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PREMIOS TOLEDANOS SAN ILDEFONSO

Con motivo de la Festividad de San Ildefonso, Patrono de la
Ciudad, se convocaron, un ano mds, los Premios Ciudad de
Toeledo en su XV Edicion, contandose entre ellos ¢l Premio
“San lldefonso” de Temas Toledanos, patrocinado por el
Excmo. Ayuntamiento de Toledo.

El Jurado Calificador integrado por D. Julio Porres Martin-
Cleto, Piia. Esperanza Pedraza Ruiz y 1. José Maria Rodri-
guez Martin, tras examinar ios 13 trabajos presentados, acordo
recomendar la publicacién de la obra titulada “EL QUEHA-
CER QUIRURGICO EN EL HOSPITAL DE LA MISERI-
CORDIA DE TOLEDO A MEDIADOS DEL SIGLO XIX”,
presentada bajo lema “Pedro Gallardo Sanchez”.

Elfallo del Jurado se hizo publico en el transcurso de un acto
celebrado el dia 28 de enero de 1989 en el Restaurante “La Bo-
tica” de esta Civdad de Toledo.






Mimas sincero agradecimiento al Dr. D. Rafael Sancho
de San Romdn, miembro de la Real Academia de Beilas
Artes y Ciencias Historicas de Toledo, Psiquiatra y en su
tiempo, Médico adiunto de lfa Caredra de Historia de In
Medivina de la Universidad de Salamanca, por el inesti-
mable ¢ insustituible apoyo que me presto durante fa rea-
fizacion de este trabajo de investigacion. fguaimente de-
seo dar las gracias al Dr. D. Delfin Garcia Guerra, profe-
sor Titular de la Cdtedra de Historia de la Medicing de la
Universidad Complutense de Madrid.

Asicomo a Dia. Esperanza Pedraza Ruiz, Prioste de la
Cofradia Internacional de Investigadores, propulsora de
trabajos y estudios de investigacion.



A mis padres.
A mis hermanos Maria Dolores y José Maria



I. PROLOGO

Por expreso deseo de su autora Maria José Marquez More-
no, me cabe el honor de pergenar unas lineas, a guisa de prélo-
g0, acerca de esti obra, que, ciertamentie, por sus especiales ca-
racteristicas, y densidad temaltica, necesita poca o ninguna pre-
sentacidn.

Es proverbial la escases de vocacianes histérico-meédicas en
FEspafia, y portanto gozoso, presenciar el nacimiento de alguna
de ellas. En este caso se da la circunstancia de que esta voca-
cion es compartida con su hermana Maria Dolores, es decir,
que se trata de un linaje doblemente representado, y, por tan-
to, el hecho, no solo es doblemente gozoso, sino totalmente
insolito en la historiografia médica toledana.

Pero, Maria José, tiene una peculiar, y, al menos para mi,
muy atrayente forma de vivir su profesidn. Intensamente voca-
cionada para el ejercicio de la medicina, y, en especial, para su
practica en e! medio rural, Maria José, periodicamente, coge
una voluminosa cartera y desaparcce de Toledo; durante una
larga temporada permanecera en alguna localidad de la provin-
cia, desempenando la méas dura y auténtica medicina, la de las
veinticuatro horas; Ia de consultorio, domicilio y calle, tantas
veces solitaria, con sol o con luna. Pero, luego vuglve. Se encie-
rra en Aschivos, Bibliotecas y Despachos vy lleva a cabo exce-
lentes trabajos historico-médicos. Es una especie de Guadiana
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intermitente, que evidencia la gran capacidad intelectual y
operativa de algunos de los miembros de estas nuevas genera-
ciones médicas.

La Obra que se publica lleva per titulo: “El quehacer quinir-
gico en el Hespital de la Misericordia de Toledo a mediados del
siglo XIX. Estudio analitico de la Revista Mensual de Cirugia
Pratica EL BISTURI™, de Ja que es autocel Dr, D, Pedro Gallar-
do Sanchez, cirnjano-jefe de dicho Hospital. Revisemaos breve-
mente cada una de las partes o conceptos integrantes de tan
largo epigrafe.

Poco se sabe, para empezar, del cirujano Pedro Gallardo. Era
natural de Béjar (Salamanca). Estudio en la Universidad Cen-
tral, en donde obtuvo les titulos de Bachiller, Licenciado y
Doctor en Medicina. Opositd en jas Catedras de Obstetricia de
la Universidad de Granada, y de Terapéutica de la Universidad
de Zaragoza. Llegd a Toledo en 1873, siendo cirujano por Opo-
sicidn del Hospital de la Misericordia, v cirujano-jefe del mis-
mo. “Su fama como operador fue grande en toda {a provincia”
segun los contemporineos. Fue Académico Corresponsalde la
Real Academia de Medicina de Madrid. Aparecen Certificados
de Defuncidn con su firma, en los Archivos de la Parroquia de
San Vicente, desde 1880 a 1891, probablemente pertenecien-
tes a enfermos del cercano Hospital de la Misericordia'. Se tras-
fadd a Madrid en 1892. Sus publicaciones conocidas, hasta la
fecha, estdn impresas en Toledo: ] Bisturi, Revista Mensual
de Cirugia Prictica. Toledo, 1888-1889. Dos Tomos. imp. Me-
nor Hnos. Estudio clinico acerca del método de inyecciones in-
travenosas del Dr. Hayeme en el periodo elevado del célera. Tole-
do, 1885. Imp. Fando y Hno. Tratamiento del célera grave por las
inyecciones intravenosas, subcutineas y rectales de suere artifi-
cial. Toledo, 1890. Imp. Peldez, Suc. Fando. Esta tltima, con
una respetuosa y afable dedicatoria al Catedratico de fa Facul-
tad de Medicina madrilefia Julian Calleja, de quien debid ser

1. Este dato me ha sido facilitado amablemente par 2. Mario Areilano Gar-
cia, a guien expreso mi gratiud,
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discipulo. Y ésta es la breve noticia que poseemos acerca de fa
vida y obra del cirujano Pedro Gallardo Sanchez, cuya figura
habra que estudiar con ¢l rigor y la extension que se merece.

La Coleccion completa de la Revista El Bisturt, es hoy, una
pieza bibliografica muy rara, y en consecuencia, valiosisima.
Tan solo tenemos constancia dc la existencia de un ejemplar
de la coleccion integra, en fa Hemeroteca Municipal de Ma-
drid, otro en la Biblioteca de la Facultad de Medicina de Ma-
drid, v un tercero en una Biblioteca Privada de Toleda. El con-
tenido, siempre nos parecio fascinante; es la descripcion, mis o
menos extensa o sumaria de cerca de un millar de Intervencio-
nes de “Cirugia General” —y nunca mejor dicho— durante un
periodo de tiempo que abarca desde 1867 a 1889, es decir, du-
rante veintidds afios, algo que representaba practicamente el
comienzo de la cirugia cientifica en el Hospital de una pequefia
y decadente capital de provincia, como era entonces Toledo.
Habida cuenta de que no cra prictica habitual en aquellos
tiempos la elaboracién de historias clinicas, este material reco-
gido por el cirujane Pedro Gallardo durante mas de veinie anos
y editado en dos, siempre nos parecid de gran importancia his-
torico-médica, cn especial por su inmediatez, su apresura-
miento, su mprovisacion, por cuanto tenia de experniencia viva
y auténtica. Hay que valorar v tener en cuenta que muchas de
estas operaciones, por exigencias inaplazables, las verificaba el
cirujano por primera vez. En algunas ocasiones, se asesoraba
de ilustres colegas de la Facultad o Academia de Medicina de
Madrid, e incluso conseguia que vinieran a los rudimentarios
quirofanos de Toledo, para operar, como Ayudante, con ellos.
En otras ocasiones, segin su ciencia, arte e ingenio, previos
ensayos sobre caddver, tenia que inventarse nuevas técnicas o
dar cumplida réplica a {as complicaciones surgidas en el curso
postoperatorio; utiliza, por primera vez en Toledo, el método
estadistico, y, en medio de una mortalidad atroz, formula un
escuelo y estremecedor propdsito de intenciones, para justifi-
car la redaccion de El Bisturi: “nuestra aspiracion —dice— esta
reducida a hacer el inventario de todo aquello que ha sido la
ocupacidén constante de nuestra vida; presentar ante el publico
nuestros triunfos y nuesiras derrotas”.
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Pero, la inapreciable aportacién del Dr. Gallardo era como
un diamante en bruto, que precisaba una meticulosa y detalla-
da elaboracion. Logicamente, sus historias clinicas no adoptan
el modelo convencional, ni pueden ser sometidas a ordenador.
Muy breves o muy extensas, fragmentadas 0 mezcladas, con
datos aislados o, por contra, perseguidos tenazmente de conti-
nuo durante horas o dias, este valioso, pero desordenado, abi-
garrado v anarguico material, necesitaba, ante todo, ser estu-
diado profundamente; a continuacion, darle un nuevo orden y
clasificacion; trasladarlo, en jo posible, a una sistematica y se-
mdntica actual, y poderlo todo ello, enmarcar, en un contexto
médico-quinirgico local, nacional, e incluso, supranacional.
Maria José Marquez, pacientemente, hallevade a cabo esta ta-
rea, con amor y rigor, legandonos un trabajo, que, por un lado,
asegura la perpefuacion del caudal ingente de datos acumula-
dos en las paginas de El Bisturi, facilita su hasta ahora dificil
consulta, e incluso deja cauces, campos abiertos a futuras in-
vestigaciones ¥ consultas,

Quicro dedicar unas lineas a un personaje, que tan solo fu-
gaz y timidamente aparece en los textos, en las hojas impresas
de El Bisturi pero que muy probablemente contribuy6 de for-
ma importante a su elaboracion y factura: me reficro ai ciruja-
no-ayudante del Dr. Gallardo, D. Marcelo Garcia v Gomez,
quien le sucederia como Cirujano-Jefe del Hospital de 1a Mise-
ricordia, pocos afios después. Su Discurso para la obtencion
del Grado de Doctor en Medicina, verso acerca de la Terapéuti-
ca de la eclampsia puerperal. (Toledo, 1891. Imp. Menor
Hnos.). Cirujano eminente, también, para sus coetaneos, a
quien yo conoci, siendo nifio, en su venerable ancianidad, pu-
blico igualmente, segln referencias fidedignas, su experiencia
quirargica, en el citado Hospital, al menos desde 1891 a 1897.
Me propongo hacer de su busqueda y estudio, un objetivo irre-
nunciable.

