaci6n mereciera una
nueva discusién. Empezaron a mencionarse los casos de cura-
cion obtenidos por Romero en Barcelona, -y por Bow(li.tcll
en Boston, que la habia practicado también con buen éxito,
en casos desesperados. A partir de este punto, aumentan l’os
trabajos y quedaba comprobado, de un modo decisivo, pric-
tica y experimentalmente, que la paracentesis del pex"iczu'dm
no debfa ser inclufda entre aquellos rasgos de audacia, que
apenas eran excusables ain en los casos seguidos de ('-\'!to,

y que no trafa consigo ninguno de esos peligros inmgifmnos,

ante los cuales habian retrocedido, durante tanto tiempo,

médicos y cirujanos. En Inglaterra, la primera puncién del

pericardio, fué efectuada por Wheelhouse, en 1866; en Ale-

mania, fueron las clinicas de IKussmaul y Curshmann, que

contribuyeron a que la operacién adquiriera su carta de natu-

raleza. Por el afio 1885, la intervencién habia sido ejecutada

va alrededor de 10G veces, y merece citarse aqui, que, mis

0 menos en el mismo tiempo, Billroth la rechazaba todavia
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como injustificada y peligrosa. Pero a pesar de esto, no se
detuvo la evolucién, y lentamente la puncién del pericardio
se incorpora a los procedimientos de empleo general, para
el diagnéstico y tratamiento de sus derrames. El sitio de
eleccién para penetrar en el pericardio, fué variando, también,
con el transcurso del tiempo. Sénac y Laennec, habfan reco-
mendado la trepanacién del esternén, por encima del apéndice
xifoides. Md4s racional parecia el método recomendado por
Larrey, puncionar entre el borde del apéndice xifoides y el
cartilago de la octava costilla del lado izquierdo, llevando
en seguida el instrumento hacia arriba y un poco a la derecha.
Por lo general, la puncién se practicaba en los espacios inter-
costales 4.°, 5.° y 6.°, siempre con el temor de herir los vasos
mamarios o el de la perforacién de la pleura. Asf la paracen-
tesis, durante mucho tiempo, no estaba claramente indicada,
sino cuando la abundancia del derrame amenazaba la vida del
enfermo. No podia esperarse con ella la curacién del paciente,
pero al menos era una intervencién que permitia aliviar y
prolongar sus dias. Trousseau, escribfa en 1871: “Cuando
“uno es testigo de la ansiedad que resulta de la presi6n
de los liquidos sobre el corazén; cuando se presencia tan
larga y terrible agonia se bendice un medio que presta un
alivio temporal y prolonga y hace menos penosa la exis-
tencia”.

“
1
“

“

In 1873, Dieulafoy propuso el empleo de su aspirador;
procedimiento mds usado en los tiempos que siguieron. Con
las precauciones minuciosas del método antiséptico y luego
aséptico, en seguida por las nuevas vias indicadas por Rehn,
Marfan y otros, para evitar el peligro de la lesi6n cardiaca,
vy la ayuda de la exploracién radiolégica, la puncién del peri-
cardio se ha convertido en una intervencién sencilla, relativa-
mente fdcil y poco peligrosa, que hoy dia a menudo se usa
con fines diagnoésticos, s6lo para aclarar la naturaleza de un
derrame pericardiaco.

Pero el tratamiento por puncién, no siempre resulta
apropiado, sobre todo en los casos de pericarditis supurada.

20.—Cirugfa.
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A principios y a mediados del siglo pasado, Larrey y Trosseau,
en Francia, habfan practicado ya la apertura del pericardio
con auxilio de vna incisién, y a fines del siglo habian sido reco-
mendados distintos procedimientos con el mismo {in, con o
sin reseccién costal. La proposicién de Larrey, con incisién
costoxifoidea, cay6 en el olvido; Rehn, en los tiempos moder-
nos, volvié a reconocer sus ventajas, y en los textos alemanes
figura esta liberacién del pericardio, con el nombre de ambos
cirujanos. Es el procedimiento de Larrey—Rehn, el que Sauer-
bruch designaba pericardiotomta inferior cblicua. Se han ideado
otras pericardiotomias, con el desco de obtener una via de
acceso todavia mds amplia, que sélo podemos mencionar.
Los casos de pericarditis purulenia, operados y publicados
entre nosotros, son muy pocos. Tratindose de una enfermedad
de relativa frecuencia, de prondstico gravisimo, y debido al
hecho que los cirujanos publican ordinariamente so6lo las inter-
venciones seguidas de éxito, esto no puede extrafiar. In 1937,
el Prof. Fernando Opazo, opera un enfermo de pericarditis
purulenta, que fallece. Fué publicado por Viviani y Richard,
en nuestra Revista Médica del mismo afio. IEn 1945, aparece
una tesis de Carlos Pedrasa, ‘“Pericarditis. Consideraciones
sobre 42 casos”, hecha en la Clinica Médica del Prof. Gonzélez
Cortés. De los 42 casos, sblo 4 son pericarditis purulentas;
en 3, el diagnostico de pericarditis s6lo se hizo en la mesa de
autopsia, y el 4.° caso, una pericarditis purulenta neumo-
coeica, fué tratada con punciones y fallece a los 13 dias de
enfermedad. En este mismo trabajo, se cita una estadistica
del Prof. Croizet: en 12.805 autopsias practicadas desde 1918
a 1940, se encontraron 737 pericarditis, de ellas 78 purulentas.
Corresponde, sin duda, o Helmut Jaeger del ‘‘Hospital
Luis Calvo Mackenna’”, el mérito de haber sido el primero, entre
nosotros, de operar con éxito un caso de pericardilis purulenta.
Se trataba de un niiio de 10 afios, con una septicopiohemia
estafiloc6eica, una osteomielitis a focos multiples y una peri-
carditis purulenta. A pesar de varias punciones del pericardio
y un tratamiento adecuado, el estado general y cardfaco con-
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tinuaban sumamente graves. Una pericardioslomfa con re-
seceibn del 5.2 cartflago costal, fué seguida de una mejorfa
inmediata y un postoperatorio muy satisfactorio, con ayuda
de vna quimioterapia local ¥ general. Con razén escribe el
cirujano, satisfecho de su resultado: “Tal como en ofras colec-
“ ciones pidgenas, también en la pericarditis purulenta, el
viejo aforismo hipocrdtico “ubi pus ibi evacua”, es la piedra
angular del tratamiento’’.
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CAPITULO XV

PERICARDITIS CRONICA CON STRICTfVA

La sinfisis cardfaca, era conocida ya en la antigiiedad.
Con Galeno, la mayorfa de los autores antiguos ecreyeron,
en semejantes casos, en una falta congénita del pericardio.
Sélo en el siglo XVI, empez6é a reconocerse que la verdadera
naturaleza de esta formacién de engrosamientos duros y
fibrosos, que producfan la obliteracién del pericardio, era
inflamatoria. Numerosos son, desde entonces, los autores que
han estudiado los signos fisicos y la anatomfa patol6gica de la
pericarditis erénica, que en tantos casos produce una pertur-
bacién ~ profunda del funcionamiento cardfaco. ILancisi,
Morgagni, Lower, Vieussens, todos nombres tan conocidos en
Ja historia de la medicina, empiezan por esbozar el cuadro
sintomético. Reconocen, entonces, que es frecuentemente la {uber-
culosis la causante de la obliteracion del pericardio, y que una
vez iniciada, no hay medio que permita evitarla. Posteriormente,
a principios del siglo pasado, son los grandes clinicos franceses,
Laennee, Corvisart, Bouillaud y Piorry, quienes se ocupan
con el problema del reconocimiento de la obliteracién peri-
cardfaca, que produce los méis diversos sindromes, segin la
extension y localizacién de la condensaci6bn esclerética del
celular, que no s6lo se produce entre las dos hojas del peri-
cardio, sino que muchas veces participa también el tejido
que rodea al pericardio, y hasta el tejido muscular del propio
coraz6n. Contribuyeron al mejor conocimiento del cuadro
patolégico, en la segunda mitad del siglo pasado, Skoda,
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Friedrich, Traube y Virchow, en Alemania; Jaccoud, Duro-
ziez y Raynaud, en Francia, y otros mds. Desde principio
del siglo actual, son sobre todo autores alemanes (Brauer,
Kussmaul, Volhard, Renkebach, Rehn), los que tratan de
proporcionar alguna claridad de las distintas formas pato-
l6gicas. Empicza a wvislumbrarse la posibilidad de liberar un
corazén aprisionado, mediante la extirpacién de un pericardio
fibroso o calcificado. Hasta entonces, la importancia préctica
de estos cuadros patolégicos habia sido relativamente pequeiia,
ya que no existia tratamiento eficaz alguno. Se habfan agru-
pado con el nombre colectivo de adherencias pericdrdicas y
adherencias peripericdrdicas; aparecen los nombres mediastino-
pericardilis y mediastino pericarditis callosa (Kussmaul), ¥
algunos afios después el de pericarditis constrictiva, que cons-
tituye una variedad anatomoclinica bien individualizada y en
la cual, como indica su nombre, juega un papel principal la
cautividad del corazén por el pericardio fibrético y calcificado,
dando lugar a un estado de insuficiencia cardiocirculatoria
muy caracteristica.

La primera idea, toda tedrica, de una intervencion qui-
rirgica en la sinfisis cardfaca, partié de un pediatra, Weill, de
Lyon. En 1895, propuso debridar las adherencias pericardfacas,
inmediatamente. “Cuando la sinfisis ha llegado a un estado
“ fibroso —decfa en aquellos afios—, los medios de trata-
“ miento médico son totalmente ilusorios. En estos casos,
“ habrfa lugar de hacer una tentativa quirdrgica, que con-
sistirfa en liberar una parte del coraz6nm, la punta, por ejem-
“ plo, v la cara anterior. Es de la cirugia que dependerd, un
¢ dfa, la liberacién del corazén de la edscara que lo estrangula”.
Como se ve, proponfa, entonces, una pericardiectomia parcial
para el tratamiento curativo, y, como medida profilactica
para evitar que una pericarditis aguda y extensa termine en
un estado fibroso, la pericardiotomia, “jno podrd ayudar a
“ ]a reabsorci6n de los exudados?, preguntaba. Es una cues-
“ ti6n que yo quiero proponer y que podrfa ser resuelta, en
« parte, por la observacién de las pericarditis purulentas

“



310 A. Recerrs — HISTORIA DE LA CIRUGIA TORACICA

“ tratadas quirdrgicamente. Il resultado inmediato, es favo-
‘“ ble en estos casos. Si se demuestra que los resultados
alejados son igualmente buenos, se estard autorizado a
tratar quirdrgicamente las pericarditis graves no supura-
das”. Sus ideas no fucron aplicadas en el vivo.

Siempre desde el punto de vista teérico, pero basdndose
en las investigaciones cadavéricas y comprobaciones de las
autopsias, Delorme, en 1898, expuso en la Sociedad de Cirugfa
de Parfs, un método que habia ideado para liberar el corazén,
¥ que consistia en la reseccién o destruccién de las adherencias
cardiopericdrdicas. Aplicaba con esto, la decorticacién que él
mismo habfa imaginado pars el pulmén. En el caddver, esta
separacién a veces era posible; pero en el vivo, la ejecucién
de semcjante maniobra debfa presentar grandes dificultades
y habfa que contar, fatalmente, con la rdpidd formacién de
nuevas adherencias. Delorme mismo, nunca la ejecuté en
el vivo. Es la operacién conocida, actualmente, con el nombre
de cardiolisis interna o intrapericardiaca.

Ll concepto de Weill-Delorme, permanecié durante mucho
tiempo en el dominio teérico. A las intervenciones propuestas
por ellos, podian hacerse dos objeciones que restringfan
singularmente su empleo. La liberacién de las adherencias, sélo
ora posible en las pericarditis recientes, y, como lo hacia
notar Tuffier, ellas podfan reabsorberse espontdneamente, en
lugar de llegar a producir una sinfisis; muy probable era,
también, que después de una liberacién, estas adherencias
recientes volvieran a reconstituirse rdapidamente. Y si la sin-
fisis estaba ya constituida, si existfan ya adherencias antiguas
fibrosas pericdrdicas y peripericdrdicas, casos que posterior-
mente recibieron el nombre de mediastinopericarditis adhe-
sivas, la liberacién, en aquellos aifos, pricticamente no era
realizable mds que en algunas bridas limitadas.

Entretanto, en 1901, wun procedimienlo operatorio comple-
tamente diferente, habia sido propuesto por un médico alemdn,
Ludolf Brauer, entonces profesor de la Universidad de Marburg.
Delorme habfa partido de las comprobaciones andtomo-pato-
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logicas; Brauer, en cambio, partfa de las observaciones cli-
nicas. Habia estudiado, minuciosamente, las adherencias que
provocaban la pericarditis constrictiva, y, en particular, todas
las manifestaciones consecutivas, los trastornos cireulatorios,
la hepatomegalia, la ascitis, etc., quedando impresionado,
sobre todo, por la retraccion sistélica de la regién precordial.
Intrigado, como tantos otros clinicos, por la frecuente gra-
vedad extrema de los casos de sinfisis cardfaca, tuvo la idea
de aligerar o descargar la actividad del miocardio, resecando
la pared tordcica de la regi6n precordial en la extensién nece-
saria, con la esperanza de evitar al corazén un trabajo initil
y peligroso, y ponerlo nuevamente en condiciones mis nor-
males de funcionamiento. No se trataba de un cirujano, sino
de un meédico, el que tuvo la idea de practicar esta interven-
ci6n, con la que no pretendia destruir las adherencias que
unen el pericardio al corazén, mediastino y las pleuras; s6lo
se limitaba a transformar la pared rigida condro-costal pre-
cardfaca, en una pared blanda y eldstica, formada tGnicamente
por una capa musculo—cutinea. Esta concepeién teérica de
Brauer, fué puesta en prictica al afio siguiente, 1901, por do_s
cirujanos de Heidelberg, Petersen y Simon, y con eslas pri-
meras tentativas quirtrgicas para curar la pericardilis, empieza
una nueva etapa en la evolucién de su tratamiento. En el aio
mencionado, Brauer hizo operar tres casos de mediastinoperi-
carditis, que presenfaban intensas manifestaciones de adhe-
rencias a la pared tordcica. El miocardio se hallaba en estado
de préxima insuficiencia, existia un higado grande y ascitis.
En todos ellos, después de la intervencion, el corazén comenzo
a funcionar més fdcilmente, mejor6 el pulso y la respiracion,
desaparecié la cianosis y, poco tiempo después, empezé a
reabsorberse la ascitis y el derrame pleural. Estos interesantes
casos publicados en Alemania, excitaron vivamente el interés
de los cirujanos de este pafs. Se sucedieron en forma tan
rdpida los casos operados, que a los pocos afios existian ya un
buen ndmero, siendo la mayoria de ellos seguidos de curacién
operatoria, y en muchos los cirujanos hacian resaltar la rapi-
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dez fulminante, con que se obtenian resultados verdadera-
mente halagadores, por medio de una intervencién sencilla
e innocua. Brauer habfa designado su procedimiento, cardio-
lisis; nombre que en realidad no correspondia a la intervencién,
ya que no se trata de una liberaciéon del coraz6én. Xocher la
designé, mds propiamente, foracolisis precordial; otros ciru-
janos la han llamado ({oracectomia precardiaca o cardiolisis
externa. No se conocieron seguramente, en los primeros afios,
los resultados verdaderos en los operados, sobre todo los casos
de muerte postoperatoria, porque entonces, como hoy dia,
los cirujanos preferfan publicar, de preferencia, las interven-
ciones seguidas de éxito. Pero no cabia duda que la cardio-
lisis de Brauer, no podia ser considerada como una opcracién
despreciable, y antes de 1910, sin embargo, no tuvo una franca
acogida fuera de Alemania. La concepcién misma de Brauer,
era, seguramente, un poco simplista y estrecha. Sin duda el
ablandamiento de la pared tordcica facilitaba el trabajo del
corazén, pero en los casos de mediastinopericarditis, que trans-
curren sin retraccién de la pared tordcica, se hacfa diffcil la
decisién si debfa o no intervenirse. Brauer era un buen clfnico,
pues ya en aquellos afios deefa que la indicacién incondicional
para la cardiolisis, s6lo debia regir para la forma con retraccién
sistblica de amplios segmentos de la pared tordcica; y cuando
la fuerza del corazén habia cedido a consecuencia de la sobre-
carga, en la lucha contra el estrangulamiento, los resultados
de la cardiolisis eran ya muy dudosos. Muchos son los ciru-
janos que posteriormente informan sobre casos de cardiolisis
de Brauer, practicada con éxito; pero pocas veces podia con-
tarse con una mejoria de larga duracién. La obtencién de un
resultado duradero, depende, naturalmente, de las condiciones
del aprisionamiento, del estado mismo del miocardio y demds
6rganos, y de la presencia de lesiones valvulares concomi-
tantes. La operacién de Brauer no' ha sido abandonada, y,
como luego veremos, asociada a la pericardiectomia pareial,
ha dado los mejores resultados terapéuticos.
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Hemos visto, anteriormente, que entre los que contri-
buyeron al mejor conocimiento del cuadro patolégico de la
pericarditis adhesiva, debe mencionarse casi en primer lugar,
a Volhard. Basado en prolijas investigaciones, llegé al conven-
cimiento de que, segln la variedad de pericarditis adhesiva,
el tratamiento operatorio debfa ser también distinto. Predo-
minan en unos casos, las adherencias pericardiocardiacas, que
ordinariamente provocan manifestaciones méds intensas; en
otros, en cambio, la formacién de engrosamientos que fija el
pericardio junto con el corazén en el mediastino, el diafragma
y la pared tordcica. Ambas modalidades corresponden, natu-
ralmente, a un mismo cuadro patolégico. La sola cardiolisis
de Brauer, en muchos casos, no puede dar resultado alguno,
Yy para evitar los fracasos operatorios, es necesario establecer
un diagnéstico lo més exacto posible, respecto a la locali-
zacibn y extensién del proceso. Volhard, invita al cirujano
a acluar sobre las hiperplasias retrdctiles en el propio pericardio,
mediante la pericardiectomfa, liberando asi el miocardio. Como
vemos, fué la misma idea que Delorme habfa expresado ya
tericamente en 1898, y que habia caido en el olvido. Segin
Volhard, incumbe al médico distinguir los casos favorables, para
remitirselos al cirujano en tiempo oportuno. Ciertas formas
de pericarditis adhesiva, apenas determinan manifestaciones;
otras, en cambio, graves trastornos que pueden conducir
rdpidamente a la muerte. Las dos primeras tentativas de
pericardiectomia, fueron realizadas por Henle y Heuck, en
Alemania, y con esto Volhard pudo llevar a cabo la ejecucién
de su idea; pero en ambos casos ocurrié el mismo accidente, al
tratar de descortezar el corazén con una espitula, el cirujano
penetré en el ventriculo derecho, y el enfermo fallecié.

Fué Rehn, de Frankfurt, el primero en practicar, en 1913,
la operacién de Delorme, una pericardiectomia parcial, seguida
de éxito. Comprobé que la sencilla seccién del pericardio con
desprendimiento de las adherencias entre las dos hojas peri-
cardfacas, no basta, y exige, por lo tanto, la extirpacién par-
cial del pericardio hiperpléstico, para la liberacién del corazén.
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Ha de considerarse a Rehn, como el indiscutible fundador de
la pericardiectomia, de bastante aplicacibn en los tiempos
modernos. In 1920, publica una téenica nueva que puede
resumirse asi: incision del pericardio; liberacién, lo mis
extensa posible, de las adherencias intrapericardiacas (cardio-
lisis intrapericardfaca de Delorme); reseccién parcial del peri-
cardio parietal, seguido de un injerto aponeurético o grasoso,
para cubrir la pérdida de substancia pericardiaca, con la idea
de evitar el restablecimiento de las adherencias. Practicod esta
operacién con ¢éxito en cuatro nifios, y en dos de ellos el
resultado fué duradero.

Después de Rehn, la escuela de Frankfurt, a pesar de
que los procedimientos quirdrgicos propuestos por él, parecfan
alentadores, continuaba preocupdndose con el problema del
tratamiento de la pericarditis adhesiva. IFué nuevamente
Volhard, quien, basindose en estudios anatémicos y fisiopa-
tologicos, e insistiendo particularmente en la pericarditis
callosa que estrangula el corazén, considerd, como indicacion
vital, la liberacion lo mds extensa posible del corazén de su apri-
sionamiento. No bastaba una intervencién, segin las pres-
cripciones recomendadas por Rehn. No era suficientemente
extensa la reseccién del tejido hiperpldstico! Habia que tentar
una verdadera decorticacion del corazén, una extirpacién
radical de las hiperplasias, para mejorar en forma duradera
la funcién cardiaca. Los primeros fracasos no descorazonan
a Volhard, y en Schmieden encuentra el cirujano que regla
la téenica de la pericardiectomia y la hace entrar en la préc-
tica quirdrgica. Schmieden concede mucho valor a la gran
fenestracion de la pared tordeica, idea concebida por Brauer,
v practica en seguida la liberacién del corazén, desprendiendo
en lo posible todas las hiperplasias, principalmente a nivel
de la punta, para que las contracciones cardiacas puedan
hacerse con toda liktertad. Compara este desprendimiento
con el acto de mondar una naranja, y recomienda comenzar
siempre a nivel del ventriculo izquierdo. No podemos entrar
a estudiar, los detalles de téenica preconizados por el cirujano
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alemén. Después de los trabajos fundamentales publicados
por Volhard y Schmieden, en los afios 1923 y siguientes, tra-
bajos cldsicos sobre el tratamiento de la pericarditis crénica
adhesiva, son muchos los cirujanos que empiezan a conceder
a la intervenciéon la importancia que realmente tiene. En
Istados Unidos, son Beck y Griswold, Churchill, Harrison,
Blalock, Evans y Jackson, Heuer y Stewart, Bailey y otros,
que, con sus publicaciones, han aportado nuevos conocimien-
tos, abogando con ello en favor de la tnica terapéutica capaz
de mejorar la funcién cardfaca de un modo duradero, la
pericardiectomia, cuya evolucién histérica estd tan intimamente
unida a los nombres de Delorme, Volhard, Rehn y Schmieden.

Gran diversidad de opiniones existe, todavia, sobre la
ctiologia de la pericarditis constrictiva: La enfermedad origi-
naria puede ser una pericarditis aguda, cuya etiologia a veces
es conocida, y otras veces ignorada o dudosa. La mayorfa de
las grandes estadisticas, sefialan al baecilo tuberculoso como
causa mdas frecuente, y esto ha quedado demostrado con la
continua presencia de lesiones histolégicas tipicas, a nivel
del pericardio. Ids una enfermedad que se observa a veces
en la edad infantil, y con mayor frecuencia durante la juventud
vy vida activa del individuo adulto. In los casos observados
y operados en Chile, la causa etiologica mds frecuente, es
también la tuberculosa. Segin Alessandri y Amesti, fué com-
probada en las vecindades del 569, y sospechada en un 409%
restante. Domina, pues, con mucho, a la etiologia reumitica.

La primera intervencién realizada en Chile, para combalir
la accién de las adherencias cardiacas y del pericardio, fué efec-
tuada en Valparaiso el &6 de Junio de 192G; pero cayd en el
olvido. El cirujano fué Federico Ankelen, y de ayudante hacia
Arnaldo Alvarez. Se trataba de un muchacho de 7 afios, que
presentaba todos los sintomas de una pericardilis adkesiva,
con evidente retraccién sistélica de la pared del térax, testi-
monio indubitable de una fuerte adherencia con la pared
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costal. El miocardio estaba seriamente amenazado, pero como
los movimientos de retraccién sistélica aparecfan bien mar-
rados, segin Brauer, podia esperarse todavia un buen resul-
tado de la intervencién. Iin la fecha indicada, los ecirujanos
realizaron la cardiolisis, la operacion ideada por Brauer, para
transformar la pared rigida precardiaca en una pared- blanda
y eldstica. Durante la intervencién, los cirujanos pudieron
observar los esfuerzos realmente extraordinarios que hacfa
el corazén aprisionado, para desligarse de las adherencias. En
los primeros dfas, la marcha postoperatoria hizo concebir
halagiiefias esperanzas. Disminuyé la cianosis de la cara, el
pulso se hizo mds lleno y regular, habia desaparecido la disnea,
v el enfermo manifestd, a los ocho dias, deseos de levantarse;
pero en vista del mal estado del tiempo, no se concedi6 la
autorizacién. Al duodécimo dia y consecutivo al retiro de
los biombos, le sobrevino una neumonia fulminante, y el
enfermo fallece dos semanas después de la operacién. TFué un
fracaso doloroso para los cirujanos, que lo atribuyeron “a la
“ falta de elementos suficientes en nuestros hospitales, para
la atencién de estos enfermos tan delicados, donde la cale-
faccibn méds elemental, el abrigo contra los vientos (el
enferma habfa sido operado en la ciudad de los vientos),
y atlin contra el agua, es un lujo que nadie se atreve a pedir”.
Las dos siguientes intervenciones efectuadas por los mismos
cirujanos de Valparaiso, también en el afio 1926, fueron se-
guidas de éxito. En ambos casos existian, ya, graves desérdenes
en el funcionalismo del miocardio; durante la intervencién
pudo comprobarse, nuevamente, los esfuerzos ecnormes del
corazén para poder desempefiar su funcién. Los enfermos,
que estaban antes de la intervenci6én imposibilitados para
una vida activa, mostraban, posteriormente, los grandes bene-
ficios que habfan obtenido con la mal llamada cardiolisis,
la operacién de Brauer. Corresponde, pues, a Federico Ankelen,
el honor de haber sido el primer cirujano chileno que intervino
con éxito, en casos de pericarditis constricliva, y figuran sus
inlervenciones, también, entre las primeras realizadas en Sud-
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américa. En la Memoria de prueba de Arnaldo Alvarez, del
afio 1926, ‘“Tratamiento de la sinfisis del pericardio por la
operaci6én de Brauer’”, se hallan consignadas las observaciones
clinicas a que nos hemos referido.

Al afio siguiente, en 1927, Arturo Mardones propone al
Profesor Francisco Navarro, efectuar la operacién de Brauer
en un muchacho de 14 afios de edad, que padecia de los
sintomas mads penosos de la insuficiencia cardiaca. Estaba
sometido a una vigilancia médica estricta, y bajo la accién
_continuada de una terapéutica multiple, que comenzaba a ser
ineficaz. Con la resecci6n de una parte del plastrén costal de
la regi6n precordial, desaparecieron inmediatamente las pertur-
baciones subjetivas respiratorias y circulatorias del enfermo,
quien pudo volver a llevar una vida compatible con cierto
bienestar. En los afios siguientes, no se encuentran referencias,
en nuestra literatura, a operaciones efectuadas para liberar
un corazén aprisionado por una pericarditis. Al Congreso
de Cirugia de Chile, celebrado en Concepcién en Diciembre
de 1944, dos cirujanos argentinos, bien conocidos entre
nosotros, Oscar Ivanissevich y Lorenzo Martiarena, presen-
tan un excelente trabajo sobre el tema, en que se consideran,
sobre todo, los enfermos de pericarditis crénica constrictiva
operados en el Instituto de Clinica Quirtrgica de Buenos
Aires, que en total eran ocho. Habian sido intervenidos en
Argentina, hasta aquel afio, 20 casos de los cuales 5 habian
curado, 5 mejorado y 10 habfan fallecido a causa de la enfer-
medad o a consecuencia de la operacién. Segin los autores
argentinos, se desprende de la consideracién de esta estadistica,
que todavia hay un amplio porcentaje de malos resultados
y de muertes, lo que atestigua, una vez mds, la necesidad de
precisar la indicacién quirtdrgica en el momento oportuno.

Hemos dejado para el final, la mencién de las meritorias
¥ més completas publicaciones nacionales sobre cirugia de
la pericarditis constrictiva, de Félix de Amesti. En una extensa
monografia, presenta al Congreso Interamericano de 1953,
junto con su ayudante Edgardo Collao, la experiencia adqui-
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rida en su catedra de Cirugia. En diversas oportunidades ante-
riores, la mayorfa de ellas con la colaboracién del Profesor
Herndn Alessandri, se habfa referido al tema cuya evolucién
histérica exponemos. A Alessandri corresponde, en realidad,
el mérito de haber abierlo en Chile, esle interesanle capilulo
de lo patologia cardiaca para el cirujano. En sus estudios,
aclara todas las manifestaciones patolégicas tan variadas del
sindrome de la pericarditis adhesiva, y la mayoria de los
pacientes fueron intervenidos a insinuacién suya.

La primera inlervencion de pericardiectomia efectuada en
nuestro pats, fué realizada en Octubre de 1940, por Félix de
Amesti, en una enferma atendida por Herndn Alessandri. Desde
aquella fecha hasta 1954, suman 26 los pacientes operados
en el servicio de Amesti: uno de ellos por Juan Allamand.
En todos, se efectué una pericardiectomia y decorticacién sobre
la cara anterior, y siempre fué parcial. La amplitud de ella
dependié, de las dificultades téenicas y complicaciones que se
presentaron, en cada caso, durante el acto operatorio. El des-
pegamiento de la cara posterior del corazén, sélo fué posible
realizarlo en 8 casos. Todos los enfermos llegaron a la mesa
de operaciones, con una suficiencia cardiaca necesaria para
soportar la operacion, y los cirujanos no fueron timidos en Ia
decorticacién, pero tampoco osados. La experiencia les ensefi6,
que la curacién corre paralela con la amplitud de la decorti-
caci6n, y, mds que nada, con la precocidad que se la verifica
desde el momento en que se inician los signos de constriccién.
La recuperacién funcional total, se obtuvo en la mitad de los
enfermos operados, y la mortalidad operatoria inmediata,
fué alrededor de un 209. Para valorar esta estadistica, diremos,
solamente, que puede compararse favorablemente con esta-
disticas mds extensas, publicadas en Estados Unidos y algu-
nos palses europeos. Son varios més los cirujanos chilenos
que, en los tltimos afios, han operado enfermos que padecfan
de pericarditis constrictiva: Alessandrini, Johow, Alfredo
Velasco, Allamand, Tornwal y de la Fuente, y, con seguridad,
algunos casos han quedado inéditos.
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. Asf, el tratamiento operatorio de la pericarditis constric-
tlvu,.ha evolucionado a través de varias épocas. A principios
del sng.;lo, el tratamiento cra puramente sintomético y dirigido
a e_s'tlmular el vigor de las contracciones de un coraz6n
:xpr'lswnado. Empez6 a reconocerse que el tnico tratamiento
racional, era la liberaci6én del corazén, que hoy dia puede reali-
zarse mfediantc la cardiolisis de Delorme, completada por la
perlcarflle.ctomia. parcial de Rehn, la toracecctomfa precardfaca
0 carydmhsis externa de Brauer, o bien, la pericardiectomia
de’ Volhard-Schmieden, para obtener una decortizacién lo
mas amplia posible.



CAPITULO XVI

ESTENOSIS MITRAL

Hace mds de 20 afios, un estudiante, J. L. Arraio, siendo
Interno del Hospital San Juan de Dios, describe la vida de

UN MITRALICO.

“Ya ni ¢l mismo se acuerda de aquella tarde, en que vino
un cortejo de amigos y parientes a dejarlo.

Después que se acostd, entre pestaficos rdpidos y tragos
costosos de saliva, se fueron despidiendo con palabras de
aliento y resignaci6n para él. Su esposa le dejé un beso en
la boea y fué la dltima en irse.

El médico le diagnostic6é una insuficiencia mitral y di-
serté6 muchas veces elocuentemente, al pie de su cama, sobre
las secuelas que deja el reuma en el corazén. Al comienzo él
escuchaba atentamente las lecciones, pero después.. .

Al domingo siguiente, vinieron a visitarlo su madre y
su esposa. Trafan un saludo en los labios y un paquete en los
brazos. Al siguiente, solo su esposa, alcanz6 ya sin paquetes.
De vez en cuando, un amigo aparecia en la puerta de la sala
buscédndolo, escudrifiador, entre los demds.

Un dfa se compensé y pidi6 el alta...

Traté de recomenzar, pero se descompensé. Y una tarde
volvié a la sala, esta vez sin cortejo, a ocupar otro nimero.

De esto hace varios afios. Ya ni ¢l mismo se acuerda.
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g Ahora es el paciente crénico, el decano de los enfermos.
Y comprende que es s6lo un capitulo de la patologia, que se

‘mantiene a fuerza de cucharadas y gotas. La digitalina es

. A - .. H
su razén de ser; y a un hombre que®tiene tal deuda con un

-remedio, no puede quedarle hueco en el corazén, cuanto menos

si estd enfermo; por eso no ambiciona, no pide nada, no fragua

un plan para el futuro, se siente incapaz de engendrar dere-

C?OS: todo lo encuentra bueno, hasta la comida del hospital.
1. es que en cada pocién, ha ingerido una gran dosis de estoi-
cismo.

.No tiene nada de qué preocuparse, y en momentos de
f)ptlmismo se ha creido una flor delicada mantenida en un
mvernadero. Ha ofdo muchas veces a la banda de mdsicos
recorrer los patios el dia del hospital, se sabe al dedillo el regla-
I’ne'nto de la sala, conoce a todo el personal de la clinica, es el
unico que duerme cuando alguien agoniza o se queja en la
noche, el que les escribe las cartas a los analfabetos o que
Fstén graves, y podria dar una interesante conferencia sobre
msuficiencia cardiaca.

Es el repitente de la sala.

Sus amigos son los enfermos del lado, que se suceden con
una modalidad cinematogrifica, le cuentan sus aventuras
¥y un buen dia se van de alta. No conoce m4s del mundo actual,
que empieza mids alld de los bordes de su catre, que lo que le
llega por boca de ellos, pues es el tnico enfermo al que jamés

el suplementero le ofrece el diario.

(Y ¢l no tiene nada que contar?

El primer capitulo de su vida, lo resumié el interno en
una historia de achaques; el segundo, lo esti escribiendo el
practicante todas las mafanas; es un folletin morboso en el
que estdn inscritos el pulso, la temperatura, la presién, los
especificos, en fin, la evolucién de su insuficiencia.

Y él, como todos los enfermos, guarda esos papeles en el
respaldo del catre; pues, bien puede encarpetar la vida a sus
espaldas quien la mira a través de la porteria de un hospital”.

21.—Cirugfa.
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La primera descripeion patologica de la condicién que
reconocemos como estenosis mitral, fué dada por Vieussens
en 1705; otra por Morgagni en 1761, como hallazgo de autop-
sin en un fallecido de 62 afios de edad. La literatura médica
consagrada a las lesiones valvulares del corazbn, cuya gran
importancia fué ignorada hasta entonces, entr6 en vias de
verdadero progreso, sélo cuando Corvisart perfeccion6 el proce-
dimiento de la percusién, ideado por Auenbrugger, de Viena, en
1761. Un buen diagnéstico, habfa sido para Corvisart objeto
de sus constantes preocupaciones. Habfa adquirido una gran
habilidad manual y ensefiaba a sus alumnos, en la Charité,
a reconocer el estremecimicnto palpable de la estenosis mitral
y abrtica, signo caracteristico de lesién valvular. Tebfilo Laen-
nec, agregbé a los métodos de investigacién, hasta entonces
usados, la auscultacién, facilitando con ello, atin mds, el reco-
nocimiento de las lesiones valvulares. A los pocos afios de haber
sido nombrado médico del Hospital Necker, inventaba un
instrumento que le permitia amplificar los ruidos, y al cual
le habfa dado el nombre de esteloscopio. Pero la verdadera
historia de la endocarditis empieza, en realidad, en 1824, con
Bouillaud, quien, algunos afios después, publicaba su “Traité
clinique des maladies du coewr”, en que completaba acertada-
mente, lo que Laennec habfa dicho sobre la auscultaciéon del
corazén. Antes de esta época, se habfan sefialado ya ciertas
alteraciones del endocardio, y se habfa reconocido la existen-
cia de vegetaciones; de concreciones fibrinosas inflamatorias;
pero eran todavia nociones muy vagas, que no podfan servir

para individualizar la endocarditis, que Bouillaud describe

tan magistralmente en su trabajo. Corresponde también a
ese médico franeés, ¢l honor de haber establecido, con la his-
toria de la endocarditis, la frecuencia de su origen reumdtico.
Is esto, hoy dfa, una nocién vulgar; pero fué Bouillaud quien
por primera vez, reconocié la naturaleza del reumatismo arti-
cular agudo, sus limites y sus lesiones, sus complicaciones
cardfacas, que son las mds frecuentes y graves. Formulé en
aquellos afios, las tan conocidas leyes llamadas de “coinciden-
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cia de las inflamaciones del corazén, con el reuma articular’;
leyes bastante exactas, que expresan que en la gran mayorfa
de los reumdticos agudos, el corazén se halla interesado en
algin grado. Ya entonces reconocié, que la vdlvula mitral es el
silio predilecto dec la endocarditis.

N9 cabe duda ninguna, que entre los procesos infecciosos
que originan las endocarditis, estd, en primer lugar, el reuma-
tismo poliarticular agudo, cuya exacta etiologia nos es
desconocida. Como en otros pafses, la enfermedad reumética
es también en Chile extraordinariamente frecuente, consti-
tuyendo un extenso y complejo problema médico y social.
Son muchos los autores nacionales que se han preocupado
de él ; pero sobrepasaria demasiado nuestro propésito, si nos
detuviéramos en analizarlo. Podemos nada mds que mencionar,
los excelentes trabajos publicados en nuestras revistas médicas
en relaciébn con este tema, por los profesores Prado Tagle,
Garretén Silva, Herndn Alessandri, Armas Cruz, Rojas Ville-
gas, Humberto Recchione y otros. La endocarditis reumdtica
agud‘a, al igual que la fiebre reumética en general, es mis
comin en la juventud, sobre todo en la segunda década de
la vida. Después de esta edad, aparecen las secuelas, en forma
d.e las cardiopatias valvulares, de indiscutible origen reumd-
tico y parte fundamental de la patologia cardiaca, que, segin
el Prof. Garretén Silva, representa entre nosotros, mis o menos,
el 429, de las diversas afecciones circulatorias. Clinicamente
hay, como en los demds pafses, un gran predominio de las
lesiones fnitrales, siguen las abérticas. Son las vdlvulas del
corzfzén izquierdo, las més comtnmente afectadas, aislads o
c?njuntamente. Por orden de frecuencia, les sigue la tricis-
pide, siendo excepcional que la enfermedad reumdtica ataque,
tz_lmbién, las sigmoideas pulmonares. La enfermedad reuméi-
tica, _tiene el méis alto coeficiente de mortalidad, de todas las
afecciones circulatorias, y es la enfermedad mitral, la que con-
duce con la mayor frecuencia a la insuficiencia cardiaca y la
muerte. Se estima que en Estados Unidos, hay un millén y
medio de enfermos con estenosis mitral, y alld, como acé, son,
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a menudo, enfermos severamente incapacitados, obligados a
largos perfodos de hospitalizacién y prolongadas convale-
cencias. No existe, todavia, un tratamiento especifico de la
enfermedad reumdtica. A pesar de que con el descubrimiento
de las sulfamidas y los antibi6ticos ha mejorado algo el
pronéstico, la afeccién y sus sccuclas, las cardiopatias valvu-
lares, suponen siempre un serio problema a resolver. Si ewiste
una estenosis ya eslablecida de la mitral, deberd buscarse Su
correccion quirtirgica precoz. Si el médico trata sblo de sos-
tener las fuerzas del miocardio, tanto él como el miocardio,
frecuentemente defenderin una causa ya perdida.

Como esta exposicion histérica es dedicada preferente-
mente o’ estudiantes y médicos jévenes, y no todos ellos son
cardi6logos, creemos conveniente recordar algo sobre la fisio-
patologia circulatoria en la estenosis mitral. En la endocar-
ditis mitral, de origen reumitico, empieza por constituirse la
insuficiencia valvular, por la destruccién de los bordes Iib.res
de las valvas. En una etapa mds avanzada de cicatrizaci6n
aparece la estrechez, ordinariamente asociada con cierto grado
de insuficiencia. Iis la llamada enfermedad mitral, cuyas
lesiones varfan, naturalmente, de acuerdo al perfodo evolu-
tivo de la afeccion. El sistema valvular aurfculo—ventricular
se transforma en un tubo rigido, con su orificio en forma
de un estregho anillo fibroso, inextensible, lo que perturba
profundamente la circulacién intracardiaca, creando asi un
obstdculo al libre paso de la sangre de la aurfeula izquierda
al ventriculo izquierdo. La auricula izquierda, situada por
encima de la estenosis, se dilata e hipertrofia, lo que a su
vez produce un aumento de presién en el circuito pulmonar,
que repercute sobre el ventriculo derecho. Clinicamente esto s
manifiesta por la aparicién de hemoptisis, asma cardiaca, con-
gestion y edema pulmonar agudo. La insuficiencia de replexion
del ventrfculo izquierdo durante el didstole, por otra parte,
trae, como consecucncia, la incapacidad del coraz6n para
suministrar la cantidad de sangre adecuada a la periferia.
Todo esfuerzo y toda fatiga, es, en estas condiciones, una ame-
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naza para la aparicién o agravacién de los trastornos circu-
latorios.

No es nuesira tarea entrar a estudiar el cortejo clinico
tan variable, de los fenémenos generales que engendra la
estrechez mitral. Su influencia sobre la circulacién pulmonar
y sobre el corazén derecho, no tarda en determinar la apari-
cién de la asislolia, a la cual conducen todas las cardiopatias
valvulares. Cuando la estrechez es acentuada, el pronéstico
siempre es grave y los accidentes siguen una marcha regular-
mente progresiva, en relacién con la extrangulacién inexo-
rable de la circulacién.

Fué Sir Lauder Brunton, el primero, quien en 1902 sugi-
ri6 la-posibilidad de un ataque directo a la vilvula estendtica.
Le vino esta idea, al examinar, durante la autopsia de una
mujer joven, lo que habfa sido la causa de su muerte, una
relraccién mitral. En su comunicacién, aparecida en la revista
inglesa “Lancet’”’, manifiesta haber quedado impresionado al
mirar aquel orificio contrafido, por la falta de esperanza de
encontrar remedio, que permita facilitar a la aurfcula entregar
la sangre en forma de un chorro normal al ventriculo, a través
de un orificio tan pequefio. Estaba convencido Brunton de
la inutilidad de todo tratamiento médico, en los casos graves
de esta enfermedad, y que sblo una intervencién quirtrgica,
podrfa haber salvado la vida de esta mujer. Su proposicién
fué nada més que tebérica, pero tuvo palabras proféticas.
Establecia ya la pregunta, si el orificio mitral retraido deberfa
agrandarse, ensanchando su apertura normal, o si las valvas
deberfan seccionarse en su mitad en dngulo recto. “Creo que
“ pueden haber pocas dudas —dice textualmente— que el
“ primer plan es el mejor; pero el ultimo es, seguramente,
“ ejecutado con mayor facilidad, y, posiblemente, sea sufi-
“ ciente para obtener el prop6sito deseado, de facilitar el
“ chorro de sangre de la aurfcula al ventriculo”.
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Sir Arbutbnot Lane, famoso cirujano inglés, que intro-
dujo la téenica operatoria de unir las fracturas 6seas, mediante
placas de metal, algunos afios antes, habfa propuesto ya una
operacion idéntica a la de Brunton, para la estenosis mitral,
creyendo que era una intervenciébn posible, y, en ciertas cir-
cunstancias, atin justificada. Pero ya en la edicién siguiente
del “Lancet”, un escritor se burlaba de las ideas de Brunton,
objetando su proposicién, debido “a las dificultades de la
“ operacién y la duda, en cuanto a su eficacia, aun efectuada
con ¢xito. También debe recordarse, que la perforacion
puede convertir a la lesién valvular de una estenosis mitral,
en una regurgitaciébn mitral, con beneficio muy dudoso
para el enfermo”. Pasaron veinte afios; las palabras de
Brunton no habfan caido en el vacio. En 1923, Elliot Culler,
de Boston, en Estados Unidos, efectué la primera operacion
definiliva sobre una estenosis mitral, basdndose en -la obser-
racion, que los enfermos con insuficiencia mitral, vivian, ordi-
nariamente, mis que los con estenosis. Continuando las ideas
de Brunton, siguié la via veniricular para llegar a la vélvula,
seccionando, mediante un tenétomo, parcialmente ambas
valvas mitrales. Se trataba de una nifia de once afios, que
sobrevivié a la operacién seguida de cierta mejorfa, recupe-
rando una actividad limitada. Fallecié cuatro afios después,
a consecuencia de su insuficiencia mitral; premio que habfa
pagado para obtener la mejorfa quirdrgica de su estenosis
mitral. Como decia el mismo Cutler, era diffcil determinar
con certidumbre, si este ensanchamiento, realizado por la
operaciébn sobre la vilvula mitral, habfa tenido por conse-
cuencia una mejoria de la circulacién. Cutler, en seguida operd
sobre dos casos mds, usando siempre el ten6tomo y la via
trans-ventricular. Temiendo que las vélvulas volvieran a
unirse, inventé su cardiovalvuldtomo, que permitia escindir
una porei6n de las valvas, creando con esto, una insuficiencia
mitral. Ninguno de sus enfermos, sobrevivié el perfodo de
su hospitalizacién.

“

“
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Allen y Graham, en 1922, trataron de dividir una este-
nosis mitral, usando un cardioscopio que habifan ideado, bajo
vision directa, siguiendo por primera vez la via del apéndice
auricular - 7zquierdo. Il enfermo [fallecié, desgraciadamente,
durante el acto operatorio, antes que la seccién pudiera efec-
tuarse. Allen, habia estudiado cuidadosamente la intervencion
en el animal, y expone las indicaciones de una intervencién
en el hombre, en forma ya menos teérica. ‘“Los casos mds
“ favorables —dice— son aquellos que presentan una estenosis
precoz y progresiva y parece existir un miocardio en buen
“ estado. ..; los menos favorables, son las estenosis antiguas,
“ en que existen ya alteraciones marcadas de los pulmones,
“ del corazén y de la vdlvula mitral”.... No cabfa duda
para él, que no deben operarse las estenosis poco acentuadas
v bien toleradas, ni los casos avanzados con hiposistolfa,
higado grande, edema de los miembros inferiores, oliguria,
ete., porque estos enfermos no podrin soportar el choque de
la operacién. La via auricular, imagim’xda por Allen, y el
empleo del cardioscopio, fué un gran progreso, sobre todo para
la cirugia experimental; pero en el hombre, en el tnico caso
en que se empleé su procedimiento, fué un fracaso.

En 1925 un cirujano inglés H. S. Soullar, del London
Hospital, efectud, por primera vez, la dilatacién digital del ori-
Jicio estendtico de una vdlvula mitral. En su publicacién, en el
British Medical Journal de aquel afio, declara, a pesar de los
malos resultados que se habfan obtenido hasta. entonces en
todos los ensayos anteriores, que no existfa problema mds
fascinante, que mejorar las condiciones patologicas de las
afecciones valvulares del corazén. Era un problema, cn rea-
lidad, sobre todo wmecdnico, y como mecdnico deberla estar ya
al alcance del cirujano. Posteriormente la estenosis valvular,
ha sido comparada con la estrechez pilérica en el estémago
y la retencién de orina en los prostiticos. Segin Souttar, el
corazén estaba al alcance del cirujano, como cualquier otro
6rgano del cuerpo humano. Existia ya amplia evidencia, que
las heridas del coraz6n sanaban, tan bien como las de otros

“
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organos; reconoecié que la vilvula mds fdcilmente atacable
era la mitral, y él lo hizo a su manera. Se trataba de una nifa
de 15 anos, que, ya en 1921 habia ingresado por primera

vez al London Hospital, por una estrechez mitral. In 1924,

volvié a hospitalizarse por seguir mids mal; presentaba disnea,
hemoptisis, un higado grande y sensible. En 1925, las condi-
ciones eran adn peores, no se esperaba ya una compensacién
card{aca, y Souttar decidié operarla. La técnica usada, fué
casi igual a la que se sigue hoy dia. Se conformé con una dila-
tacion digital, introduciendo su indice a través de una incision
en el vértice del apéndice auricular, habiendo pasado previa-
mente dos hilos de traccién en la aurfcula y puesto un clamp
curvo en su base. Il dedo, segilin escribe Souttar, permanecié
en la aurfcula por mds o menos dos minutos, y, durante todo
este tiempo, aparentemente no produjo ningin efecto sobre
el pulso y las contracciones cardiacas. La retraccién era poco
marcada, probablemente, dice Bailey, con nuestros conoci-
mientos actuales, Souttar inadvertidamente dividié una o
ambas comisuras de la vdlvula, y debe considerarse, por lo
tanto, como el primero que efectué una comisurctomia mitral.
La enfermita mejoré notablemente, vivié cinco afios en mds o
menos buenas condiciones de salud, falleciendo de una embolia
cerebral, seguramente de origen cardiaco. Kra la primera vez
que se inlerventa por esla via, en un ser humano, y la primera
vez, lambién, que se examinaba wun corazén en sw inlericr,
digitalmente. Como escribia Souttar: “Il valor de este método,
“ no puede ser juzgado por un caso aislado; pero creo haber
“ demostrado que es practicable y razonablemente seguro”.

En resumen, el ataque directo sobre la valvula mitral,
no habfa sido muy halagador; fucron tentativas audaces, pero
no muy animadoras. Pribram, en Alemania, también habfa
operado un enfermo, en 1925, por via transventricular, falle-
ciendo a los pocos dfas después de Ila intervencién. De los
once operados hasta aquel afo, nueve habfan muerto antes
de fines de la primera semana; cuatro de ecllos, sobre la mesa
de operaciones o en las primeras horas postoperatorias. S¢lo
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dos habian sobrevivido: la primera operada de Cutler y Beck,
en Boston, en que habian usado la via transventricular, y
la enferma de Souttar, en el London Hospital, en que por
primera vez sc¢ habia usado la via auricular. La balanza no
indicaba, de ninguna manera, un resultado brillante, y se
comprende que ninguna tentativa nueva se encuentre publicada
en la literatura médica, hasta el afio 1946. En Junio de aquel
anio, Bailey repite, en el Hahne:mann Hospilal de Filadelfia,
el procedimiento que habia usado Soultar, y logra la separacién
de ambas comisuras de una valvula intensamente calcificada,
en una mujer casi moribunda. Como escribe el mismo Bailey,
a una mejoria temporal inicial, sigui6 una muerte stbita, al
segundo dia después de la operacién. En la autopsia, ambas
valvas se encontraron considerablemente engrosadas y calci-
ficadas, podfan separarse en uvna buena extensién y aproxi-
marse adecuadamente, al someterlas a <una presion hidros-
titica por ambos lados. En este momento, dice Bailey, habfa
nacido la idea de producir deliberadamente un agrandamiento
de la valvula mitral estenosada a nivel de las comisuras, ya
sea por la téenica de la dilatacién digital, o por la seccién
mediante un instrumento. guiado por el dedo; procedimiento
que luego fué designado ‘““‘comisurotomia’, por Thomas Durant,
de Tiladelfia. :

Ya en 1949, Bailey, Glover y O'Neill, de Filadelfia,
publicaban una serie de once casos operados con todo éxito, y
al afio siguiente: Baker, Brock y Campbell, de Inglaterra,
habfan intervenido en seis enfermos, obteniendo también
resultados muy satisfactorios. Independientemente de los
cirujanos mencionados, D. E. Harken, de Boston, desde 1947
empez6, igualments, a demostrar la posibilidad de manipular
en las cavidades del corazén, preconizando también el
método, que ¢l llamo ‘‘finger fracture”’, es decir, la dilatacion
digital de la vélvula estenosada, que destruye las adherencias
a nivel de las comisuras, liberando los velos valvulares, para
que su juego sea cficiente. Harken ideé la llamada wvdleulo-
plastia, usando una modificacién del valvulétomo de Cutler,
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para excindir una porcién de una de las valvas de la mitral,
aceptando con esto, la necesidad de lo que designa “insufi-
ciencia selectiva’.

Con los primeros éxilos oblenidos con la  comisurolomia
mitral, quedaron establecidas, firmemente, las bases de la cirugia
de las cardiopatias adquiridas. Como todas las nuevas
adquisiciones en Medicina, habfa pasado por un perfodo de
experimentacién, ensayos, éxitos y fracasos. Los resultados
simplemente impresionantes, obtenidos en los tultimos afios y
en tantas clinicas americanas y europeas, han desencadenado,
naturalmente, una ola de entusiasmo operatorio, aunque se
reconoce que el perfodo que ha pasado es demasiado corto,
todavia, para una avaluacién verdadera del resultado defi-
nitivo, que puede esperarse con la comisurotomia por este-
nosis mitral. ;Volverd a estrecharse la vélvula después de la
valvulotomfa, como resultado de ataques ulteriores de infec-
cién reuméitica? Es una de las muchas interrogaciones, que
s6lo con el tiempo podrin ser respondidas.

La primera comunicacién publicada en nuestro pats, sobre
el tratamiento quirtrgico de la estenosis mitral, corresponde a
la Unidad Médico-Quirtrgica Cardio—Vascular del Hospital
Carlos Van Buren de Valparatso. Aborda el problema de esta
valvulopatia, en forma amplia, y expone la experiencia reco-
gida en ocho casos operados, de los cuales la mayorfa obtuve
un beneficio altamente satisfactorio, que les ha permitido
reintegrarse a una vida compatible con las exigencias de su
trabajo. El primero de ellos, primer caso operado en Chile, fué
intervenide per los cirujanos de la Unidad Cardio—Vascular,
Svante Tornwal y Pedro Uribe, en Diciembre del aiio 1950; en
el mismo afio en que se operaba por primera vez esta valvu-
lopatia en los Pafses Escandinavos, Husfeldt en Copenhague,
Crafoord en Estocolmo, Wulf en Malmoe; y en la Argentina,
por Tricerri y Albanese. Chile no es ya, como decia un escritor,
la mds apartada y pobre de las colonias de Espaiia, que no
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recibfa sino tardiamente los pélidos destellos de la medicina
europea.

Desde hace tiempo, era reconocida también la agravacién
que imprime a la estrechez mitral en las mujeres jovenes, el
embarazo y la lactancia. No s6lo suele producirse, ordinaria-
mente, una acentuacién de sintomas que existian con anterio-
ridad, sino que el mayor trabajo circulatorio, agrava a veces
una estrechez mitral, hasta entonces latente y compensada.
A mediados del siglo pasado, se aplicaba ya una férmula
general, relativa a las j6venes que padecen lesiones valvulares:
“Solteras, nada de matrimonio; mujeres, nada de embarazo;
madres, nada de lactancia”. Como todo esfuerzo y toda fatiga,
también el embarazo y el puerperio, es, pues, una amenaza
para la apariciébn o agravacién de una insuficiencia cardiaca.

Con los resultados cada vez més halagadores con el ata-
que quirdrgico sobre la estenosis mitral, no debe extranarnos
que, a los pocos aiios de iniciada esta cirugia, aparezean ya
en la literatura meédica, algunas observaciones de comisuro-
tomias efectuadas con todo éxito, durante la prefiez (Brock,
en Inglaterra, Cooley, Rumel y Harken, en Estados Unidos).
Enire mosotros fué Enrique Acevedo, en la Capital, el primero
en intervenir quirtrgicamenle, en dos enfermas que presentaban
ya un grado serio de insuficiencia cardiaca. Esto fué en el afio
1953. En ambas enfermas existia, junto al deseo de tener el
hijo, el temor y la angustia por el serio riesgo de vida que
representaba el embarazo. La primera de ellas habia tenido
tres ataques de edema pulmonar agudo, en el curso de su
embarazo anterior, y continuaba con acentuados fenémenos
de insuficiencia, que la obligaban a inactividad completa ¥
reposo casi absoluto. En ambas, la operacién se efectud sin
tropiezos ni complicaciones inmediatas o tardias, entre los
dos y tres meses de embarazo, en la opinién de la mayoria,
la mejor época para practicarla. Y en ambas el embarazo llegd
a su término y el parto fué normal. Como dice Acevedo, “la
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“ valvulotomia sin constituir una indicacién perentoria, en
asos  seleceionados, ofrece las mejores expectativas de
evolucién del embarazo, del parto y de vida para la madre
v el hijo”.

i
i

i

<l concepto quirtrgico que se tiene hoy dia de la estenosis
mitral, permite asegurar ya, que no son raros los casos en que
puede obtenerse una restitucion casi perfecta de la actividad
ralvular, cuando en el curso de una endocarditis reumética
de cardcter débil, por una especie de coalescencia se suelda
el borde libre de las valvas en la proximidad de sus comisuras,
sin perder su flexibilidad. En estos casos la comisurotomia
demuestra, ordinariamente, su gran efectividad. El resultado,
en cambio, serd muy dudoso o limitado, cuanto mds antigua
es la lesién, cuando existe ya una extensa calcificaci6n,
marcada por el engrosamiento y la fibrosis, o una retraccién
cicatricial, que compromete las cuerdas tendinosas insertas en
los bordes de la mitral, que al experimentar un acortamiento
progresivo, inmovilizan las valvas en una situacién anormal.
Es un hecho trdgico, dice Bailey, que la mayoria de los casos
de estenosis mitral, tienden a presentarse en su forma severa
a una edad temprana, cuando empieza el periodo productivo
de la vida; pero, agrega, no cabe duda que en los casos bien esco-
gidos, el riesgo operatorio es menor que ¢l riesgo de la enfermedad,
con lratamiento conservador. Cada vez va siendo mds precisa, la
indicacién operatoria; son muchos miles ya, los enfermos que
han sido tratados quirtrgicamente. También entre nosotros
el nimero alecanza ya a mds de un centenar, con resultados
altamente alentadores, como lo demuestran las excelentes
publicaciones de los tltimos afios en nuestra Revista Médica
(Francisco Rojas Villegas, Gastén Dussaillant, Adolfo Escobar,
Juan Allamand).

Asf, la valvulotomia o comisurotomia en 1ds casos de
estenosis mitral, se ha convertido en uno de los adelantos mis
importantes de la Medicina, en la generacién presente, con
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resultados a wveces tan notables que han sido tildados, y no
sin razén, de milagrosos.

Hay otras cardiopatias adquiridas, susceptibles también
de ser tratadas quirdrgicamente: la insuficiencia mitral, la
estenosis adrtica, que s6lo mencionaremos por ser una afeccién
mucho menos frecuente, la cardiopatia coronaria, cuya
historia estudiamos més adelante, y la estenosis de la vdlvula
tricispide, que en forma aislada parece ser extremadamente
rara. Adolfo KEscobar, entre nosotros, en 1953 publicé un caso,
interesante, sobre todo porque en la literatura médica no se
habfa publicado ninguno igual, demostrando la posibilidad
de abordaje de la véilvula tricdspide a través de la aurfcula
derecha, sin mayores trastornos de vecindad en el trabajo
del nédulo sinusal.

Utilizando la experiencia. ganada en los dltimos aiios,
con el tratamiento quirtrgico de la estenosis mitral, también
la estenosis de la trictspide ba sido atacada tltimamente con
éxito, por Bailey, Harken y otros.

Gran ingenio e inventiva se ha demostrado en la concep-
cibn de téenicas operatorias, para corregir otra de las valvu-
lopatias mitrales, la <nsuficiencia. Ingeniosa fué la idea de
colocacion de injertos autbgenos de diversos tejidos (arterias,
venas, pericardio), que en forma de cabestrillo o hamaca,
quedan instalados dentro del ventriculo y que evitan el reflujo
de la sangre hacia la auricula, durante la contraccién ventricu-
lar. Pero pronto se gomprobé que estos injertos libres se trans-
forman en una banda fibrosa y retraida, demostrindose su
total ineficacia. Tratése, en seguida, de resolver el problema,
mediante injertos pediculados del pericardio. El resultado fué
el mismo. Varias técnicas fueron descritas, para obtener el
estrechamiento del anillo valvular, e igualmente aqui, el resul-
tado ha sido muy precario. Lo mismo puede decirse de las
vdlvulas mitrales prcotésicas de material pldstico y de las adrticas
artificiales. Segin Bailey, son las lesiones aérticas, tanto de
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obstruccién o estenosis como de escape o insuficiencia, las
més dificiles de tratar, sobre todo por la gravedad del trastor-
no coetdneo de la circulacién coronaria o cardiaca.

Entre nosotros, Adolfo IEscobar y Alberto Edwards,
también realizan en el Instituto de Cirvgia IExperimental,
interesantes estudios sobre la insuficiencia mitral y su correc-
cibn quirtdrgica. Hasta 1955, no existia todavia experiencia
en nuestro pafs, en el terreno clinico ni en el experimental.
Esquematizan los procedimientos quirdrgicos propuestos por
los diferentes autores, la mayoria de ellos norteamericanos,
y describen una téenica propia que han seguido para corregir
la insuficiencia mitral en animales, en que previamente se les
habfa producido.

CAPITULO XVII

SOBRE ILLA INSUFICIENCIA CORONARIA,
EL INFARTO DEL MIOCARDIO

Y LA ANGINA DE PECHO

Ya desde fines del siglo XVIII, las enfermedades de las
arterias coronarias adquieren un interés particular, en virtud
de sus relaciones con el angor pecloris. Con este nombre y
casi 4 un mismo tiempo, Rougnon, en Francia y Heberden,
en Inglaterra, describen e individualizan un cuadro clinico
caracterizado por crisis paroxisticas de dolores violentos que
aparecen bruscamente en la regién precordial, acompafiados de
una angustia penosisima, con sensacién de muerte inminente.
En el siglo pasado, son miltiples las hipétesis patogénicas
ideadas para explicar los problemas que nacen del estudio
de la angina de pecho, y de esta multiplicidad de opiniones
resultaba evidente, que no podia tratarse de una afeccion
siempre idéntica, de una entidad morbosa perfectamente limi-
tada, sino méds bien de un sindrome que deriva de causas muy
diversas y que tiene una importancia esencialmente variable.
No hay una angina de pecho, decia un autor francés, a fines
del siglo pasado, sino anginas de pecho. El angor pectoris,
escribe un clinico moderno, estd tan distante de constituir
una entidad nosolégica, como lo estdn la cefalea o la ictericia.
Cuando un enfermo consulta al cardiélogo, a causa de un
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dolor precordial, un cuidadoso examen, con todos los medios
actualmente a su aleance, permite casi siempre reconocer la
verdadera etiologia de la afeccién, y descartar las que se
presten a confusién con la angina de pecho, consecutiva a una
lesién de las coronarias, que trae como consecuencia una irri-
gacion insuficiente del miocardio. Iis un hecho muy conocido,
que existe una relacién intima entre la actividad cardfaca y
la circulacién coronaria, y que todo aumento de la actividad
del corazén, hace aumentar esta tltima. La cardiopatia coro-
naria se presenta, cuando cl aporte de oxigeno al miocardio es
menor que la demanda. Con ayuda de la- electrocardiografia,
que ha prestado un beneficio incalculable, es actualmente
posible diferenciar la verdadera oclusién, de la insuficiencia
aguda de las coronarias, y se acepta que cada uno de estos
trastornos representa una entidad clinica distinta. Il #nfarlo
del miocardio, descrito por primera vez como cuadro clinico
por Cruveilhier, en 1827, constituye la fase irreversible de
la cardiopatia coronaria, y es siempre debido a la trombosis
de una arteria esclerosada. No guarda relacién la gravedad
del mal, con la intensidad del dolor. Dado el cardcter de nuestra
exposicién, no podemos extendernos mayormente sobre el
concepto fisiopatologico de las enfermedades agudas de las
arterias coronarias, cuya elevada incidencia estimularon, en
los tltimos afios, nuevos y fructiferos estudios por parte de
eminentes clinicos especialistas en todo el mundo. Como lo
revelan las estadisticas norteamericanas, se ha comprobado
un considerable aumento en su frecuencia; un 259, del total
de los fallecimientos acaecidos en Iistados Unidos, se atribuye
a causa cardiaca, y en un 109, del total, son reaponmbles los
vasos coronarios. In tanto que la tuberculosis ha experimen-
tado un descenso continuo, el céncer y las afecciones circu-
latorias, en general, se hallan en etapa ascendente. Y esta
evolucién parece ser universal, de manera que las afecciones
coronarias han adquirido una importancia médico—ecénomica-
social enorme, lo que a su vez ha sido un estimulo, durante
los dltimos afios, para incluir las afecciones coronari:_ls en el
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cdreulo del tratamiento quirdrgico. Fundamentalmente se
busca con él, restablecer y mantener el equilibrio entre el
trabajo miocdrdico y la cantidad de. oxigeno necesario para
realizarlo. El problema, en un principio, se presentaba de una
complejidad extraordinaria. El tratamiento quirtrgico podfa
reullzarse, siguiendo dos grandes directivas, que sefialaban
caminos muy diferentes. Estas eran las simpatectomias, que
interrumpen la conduccién del simpético, cuya importancia
para la irrigacién wvascular del corazbén, como también para
la sensibilidad, habia sido comprobada, y la tiroidectomia,
que leducxendo el metabolismo del paciente, disminuye las
necesidades circulatorias generales y del miocardio, y atenta
asi las consccuencias de la isquemia de origen coronario.

El primero que sugiri6 un tratamiento quirtrgico, fué
Francois Franck, médico francés, que ya en 1899, propuso la
extirpacién de parte del simpético relacionado con el corazén.
Sin embargo, fué sélo en 1916, cuando surgi6é el primer plan
dc una reseccion extensa del simpdtico servical con sus ganglios,

/ fué preconizado este método, sobre todo por Jonnesco.
Algunos buenos resultados obtenidos fueron alentadores,
pero la magnitud de la intervencién, era seguida también de
una alta mortalidad. Sobre la base de mejores conocimientos
anatémicos y fisiolégicos, los métodos y las técnicas empe-
zaron, igualmente, a multiplicarse. La mayor importancia
prictica adquiri6 luego la estelectomia, preconizada por
Leriche. Segtn Danielopolu, los resultados deplorables de la
simpatectomia de Jonnesco, desde el punto de vista de la
mortalidad, eran debidos a la ablacién del ganglio estrellado,
que seglin sus experiencias, modifican las propiedades funda-
mentales del miocardio. La intervencién que recomendaba
Danielopolu, consistia en la reseccién del simpitico servical

filetes del wvago; pero reposaba en una concepei6n muy
personal del autor. Para Leriche, la estelectomia seguia siendo
la operaci6én de eleccién, porque es este ganglio el centro del
reflejo vaso constrictor, y su rol en la angina es predominante;
basta excitarlo para provocar una crisis, en cambio, desapa-

22.—Cirugfa.
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rece inmediatamente el acceso de dolor en la angina de pecho,
al anestesiarlo con novocaina.

Otra intervencién, practicada también en numerosas
ocasiones en el hombre y preconizada por cirujanos ameri-
canos, es la seceién de los ramicomunicantes izquierdos, seguido
de seccién total de la cadena simpdtica por debajo del 5.°
ganglio tordcico, y una variante de esta técnica, la alcoholi-
zacién paravertebral, practicada por primera vez por Laewen
en Alemania (1922), y recomendada entre mnosotros, sobre
todo, por los buenos resultados obtenidos con ella, por Ramén
Valdivieso y Armando Alonso. No podemos, naturalmente,
exponer con minuciosidad todas las intervenciones mencio-
nadas. En los dltimos afios han sido discutidas, en cuanto a
la justificacién de su prictica, porque las estadisticas parecen
demostrar, que a pesar de los frecuentes éxitos iniciales, nunca
se han obtenido mejorias duraderas.

Desde el afio 1932, Claude S. Beck, profesor de Cirugia
Cardiovascular en Cleveland, EE. UU.,, y a quien se deben
los principales avances en los iltimos afios en la malteria,
traté de awmentar la vascularizacion del miocardio, mediantc
un procedimiento completamente distinto de los hasta enton-
ces usados, con el ‘objeto de combatir los trastornos tréficos
del miocardio, ocasionados por las afecciones. de los vasos
coronarios. La observacion clinica habfa ensenado, que frecuen-
temente existe una circulacién colateral supletoria en forma
de anastomosis vasculares, que se producirfan a través de
adherencias pericardiacas, y que tendrfan un efecto protector
del miocardio. Beck tuvo la idea de provocar artificialmente
estas adherencias, y durante muchos aifios estuvo practicando
intervenciones en un sinntimero de perros, para obtener
con estos experimentos en el corazén del animal, mejores
informaciones de las que podia obtener con la sola observacién
del hombre enfermo, y el estudio del corazén después de su
muerte. Con su larga experiencia experimental llega a la con-
clusién, que con los diversos tejidos procedentes de las inme-
diaciones, se logra obtener adherencias con el miocardio y,
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posteriormente, su vascularizacién. Una vez formadas estas
r.e]aciones nutricias, por. el nuevo aporte sanguineo que ellas
S{gnifioan, pueden ligarse progresivamente los vasos coronarios,
sin que se produzecan consecuencias peligrosas para la vida
del animal. Basado en estas consideraciones, propuso ¢omo
fuente de irrigacién sangufnea, partes del musculo pectoral

‘mayor, movilizado convenientemente y suturado sobre la

sgperﬁcie del corazén, después de denudar el epicardio, me-
diante el uso de polvo de asbesto finamente pulverizado. Los
resultados no fueron tan convincentes, como para poder emitir
un juicio favorable definitivo. Otros cirujanos, mds o menos
f-n.la. misma época, recomendaban el uso de otras substancias
irritantes  para provocar adherencias; pero los resultados no
fueron suficientemente alentadores, pues no siempre los
enfermos mostraban la mejoria deseada, a pesar de que en
muchos de ellos se obtuvo un alivio del dolor anginoso y la
posibilidad de reasumir sus ocupaciones.

Siempre con el objeto de mejorar la irrigaciéon del mio-
cardio, Rienhoff en Estados Unidos v O’Shaughnessy en Gran
Bretafia, establecen la unién entre el epiplén mayor, traido
hacia el térax por un ojal diafragmético, y el miocardio. Ln
1935, el cirujano americano habfa practicado ya gran ntimero
de experiencias en animales, basadas sobre todo en la propie-
dad especifica de la revascularizacién del epiplén. En 1937,
O’Shaughnessy publica los resultados obtenidos en 6 enfer-
mos en que habia practicado esta cardio—oomentopexia, y el
curso favorable postoperatorio lo atribuye a su procedimiento
operatorio, que considera menos trastornador que el método
de Beck. Antes de su prematura muerte, en la batalla de
Flandes, O’Shaughnessy habia efectuado la operacién en 57
enfermos, mostrdndose optimista de los resultados obtenidos:
gran ndimero de sus enfermos mejoraron apreciablemente,
pudiendo reintegrarse a sus actividades.