Cada uno, en su momento, y a su manera, canstituyen, sin
duda, capitulos insustituibles de la historia de la medicina tole-
dana, vinculados al acontecer del Hospital de fa Misericordia,
uno de los once que se dedicaron en nuestra ciudad, en tiem-
pos preténtos, a la hospitalidad de enfermos exclusivamente.
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Et de la Misericordia, fue uno de los dos Hospitales Generales,
es decir, que admitian todo lipo de pacientes, excepto conta-
giosos, para los que habria hospitales especificos. Fue fundado
en 1445 por una piadosa y acomodada mujer, Diia. Guiomar de
Meneses, en casas de su propiedad; fundacidn ratificada en su
testamento de 1459. La Hermandad constituida a tal efecto, lle-
garia a reunir lo mas selecto de la nobleza toledana: Marqués
de Villena y de Malpica, Condes de Mora, Los Arcos, Cedillo,
Fuensatida, El Mariscal de Castilla, etc. En 16135, con la edifica-
cion de la Casa Profesa de la Compafita de Jesas, el Hospital ha
de trasladarse a unas casas proximas, precisamente a las del
Conde de los Arcos. En 1836 pasa a la Junta Municipal de Be-
neficencia. Es declarado Hospital Provincial en 1859, pasando
a4 depender de la Diputacion toledana, por Decreto del Gobier-
no Provisional, el |7 de diciembre de 1868. En 1930, en fin, se
traslada a su actual emplazamiento, ¢n los aledanios del Casti-
Ho de San Servando.

El Hospital d¢ ia Misericordia también se merece una buena
historia; fue el hospital toledano, por antonomasia, y en él se
pudao apreciar la evolucion de la praxis médica v quirargica du-
rante mas de cinco siglos; en él ejercieron la mayor parte de los
mas prestigiosos médicos y cirujanos de Toledo. Se ha tenido,
ademds, ¢l buen pusto de no cambiarle de nombre.

Al felicitar a Maria José Marquez Moreno, por esta pubiica-
cidn, [a invitamos i proseguir con nuevas investigaciones, aser
posible sobre esta Institucion tan importante como entranable.

Rafael Sancho de San Romdén
Miembroe de Nimero de la Real
Academia de Bellas Artes y Ciencias
Histdricas de Toledo

En Toledo, a & de diciemﬁre, Fiesta de Santa Leocadia. 1989,






1.1. Presentacion

He guerido destinar mis estudios de investigacidn en dar a
conocer el quehacer quirdrgico que se llevd a cabo durante un
importante periodo del siglo XIX, en el Hospital de la Miseri-
cordia de Toledo, considerado hospital general, y que ya en
1836 pasaaserdependiente dela Junta Municipal de la Benefi-
cencia.

Se pretende con ello revivir la cirugia de aquellos anos, y co-
tejarta con la que durante esos mismos anos se realizaba en Es-
pafia, y en witimo términe en Europa.

De esta manera, podiamos deducir en qué medida penetran
las nuevas ideas y técnicas quirdrgicas imperantes en laépocay
como influyen en la calidad quirdrgico-asistencial de un Hos-
pital General de Provincias.

1.2. Objetivos

El primero de ellos, para dar a conocer la calidad asitencial
quindrgica, en una época caracterizada por la gran eclosion y
consecuentemente la gran importancia y propagacion de los
tres grandes avances que hubo dentro de la cirugia y que llega-
ron a ser los pilares bdsicos en los que se apoyaron y derivaron
los grandes cambios producidos del mundo quirdrgico, ¥y que
fueron la antiscpsia, la anestesia y la hemostasia.
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Aprovechar el hallazgo casual de un ejemplar rarisimo, de la
Revista “EL BISTURI”, en et que recoge encuadernado l1a tota-
lidad de los nimeros publicados de esta Revista mensual, du-
rante los afios en que se edito, 1888 y 1889, v caracterizada por
ser la primera revista de Cirugia Practica cditada en la ciudad
de Toledo, en la que el Director de la revista y Cirujano Jefe del
Hospital de la Misericordia de Toledo, ). Pedro Gallardo San-
chez, describe, en general, con gran detalle, cerca de un millar
de intervenciones guirirgicas, verificadas y realizadas desde el
ano 1867 hasta el ano 1889.

Y por ultimo la circunstancia casual de que en este ano se
cumple el primer Centenario de ia aparicion de esta singular
Revista, sin parangén en toda la historia de la medicina Toleda-
na, animo mas mi proposito.

1.3, Material ¥ Métodos

Ademas del citado material, que mds bien pucde nominarse
auténticamente fuente de este trabajo, parecio oportuno llevar
acabo un preliminar estudio de lacirugia Europea primero, ob-
servando en qué medida la anestesia, antisepsia, hemostasia,
nuevo instrumental quirdrgico, consecuentemente nuevis
operaciones regladas y desarrollo de las especialidades quirdr-
gicas influirian en la cirugia Espanola, y en qué medida afecta-
ban al quehacer operatorio y asistencia quirtrgica de una ciu-
dad de provincias, alejada de Facultades, Institutos y Laborato-
rios, verdaderos Centros del saber cientifico-médico. Y de al-
guna manera, poder establecer una correlacion cronolégica en-
tre 1a sucesion de las diversas aportaciones quirdrgicas y la cali-
dad operatoria del hospital Toledano e inciuso observar la posi-
ble originalidad de sus cirujanos.

Con este bagaje previo, que fue el resultado de consultaruna
serie de libros tanio actuales y escritos por los Profesores Lain
Entralgo, Granjel y otros autores, como Tratados de Cirugia
Operatoria del siglo XIX, en donde se especificaban los méto-
dos operatorios indicados para cada patologia, acometi el estu-
dio exhaustivo de la Revista “EL BISTURI™.

18



1.4. Fuentes

La Revista “EL BISTURI", de Ia que he podido consultar, es
un volumen encuademado, que contiene la totalidad de los
nameros que llegaron a publicarse, y que en su totalidad fue-
ron 24. _

Tiene de caracteristica especial que fue la primera revista
médico-sanitaria, siendo su conienido quirdrgico-practico,
que se editaba en la ciudad de Toledo. Era de caracter mensual,
apareciendo el primer numero en enero de 1888 y el tltimo en
diciembre de 1889.

Cada numero tiene una extensién aproximada de 30 pagi-
nas, siendo su director D. Pedro Gallardo Sdnchez, Cirujano
por oposicion del Hospital de la Misericordia y cirujano jefe de
dicho Hospital, obteniendo los grados de Bachiller, Licenciado
y Doctor por la Universidad Central. Habia sido declarado con
aptitud para el Profesorado en las aposiciones a las Catedras de
Obstelricia de Granada y de Terapéutica de Zaragoza, y final-
mente sefialar que era Académico corresponsa! de 1a Real Aca-
demia de Medicina de Madrid.

El conlenido, es un trabajo clintco-estadistico, basado en ¢l
conocimiento tedrico-prictico de todas las intervenciones qui-
rargicas que realizo, cerca de un millar, durante un periodo
que abarca 22 anos, desde el ano 1867 1 1889, en ¢l Hospital de
lu Misericordia.

Se relatan historias clinicas individualizadas, unicas capaces
de recoger los diversos matices de la realidad quirdrgicayenia
misma revista se plasma la especializacion de la Cirugia, prime-
ro al hacer una clasificacion entre las intervenciones llamadas
generales y las operaciones especiales, en donde tiene varios
apartados referentes a tocologia, oftalmologia o aparato de la
vision, génito-urinario masculing, etce.

Contiene también diferentes cuadros estadisticos en los que
quedan reflejados completisimamente los datos de cada pa-
ciente, método operatorio y alta. También anadir que al final
de cada numero hace una resefla, comentando las revistas mé-
dicas recibidas, monografias, libros, etc.

Cabe destacar la personalidad del Dr, Gallardo Sanchez, ver-
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dadero artifice de la revista, que va surgiendo a medida que se
va profundizando en el estudio de su labor operatoria, y 1a ver-
dadera finalidad con que edita la Revista, y que en sus propias
palabras, va en €l primer numero comenta:
“.. no nos mueve con nuestra estadistica un fin
determinade, como otras de su clase, en gue se
pretende acreditar éste o el otro método operato-
rio, tal o cual procedimiento o sistema de cura-
cion, etc.: nuestra aspiracion es mucho mas mo-
desta, vy estd reducida a hacer el inventario de todo
aguello que ha sido la ocupacidn constante de
nuestra vida; presentar ante el publico nuestros
triunfos y nuestras derrotas; (...) y emprendemos
ete trabajo, que bien podria tener la forma de una
memoria o de un librg, porque ¢reemos un deber
profesional de todo Médico de Hospital el colec-
clonar y reunir todos aquellos hechos practicos
notables por cualquier coneepto, que dificilmente
s¢ presentan en tanto namero en la practica priva-
da, ni se tratan de una maneratan uniforme; y una
vez coleccionudos, darlos 4 conocer en una u otra
forma, como el medio mds adecuado de llegar a
formar una estadistica nacional”.

Y asi se aprecia la preocupacidn constante por atender cada
caso como si fuera el primero de ellos, teniendo en cuenta fa
wdtosincrasia del paciente, los motivos que le inducian a cada
intervencion, y ya dentro del acto operatorio clegir el método
apropiado ¥ un buen seguimiento post-operatorio, utilizando
todos los procedimientos médicos a su alcance para lograr la
curacion del paciente, llegando algunas veces, cuando no en-
conlraba el método operatorio idéneo quirdrgico en los Tra-
tados de Cirugia, a experimentar en el cadaver alguno que fue-
se factible para ese determinado paciente.

En resumen, se observa que era una persona honesta, buen
investigador de cada uno de los casos que opera, buen estudio-
$0, exento de presuncion y siempre con una gran avidez para
aprender con la mayor humildad de Profesores ilustres espano-
les de la época, como lo demuestra cuando pide a Garcia Calde-
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ron y a Suender, el que se trasladen a la ciudad de Toledo, para
mtervenir a algunos de sus pacientes.