También con la idea de mejorar la circulacién de partes
del corazén, que se encuentran en peligro por el estado de la
circulacién coronaria, Lezius de Hamburgo, propuso otra
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fuente de irrigaciéon sanguinea. Segin el cirujano alemdn,
los procedimientos de revascularizacién anteriormente usados,
ademds de ser de téenica dificil, no siempre son capaces de
compensar una obstruccién coronaria. En la experimentacién
en animales, empez6 a usar el pulmén, ya que este 6rgano
gozarfa de los requisitos necesarios, considerando su gran
irrigaciébn sanguinea cuantitativa y cualitativa y la anasto-
mosis; la cardioneumopexia podia obtenerse, mediante un
procedimiento técnico mucho més sencillo. Con sus experien-
cias llegé a la conclusién, que ‘‘los animales a los que tres
“ semanas antes se habfa aplicado el pulmén, resistian, sin
mis, la exclusién de los vasos coronarios; mientras los ani-
males que no se habfan tratado previamente por la fijacién
mediante sutura del pulmén, sucumbian rdpidamente des-
pués de la ligadura de los mismos vasos coronarios’. Pocos
afios antes de su muerte, en 1953, Lezius, di6 cuenta de los
resultados obtenidos con la cardioneumopexia, en todo caso,
halagadores. Recomienda la intervencién en los sindromes
anginosos rebeldes al tratamiento médico, en los infartos mio-
cfirdicos graves después del primer ataque, y en los infartos
no tan graves pero recidivantes. Los resultados en pacientes
j6venes, son més favorables; pero la edad avanzada no cons-
tituye, segin Lezius, una contraindicacién. Inevitablemente
empezarin a plantearse ciertas interrogantes, en relacién con
la cardioneumopexia. En forma experimental ha quedado
demostrado, que después de pocas semanas, se ha establecido
ya una circulacién colateral; pero, jen qué direccién se produce
la corriente sanguinea, cudl es el volumen y el grado de oxida-
c¢ién de la sangre que atraviesa la nueva red anastomoética?
Como las demds intervenciones que buscan la revasculariza-
cion del miocardio, también la cardioneumopexia no data,
todavia, de tiempo suficiente para poder formar juicio defi-
nitivo de los resultados.

Otros tipos de operaci6én han sido ideados, como la 7m-
plantacién de la arleria mamaria en ¢l miocardio (Vineberg),
la cardiopericardiopexia, preconizada por Thompson, también
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en Estados Unidos, usando el polvo de talco interpericar-
diaco, que produce una biperemia miocdrdica y una circula-
ci6n colateral intra y extracardiaca. La operacion llamada
Beck I, consiste igualmente en una cardiopericardiopexia,
agregando una oclusién parcial del seno coronario, y la Beck
II, anastomosa la aorta con el seno coronario, por medio de
un injerto venoso, y a las pocas semanas después, se liga
parcialmente al seno coronario. A pesar de haberse obtenido
algunos buenos resultados con estas tltimas intervenciones,
debe dudarse todavia mucho, segin Blalock, en su aplicacién
dinica, por las dificultades técnicas y la alta mortalidad
asociada.

En Chile, la cardioneumopexia encontré dos entusiastas
defensores en los cirujanos de la Unidad Cardiovascular del
Hospital Van Buren de Valparaiso, Svante Tornwall y Pedro
Uribe. En un extenso y excelente trabajo del aiio 1951, hacen
una revisién de los distintos métodos quirtdrgicos destinados a
corregir la insuficiencia coronaria, comentando especialmente
la cardioneumopexia. En un enfermo operado por ellos, en
Septiembre de 1950 (primera intervencion de esla naturaleza
que se realizaba en Chile), pudo comprobarse una recuperacién
extraordinaria del cuadro de insuficiencia coronaria, desapa-
reciendo de inmediato los dolores que invalidaban al paciente,
en forma absoluta. Concluyen que la cardioneumopexia es una
buena téenica de revascularizacién cardfaca, pero recalean,
naturalmente, la importancia de una colaboracién estrecha del
cirujano con el cardi6logo. En su segundo trabajo, tambi¢n de
grandes merecimientos, del afio 1955, Tornwall, Uribe y sus
colaboradores, revisan nuevamente las bases andtomo-pato-
logicas y experimentales de la revascularizacién cardiaca. En
un trabajo experimental realizado en cerca de 100 perros,
estudian las adherencias que se producen al realizar una cardio-
neumopexia. El adosamiento del pulmén a la superficie del
miocardio, se obtuvo por medio de una substancia irritante,
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la tripaflavina, y las adherencias vascularizadas que se obte-
nfan, se mantenfan permeables, una vez pasado el periodo
inflamatorio agudo. Los vasos neoformados pueden ser inyee-
tados con colorantes, a través de la aorta y arterias bronquiales,
asi como a través de la arteria pulmonar. Los autores, en su
comunicacién, llaman la atencién sobre todo a un hecho muy
interesante. En su estadistica cuentan con dos casos, sometidos
a cardioneumopexia, que fallecen un afio después de operados,
Y parece que por primera vez se logra analizar los fundamentos
andtomo-patolégicos en operados de cardioneumopexia; por
medio de inyecciones, los autores comprueban, como lo habia
sido ya en casos operados de cardiopericardiopexia, adhe-
rencias vascularizadas, revascularizacién de la zona infar-
tada, ¥y en uno de ellos se logra inyectar vasos coronarios pe-
quenos por via colateral.

Sn un reciente estudio en el Instituto de Cirugia Expe-
rimental del Prof. Adolfo Escobar (1956), Pedro Castillo y
Ratdl Dominguez, se refieren también a los resultados obte-
nidos con la cardiopericardiopexia en perros, en que experi-
mentalmente se habfa producido un infarto del miocardio.
Sin llegar a conclusiones definidas, demuestran, sin embargo,
que los animales protegidos por la pericardiopexia y sometidos
en seguida a la ligadura de una de las ramas de la coronaria
izquierda, sefialan sélo lesiones minimas de isquemia del mio-
cardio.

Fué una decisién atrevida, atacar quirtrgicamente las
afecciones de los vasos coronarios; pero el considerable aumen-
to en su frecuencia, su alta mortalidad, como también un cono-
cimiento m4s exacto de su concepto eclinico, ha proporcionado
ya una justificacién suficiente para este atrevimiento.
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CAPITULO XVIII

RESENA HISTORICA SOBRE LA SIFILIS

“Los  conquistadores nos
trajeron hermosas cosas, pero
también nos trajeron la stfilis
y la viruela”.

Augusto Orrego Luco, 1921.

(Existfa la sifilis en Xuropa antes del descubrimiento
de América? Pregunta muy diffcil de contestar, tema muy
debatido entre los historiadores. Controversia interminable,
que s6lo indica que ninguna de las investigaciones han sido
conclusivas. Fué por los afios 1493 a 1496, que, a rafz de la
invasién de Italia por Carlos VIII de Francia, quien reclamaba
¢l trono de Népoles, apareci6 una nueva y espantosa enfer-
medad, de cardcter infeccioso y agudo. Tuvo al principio los
més diversos nombres, los franceses la lamaron mal napoli-
tano, mientras que los italianos y espaiioles, pensando que se
les habfa pegado de los franceses, la llamaron mal francés.
Los alemanes le dieron el nombre de sarna espaiiola, y para
otros, creyendo que el mal habia venido de las Indias, era
sarampion de las Indias. En los umbrales del Renacimiento,
época de luz y de obscuridad a la vez, la enfermedad fué reci-
bida con verdadero péinico, y su expansi6n sibita aumentaba
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todavia la gran confusion que existia en esta época. Las
condiciones propicias que le presentaban el estado social, la
corrupci6n de las costumbres, los grandes desplazamientos de
masas humanas, las guerras que entonces convulsionaban la
Iuropa, explican la aparicién repentina y en forma epidémica
de un mal que debia considerarse como nuevo. Muchos autores
mantienen todavia su opinién que la sifilis era conocida ya
en la edad antigua en Kuropa, pero la virulencia eon que apa-
recié en los momentos en que Colén volvia de América, su
gran mortalidad y su gran contagiosidad, eran hasta entonces
totalmente desconocidas. No cabe duda alguna que fué el prin-
cipio histérico de la sifilis, que sélo 35 afios después recibiria
¢l nombre con el cual se le conoce todavia.

En los espiritus de gobernantes, sabios y médicos, reinaba
la desorientacién. Unos la atribuyeron a influencias celestes
0 cbsmicas, a una conjuncién de los planctas Marte y- Saturno;
otros a espiritus o demonios malignos, al genio exantemético
tifofdeo que por aquel tiempo reinaba en Europa. La presen-
cia consiante de grandes pustulas, la forma netamente exan-
{emética del mal, su gran contagiosidad, explican también
su confusién con las verdaderas viruelas.

Cuando la apestada milicia ‘de Carlos VIIL de TFrancia,
después del sitio de Népoles, sc¢ retiraba desordenadamente
hacia el Norte, empezé también la ripida expansiéon de la
enfermedad a través de Europa. Trigica y espantosa fué esta
primera explosion de la ldes, causando los mds horribles estra-
gos en todos los pafses curopeos. De aqui se extendié por el
mundo que estaba en contacto con Furopa. Los portugueses
la llevaron al Africa. En la India la enfermédad fué primera-
mente reconocida en 1498, después del arribo de Vasco de
(Gama, que habfa salido de Portugal en 1497. Y asf existe un
archivo historico easi exacto, sobre la alarmante difusién de
la sffilis en el mundo que entonces era conocida en Iuropa,
y todo esto en pocos afios desde que la ‘“‘peste sexual” habia
estallado, en forma tan repentina, en Népoles, con una viru-
lencia tal, como no se observa ya en la sifilis de hoy dia.
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e En 1530 Ger6nimo Fracastoro publica ‘en Verona, su
(ll'vmo poema” Syphilis sive Morbus Gallicus, Sifilis o el mal
gilico, en que narra las aventuras de Syphilus, un joven pastor
que ultraja a Apolo. Como venganza, los dioses le envian una
repugnante y contagiosa enfermedad, hasta entonces desco-
nocida. El autor traza este poema, con mano maestra y en
clegantes versos, una descripci6n completa de la sifilis, y es
a rafz de este poema que la enfermedad recibe el nombre con.
que hasta hoy se le conoce. Dieciséis afios més tarde, en 1546,
c]uundo }.m-.bia pasado ya medio siglo desde la aparicién violenta
de la sifilis en Niépoles, Fracastoro publica una obra en prosa,
que le da derecho a ocupar un sitio entre las grandes cumbres
d_G l‘fL medicina. Expone en su tratado “De contagione et conta-
gusis morbis”’, su teoria del contagio, desarrollando cientifica-
::)il:)t(;ala df)ctrina de l:}, infe-ccién, en una época en que no se
i< lana:é' los bacterios ni el microscopio, desterrando con
o tias elglla- teoria humqal de las en.fermedades..].)odlca
1€n en su obra considerable espacio a la sifilis. La
d(‘scnpm‘(’m de ella, su modo de transmitirse, su evolucién, son
:;:nsfl’l:(‘c(l)iaﬂ Y completas, que no puede dudarse de la exactitud
> Sus servaciones y del cambio que habfa experimentado
el ‘carﬁ.fzter de la epidemia en el tiempo en que escribfa, y la
(‘_Pld(‘mlu que tan sibitamente habia caido sobre Europa a
fines .(lel siglo XV, asumiendo proporciones y una gravedad
ale Jflmﬁs; desde entonces, ha sido igualada. Como en la
historia de las enfermedades la investigacién es siempre dificil,
el verdadero origen de la sffilis también permanecerd cubierto
de una densa obscuridad. Su existencia en la antigiiedad, no
estd bien esclarecida todavia. Muchos historiadores han tra-
tado de hacerlo, pero la mayorfa de ellos no son convincentes
Y no resisten un examen més cuidadoso. Cierto es que los
:1'utorcs antiguos no la mencionan, y por esto muchos inves-
tigadores estdn hoy de acuerdo que deberia aceptarse la tesis
de que la sifilis existia ya en Europa antes del descubrimiento
d.c América; pero debibé ser poco frecuente y mucho més be-
nigna. Es ésta también la opini6n del gran historiador alemdn
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Sudhoff. La enfermedad que aparceié con cardcter epidémico
v en forma tan grave entre las tropas de Carlos VIII, muy
probablemente no era nueva, sélo adquiri6 una virulencia hasta
entonces desconocida, con la importacién del germen ameri-
cano, al regresar los espaiioles del primer viaje a América.
Es logico suponer que la sifilis ha debido existir, a la vez, en
todos los tiempos y lugares, ¥ no sélo limitada a las razas del
Nuevo Continente.

Lo que muchos autores llaman la “leyenda del origen ame-
ricano de la sifilis”, tiene su origen en las narraciones de los
cronistas y médicos de aquella época. En 1504 el eminente
médico espafiol de Barcelona, Rodrigo Diaz de Isla, acom-
paiante de Colén en su primer viaje a la isla espafiola, describe
la enfermedad de las “Bubas”, que habfa observado entre
los indigenas de esa isla, entre los tripulantes de Colén que
regresaban a Espaifia y los habitantes de Barcclona, antes que
el Rey Carlos VIII de Francia emprendiera su marcha hacia
Nipoles. “De esta isla espafiola —-dice textualmente— las
bubas se han extendido por todo el mundo’.

Gonzalo Hern#ndez de Oviedo y Valdés, historiador ¥
naturalista espafiol, afirma también el origen americano de
las bubas. “En Italia —escribe:— muchas veces tuve que reirme
“ cuando ofa hablar a los italianos de la enfermedad francesa,
¥ a los franceses llaméndola enfermedad de Népoles; ambos
‘“ hubiesen usado el nombre correcto, llamdndola enfermedad
de las Indias”.

Francisco Lopez Villalobos, llamado el “poeta de la Medi-
cina”, publicaba ya en 1498 un “Tratado sobre las pestiferas
bubas”, uno de los primeros libros que se ocupan de la sifilis,
Y esto en forma de una poesfa diddctica, en que usa el término
de “bubas pestiferas, contagiosas y malditas’.

Nicolds Monardes, escritor y médico, que nunca habfa
atravesado el océano, pero se habfa dedicado al estudio de
las producciones naturales de América, en 1580 publicaba en
Sevilla su obra cldsica intitulada “Primera, segunda y fercera
partes de la historia medicinal: de las cosas que traen de nuestras
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Indias Occidentales, que sirven en Medicina”. Cldsica cs también
su relacién sobre las virtudes medicinales del guayacdn: “Quiso
“ nuestro Sefior que de donde vino el mal de las Bubas,
viniese el remedio para ellas. Porque las Bubas vinieron de
“las Indias, y las primeras de Santo Domingo”.

Mucho se habfa escrito ya sobre este Palo de las Indias,
que por primera vez llegaba a Europa en 1508, llevado por
los espafioles que habfan visto usarlo a los indigenas en el tra-
tamiento de la sifilis. En 1519 un célebre caballero alemén,
Ulrich von Hutten, victima también de la sifilis, cuando este
nuevo y horrible mal dominaba toda Europa, alababa y ensal-
zaba las virtudes del guayacéin, difundiendo su uso que pronto
fué aceptado y recomendado por la mayoria de los médicos
curopeos, cuyo concepto general sobre las enfermedades era
todavia arcaico. La curaci6n practicada en von Hutten, fué
considerada prodigiosa y lo movié a publicar un libro “De
guajaci mediana et morbo gallico’’. Como el remedio crecfa en
las Indias, para Hutten, la enfermedad también provenfa de
las Indias. Algunos afios después, este pequeiio tratado de
Ulrich von Hutten, fué traducido al inglés, bajo el titulo “De
la madera llamada guayaco, que cura las pustulas del mal
francés y también alivia la gota en los pies’”.

@

No es facil la indagacién de los conocimientos de medicina,
que poseian los machis entre los araucanos. Ignoraban en
absoluto las verdaderas causas de las enfermedades, y a ninglin
sintoma podian darle su verdadero alcance; pero existia ya,
seglin cuentan los cronistas e historiadores de aquella época,
experiencia en el uso de algunas yerbas y el guayacédn, en el
tratamiento de los males venéreos. Asi el padre Rosales, el
més completo y veridico historiador de aquella edad, en su
“Historia General del Reyno de Chile’”, hace mencién del
irbol llamado “Guaiacdn”, “que crece en los términos de la
“ ciudad de¢ Santiago ¥y es un eficaz remedio para el humor
“ gélico, bebiendo el agua cocida de sus astillas”. “Y jcudntos

23.—Cirugfa.
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“ elogios sobre las virtudes medicinales de este drbol podrian
“ agregarse - -eseribe Gusinde-— que por otra parte prueban
“ la preexistencia de la sifilis en terreno araucano!”.

Hemos dicho mds arriba, que el nombre Sifilis tuvo su
origen en un “divino poema’ escrito en 1530 por Gerénimo
Tracastoro, que habfa estudiado Matemdticas, Geologia ¥
Astronomia, y era ademds, musico, poeta y médico. Un joven
pastor lamado “Syphilus”, habia profanado los templos
sagrados. Apolo se venga, castigindolo con una repugnante
enfermedad contagiosa; “de pronto se levanté sobre esta tierra
criminal, una plaga desconocida y Syphilus fué el primer ata-
cado”. En forma alegérica Iracastoro indica que el mercurio
es el mejor remedio, pero al final del poema nace un drbol
sagrado, cuyas ramas dardn salud a la humanidad: “‘el divino
guayaco, el drbol salvador, de lujurioso tronco y generosa
savia, orgullo del Nuevo Mundo”.

Adolfo Murillo que, entre nosotros fué uno de los pri-
meros médicos dedicado al estudio de la ciencia médica her-
baria chilena, que en aquellos afios estaba atin menos que en
paiiales, eseribié su texto ya cldsico “Les Plantes médicinales
du Chili”, que presentaba a la Exposicién Universal de Paris
del afio 1889.

Expone en clla la flora de Chile, tan rica en especies
que tienen propiedades medicinales de estimable valor, y al
referirse al guayaeén, eseribe: “La identidad de la composicién
“ de nuestro guayacdn con aquél de Santo Domingo o de
“ Jamaica, nos evita la descripeién de su accién fisiologica,
porque ella es la misma. Es muy recomendada para varias
afecciones, pero sobre todo para las afecciones sifiliticas.
Todo el mundo conoce el gran renombre que ha obtenido
“ ¢l guayacén en esta enfermedad; habiendo sido considerado
en otra époea como un verdadero especifico, especialmente
en el siglo XVI, con ocasién de la famosa mejoria del caba-
llero Ulrich de Hutten. Yo recuerdo haber leido alabanzas
de esta madera, en un libro de 'un viejo autor espafol, que
“ llegd a considerarlo como proveniente de la cruz del buen

¢
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ladrén. Y bien, si el hecho fuera cierto, tendrfamos nosotros

“los chilenos el derecho de reclamar,

. para nuestro guayacdn,

uno de los brazos de esta misma cruz’’,

Ilemos visto ya, que son muchos los cronistas y médicos
que han apoyado en sus narraciones, la “leyenda’” del origen
americano de la sifilis. Pero no han faltado los historiadores
también en Chile, que con posterioridad se han rebelado en
contra de esta suposicién. Veamos, primero si la sifilis existia
realmente en América, antes de su descubrimiento por los
espafioles. Nos basamos en nuestra exposicién, sobre todo,
en los estudios efectuados por Martin Gusinde, quien durante
algunos afios, estuvo a cargo del Museo de Etnologia y Antro-
pologia de Chile. En 1916, publica un extenso estudio sobre
la Medicina e Higiene de los antiguos araucanos. No pretende
probar la preexistencia de la sifilis en el Nuevo Continente,
pel"o seglin todas las investigaciones que expone, no cabe
casi duda alguna que este mal terrible existia en la América,
incluso la Araucania, ya antes de la invasién espanola. Por la
indole de nuestro trabajo no podemos, naturalmente entrar
¢n mayores detalles. Recientes estudios histolégicos y roent-
genolégicos hechos por expertos en la materia en los esqueletos,
parecen demostrar cn forma fehaciente la antigiiedad de la
sfilis en América; pero sigue debatiéndose entre los historia-
dores, si fueron los espaiioles los que la llevaron 2l Viejo Mundo,
0 si existfa alld antes del descubrimiento del Nuevo Mundo.
Entre nosotros ha sido también tema de discusion, por el abate
Molina, José Toribio Medina y otros. A mediados del siglo
pnsado, Adolfo Valderrama escribia: “Bien sabido es por todos
“los hombres independientes y que tienen una direccién
verdaderamente cientifica, que el mal venéreo no fué lanzado
al viejo hemisferio por los pobres indigenas de América;
que no tuvo su cuna en Nipoles, cuando fué ocupada por
la armada francesa mandada por Carlos VIII; que no fué
la diosa Venus, la que con su sonrisa pagana lanzé al mundo
esta plaga desoladora; y queda sentado para todo hombre
justo, que el origen de esta afeecién se pierde en la noche
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“ de los tiempos”. Augusto Or-vego Luco, cuya vigorosa y
eminente personalidad y cuz-os m&ritos no podrdn ser olvidados,
se refiere también al mismo temrx 2, al tratar la relacién entre
cstas tres enfermedades, viruelas, sarampién y sifilis, que tanto
se confundian y hasta el siglo X VII no estaban bien definidas.
“Los conquistadores nos trajerora hermosas cosas —eseribe

pero también nos trajeron la ssifilis y la viruela”. 3

Juan Marin, cuyas aptitudes literarias son bien conocidas,
como Profesor encargado del cursso de Historia de la Medicina
de la Universidad de Chile, en ur» ensayo, pleno de originalidad
sobre el origen de la sffilis, tammbién se rebela contra esa
afirmacién demasiado divulgada ¥y oida del origen americano
de la enfermedad, y “espera dejax en el 4nimo de sus oyentes,
por lo menos una duda, ya que 10 una contraria conviceién”.
Asf el verdadero origen de la afeccibn venérea, que tanto mal

_ha traido sobre la humanidad, ypermancceri para siempre en
las tinicblas.

El nombre sifilis, propuest o cn 1530 por Gerbnimo
Fracastoro, médico y poeta. de!l Renacimiento, en su “divino
poema”, para esta nueva enferrmedad, fué aceptado algunos
anos después en distintos pafses clel Viejo Mundo. Asf aparece
en las primeras publicaciones de Bartolomé de las Casas y
Gonzalo Herndndez de Oviedo 3~ Valdés. Un médico francés
de aquella edad, Jacques de Beth encourt, opiné que una enfer-
medad debfa ser llamada de acuerdo a sus causas, y propuso
en ¢l aio 1527, de cambiar el mombre poco conveniente de
Morbus Gallicus - mal francés - por el de Morbus venereus,
Y no es extraio que en Francia este nuevo nombre, mal
vénérien, fuera aceptado rapidam ente.

Hemos visto anteriormente q ue Fracastoro habfa indieado
el mercurio en el tratamiento de la sifilis, pero un médico
espaiiol, Francisco Lépez Villal obos, poeta también como
Tracastoro, en su ya meneionad o “Tratado sobre las pesti-
feras bubas”, que vi6 la luz en Salamanca en el ano 1498, es
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decir, muchos afios antes del “divino poema’’, preconiza como
mejor droga para combatir las “pestiferas, contagiosas y
malditas bubas™, el ungiiento para las bubas, las fricciones
mercuriales. No sin razén hace ver Enrique Laval en su
historia sobre “La Botica de los Jesuitas en Santiago”, que la
introduccién del mercurio en la medicina, parece haber tenido
su origen en Espafia, en el siglo XV.

Los autores que eseriben durante la epidemia que tan
stibitamente habfa aparecido en Europa a fines del siglo XV,
diferenciaban claramente Ia sffilis, enfermedad que hasta
entonces no habian conocido, de las otras enfermedades vené-
reas, el chancro simple y la blenorragia. En ninguna de las obras
de los escritores de aquella época, se menciona siquicra el
chancro indurado, antes de la aparicién de la epidemia. ‘Y
“ si el chancro indurado hubiera sido conocido de ellos - -pre-
gunta un historiador— habria dejado de llamarles la aten-
cién su prineipal cardcter, la induracién, que se encuentra
mencionada a cada paso en las obras de fines del siglo XV
o principios del XVI?”

Juan de Vigo, médico del Papa Julio II, en su “Traité
de Chirugie”, aparecido en 1513, distingue netamente la gono-
rrea de la sifilis, cuya aparicién remonta, como tantos de sus
antecesores, al afio en el cual el rey Charles de Francia sitiaba
a Népoles. En cambio la gonorrea, término que habfa creado
Galeno ya, a comienzos del segundo siglo D. de C., era cono-
cida desde remota antigiiedad. Juan de Vigo fué también uno
de los primeros en recomendar el mereurio para el tratamiento
de la sffilis, que constituy6 entonces una especie de purga-
torio y castigo para el paciente. Répidamente aparecfan la
salivacion, la gingivitis y otros signos de la intoxicaciéon mer-
curial, ¥ el médico de aquellos afios deseaba su apariei6n, y
no pocas veces también el enfermo.

Un libro aparecido a mediados del siglo XVI, para ser
mds preciso en 1551, tuvo consecuencias funestas para el
conocimiento de las enfermedades venéreas, durante los siglos
siguientes. Brasavole, médico italiano, aseguraba en 6l que la
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gonorrea no aparecia mds que como complicacion de la sifilis,
v cste equivocado concepto se generalizé y dominé hasta fines
del siglo XVIII, cuando Benjamin Bell condené a muerte
esta teorfa unicista, diferenciando claramente ambas enferme-
dades.

Después de larga noche medieval, el Renacimiento, época
que comienza a mediados del siglo XV, presenta también
para la Historia de la Medicina, uno de los panoramas mds
interesantes. Galeno ¢ Hipoécrates, fueron los mds ilustres
médicos de la antigiledad. Durante siglos, la farmacologia
galénica habfa imprimido su cardcter a la medicina. Un reme-
dio no galénico, era rechazado por todos los médicos y conde-
nado como indtil y perjudicial. Dos hombres que vivieron cn
la primera mitad del siglo XVT, se convirticron cn jefes de la
rebelién contra la medicina antigua. Sostenian, violentamente,
que para el progreso era esencial romper de manera absoluta
con el pasado: Andrés Vesalio (1514-1564), el creador de la
ciencia anatémica, y Paracelso, quien merece ser considerado
como ¢l iniciador de la ciencia quimioterdpica. Para el histo-
rindor Osler Paracelso, cuyo nombre completo era Aureolus
Theophrastus Bombastus von Hohenheim, es el “Lutero de
la Medicina”, y para Garrison, “el pensador mds original
del siglo XVI”. IEn 1527 inaugur6é sus lecciones en Basilex,
quemando ptblicamente las obras de Galeno y de Avicena.
Con vehemencia atacéd el sistema galénico, fundado sobre la
hip6tesis de la existeneia de los cuatro humores: bilis negra,
bilis amarilla, flegma y sangre, cuyo desequilibrio era el origen
de toda enfermedad, recomendando una terapéutica comple-
tamente diferente a la usada para el “restablecimiento de la
armonfa de los humores”, basada sobre todo en los purgantes,
los vomitivos, las sangrfas, el sudor y algunas drogas de origen
vegetal. Entre muchos méritos, estd también el de haber intio-
ducido las substancias minerales a la terapéutica. Galeno las
habia rechazado, particularmente el mercurio, al que sc con-
sideraba como uno de los mds poderosos venenos. Paracelso,
en cambio, hablando de un miasma venéreo, preconizé6 ardien-
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temente su empleo, particularmente para el tratamiento de
la sffilis. Con sus remedios alquimicos, queria tratar en forma
especifica las enfermedades. Nos llevarfa demasiado lejos,
l}‘atar de exponer .los pensamientos de Paracelso; figura mis-
tica, en torno de la cual se han tejido tantas leyendas. Como
\"ercmos luego, tuvo influencia también en la medicina de nuestra
¢poca colonial. Fallecié Paracelso en 1541, ano en que Pedro
de ‘V_aldivia. fundaba, a orillas del Mapocho, una ciudad que
recibié el nombre de Santiago del Nuevo Extremo.

Pn_racelso habja preconizado ardientemente el empleo del
mcrcurlo.para el tratamiento de la sifilis y encontré en Chile
un entusiasta -defensor, el bachiller Bazdn, que parecia conocer
un 'solo sistema curativo, las unciones mercuriales. Como
0501'1130. I:’autaro Ferrer, en su “Historia General de la Medicina
c‘n Chr.le : “BEn el primer libro de actas del Ayuntamiento,
) se (!1’ce que Alonso de Cérdoba, procurador de la ciudad, se

quejo C.le Bazin ante el cabildo, diciendo: “Me parece cosa
conveniente mirar y requerir el hospital; porque Bazin lo
cura, y unta muchos indios de ellos, los cuales, como no se
’ guardan, se mueren todos...”. Con sus unglientos mereu-
. riales, se hizo m4s temible que los indios entre sus propios
compatriotas, y, segln es fama, despidi6 para el otro mundo
al segundo gobernador, don Francisco de Villagran”. Sobre
‘c‘stc suceso, Goéngora y Marmolejo, dice lo que sigue: “Il

médico Ilamado bachiller, Bazén le tomé a su cargo, contra
el placer de sus amigos, encomendéndose don Francisco
a un médico que tenia plética de dar unciones con azogue,
preparado con otras muchas cosas... Como las unciones
le provocasen sed, estando el médico un dia ausente, pidié
a un criado suyo le diese una redoma de agua, de la cual
agua bebié todo lo que quiso. Acabado de beber se sintié
n{ﬂlx ¥y mand6 llamar al médico que lo curaba; luego que
vino, toméndole el pulso, le dijo ordenase su &nima, porque
el agua que habfa bebido le quitaba la vida, hizolo ansi,
que se confesé y rescibié los sacramentos de la Iglesia...”.
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La gonorrea, el chancro blando y Ia sifilis se confundian
lastimosamente. Como cuenta Vicuna Mackenna, las boticas
del siglo XVI corrian parejas con sus doctores, porque si los
dltimos no recetaban sino ungiientos de mercurio, esa era casi
la tnica substancia de sus armarios, con la agregacién de
algunas drogas empiricas y las yerbas medicinales del pafs.
“ El azogue se vendia indistintamente, para reducir los metales
Yy para sanar el cuerpo humano... El procedimiento era
el mismo, aunque los resultados no solian parecerse, sino
en lo que se parcce la plata pifia con un pédlido caddver”.

@
15

1

II

No cabe duda que la sifilis de nuestra época, es una enfer-
medad muy distinta a la que habfa aparecido en forma tan
repentina y espantosa a fines del siglo XV en Iuropa, enfer-
medad entonces de cardcter infeccioso agudo, mortal a veces
a brevisimo plazo. Ya en el siglo siguiente, los sintomas mor-
bosos fueron perdiendo mucho de ]a intensidad en su evolucién,
convirtiéndose la sifilis, que habia castigado tan cruelmente
a la horrorizada humanidad, en una de las enfermedades
microbianas mads larvadas y lentas. Pero a pesar de esta
“inmunizacién’’ siguié siendo un mal terrible, sobre cuyo origen
se tenfan las més absurdas suposiciones y contra el cual los
médicos eran impotentes. Durante siglos, la humanidad tuvo
que soportarlo en forma resignada; no existia, en realidad,
ninglin medicamento verdaderamente ttil. Ni el mercurio, ni
¢l Palo Santo o guayaedn, la piedra bezoar, la zarzaparrilla, la
humilde cachanlagua y otros medicamentos trafidos del Nuevo
Mundo, ni el arsénico, el antimonio, el oro, azufre o plomo,
conseguian dominarlo. Asi pas6 un largo periodo durante
el cual fueron muy pocos los que se ocuparon detenidamente
de la sifilis; seguian las controversias sobre la esencia misma
de la enfermedad, que permanecia en la méds completa
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obscuridad, y sobre su tratamiento, donde luego los médicos
se dividieron en mercurialistas que mercurializaban indistin-
tamente a todos los enfermos que habfan tenido la desgracia
de contraer una blenorragia, un chancro blando o una sifilis,
Y antimercurialistas. Hemos mencionado ya que es solamente
a fines del siglo XV y principios del siglo XVI, donde clara-
mente se encuentra deserito el chancro indurado, y basta hojear
las obras de los autores de aquella época, para convencerse
de que antes no se habhia conocido su existencia, mientras que
las otras enfermedades venéreas, el chancro simple y la bleno-
rragia, eran conocidas desde remota antigtiedad.

Ambrosio Paré, uno de los més grandes cirujanos que
recuerda la historia de la medicina, publicaba en 1562 su céle-
brg “Tratado de Cirugia’, con el cual revolucionaba la técnica
quirdrgica. Mencionaba en ella también las enfermedades
venéreas, pero confundia la blenorragia con la sifilis. Habian
de pasar doscientos aiios mds, antes que apareciera en escena
otra figura brillante, uno de los mds grandes cirujanos de todos
los tiempos: John Hunter. En una de sus conferencias sobre
la historia de la medicina, Lucas Sierra, decia: “Harvey,
“ Hunter, Jenner y Lister, son los cuatro grandes hombres
que desde mi nifiez han fascinzdo mi espiritu de estudiante
de medicina”. Fué Hunler, en realidad, el verdadero fundador
de la cirugia cientifica. Hasta fines del siglo XVIII, el arte
quirdrgico habia estado casi exclusivamente en manos de los
franceses; pero Hunter supo elevarlo a una altura muy superior,
a la que ninguno de sus predecesores habfa podido hacerlo.
Fué Hunter, también, el que ‘dié la seiial de partida para un
estudio verdaderamente cientifico de las enfermedades venéreas.
En su época, los médicos seguian discutiendo si la sifilis y la
blenorragia eran o no manifestaciones de una misma enfer-
medad. Hunter admitia una gonorrea que no era sifilitica,
pero crefa que esto era excepcional. Una sifilis puede principiar
por una gonorrea, un chancro, o un bubén, ‘el pus de estas
‘“ lesiones - -decia- - introducido en la economfia, engendra
“la sffilis”. En su ansia de saberlo todo y para resolver este
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problema, en Mayo de 1767 inoculd su glande y su prepucio
con pus gonorreico, ignorando, por desgracia, que en el meato
del sujeto enfermo del cual habia tomado la secrecién, se ocul-
taba un chancro sifilitico. Contrajo asi ambas enfermedades
a la vez, quedando convencido que con su experimento habia
demostrado que la sifilis y la gonorrea eran una misma y sola
enfermedad, ‘“‘que la materia blenorrdgica puede producir un
chanero” y que, por lo tanto, existia un dnico virus venéreo.
A pesar de este grave error en que por ironia de la suerte habia
caido, John Hunter estudié y deseribié la sffilis en muchas de
sus manifestaciones, con una sagacidad clinica como hasta
entonces nunca habia sido efectuada. Por la exactitud con que
describe el chanero duro, durante mucho tiempo fué denomi-
nado chancro hunteriano. Contaba 38 afios cuando se inoculd
la sifilis; nunca recobré la salud. Fué un verdadero madrtir de
la cieneia, pero su inteligencia poderosa, su esfuerzo y trabajo
incesantes, lo llevaron a la cumbre de la medicina de aquella
época. Tallecié en Octubre del afio 1793, a los 65 anos de edad;
el mismo dia en que Marfa Antonieta subfa al cadalso.

A pesar de sus multiples errores, con Hunter sc inicié -

una nueva era en las enfermedades venéreas. Il mismo ano
en que se desplomaba en medio de una sesién en el Hospital
de San Jorge, a consecuencia de un ataque de angina-de pecho,
Benjamin Bell, primer cirujano de Escocia, eché por tierra
la fcoria unicista de las enfermedades venéreas que habia
reinado durante tres siglos, diferenciando claramente la gonorrea

de la sifilis.