Este mero resumen de lo que fue la personalidad del autor y
director de la Revista es fundamental para entender la verdade-
ra labor quirargicay la gran calidad asistencial que tuvo el Hos-
pital de la Misericordia, y el valor de sus historias clinicas, que
las convierten en una fuente inapreciable para el conocimien-
to bastante exacto de la cirugia que en esta época se practica en
Toledo.

1.5, Utilizacion del materizl recogido

Tras Hevar a cabo un resumen sucinto en la primera parte detk
trabajo de la Cirugia Europea y Espancla decimononica, hay
que resaltar el gran reto que supuso recopilar la copiosa casuis-
tica clinica recogida, que incluye cerca de un millar de casos,
cxpuestos a lo largo de la Revista con un rigor encomiable, pe-
ro con cierta anarquia e incluso fragmentariamente.

Aungue en el primer nimero de la Revista expone una cla-
siticacion de las operaciones que practico, ordenadas con arre-
glo al plan de los libros de Cirugia Operatoriay ladividid en dos
partes, la primera de ellas, referente a las operaciones genera-
les entre las que incluia piel, misculos, venas, artenas, articu-
laciones, resecciones y amputaciones; v en la segunda parte,
las llamadas operaciones especiales, en fas que estan compren-
didas el aparato de la vision, nariz, boca, esofago, torax, abdo-
men, ano y recto, organo génito-urinario masculino, y opera-
ciones tocolégicas, hubo de realizarse un estudio pormenori-
zado de cada una de las historias ¢linicas y agruparlas con arre-
glo a un criterio de clasificacién mas moderno y didactico, es-
tudiar los distintos tipos de diagnoéstico, los métodos y procedi-
mientos quirdrgicos utilizados, la utilizacion del método anti-
séptico del que era un entusiasta defensor y que comenzo a
practicar muy tempranamente, en 1878, si tenemos en cuenta
que en Espafia comienza a utilizarse en el afio 1875; la utiliza-
cion del método anestésico, a base de cloroformo y cocaina; la
antipirina como antitérmico en 1886, v el método hemostasico.
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La utilizacién del termo-cauterio, y el aparato de Dieulafoy
que comienza a uiilizar también muy tempranamente, si tenc-
mos en cuenta que lega a Espafia en 1873 de la mano del Dr.
Somoza; las consecuencias y problemas postoperatorios, junto
con ¢l tratamiento médico que instaurd para solventar dichoes
problemas. y finalmente la resolucion de cada uno de los casos,
unas veces terminando de una forma funesta y otras con la cu-
racion de dicho paciente.

Ir estableciendo sobre la marcha correlaciones con la Cirugia
Espanola y Europa, y extraer conclusiones parciales y globales,
tanto en la manera de entender el proceso morboso, apoyando-
se en la propia etiologia, fisiopatogenid, y mecanismos para He-
gar al diagnostico, como las indicaciones y contraindicaciones
que le llevaban a cuestionarse ¢l elegir un determinado meto-
do operatoric ¥ como efectuaba su realizacion, pero siempre
acorde con las tendencias quirurgicas de la época.

Tras este estudio pormenorizado de su quehacer quirirgico,
se llevd a cabo una nueva tabulacidn estadistica, establecida
sobre patrones contemporineos, en las que sc utilizaron todos
los datos de cada paciente, para realizar el estudio cstadistico
de los ingresos tanto en el apartado de hembres como de muje-
res; ¥ la relacion existeate entre las altas y ¢l grado de mortal:-
dad, y de esta manerallegar al fin a una valoracién real y objeti-
va de esle quehacer decimonodnico en Toledo.

Por altimo, resaltar que aquellas frases que [levan incorpora-
do un asterisco v no existe cita 4 pie de paging, son frases atri-
buidas a la revista “El Bisturi™, La no incorparacion de ba cita a
pie de pagina ha sido para no incidir en reiteraciones.
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[l. EL QUEHACER QUIRURGICO EN
EL SIGLO XIX

2.1. En Europa:

Ya desde el principio del siglo XIX, los verdaderos centros
del saber sun las Catedras universitarias y [os Institutos cienti-
ticos. Surgen puralelamente Instituciones exclusivamente de-
dicadas a la investigacion cientifica.

[.a formua de realizar un diagnostico podia realizarse desde
un punto de vista anatomo-clinico, en el que se efectuaba me-
diante la anamnesis y la sintomatologia del paciente. Y desde
el punto de vista fistopatoldgico, que consistia en descubrir
que proceso fisiopatologico habia desencadenado el proceso
morboso y las consecuencias que podian derivar del mismo,
.ayudado por una serie de andlisis, medidas y trazados.

Ya en los principios del siglo XIX, surgen tres factores que
desencadenaran el gran desarroilo de la cirugia:

—F1 desarrollo de la anatomia topografica.

—L.a habilidad que desarrollan los cirujanos.

—La-aparicién de las operaciones regladas.

Estos tres factores son desencadenados por la aparicion de
nuevas técnicas y novedades cientificas, que hacen que el ciru-
jano esté mas seguro de si mismo en cuanto realiza la interven-
cion y pueda efectuarla sin esa gran velocidad a la que estaban
acostumbrados, por el peligro inminente de las hemorragias.
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(Gracias a la anestesia, antisepsia, transfusiones sanguineas,
instrumental quirdrgico y operaciones regladas, la manera de
intervenir quirdrgicamente lograra un gran avance, y en parte
terminard, en gran medida con los grandes temores de 1os ciru-
janos ante las hemorragias, el dolor y las infecciones y conse-
cuentemente con gran parte de las complicaciones postopera-
torias.

Anestesia:

—Entre 1846 y 1847 se difundia por toda Europa el éter para
tas intervenciones quirurgicas,

—En 1831, Soubeirin descubria el cloroformeo, casi al mismo
tiempo que el norteamericano Guthrie y €l aleman Liebig.

—En 1884, Knapp y Koller, comprobaron {os efectos de ta co-
caina en accion tépica en mucosas y un ano mas tarde, en 1885,
se utiliza una concentracion del 3 al 5%, para mas tarde utili-
zarlo al 1%, tras los trabajos de Fraenkel de Viena.

Antisepsia:

Tiene su maximo expenente en Lister y en e} método que
dio a conocer en los anos 1865-1867, basindose en la utiliza-
cidn del acido fénico, que Lo utilizaba a modo de pulverizacio-
nes del medio ambiente donde se encontraba el enfermo, a
modo de pomadas, y la limpieza exhaustiva de las heridas,

Este método se difundid con gran rapidez, aun encontrando
grandes defensores en los cirujanos alemanes y grandes de-
tractores en Norteamérica e Inglaterra, aunque entre 1870 v
1880 se realizaba en todas las clinicas quirargicas.

Hemostasia quinirgica y transfusiones:

—Sabemos que en la primera mitad dcl siglo sélo contaban
con la ligadura v el torniquete.
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—En 1825, Blundeil, en Londres, realiza la primera transfu-
sion de sangre de hombre a hombre, realizandolo indirecta-
mente con jeringa, ¥y que fue abandonada por la constante pre-
sencia de coagulos.,

Es va en el siglo XIX, cuando pasa 4 ser historia el principio
basico de todo cirujano: “noli me tangere”, comenzando a in-
tervenir las cavidades orgdnicas,

Evoluciona y cambia de tal manera la técnica operatoria, que

ya no hace falta operaren contradel tiempo, sino que acaba im-
poniéndose la regla del “tempo lento” (Kocher).

Se llega a incorporar al saber quirdrgico la histopatologia, fi-
siologia y patologia.

Todao este avance tan espectacular da lugar al desarrollo de
{as especialidades quintrgicas vy al nacimiento de otras nuevas.

Especialidades quinirgicas:

Oftalmologia:

Es cuando aparece el cuchillete de Von Graefe, cuando des-
ciende la pérdida de globos oculares, en lacirugia de la catarata.

Cirugia Osea:

Con la aparicién de la anestesia, las intervenciones quirdrgi-
¢as cambiaron también, ya que ésta daba fugar a elegir con me-
jor acierto la zona mas recomendable para operar, las técnicas o
el tipo de operacidn mas correcto vy la obtencién de mejores
murones.

Surgieron gran cantidad de tipos de operacion regladas, tan-
to para Jas amputaciones, como para las desarticulaciones.
Las amputaciones con el transcurrir del tiempo, van siendo

sustituidas por las resecciones, siendo Koning uno de sus ma-
ximos defensores.
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Cirugia Reparadora:

En 1869, Reverdin utiliza pequefios colgajos tallados de la
epidermis para las pérdidas de substancia de la piel.

Urologia:

Como en todos los campos de lacirugia, es en fa segunda mi-
tad del siglo XIX, cuando hay una verdadera eclosion de ins-
trumental quinirgico nuevo y técnicas operatorias,

Hasta la mitad del siglo XIX, las operaciones que se realiza-
ban habitualmente, eran la litroticia, talla, incisiones perinea-
les y cafeterismo,

Es en 1860 cuando Nélaton inventa la sonda flexible de “cau-
chut™,

Dentro de lus intervenciones vesicales la litrotipsia y la lito-
lupaxia son las que desplazaran a la talla.

Charriére, basindose en laidea de Ségalas, utilizala compre-
$idn con toriilo deslizable, para fragmentar los calculos vesi-
cales,

Obstetricia ¥ Ginecologia:

Laantisepsia en obstetricia, es anteriora la antisepsia de Lis-
ter, yaque cn 1843, Wendel Holmes, aconseja el previo lavado
de manos con cloruro de cal, por la relacidn que observa entre
la fiebre puerperal y €l grado de suciedad de {as manos del to-
cologo.

La anestesia en obstetricia fue introducida por Simpson en
1847, a base de cloroformo, habiendo utilizado unos meses an-
tes el éter y desechandoie como anestésico en obstetricia por
los inconvenientes que provocaba.

2.2, En Espaiia:

Es en 1847 cuando Argumosad comienza a utilizar el gas éter
en Espana.
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El cioroformo comienza a ser preparado farmacéuticamente
en Madrid también en 1847.

Dentro del tema de la antisepsia, como comenta en su tesina
“Introduccion de los grandes avances de la Cirugia General en
la Facultad de Medicina de San Carlos” escrita por Carlos Ma-
nue! da Costa Carballo:

“...Lister emplea el 4cido fénico por primera vez en el ano
1865, y como hemos visto Ja pnmera noticia que tuvimos en
nuestro pais data de 1875, por lo que es facil comprender que
nuestros profesores no tenian conocimiento de estos adelan-
tos, por lo que tampoco podemos ver reflejado en sus obras ta-
les descubrimientos”. (*)

ESPECIALIBADES QUIRURGICAS.
Oftalmologia

Las interveniones guirdrgicas oftaimoldgicas son realizadas
por cirujanos generales hasta los Gltimos decenios del siglo,
que pasa a ser considerada como una especialidad.

En 1872 se tunda ¢l “Instituto Oftalmico™ por Delgado Jugo.
Sus discipulos fueron Albitos, Lopez Diex y Ferradas.

Santiago de los Albitos v Fernardez, con Rodriguez Vifor-
cos, funda la Revista de Oftalmologia, Sifiliografia y Vias Uri-
narias, Albitos, invento un guistitomo y un nuevo método para
la operacién de triquiasis.

Garcia Calderdn, discipulo en Viena de Arlt, trabajd en el
Instituto de Terapéutica Operatoria de Federico Rubio, y fue
uno de los primeros en realizar Cirugia del saco lagrimal en Es-
pafa.

(*) Da Cosia Carballo, Carlos Manuel: Intreduccion de los grandes avances de
la Cirugia General en la Faculiad de Medicina de $an Carles, p. 164. Madrid,
1986. (Tesina inédita).
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Cirugia Osea:

Cabe destacar la eminente figura de Diego de Argumosa, en
la que aparte de su labor en otros campos de la cirugia, dentro
de fa patologia dsea, se encuentra el método que idea para las
amputaciones, asi como la desarticulacién escapulo-humeral,
y ia tabla sensoria, con el fin de reducir con esta dltima las frac-
turas de fémur,

Juan Creus y Manso, discipulo de Argumosa, modifico la
técnica de la amputacidn y la reseccion del maxilar.

Recordar también el procedimiento para la amputacién os-
teoplastica del miembro inferior de San Martin y Satristegui, y
la nueva técnica para la reseccion del maxilar superior.

Federico Rubio Gali funda en 1880 el Instituto de Terapéu-
tica Operatoria en Madnid.

Urologia:

Purante casi todo el siglo XIX, la practicarin los cirujanos
generales.

Ihego de Argumosa, idea nuevos procedimientos para ¢l
quehacer quirtirgico, como las operaciones de sarcocelé, ure-
trostomia perineal, hidrocele y una modificacion de la talla hi-
pogastrica.

Creus y Manso ides una nueva {€cnica para 1a talla perineal.

Enrique Suender comenzd a utilizar la anestesia en la litroti-
cid.

Federico Rubio efectita una nefrectomia.

Con el Instituto de Terapéutica Operatoria de Federico Ru-
bio, es cuando alcanza independencia la practica de la urologia,
siendo Enrique Suender el primer urdlogo espafiol con plena
dedicacion a esta especialidad.

Obstetricia ¥ Ginecologia:

Los parios eran asistidos por comadronas.
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Las intervenciones quirirgicas las siguen efectuando los ci-
rujanos generales.

Melchor Sinchez de Toca reatiza histerectomias en 1843 y
en 1845,

Federico Rubio efectila una ovariectomia en 1860 v en 1861
una histerectomia.

Es en 1874 cuando se ¢rea la “Sociedad Ginecologica Espa-
nola”.

Y de nuevo volvemos a observar como en las especialidades
anteriormente expuestas, como la ginecelogia junto ¢on la
obstetricia, cobra rango de especialidad en ¢i Instituto de Fe-
derico Rubio.

El reconocimiento de la especialidad lkega en 1888, con la ce-
lebracidon del Congreso.

2.3. EN TOLEDO.

Existian en la ciudad de Toledo dos hospitales generales:

—Hospital de la Misericordia.

~kospital de San Juan Bautista.

Aunque como anteriormente he citado eran generales, te-
nian la caracteristica comiun de no aceptar a los enfermos con-
siderados contagiosos. Estos pasaban a ingresar a otro tipo de
Hospitales especializados en este tipo de enfermos.

Aun existiendo gran profusion de hospitales especializados,
se funda un Hospitat lHlamado del Refugio, con el fin de dar una
hospitalizacion provisional, mientras son efectuadas las gestio-
nes oportunas para el traslado a otros centros hospitalarios, va
fuesen en alguno de los que existian en Toledo o proximo a él,
comao por gjemplo Madrid.

Hospital de la Misericordia: De caracter general.

Fundado por Dona Guiomar de Menese, esposa de D. Gai-
tan de Avyala.
l.o fundd durante su vida, ubicindole donde ella vivia, y al
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morir en 1459, dejo en su testamento como condicion el que
nunca cambiara de lugar diche Hospital.

En el afio 1613, el Padre Rodrigo Nifo de Guzmadn, obtiene
la licencia apostdlica oportuna para trasladar de Jugar el Hospi-
tal, por tener que edificar en parte de dicho haspital, la Casa
Profesa de ia Compafifa de Jesus.

Elhospital hubo de trasladarie a la Casa del Conde de los Ar-
cos, poniendo la cofradia que le regia la condicion de que no
se trasladase famads a otro lugar.

En 1836 pasa a estar bajo la supervisién de la Junta Munici-
pal de la Beneficencia, fecha que coincide también con 1a en-
trada a dicho hospital de las Hijas de la Caridad, que se encar-
gan del gobierno y asistencia.

Su Botica y Laboratorio quimico proveian a todos los esta-
blecimientos de la Beneficencia de Toledo.

Actualmente se halla emplazado en un edificio proximo al
Castillo de San Servando, fuera del {lamado casco antiguo de ia
Ciudad.

El Hospital de la Misericordia estuvo regido desde su princi-
pio por una Cofradia llamada *“Los Hermanos del Hospital de la
Misericordia”, como organismo rector de la [nstitucion, funda-
da por una persona particular como ya he senalado y que deja-
ba al morir un capital que consistia en fincas rasticas, urbanas,
para poder alender a los probables gastos de la Institucidén y a
cambio ofrecer ésta sufragios por su alma.

La Cofradia que nos ocupa, al igual que la mayoria de las
existentes, se caracterizaba por ser de tipo aristocratico, limi-
tando el numero de sus cofrades a la cifra de 52, que eran las se- -
manas que tiene el afio, con el fin de que cada hermano se ocu-
para durante una semana de prestar servicio al “Jefe Supremo
del Hospital™, y llamandose hermano semanero.

Existia un Cabildo que actuaba como drgano legislativo ¥
ejecutivo, y constituido por hermanos que se dedicaban al
cumplimiento de las Memorias y administracién, y funciona-
rios para el orden interno del hospital.

La caracteristica comun y los objetivos eran de indole reli-
gioso, tanto cuando en sus origenes se fundaba Ja Institucion
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en el ejercicio de la caridad cristiana, como en el desarrolto in-
terno que ejercitaban los cofrades como el funcionariado,
En 1874, se abre un expediente con un escrito por Real Or-
den de S.M. en el que piden informacién del namero de enfer-
mos que acuden a los Hospitales existentes en la Ciudad de
Toledo, el namero de hospitales, Patronos, Administradores,
etc... con el fin de realizar fusiones Hospitalarias para dismi-
 nuir el gasto econdmico de administracién que soportaban.

Segln la referencia anterior existe constancia de que ¢l Hos-
pital de la Misericordia mantenia 16 camas en la época de in-
vierno y 34 camas en la época de verano.

En 1836 se promulga la Ley de la Beneficencia y es cuando
el Hospital de la Misericordia depende la Junta Municipat de la
Beneficencia.

Resumiendo, hay que senalar que fue fundado obedeciendo
a una inictativa impregnada profundamente de religiosidad y
los objetivos finales no eran los de {a atencidn, estudio y cura-
cion del enfermo.

“sino la prictica de una obra de misericordia, de fa misma
forma que se albergaba al peregrino o adoctrinaban nifios en
desamparo. Los cuidados prodigados al enlermo, repetimos
son considerados com¢ medios necesarios al logro de un fin
superior”. {¥)

Afortunadamente, con el transcurrir de los afios, tas ideas y
los métodos fueron cambiando, como asi lo hacia la Sociedad;
y todos estos factores unidos a los nuevos conocimientos
cientificos que van surgiendo sin parar dan una nueva visién y
obligan de una cierta manera a cambiar el modo asistencial del
paciente, llegando a ser su primordial objetivo la curacién en la
medida de lo posible del enfermo y la rehabilitacion del mismo
para sus guehaceres cotidianos, quedando muy en segundo

(*) LOPEZ FANDO, Alfonso y SANCHO SAN ROMAN, Rafael: Los Anti-
guos Hospitales de 1a Cindad de Teleds. Publicaciones de Clinica y Laborato-
rio, n® 422, Tomo LXXI. Mayo 1961, p.: 400.
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térming la actitud caritativa con [a que se debe tratar al enfer-
mo.

Por ultimo, dejar constancia del comentario del Dr, Gallar-
do, referente al movimiento que existia de enfermos enlasec-
cion de Cirugia durante todo el afio de 1888, teniendo en cuen-
ta que el nimero de camas en el Departamento dedicado a los
hombres era de 35 camas y en el Departamento dedicado a las
mujeres de 28, haciendo un total de 63 camas.
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I, ESTUDIO ANALITICO DE LA “REVISTA MENSUAL DE
CIRUGIA PRACTICA EL BISTURI” (Toledo 1888-1889)

3.1. ASPECTOS FORMALES DE LA REVISTA. BREVE NO-
TICIA DE SU AUTOR.

La Revista “El Bisturt”, ohjeto de este estudio, tenia caracter
mensual, su primer numerosale alaluz en la ciudad de Toledo
en enero de F888 y durante todo este ano y todo el ano siguien-
te, con la salvedad de que el dltimo niumero correspondiente
al mes de diciembre de 1889, ¥ que hacia el namero 24, se edita
con unos cuantos meses de retraso, por las muchas ocupacio-
nes profesionales que impedian al Dr. Gallardo su necesaria
claboracion y que ponen definitivamente fin a la existencia de
dicha Revista. _

Cada numero de la revista consta aproximadamente y por
término medio de 32 paginas, teniendo el total de los 24 nime-
ros gue llegaron a editarse 704 paginas, sin contar las 2¢ pagi-
nas correspondientes a un “Estudio Clinico acerca del método
de inyecciones intravenosas del Dr. Hayen en ¢! periodo algido
del cdlera”, y 43 paginas referentes al “Tratamiento del colera
grave” mediante las inyecciones intravenosas, subcutaneas y
rectales de suero artificial, escrito por el Dr. Gallardo Sdnchez.