Volvamos nuestra vista a Chile de la época colonial. No
han faltado cronistas y médicos que consideraban la sifilis
como el mds espantoso y mds desolador de todos los males
que torturaron a nuestro pueblo en los siglos pasados. Sobre
la patologia de las enfermedades reinaban, en general, todavia
las doctrinas de la Ildad Media casi hasta el momento en
que Pasteur demostraba que el secreto de las enfermedades
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contagiosas estaba oculto en el mundo de lo infinitamente
pequeiio. Gran importancia se le daba a las condiciones atmos-
féricas, la temperatura y humedad, los vientos, es decir, a
la influencia del clima en la etiologia morbosa. El descubridor
1"edr<.) de Valdivia, en su primera carta al Emperador Carlos
V, dice que ‘“‘tienc esta tierra cuatro meses de invien'lo, no
“mds, que en ellos, sino es cuando hace cuarto la luna, que
llueve un dia o dos, todos los demds hacen tan lindos soles
que no hay para qué llegarse al fuego; el verano es tan tem-
plado y corren tan deleitosos aires, que todo el dia se puede
el ho.mbre andar al sol, que no le es importuno”. Y todos
los antiguos cronistas o historiadores estaban de acuerdo en
que Chile era uno de los mejores paises de la América, no s6lo
por su belleza, su fertilidad y riqueza, también por la benig-
nidad de su eclima. Por su situaciéon geogréfica era el pais
llamado a ser feliz! ¥ sin embargo la stfilis, la tuberculosts, las
enfermedades epidémicas reinaron en Jorma espantosa durante
I(fda- la época colonial y el primer siglo de nuestra independencia.
(nsnl en todo este lapso, tanto en Espafia como en las colonias,
dominaron sin contrapeso las escuelas médicas de Hipdcrates,
Galeno y Avicena; el primero de cllos, cuyo juramento ha sido
adoptado por los médicos como modelo a través de los siglos,
con el genio profundamente observador que le caracterizaba,
habfa dado al clima ya gran importancia como causa de las
eflfermodados, también a los vientos atribuyéndoles la produc-
cién de las enfermedades epidémicas de la Grecia y segin de
(lf)l1de viniesen les imprimia diversas condiciones y caracteres.
Uno de sus libros més interesantes trata de “Adres, aguas y
lugares” en que se aconseja al médico para “lograr mayores
triunfos en el cjercicio de su arte” observar sobre todo la
situacién de la ciudad en que cjerce, los vientos dominantes,
la provisiéon de aguu, la naturaleza del suelo y las costumbres
de las gentes.
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Hipéerates habfa nacido en la pequena isla de Cos, cerca
(lc: la costa del Asia Menor, el afio 460 antes J. C. Més de dos
il afios después, influenciado por las ideas del Padre de la
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Medicina, aparecen en nuestros Anales de la Universidad, a
mediados del siglo pasado, una serie de trabajos escritos por
los m4ds prominentes médicos de aquella época (Juan Miquel,
Valentin Saldfas, Juan Mackenna, Ramén Elguero, Wenceslao
Diaz, Adolfo Valderrama, Juan Brunner y otros), en que tratan
de buscar las causas determinantes de las enfermedades que
producfan tan crecida mortalidad. Como Hipo6crates lo habia
sugerido, estudian las variaciones atmosféricas, la naturaleza
del suelo, el clima, los vientos reinantes, el espejo ustorio de
Los Andes, la altura en que estd situada la capital, las aguas
que forman la bebida natural de su poblacién, la existencia
de los llamsdos miasmas deletéreos, en resumen, estudian
extensa y~concienzudamente lo que se llamaba la topografia
médica de Santiago y de otras regiones de Chile. Las ende-
mias y epidemias no eran mas que el producto de las constitu-
ciones atmosféricas ‘‘que obran sobre un sistema perturbado
de antemano en su nutricién” y algunos de los autores
establecen como un hecho inconcuso su accién directa y tnica
“en la produccién de todos estos males. También Javier Tocornal,
hijo del Ministro que habia organizado la Escuela de Medicina,
en 1833, escribe en diversas oportunidades sobre las causas
de las enfermedades mds comunes entre nosotros. Junto con
las variaciones atmosféricas, ddbale gran importancia, como
Hip6crates lo habfa ensefiado, al régimen de los vientos: ‘“Atn
‘“ creo mdis: que cuando los sures se establecen definitivamente,
las enfermedades disminuyen; lo que no sucede en princi-
pios de estacién o en épocas intermedias, o cuando reinan
grandes nortes o vientos anémalos. Los estados endémicos
que hemos sufrido en distintas épocas han sido producidos
por esa causa. Las apariciones de la gripe o catarro
epidémico de los afios 1829, del 33 y 51 comprueban esto
mismo. Los miasmas tropicales transmitidos hasta aqui pro-
ducfan esa influencia que obligaba a guardar cama a todo
el vecindario”.

A todo esto habja que agregar naturalmente las costum-
bres y modo de vivir de los habitantes y el descuido de la
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higiene publica, que durante toda la época colonial parece
haber sido casi completo. Un médico extranjero que residfa en
aquellos afios en la capital queria explicar también ‘“la inmensa
preponderancia de ancurismas”’ nada més que por esa calidad
dob!e de la atmésfera de Santiago que imprimfa a sus
}x{n?xtant‘es una constitucién patolégica correspondiente, una
discracia hemato-necrética’: la elevacién sobre el nivel del
mar y la impureza miasmética del ambiente, que a su vez
la atribuia a “la descomposicién putrefactiva de las calles y
casas”. Y en esto habia seguramente mucho de verdad.

Iin la Revista Chilena de Historia y Geografia del aiio
1922 se hallan publicadas algunas cartas de dofia Adriana
Montt a sus hijas y nueras, que pasaban gran parte del afo
en la hacienda de Tapihue, y en las cuales dofia Adriana, tia
del Presidente de la Republica don Manuel Montt, se refierc
también, picarescamente, a las enfermedades ‘non sanctas”
d‘e los inquilinos, dando consejos para tratarlas en mejor forma.
Son cartas del afio 1823 que reflejan el estado en que se hallaba
la medicina en los primeros afios de nuestra Independencia.
El ndmero de habitantes de Santiago con sus alrededores
se estimaba en aquellos afios en 40.000 almas. En una de esas
cartas dirigida a su nuera doiia Marfa Mercedes Gutiérrez
de Espejo y Rospigliosi de Leén la aconsejaba... “Cuando
“ se .dan recetas para las enfermedades, el curandero o el
meico deben estar posesionados de lo que dicen, y para
alegria de los enfermos, deben hacerles todo nada ; v sl éstos
estdn muriendo, se les dice: a Dios rogando y con el mazo
dando... Me dices que ‘tanto el capataz como el arriero,
‘ han llegado entrabados de donde no se usa, y que te diga
el remedio mds eficaz y ligero para que sanen radicalmente.
Hijita, los chanchos no se pueden mejorar pronto como los
colegiales. Los primeros son desaseados y puercos y debe
aplicdrseles el siguiente medicamento: purgante y mis pur-
gante y a pasto agua de pichi, y que se laven con agua de
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“ matico, repetidas veces al dia. También pueden tomar esta
“ agua los calenturientos; muchos sanan con esta infusion.
“ No te alarmes con esas enfermedades; no creas que les viene
“ de mojada al pasar el rio. Que se curen bien sin tomar cosas
“ irritantes, y sanardn con la anterior receta. 'Mi cuiiado
‘“ don Pascual de Le6n y Labra, que era tan trabajador como
“ gracioso, le decia a su merced mi taitita, que la enfermedad
“ que tienen sus domésticos, se llamaba cn los patrones gota,
“ en los capataces reuma, y en los de otra esfera gdlico, enfer-
medad que los romanos tomaron y llevaron de Francia o
* de las Galias hasta los mismos emperadores.

“Para las mujeres de estos arrieros, que se apliquen pur-
gantes de triqui; para purificar la sangre, cachanlagua, y
“ que se laven con agua de toronjil cuyano bien cocido. Que
sirva de escarmiento a los que vengan con las mulas en el
otro arreo, son mis deseos; pero el hecho es que siendo
hombres, no pueden estar en los pueblos con ‘la cautela y
delicadeza que en sus tierras; por lo demds, que paguen su
““ pecado por golosos. Siendo todos los hombres mds o menos
““ iguales, ¢no es cierto, hijita, que no hay animal mds puerco
“ que el hombre en esa materia? Ios demds animales, estando
la hembra mal, no la tocan ni se acercan’.

Y mds adelante agrega ‘“‘ya esta receta vale mds de real
“ y.medio, valor que piden los meicos. ;Qué tal es tu madre
“ como meica?”’. Y en otra carta en que manda remedios “al
granel”: ‘.. Para la vejez poca comida, ninguna golosina y
‘ paciencia, mientras no tocan la puerta avisdndonos la par-
““ tida.

“Adios, hijita, que el arriero quiere irse. Adriana de Montt”.

En una comunicacién de don Wenceslao Diaz a la Facul-
tad de Medicina, en una sesi6on del afio 1863, este eminente
médico, primer profesor chileno de Clinica Médica, comenta
algunos documentos relativos a la historia de las enfermedades
en Chile, refiriéndose, en particular, a dos de ellas que
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contienen las observaciones recogidas en diversas épocas por
“profesores hébiles” y que nosotros volvemos a mencionar
aquf, porque ambos se refieren también, a las enfermedades
venéreas. Il primer informe fué escrito en 1814, por don José
Gregorio Paredes, “médico y cosmégrafo mayor del Perd”’, 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 15 meses de residencia’. Segin
Paredes el Reino de Chile es sano, segln la naturaleza de su
temperamento atmosférico frio y seco, reputado por el mis
saludable de todos. Entre las enfermedades poco frecuentes
menciona las pleuresias, la tisis, las disenterfas y las enfer-
medades venéreas.

Ll segundo informe al cual se refiere Wenceslao Diaz
era del profesor Francisco Julio Lafargue, francés de naci-
miento que habia venido a Chile en 1836 y habfa recibido su
nombramiento de Profesor de Anatomia y TIisiologfa, como
sucesor de don Pedro Mordn, de nuestra naciente Fscuela de
Medicina, en 1841. Lafargue fué el verdadero iniciador de los
trabajos anatémicos en Chile. Habia emigrado de su patria por
mobviles politicos; amargado, de cardecter escéptico y taciturno,
profundamente susceptible, llegaba a nuestra tierra en una
época en que la Medicina francesa marchaba a la cabeza
en el mundo. Los elementos con que contaba para sus clases
eran escasfsimos, empez6 por pedir los muebles ¢ instrumentos
mis necesarios para poder hacer las autopsias. No debe extra-
fiarnos, por lo tanto, su “pruritof pesimista de encontrar malo
todo lo de este pafs”, lo que mereci6 una critica severa de
Wenceslao Diaz; pero como escribe Lautaro Ferrer a principios
de nuestro siglo: “Es verdad que la pintura que hace Lafargue
* estd recargada de colores resaltantes; pero también es verdad
que, mirando con ojos estrictamente cientificos, hay que
confesar el fondo de todos aquellos detalles son por des-
gracia, mal que nos pese, hechos que se han mostrado en
toda su desnudez chocante, no sélo en la era colonial y en
“ la primera mitad del siglo XIX, sino que atin no desaparecen
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“ del todo”. No cabe duda que Lafargue fué un brillante
profesor, por la claridad y la amenidad en su exposicién. En
su cardcter de profesor de Anatomia, abria semanalmente,
por término medio, tres caddveres, para sus demostraciones
anatémicas y para comprobar la causa de los fallecimientos.
Sus estudios sobre la disenterfa son wvaliosisimos, enfermedad
que en aquellos afios era un verdadero azote para Chile”, que
“ ha sido estudiada con poco cuidado como todas las enferme-
“ dades que se desarrollan lejos de nosotros, en paises faltos
“ de verdaderos observadores”’. Pero lo que mdis nos interesa
para nuestra exposicién, es su opinién sobre la sifilis de
aquellos afos. “Es de extraordinaria frecuencia y gravedad
“ —escribe— lo que es debido, por una parte, a la incuria de
la policia que jamds toma medidas sanitarias; por otra, a
que apenas empiezan las mujeres afectadas un tratamiento
cuando lo abandonan para continuar su oficio de cortesanas.
Is tal la actividad del virus contagioso que determina chan-
cros corrosivos de insé6lita profundidad y extensiéon. Nada
mds comin que ver en los hospitales mujeres cuyo perineo
ha destruido el esfacelo consecutivo a los chancros de la
vulva, los bubones son con frecuencia primitivos (d’emblée),
sin antecedentes que los anuncien, y las pustulas sifiliticas
y los dolores osteocopos se manifiestan a veces al mismo
tiempo que los sintomas primarios’.

“En Chile, afiade el autor, se habla de la sifilis como si
se tratara de un resfriado; el hijo la confiesa sin rodeos a su
padre o hermana, la criada a su sefiora. Dirigfos al hospital
de mujeres; una sifilitica pide su alta antes de su resta-
blecimiento, no hay derecho alguno para detenerla contra
su voluntad. En general, todo chileno instruido o no, cree
que ¢l mal venéreo no merece que se ocupen de él hasta el
¢ punto de coartar la libertad y de alarmar el pudor del bello
“ gexo”. Segin el médico francés los aneurismas espontdneos
de las arterias eran igualmente bastante comunes en, Chile.
Pudo notar atin una especie de didtesis ancurismdtica en ciertos
individuos que llevan estos tumores en diversas regiones del

«
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:uerpo. Por eso no teme afirmar que en Santiago, ciudad de
70.000 almas, se ve un nimero mayor de aneurz'smns,esponla'nms
de las arterias que el que se veria en el mismo liempo en Paris
sobre un millén de habitantes. También atribuye esta lesion
(:f)(:no las del cqrg'z(m, a la fatal influencia del clima; Una relai
;(,;L e;}tlemleld Slflll'lS‘ y los aneurismas era todavia desconocida.
s buede dar tanto mayor (I?rédlto a las observaciones
A argue y a la enorme frecuencia de los aneurismas, cuanto
(elxi:t:lﬁgi:,us demostraciones anatémicas podia comprobar su
cesla?% iirlczsllxllt:;alr:lolcompar{ltivo de estos dos informes, Wen-
e o hanas a ggenclén sobre la manera flagrante de la
el egmé o a]gul_las de nuesi‘:ras enfez'medad'es Yy
e 3: lasel;ﬂf};:;as(}d(livex'sas. ’Segun Paredes la disen-
T principioes 2(11 efsSivlenexeas eran enfel’medades
Tion b 1 glo pasado, en la época de
gue, en cambio, estaban en todo su desarrollo.

cuangoel:zs ;iﬂ:joaigtzriorngentc, que fué a fines del siglo XVIII
bt 1 scocés, Benjamin Bell, demostré el error
. 1 flf:epmén de John Hunter, al suponer que la blenorragia
z’lla fsnflhs eran una misma enfermedad y que representaban
;:u(;ﬂfése: J(Lllls::r(l)fils de_e'lla. Bell, con esto, ].mbfu condenado a
s N S ia um‘c1sta que en Chlle,.sm embargo, sigui6
SL sin contrapeso hasta el dltimo tercio del siolo
pas-ado. ‘iLas ideas del cirujano escoeés, pronto cayeron onnvl
2lvulo, permancciendo —como escribe Adolfo Valderrama—-
" en el santuario. silencioso de los estantes, esperando que
5 gggase un espirltu”verdaderamente filos6fico que compren-
liese t0(¥o su valor”. En 1832, aparece en escena, ¢l famoso
Phll.lppe Ricord, que, después de largos estudios y en brillantes
lecciones, prueba definitivamente que la blenorragia y la sifilis
24.—Cirugfa. .
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son dos enfermedades bien distintas, y que jamds la blenorragia,
como crefa haberlo demostrado Hunter, experimentando en
su propio organismo, era seguida de accidentes sifiliticos.
Ricord, debe considerarse como el verdadero fundador de la
moderna sifilografia. Nacido en Baltimore, en Paris se le
conocia como el “gran doctor norteamericano”. Siendo jefe del
Hospital del Mediodia, publicé sus célebres “Lettres sur la
Siphilis”, escritas con gran ecrudicién y talento y llenas de

una fina ironfa. Para Ricord, el punto de partida de la sffilis -

cra siempre el chanero duro, el chancro hunteriano, al cual
le di6 el nombre de accidente primitivo, que era seguido por
los accidentes secundarios y terciarios; clasificacién que sigue
siendo aprobada en todo el mundo. Enseiié, ademds, Ricord,
a diferenciar el chancro blando del chancro duro y este ‘“dua-
Jismo chancroso’” encontré6 también desde el principio gran
oposicién. Las discusiones en aquellos afios sirvieron, sin em-
bargo, para arrojar alguna luz en el caos de las enfermedades
venéreas que en Furopa empezaba a despejarse. La blenorragia
era para Ricord, nada méds que una inflamacién banal de la
mucosa uretral; no tenfa nada de especifico, y, como resu-
men de los resultados de su gran experiencia, decfa: ‘“Sabemos
cufindo comienza una blenorragia, pero sélo Dios sabe cudndo
termina’’. No faltaron impugnadores que luego empezaron a
sostener la teoria de la virulencia especifica de la blenorragia.
Para ellos, una blenorragia provenia siempre de otra bleno-
rragia, y este enigma sélo fué resuello cuando un bacteridlogo
alemdn, Alberto Neisser, siguiendo los mélodos recienlemenle
des:ubierlos por Roberto Koch, descubria el micrococo, lan carac-
leristico de la gonorrea. Esto sucedia en el aiio 1879.

La lectura de las publicaciones nacionales sobre las enfer-
medades venéreas, revela que hasta 1880 reinaba todavia
un concepto bastante confuso sobre su verdadera naturaleza
a pesar de algunos trabajos serios que buscaban la separacién
de la blenorragia de la sifilis. Gonorrea sifilitica, era un término
usual. Adolfo Valderrama, uno de los mds brillantes profe-
sores de nuestra Facultad, elige en 1889, en su Memoria de
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‘}"r!uebf). para optar al grado de licenciado de Medicina, el tema:
(,Qlfc lugar debe ocupar la Blenorragia en la Patologia?”.
.-\dmu.'ador incansable de la escuela francesa, y en particular
de Ricord, “que marcé los periodos de la s}fi]is, descubrié
las 'leyes de su desarrollo y le dié su carta constitucional”.
Defleflde con entusiasmo y energfa sus conceptos, y condena
enérg:carpente esa tendencia particular a creer venéreas todas
las afeccxopes de los 6rganos genitales. “Jamis la blenorragia
hadprodumdo la sifilis constitucional”’, escribe. El mismo ha
gg gznt():::r;r;r, que hay personas que.padecen muchos. anos
i gla, y flupca se han (]UEJ{:!.dO de un accidente
e len caracterizado de tal. Irdnicamente se refiere a
capizzasled!;,d S([i]: lcos ptrirllcipios que §os.tenian los médicos (‘le la
7 Jas,enfermed o;s antes contradicciones en el tratmn_lento
st prz(x)b(;i Lezéreztxjst 3(; g un hccho- muy “})31‘171.(?111111'
“ se hizo una friccion cf)ic :u;l iie::tsu PTOPOS{CXI&;_' ‘[tInlovcil‘l
e A, : g o mercurial fuer e‘en a

J1cle, prepucial, con el fin de preservarse de
la sifilis; al dia siguiente se present6 en mi cuarto con una
bnlano—.postitis de las m&s intensas y debida a la friccibn
mercurial; le aconsejé que viera a un médico, encargdindole
que habl.aS(.a‘ al facultativo con franqueza e hiciese mencioén
de la fnccl.on mercurial empleada; el joven no tard6 en
volver &4 mi1 cuarto, con una receta en la cual se prescribfa
el sublimado corrosivo y fricciones con el mismo ungiiento
que habia producido la afeccién. Dije al joven que no las
tomara tan pronto y que se hiciera lociones con agua de
malva, por cuatro dfas a lo menos; tuve la satisfaceion de
haberlo visto bueno al tercer dia’.

«

‘

-Pam Valderrama, siguiendo la doctrina de Ricord, maestro
quien t.’u}to admiraba, la gonorrea “no es mds que una simple
inflamacién que se hace m#s o menos rebelde a los medios
terapéu'ticos, segin las condiciones particulares del individuo,
se_gt’m mflu‘encias diatésicas e idiosincrdsicas, no siempre
bien apreciadas, y en fin, seglin las mil causas a veces
latentes que hacen interminables las flegmasias”. Termina
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Valderrama su Memoria, con la cual obtuvo su titulo de médico
cirujano, sentando un principio que le parecfa incontrover-
tible: “La blenorragia sin chancro uretral, no es una afeccién
sifilitica’”. Como se ve, también en Chile no era ya tan
profunda la obscuridad que reinaba sobre la naturaleza de
las enfermedades venéreas. Empezaba a desenmarafarse el
enredo. La mente de algunos médicos empezaba a comprender:
las razones que militaban en favor de la separacién de las
tres entidades mérbidas, que no tienen més de comin que
su origen habitual. En forma enconada Adolfo Valderrama
condena un libro recién coronado por el Instituto de Francia,
¥ que, a pesar de las vastas cxperiencias de Ricord, sostenfa
todavia el origen sifilitico de la blenorragia, y “como un drabe
fandtico, fulmina anatemas contra los inecrédulos’.

Pero el veneredlogo de mayor experiencia y de més impor-
tancia de aquella época, cometi6 también algunos errores
imperdonables. Hunter no habfa podido separar la blenorragia
de la sifilis, Philippe Ricord sostenia que el chancro sélo puede
ser producido por el chancro, y que los sintomas secundarios de
la sifilis no son contagiosos. Su experiencia le habfa ensefiado
‘“ que el pus de un chancro tomado con una lanceta e insertado
en el mismo enfermo, daba lugar a un chanecro, y la
experiencia le habfa también ensefiado que los accidentes
secundarios no eran inoculables, y que la inoculacién en el
mismo enfermo del fldido que emana de ellos, quedaba sin
efecto”. De esta diferencia de caracteres de flaido segln
el lugar en que se toma, result6 lo que él y su escuela de “no
contagionistas” sostenfa como principio general.

1

¢

“Si los accidentes secundarios son contagiosos, ‘“‘;por qué
“ —-decfa Ricord— el resultado de nuestras inoculaciones
“ ha sido siempre negativo?”’. Pero su doctrina encontré luego
brillantes impugnadores, cuya experiencia les ensefiaba que
estos principios fundamentales de la escuela del Mediodia
podian aceptarse nada més que con desconfianza. Fmpiezan
a debatirse en las sociedades médicas, las academias de la
mayorfa de los pafses europeos, porque en todos ellos la sifilis
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hacfa estragos cada vez més espantosos. “;Podfa también
5 e Vs
la sifilis constitucional propagarse por el contagio? ¢Era
6 5 . : 2
entonces un impedimento para casarse y un motivo sufi-

“ ciente para el divorcio?’.

Durante afios siguieron los debates sohre esta cuestién
de tan inmensa importancia para la salubridad publica,
negando unos la contagiabilidad de la sffilis constitucional,
¥ otros concediéndole este triste privilegio. En este estado se
hallaba el problema, cuando el Gobierno de Francia solicitaba
de la Academia de Medicina, en Parfs,, pronunciarse - sobre
St eran 0 no contagiosos les accidentes secundarios de la sifilis.
Algunos afios antes, ya, Velpeau, cirujano que entonces rendia
los mayores servicios a la ciencia quirtrgica, habfa promovido
en eliseno de la Academisa, la cuestién del contagio de la sffilis
constitucional, y Malgains, cirujano también, pero sobre todo
maestro en el arte de hablar y escribir, habfa pedido a gritos
que se hiciese la autopsia del gran caddver de la sifilizacion.

La comisién nombrada por la Academia de Medicina
(i Francia, bara contestar al oficio del Gobierno, después
de ofr una larga discusién de elocuentes y brillantes oradores,
en el seno mismo de la Academia, lo hizo en forma_afirmativa.
Se hapia. reconocido que la sffilis, como toda enfermedad
contqgu_)sp, comenzaba siempre por sus sintomas prodrémicos
0 primitivos, por el chancro inicial, cualquiera que sea el
estado de la enfermedad en el momento en que se produce el
contagio. I8n la sifilis, como en las enfermedades contagiosas
en general, habia también una sucesién constante e invariable
de los fen6menos que la caracterizan, ¥ que Ricord tan bien
habfa “trazado. Se llegé a comprender que experimentando
sobre el hombre sano, los accidentes secundarios reproducian
la enfermedad entera, empezando por el chancro. Ricord,
en cambio, olvidando las leyes de la transmisién de las enfer-
medades contagiosas, habfa experimentado sobre el mismo
enfermo, llegando asi a falsas conclusiones que apoyaban su
doctrina tan funesta de la no-contagiabilidad de los accidentes
secundarios,
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Entre los impugnadores mds notables que tuvo la doctrina
de Ricord, figuraba también Joseph Roux, operador admi-
rable ¥y uno de los mis ardientes defensores de la anestesia,
que recién habia quedado inaugurada prodigando sus inmensos
beneficios. Para Roux, no cabia duda alguna que la sifilis
constitucional era contagiosa, no sé6lo el chancro inicial. A la
misma Academia de Medicina presenta algunos hechos, que
en su opinién lo prueban fehacientemente. Pero Valderrama,
educado-en las doctrinas de Ricord, sigue siendo escéptico,
sobre todo cuando se trata de la honradez de los enfermos
v de su ingenuidad. Examina escrupulosamente estos hechos
expuestos por Roux, quien se habfa referido a uno de ellos en
la siguiente forma: “Hace algunos afios fui consultado por un
“ joven que tenfa una enorme vegetacién, una coliflor en el
prepucio. Este era el Gnico sintoma de sifilis constitucional,
que tenia en aquel momento. Ilste joven iba a casarse y
se hallaba muy embarazado, porque el casamiento se habia
fijado irrevocablemente en un término tan corto, que era
imposible que pudiese curarse en el intervalo. Sobre las
observaciones que le hice acerca de los peligros a que iba
a exponer a su joven esposa, me prometié que seguirfa inme-
diatamente el plan que le prescribiera, y que mientras se
curaba, se comportaria delante de su mujer como si no
estuvieran casados, se ve que no se trataba sino de buscar
un pretexto que, la extrema juventud y la ingenuidad de
su futura, harfa mds fécil. Pero ¢l diablo es muy maligno!
Iiste pobre joven no pudo cumplir su promesa y algin tiempo
después, me trajo a su joven esposa con la mds bella sffilis
primitiva que jamds haya visto”.

¢

Al referirse Ricord a esta observacion de Mr. Roux, quien
habfa sido su maestro, empieza por felicitarse, porque el mismo
Roux le habfa suministrado o sugerido su argumento de defensa:
“El diablo es tan maligno”. En efecto, c6mo comprender
que algunas vegetaciones en coliflor que tenia aquel joven
esposo, hayan podido transmitir una “belle verole’” a su joven
esposa. Si ella en realidad ha tenido una sffilis, de lo cual
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Ricord no puede dudar, porque habia sido diagnosticado por
Mr. Roux, es porque el diablo se habia metido. Si existia una
cosa cierta en sililografia, era que las vegetaciones, las coli-
flores, eran lo mas extrafio como' causa 0 como consecucncia
de la sifilis. Para Adolfo Valderrama, la refutacion de esta
observacién era facil también. En su opinién, Roux no habia
examinado antes a la nifia, y con esta sola objecién el hecho
quedaba inutilizado. Presentaba Ila joven esposa una sifilis
primitiva, y esto era una prueba de que la afeccién tenfa otro
origen, “porque aqui tenemos a la sifilis constitucional produ-
ciendo el chancro, cosa que no se concibe ciertamente”.

Con gran talento habfa defendido Ricord sus doctrinas;
pero la Academia habia contestado afirmativamente, que la
sifilis secundaria era contagiosa. Ricord no quiso firmar el
informe de la Comisién, que habia ofdo las brillantes, a veces
enconadas discusiones. Muchos de sus adeptos y admiradores
educados en su doctrina, confesaron publicamente su error,
con una franqueza que les honra. Ricord mismo, que habfa
marcado una época en la historia de las doctrinas de la sifilo-
grafia, que durante tantos afios habfa sido un brillante maestro
de una generacién entera de médicos, nunca renuncié a su
doctrina. Como eseribia un médico chileno en aquellos afos:
* Ya los extranjeros no corren presurosos a ofr las lecciones de
“ Ricord, bajo los tilos del Hospital du Midi; Ricord mismo
“ Jos ha abandonado, y ha abandonado también sus lecciones
“ clinicas”. No quiso ofr el consejo de uno de sus amigos,
quien le habfa dicho que para ser un buen médico para la
sifilis, habfa que observar, volver a observar y nunca discutir.

Ricord, probablemente, nunca supo que también en un
pafs tan apartado y desconocido como lo era Chile en aquellos
afios, habfa encontrado a un defensor tan elocuente y fer-
voroso como lo fué Adolfo Valderrama, posteriormente una
de las personalidades més brillantes de nuestra TFacultad,
Profesor de Patologia Externa desde 1863, Miembro Acadé-
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mico, Diputado al Congreso Nacional, Ministro de Instruc-
cibn Pgblica, Miembro de la Academia Espaiiola.” Vino la
revolucién del 91. Como escribe Lucas Sierra, la casi totalidad
de los profesores de la Iacultad estaba de parte de los revolu-
cionarios, también los ayudantes y alumnos. En Tebrero de
aquel aifio, el Presidente de la Republica, don José Manuel
Balmaceda, habia dictado un Decreto Supremo de clausura
de la Escuela de Medicina, cesando desde esa fecha todos los
profesores y ayudantes, muchos de los cuales habfan partido al
Norte, a prestar sus servicios a los revolucionarios que organi-
zaban un nuevo ejéreito. Triunfantes después de las sangrientas
batallas de Coneén y La Placilla v restablecida la paz, se
iniciaba la era del parlamentarismo v del predominio de los
partidos politicos. Como en todas las instituciones chilenas en
aquel afio, también la Facultad de Medicina se preocupé de
analizar la linea de conducta de sus miembros. Nadie duda hoy
en dia, de la serenidad y grandeza de espiritu de Balmaceda;
pero su gobierno habfa sido una “ominosa y cruel dictadura”
Yy cuatro profesores de la Facultad habian permanecido fiel a
su régimen, el mds destacado entre ellos, Adolfo Valderrama.
Fueron destituidos, por haberse hecho “complices del crimen
de lesa patria, perpetrado por la dictadura’”. Otra wvez Adolfo
Valderrama, el médico, politico y poeta, se habia equivocado.

IV

Que Ia sifilis reinaba espantosamente en Chile durante el
siglo pasado, lo demuestran también algunas interesantes
estadisticas sobre la morbilidad. Las mds antiguas que se con-
servan corresponden, segin Enrique Laval, autor al cual hemos
de referirnos frecuentemente en nuestra exposicién, a la época
de la Independencia y figuran en el “Libro en que se asientan
las partidas de los enfermos que entran a curarse a este H ospital
de Nuestro Padre San Juan de Dios”. En el afio 1814 habfan
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ingresado 2.101 enfermos y el fndice general de mortalidad se
elevé casi a un 209, de los entrados, a causa de dos graves
epidemias, una de chavalongo (tifus exantemdtico) y otra
de viruela. Transcribimos algunos datos que demuestran que
falta mucho todavia para sentar los fundamentos de un
diagnéstico médico més o menos certero; ahogos 2, aire 1,
almorranas 10, calentura 38, corrimiento 6, chavalongo 222,
empacho 32, entr6 y no hablé més 8, gdlico 804, heridos 264,
lepidia 9, pujos 108, puntada 170, resfrios 34, tiricia 1, viruelas
164 y sin diagnéstico 1. Son muchos los comentarios que
podrian hacerse a esta estadistica de morbilidad. Desde luego,
no debemos extrafiar el elevado ndmero de pujos, porque la
disenterfa era en aquellos afios un verdadero azote para Chile,
era endémica, reinaba todo el afio y contribufa tanto a la
mortalidad, segin Lafargue, como no lo hacia en Europa, el
cblera, el tifus y todas las gastroenteritis reunidas. Tampoco
debe extrafiarnos el nimero de heridos, porque Guillermo
Blest escribe, en 1828 sobre... ‘el alcoholismo, la plaga ate-
rradora de los heridos a cuchillo, la Peste de Chile, que llena
los hospitales. ...

La calentura era la tisis, con el nombre de corrimiento se
denominaba una “fluxién de humores con dolores errdticos
que se sienten ya en una ya en otra parte del cuerpo”, es
decir, lo que llamamos hoy dia reumatismo. Lepidias eran las
enfermedades de las entrafias, la puntada ordinariamente una
neumonfia. En ocho casos el enfermo entré y no hablé mds;
nunca sabremos el verdadero diagnéstico que permanecerd para
siempre en las tinieblas. Pero lo que m4s nos interesa en nuestra
exposiciébn es el considerable ntmero de enfermos de gdlico
~-sifilis— que constituye mds de la tercera parte del total
de los enfermos asistidos, y no cabe duda que en aquellos afios,
a pesar del informe de Paredes, estaba en todo su auge. Cree-
mos, sin embargo, como lo hace ver Enrique Laval, que bajo
esta denominacién se encuentran incorporadas muchas afec-
ciones de la piel, como el impétigo, la sarna y el eczema; sélo
de este modo se explica la tasa asignada a la ldes. En esta
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estadistica de morbilidad que transeribimos en parte no apa-
recen ni las enfermedades del corazén ni los aneurismas. Ixac-
tamente 50 afios después aparece en los Anales de 1864, otra
interesante estadistica sobre el movimiento del Hospital dz
San Juan de Dios durante los nueve primeros meses de aquel
ano. El movimiento de enfermos habia sido el siguiente:

BN trad oS, L alte, oF . st Ao | ST Sael (:;495
Dadosideialta ¥ Fuiss TT A r ol otay SR 5.199
Tallecidos®oe W Tetlc . 1. N - wd D87 B 1.262

Segin Laval sélo se conserva el diagnéstico de los fallecidos,
Yy para nuestra exposicién es interesante recordar algunos
datos: Entre los enfermos fallecidos figuran 117 por. ubsf?eso
hepdtico y 103 por disenterfa (todavia no habia nacido la idea
que entre estas afecciones debfan existir vinculos de causalidad),
por sifilis 44 y por aneurisma 161 (cabe aqui el mismo comen-
tario anterior). La tisis figuraba con 120 casos, Iavhcbl'o
tifoidea con 74, la viruela con 34, la neumonia con 131y el
delirium tremens con 7. Nuevamente vemos una ele\'flda
tasa asignada a la sifilis y para los aneurismas un terrible
porcentaje que atestigua el comentario que hacfa en aquellos
afios un médico extranjero residente en Chile segin el cual
“ los aneurismas adquieren contornos gigantescos, que son
“ el espanto de los habitantes de Santiago; pues su furor no
respeta ni constitucién, ni sexo, ni edad”, y otro de Wen-
ceslao Dfaz: “Por doquiera que tratemos de levantar el velo
“ de las enfermedades crénicas de nuestro pafs, encontramos
la cuestién del sifilismo. De éste a la afeccién escrufu](?sn g
de aqui a las tuberculosas, no hay solucién de continuidad;
son los anillos de una cadena sujeta a la losa del sepulm:o”.
En sus “Apuntes para la Historia de la Medicina” Francisco
Puelma Tupper se refiere también al estado en que se encon:
traba la medicina en Chile antes del ano 1882, en que empezo
la reforma de la Escuela. Existia un increfble atraso de la
ensefianza. Los andlisis de laboratorio y el termémetro eran
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mirados con sagrado espanto. “Se tildaba de farsante por los
propios colegas, al médico osado que usaba el termémetro™.
La patologia abdominal era una incégnita. La mortalidad en
los hospitales horrorosa, casi todos morian de infeccién puru-
lenta, edema maligno, tampoco escaseaba la podredumbre
de hospital. Refiriéndose a la sifilis Puelma Tupper escribe:
“ ..&lcm}zaba, en la misma sociedad de Santiago, una difusién
8 increfble, mal agravado por el tratamiento inadecuado,

durante algunos dfas los enfermos ingerfan esas malditas
pildoras de Dupuytren o tomaban algunas cucharadas de
3 Jarabe fle Gibert. Es asf que, al llegar de Europa, me tocé

Ver amigos que no sabfan donde vivian, ni siquiera como
ke se .llflmaban. Muchos mejoraron con un tratamiento bien

dirigido y llegaron después a ser Ministros de Estado™.