También anadir, que al final de cada numero de la Revista,
existe una resefia, dividiéndola en secciones diferentes y refe-
rentes a Notas de Actualidad, Cronicas, Necrologias y rescen-
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siones bibliograficas, comentando las revistas médicas que re-
cibia, iibros de publicacidn reciente, monografias, o dando la
noticia de la celebracion del Congreso Ginecologico Espaiiol.
En todo caso estas diferentes secciones son breves y no supe-
ran ni tan siquiera el 5% de la totalidad de la publicacion.

El material que hemos utilizado ha sido un volumen encua-
dernado de 15 por 22 cm. ¥y que comprende la totalidad de los
ejemplares, es decir los 24 nimeros de que consta la ya citada
Revista.

Cabe destacar que el Dr. D. Pedro Gallardo Sanchez era Ci-
rujano por oposicion, del Hospital de la Misericordia de Tole-
do, habiendo obtenido los grados de Bachiller, Licenciado, y
Doctor por la Universidad Central. Habia sido declarado con
aptitud para e! Profesorado en las oposiciones a las Catedras de
Obstetricia de Granada y de Terapéutica de Zaragoza, y final-
mente sefialar que era Académico corresponsal de Ia Real Aca-
demia de Medicina de Madrid.

Director y casi tinico autor de la Revista “El Bisturi”, por tra-
tar €sta de relatar su experiencia personal, y en la que sus cola-
boradores sdlo desempenan la labor de facilitadores de algu-
nos datos que expone en la referida Revista.

3.2. Analisis del contenido de la revista

La Revista, una de las caracteristicas que tienc es lade serla
primera Revista de indole médico-sanitaria que se publica y se
edita en la ciudad de Toledo, asi como ser también la primera
Revista de Cirugia practica que se edjta también en esta capital.

El objetivo primordial es dar a conocer un trabajo ¢linico-es-
tadistico, basado en ¢l conocimiento tedrico-practico de todas
las intervenciones quirurgicas que efectué durante un periodo
que abarca desde el afio 1867 hasta el afio 1889, en el Hospital
de la Misericordia de Toledo,

En el primer numero de la Revista, expone ya un primer
cuadro numerico de todas jas intervenciones que practico, cer-
ca del millar, ordenadas por grupos con arreglo al plan de los 1i-
bros de Cirugia Operatoria y que esta dividido en dos aparta-
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dos, el de operaciones generales entre las que se incluyen: piel,
musculos, venas y arterias, articulaciones, resecciones y ampu-
taciones tanto de miembros superiores como de miembros in-
feriores.

El segundo grupo pertenece a operaciones especiales, y
abarca: el aparato de la visidn, vidos, nariz, boca y dependen-
cias, esdfago, térax, abdomen, ano y recto, 0rgang génito-uri-
nario masculino, operaciones tocoldgicas y ginecolégicas.

En ¢l segundo apartado se aprecian y quedan reflejadas ver-
dadras historias clinicas, en las que no s6lo se expresan el nom-
bre del paciente, naturaleza, edad, estado civil, probable etiolo-
gia del proceso morboso, sintomatologia, diagnéstico, diag-
nostico diferencial, método, procedimiento detallado de lain-
tervencion, instrumental quirdrgico utilizado; método anesté-
sico cuando lo utilizaba, método aniiséptico, del que era un
gran defensor, y hemostatico, sino que relata detalladamente
la evolucion post-operatoria, asi como las complicaciones que
surgian en cada caso y el tratamienio médico o quirdrgico que
hubo de realizar y su resolucién o defuncion.

Existen diferentes cuadros estadisticos en los que quedan
reflejados, exclusivamente, los datos de cada paciente, diag-
nostico, operacion, fecha de ingreso, método, procedimiento,
alta y terminacion.

Existen 2 opusculos también, correspondientes el primero, a
un: “Estudio Clinico acerca del método de inyecciones intra-
venosas del Dr. Hayen en el periodo dlgido del colera”, en el
que existen 6 casos de'colera, a modo de historias clinicas y que
son tratados segun este tipo de inyecciones por el Dr. Gallardo
Sanchez. Y el segundo opusculo, referente al “Tratamiento del
colera grave” mediante las inyecciones intravenosas, subcuta-
neas y rectales de suero artificial, escrito también porel Dr. D.
Pedro Gallardo Sdnchez y basado en su propia experiencia en
este tipo de patologia.
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3.2.2. DESCRIPCION DETALLADA, ORDENADA Y
SISTEMATIZADA DE TODAS LAS INTERVENCIONES
QUIRURGICAS LLEVADAS A CABO EN DICHO PERIODO

3.2.2.1. Cirugia de las estructuras craneo-encefilicas:

A causa de una caida desde una altura de 11 metros, ingresa
en febrero de 1888 un joven de 28 anos con pérdida de conoci-
miento y en el que se aprecian en una primera observacién 2
heridas, una de ellas de unos 8 cm. de longitud y poco profunda
en fa region supesciliar derecha y otra con fractura y hundi-
miento del hueso en parte anterior del parietal derechio tam-
bién.

Se le practica cura antiséptica de las heridas y a los 3 dias pre-
senta delirio con hemiplegia completa izquierda contralateral,
evolucionando en la segunda semana hacia un empeoramiento
de todos los sintomas con convulsiones y estado comatoso,
uniéndose fiebre y supuracidn de Ia herida parietal, habiendo
curado la herida superciliar por primera intencion,

13 dias después habia recobrado el conocimiento v dismi-
nuido ia fiebre, aunque se mantenia la supuracion, formando-
se un foco en la parte anterior de la fosa temporal que al practi-
car su abertura se aprecio una fractura del hueso en Ja sutura
esfeno-temporo-parietal que en la primera observacidn habia
pasado desapercibida y de cuyo fondo se extrajeron una esquir-
la 6sea, cabellos y una pequefia piedra granitica con cristales de
mica.

Estando asi las cosas, y con ayuda de un profesor de Sanidad
militar, hasta una semana después no estaba seguro del proce-
dimiento a seguiren el tratamiento de las lesiones, dudandoen
la trepanacién 0 en ofro procedimiento que maés tarde se le
ocurrio y que era mds inofensivo, como fue el efectuar una in-
cision pasando por la parte media de 1a herida, disecando hasta
el pericrdneo, introduciendo la palanqueta del trépanco para le-
vantar Jos fragmentos hundidos quedando al mismo nivel de
parietal, y efectuandose una cura antiséptica después de la su-
fura.

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, desaparecien-
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dola hemiplegia y mejorando la atrofia del brazo paralitico. Es-
te caso le sirve de reflexion para preguntarse en qué momento
debe hacerse gste tipo de operacidn, si nada mds producirse el
accidente o si por el contrario dejar pasar un tiempo determina-
do hasta que se haya asentado la supuracidn.

Ilega a la conclusidn de que hay varias dificultades, empe-
zando por poder establecer el diagnéstico certero ya que hasta
gue no aparece la supuracion y se eliminan las escaras no se
puede apreciar la extension de los huesos fracturados y hundi-
dos.

Un intervencionismo demasiado rapido estando el sujeto
con conmocién cerebral esta contraindicado, ya que esta situa-
cidn se veria potenciada por el trauma inerente que conlleva
toda intervencion quirdrgica, asi como cuando esta definitiva-
mente asentada una meningitis. Porlo que el momenio exacto
para intervenir con ¢l trépano o levantar los huesos hundidos
es J dias mis tarde del traumatismo que es cuando aparece la
reaccion febril y comienza la meningitis.

Elsepundo caso trata de una paciente con una herida por ar-
ma de fuego en la regidn temporal, con alojamiento de la bala
en el i6bulo posterior del cerebro, a la que visitd varios dias
después de haber sucedido el accidente.

Aungque al sondar a la enferma en decubito lateral y con la
cabeza inclinada sohre el orificio de entrada creyo reconocer la
bala, mas tarde al practicar la incisién para dar salida a la supu-
racion y extraer las esquirlas no fa encontré,

LLa paciente fallecio y al hacerle la antopsia se comprobd una
gran cavidad purulenta en el espesor dei l6bulo posterior del
cerebro en la que la bala se movia con facilidad, pudiendo lle-
gar por su propio peso y por determinados movimientos de la
cabeza hasta ef orificio de enftrada, y si mas tarde no la encontrd
parece sey debido a la posicién en supino que mantuvo la en-
ferma.

3.2.2.2. Oftalmologia

Resalta a la oftalmologia como verdadera especialidad, prirme-
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ro, por el cardcter auténomo que tiene, va que considera estas
operaciones las que con mas motivo pueden llamarse especia-
les. Y segundo, porque ademas de necesitarse estudios de me-
dicina general hacen falta otros conocimientos especiales co-
mo oftalmoscopia, fisica, ete.

Hace una clara distincion de fas enfermedades que trata un
ctrujano general como son inflamaciones y procesos que afec-
tan a la conjuntiva, cérnea, iris, vias lacrimales y cristalino y las
que estan dentro del campoe de un especialista como son las co-
roides, nervio aptico, medios refringentes, etc. por lo gue
aconseja a los cirujanos el remitir el paciente al especialista.

La especialidad de oftaimologia se caracteriza por ¢l gran
caudal de conocimientos que tiene que tener el cirujano, ya
que aunque las operaciones en su mayoria estin regladas, no
por eso estan desprovistas de complicaciones que pueden ir
surgiendo sohre lamarcha y a las que debe ir dando soluciones
con rapidez.

El instrumental operatono debe ser especial, completo v
surtido, que ayudan al ¢irujano a ser preciso en la gjecucion de
estas operaciones tan especiales.

En el dmbito tan limitado donde el Dr, Gallardo desempeiia
su quchacer quirdrgico, los libros, los estudios sobre el cada-
ver, la observacion atenta del paciente, y las visitas que realizan
Albitos y Garcia Calderon cuando en presencia de € y otros
profesores de la provincia han operado en el Hospital de la Mi-
sericordia, son el tnico material del que se ha servido para su
progresivo aprendizaje,

Las operaciones las divide en 5 grupos:
—Vias lacrimales.

~—Parpados.

—Superficie del globo ocular.

~Interior del globo ocular.

—Globo opcular en su totalidad.

1. Vias lagrimales

La tnica enfermedad de las vias lagrimales que ha tratado ha
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sido la inflamacién del saco lagrimal y conducto nasal, en tres
formas distintas:

—Dacriocistitis simple, también llamado catarro del saco la-
grimal.

—Turmor lagrimal, cuya causa es ¢l catarro simple, blenorra-
gico o inflamacién flegmonosa.

—Tumor lagrimal uicerado con ¢ sin fistula del saco lagrimal.

El diagndstico diferencial de estas tres entidades, se basa en
la exploracion.

—En la dacriocistitis simple, hay a la observacidn una ligera
inflarmacioén. Al comprimir el saco lagrimal hay salida de lagri-
mas y filamentos blangquecinos mucosos.

—FEn el tumor lagrimal, la secrecion puede ser como clara de
huevo, mucosa, o0 muco-purulenta y el conducto de salida pue-
de ser los puntos lagrimales ¢ las Tosas nasales,

—Y en ia tercera forma, hay una ulceracion de la parte ante-
rior del saco extensiva a la piel y que puede dar lugar a fistulas.

Los tipos de operaciones son:

~Destruccion del saco lagrimal.

—Cateterismo.

Ante la controvertida discusién que en esa época existia en-
tre los dos tipos de operaciones, hace unos razonamientos con
gran rigor cientifico en los que va enumerando las ventajas e
inconvenientes de cada uno de ellos, sin dejarse levar por apa-
sionamientos y basandose tanto en lo que comentan verdade-
ras figuras de la oftalmologia de la época como en las cifras de
estadistica.

Se apoya para defender el tipo de operacion que trata de la
destruccién del saco lagrimal, en que también puede {lamarse
Esparfiol, no porque su origen sea éste sino por la frecuencia
con que se harecurrido y se recurre a él, también en una frase
de Delgado Jugo: “En Espafila se curan admirablemente las
afecciones supurativas de las vias lagrimales porla destruccion
del saco” y que en Espafia tiene muy buenos resultados no
siendo asi en otros paises, sobre todo fos Nordicos como co-
mentd ya el fisiologo Giraud Teulou, y asi rescatar del progre-
sivo olvido este tipo de operacion desencadenado por las con-
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tinuas alusiones de los cientificos de la época, proscribiendo
esta iiltima en favor de las corrientes reinantes aconsejando el
cateterismo.

El cateterismo de las vias lagrimales tiene sus ventajas y sus in-
convenientes. Este método es mas fisioldgico ya que se de-
vuelve la integridad anatomica a los 6rganos, pero no esta de
acuerdo bajo ningiin concepto en lo que comentan los defen-
sores de este método, que llegan a decir que es preferible la ex-
tirpacion de [a glandula lagrimal ala destruccion del saco. Aun-
que con [a cauterizacidén del saco o utilizando calsticos, se ex-
pone al paciente a la erisipeia facial, con la extirpacién no se le
exime de ella, ya que la aparicion de esta afeccion es muy fre-
cuente en todas las operaciones de la cara y mixime cuando
por urgencia hay que operar, existiendo algan brote en la loca-
lidad, y digo con urgencia porque Jos cirujanos de la época sa-
ben que estaban contraindicadas cuando aumenta la inciden-
cia de ellas, siendo mas prudente retrasar la operacion cuando
no haya riesgo alguno.

Otras de las complicaciones posioperatorias es el flemon
ocular, siendo mas peligroso cuando se utiliza el catelerismo
que cuando se efectua la destruccion del saco.

Estando asi las cosas, recomienda apoyarse vy basarse en la
estadistica como una de las medidas de rigor ¢ientifico, comen-
tando el nimero de casos de una y otra operacion, circunstan-
¢ias de cada caso y resultado de las mismas.

Para ]a operacidn del catarro simple se basa en la técnica de
cateterismo de Bowman y consiste en que al inflamarse la mu-
cosa del saco y conducto nasal, las lagrimas pasan con dificul-
tad al saco y las que ya estan en él no pueden salir por lo que
hay lagrimeo y tumor lagrimal. El cateterismo se practica por el
punto lagrimal inferior o superior, con incisién de los canalicu-
los de Weber dilatando las estenosis,

En el verdadero tumor lagrimal, las alteraciones anterior-
mente dichas estdn mas evolucionadas y cronificadas, por lo
que si {a secrecion es mucosa se utilizara el cateterismo, y 4 ve-
ces ayudado con inyecciones astringentes, aunque el tiempo
para alcanzar la curacidn serd mas largo. Si es purulento, el ca-
teterismo ya no es efectivo, porlo que se recurriran a las inyec-
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ciones astringentes y a la destruccién del saco, ya que uno de
los problemas de esta afeccion son las recidivas. El iinico in-
conveniente es la aparicidon de un lagrimeo sostenido que pue-
de ser causado por una comunicacidn capilar segin la escuela
italiana o por la atrofia de la glanduila lagrimal, siendo un in-
conveniente muy bien soportado por el paciente. Y aun ope-
rando con pasta de Canqoin se pueden repetir las cauterizacio-
nes sin peligro de inflamacién y supuracién del ojo.

En la tercera forma o dacriocistitis flegmonosa con tlcera al
exterior, st no ha drenado espontdneamente se practicard una
incisién y se esperard a que la misma cicatrizacion resuelva el
caso. Si comprimiendo los puntos lagrimales sale supuracidn,
se acudira a la destruccion del saco.

El cateterismo también estd indicado en las estenosis de vias
lagrimales en su conducto nasal.

La destruccion del saco estard también indicada cuando el
paciente no esté de acuerdo en someterse a catecterismo hasta
que cure su lesion.

El nitmero total de operados es de 28, siendo mads frecuente
este tipo de operaciones en hembras y que atribuye como cau-
sa la mayor facilidad que tienen las mujeres para ei llanto, por
o que dilatan la cavidad y la irritan, dando lugar a las dacriocis-
titis catarral y al tumor mas tarde.

De catarro lagrimal hay 11 casos, de los cuales:

—E] cateterismo se utilizo en 9.

—F1 cateterismo v las invecciones se utilizo en 1.

—La destruccion del saco lagrimal se utilizé en 1.

Aunque hay mas proporcién de curados que de aliviados, no
se puede afirmar categdéricamente que fueran curados definiti-
vos ya que no volvieron al Hospital, por lo que desaparece la in-
formacitn sobre ellos.

Dentro del grupo de los tumores lagrimales:

—El cateterismo se efectud 2 veces.

—La destruccion del saco con pasta de Cangoin: 9.

De los 9 operados con destruccion del saco con pasta de Can-
goin, 8 obtuvieron curacion radical y uno de ellos, fallecié de
ertsipela facial.
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En lafistulalagrimal se utiliz6 la destruccion del saco, curan-
do todos, excepto uno de ellos con curacién solo de un gjo.

En resumen, de los 28 casos:

—curados: 19

—aliviados: 8

—defunciones: 1

Ya para terminar, comentar gue en un catarro lagrimal la
pauta que sigue es comenzar el tratamiento con los cateteris-
mos, para luego seguir si es recidivante, por la destruccion del
saco con pasta de Canquoin y como ¢l mismo comenta “si-
guiendo las directrices recomendadas por Delgado Jugo en las
notas de traduccién del tratado teorico-prictico de las enfer-
medades de los ojos de L. Becker”.

En una de sus ultimas operaciones, utiliza la cocaina como
anestésico local en una proporcion de 1 centigramo por cada
gramo de piel, utilizando en total 5 inyecciones y obteniendo
un buen resultado.

2. Operaciones de los parpados:

Dentro de este apartado podemos distinguir:
A.— Entropion.
B.— Triguiasis.
C.— Ectropion.
D.— Tumores de los parpados.

A.B. Entropién y Triquiasis.

En la estadistica se pueden apreciar que de 21 casos opera-
dos de entropién, existen 18 casos de hembras v 3 de varones,

La contraccién espasmodica del orbicular se produce por
conjuntivitis 0 “keratitis” subagudas que en nifios escrofulosos
se ¢cronifican. El eatropion se produce por inflamaciones croni-
cas de la conjuntiva catarral ¢ por granulaciones, acorapafian-
dose la mayoria de las veces de alteraciones en las vias lagrima-
les.
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La diferencia en la frecuencia respecto al sexo la atribuye en
las mujeres, a factores constitucionales como son:

—La frecuencia a la que se ven sometidas las mujeres a afec-
ciones de las vias lagrimales.

—Mayor predisposicion para la cronicidad.

—Factores ambientales y ligados al modo de vida:

—Mayor contacto con el polvo de la casa.

—Humedad.

—~Humo.

—Frialdad del agua.

—En el hombre, el grado de fuerza que desarrollan perel tra-
bajo que habitualmente ejercitan, y ef estar en contacto diario
con el aire, le previenen de esta cronicidad, por 1o que cuando
padecen aiguna de estas afecciones es de evolucidn aguda.

El primer grado del entropidn espasmodico se caracteriza
por una contraccion espasmdodica del orbicular y cuyos sinto-
mas son una {otofobia v lagrimeo con imposibilidad para so-
portar la luz. En este grado no hay estenosis palpebral ni acor-
tamiento de la conjuntiva, ni cambio de curvadura en ¢l tarso.
[.a inflamacion se mantiene en la mayoriaa de los casos por el
blefarospasmos.

A raiz de un caso cuyo protagonista era un niiio en el gue
ademiis de la persistencia del espasmo, ésie se acentuaba a me-
dida que pasaba el tiempo, de las continuas consultas que cada
7 dias efectuaban padre e hijo a especialistas ubicados en Ma-
drid cuyas prescripciones seguia el Dr. Gallardoe con todo deta-
lle, le empujo a idear un método para poner fin a este proble-
ma. Después de observar que nifios afectos de queratitis aguda
y 4l hacer reconocimientos con apartadores de los parpados se
vencia la resistencia de los mismos y teniendo en cuenta que
en los espasmos de esfinteres de ano y vagina se utiliza la dila-
tacidn forzada, aplic les apartadores de los parpados cadd uno
debajo de los mismos v los enganchd en el borde ciliar, tirando
uno hacia arriba y otro hacia abajo durante 3 veces, con lo que
desaparecio el espasmo, quedando el nifio sin ningdn tipo de
alteracion.