¢

v Si los meédicos permanecian en la més absoluta obscu-
r{dad en cuanto al verdadero origen del mal venéreo, su exce-
Stva propagacién residia también en la ignorancia del pueblo.
Para ¢l no era un misterio incomprensible, era una enfermeda:l
de los humores ““todos nacfan con una parte de humor venéreo™,
que era algo integrante, fisiolégico y adn necesario de nuestro
organismo y que los curanderos, yerbateros y las meicas sabfan
curar con sus yerbas y remedios secretos en mejor forma que
el médico. Una “gonorrea sifilitica’, escribe un médico a
mediados del siglo pasado, no era més que un ‘“constipado”, un
bubo, una “mala pisada o torcedura de cuerdas”, y un chancro
una “simple peladura producida por un galope en un caballo
chdcaro con una estribera demasiado corta”. Era un cuadro
de desolaci6n. Faltaban los hospitales venéreos para recoger
los muchos enfermos que sufrian y propagaban este terrible
azote, no existfa ninguna vigilancia sobre la vida descuidada
v funesta de las mujeres puablicas. Se hablaba de un virus
sifilitico que llegaba al extremo de fijarse en las partes mds
reconditas del organismo, que arruinaba las vidas, sembrando
el dolor y la desgracia en los hogares. “Haecia sus conquistas
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buseando su morada en el asilo de la hermosura y del amor,
estaba particularmente amalgamado con el humor prolifico,
se transmitia hacia los hijos sin que éstos podfan purificarse
en los momentos de la concepeién’. Luego escribe un médico
de aquellos afios, el hijo es el recepticulo de la miseria de su
progenitor. Y cuantos tiernos infantes eran irremediablemente
envenenados por las nodrizas sifiliticas. Aparecfa la sifilis
no s6lo en el pueblo que vivia en un ambiente pobre ¥y
antibigiénico, sino que tampoco respetaba a las familias més
morales y religiosas, exponiéndolas a la vergiienza y a ideas
desconsoladoras sobre el porvenir de sus hijos. Se procuraba
no hablar de ella, porque era entonces como hoy dfa, un mal
repugnante. En los tultimos tiempos de la colonia, un autor
francés, Laperouse, escribia: “Ninguna enfermedad es parti-
“ cular a este pafs, pero hay una que es bastante comin y
“ que no me atrevo a nombrar”’. La palabra sifilis estaba
proseripta, a pesar de la gravisima amenaza que presentaba
Yy asf pudo reinar durante muchas generaciones entre nosotros.

¢

«

¢
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Con los trabajos de Ricord y las vehementes y enconadas
discusiones habidas en la Academia de Francia, la sifilografia
empezé a avanzar con un impetu hasta entonces desconocido.
Las incansables investigaciones de Joseph Rollet (1824-1894)
de Lyon y los trabajos de Alfred Fournier (1832-1914), cuya
sagacidad y talento de finfsimo observador lo convirtieron
en uno de los mds grandes sifilégrafos, habfan introducido
hacia fines del siglo pasado ya més orden y una mayor com-
prensién y claridad en el intrincado laberinto de los fen6menos
moérbidos que se conocian desde mds de tres siglos con el
nombre de sifilis y que habfan sido uno de los méfs crueles e
implacables enemigos de la humanidad. Pero a pesar de todo
lo que Fournier habia ensefiado, permanccian tantos hechos
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gda"if" en SCCI‘GFO que uno de sus compatriotas eminentes,
: ebove, hacfa feliz comparacién al decir que en la sifilis sucedfa
0 que en la geografia de Africa: s6lo se conocian sus costas.

Alberto Neisser, en 1889, habfa descubierto el agente
causal de la blenorragia, Ducrey en el mismo afio, el germen
productor del chanero blando, pero el pilido, finfsimo espirilo,
agent? causal de la sifilis permanecié6 oculto hasta principios
del siglo veinte. No cabfa ya duda alguna, que eran los
microbios la causa de las enfermedades. Koch habfa formu-
lado su postulado sobre la especificidad de ellos y nadie dudaba
qQue también la sifilis, afeccién tan contagiosa, era originada
Por uno de estos pequefios seres microscopicos. Después de
ml‘lchos descubrimientos que no resistfan un examen mds
Clll.dadoso, Federico Schaudinn y Erico Hoffmann, examinando
bajo el microscopio el jugo tisular de un goma sifilitico, logra-
ron percibir un {finfsimo espirilo que se deslizaba con movi-
n}lentos pendulares y giratorios. Por su débil coloracién le
dieron el nombre de Spirochaeta Pallida. Tantas veces se habfa
bretendido haber descubierto el verdadero germen productor
de la sifilis, que no deben extrafiarnos las palabras escépticas
del presidente de la sesién de la Academia de Medicina de
Berlin, en la que Schaudinn y Hoffmann daban a conocer
‘S‘u descubrimiento: “Cerramos la discusién hasta que un otro

agente productor de la sifilis llame nuevamente nuestra
atencién”. Esto sucedia en Marzo del afio 1905 y muy
pronto se reconocié que era el auténtico agente de la sifilis,
como también la enorme importancia que este descubrimiento
tuvo en medicina.

3

: _Sc habfa aclarado el enigma de la llamada infeccién cons-
titucional producida por un ‘‘veneno oculto en la sangre”,
un agente misterioso tan largo tiempo buscado. El gran
hallazgo produjo una sensacién de profundo alivio en toda la
humanidad. Se conocia ahora al enemigo que habia que com-
batir. Se sabfa que el agente patégeno del pavoroso mal, que
tanta miseria habfa traido para la humanidad era un espirilo.
Pero, ;qué provecho trafan estos nuevos conocimientos para el
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pobre enfermo? Los médicos no podian ofrecer un mejor trata-
miento, se hallaban frente a la sifilis tan indefensos como antes.
Lo mismo que en los dias de Paracelso usaban sobre todo el
mercurio, que se administraba en forma de pildoras, soluciones,
sellos, inyecciones y fumigaciones. Los enfermos eran alimen-
tados, frotados e inyectados hasta que los dientes se despren-
dian de las encias. ;Quién no recuerda el sucio ungiiento del
soldado, el licor de van Swicten, el jarabe de Gibert y las
pildoras de Ricord? Hasta que vino Ihrlich y descubrié su
606 o Salvarsan, reinaba el precepto de Trousseau’”, que el
mercurio es a la sffilis, como el hierro es a la anemia”. Pero
no faltaban impugnadores que consideraban el mercurio como
una substancia funesta para el tratamiento de la sifilis; para
ellos no hacia mis que alargar la curaci6on natural de la enfer-
medad. Cuando empezaron a conocerse los resultados obte-
nidos por la seroterapia en la difteria y en el tétano, nacieron
también las esperanzas para obtener resultados semejantes
en la sifilis, aunque su origen microbiano no habia quedado
todavia establecido. Empez6 a usarse el sérum de animales
sanos, porque se sabfa que eran refractarios al contagio
sifilitico ¥ el sérum de caballos sifilizados, pero pronto se Vié
que los resultados eran malos y hasta perjudiciales. Entonces
se crey6d que el porvenir del tratamiento de la sifilis estaba en
curarla por medio de la antitoxina natural, es decir, ‘“darle a
“ un sifilitico que estd en su periodo primario o principios del
secundario, las antitoxinas que se forman en pleno periodo
tereiario, las cuales evitarfan el desarrollo de la sifilis secun-
daria y, por lo tanto, curarfan la enfermedad de un modo
radical’’.

«
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También en Chile estos nuevos conceptos encontraron una
acogida favorable. Durante los ailos 1897 a 1900 fué ensayado
este tratamiento de la sffilis por medio del sérum especifico
humano por los doctores Eduardo Moore y Luis Montero
Riveros en su servicio de enfermedades de ‘la piel y sifilis en
la sala de Lourdes del Hospital de San Borja. IEn la mayoria
de los enfermos fué necesario abandonar el tratamiento en
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Su comienzo, porque, como era de preveerlo, abandonaban el
hospital prematuramente sin volver a presentarse. En los
pafses méds adelantados que el nuestro, todos estos ensayos
tendientes a abordar a la sffilis por el lado biol6gico, es de-cir,
mediante vacunas y sueros, habfan fracasado sin excepcion.
Hubo necesidad de busear otros caminos, y el camino correcto
fué- seguido por Pablo Ehrlich. Salvando todas las dificultades,
ficiles de concebir en un estudio experimental de esta fndole,
logra dar a la humanidad el primer agente quimioterdpico eficaz,
el antisifilitico m4s poderoso conocido hasta entonces y de
('fec.tos realmente sorprendentes. Fué una extraordinaria contri-
bucién que hacia a la medicina, que revelaba un mundo nuevo
3 los ojos de los investigadores. In su incesante bisqueda
Ehrlich habfa encontrado lo que llamaba la “bala mdgica”,
una substancia quimica capaz de destruir los mierobios, sin

dafiar los tejidos del huésped, alterdndolos s6lo en grado
minimo.

El arsénico no era remedio nuevo, habia ocupado un
puesto- honroso en la farmacopea; ya Paracelso lo habfa
“mpk’.a(lo en el tratamiento de la sffilis. En Inglaterra habfan
experimentado con un antiguo medicamento arsenicado, el
atoxil, y habfan reconocido que era un destructor de los tri-
panosomas de la enfermedad africana del suefio. Al descubrir
Schaudinn  su “Spirocheta Pallida”’ habia escrito que eran
pardsitos animales fntimamente vinculados con los {ripanoso-
mas, y eran cstos dos hechos, grabades en la memoria de Pablo
Ehrlich, que dieron por resultado, como culminacién de largos
afios de incesante busqueda, la sintesis del salvarsan. Era
¢l afio 1909. Ya algtn tiempo antes, en 1906, August von
Wassermann, ayudante de Koch, descubrié la reaccién de la
sangre que lleva su nombre y que luego adquirié gran impor-
tancia para una mejor investigaci6n de la sifilis y para con-
trolar los resultados curativos sorprendentes que se obtenian
con el preparado 606 de Ehrlich. Pero pronto se vié que la
droga no era completamente ipnoecua y que el descubridor
habfa sido demasiado optimista al hablar de una “Therapia
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Sterilisans Magna”; la curacién no se. obtenia con una sola
dosis, suficientemente amplin para destruir inmediatamente
todos los espirilos, como habia dicho Ehrlich en el Congreso
cientifico de Koenigsberg de 1910, solemne asamblea en que
fué recibido con un jdbilo sin precedente y un aplauso frené-
tico. Un cruel ¢ implacable enemigo de la humanidad }?nbia
sido vencido y las perspectivas de éxito para el tratamiento
de otras enfermedades infecciosas eran brillantes. Pero en los
afios siguientes las esperanzas que IEhrlich habfa alentado
fueron réduciéndose lentamente para renacer, con todo irqutU,
cuando el desarrollo de las sulfamidas y los antibidticos
demuestran nuevamente las enormes posibilidades .clf: la
quimioterapia. En el mismo afio en que el descubrimiento
del Salvarsan fué oficialmente comunicado al mundo, 1910,
nuestro Gobierno enviaba al doctor Iixequiel Gonzdlez Cortés,
entonces secretario de la sociedad Médica, a KEuropa, para
estudiar en las clinicas alemanas este preparado 606. que
iniciaba su gira triunfal por el orbe entero. Desde mediados
del mismo afio el tema tan apasionante del diagnéstico y trata-
miento moderno de la sifilis fué tratado bajo todos sus aspectos
en una serie de conferencias en nuestra Sociedad Médica.

En la Clinica de Vias Urinarias del profesor E(hlm:do
Moore, se aplicé en Noviembre de 1910, por primera vez en Clnlf*,’
las primeras inyecciones del 606, y en Enero de 1911, se abrié
un curso piblico de tratamiento de la sitfilis, especialmente por
el 606.

En el curso del afio siguiente, el 606, se aplicaba ya en la
mayorfa de los hospitales, en la clientela privada' de.todos los
puntos de la Repiblica, en las Clinicas Universitarias, sobre
todo las de Piel y Sifilis y la de Vias Urinarias, no pocas veces
con asombrosos resultados. Armando Larraguibel en colabo-
racién con Luis Prunés habfan logrado en 1911 llevar a cabo la
serorreaccién de Wassermann segin el método de Noguchj. I.Em
absolutamente necesario llevarla entre nosotros a la pr{lctxca,
porque ‘“‘mientras carezcamos de laboratorios c?nven,l’entcs,
el tratamiento de la sifilis por el 606 ser4 una quimera .
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No cabe duda que estos adelantos habian imprimido
un rumbo nuevo al estudio de la sifilis. Ninguno de los
médicamentos usados hasta entonces podia aproximarse en su
eficacia a la “bala mdgiea” de Fhrlich. Las discusiones acerca
de ella ocupaban centenares de piginas de lds revistas médica
de todos los paises, prueba evidente que a los pocos afios
existian ya grandes divergencias, y también en Chile empe-
zaron a levantarse opiniones encontradas. Para muchos estas
inyecciones de substancias ajenas al organismo para atacar los
microbios, era contrario a la naturaleza. “No nos hagamos
‘“ eomplices del entusiasmo ilimitado, eseribe un médico chileno
en 1911, con que el publico profano pregona virtudes de
un medicamento que los hombres de la profesi6n comienzan
apenas, pucde decirse, -a aprender a servirse de él. Los
i6venes de hoy dia entran de lleno a la vida intensa de los
tiempos modernos; no tienen tiempo para ser escépticos’.
A estos escépticos pertencefa también Lucas Sierra. Estando
en Chicago en aquel afio, en la clinica del célebre profesor
J. B. Murphy, oyé por primera vez palabras de reserva o en
todo caso de moderacién sobre el uso del nuevo medicamento.
Si yo hubiera de sintetizar aquf la opinién de los grandes
maestros de América y Turopa - escribe—- dirfa que esta-
mos en presencia de un medicamento poderoso, utilisimo
en ciertas y determinadas manifestaciones del conocido mal
francés; pero de ninguna manera de una droga superior en
todos o para todos los easos a los viejos y conocidos remedios
con que se ha curado siempre y se cura la sifilis. Yo he
podido convencerme de que entre nosotros el entusiasmo
por esta droga es profundamente cxagerado, y permita-
seme el {érmino, un tanto irreflexivo’.

“«
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Las primeras inyecciones intravenosas de salvarsan eran
en realidad infusiones; se usaba un aparato de hipodermoclisis
modificado y mediante una pera insufladora se inyeetaba el
medicamento diluido como lo habfa indicado Ehrlich, 250 veces
en una solucién alealina de cloruro de sodio. Habiase iniciado
una nueva era en la evolucién de Ia inyeceién intravenosa.

—Cirugfa.
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Con el tiempo el salvarsan iba valorizindose mis y més;
nadic dudaba ya de sus ventajas incalculables, de que no era
obra de la casualidad y que Ehrlich con su quimioterapia habia
iniciado ura nueva era en Medicina. En 1908, compartié con
Metchnikoff el premio Nobel, v en 1912 perfecciona su original
606, creando su reosalvarsan, menos téxico y de mucho mds
facil administracién. Un nuevo triunfo para combatir ‘esta
enfermedad, de la cual, no sin razén, se ha dicho que consti-
tuye uno de los mds terribles problemas de la Humanidad.
In 1921, dos sifilélogos franceses Levaditi y Sazerae, inclu-
veron a la terapéutica especifica una substancia también parti-
cularmente eficaz en el tratamiento de la sffilis, el bismulo.
Pasaron los afios, ¢l camino del progreso estd sembrado de
hechos casuales, a veces de extraordinaria importancia en los
grandes descubrimientos. En Septiembre de 1928, un bacte-
ridlogo escocés Alexander Fleming, efectuaba, en su labora-
torio en el Mary’s Hospital de Londres, un examen rutinario
de cultivos en placa de estafilococos. Sus propias ‘palabras
narran la historia de lo sucedido: “Un musgo azul - el ‘‘peni-
“ cilium”, al que no le habia dado mayor importancia- - vino
“ de quién sabe dénde y contaminé uno de mis cultivos de
bacterias. A menudo en un laboratorio bacteriolégico sucede
“ que ura o mis de estas pequefias esporas floten en el aire
“ y se posen en cualquier lado.

«

“Pero en esta oportunidad, al estudiar la placa, que con-
“ tenfa una mucstra de los lizosimos contaminados, comprobé
“ que el musgo azul estaba disolviendo las bacterias y matén-
“ dolas, lo que me llamé poderosamente la atencién. Asi,
“ pues, en lugar de botar el cultivo contaminado, comencé
“ g realizar algunas investigaciones en él mismo, v cuanto
“ més investigué, mds comenz6 a interesarme el asunto.

“Fncontré entonces que el musgo era un poderoso anti-
séptico, no venenoso, al que le df el nombre de penicilina.
M4s tarde vi con asombro que el musgo no causaba ningin
dafio a los glébulos de la sangre cn ¢l cuerpo humano”.
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‘Asi el azar habfa entorpecido el trabajo de un labora-
torin' bacteriol6gico, el bacteriblogo nunca habfa visto cosa
ssmo]a.nt(' v esto condujo al dramdtico descubrimiento de
Fleming, la penicilina. “Y nuestra imaginacién se pierde
i ofnbobada siguiendo las idas y venidas de ese hongo por el
aire hasta ir a caer justamente en la placa de Petri; y nos
sobrecogemos al pensar que de no haber caido en ella toda-
via seguirfan padeciendo y muriendo millones de .enfermos
por las infecciones mds comunes”. Asi escribe uno de los
numerosos bidgrafos de Sir Alexander Fleming, quien dej6
de existir en Londres en 1955, a los 73 afios de edad. Sus pri-
meros experimentos habfan demostrado que la penicilina tenfa
actividad contra los estajilococos, los estreptococos hemaliticos,
los newmococos, los gonococos y otros. A medida que el gran
valor de la penicilina en la apertura de nuevas posibilidades
terapéuticas fué difundiéndose por el mundo, los honores empe-
zaron a llover sobre Fleming. Estos culminaron en el Premio
Nobel de 1945, que compartié con los profesores H. W. Florey
Yy .Ernest Chain, de la Universidad de Oxford, que fueron los
primeros en dar impulso a la aplicacién practica de la droga.
.I.a.k' contingencias de la tiltima guerra sobre todo dieron un
Impulso poderoso a Ia investigacién de esta nueva especiali-
zaciéon de la microbiologia que habfa nacido casi de la noche
a la mafana.

La evolucién de la sifiloterapia es en realidad uno de los
capitulos m4s draméticos en la historia del progreso médico.
A partir de 1944, se hizo posible aplicar la penicilina en la lucha
contra la sifilis. Desde el comienzo de esta nueva era pudo
observarse que adn a pequeiias dosis, destruye en 24 horas
los treponemas del chanero, lo cicatriza en un par de semanas
Y sana también las lesiones secundarias en un par de dias.
Estudios mds cuidadosos evidenciaron en seguida que en la
sifilis precoz su cfecto es indiscutiblemente también curativo
Y que la medicacién auxiliar con metales pesados, mercurio,
arsénico v bismuto, es segiin la mayoria de los sifilégrafos
modernos, supérflua. Con la aparicién de la penicilina retar-
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dado o de absorcién lenta que mantiene su efecto en el orga-
nismo durante el tiempo necesario, qued6 al aleance de la
mano la posibilidad de curar una sifilis en un solo dia. Ademds
de la seguridad que ofrece, es también casi absolutamente
atéxica; su fabricacion en grandes cantidades ha reducido
considerablemente su costo, y otra gran ventaja que presenta
su uso es que hace pricticamente innecesaria la hospitali-
zacién. Il ideal de Ehrlich con su Therapia Sterilisan Magna
habfa sido encontrar una substancia quimieca de gran poder
para  que todos los pardsitos quedaran fulminados por la
primera dosis. Pero habia sufrido un amargo desengafo. Con
ta introduccion de la penicilina en el tratamiento de la stfilis
este ideal de Ehrlich, padre de la quimioterapia, parece haberse
verificado. En un discurso pronunciado por Alexander Fleming
en Estades Unidos dijo ““...que serfa sensacional si el primer
“ antibi6tico descubierto, la penicilina, resultara ser el mejor
“ de los que a posteriori pudieran descubrirse’”’. De la inves-
tigneion sisteméAtica de miles de microorganismos ha surgido
una seric de nuevos antibidticos como la estreptomicina, la
aureomicina, la cloromicetina, la~ terramicina y tantos otros,
v hay trabajos ya que confirman las propiedades trepone-
micidas de algunos de ellos. Asf la humanidad posece una nuevi
arma para defenderse centra este tremendo azote que deja
intitiles millones de seres todos los afios, ese implacable v
devastador flagelo que es Ja  sffilis.

CAPITULO XIX

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LOS ANEURISMAS

Si la sifilis era tan frecuente en Chile, nada de extrafo
que también lo fuesen los ancurismas; pero solamente en el
iltimo cuarto del siglo pasado, empez6 a reconocerse que exis-
tia ung, relaci6n genética entre ambas enfermedades. Hemos
mencionado anteriormente, que un médico extranjero habia
quﬁda'do impresionado por la “inmensa preponderancia de
aneurismas”, que adquirfan contornos gigantescos y eran el
espanto de los habitantes de Santiago, que Lafargue hablaba
d"’ una  didtesis aneurismdtica y de aneurismas esponldneas
mas comunes en la capital que en Parfs, que en aquellos afios
Cf)ntaba, Ya sobre un millén de habitantes y Santiago era una
ciudad de no mids de 70.000 almas. También mencionamos
una estadistica sobre el Hospital de San Juan de Dios, que
demostraba que en s6lo nueve meses del afio 1864, habian
fallecido 101 enfermos a consecuencia de un ancurisma. In
Buropa era un hecho de antigua y constante observacion, cl
aneurisma era mucho més frecuente en Inglaterra ¢ Irlanda
que en el continente. Se trataba de una predileceién, sobre
todo del aneurisma aértico, por la raza anglo-sajona, de causa
inexplicablo, Y no faltaron autores que decfan que Inglaterra
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era la patria del ancurisma. Si estos autores hubiesen estado
en Chile, durante los siglos XVIII y XIX, hubieran tal vez
dudado dec esta asercién.

Los aneurismas de la aorta, no fueron conoecidos y des-
critos hasta fines del siglo XVI, y parece que la primera des-
eripeién exacta de la enfermedad se debe al mds importante
anatomista del Renacimiento, Andrés Vesalio. Luego, en f*l
siglo XVII son sobre todo las observaciones de Antonio
Valsalva, cuyas contribuciones a la anatomia Y fisiologfa son
bien conocidas, que demuestran que los aneurismas de la
aorta eran més frecuentes de lo que creyeron los primeros
observadores. Durante el siglo XVIII empez6 a reconocerse la
importancia de la Anatomia Patoldgica, y como creadora d.v
clla debe considerarse a Giovanni Battista Morgagni. Investi-
gador incansable que hacia deseripciones originales de las
lesiones andtomo-patolégicas, con tanta exactitud como hasta
entonces eran totalmente desconocidas. En su obra maestra
“De sedibus et causis morborum’’ (sobre la localizacibén y causa
de las enfermedades), describe también los aneurismas dc_ la
“yorta pectorel”, con lujo de detalles. A principios. del siglo
XIX, son, sobre todo Corvisart y su gran alumno La.wnn(*c,
los ‘que estudian extensamente los signos anatémicos V¥
clinicos del ancurisma de la aorta. Corvisart habfa aprendido
la percusion, en el olvidado libro del médico vienés Leopoldo
Auenbrugger, en que éste recomendaba la percusi6n del térax
humano, “rara formarse una opinién acerea del estado intern.u
de esta cavidad”, y Laennec habfa-inventado su esteloscopio
v con esto un método de escuchar a la enfermedad tordcica.
Fn el capitulo que consagra a los signos fisicos del aneurisma
abrtico, empicza con estas palabras: “Is una de las enfer-
“ medades mds insidiosas; no se le reconoce sino cuando sale
al exterior; sc le puede sospechar, cuando comprime algin
6rgano escncial y compromete sus funciones de una manera
“ grave; pero cuando no acontece lo uno, ni lo otro, el primer
signo reveledor puede ser una muerte sibita, como la pro-
ducida por ¢l rayo”. Y cstas palabras resultaron verdaderas
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hasta fines del siglo pasado, 1895, afio cn el cual Guillermo
Conrado Roentgen, en la serena soledad de su laboratorio de
Fisieca de la Universidad de Wuerzburgo, descubre los rayos X.

- Es evidente que si el aneurisma aparccia al exterior, el
diagnéstico ordinariamente se imponfa Vv la comprobacién de
los signos fisicos lo confirmaban. Pero si el tumor estaba
escondido dentro de la cavidad tordcica, sélo podia sospecharse
v frecuentemente se confundia con otra enfermedad. Desde
que existe lteratura médica en Chile, abundan también las
descripciones de los aneurismas de la aorta. Como en Europa,
eran bien conocidos sus caracteres dominantes, esa tendencia
constanie a crecer, ese proceso de destruceién permanente que
s6lo podfa compararse a la de los tumores malignos més inva-
sores. Ningin tejido, ninglin 6rgano podia substracrse a esta
influencia destructora del aneurisma. Ya en nucstra literatura
del siglo pasado, encontramos observaciones de aneurismas
que habfan levantado enormemente o perforado la. pared tord-
cica, destruido las costillas y el esternén, las claviculas, la
columna vertebral, y abundan también las observaciones en
que se habfa producido, como resultado de su constante y
progresivo trabajo de destruccién, uno de los accidentes mds
comunes y graves, la rctura del aneurisma ya sea eun la pleura,
el pericardio, cn la trdquea, los bronquios, eséfago, en el tejido
celular o bien bacia el exterior, etc., ete. La muerte ordinaria-
mente era instantdnea. Todos los médicos sabian que resultaba
inttil insistir sobre la gravedad pronéstica del ancurisma de
la aorta; los casos de curacién eran aparentes y podian acep-
tarse s6lo con todo género de reservas; era una enfermedad
de término casi siempre fatal, frente a la cual el médico se
hallaba impotente.

A fines del siglo pasado, la mayoria de los sifilografos
aceptaban la existencia de lesiones arteriales ligadas a la
sifilis. El diagnéstico se establecfa principalmente cuando se
trataba de lesiones cercbrales en individuos jévenes, que habjan
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padecido de una sifilis 0 se comprobaban accidentes sifiliticos
concomitantes. Para muchos autores la infeceién sifilitica se
localizaba de preferencia en los vasos cerebrales, pero era
capaz también de producir lesiones en arterias de mayor calibre
v en la aorta en particular: y a esta aortitis sifilitica segufa
¢l tumor ancurismdtico. Lancisi y» Morgagni habjan senalado
ya esta relacién etiolégica, pero esta idea de que la sffilis
desempena un papel en la produccién de los aneurismas, pasé
inadvertida, y todavia a fines del siglo pasado muchos autores
no la admitian. Para que esta relacion genética fuese indis-
cutible, faltaban las prucbas irrefutables. Il aneurisma en
enfermos con antecedentes sifiliticos no presentaba caracteres
ni patognoménicos ni anatémicos especiales, como tampoco
cra fdcil comprobar la cficacia terapéutica del tratamiento
especifico. Se comprende que eran muchos los médicos que se
resistfan a aceptar esta etiologfa, a pesar de los muchos datos
que militaban en su favor. ;Cémo explicar la existencia tan
frecuente de la sifilis, en los antecedentes patolégicos en los
enfermos que padeefan de aneurismas de la aorta? (Coémo
explicar la simultancidad de lesiones sifiliticas en otros organos
v la relativa corta edad del enfermo? Nuevas investigaciones
parecian hacer cada vez mds dificil negar estas relaciones
ctiolégicas entre las dos enfermedades, y eran méds los hechos
clinicos que la Anatomia Patolégica que apoyaban esta teorfa.
En Chile, como cseribe un médico en aquellos afos, esta nocion
ctiolégica se impone al espiritu. “Defendida por algunos, nega-
* da por otros, di6 lugar a discusiones muy interesantes; de
manera que hasta el afio 1887 y 1888, no habfa sino opiniones
aisladas en favor de la influencia de la ldes en la produccién
de los aneurismas”. Pero la frecuencia con que los enfermoes
cran atacados por ambas afecciones, no podia considerarse como
mera casualidad. Como algunos anos antes, Weleh, médico
inglés, declaraba en una comunicacién a la Sociedad Real
de Medicina y Cirugia de Londres, que en los individuos
afectados de aneurisma aoértico, en gran nimero de casos se
encontraban antecedentes sifiliticos, asi también en Chile, Isaac

‘
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Ugarte, profesor de Cliniea Meédica, escribfa en 1896: “De
* los once casos de aneurismas de la aorta, que he tenido este
afo en observaceién, los once, sin excepcién son en individuos
perfectamente  sifiliticos, con sifilis terciaria, con lesiones
arterizles manifiestas de eselerosis y con monifestaciones
cerebrales de lesiones arteriales del encéfalo”. No era rara,
tampoco, la coincidencia de las lesiones aérticas con la tabes
d.orsu,l. iY cufdntas veces se encontraban estos tumores ancu-
rismdticos en plena juventud, casi en nifios! Basta hojear
nuestra literatura de aquellos afios, para comprobarlo.

‘

¢

113

En 1905, Fritz Schaudinn descubre el agente causante de
la sifilis, la “Spirochaeta peollida”, y al aito siguiente, August
t. Wassermann, la reaccion de la sangre para ta nvestigacion
de la sifilis. Con estos dos hechos imborrables de la historia
de la mcdicina, la naturaleza espeeifica de la mayorfa de los
aneurismas, recibi6 una confirmacién nueva y  definitiva.
Schaudinn fallecié a los treinta y cinco afos de edad, »l afio
siguiente de su descubrimiento, que al principio s6lo habfa
provocado sonrisas incrédulas; y en el mismo aro, 1906, el
lreponema patlidum  fué hallado por primera vez por Reuter,
en las paredes de (a aorla, en un caso de aortitis, con lo cual se
habfa encontrado la prueba crucial de la rclacién existente
entre la sifilis y la gran mayorfa de las nortitis, y, por lo tanto,
también el aneurisma. No podfan tampoco considerarse ya
como manifestaciones parasifiliticas, sino como el resultado
de nn proceso tardio, pero todavia bicn activo. Estudios
posteriores demostraron, en forma definitiva, que dentro del
gruno de las enfermedades ‘cardio—vasculares adquiridas, la
sffilis cardio-vascular ocupa un Ingar de gran importancia, y
que junto a la infeccion reumdtica, constituyen las dos caust
més frecuentes de cardiopatizs de naturaleza infecciosa. La
sffilis alrtica se manifiesta tardiamente, siempre como una
lesibn del perfodo terciario; el treponema pallidum alcanza
a la norta, después de transponer miltiples barreras linfaticas;
ataca primeramente a la tdnica adventicia, destruye luego cl
clemento més noble, la capa eldstica y muscular, provocando
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el debilitamiento del vaso, el enal, por la presién constante
de la sangre, se deforma y se ensancha, constituyéndose asf
la dilatacién aneurismdtica. Como lo hacen ver algunos and-
tomo-patélogos chilenos, en las dltimas décadas, contraria-
mente a lo que se observaba en el siglo pasado y principios
del actual, en nuestro material de autopsias las mesoaortitis
v los ancurismas figuran casi como la tnica manifestacién
de la sifilis visceral, lo que sdlo puede explicarse por grandes
cambios sufridos en la biologfa. La sifilis ha dejado de ser una
enfermedad de cardcler infeccioso agudc; las espiroguctas han

experimentado una atenuacién de su virulencia, en el hombre’

ha auwmentado la resistencia y, finalmente, la terapéutica anli-
stfilitica ha sido cada vez mds eficaz. La mayoria de los autores
estdn de acuerdo, que el aneurisma luético se localiza casi
siempre en la porcién ascendente, y muy frecuentemente
cnvuelve el arco y los tres grandes vasos que arrancan de él
Puede localizarse, también, en la aorta tordcica descendente
YV en la parte alta de la aorta abdominal, situdndose aqui ‘casi
siempre por encima del origen de las arterias renales, y solo
excepeionalmente por debajo. La forma més tipica, es el ancu-

risma sacciforme. Cuidadosos estuaios han revelado, que a*

través de los afios existe un marcado descenso en la proporeién
de aneurismas sifilfticos, ¥ un aumento notable de los aneu-
rismas arterioesclerdticos de la aorta. También entre nosotros,
con el nimero siempre creciente de individuos de edad aven-
zada en nuestra poblacién, ¢l problema que nos presentan los
aneurismas arterioesclerdticos, se hz hecho més prevalente.

Todas nuestras Clinicas de Medicina Interna, han hecho
en las tltimas décadas contribuciones importantes a la medi-
cina chilena, con sus estudios sobre las cardiopatias de ctiolo-
pfa luética. Basta mencionar Jas publicaciones de Mauricio
Brockmann, Gonzélez Cortés, Prado Tagle, Armando Larra-
guibel, Herndn y Mario Alessandri, Alejandro Garret6n, Armas
Cruz y, tal vez la mds completa por su prolija documentacion,
de Jorge Alvayay. De todas estas publicaciones se desprende
que en nuestro pafs hay un aumento de las eardiopatias en
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general, y que la luética, sobre todo, ha aumentado en forma
notoria a través de las Gltimas décadas. Como eseribe Alvayay:
“La lucha antivenérea tiene como finalidad epidemiolégica
esencial el “blanquear” a los luéticos, eliminando el peligro
colectivo de la propagacién del contagio. Es decir, combaten
cl peligro colectivo, pero subsiste el individual, ya que la
ldes sigue evolucionando’”. Hasta se ha llegado a sostener,
que el moderno tratemiento de la ldes con arsenicales habria
aumentado la frecuencia de la ldes cardiovascular. Las inves-
tigaciones andtomo—patolégicas en las sifilis antiguas, dan un
alto fndice de alteraciones de la pared aértica. Herndn Ales-
sandri ha encontrado que este compromiso, en su material,
aleanza a un 709%, cifra que corresponde més o menos a las
americanas y curopeas. Todo sifilitico es un adrtico potencial,
se ha dicho, y seguramente no es tarea ficil impedir que un
sifilitico se convierta en un aértico, y que un aortitis luética
no siga el camino de las complicaciones: la insuficiencia adrtica,
la estenosis coronaria v el aneurisma. No cabe duda que un
tratamiento antiluético adecuado, trac mejorfas en las aortitis
sifiliticas, y ha producido una'disminucion de los aneurismas,
que en ninglin caso alcanzan ya esos contornos gigantescos
tan frecuentcs hasta hace algunas déeadas atrés.

“«
&«
“

“«

A pesar de todas las dudas sobre el verdadero origen de
la sifilis, los historiadores estin de acuerdo que los aneurismas
cran conocidos va en la méis remota antigiedad. Un cirujano
griego, Antylus, que vivi6 a mediados del siglo 111, fué el
primero que puso en practica un método para curar esta
cnfermedad. SeglGn las doctrinas reinantes de la épocea, los
aneurismas no eran para 6l nada mis que un foco sanguinco
perjudiciel o la economia, ¥ del cual cra necesario desemba-
razarlo. Recomendaba, por csto, ligar los extremos de la arteria
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enferme, ineindir el saco ancurismitico, vaciar los codgulos v
hacerlo supurar para provocar su destrueeién. Antylus unié
con esto, hasta los ticmpos presentes, su nombre al tratamiento
de los ancurismas, y con razén debe considerarse como el
creador de la cirugia vascular.

Este tratamiento cay6, naturalmente, luego en desuso.
Con el descubrimiento de la circulaciéon de la sangre, por
Harvey, a principios del siglo XVII, aparece una nueva orien-
tacién en toda la medicina, ¥ fué al mismo tiempo el punto
de partida para nuevos problemas. Una obliteracién completa
de una arteria, podrfa atraer la gangrena del miembro corres-
pondiente; empezaron a buscarse medios para combatir el
aneurisma, pero dejando permeable el vaso para la circulacién.
El mds sencillo entre estos procedimientos consistfa en la
compresion del saco, aunque s6lo era aplicable en los aneurismas
que hacian eminencia al exterior. Segiin Avicena, era usado
entre los drabes que pretendian en esta forma condenar el
tumor al reposo. La compresién sec efectuaba con la mano,
mediante vendas o distintas clases de compresores y torni-
quetes, y todavia, a fines del siglo pasado, algunos autores
aseguraban haber sanado un aneurisma con sélo pocas horas
de compresién.

En general, ¢l tratamiento podia ser nada méds que
paliativo y era impoiente para contener el curso fatal de la
dolencia. Ta mayorfa de los métodos terapéuticos trataron
luego de obtener una mejorfa, imitando lo que hacia la
naturaleza en las aparentes curaciones espontdneas y lo que
revelaban las investigaciones de anatomfa patolégica: la
Jormacion de codgulos fibrinosos en el interior del saco, hasta su
completa cbliteracion. Para obtener una coagulaciéon indireeta de
la sangre se emplearon procedimientos como la flexién forzada,
aplicable en los ancurismas del codo y del hueco popliteo, Ia
compresion eldstica con la venda de Iismarch, y para obtener
una coagulacién directa, la acupuntura y clectropuntura, las
tnyecciones coagulantes de pereloruro de hierro, dcido acético,
sulfirico, tanino, aleohol y la administracién subcutdnea de una
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solucién de gelatina, método ‘que se llamaba de Lancereaux y
que por primera vez se usaba en Chile en la Clinica de Barros
Borgofio, ete. Pero todos estos procedimientos eran de resul-
tado muy incierto y no estaban exentos de peligros graves, v
luego fueron universalmente abandonados.

Antonio Valsalva querfa imitar el procedimiento de la
naturaleza, y para facilitar cl deposito de codgulos, trataba
de obtener un movimiento circulatorio més lento, ‘mediante
sangrias copiosas y repetidas del enfermo, un reposo prolon-
gado en la posicién horizontal; y su debilitamiento por una
dieta severa. Bouillaud, uno de los cardi6logos franceses mas
famosos, habia introducido, a mediados del siglo pasado, un
medicamento que hizo concebir las mds halagiiefias esperanzas,
mucho méis que los procedimientos puramente quirdrgicos,
el yoduro de potasio. No se habfa aceptado todavia la influencia
de la IGes en la produccién de los aneurismas; pero ya a los
poeos anos, la mayorfa de los autores era unénime en reco-
mendar este tratamiento yodurado, que siguié usdndose hasta
nuestros dfas.

La primera Memoria de prueba para optar al grado de
licenciado escrita en Chile, sobre el tratamiento del aneurisma, es
del afio 1875, y su autor SJué don Mdximo Viilarroel. En aquellos
afios empezaba a estudiarse el poder contrdctil del cornezuelo
del centeno sobre los vasos, y fué en esta aceién que el ciru-
jano alemén Langenbeck, se fijo para establecer su tratamiento.
Crey6 que por medio de inyecciones hipodérmicas de ergotina
sobre el tumor, devolveria a las paredes arteriales, poco a
poco, su fuerza de contractilidad perdida, y entonces el vaso,
contrayéndose progresivamente, adquirirfa en forma progre-
siva su calibre primitivo. Villarroel hacfa sus observaciones
en el servicio de don Germén Schneider, entonces Profesor de
Clinica Médica, y cautelossmente llega a la conclusibn que,
en aneurismas de poco volumen y recientes, el método puede
emplearse con probabilidad de buen éxito.

Pero una observacién mis atenta seguia ensefiando que
ningdn ancurisma cura espontdneamente sin ocluirse por una
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masa de trombos, ¥ que el objetivo principal de todo procedi-
miento quirdrgico, debia consistir en coadyuvar a los esfuerzos
curativos naturales del organismo. Entre estos métodos,
pinguno llamé6 tanto la atencién como el preconizado por los
cirujanos ingleses Moore y Murchison, quienes, en 1861,
introdujeron un alambre de plata en el saco aneurismdtico. Iin
Inglaterra, donde los aneurismas en aquellos afios abundaban,
los resultados parecen haber sido relativamente favorables.
Luego, los partidarios de la introduccién de cuerpos extraios, se
multiplicaron, empezaron a usarse otros elementos: un hilo de
platino, de hierro, de seda, crin de Florencia y un resorte de
reloj. Bacelli fué el primero en reproducir este procedimiento de
Moore, aplicando el tratamiento av anewrisma de la aorta. Pero
los resultados no parecen haber sido siempre para animarse,
tampoco en Chile, donde ¢l método de Bacelli era bien
conocido. Ventura Carvallo, entonces a cargo de una de las
citedras de Clinica Quirtirgica, expone en 1896, los motivos
porque se ha opuesto y se opondri siempre al tratamiento
de Bacelli, ya que podrfa ser tachado por sus alumnos algin
dfa, de no haberlo puesto en prdctica en su servicio. Teérica-
mente hablando, no le encuentra razén de ser, y después de
los fatales resultados que él mismo ha presenciado y de oiros
que han llegado a su conocimiento, menos adn. “‘4De qué sirve
la cuerda?”, pregunta. Si se oxida se va absorbiendo lenta-
mente, como pudo observarlo en uno de los casos operados;
el tumor no disminuyé de volumen, latia de la misma manera
v tenfa la misma consistencia que antes. El individuo sifilitico
vivia solamente, en su opinién, porque estaba bajo la influencia
de dosis altas de yoduro de potasio, y, a pessr de esto, se le
habfan formado varios aneurismas en las arterias periféricas.
Otro de los motivos que le habfan confirmado las desventajas
de este tratamiento, hapfan sido varias autopsias practicadas
en el mismo mes en que hacfa su exposicién. En una de ellas,
se {rataba de un cgso en que se habfa introducido una cuerda
de rcloj en un arcurisma de Ja arterin fcmoral, y la muerte
fué (;cusioxgud:x por un trombus del corazén. Ién otros dos casos,
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la muerte sobrevino a raiz de la perforaci6on del saco aneuris-
mitico, por las cuerdas, en un cuarto, un fragmento de cuerda
habfa sido proyectado en una arteria préxima. Las autopsias
ensefiaron que el tratamiento era malo; lo mismo empezaban
& ensefiar las estadfsticas europeas, y no puede extrafiarnos,
por lo tanto, que Ventura Carvallo se opusiera tan tenazmente
al tratamiento de Bacelli, que habfa sido aceptado con mucho
mis entuﬁa@mo en la otra citedra ae Clinica Quirdrgica que
estaba en manos de Barros Borgono. Ambos supieron dar un
cnorme impulso a su ensefianza, pero no siempre se adaptaban
en la misma forma, a las nuevas ideas y los nuevos procedi-
mientos que en aquellos afios estaban a la orden del dfa.

El tratamiento de Moore y Bacelli, a pesar de que dumnto
mucho tiempo se ha hecho un gran silencio, volvié a tener su
auge en los tiempos modernos. También entre nosotros sigui6
usdndose por algunos cirujanos, y es conocido el instrumento
de Colt, trocar que permite la introduccién en el saco aneu-
rismitico, alambres de scero én resorte, que se seéparan unos
de otros a manera de vanllas de paraguas. Pero siguen todavia
deseribiéndose aneurismas que, a pesar de este tratamiento
tan discutido, o debido a él, sufren la rotura al cabo de algin
tiempo.

Ya antes hemos dicho, que Antylus, en el siglo III,
Grecia, habia preconizado la ligadura. Vesalio, con la publi-
cacién de su libro “Fabrica Humani Corporis’, en Padua,
en 1543, di6 un impulso enorme y beneficioso al estudio
anatémico, e hizo época también en el desarrollo de la cirugfa.
Pocos atios después, en 1552, Ambrosio Paré ensefiaba a ligar
los vasos. El genio de William Harvey, habfa revolucionado
la ciencia médica, con la publicacién de su libro sobre la cireu-
lacibn de la sangre, en 1628; pero solamente a principios del
siglo siguiente, vuelve a hablarse de la ligadura de la arteria
afectada de un aneurisma. Anel, en 1719, recomienda la doble
ligadura del waso por encima y por debajo del saco, ¥ en las
postrimerfas del siglo XVIII, John Hunter, el fundador de la
Patologfa Quirtrgica, liga por primera vez una arterian por
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encima del aneurisma, en el “sitio de eleceién’. Habia pla-
neado esta operacion deliberadamente, porque la observacion
le habia ensefiado que, con cada contraceién cardiaca, se
dilataba también el aneurisma. Crefa que con la supresién del
aflujo sanguineo al saco ancurismadtico, los codgulos desapa-
recerfan, v que la circulacion del miembro situado por debajo
del aneurisma no sufrirfa mayormente, por la existencia de
una circulaciéon colateral. Durante un siglo, la ligadura de
Hunter y algunas variantes, las ligaduras periféricas de Brasdor
Yy de Wardrop, eran consideradas como el procedimiento de
cleccién, hasta que la extirpacién del anewrisma empezd a
adquirir el predomirio. En 1888 un cirujano americano, Rudolf
Matas, deseribe la endo—aneurismorrafia, cxcelente y estable-
cido procedimiento para los aneurismas de arterias periféricas,
que s6lo podemos mencionar, para no salirnos del margen
de nvestra exposicién. De todos los numerosos procedimientos
operatorios empleados en los ancurismas de las extremidades,
el cirujano ha de renunciar de antemano del empleo de muchos
de ellos, por las dificultades técnicas con que tropezaria
tratdndose de un ancurisma de la aorta.

“Estaba reservado a las postrimerias del siglo XIX Ia
‘ tarea de rehabilitacién de un método, que siendo el mds
“ radical de todos, habfa sido desechado dnicamente por la
‘“ dificultad de la operacién y los peligros que su empleo trafa
“ consigo”. Asf decfa Barros Borgono en el Congreso Médico
Latino-Americano del afio 1901, al hablar sobre el tratamiento
quirtirgico de los aneurismas. Fué este profesor el primero entre
nosolros en extirpar un ancurisma, en el ano 1897. Se trataba
de un enfermo sifilitico, que anteriormente habfa sido sometido
al tratamiento de Bacelli, que le habia procurado alivio du-
rante algin tiempo. Presentaba un aneurisma de la subclavia
que provoeaba considerables trastornos, violentos dolores y
habia desgastado gran parte de la 1.» y 2.» costillas. Con la
extirpacion, operacién que durd tres horas y media, el enfermo
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mejqré notablemente en pocas semanas, y Barros Borgoiio
considera que es esta intervencién la que debe extenderse a
tod(l)s.los aneurismas accesibles, inclusive los de la ilfaca y
la dltima porcién de 1a subeclavia. Al afio después en que se
efectuaba este primer torneo cientifico entre las reptblicas
hermanas del Nuevo Continente, un notable cirujano de Parfs
Theodore Tuffier, trataba de ayudar a una pol;re mujer quri
sufrfa de un ancurisma no tan accesible, por hallarse situado
dentro de 1la caja tordcica. Estudiando cuidadosamente Ia
anatomfia patoldgica del aneurisma de la aorta, en ocho espe-
cimenes que se hallaban en el Museo de Dupuytren, llegé
a la conclusién que en cada uno de ellos la excisién del saco
aneur_lsmzi.tico habrfa sido factible. Y sobre la base de este
estudio, planeé también la operacién en la mujer que lo
consultaba. Durante la intervencién le fué posible exponer el
m_lg.r,osto cuello del saco aneurismitico, pero por las grandes
dificultades con que tenfa que tropezar en aquellos aifios, aban-
doné su plan inicial, conforméndose con la ligadura del cuello
del saco. La enferma fallecié6 13 dias después de la operacién
Por una hemorragia consecutiva a la gangrena del saco. Tuffier
fué rudamente atacado, en la Sociedad Médica, por atreverse
tan osadamente a un procedimiento como éste, y no traté
de efectuarlo nuevamente hasta 1909. El resultado fué otra
vez el mismo. Recordemos aqui, que la cirugia habfa sufrido
Ya muchos afios una revolucién completa, con el advenimiento
de los conceptos de Pasteur y de Lister; pero que nadie podia
DI‘GVfH' los rdpidos y sorprendentes adelantos de la cirugia
cardiaca de nuestros dias que, con sus resultados a veces
halagadores, estd muy cerca de la conquista del aneurisma
de la aorta. Kuemmel, en Alemania, también traté en 1914 Ia
reseccion del saco aneurismético; pero igualmente este paciente
sucumbié.

. C.Jon los grandes avances que ha experimentado la cirugfa
tOI‘Z):C'lCa en los dltimos afios, es nada mds que natural que hayan
nacido otros procedimientos que tratan de impedir la rotura
del adelgazado saco aneurismético, amenazado por la constante

26.—Cirugfa.
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tensién interna. Iirschner, cn 1910, habia recomendado ya
para este objeto la trasplantacién de tiras de fascia, y basado
en esta idea Tuffier, el mismo cirujano que en vano habfa
intentado anteriormente la extirpacién del aneurisma de la
aorta, ejecuta por primera vez en el afio 1921, un refuerzo de la
cara anterior de un anewrisma aérlico, de su porcién ascendenle,
mediante una ancha tira, tomada de la fascia lata. Durante la
intervencién tuvo que abandonar su idea primitiva de envolver
el ancurisma en toda su extensi6on, porque mientras en la
cara anterior pudo separar del cayado de la aorta, la vens
cava y la arteria pulmonar, en la cara dorsal del saco aneuris-
mitico el paso resulté demasiado estrecho y hacia peligrar
¢l éxito de la intervencién. Parece que este método temporal-
mente fué bastante difundido, y en apariencia también se
obtuvieron buenos resultados. En 1940, Pearce, en Istados
Unidos, di6 nueva vida a estos ‘“procedimientos de cons-
triccién”, baséndose en experiencias anteriores que habfan
demostrado la rdpida e intensa reaccién conjuntival del celofdn,
introducido en diferentes lugares del organismo. Trabajos
experimentales en animales, demostraron que esta fibrosis
que determina una lenta obliteracién de los grandes vasos,
es particularmente mareada usando un tipo especial de celofén,
¢l politheno. En 1946, Poppe y de Oliveira confirman estas
propiedades del politheno, y manifiestan que también ofrece
garantias de éxito en el tratamiento de los aneurismas de la
aorta. A los pocos afios después, los autores presentan los
resultados operatorios que en general fueron buenos, sin mor-
talidad, con gran alivio de los sintomas subjetivos, especial-
mente del dolor y frecuentemente con una marcada reduccién
de la sombra radiolégica del mediastino. Y son muchos ya
los cirujanos de distintos pafses, que han obtenido estos
resultados tan favorables y que recomiendan la aplicacién
del politheno, a pesar de algunas contradieciones, con gran
entusiasmo.

Entre nosotros, este procedimiento de la envoltura “de los
aneurismas con celofdn polythylene, fué realizado por primera

TRATAMIENTO QUIRURGICO DI LOS ANEURISMAS 403

i:z c:z 1947, en el Hospital Van Buren de Valparatso, por Pedro
ag;;g;l(f:t(:;‘l\’l?;ovnl los afios siguient.es_en tres casos més,
o Q(e cllos .(?l /pl:occdxmmnlo de Bacelli, al
Qo En . .m:.o ancurismético algunos trozos de cuerda
Sigui(\nlt,.c-s uno( (;s los (-nfor_mtzs pudo‘observm‘so, en los meses
oy do, 5 iit lanCa”SuchflVﬂ.mG,]Ol‘fa, y como la téenica
= mUChés‘éasogr\;enmon es sencilla, el autor la cree indicada
i A (10 1aneurxsma- de la aorta. Daniel del Pozo,
en 1052; so ot DI; a lRamén Bafros Luco, publica otro caso
50, qué p‘resenta ba de un aneurlsma‘ abrtico de origen sifili-
i S aiéa _\‘fa una perforacién de la pared tordcica
ol refuerz(; i hg 11 Sluprae§ternal. Lu‘opemcién consistié en
o fuerox; sz;:;a;:;tfrlal con.pollfheno, ¥y los resultados
ricibn del dolor, una ap:::isz;b;zm;llifes':'nnd?se o dgsapa-

sminucién del tamafio de

la bols i i
Sa aneurismditica a niv
2 el del cuello, y una recuperaci
en el estado general. o e

Entre los
buenos resultado.
afos en Estados
de Blakemor

procedimientos, muy recomendable por sus
S ¥ el interés que ha despertado en los tltimos
Unidos, debemos mencionar también el método
e, la electrotermocoagulacion.

ml—ilg ;I‘fz:.tamientf) moderno del aneurisma, empezé en los
hithin .demos del siglo pz}sudo. John B. Murphy, de Chicago,
Aflerinsen OStr":(_l" experimentalmente que la sutura de las
Thonis t é”:_ p°§1b](‘,. Y que en casos 'doterminados, la anasto-
tarse. Con U;O—termllnal de una urtor{n lesionada debfa inten-
hombrc/ A ‘odo éxito ef.ect}16 la primera anastomosis en el
TeSionada espués de excindir parte de una, arteria femoral
R ac‘i;den‘ta]mente. Fsto sucedia en 1897, y diez aifios
B (;, lexis Carrell, habi.a x-eex:nplazado ya segmentos
tibhjos lf"' en perros, por medio de injertos homoélogos. Sus
Nobel : Ru?_r?n fundamentales, y en 1912 obtuvo el premio
N h.b .(‘- lrlféndose a los aneurismas, dice textualmente:
e aber extirpado un aneurisma, es posible interponer entre
o los extremos de la arteria seccionada, un segmento de una

vena vecina o de otra vena, por ejemplo la safena o la

ulti
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“ yugular externa”. La cirugfa de urgencia exige, hoy dfa, que
las heridas vasculares recientes han de operarse lo antes posible,
y a veces serd de la mayor importancia tratar de mantener
la circulacién en la arteria lesionada. El cirujano alemén, Lexer,
habfa insistido que en eciertas ecircunstancias, cuando existe
una solucién de continuidad demasiado grande, procedia tener
en cuenta también la trasplantacién de vasos. Asf, en 1913,
extirpada con éxito un aneurisma de la iaca y femoral, reempla-
zando la arteria con un injerto venoso, de la safena. Era la
primera vez que esta intervencién se efectuaba en el hombre.
‘“ jCuéntas extremidades podrian haberse salvado! -—escribe
“ Lexer, refiriéndose a la primera guerra mundial— si en vez
“ de la ligadura de las arterias lesionadas, se hubiese usado la
‘“ trasplantacién de venas”. No sélo el resultado inmediato era
frecuentemente satisfactorio, también se obtenfan resultados
definitivos muy halagadores. Todo esto quedé un poco en cl
olvido, hasta el afio 1944, que trae otros grandes avances para
la cirugfa cardio—vascular. Independientemente tres notables
cirujanos, Blalock, Crafoord y Gross, conquistan la coartacién
de la aorta. Blalock, de Baltimore, fué el primero en tener la
idea de vencer el obstdculo que presenta la estenosis del istmo
a la circulacién, y Crafoord, de Estocolmo, el primero en
realizar la reseccion de la estenosis congénita, formando una
anastomosis término-terminal.

Basdndose en los estudios cldsicos de Alexis Carrel, Ro-
berto Gross, de Boston, recurrié al empleo de njertos arteriales,
v ya en 1949 publicaba su primer caso, después de largas expe-
riencias en animales, en que wmplantaba un homoinjerto arterial
después de la reseccion de una porcién estrechada de la aorta.
En Marzo del afio 1951, un cirujano francés, Ch. Dubost,
excinde la parte inferior de la aorta abdominal, asiento de
un gran aneurisma, y reemplaza este segmento, con todo éxito,
con un injerto homélogo. Son varios ya los autores que han
comunicado la excisién de un aneurisma abértico, en relacién
con ura ccartacién de la aorta. (Alexander y Byron, Blalock y
otros). Nunca faltan los predecesores, tampoco han faltado
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en la trasplantacién de homoinjertos vasculares. Muchos afios
hace, que Doyen intentaba el reemplazo de una vena poplitea
por medio de una vena extirpada a un carnero, e Ignacio
Pirovano, que tanto ha prestigiado y honrado a Ia cirugfa
argentina, trataba de ejecutar una homotrasplantacién, to-
mando el injerto del caddver de un enfermo que habia fallecido
16 horas antes. En ninguno de estos dos casos, se obtuvo el
.resultado ideado. Persistia en aquellos afios el peligro de la
¥nfecci6n; no se conocfan todavia los antibibéticos. Cuando se
Intentaban esta clase de injertos, a mepudo se formaban
codgulos fatales. No se conocfan tampoco los anticoagulantes,
como medida de precaucién, y eran totalmente desconocidos
los actuales métodos, que permiten la conservacién de tejidos
durante largos perfodos.

Numerosos investigadores y cirujanos, merecen crédito
por el brillante y rdipido avance de esta clase de cirugfa repa-
radora: De Bakey y Cooley, R. B. Browne, Gross, Bahson,
Brock, Julian, Blakemore, Hufnagel, Kirklin y muchos otros,
la mayorfa de ellos norteamericanos. Entre los bancos de
“repuestos”, son los bancos de arterias los mds sensacionales,
los que permiten ejecutar, actualmente, ciertas operaciones con
éxito que hace muy pocos afios hubieran sido inconcebibles.
Y no hay naturalmente més que una fuente de abastecimiento
de arterias, los muertos. Cada vez se van perfeccionando mds,
los métodos de conservacién de los injertos que se obtienen
con las debidas precauciones de asepsia, en la autopsia de
personas sanas relativamente j6venes, muertas a consecuencia
de traumatismos o hemorragias.

No todas las dificultades han sido vencidas. Ssuerbruch
habfa hecho notar, con razén, “que el aneurisma de la aorta
“ no suele limitar la vida rdpidamente, y que con buen trata-
“ miento, interno y medicamentoso, puede acompafiarse de
“ largas mejorfas, de manera que en tales casos no estd justi-
“ ficado practicar, sin mds, una intervencién que pone en
“ peligro la vida”. Pero el aneurisma de la aorta no puede
catalogarse ya, como una afeccién inconquistable y totalmente
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resistente a los esfuerzos del cirujano. Hay muy pocos avances
téenicos mds brillantes en la cirugia, que su conquista. Es sobre
todo la parte alta de la aorta y su cayado, cuya execision y
reemplazo por injertos homélogos, ofrecen todavia un problema
complejo y diffeil. Pero la cirugfa posee en reserva algunos
milagros mds. Nuevos auxiliares meednicos como el ‘“‘corazéon—
pulmén”, permiten al cirujano realizar operaciones cardiacas
cada vez mds atrevidas. El corazén puede excluirse ya comple-
tamente de la circulacién; el ‘“‘corazén-pulmén’ respira por
¢l enfermo y bombea su sangre, mientras sea necesario durante
la intervencién. Se ha abierto asi una nueva era quiridrgica y
pronto serdn factibles wna serie de inlervenciones operatorias,
hoy apenas en cicrnes, y entre ellas, también la excision del
aneurisma de la aorta tordcica.
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CAPITULO XX

ACHALASIA DEL ESOFAGO

Creemos que la cirugia si-
gue viviendo, en estos casos, de
los fracasos de las dilataciones.

i Nadie puede dudar, hoy dia, que esta enfermedad cons-
tituye una entidad nosolégica bien definida de diagnéstico
conereto y preeiso; pero cuya patogenia aun no estd claramente
dilucidada. Ha recibido, en el transcurso de la historia, una
serie de denominaciones diferentes, segin las teorfas con las
cuales han tratado de explicar los autores su etiopatogenia. Las
primeras descripciones de la enfermedad, datan del siglo XVII;
pero es sblo desde fines del siglo pasado, que un gran nimero
de investigadores se han preocupado de arrojar alguna luz
sobre el complicado problema de las causas de esta curiosa
afeccién, y cada uno cre6 una teorfa y denominacién propia,
que en Wltimo término no sirvieron para simplificar ni aclararla
verdaderamente. Mencionaremos a Purton, quien en 1821, por
primera vez describe en forma clara la enfermedad. Mikulicz,
en 1882, comprueba la existencia del espasmo del cardias, y,
junto con Meltzer, le da el nombre de cardioespasmo. Fué
esta denominacién, la mds cominmente aceptada; en Francia,
ya con anterioridad, por Cruveilhier; admitida, posteriormente,
por Strumpell, en Alemania; Plummer, en Estados Unidos;
Urrutia en Espafia, y otros con pequeiias variantes. Mosher,
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en 1922, seiala la posible existencia (e una presién extrinseca
del higado y la formacién de una fil>romatosis periesofdgica
(teorfa del tdnel hepdtico). Chevaliey- Jackson, también en
1922, y a hase de su experiencia en csofagescopias practicadas,
habla de un frenoespasmo o una disfwzicién del hiato diafrag-
mdtico, como causas productoras de la exnfermedad. Son muchos
més los autores que disienten todawia, profundamente, en
cuanto a la nomcenclatura, y no podeimos nosotros entrar i
discutirla. Hoy dia, tomando como furidamento las modernas
investigacionecs en el campo de la Tfisiopatologia y de la
anatomfa patolégica, tiende a aceptarse siempre més la
teorfa de la achalasia, emitida por Hurst en 1930. La palabra
“achalasia” proviere del griego y se refiere a una inhabilidad
de la apertura del esfinter cardial, al llegar la onda peristiltica.
A esta teorfa, sirve de apoyo el hecho que, en la gran mayorfa
de los casos, al practicar la esofagoscopfa, no se encuentra
ninguna resistencia o espasmo del cardias. Por esto Hurst
rechaza terminantemente la teorfa del cardioespasmo, y cree
que la no-apertura del cardias, es debida a una interrupeién
del arco reflejo a nivel del plexo de _Auerbruch, el cual, por
estimulos del vago, deberfa originar la relajacién de este
esfinter funcional.

Otros investigadores hallaron lesiones anatémicas loca-
lizadas en lcs vagos, y creen, por comsiguiente, que el arco
reflejo tiene su interrupcién a este nivel. Ambos grupos pueden
tener razém, y lo tinico que podemos deducir del cstudio de
todas las teorfas etiopatogénicas emitidlas hasta el momento,
es que la verdadera causa y manera de produccién de este
cuadro, queda todavia en la obscuridacl. Esto se debe en gran
parte, al hecho que la achalasia no es una enfermedad con
causa tnica, sino que el lado de un factor predisponente esen-
cial, que es la distonfa neuro-vegetatiwa con hipotonfa vagal
localizada, hay una multitud de factores desencadenantes,
como por ejemplo tumores, que perturban el funcionamiento
del reflejo de la deglucién (vago, centro de la deglucibn, ete.),
infecciones, intoxicaciones, avitaminosis B (especialmente
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descrita por Etzel en el Brasil), parasitosis (Prof. Grez), shock
psiquico, traumatismos o disfuncién endocrina.

Resumiendo diremos, que ninguna de las denominaciones,
que se han dado al sindrome de las Cardiodisquinesias (Jiménez
Diaz), considera la enfermedad en todos sus aspectos. Aunque
hay autores que hacen una separacién estricta del “Cardio-
espasmo’ y de la ‘“Achalasia’”, en la literatura internacional
los dos términos se confunden. Como hasta el dia de hoy no
sabemos a ciencia cierta, si la dilatacion del eséfago, o la
disfuncién del cardias es lo primario de la enfermedad, o si
uno va acompaiado desde un principio del otro, ereemos que la
mejor definicién del cuadro, serfa Ja de “‘una dilatacién difusa
“ del eséfago en ausencia de obstdculo anatémico demostrable,
que explique esta dilatacién, y en la cual se presenta una
‘““ gradual, crénica y variable obstruccién del pasaje de la
“ ingesta hacia el estémago, provocada por la pérdida del
““ reflejo que condiciona la apertura del cardias, el cual se
encuentra, en un principio por lo menos, anatémicamente
normal”’.

El cardioespasmo y la achalacia del cardias, no pueden
considerarse, como se desprende del estudio de nuestra
casufstica, que sea una enfermedad poco frecuente en Chile;
pero de ninguna manera reviste caracteristicas de endémica,
como parece suceder en ciertas regiones de Brasil. El conoci-
miento que se tenfa de ella, entre nosotros, hasta hace xfxu.y
pocos afos, era todavia esecaso, adquiriendo gran inl(jrés alti-
mamente, como lo demuestra la relativa abundante ]lt(‘ra.turu
que mencionamos al final de este capitulo y que se refiere,
exclusivamente, dado el cardcter de nuestra exposicién, n.lus
publicaciones nacionales. Es interesante hacer notar, l’afnblén,
como se distribuye el material de esta afeccibn, en las.dlvcrsus
clinicas y hospitales. Mientras que en algunos es pszictwumento
desconocida, en otros, en cambio, en que se estudian con i
detencién las esofagopatfas, sobre todo en algunos servicios
de Otorrinolaringologia, se observa con relativa ff'ecm;‘nc.lu.
Y, a pesar de tratarse de una afeceibn a cuyo diagnostico

‘@
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puede llegarse en forma preecisa e inequivoeca, la historia
clinicn de la mayorfa de los enfermos, se repite en forma
casi idéntica: han pasado por manos de muchos médicos; han
estado hospitalizados en diversas ocasiones; a veces su pade-
cimiento se remonta hasta la infancia, disfagia, al principio
intermitente, lucgo permanente y cada vez méds dolorosa;
muchos de ellos con trastornos psiquicos!, deprimidos ¥
melancoélicos, y algunos ya profundamente desnutridos y en
estado semicaquéetico. Era éste el cuadio que se observaba,
principalmente, antes del advenimiento del examen radioseé-
pico y esofagoscopico; se consideraban, en aquel entonces,
como rarezas las observaciones de achalasia. Los medios més
perfeccionados con que contamos hoy dfa, nos permiten des-
pistarlo aun en los casos incipientes, si ‘el médico piensa en
la posibilidad de su existencia, y nos han demostrado, como
ha sucedido también en otros pafses, la relativa frecuencia
de esta afeccién en Chile.

Hasta no hace muchos aiios, ¢l tratamicnto quirirgico
cra casi desconocido y se efectuaba nada més que en contadas
clinicas del mundo. Casi la totalidad de los autores extranjeros,
como también los pocos nacionales que se habfan ocupado con
el tratamiento de la achalasia, estaban de acuerdo que el mds
indicado, en la gran mayorfa de los casos, es aquel de las
dilataciones mecdnicas, por su baja mortalidad y sus buenos
resultados. Estadisticas curopeas y norteamericanas, como
igualmente trabajos nacionales, demuestran, casi todas en forma
parecida, un alto porcentaje de mejorias completas o pareiales
y s0lo un bajo porcentaje de fracasos. La mortalidad de este
tratamiento, en manos expertas es pricticamente nulo (Anfbal
Grez). Se realizaban las dilataciones, en casi todos los casos,
sin eleceién previa; la intervencion quirtrgica se consideraba
s6lo para contados casos, como el wltimo recurso, una vez
comprobado el fracaso del tratamiento dilatador. Este pro-
ceder tenfa su causa, sobre todo, en la gran diferencia de los
riesgos de uno y otro tratamiento, anotdndose una mortalidad
mucho mayor para ¢l tratamiento quirtrgico. Todos los
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procedimientos de dilataci6n, tratan de vencer el cierre a nivel
del cardias, por medio de un instrumental adecuado. EI solo
pasaje metédico de sondas blandas de goma, suele dar buenos
resultados con desaparicion de la disfagia, aun en casos
rebeldes. Algunos autores, han tratado de obtener la dilatacién
en forma forzada; Stark, en Alemania, diseié un dilatador
de varillas, que se introduce cerrado y se abre cuando estdi
2 nivel del cardias. Otros dilatadores son: el hidrostdtico de
Plummer (usado de preferencia en la Mayo Clinic de Rochester,
Y cuyas maniobras han sido perfectamente regladas por
Vinson); el newmaético de Mosher, el més usado entre nosotros
Y con el cual se han obtenido excelentes resultados en un buen
ntimero de casos (Prof. Anfbal Grez). La experiencia prictica ha
demostrado que la mayoria de las veces la dilatacién forzada
Va seguida de un alivio sintomitico, sin que el aspecto
anatémico del es6fago varfe sensiblemente. Debe ser efectuada
Por un médico especialista, porque entre las complicaciones
hay dos dignas de temer: la hemorragia y la perforacion del
canal_ Sreno—cardiaco, que acarrea la muerte por mediastinitis,
empiema pleural o peritonitis. Por ello, dice Resano: ‘“siempre
debe estarse preparado para operar’. Son poco frecuentes, si
las dilataciones se efectdan por personal especializado y si se
observan las cont: raindicaciones, que son: la fibrosis del cardias,
la dlcera de esta regién y la esofagitis crénica hemorrdgica,
cuyo diagnéstico decbe, por lo tanto, pesquisarse antes de insti-
tuir el tratamiento dilatador. Como decfamos cn un trabajo
publicado hace algunos afios: “Segin nuestra experiencia,
“la fibrosis existe cn casi toda achalasia con megaeséfago
en periodo de estado, con gran dilataciéon del organo.
Casi todos nuestros operados eran de este tipo ¥ presen-
taban, en su mayoria, un cardias engrosado, transformado
‘ algunas veces en un anillo duro, fibroso y hasta escleroso.
No concebimos en ellos una mejorfa definitiva, nada mds
que por el tratamiento meednico dilatador; pero no tenemos
experiencia personal alguna con esta forma de tratamiento.
Como cirujano y apoyado en los relativamente buenos

27.—Cirugfa.
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“ yesultados de nuestras intervenciones, nos inclinamos,
“ naturalmente, hacia el tratamiento operatorio, en todo caso
“ de achalasia con megaesdfago”. Bl tratamiento mecdnico de
dilatacioncs sigue siendo todavia, en la opinion de la mayorfa
de los autores, el procedimiento de eleccién, que en todo caso
debe preceder a toda intervencién quirdrgica. Hoy por hoy,
sin embargo, csta preferencia absoluta por las dilataciones
es muy discutida. Ciertos casos, en nuestra opinién deben
recibir desde un principio el tratamiento quirtGrgico, antes
que hayan llegado a un estado en el cual ni este f{ratamiento
les puede ofrecer una mejoria. Coon las nuevas adquisiciones en
ol terreno de la anestesia, del cuidado pre y postoperatorio de
los eufermos, la ayuda de los antibidticos, los ripidos avances
de la cirugfa tordcica, la mortalidad de las intervenciones ha
bajado, pricticamente, al nivel de aquella del tratamiento
dilatador, que debe recomendarse, en nuestro concepto, en Ia
mayorfa de los casos no complicados y de corta evolucion,
en los cuales se obtienen resultados satisfactorios en un alto
porcentaje. Los casos de larga_evoluci6n, sin embargo, que
demuestran un gran mega o megadolicoeséfago y en los cuales
existe frecuentemente una fibrosis del ecardias, deben ser
intervenidos quirdrgicamente.

Son numerosisimas las intervenciones propuestas y ensia-
vadas a través del tiempo; muchas de ellas tienen sblo interés
histérico. El tratamiento quirtrgico de la achalasia, data,
en realidad, ya desde el aiio 1896, cuando von Mikuliez empez6
a preocuparse de este problema. Ha transcurrido desde ese
cntonces, mds de medio siglo ¥ la mayorfa de las téenicas
operatorias propuestas, conservan en la actualidad solamente
su valor histérico, mientras otras intervenciones que parecfan
atrevidas e imposibles de verificar, por la gran mortalidad
que les era propia, hoy dfa, con las adquisiciones de la cirugfa
moderna, se realizan con éxito y sin mayor morialidad que la
propia de toda intervencién quirdrgica de importancia. De
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mis estd insistir, nuevamente, en las causas de este mejor
])1:0n<’)s(‘ieo. Fné esta mortalidad relativamente alta del trata-
Iiento quirdrgico, que, en los primeros aifios, desvié todo el
m.terés terapéutico hacia el tratamiento dilatador, y fué al
mismo tiempo la causa que la casufstica extranjera de casos
operados, como también la nacional, quedara tan reducida.

Seguimos en nuestra corta exposicidn, sobre los procedimientos

quirtirgicos ya abandonados y s6lo de interés histérico, la
excelente Memoria de prueba de Werner Buehler, del afio
1951, dirigida por nosotros.