Con este procedimiento ideado por el Dr. Gallardo, para el pri-
mer grado de entropién espasmdadico, se distienden las fibras
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de! orbicular, disminuyendo ta contractilidad anormal a la que
estan sometidas. Aconnsgja esta téenica en aquellos entropion
recientes y en todas las contracciones espasmadicas del orbi-
cular.

En todos los demas casos, ha seguido log siguientes procedi-
mientos:

—Procedimiento de Pagenstecher sélo ¢ combinado con li-
zaduras en el borde ciliar 0 excisidon de un colgajo oval de la
piel.

—Con estenosis palpebral por granulaciones o conjuntivitis
antigua: incision de la comisura externa hasta las fibras del or-
bicular y sutura de la piel con la conjuniiva.

En entropidn poce pronunciados: la misma técnica que la
anterior.

—Entropidn con alteraciones corneales: ligaduras y excision
de un colgajo oval en ¢l pdrpado superior y sutura para provo-
car un cierto grado de ectropion cicatricial y alejar las pestafias
del globo ocular.

—Entropion con triguiasis: {rasplantacion del suelo ciliar por
el procedimiento de Arli.

Los métodos para operar la triquiasis, son muy semejantes a
los del entropion.

El primero de los operados que aparecen en la estadistica da-
ta del afio 1877 y de 1889 el ultimo.

C. Ectropién

Todos los casos que opera de ectropion, es en hombres, Esta
alta incidencia en varones es debida a:

~Profesiones u ccupaciones como son la de matarife, carni-
cero, ete. que les hacen estar en permanente contacto con las
esporas de la enfermedad del carbunco.

—Accidentes traumaticos.

En diciembre el 1877 se publica el primer caso, operado ese
misme ano con ¢l procedimiente ideado por el Dr. Gallardo en el
Anfiteatro anatdomico, y en 1878 en La Revista de Medicina y
Cirugia practicas, acompanado de 2 grabados.
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En febrero de 1877 ingresaen el hospital un vardn de 32 anos
de edad con una inversiéon completa del parpado superior dere-
cho que ocultaba el globo ocular vy el borde libre del parpado
inferior, con una tlcera paralela al borde libre del parpado y
secrecion mucopurulenta que bafiaba el angulo interno del ojo
y parpado inferior.

El origen del ectropién fue una inflamacién probablemente
carbuncosa y que habia evolucionado a una supuracién ¢ hi-
perirofia de la conjuntiva v que habifa sido tratada con una inci-
sién en ¢l angulo externo del gjo.

Se le instaurd un tratamiento a base de pincelaciones de di-
solucidon de nitrato argéntico con lo que al cicatrizar y dismi-
nuir la secrecién pidio el alta para volver un mes mas tarde y en
vista de que el tratamiento no era efectivo se decidid operar.

A la exploracion se apreciaba un excedente de mucosa y un
déficit de piel, porio gue el objetivo de la operacion era extirpar
la mucosa hipertrofiada.

Se efectuaron dos incisiones en la mucosa, una paralela al
cartilago tarso y otra semilunar en la parte inferior de la con-
juntiva invertida para extirpar la conjuntiva que habia entre las
dos incisiones, teniendo forma de elipse y 3 cm. de largo por
1.5 de ancho. Se practicaron 5 puntes de sutura entre el labio su-
periorde la primera incision y el labio inferior de la segundain-
cision, penetrando 1a punta de la aguja a distancia de los bordes
y comprendiendo la capa fibrosa y muscular, ahadiendo el tar-
s0 en el borde superior, para que no se rasgasen los bordes y
eliminar el problema que podia acarrear la cicatriz resultante,
asi como que las pestafias tuviesen una posicién mas fisiologi-
ca. Se unieron los parpados con tiras de tafetdn gomado y ven-
daje oclusivo con agua y arnica.

Al 4° dia se levantd el apdsito habiendo cicatrizado por primera
intencidn sin inflamacion, dindele de alta dias después.

Aunque comenta que hay innumerables métodos quirirgi-
cos para el ectropion, lo verdaderamente excepcional de este
método es la cicatrizacidon de la herida por medio de puntos de
sutura.

En los casos que se presentaron de ectropion los operd con
este método; todos, que eran de parpado superior eran debidos
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aretracciones cicatriciales por pustulas malignas o heridas con-
tusas. En 7 de ellos, el ectropidn era total ocultando el globo
ocular y parpado inferior con acortamiento de la piel y mucosa
hipertrofiada. En un solo caso, habia inversién del parpado su-
perior incompleta y ectropién del parpado inferior. Se le efec-
tuaron dos operaciones, la primera ¢on escision y sutura en el
parpado superior y 6 afos mas tarde como habia recidivado en
el angulo externo del parpado superior y aumentado el ectro-
pidn del inferior, se escindié la conjuntiva y se suturé. Tam-
bién se efectud una incisidn en la comisura externa, extirpan-
do 0,5 cm. de cada parpado vy se dieron puntos de sutura en di-
cha incision para estrechar la abertura palpebral que mds tarde
bien cicatrizada solo quedd una pequefia inversidn.

D. Tumeores de los pirpados.

—Quistes.
—Fibrosos.
—Fipiteliomas,

Quistes:

Expone a modo de ejemplo un caso que se presentd en 1882,
cuyo diagnostico era quiste sebaceo subcutineo, con el fin de
lamar la atencion y demostrar las probables complicaciones,
peligrosas a veces, que puede presentar una intervencidn por
muy pequeila que ésta sea.

Eldiagndstico como he dicho anteriormente era quiste seba-
ceo subcutaneo de gran tamano, localizado en la parte media
del parpado superior y que habia ido creciendo con el transcu-
rrir del tiempo.

La operacion se efectud sin ningdn tipo de anestesia por ne-
garse a ello la paciente, aungue sicon todas las medidas antisép-
ticas e instrumental apropiado para el caso.

Eltipo de operacion fue unaincision en piel y capa muscular
con enucleacion completa del quiste y su cubierta. Se utilizo
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una disolucién fenicada para ¢l lavado de la herida y después de
suturar se puso un apésito antiséptico.

Las complicaciones que aparecieron mas tarde, son las que
dan verdadero interés a este caso, gque al principio parecia ser
tan banal.

Cicatrizada la herida por primera intencién, se presentd una
gran inflamacidn en los dos parpados, que aconsejo el instaurar
un tratamiento a base de sanguijuelas, pi.-gantes y pilocarpina
en inyecciones hipodérmicas, asi como do. incisiones en par-
pados para aliviar la tensidn a que estaban sometidos; como
también aparecio una “kemosis” serosa se escindio la conjunti-
va y se aplicaron lociones calientes para provocar 'a hemorra-
gia.

Mas tarde se presentd una Ulcera corneal por donde podia
salir el iris, efectuandose tres paracentesis de la cdmara ante-
rior.

4 meses mas tarde de la primera intervencion, el resultado
fue estenosis palpebral, parpado superior ligeramente caido,
cicatriz corneal y adherencias del iris con pérdida de gran parte
de la vision,

La operacion de otro quiste sebiceo y de las mismas carac-
teristicas del antertormente expuesto en un nifio de 7 anos de
edad, no tuvo ningdn tipo de complicacion.

Tumor fibroso

Exclusivamente hay uno solo, localizado en el parpado infe-
rior, que fue extirpado mediante una incisién en la conjuntiva
sin ninguna complicacion.

Epiteliomas

Localizados en el anguto externo del parpado inferior, ex-
cepto uno de ¢llos que también ocupaba el Angulo externo del
superior,

El tipo de operacion, fue la extirpacidn de la tercera parte del
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parpado, por lo que se realizo autoplastia por deslizamiento de
un colgajo triangular de los tejidos contiguos.

3. Superficie del globo ocular

A. Extraccidon de cuerpos extrafios.
B. Pierigion.
C. Tatuaje.

A. Extraccidn de cuerpos extrafios,

En los 5 casos que se le presentaron, el cuerpo extrafio esta-
ba constituido por:

—Fragmentos de hierro; utitiza un iman para su extraccidn.

—Cuando hay un enclavamiento del cuerpo extrano: utiliza
una lente de aumente y unas pinzas finas.

~Piedra o grano de arena: la desprende frotando [a superfi-
cie del globo ocular con la parte convexa de la pinza de pupila
artificial cerrada.

B. Pterigion

Todos ellos estaban localizados en el Angulo interno del ojo,
aunque en 4 casos solo afectaba 2 un ojo, vy los restantes esta-
ban afectados ios dos.

Utiliza 2 procedimientos:

—Simple escision.

—Procedimiento de Delgado Jugo.

En dos de ellos utilizd la simple escision y en todos los de-
mads el procedimiento de Delgado Jugo.

El procedimiento de Delgado Jugo, trata de estrangular el
pterigion con la seda de una aguja convexa de sutura, pasando
dicha aguja por arriba y detras del pterigion y seccionandolo
con un bisturi.

Las edades estan comprendidas entre 40 y 60 ahos, excepto
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en una de ellas que era de 28 anos. Todas curaron, aunque no
se sabe si recidivaron.
La primera operacion gue queda reflejaba data de 1873.

C. Tatuaje

Aunque refiere que ya lo utilizaban en la antigua Grecia, fue
rescatada del olvido por Wecker en 1869.

Eltipo de operacidn es igual al del tatuaje que se utilizaen la
piel, ¥ se emplea para tefiir de negro las manchas corneales.

El instrurmental operatorio puede ser una aguja de catarata,
una aguja de tatuaje hueca o un grupo de agujas que puestasen
un mango hacen mas facil y rdpido el tatuaje,

Indicaciones:

~—Isimular la deformidad de los leucomas blanquecinos de
la cdrnea.

—Evitar las alteraciones visuales en las semitrasparencias
corneales.

—Fvitar la refraccion tras la operacion de pupila artificial.

-Como antiflogistico en 1lceras corneales.

Contraindicaciones:

- Opacidades calcareas.

—(laucoma.

—Pannus granuloso generalizado.

El tipo de intervencion quirdrgica consiste en utilizar los
apartadores de los parpados durante toda la operacion para que
el parpadeo no emborrone todo el glebo ocular, y con una agu-
}a de catarata si no se tiene el manguito con el haz de agujas, y
empapada en tinta china, tefiir las manchas corneales.

De los 2 casos que se le presentaron, uno de ellos, 1a altera-
cion estaba localizada en las dos c6rneas, y las edades eran de
i2 y 18 ados.