Una intervencién que en tiempos pasados estuvo muy
en boga, la gastrostomfa, se efecttia hoy en casos excepcionales.
Puede servir en enfermos caquécticos que no logran alimentarse
por via buecal, y a los cuales hay que mejorar el estado general,
antes de someterlos a una intervencién de mayor envergadura.
La esofagoscopfa moderna permite, en la gran mayorfa de los
casos, la introduccién de una sonda al estémago, y asi esta
OD?x‘acién ha perdido su indicacién en la achalasia. Mikulicz,
quien creia que la enfermedad era debida a un verdadero
espasmo  del ecardias, aprovechd la gastrostomia, para dilatar
el cardias por via retrograda, mediante la introduceién de dos
a cvatro dedos o de una pinza. Con el mismo propésito y por
la. misma via dilataron, Rotgans y Kuemmel, sin abrir el
estémago, invaginando su pared anterior con el dedo. Este
método fué ejecutado sbélo en pocos casos, y se abandoné por
su ineficacia. Con el método original de Mikulicz, se oper6 un
ntimero considerable de enfermos, con buen resultado en un
alto porecentaje. Las dilalaciones por via bucal, han desplazado
por completo esta clase de intervenciones.

: Todo el grupo de intervenciones o técunicas ideadas para
disminuir directamente la dilatacién esofdgica, sca por la exei-
sién de pliegues o trozos longitudinales de la pared (1897, Jaffré,
Reisinger), por “esofagoplicatio’”’, o sea la constituciéon de un
pliegue longitudinal en el eséfago (Willy Meyer, 1910), o por
““esofagostomin tordcica”, operaci6n complicada ideada por
Zaaijer, en una época en la cual la ciruefa tordcica todavia
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estaba en sus pxincipios y la infeceién era el enemigo casi
incompatible y rnortal, carece hoy por hoy de fundamento.

Los cstudios anatémicos y fisiopatoldgicos sobre la iner-
vacién del eséfag,o v, en especial, sobre la influencia del sistema
simpdtico y parasimpdtico en el [uncionamiento del ca}'dms
durante el acto de la deglucién, originaron numerosas 1de:}s
sobre el posible xol que estos sistemas jugaban en la achalasia
del eardins. Basindose en éstas, se cre6 una serie de
intervenciones sobre el sistema nervioso, actuando sobre f‘l
simpético o ¢l vapo, segln sus autores crefan en un predominio
patolégico de uno u otro. Pero la obscuridad reina todavia
con respecto a la patogenia, y la incertidumbre sobre qué
intervencién en el sistema nervioso serfa la més indicada.
Algunas de ellas fueron recibidas con gran entusiasmo; pero,
desafortunadamente, los resultados obtenidos no justificaron
las esperanzas.

Muchos sora los procedimientos quirdrgicos que han sido
deseritos para el tratamiento de la achalasia, y que siguen
cfectudndose con resultados no siempre brillantes. Heller, en
1913, realiza por primera vez la eséfago—cardiotomia extra-
mucosa, que habfa sido propuesta ya, en 1901, por Gottstein,
basada en el concepto de que la enfermedad es causada por
un espasmo del cardias. Es un procedimiento similar al de
Fredet-Ramsted t, que se usa en la estenosis hipertrofica del
pfloro. A pesar de los buenos resultados obtenidos con esta
operacién, por wuna serie de autores, fué, en seguida, abando-
nada en parte. Segin TFerrari, ha sido en el Brasil donde fué
realizada ¢l mayor nidmero de veces. Hemos mencionado i
que la achalasiza es particularmente frecuente en ese palis,
sobre todo en el Istado de San Pablo, donde reviste las carac-
teristicas de uma enfermedad endémica.

Marwedel (1903) y Wendel (1910), ideaton la Ilamada
cardioplastfa, que consiste en una incision longitudinal de
semejante extennsion a la que se hace en la operacién de Heller,
sobre la pered anterior del esofago, comprometiendo, a dife-
reneia, todas las capas de su pared, la musecular y la mucosa.
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F:“ so‘gmdu, se sutura en dos planos y en sentido transversal.
El cs.ofago es abordado, también, por via abdominal, lo que
C‘ODSM'UYC toda la diferencia con las técnicas deseritas por
S‘auerbruch, W. Meyer y, en los tltimos afios, por Sweet.
s, por lo visto, ura operacién aniloga a la piloroplastia
fle Heinecke~Mikulicz. Los resultados obtenidos con esta
lzltol'vencién, en muchos casos, parecen haber sido buenos.
Iis usada, especialmente en Estados Unidos, por la escucla
de Sweet, anotdndose, en un principio, una mejoria completa
¢n un porcentaje muy alto de los operados. Muchos son los
autores que se han mostrado partidarios de este método,
también entre nosotros (Allamand, Volochinsky). Pero en los
tltimos afios se ha llamado la atencién sobre un hecho muy
dosagradable, que puede complicar seriamente la evolucién
postoperatoria tardia de los enfermos, y que es la esofagilis
Y ulceracion péptica del eséfago, por reflujo de jugo gdstrico,
que se efectda especialmente durante la posiciéon de dectbito.
La consccuencia de la intervenei6n es la amplia comunicacion
es6fago—gdstrica, que destruye completamente el control
esfinteriano. Entre nosotros, Rencoret, Luccini, y Salvestrini,
publicaron hace algunos afios un caso muy demostrativo de
esta grave complicacién, que también se ha observado en las
es6fago-gastrostomias. Este grupo de intervenciones es el mds
empleado, en los dltimos afios, por la mayorfa de los centros
quirdrgicos. Son operaciones, como lo indica su nombre, que
unen el cs6fago dilatado con ¢l estémago, creando una neoboca
para el paso directo de los alimentos, salvando el cardias
estrechado. La mds conocida, que durante muchos afios ha
gozado de la preferencia de la mayoria de los cirujanos, (‘-"_l"l
indicada por Heyrovsky en 1913, por via abdominal. Tué
publicada casi simultdneamente, con el método transpleuro-
diafragmético de Sauerbruch. Se ha objetado que esta forma
de anastomosis latero-lateral, deja un espolén entre el cardia
¥ la anastomosis, y que, segin enfatiza Frey, puede producir
dificultad en el libre pasaje del alimento hacia el estéomago.
En la eséfago-gastrostomia cardiopldstica u operacion de
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Groendahl (1916) se¢ evita este inconvenienie, seceionando
el espolon. Cren una boean anastomdtica mds amplia que la
operacion de Heyrovsky, siendo andloga en su disposiciéon a
ln gastroduodenostomia de Tinney. También esta intervencion
se efeetia por via abdominal. In ambas formas de eséfago—
gastrostomias, los resultados, en manos de muchos cirujanos,
han sido buenos en general; los fracasos no siempre se han
confesado, ¥ la mortalidad ha sido baja. Como deciamos en un
trabajo del ano 1956: “Hemos efectundo ambos procedimientos
“ v, sin poder sacar conclusiones, debido al corto ndmero de
operados, preferimos la anastomosis que seceiona el espolon,
al procedimiento original de Heyrovsky. Teoéricamente la
persistencia del espolén, puede ser causa de ligeras disfagias,
que suelen observarse en los operados por achalasia del
cardias’”. No conoefamos en aquel afio, todavia, las conse-
cuencias del reflujo del jugo gdstrico.

‘

¢

¢

in 1895, Biondi en Italia, habia tratado de alcanzar cl
cardias, por primera vez, desde la cavidad pleural. Gosset, cn
Trancia, basado en la experimentaciéon en el perro y en ensayos
en el caddver, aconseja nuevamente, en 1903, la via transpleu-
ral, para cfectuar urna anastomosis eséfago—pdstrica por una
estenosis no maligna del cardias. Fué Henschen de la clinica
de Sauerbruch, el primero en realizarla con todo éxito en el hombre,
en 1913. Hasta hace pocos afios, sin embargo, se prefirié para
todas estas intervenciones, la via abdominal, por el menor
riesgo operatorio. Con el cambio fundamental que ha expe-
rimeniado en les des dltimos decenios la cirugia tordcica, son
muchos los autores que recomiendan actualmente esta via, por
ofrecer ura serie de facilidades de orden téenico, sin tener
v un riesgo operatorio mucho mds elevado que las efectuadas
por via abdominal. Sauerbruch, al realizar la via transpleuro-
diafragmdtica, usaba, para la anrastomosis el procedimiento
preconizado por Heyrovsky, es decir, la simple eséfago-gas-
trostomfa. Este método primitivo de Sauerbruch fué posterior-
mente perfeceionado por Frey, en la forma ya iadieada.
Siguiendo Ja misma via, seeeiona ademds el espolén  del
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cardias, para facilitar el pasaje de los alimentos. La operacién
Sauerbruch es, pues, a la de Frey, lo que la operacién de
Heyrovsky es a la de Groendahl.

No cabe duda, que hoy dia la via transtordcica es perfecta-
mente viable; disponemos ahora de muchos medios que nos dan
un gran margen de seguridad. Obtenemos con ella uns visién
directa sobre un campo operatorio amplio que facilita la sutura
de la anastomosis, de la cual depende, en gran parte, el resul-
tado inmediato de la operacién. Una dehiscencia de las suturas,
va acompafiada siempre de resultados desastrosos. Denk, otro
cirujano alem4n, influenciado también por el entusiasmo con
que Sauerbruch propiciaba la via transpleural, en 1918 opera
un segundo caso con todo éxito. Iin la literatura médica
de los afos siguientes, puede recogerse una docena de casos,
en que la eséfago—gastrostomia fué realizada por esta via,
con éxito variable (Grey Turner, en Inglaterra; Iinderlen,
Breitner, Frey, en Alemania; José Arce, en 1925, en la Argen-
tina, y otros). i

La contribucién de los cirujanos argentinos al tratamiento
quirtdrgico de la achalasia del es6fago, estd bien expuesta en
el excelente libro de Roberto Ferrari, al cual nos hemos referido
¥a en varias ocasiones. Fué Julio Diez, en aquel pafs, quicn
efectué por primera vez una operacién de Heyrovsky, en 1935.
Con motivo de darla a conocer, compara las ventajas de la
operacién efectuada por via abdominal con los inconvenientes
de la misma, cuando se realizaba por via transtordeica. In su
trabajo, Diez habia recogido 10 observaciones de unusl(zmosls,
transtordcica, de la literatura mundial, a las que habfa que
agregar la primera efectuada en la Argentina por José Arce,
ya en 1925. Eran once observaciones en total~c0n cuatro
muertes, lo que daba un resultado francamente inferio " 4 los que
se obtenfan por via abdominal. Diez habfa conseguido reunir
en su misma publicacién, 43 observaciones.dv anastomosis
por via abdominal, con una sola muerte. Sin vmburg(”: god
toda razén dice Ferrari, que estas consideraciones son .V:lhdu.\'
para el afio 1936, en que se hizo la publicacién mencionada.
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Pocos afios después, las cosas habian variado totalmente.
Operaciones que antes tenfan una mortalidad prohibitiva,
podien efectuarse sin mayores riesgos. Como pruebs de ello,
menciona las cuatro operaciones efectuadas sucesivamente
por via transpleural, por tres cirujanos del Hospital de
Clinicas de Buenos Aires, con éxito operatorio: dos casos de
TFerrari y dos de Osecar Ivanissevieh y de Mario Brea (1944).
La via abdominal no podia considerarse ya tan infinitamente
mds segura que la via tordcica, que era permitido preferirla
cuando sc la encontraba indicada. Posiblemente hoy dfa,
ambas vias presentan una mortalidad sensiblemente igual,
aunque la estadistica chilena no permite sacar ninguna con-
clusion al respecto. Del estudio de ella se desprende, que el primer
caso de achalasia del cardias, intervenido quirirgicamente en
nuestro pats, fué operado en Marzo de 1958 por Adolfo Reccius
en Valparatiso. Se trataba de una enferma de nacionalidad
inglesa, que desde su infancia presentaba sintomas de obstruc-
cion del es6fago inferior. Durante varios afios fué sometida, en
su patria, a un tratamiento mecdnico de dilataciones lentas,
Yy en una ocasién, forzada. IEn general, los resultados no
fueron satisfactorios. Desde que residfa en Chile, los sintomas
de obstruceién del es6fago aumentaron ripidamente. Existia
un cnorme megaeséfago, estado inflamatorio de la mucosa y
un proceso diverticular en su porei6én alta. Cansada la enferma
de sus intensos sufrimientos, deprimida y con un verdadero
“temor por las comidas’, acepta de inmediato la intervencién
quirtdrgica (Marzo de 1938) Se cfectué una esdfago—gastros-
tomia subdiafragmdtica segin Heyrovsky, empleando la ineisién
de Marwedel (eversién temporal del arco costal). La enferma
tuvo un alivio sintomdtico inmediato, y doce afios después
estaba todavia en buenas condiciones con ligeras molestias,
muy tolerables. Habfa aumentado 15 kilos de peso, y las
radiograffas, tomadas en los primeros afios después de la
operacién, mostraban una reduecién notable de su {amaiio,
con desaparicion del proceso diverticular.
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Resumimos, a continuacién, algunos trabajos nacionales
en que {iguran los casos de achalasia del cardias, operados en
Chile. No sabemos de casos inéditos.

Félix de Amesti y Juan. Westermeyer, ep un completo
estudio sobre la sintomatologia, diagnéstico y diversos trata-
mientos de esta afeccién, refieren un caso en que se efectia
con todo éxito, una es6fapo—gastrostomia por via transtordcica.
Tiene esle casc el mérito de ser el primere, enire nosolros, en
que se siguid la via transtordcica (Junio de 1946).

En una sesi6n especial de la Sociedad de Cirujanos de
Chile (Agosto de 1939), se debate el tema médico-quirdrgico
de la achalasia. Italo Alessandrini y Leonidas Aguirre, analizan
la estadistica del Hospital del Salvador en Santiago, en los
dltimos 10 anos, encontrsndo 28 observaciones de esta afeceion,
“ con manifiesta tendencia al tratamiento médico —sea éste
antiespasmoédico o dilataciones— con variado resultado y
gran tendencia a2 la recidiva’. En la casuistica que unuliz'an,
s6lo cuatro enfermos habfan recibido tratamiento qUil“l'll”Eslf?Oi
tres por via tordcica y uno por via t6raco~abdomillﬂl~_ El dnico
caso falleecido en esta serie, sucumbié a los pocos minutos _d"
operado, por un accidente anestésico. Los cirujanos mencio-
nados consideran el tratamiento quirdrgico fru.ncmn('nfe
exitoso, como lo demuestran controles bastante ﬂl(’JﬂdOS.‘ ?un
el caso personal que exponen (operado por via transtordcica
—-operacién de Sauerbruch-— con z'srU'UW‘g""‘{""j"w"“" o
Heyrovsky), obtuvieron una rdpida mejoria c]i-mca y mdm’_
logica; pero a los dos meses se presento, “‘I"‘.n“mmcmo,’ e
hemorragia digestiva postoperatoria, cuyo Origen Ggdmia no
se habfa establecido con exactitud, y que obligb a unz} l{“‘““
hospitalizacién del enfermo. A esta misma sesion de la bo.cwd‘tl_d
de Cirujanos, otros también dan a conocer =U r*xp“rl(‘r}?lil.
Félix de Amesti y Néstor Flores, presentan un caso operaco
con la misma téenica por via transpleural. Sélo (‘)::'tiu. un
control postoperatorio inmediato, que rotulan de satis actorlo
Roberto Tstévez, contribuye con un caso mas & la (fnsuxa'tl‘c.l
nacional: operaciéon de Heller, o sca, cardiolomia extramucosa,

“«

€



426 A. Ricerrs — HIsSTORIA DE LA CIRUGIA TORACICA

por via abdominal, seguida de vagotomis de ambas ramas.
Allamand y Sunkel, ¢lan cuenta de un caso operado con
téenica de Sweet, cardZoplastia segin Marwedel—Wendel, por
via tordcica, cuyo control a los tres meses es calificado como
6ptimo. 3

Volochinsky, cirujzaano del Hospital de Vina del Mar,
usando la misma técnica, cardioplastia de Marwedel-Wendel
(que incinde todas las eapas de la pared, también la mucosa),
opera dos casos que presenta a las Jornadas Clinicas de Verano
de 1949, con resultados muy satisfactorio, clinico y también
radiolégico. La via seguida en estos casos fué lo,. abdominal.

Adolfo Receius, en 1951, informa al Congreso de Cirugia de
ese ano, de siete casos, cuatro intervenidos por via abdominal
Y tres por via tordcica. XLa técnica usada fué la de Heyrovsky,
0 bien la variante de Groendahl y TFrey, con scccion del
espolén del cardias. ISn  cuatro de estos casos, existia s6lo un
control postoperatorio inmediato; en los .tres restantes, el
control varia entre 12 y 2 afios. Sus resultados los aprecia
como buex_ms, siempre que los enfermos portadores de una
achalasia, rean bien elegidos. No en todos se consigue una
desaparicién total de las molestias de orden clinico, ni una
reduceién radiologica manifiesta del megacs6fago.

Sergio Schirmer Ferndndez, en 1949 estudia, en una exce-
lente tesis de prueba, las Cardiodisquinesis. Analiza en ella,
sobre todo, ln estadistica del Hospital Enrique Deformes de
Valparaiso (Hospital de Mujeres), encontrando 15 observa-
ciones de achalasia del cardias, y haciendo un estudio detenido
de estos casos, algunos de los cuales corresponden a nuestros
operados.

El trabajo mds completo, escrito entre mosotros sobre el
tratemiento quirtdrgico de la achalasia del eardias, es la tesis
de licenciatura de Werner Buchler, dirigide por el autor de
esta exposicién historica ; tesis que fué aceptada con distinecién
undnime, por la Comisién nombrada por la Facultad. Se
revisan en ella, en forma. cuidadosa, las experiencias adquiridas
durante los Wtimos afios con el tratamiento quirdrgico de
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una enfermedad, sobre la cual se habia despertado un vivo
interés en los circulos cientificos extranjeros y nacionales.

En las IX Jornadas Médico—Quirtirgicas de Valparaiso,
del afio 1954, el tema fué nuevamente tratado, en forma amplia.
Presentaron sus experiencias, Klinger y colaboradores del
Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso; Rodolfo Rencoret y
colaboradores del Hospital Clinico de la Universidad Catoélica;
Exequiel Lira, de la Citedra de Cirugia de Alvaro Cova-
rrubias; Félix Baccigalupo, de la Cétedra de Italo Alessandrini,
Anibal Grez y Adolfo Reccius.

Del estudio de nuestra casuistica nacional, se desprende
que desde 1938, afio en que por primera vez entre nosotros
intervinimos en un caso de achalasia del cardias, basta el
momento actual (1955), se ha intervenido alrededor de 4C
veces por esta afeceién. Muchos son los procedimientos quiridr-
gicos usados en estos casos reunidos de nuestra literatura: la
cardiotomfa extramucosa u operacién de Heller, la eséfago—
gastrostomia por via abdominal u operacién de }Ie,\,'rO"-\'k.}',
la cardioplastia u operacién de Marwedel-Wendel (P‘_’l' via
abdominal y tordcica), ln eséfago-gastrostomia trumdmfrug,—
mitica u operaciéon de Sauerbruch, la eséfagm{:,astroslomu.:
cardiopldstica u operacion de Frey. En la mitad de los C:-l‘.“();,
mds o menos, la via usada fué la transtordcica; en ]u. otra mitad,
la via abdominal. El resultado operatorio inmediato, I
haber sido sensiblemente igual en casi todos los 01’)(‘1'“(10-“:
ordinarinmente muy satisfactorio en cuun!o”n los slvul‘(.)rtlil:*‘
subjetivos de los enfermos. Pero de la r(’VlSl’Oll de {03 étthi)o\:
no podemos sacar ninguna conclusién sobre cuél de los m ](;(- i
usados es el mAds ventajoso. Y a esta misma cimclns:?n : (lgl
también Roberto Estévez, en su trabajo del afio 1950, 80 )r(‘
el control alejado de sus operados, al decir: "Ill(lu‘h‘:bll"“‘”."l‘(
“ la casuistica presentada, de por si reducida, no nos tlllt\({{llnl
“ para indiear preferencias por uno u otro procedimicnto™.

Mientras que las estadisticas de otr
principio, terminantes en cuanto a la pre
janos por la anastomosis por via abdomina

os pafses eran, en un
ferencia de los ciru-
], esto ha cambiado
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fundamentalmente en los tltimos afios. También entre nosotros
ha sido Ia via transtordcica la preferida por muchos de los
autores mencionados; actitud que se explica por la tendencia
modernz ¥y los nuevos recursos de prictica corriente de que
disponemos, hoy dfa, en cirugia tordcica.

Ev primer entusiasmo de los cirujanos, sufrié luego un rudo
golpe. El resultado inmediato podia ser excelente, pero el fuluro
de los pacienles inlervenidos se presenta mds sombrfo. Es la
aparicién ya mencionada del reflujo gastroesofdgico, consecutivo
a la intervencién, la que causa a veces trastornos de cardcter
grave. La esofaqitis péptica ulcerosa, las hemorragias y la anemia
consceutiva, son las complicaciones, a veces inevitables e impre-
visibles, que pueden peligrar seriamente la vida del enfermo.
También cntre nosotros esta complicacién se vi6 ampliamente
confirmada  (Exequiel Lira y otros), y son muchos ya los
cirujanos que condenan el tratamiento quirdrgico, mientras que
otros aceptan nada mds que la eséfagocardiotomia - extramucosa,
la llamada operacién de Heller, que aparentemente no produce
mayores trastornos del funcionamiento del segmento cardial.
Wangensteen, en Estados Unidos, bosado en estas tristes
experiencias, ha deserito, en los dltimos afios, una intervencion
que €l denomina operacion  fisioldgica para el megaesifago.
No s6lo escinde un fragmento del eséfago, sino también lo
region dcido-secretora del estémago, aminorando asi el peligro
de erosién péptica del cséfago. Agrega a esto una pilorotomia
(Fredet-Ramstedt), para asegurar una evacuacién satisfactoria
del antro residual.

Todo esto obliga al cirujano, actualmente, a ser ccléctico;
el tratamiento debe ser de orden médico y fundamentalmente
a base de dilataciones, en el mayor nimero de enfermos. Como
s¢ expresa un cirujano chileno: “Creemos que la cirugia sigue
viviendo - en estos casos- — de los fracasos de las dilataciones”.
La etiopafogenia del sindrome, sigue siendo tan discutida.
S6lo el futuro podrd demostrar, cudl es el camino que debe
seguir ¢l médico para obtener los mejores resultados.
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CAPITULO XXl

CANCER DEL ESOFAGO

“El cirujano alraviesa en
este tema por tres etapas, la
primera es la del entusiasmo,
en la segunda se ven las reci-
divas, y en la tercera se llega
a la capitulacion, a la que
attn no se ha legado”.

Horacio Resano, 1954.

Tn 1881 Billroth habfa practicado la primera gastrectomia
por cdncer géstrico, con sobrevida de la enferma. Quedd
demostrado- con esto, que existia un camino que podia conducir
a su curaci6én, y, a pesar de que las gastrectomfas cfectuadas
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 cra conside-
rable, aunque el resultado segufa siendo muy pobre. Muchos
enfermos habfan sobrevivido a la operaci6n, pero quedaba atin
por demostrar que el cdncer géstrico era realmente susceptible
de una curacién definitiva, con la extirpacién quirtrgica.
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Todavia en los dos primeros decenios de nuestro siglo, muchos
médicos y ecirujanos de experiencia, negaban la posibilidad
de esta curacién definitiva; sin embargo, habia que aceptar
que la sola esperanza de un tratamiento efectivo se basaba
en la operacién radical, ya que Io Roentgen y la radioterapia,
no daban prdcticamente ninguna expectativa de curacién.
La cirugia del cdncer del cardias y del eséfago, ha tenido que
recorrer un camino largo y parecido, debiendo vencer dificultades
aun mucho mayores. ¥mpez6é a adquirir una importancia
extraordinaria desde el afio 1913 en que Torek y Zaaijer, al
obtener, las primeras curaciones, demostraban que la cirugfa
ofrecia probabilidades terapéuticas que hasta entonces habfan
sido ncgadas. Actualmente nadie puede negar ya, que la
cirugia radical del céncer del eséfago tiene posibilidades de
éxito y que los enfermos no deben condenarse antes de haberse
demostrado, a veees mediante una intervencién probatoria,
que realmente son incurables. Debe recalcarse, ante todo, que
el cdncer del esiéfago es curable siempre que se diagnostique a
tiempo. De la precocidad del diagnéstico, dependen también
los resultados del tratamiento quirdrgico.

Después de 1913 olnpézamn a publicarse algunos raros
éxitos en la literatura mundial, pero éstos cran tan contados
al lado de los fracasos, que la cirugia del cdncer del cardias y
es6fago no encontré muchos adeptos. Solamente en los diez a
quinee ultimos afnos y gracias al auge de la cirugia endotorii-
cica, que a su vez se vi6 facilitada por Tos modernos medios
de anestesia, esta cirugia se ha ido generalizando, y en la
mayorfa de los pafses se practica con éxito cada vez creciente,
por cirujanos especializados en tan diffcil rama de la cirugia.
Hoy dia, cuentan con intervenciones que han demostrado ser
realmente cficaces y que corrientemente se practican.

No podemos, en una revisién de cardcter tan general,
extendernos mayormente sobre la historia de las diversas
operaciones, ni los distintos procedimientos, su téenica y sus
resultados. No puede extrafiar, que en persecucién del elevado
objetivo de auxiliar al desgraciado enfermo que sufre de un
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carcinoma esofigico, se hayan ensayado todas las vias anaté-
micas posibles, para aleanzar el 6rgano situado tan prolunda-
mente alojado en el mediastino. Ya en 1886, Mikulicz consi-
deraba que la naturaleza del carcinoma esofdgico no es desfa-
rorable para wna intervencién radical. Con relativa precocidad
aparecen los trastornos de la deglucién, ¥ con ayuda de Ia
esofagoscopia y los Rayos Roentgen, si el médico piensa en la
posibilidad de su existencia, puede efectuarse un diagnéstico
de seguridad. Hasta no hace muchos afios, la atencion del
citujano estaba, naturalmente, absorbida por el problema de
la exéresis del tumor; reinaba la hipétesis que el cdncer
del es6fago tenfa poca tendencia a las metdstasis, que su
crecimiento era lento y que permanecia estrictamente loca-
lizado, al 6rgano, durante un largo perfodo de su evoluci6n.
Ast la técnica del vaciamienlo ganglionar sistemdltico, ha recibido
la debida atencién sélo en los wltimos ancs. Muchos autores
juzgaban por estas consideraciones, siguiendo las idous. ‘d(‘
Mikulicz, la afeccién como favorable al tratamiento quirtr-
gico ¥y como el mds benipno de los tumores malignos del tubo
digestivo. Pero a estas condiciones aparentemente favorables
para una intervencién radical, se oponian otras muy desfavo-
rables. La cirugia toricica avanzaba s6lo lentamente, .y era
el mewumotérax quirtrgico el que la mantenia en tan pvfdf‘m"
retraso. No se podia intervenir sobre los 6rganos endoto hicicos,
sin atravesar el espacio pleural, siendo esta trm{('si'd, segin
la expresién de un ecirujano francés de fines del siglo ‘]):lsufl’(),
“la_que constituye todo el peligro del viaje”. ILa situacion
profunda, casi inaccesible del eséfago, sus innm:xs' ?vlucmn(‘s
con 6rganos de importancia vital, eran otras condiciones por
demds desfavorables.

1 s jrax conocidas
Por las nocivas consecuencias del newmotérax, tan conoct

y lemidas por los cirujanos, empezé por ciegirse el acceso ROY
cxtrapteural, desde la espalda. Pero esta via era (‘le("l:(}mil‘
rianmente dificultosa. Fué Nassilow, el primero en 1888 e¢n
recomendar la liberacién del mediastino posterior, para ()bt’(-nvr
un acceso al cséfago tordcico. Ilstudié esta via en el caddver,

28.—Cirugifa.
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v experimentalmente en el animal. En los afios siguientes pro-
cedieron de manera anéloga, Quénu y Hartmann, en Francia;
Rehn, Haidenbain y FEnderlen, en Alemania; y Bryant, cn
Tstados Unidos. Pero la prdctica demostré luego, que las difi-
cultades que se oponfan eran casi insalvables, no sélo por la
gran profundidad en que el cirujano debfa trabajar. La segunda
Vv principal dificultad, residia en obtener la reunién de los
dos exiremos esofdgicos; los fracasos eran la regla, ain expe-
rimentalmente, y el éxito la excepcion. Es por esto, que los
esfuerzos de los cirujanos debfan dedicarse a busear otras vias.
En el Congreso Italiano de Cirugia del atio 1895, Biondi, por
primera vez propuso abordar el eséfago lordcico desde la cavidad
pleural. Consideraba practicable la intervencién en el hombre;
experimentalmente habfa seccionado también el diafragma,
suturando el estémago prominente en forma de hernia, en la
cavidad pleural, a sus bordes. A causa de los movimientos
del diafragma, consideraba, sin embargo, este acto quirtrgico
dificil en el hombre. Por lo demés, sustentaba todavia
demasiado los temores de su tiempo, respeeto al neumotérax
quirtrgico y a las complicaciones infecciosas postoperatorias.
En el experimento animal habfa implantado el muifién esofdi-
gico, en cl punto mds apropiado de la pared gistrica, reinte-
grando en seguida el estémago a la cavidad abdominal; pero
en cl hombre, aunque se lograse la anastomcsis, al escindir
un carcinoma esofigico, esta reintegracién, que él consideraba
necesaria, parecfa imposible en la mayorfa de los casos. Kl
procedimiento cayé en el olvido, a pesar de la nueva idea que
Biondi habfa aportado a la cirugfs del céncer del es6fago.
Fueron muchos los cirujanos, que en este perfodo de ensayos,
contribuyeron a enriquecer las intervenciones, y varias de
las normas trazadas en aquella época, siguen siendo vilidas.

Fra la etapa de los “balbuceos quirtirgicos’”, acompaiiada
nada mds que de fracasos. El céncer ecsofigico mantenfa
su inaccesibilidad desesperante, y a esto se agregaba Ia
imperfecciéon de los métodos operatorios y el estado, a veces
caquéetico, de los pobres enfermos. Faure, Tuffier, Gosset,
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en Francia; Voelker, Kuemmel, Marwedel, Brunn, Iuttner,
Levy, en Alemania, también algunos cirujanos de los paises
anglo-sajones, fueron precursores que abordaron resveltamente
C} problema, pero sin obtener un solo éxito definitivo, dejando
sin embargo sus ensefianzas, que constitufan una luz de espe-
ranza.

Otia vez ‘fué Mikulicz, quien insistié que la via trans-
bleural ofrecfa el mejor aeceso al eséfago, aunque reconociendo
que los {racasos experimentados debian atribuirse, principal-
mente, a las graves manifestaciones provocadas por el neumo-
torax quirdrgico. Traté de excluir estos peligros, mediante un
fuelle y Iuego una bomba neumitica nccionada eléctricamente;
pero  con resultados desalentadores. Fué entonces cuando
encargd a su disefpulo Sauerbruch, que estudiase y resolviese
esta cueslién, y. es bien conocido ¢l importante progreso que
aporté cl procedimiento de la tensién diferencial. En 1904,
apareci6 el notable trabajo de Sauerbruch, sobre “Patologia
del- neumotérax abierto v principio de nuestro procedimiento
para su exclusién’”’. Habia creado su cdmara de hipopresién,
Y en el mismo aifio, Brauer cred.un aparato dc alta presion,
origindndose, desde el primer momento, una controversia
sobre el valor de ambos procedimientos. Nacié asi la esperanza
de poder atacar el cdncer esofigico, con la misma eficacia
que el cdncer gdstrico e intestinal. También en el mismo afio
en que Sauerbruch creara su cdmara de hipopresién, Mikuliez
realizaba en ella las primeras resecciones transpleurales del
es6fapo, sin lograr un solo éxito. Pero habia expuesto dos
ideas nuevas: la tensién diferencial, facilitaba considerable-
mente el procedimiento transpleural, y la simple incision
intercostal con empleo del separador de costillas, ideado por
¢l y por Sauerbruch, constituy6é la via mds preservadora,
proporcionando al mismo tiempo una excelente visibilidad y
un gran campo para facilitar las maniobras en la profundidad
de la cavidad tordcica. El separador de Mikulicz, todavia
estd ey uso; pero fué modifiecado posteriormente en forma inge-
niosa, por Enrique Finochictto, de Buenos Aires. Las placas
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de apoyo [)l'(‘.\‘(‘n{:lllV:lh(ll‘:l una gran ventana, por donde los
tejidos hacen hernia e impiden que se deslice el instrumento:
estd dotado, ademds, de una cremallera irreversible que no
permite un cierre esponténeo del aparato. No cabe duda que
el cirujano que lo ha nsado una vez, seguird prefiriéndolo a
otros modelos.

Sauerbruch operd en aquellos anos una serie de enfermos,
todos los cuales fallecieron como consecuencia de la operacion.
I'inalmente, junto con su maestro, Mikulicz llegaron a la
conclusicr de que ¢l carciroma del eséfago tordeico sélo puede
operarse radicalmente con esperanzas de éxito, cuando radica
en los segmentes inferiores. Podia unirse en estos casos
dircctamente ¢l eséfago al estémago, por sutura, como habfa
sido recomendado ya por Biondi. La dehiscencia de la sulura
gastro-esofdgica, cra la principal causa de mortalidad operatoria.
Mikulicz, después de los primeros fracasos, habfa tratado
nucvamente de trasladarla a la cavidad abdominal. Numerosos
artificios 3 detalles de téenica fueron ideados ya en aquellos
afcs, pero persistian las circunstaneias adversas: la friabilidad
de la musculatura del eséiago, sn irrigaciéon desfavorable que
lo convierten en un érgano quirtrgicamente débil. Tampoco
¢l empleo del botén de Murphy, daba ma)ores esperanzas
de éxito. Sauerbruch empezé a recomendarlo calurosamente;
Tiegel, en 1909, hizo construir un botén especial, que presen-
taba ciertas ventajas sobre ¢l de Murphy; pero el resultado
firal era siempre ¢l mismo. A veees el enfermo resistia la ope-
racién, pero la supervivencia era ordinariamente s6lo de pocos
dfas. En ¢l Congreso Alemén de Cirugfa del ano 1910, Kittner
deefa que habfa ensayado todas las vias operatorias conocidas
hasta crntonces, ¢cn un tiempo y en dos tiempos, lo mismo la
transpcritoneal como la transpleural, y terminaba su diserta-
cién con las siguicntes palabras: “He pcrdido toda esperanza
¢n cstas opcraciones y no la recokraré facilmente”. Willy
Mcyer, cirnjano amcricano, al discutir en la Sociedad Ame-
ricana de Cirugfa el tema de eéncer del eséfago, decfa que el
tratamicnto de csta afeecién, tan comin y tan cruel, podfa
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compararse a los movimientos de un péndulo. Segtin los pafses

v las épocas, la indicaci6n terapéutica oscilaba con movi-

mientos pendulares, o hien hacia el tratamiento quirdrgico
para la extirpacién del edncer, o bien hacia el tratamiento
por los rayos X y radium para destruir el tumor. Actualmente
cl péndulo estd detenido en el tratamiento quirtrgico, por la
razén de que el radium y los rayos X no curan ¢l cdncer del
cs6fago. Esta era también la situaciéon duranfe la primera
etapa de la cirugia del cdncer esofigico, etapa de experimen-
tacién, ensaycs y fracasos; la Roentgen y radiumterapia se
encontraban todavia en panales.

El 14 de Marzo de 1913, es una fecha memorable para la
cirugia del carcinoma del esdfago tordcico. Franz Torek reali-
zaba por primera vez, con éxito, la extirpacion radical de un
cdncer esofdgico por via transpleural. El tumor se encontraba
por debajo del cayado de la aorta; se habfa practicado algin
tiempo antes, una gastrostomfa de Witzel. Torek efectué una
toracotomia izquierda, en toda la longitud del séptimo espacio
intercostal, obteniendo asf una perfeeta visualizacién de la
zona, operatoria. Practicaba en esta forma la primera cxtirpa-
cion a cielo abierto, bajo el conlroi de la vista, sequida de éxilo.
Ill cs6fago, movilizado en toda su extensién, se seeciond por
debajo del tumor, después de aplicar una doble ligadura. El
mufién ‘inferior, se invaginé por suturas en bolsa de tabaco
en el estébmago; el eséfago se exteriorizé en seguida por una
contrabertura cervical, amputiandose entonces el segnu.‘n('(’)
esofdgico comprometido por el neoplasma. La enferma resistio
la opcracién, a pesar de tener ya 67 anos, y durante la primera
semana se alimenté por la gastrostomia. No aceptod «"‘”““““PW
a una esofagoplastia cutdnea, y se establecidé, por este motivo,
la union entre el resto del eséfago y la gastrostomia, mediante
un tubo por el cual se aliment6 la enferma durante 13 anos,
manteniéndose en buen estado de nutricion y falleciendo a
consecuencia de un neumonfa. Fué una hazana quirdrgica
coronada por la victoria. Revelaba la operacion (‘f('ctuu.d:.lil)“l'
Torck, a pesar de ser de magnitud considerable, la posibilidad
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de enrar un cdncer del eséfago tordcico, v esto en una época
en que la téenica quirtrgica estaba muy lejos de haber logrado
su estado actual. Ev procedimiento de Torek, fué lucgo univer-
salmente aceptado; era una operacién fecunda en probabili-
dades, un primer rayo de esperanza en la lucha contra un mal
tan terrible. Fueron muchos los cirujanos que en los afios si-
guientes la adoptaron, siguiendo la misma téenica recomendada
por Torek o .realizindola con algunas modificaciones. Pocas
veees fué acompanada de éxito,. porque ordinariamente se
trataba de enfermos afiosos, en malas condiciones y dcebili-
tados, ¥ en la mayoria de los casos no se bhabia establecido
¢l diagndstico en época oportuna. La operaciéon ponfa a prucba
la escasa resistencia del enfermp, como también el ingenio
y la habilidad del cirujano. Hemos mencionado anteriormente,
que sobre la base de muchas observaciones experimentales
Y clinicas, se habia comprobado la imposibilidad de obtener
una anastomosis segura, ni por la simple sutura, ni por la
stomosis con botén de Murphy, ni por la introduceciéon del
esOfago en el estomago en forma de una fistula de Witzel. No
cabe duda alguna que fué la supresion de estes sulwras viscerales
en el mediastino, la causa de los éxilos que se obtenian con la
operacién de Torck. Daba la mayor garantia de ssepsia y acor-
{aba el acto operatorio, siempre largo y choqueante. A los
pocos anos s¢ habia convertido en una intervencién conside-
rada como factible y, a veces, también cficaz. Se reconocié
nuevamente, que la via transtordciea es la tinica que permite
operaciones bien regladas con amplia extirpacion del tumor.
Fué repetida con éxito por numerosos cirujanos, ISggers, Tudor
Edwards, Garleck, Bronn, Brodie, Stephens, Churchill y otros.
Iira sin duda lamentable terer que terminar la intervencién
con una mutilacién semejante; pero ésta podia ser. corregida
por una csofagoplastia pretordcica, con la cual s lograba,
a  veces, suprimir tan grave invalidez. Por las ventajas
mencionadas, la operacién de Torek gozé de mayor favor de
rarte de la mayorfa de los cirujanos dedicados a esta difieil
¢ ingrata cirugia. Pero podia considerarse nada mds que como
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operacion de necesidad, y s6lo marecé un paso decisivo hacia
la cirugfa actual. Dos son las objeciones fundamentales que
empezaron a sefalarse, a pesar de los numerosos éxitos que
sc habfan obtenido en el céncer esofdgico situado por debajo
del cayado abrtico. Empez6 a estudiarse con més cuidado
la diseminacién linfdtica de estos tumores; como no se abria
el abdomen, la extirpacién de los tejidos céluloganglionares
con posibles metdstasis (intra—diafragméticos, periesofdgicos,
cadéna coronaria estomdquica y esplénica) no se efectuaba, y
con esto la esperanza de una curacién definitiva se hacfa adn
méds escasa. Y la segunda objecién, la grave responsabilidad
para el cirujano, al dejar un enfermo con una seria invalidez.
No faltaban cirujanos pesimistas, como los hay todavia, que
consideraban contraindicado el tratamiento quirdrgico, y les
pareefa mds’ ventajoso y humano optar por el tratamiento de
brazos eruzados.

Tn el mismo afio (1913), en que Torek realizabu‘ por
primera vez con éxito la extirpacién radical de un c‘uncer
esofdgico, otro ecirujano, J. H. Zaaijer, obtuvo I proers
curacién de un céncer del cardias, operando también por via
{ranstorficica con exteriorizacién del cabo superior del esbfago.
Para facilitar el acceso al campo operatorio, Zaaijer con§1de—
raba muy importante una reseccién extensa de lﬂ? costillas.
Tenia la intencién de practicar ulteriormente la plastia cutfmeu‘,
en aquellos aios todavia llena de incertic{umbros y fracasos,
para la anastomosis de la fistula esofdgica ¥ gl.istncn..

Los peligros y las dificultades de las intervenciones .lntr:]).‘-
tordcicas, llevaron también en 1913, afio tan fecund:;lpam .‘4
cirugfa del cdincer esofdgico, a otro cirujano, Ach, ‘ie ” e.mavnm,
después de minuciosos estudios experimentales ke e
realizar su método de extirpacién total del es6fago sin ap?rtum
del t6rax, por un procedimiento cérvico—abdom.mal‘ )A por
invaginacién del 6rgano que, segdn sus observaclgnes Ll).(pex;;
mentales, era extraordinariamente sencilla y puede rea 12‘“
sin lesiones secundarias de ninguna clase. Ach P-mCtls : su
procedimiento repetidas veces en el hombre, pero sin obtener
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resultados permanentes. Influenciado también por los peligros
que lleva consigo el procedimiento transpleural, Denk, otro
cirujano alemin, conociendo los trabajos de Ach, propone en
¢l mismo ano una téenica andloga de extirpacién del eséfago
tordcico; practica por discccién obtusa, mediante los dos
indices, ¢l desprendimiento del cséfago, desde el cucllo y
desde Ia cavidad abdominal, por consiguiente, sin toraco-
tomia. Logrado el desprendimiento completo del- eséfago, se
seeciona por encima del cardias entre dos ligaduras. Todo el
es6fago con el carcinoma, se atrae en seguida fuera de la herida
cervical "y se practica la ablaciéon definitiva del tumor. Pero
es s6lo en 1931, que Grey Turner obtiene el primer éxito con este
procedimiento llamado por los aulores ingleses ‘‘pull through
method”. Il enfermo toleré bien la intervencién, falleciendo
a los 18 meses de nefritis. Fué, sobre todo en Alemania, donde
este método abdémino-cervical encontré algunos adeptos.
Gohrbrandt, Lexer, Kuemmel y otros, lo practican sin conseguir
ningin éxito. En 1936, A. W. Fischer opera una mujer de
G0 anos y la presenta sana al Congreso de Cirugia de Berlin
del ano siguiente. Después, Bernhard (1939), obtiene nueva-
mente un éxito con esta intervenecion.

Estos tres casos operados por Grey Turner, Fischer y Bern-
hard, por el métedo abdémino—cervical, son los nicos efectuados
con éxito antes de 1940, afv en que Guillermo Miinnich realizaba
en el Hospital Inrique Deformes, de Valparaiso, la primcra
extirpacion, cn Amcrica del Sur, de un cdncer del eséfago lord-
cico con sobrcvida de la enferma, usando el mismo procedimiento
ideado por Denk cn 1913. Dieciséis afios después, la enferma
estd viva y todavia en buenas condiciones de salud. Volvere-
mos mds adelante sobre csta intervencién, efectuada con tanto
éxito, por uno de los mds eminentes propulsores sudamericanos
de. la cirugia esofdgica.

A pesar de estos resultados satisfactorios, las operaciones
por via combinada cérvico-abdominal no resisten actualmente
a una critica severa, y la principal objecién es la falta de visi-
bilidad y la necesidad de operar a dedo, en forma roma. Como
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dice ¢] cirujano argentino Roberto Ferrari, en su espléndida
{nonc)gl-afiu sobre Cirugia del Es6fago, del afio 1945: “Ticne en
SU contra este procedimiento, su naturaleza y su 1nceanismo
Opuestos a toda cirugfa minuciosa y a todos los principios
de la cirugia actual. La operacién es por fuerza ciega y
brutal, y expone a desgarros de los 6rganos vecinos. Deben
efectuarse tracciones y desgarros, cuya intensidad cs difieil
medir. Por ecllo, su aplicacion debe ser desechada. Las
ventajas no compensan los beneficios que significa cvitar la
apertura del térax; si en una época en que no se¢ conocian
los procedimientos para evitar o compensar los inconve-
nientes de la apertura de la cavidad pleural, podia tener una
indicaci6n formal, hoy, que sabemos salvar esos peligros,
dicha indicacién no existe. La experiencia ha demostrado
que las hemorragias, las roturas de la pleura, los desgarros
del esé6fago y la infeccidon mediastinal son muy frecuentes”.

13
i
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in 1932, se celebra en Madrid un Congreso de la Sociedad
Internacional de Cirugia. Como escribe Soler Roig, conocido
cirujano cspafiol, en su monografia sobre Cirugia del Eséfago,
las ponencias y discusiones daban buena idea del estanca-
miento a que se habfa llegado. Gregoire, Zaaijer, Jianu, Bircher
v Grey Turncr, todos cirujanos que se habfan ocupado
intensamente con el problema, entonces ya de apasionante
actualidad, fueron undnimes en reconocer que pricticamente
la cirugia seguia siendo impotente en cuanto al problema
operatorio del eséfago tordcico, singularmente del cdncer.
“ Frente a tan deprimente conclusién, se elevaron dos voces
“ de gran autoridad, las de los maestros SAUERBRUCH y
“ LILIENTHAL, que consideraron inminente la solucién del
‘“ problema’.

Los procedimientos transpleurales, indudablemente pro-
porcionakan la mejor via de acceso al eséfago tordcico; algunos
cirujanos scgufan a Sauerbruch, que habfa recomendado eje-
cutar la anastomosis esofagogéstrica en el mismo mediasiino;
pero la falta de oclusién hermética de la sutura, trafa como
consecucncia la mediastinitis y el empiema, que & SU Vez, erap
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la causa de muerte de los enfermos. Torek, como hemos visto,
habfa renunciado a esta anastomosis, y durante anos fué su
procedimiento con ¢l cual se conseguian los mejores éxitos.
Ira, prdcticamente, ¢l tnico recurso al cual los cirujanos
podfan” apelar. Una anastomosis inmediata, cabo a cabo del
cs6fago, después de la extirpaciéon de un cdncer del -0rgano,
constitufa un procedimiento completamente impracticable; pero
en cambio volvié a considerarse, nuevamente, la posibilidad
de llevar el estémago al térax y realizar con él una anastomosis
util. Isto ya habfa sido propuesto por Gosset, en Francia
en 1903. Con ligeras variantes de técnica, Sauerbruch, en
Alemania y Lilienthal, en Estados Unidos, habjan realizado
el procedimiento; pero los enfermos fallecieron a consecuencia
de la interveneién.

En 1926, Hermann Fischer, en Alemania, obtiene el primer
¢érito realizando esta anastomosis csdfago-gdstrica, después de
la extirpacion de un segmento del eséfago préximo al cardias.
Ilstablecia en csta forma una continuidad del tubo digestivo,
que desde el punto de vista tedrico, constitufa el procedi-
miento mas ideal.

Martin Kirschner, de Heildelberg, en 1920 habia con-
cebido, mientras tanto, la idea basada en experiencias previas
en el caddver, de substituir el cséfago por el estémago colo-
cado en posicién antetordcica. Comprobé que el estémago podia
movilizarse ampliamente, scceionando todos los vasos, de manera
que s6lo quedaba pendiente del duodeno y de los munones
de las arterias gdstrica y gastroepiploica derecha. Podia
extraerse en esta forma libremente de la cavidad abdominal,
llevarlo hacia arriba, por encima del arco costal izquierdo
hasta la region supraclavicular y anastomosarlo con el muiién
esofdgico, llevado al exterior en la regién cervical. Muchos
fucron los cirujanos que consideraban, en aquellos anos, este
procedimiento de plastia antclordcica como el més aceptable;
pero la movilizacion del estémago ideada por Kirschner y
que durante veinte afos habfa quedado casi olvidada, adquirié
sobre todo gran importancia, desde el momento en que entrd
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a la préctica la anastomosis es6fagogdstrica intramediastinal,
por via transpleural.

Usando la técnica de Hermann Fischer, cs principalmente
la escuela norteamericana, la que desarrolla y perfecciona el
1){"060(11'7)11'01110 que rdpidamente tiende a reemplazar a la opera-
cion de Torek, obleniendo éxitos cada vez mds halagadores. Entre
los numerosos cirujanos que en los primeros afios mds han
contribuido en darle sus actuales posibilidades y su relativa
seguridad, debemos mencionar a Oshawa, del Jap6n, quien
en 1934 da .cuenta en el Congreso Alemén de Cirugia, de una
copiosa casuistica operatoria, usando en 9 casos la téenica
de Hermann Fischer; a Marshall, de Boston, que en 1937
logra por primera vez en Estados Unidos, obtener éxito con
la nueva ‘téenica operatoria. Sélo pocos meses después, a
principios de 1938, Phemister y Adams, de Chicago, obticnen
nucvamente éxito en un cdncer de la poreion tordcica del
cs6fago; caso merecidamente celebrado y popularizado, por la
larga supervivencia de la enferma. A ritmo acelerado aparecen
nuecvas publicaciones de numerosas clinicas, sobre todo norte-
americanas, con resultados cada vez mds halagadores (Sweet
y Churchill en Boston, Pack, Garlock de Nueva York, De
Balkey y Ochsner de Nueva Orleans, Clagett de la Mayo Clinic
cn Rochester, y otros).

Para los cdnceres situados en el tercio inferior del eséfago,
el problema .parecta estar resuelto; la anastomosis es6fago—gis-
trica podia practicarse por debajo del cayado adrtico. Pero
las posibilidades de esta anastomosis se hacen cada vez menores,
a medida que la situacion del tumor asciende. Los cirujanos
empezaron a preocuparse de esta particular disposici6n ana-
tomica del es6fago tordcico; los tumores situados en el tercio
medio, hacfan necesario ya la liberacién del munodn esofdgico
de sus vinculos, haciéndolo pasar al lado izquierdo del cayado
de la aorta, para poder rcalizar una correcta ‘anastomosis.
FEs la llamada anastomosis alta o su.pra—udl'll'clly cfectuada por
primera vez por Garlock en el Mount Sinai de Nueva York, en
1944, y constituye este procedimiento, indudablemente, un
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avance de alto valor en ¢l tratamiento quirdrgico del cdnecer
esofagico. Sweet de Boston, cn el mismo ano logra, por primera
vez, efectuar una eséfagogastrostomia en la region cervical. ISn
ambos casos la liberacién y el desplazamiento gdstrico se habia
cfectuado tal como Kirschner lo habfa reccomendado en 1920,
para su csOfagoplastia antetordcica. Abierto asi el camino,
Sweet, ya al afio siguiente, en 1945, pudo coleccionar un total
de veinte earcinomas del es6fago medio, con reseceién, seguida
de eséfago-gastrostomia alta, de las cuales en 12 fué necesario
practicarla  por encima del arco adrtico, 13 pacientes se
recuperaron, abandonando el hospital en bucnas condiciones.
Brewer, Wylic y Nissen, en Estados Unidos, comunican en
estos anos, cada uno, un caso de excision total del es6fago
tordeico, cfectuando cn seguida con todo éxito una eséfago-
gastrostomia cervical.

II

Antes de hacer una resefia sobre ¢l desenvolvimiento del
tratamiento quirtrgico del edncer del es6fago, entre nosotros,
debemos mencionar, en forma breve también por razones de
espacio, la contribucién de los cirujanos argentinos. Seguimos
en nuestra exposicién, las excelentes publicaciones de Oscar
Ivanisscvich y Roberto Terrari, del Instituto de Clinica
Quirtrgica, y de Ricardo Finocehietto y Horacio Resano, del
Servicio de Cirugfa del Hospital Rawson. Como cscribe Ferrari,
en la Repiblica Argentina el tratamiento de las enfermedades
del es6fago fué iniciado en épocas lejanas, pero en muy limi-
tada extensién. Llcbet, en 1900, fué el primero que abordé cl
eséfago cn ¢l vivo, en un caso de eslenosis cicalricial. Adridn
Bengolea, en 1919, reseea un tumor del tercio inferior del es6-
fago, cfectuando una anastomosis eséfago—géstrica, muriendo
Ja paciente a los 37 dfas por un empiema, En los afos siguientes,
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Son muy pocos los cirujanos que intentan la operaci6én (Rodri-
Ku(‘.z Villegas, Mirizzi, Arce y Squirru), perdiendo los pacientes
casi siempre por shok. Como escribe Resano, la patologia
Y cirugfa del eséfago, sobre todo del edncer del cséfago, fué
.consi(lemclu por médicos y cirujanos, a causa de la serie de
ininterrumpidos fracasos, como la “tierra de nadie”. En 1937,
Ivanissevich y Ferrari inician sus actividades en el Instituto
de Clinica Quirdrgica, practicando numerosas toracotomfas
exploradoras; pero no pudiendo extirpar ninguno de los
tumores, demasiado avanzados para ello. Hemos visto ante-
riormente que fué José Arce, entonces a cargo del Instituto
de Clinica Quirtirgica, que afnos antes ya habia reconocido
los beneficios que aporta el neumotérax preoperatorio, en una
época en que la anestesia distaba mucho, todavia, de ser tan
perfécta como lo es hoy dfa. La prédctica del neumotérax
previo, de acuerdo con el método iniciado por Arce en 1919,
realizaba todas las condiciones necesarias para abrir el toérax
sin grandes inconvenientes, y durante afios fu¢ considerado,
por muchos cirujanos argentinos, como indispensable para la
cirugia del eséfago tordcico. Ricardo Finochietto, con el fin de
prestar ayuda al nimero importante de pacientes afectados
del es6fago, cre6 y organizé en 1939, en su servicio del Hospital
Rawson, un Departamento de enfermedades y cirugia del eséfago,
que fué oficializado por las autoridades de la Municipalidad
de Buenos Aires, v desde un principio estuvo a cargo de Horacio
Resano, actualmente uno de los cirujanos de mayor experiencia
en cirugia esofdgica en el mundo.

En Octubre del afio 1940, Oscar Ivanissevich, secundado
por Roberto Ferrari, realiza por primera vez en Argentina y
en la América Latina, con éxito, una operacion de Torek. Fué
preseniado cste caso a.la Academia Argentina de Cirugia, »

'ampliamento difundido. Al afio siguiente, en 1941, Ferrari

opera el primer caso en que la rescccion de un cdncer del eséfago
(Torek) fué completada por una eséfagoplastia pretordcica, y en
1942, Mario Brea, secundado por Santas y Taiana, cfectian la
primera extirpacién del cardias seguida de anastomosis c¢séfago-
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gdstrica, con. éxilo. Tn estos mismos aiios, que -corresporden
todavin a la etapa de experimentacion, donde se observaban
alguncs casos felices y muchos fracasos, pero en la cual habia
quedado establecido ya que la wnica posibilidad de curacién
del cdneer del eséfago tordcico reside en la esofagectomia,
Ricardo TFinochietto y Horacio Resano aconsejan, dada la
gravedad del método de Torek, fraccionar o dividir en etapas
su ecjecucién. LEn una primera, ejecutan la gastrostomfa de
Beck-Jianu, que presenta ventajas sobre la gastrostomfa
simple; en una segunda etapa la esofagostomia cervieal, ¥
en una tercera la esofagectomia tordecica transpleural. Los
resultados no fueron en un principio muy halagadores, pero
al analizarlos, llegan a la conclusién de que la cirugia radical
del cdncer esofdgico, todavia en la faz de experimentacién, sc
encontraba ya en pleno progreso, con firmes cimientos y grandes
posibilidades. En los afios siguientes, son muchos los centros
quirtrgicos de la Repiblica Argentina, que se han ocupado
de este grave c¢ interesante problema de apasionante actua-
lidad; debemos mengcionar aqui, a .Diez, Pavlosky, Bustos,
“del Valle, Goiii Moreno, Cames, Allende, Goycochea, Langer,
cirujanos todos ellos bien conocidos entre nosotros. Siendo la
literatura sobre ecirugia del eséfago todavia escasa en la Amé-
rica Latina, aparece en 1945 el primer libro dedicado a clla.
Su autor, Roberto Ferrari, del Instituto de Clinica Quirirgica
de Buenos Aires, expone en él, en forma brillante, todos los
conocimientos hasta entonces adquiridos, como también Ia
experiencia obtenida en la Argentina.

Y asf llegamos al aiio 1946, en que se celebré el IIT
Congreso Interamericano de Cirugfa en Montevideo. Uno de
los temas tratados fué el tratamiento guirdrgico del cdncer del
¢séfago, siendo el relator oficial el conocido cirujano uruguayo
Vietor Armand Ugén, y los correlatores, Roberto Ferrari
(Argentina), Edmundo Vasconecllos (Brasil), Guillermo Miinnich
(Chile), y Alton Ochsner (Ilstados Unidos). Considerables
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habfan sido los progresos obtenidos en los tdltimos afios; no
se trataba ya de la etapa de experimentacién, era ahora una
tercera etapa de éxitos, que proporcionaba a veces resultados
satisfactorios inmediatos vy alejados, con un porcentaje mdis
razonable de mortalidad. La esofagectomia se consider6é plena-
mente justificada, y debe ser practicada en los neoplasmas
del tercio inferior del es6fago y del cardias; muy discutible,
en cambio, era todavia la indicacién operatoria en los cédnceres
situados por encima del arco aértico. La esofagectomia seguida
de eséfago—gastrostomia, fué comsiderada, en general, cemo la
operacién de eleccion, por sus indudables ventajas sobre el
procedimiento de Torek; no sblo puede obtenerse con ella una
curacién radical del edncer, en un porcentaje limitado de
enfermos, sino en muchos casos debe considerarse, ademds,
como la mejor de las operaciones paliativas. Muy interesantes
¢ ilustrativos fueron las contribuciones del Instituto de Clinica
Quirtrgica (Roberto Ferrari) y de la escucla de TFinochietto y
IToracio Resano a este Congreso Interamericano de Cirugia,
como ejemplo demostrativo de que todas las dificultades en
esta diffeil cirugfa van siendo lentamente “superadas, siendo
el porcentaje de 5 afos de supervivencia, sin embargo, todavia
trigicamente bajo.

La historia del tralamiento quirtrgico del cdncer csofdgico
comienza en Chile en 1940, aiio en cl cual Guillermo Mdunrich
realiza por primera vez en Sud América, una esofagectomia tord-
cica con sobrevida de la enferma. En aquel aifio, las afecciones
del eséfago se consideraban todavia, salvo en contados centros
quirtrgicos, como situadas en el limite de los recursos terapéu-
tices. Miinnich us6 en cste caso el mdétedo abdémino-cervical,
propucsto por Denk en 1913, y que en la literatura anglo-
sajona figura con el nombre de pull throug method. Caido casi
en el olvido el procedimiento, habfa sido usado con éxito sélo
en tres ocasiones antcriores, por Grey Turner (1934), A. W.
Fischer (1936) y Bernhard (1939). Actualmente se le rechaza
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como un procedimiento ciego ¥y no quirtdrgico, a pesar de que
<o trata de una intervencién bien ideada, no extremadamente
diffcil, que segin Minnich, “empleada en casos apropiados,
“ puede salvar muchas vidas, que sin ella estarfan irremedia-
“ plemente perdidas’. Las objeciones, que con razén se hacen
hoy dfa al método abdémino-cervieal, debido a los grandes
avances que ha experimentado en los tltimos anos la cirugia
del ecdncer esofagico, no restan méritos a los trabajos de
Guillermo Miinnich. Fué honrado con el correlato del tema,
en ¢l Congreso Interamericano de Cirugia verificado en
Montevideco en 1946. Contaba entonces ya mds de 70 anos
de edad; por su excelente y brillante correlato y a sugestion
de la delegacién argentina, el Presidente propuso un voto de
aplauso para el distinguido colega chileno, que se tradujo en
un clamoroso aplauso de la Asamblea. También la escuela de
Finochietto rindi6, por intermedio de Horacio Resano, un mere-
cido homenaje a dos propulsores sudamericanos de la cirugfa
del esofago: el maestro de la cirugia de Chile, Guillermo
Miinnich, y a Adridn Bengolea, de la Argentina, quien, como
lo hemos mencionado va, en 1919, reseca un tumor del tereio
inferior del eséfago, efectuando una anastomosis esO6fago—gas-
trica, muriendo la paciente después de algunas semanas, por
un empiema.

Miinnich habfa tratado de realizar el método abdémino—
cervical, hasta 1946, en 16 enfermos, secundado en la mayoria
de ellos por el que escribe estas lineas. Ii'n ocho casos la explo-
racién revelé un tumor inoperable, en la otra mitad se efectud
la reseccién abdémino—cervical; fallecieron cinco enfermos,
en los primeros dias postoperatorios; dos soportaron la inter-
venciéon en regulares condiciones, abandonaron el hospital,
falleciendo algunos meses después de caquexia. En la enferma
operada con todo éxito en 1940, Miinnich no se conformd
con la csofagectomfa, tres meses después cfectuaba una
eséfagoplastia pretordcica ¥, actualmente, 17 anos después, la
enferma permancce curada y en bucnas condiciones de salud.
No hemos encontrado en la literatura, ningin caso que haya
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subrevivido tantos aiios. Recordemos aquf que s6lo pocos meses
‘IGSDUé's de esta notable intervencién quirtrgica, dos cirujanos
argentinos, Ivanissevich y Ferrari, realizaban con éxito la
primera extirpacién de un eédncer del eséfago tordcico, usando
¢l procedimiento de Torek.

TFélix de Amesti, recordado profesor fallecido en 1954,
cra uro de los cirujanos que mayor experiencia tenfa entre
nosotros. Fué también, el primero en Chile en extirpar un cdncer
fl"l cardias seguido de anastomosis eséfagogdstrica. Realiz6é esta
intervencién en Septiembre de 1943, y cinco afios después
cl enfermo estaba todavia en aparente buen estado de salud,
llevando una vida activa. En el conocido libro ‘““Cancer of the
Esophagus and Gastric Cardia”, editado por el cirujano de
N_' ueva York, George Pack (1949), en el que escriben médicos—
cirujanos de Ia talla de Sherman, Herbert Maier, Garlock,
Clagett, De Bakey, Sweet y otros, encontramos una colabo-
raci6én que honra la cirugia nacional, escrita por Amesti y
su ayudante Eliseo Otaiza. Desde 1943 hasta 1946, habfan
cido intervenidos en su servicio 36 enfermos que padecfan
de un cdncer de la region cardio—esofdgica; pero s6lo en 14
de ellos fué posible realizar una operacién radical, y sélo seis
sobrevivieron, siendo la supervivencia, en término medio,
no mis de 13 meses.

Como en otros paises, también entre nosotros, a ritmo
acelerado aparecen nuevas publicaciones de los servicios de
cirugfa de los profesores Italo Alessandrini, Félix de Amesti,
Roberto Estévez, Gonzélez Ginouves, Ruperto Vargas, Alvaro
Covarrubias, Alfonso Constant, Rodolfo Rencoret, ete. Son
muchos los cirujanos chilenos que en los dltimos afics se han
ocupado con esta dificil rama de la cirugia, y no podemos
mencionarlos a todos, involuntariamente nuestra n6émina seria
incompleta. En Concepcién, fué Ricardo Burmeister el pri-
mero en ejecutar una reseccién abdémino—cervical, en 1945.
La enferma soportd la intervencién, pero fallecié6 un tiempo
después, en estado de inanicién; no se hizo autopsia. En Val-
parafso, fué Pedro Acufa el primero en realizar una operaciéon

29.—Cirugia.
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de Torek, en 1946, como fambién una esofagectomfa seguida
de anastomosis es6éfago—gédstrica intramediastinal.

Hemos visto mds arriba, que la anastomosis gastroeso-
fdgica intramediastinal fué condenada, en un principio, por
la. mayorfa de los cirujanos que habfan tratado de realizar
la csofagectomia, como Torek y Zaaijer, y de esa condena
derivan los procedimientos operatorios que hemos mencionado.
Durante afios fueron discutidas, en forma cxtensa y minuciosa,
las ventajas y los inconvenientes respectivos de la operacién
de Torek y de la anastomosis intramediastinal, hasta que la
prictica demostré que esta dltima cra factible. La dehiscencia
de la sutura gastrocsofigica y la fistula esofdgica, eran, y son
todavia las complicaciones mds frecuentes. Fueron ideadas
numerosas téenicas, para evitar tracciones a nivel de las suturas
v para realizarlas en forma hermética y segura (H. Fischer,
Stephens, Sweet, De Bakey y Ochsner, Resano y otros). Iintre
nosotros fué Ignacio Gonzélez Ginouves, entonces jefe del
Servicio de Cirugia del Hospital de Concepeién, quien reco-
nociendo también la gran importancia de la sutura gastro-
esofigica, cuya dehiscencia cs la principal causa de mortalidad
operatoria, recomienda un procedimiento original, que deja
tclescopada la sutura mucosa bajo un manguito (zoquete)
sero-muscular, del estomago o del intestino. En 1949 habfa
operado ya seis enfermos, usando esta téenica, siendo la
experiencia muy satisfactoria. :

En el Férum sobre Patologia del esbéfago, verificado en
1955 en Valparafso, al cual asistfa, como invitado de honor,
Horacio Resano, de Buenos Aires, el tema fué ampliamente
discutido. La trascendencia del problema del cdncer csofdgico
queda demostrada, por algunas cifras cstadfsticas expuestas
en esa ocasién o tomadas de la literatura nacional, cifras que
son muy semejantes a las seiialadas en otros pafses. Afios atrds
ya Clairmont expresaba que en Europa fallecen, anualmente,
25.000 personas de carcinoma esofdgico, y tltimamente Sweet
manifiesta, que es razonable suponer que en Estados Unidos
este ndmero es alrededor de 26 a 27.000. Es, de todas las afec-
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clones que puede sufrir el es6fago, la mds frecuente, y en esto
todas las estadisticas, extranjeras y nacionales, estdn de acuer-
do. Ataca preferentemente al hombre, y la proporcién que se
le reconoce, es de més o menos seis veces en el hombre por una
en la mujer. Son muchos los investigadores segiin los cuales,
cl cdncer en general ha aumentado, también el de localizaci6n
esofdgica; pero queda por aclarar, si este aumento es mds bien
aparente que real. No cabe duda que el interés general por la
afeccién, ha aumentado considerablemente en los tGltimos afios,
ante la posibilidad de entregarla al cirujano en su comienzo,
cuando cxiste todavia la probabilidad de un éxito operatorio
definitivo. No queremos cansar al lector con datos estadfs-

ticos nacionales, que podrian multiplicarse; demuestran todos,

que es también entre nosotros una afecci6bn muy frecuente y
que constituye, por lo tanto, un grave problema de nuestra
patologia nacional.

iCudl es el porvenir de la cirugfa del cdncer esofdgico?
S6lo pueden hacerse conjeturas; una prediceién es imposible.
Desconocemos todavia la etiologfa del edncer; la cirugia no
puede ser mds que un tratamiento paliativo, a veces radical
pero siempre mutiladora. Ante el fracaso de todos los trat_a-
mientos médicos y en especial de la Roenlgen Y radz'umterap{a,
la Wnica postbilidad de curacién del cdncer del eséfago, reside
en la esofagectomia. En los dltimos afios, sin embargo, han
sido reconocidas ventajas fundamentales, sobre otras moda-
lidades de irradiacién, de la Roenlgenterapia rolatoria en el
tratamiento del cdneer del eséfago. Ha sido la escuela _escan-
dinava de Roentgenterapeutas, y sobre tod(? Jens Nielsen,
jefe del Radium Center en Copenhague (Dma.marQu), que
aseguran, y no faltan respuestas clinicas y mdlol()g.lcas que
parecen aseverarlo, que “la roentgenterapia rotatoria en el
¢ tratamiento del edncer del es6fago, es lo que procura mayor
“ glivio, en el mayor nimero de enfermos, por mas Ia}rgo
“ tjiempo”’. Todo estd en pleno progreso, la cirugia ha pasado
la etapa de experimentacién, es evidento el. aumento (_le los
éxitos operatorios; pero dudamos que lJa cirugia continuard
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siendo el mejor tratamiento del edncer. Actualmente lo es,
v el Unico medio que ofrece alguna esperanza a los enfermos,
de una curacién definitiva. Como afirma Sweet, uno de los
cirujanos americanos de mayor experiencia y que mayor
impulso le ha dado: “Si esta cirugfa radical consigue librar al

paciente de su obstrueeién y le permite volver a deglutir
“ satisfactoriamente, aunque s6lo sea durante seis meses a un
“ afio, debe considerdrsela como digna de ser intentada”.

Iist4 demostrado que se obtienen éxitos definitivos, tam-
bién entre nosotros; pero, como decia Ferrari en 1946, es dificii
calcular siquiera en forma aproximada, la proporcién de
enfermos operados y de los éxitos obtenidos en relacion al total
de pacientes, dado que los malos resultados y los fracasos
no se publican habitualmente. Horacio Resano, en la discu-
sibn del férum sobre patologia del eséfago en Valparaiso,
decfa que hasta 1954 habfa tenido 384 sobrevidas con un 40%
de mortalidad, 30 sobrevidas por encima de los cinco aiios,
y un solo caso con sobrevida de once afios. Estimaba que la
obtencién de un diagnéstico oportuno, actualmente, se debe
considerar como una verdadera loterfa, y, finalmente, decia
que: ‘el cirujano atraviesa cn cste tema por tres etapas, la
‘ primera es la del entusiasmo, en la segunda se ven las
“ recidivas, y en la tercera se llega a la capitulacién, a la
que atn no se ha llegado’”. Es un doloroso pesimismo que
inspira a un gran cirujano. No nos cabe duda alguna que la
proporeién de éxitos que se obtienen entre nosotros, es muy
inferior a la que se logra en pafses mds adelantados que el
nuestro. Habitualmente los enfermos consultan muy tarde; las
condiciones generales son frecuentemente tan malas, que no
soportan una operacién tan grave como lo es la extirpacion
del es6fago. Son muchos todavia los cirujanos, entre nosotros,
que s6lo han podido hacer resecciones paliativas; algunos han
usado ya, con grandes esperanzas, los métodos de reemplazo
del es6fago por medio de {fubos pldsticos de Berman, que
convierte la intervencién en un procedimiento relativamente
mds simple, para el que esté familiarizado con esta cirugfa.

“
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Pero también entre nosotros se han publicado ya algunos
centenares de operaciones radicales, y en la actualidad el
pborcentaje de mortalidad de la esofagectomia debe considerarse
razonable para justificar esta terapéutica, cuyas posibilidades
estdn definitivamente afianzadas y que, en casos bien elegidos,
debe proponerse al cnfermo, sin vacilacién, como tnica
posibilidad de curacién. Larga ha sido la jornada que ha
debido recorrerse, para llegar a la cirugia radical del cdncer
del eséfago con posibilidades de éxito. Su penoso y dificil
camino, estd sefalado por fracasos ininterrumpidos. Como decia
Lenormant, la historia de la esofagectomia, por sus desastres
repetidos, ha sido un largo martirologio; pero no han sido
Inttiles, la audacia y la perseverancia de los cirujanos. Los
Tesultados estdn a la vista.
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