Las operaciones fueron realizadas en 1885 y con buen resul-
tado, expresando sus descos de poder efectuaresta técnica mu-
chas veces.
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4, Interior del globo ocular

A. Paracentesis.
B. Secciones de ja cérnea.
C. Extraccion de cuerpo extrafio de 1a cAmara anterior.

A. Paracentesis

La paracentesis es la evacuacion del humor acuoso mediante
una puncion a través de la coérnea.

Se utiliza en aquellas inflamaciones agudas del ojo, como
son las conjuntivitis purulentas, queratitis, abcesos de fa cor-
nea y cdmara anterior, que preducen un aumento de la presion
intraocular, o comprimiendo toda clase de estructuras vecina-
les como el nervio dptico, vasos, provocando de esta manera al-
teraciones de las membranas internas, rotura espontanea con
su correspondiente hernia de iris, fistulas “keraticas”, derra-
mes sanguineos, etc.

El sitio de eleccidn para la puncion es cualquier drea de i
cornea gue esté totalmente sano.

El instrumental que se utiliza es la aguja de Desmarres, [a
aguja de catarata o el cuchillo lanceolar acodado.

La evacuacion del liquido tiene que ser lenta y compieta, te-
niendo precaucion de que no salga el iris.

Es aconsejable repetir la paracentesis horas mas tarde de ha-
berla practicado por primera vez va que el humor acuoso se re-
produce en unas horas, volviendo a dar toda la sintomatologia
anteriormente expuesta,

A veces ha utilizado eserina en instilaciones para evitar la
hernia del iris, asf como la atropina para evitar la atrexia pupi-
far.

Aconseja a los facultativos rurales a llevar en su maletin apar-
tadores de los parpados y una aguja de paracentesis para preve-
nir de la ceguera a todos aquellos individuos y sobre todo nifios
con conjuntivitis puruientas.

Hay tres casos en [os que utiliza también la paracentesis con
buenos resultados, en dos de ellos, habia un derrame sangui-
neo en la camara anterior, uno de causa traumatica y otro de
causa patoldgica.
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Y el tercer caso era debido a un estafiloma central, en el que
después de efectuada la parecentesis, se aplicd una bolita de al-
godon que comprimiendo el parpado y el vértice del cona, hizo
disminuir el abultamientec corneal; como este tratamiento se
hizo efectivo, se volvié a repetir la paracentesis, abriéndose
mas tarde espontaneamente en su centro, por lo que durante-2
meses mads se aplico la compresién con la bolita de algodén. La
membrana corneal se regenerd, quedando una opacidad cen-
tral y muy disminuiga la visidn, por lo que se Ie aconsejd una
pupila artificial pasado algin tiempo. Esta operacion no llegd
nunca a practicarsela por incomparecencia de] paciente.

En la mitad de las operaciones que realizd a base de paracen-
tesis, hubo curaciones sin alteraciones visuales postoperato-
rias, mientras que el resto quedd con alguna alteracién visual,
ya fuese opacidad central, atrexia pupilar o sinequias.

La primera vez que aplico la paracentesis fue en el afio 1874.

B. Secciones de la cérnea

Indicaciones:

—“Keratitis® con abceso.

—Abcesos de la camara anterior.

—Infiltraciones profundas por oftalmias purulentas.

De la misma manera que en otros tejidos de la economia se
utiliza el desbridamiento para eliminar el esfacelo que se pro-
duce después de una gran inflamacidn, asi en algunos casos co-
mo los anteriormente citados se utiliza la seccion de la cornea.

Utilizando el cuchillo estrecho de Groeoeff se realizala pun-
cion y contrapuncion en tejido sano de la cornea y se secciona
la esclerética cerca de la cérnea. Se facilita la hemorraiga con
agua caliente boratada, Si sale el iris, se secciona con una tijera
acodada v si no sale se deja intacto. Se lava con una solucion
desinfectante, se instila atropina o eserina y se pone un venda-
Je compresivo,

Las operaciones las efectia entre 1886 v 1887 las secuelas
postoperatorias son el leucoma central, atrefia y en una de ellas
en que estaban afectados los dos 0jos y en la que se realizo una
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iridectomia en ¢l 0jo izquierdo, hubo curacién con vision me-
diana en dicho ojo izquierdo, mientras que en ¢l ojo derecho
quedd una atrexia. Este ultimo caso el paciente tenia tan sélo 2
anos de edad.

C. Extraccion de cuerpo extraiio de la cimara anterior

Solamente tiene la oportunidad de ver y tratar un solo caso
de estas caracteristicas en 1876, en un joven de 20 anos de edad
que a consecuencia de un accidente con una escopeta de pisto-
nes se produce un enclavamiento de un trozo de este proyectil
en la parte inferointerna del iris, sin padecer apenas inflama-
cion ocular.

Dos dias mas tarde del accidente, al ingresar en el hospital ¥
sin pérdida de tiempo se procede a la operacidn, que consiste
en practicar una ineision en la parte inferior de la cornea con el
cuchilio de Graeffe semejante a las que se hacen para la opera-
cion de catarata, y con una pinza de pupila artificial se extrae el
cuerpo extrano llevandose consigo también involuntariamen-
te una porcidn del borde libre del iris que se escindid con una
tijera acodada.

Después de limpiar el 0jo, se puso un apdsito de catarata que
a los dos dias fue retirado, para ir renoviandolo en dias sucesi-
vOS.

Alos 19 dias, la unica secuela que quedaba era una pequernia
opacidad en el drea por donde habia entrado el cuerpo extrafo.

CATARATAS:

Es mas frecuente su aparicion en el hombre que en la mujer.

1.a causa, son los distintos modos de vida y ocupaciones. En
el hombre por la continua pérdida de liguidos que conlleva el
trabajo rudo y sobre todo sudoroso que desempeiia a lo largo
de toda su vida.

Y en la mujer por la lactancia cuando su duracién es extre-
mada.
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Desde el punto de vista de la edad, es mas frecuente su apari-
cidn en la ancianidad, ya que se basa y esta de acuerdo en la
teoria de la sustraccion de liquidos a los otros elementos anaté-
micos.

El ojo que con mas frecuencia se afecta y en el que primero
aparece es el izquierdo, aunque mas tarde también se afecte el
ojo derecho. La causa las encuentra en la mayor actividad y ne-
cesidad de nutrientes que tienen las partes derechas del cuer-
po, siendo de esta manera las izquierdas mas proclives a este ti-
po de alteraciones,

A. Clasificacion de los distintos fipos de catarata segun la edad:

a. Catarata congénita en la infancia.
b. Catarata traumatica o juvenil.
¢. Catarata senil.

B. Clasificacién segin su consistencia:

1. Cataratas blandas.
2. Cataratas semiblandas o corticales.
3. Cataratas duras.

1. Cataratas blandas:

—Catarata lechosa o de Morgagni: caracterizada por la salida
de liquido lechoso, al desgarrar la capsula con el “kistonomo™.

—Catarata cistica o bursata: esférica, blanda y sin nicleo, en-
vuelta en la capsula.

Ias dos anteriores corresponden a las cataratas blandas seni-
fes ¥ distintas totalmente de las cataratas blandas juveniles.

2. Cataratas semiblanda o cortical:

—Es la mas frecuente y se caracteriza por tener la cortical se-
miblanda y el nucleo duro.

3, Cataratas duras:

—Pigmentaria o negra.

—Calcarea: catarata traumadtica con retinga insensibie.
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Requisitos para ser viable la operacién de cataratas:

—FEl ojo debe estar sano, sin ningin tipo de inflamacion o pa-
tologia que pueda alterar el buen curso de la intervencion qui-
rargica y el resultado de la misma,

—I.a edad del paciente no debe superar los 65 anos, ya que
en éstos es mas frecuente laaparicion de flemdn ocular aunque
se haya utilizado ¢on todo rigor el método antiséptico.

—Antes de la operacion, en aquellos pacientes con gran im-
presionabilidad y facilidad para la agitacion nerviosa, son so-
metidos a un aprendizaje a base de unos ejercicios vy movi-
mientos con los ojos, para gue en el momento de la operacion
sigan con gran docilidad y obediencia las drdenes que les dicta
el ciruyjano.

Anestesia:

Comenta que e! cloroformo y el éter tienen mas inconve-
nientes que ventajas.

Utiliza alguna vez las instilaciones de cocaina, pero no da el
resultado apetecible ya gue el mayor inconveniente es el mis-
mo enfermo, por lo que se le debe aconsejar que aungue la
operacion es indolora, esté relajado y obedezca las instruccio-
nes que le da el cirujano. Asi como que por parte del cirujano
lo efectue con tal maestrig, que ¢l enfermo no tenga conciencia
de que se esta operando para darle mds tranguilidad y docili-
dad.

Los pacientes candidatos a una anestesia serian los ninos,
adultos agitados y mujeres.

Resalta la probabilidad de éxito del protéxido de dzoe con
presion de 2 6 3 atmdsferas que produce una anestesia parecida
al suefio y un despertar fisioldgico, aunque su atilizacién se ve-
ria limitada a grandes hospitales en grandes ndcleos de pobla-
cion. El Dr, Gallardo, nunca utilizd este tipo de anestesia.

Senala la importancia de la antisepsia antes y después de la
operacion.
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Tipo de eperacion

1. Discision,
2. Extraccion.

1. Discision: indicado para las cataratas infantiles blandas o se-
miliguidas,
2. Extraccion: es el mas frecuente.

a. Extraccion lineal simple.

b. Extraccion lineal combinada.

¢. Extraccion a colgajos:

—-guperior,
—inferior.

a. Extraccion lineal simple: utilizado para las cataratas semi-
blandas o corticales y cataratas infantiles y juveniles blandas.
l.as ventajas de este método son su suma facilidad.

Inconvenientes:

—Al ser la seccion de pequefias dimensiones, ia extraccion se ha-
ce difilcuitosa cuando hay un nucleo o cortical aumentado en
su volumen, teniendo gue seccionar el iris y aumentar la sec-
cion, quedando primero una cicatriz irregular y mas tarde una
pupila artificial en el lado externo de la cdrnea que dificulta
una buena visidn.

b. Extraccion lineal combinada: Las ventajas son la seccion
de la cornea, que se efectiia con facilidad.

Los inconvenientes, el manejo de las distintas cucharillas en
la extraccidon, pudiendo dar lugar a complicaciones graves.

c. Extraccién a colgajos:

—Superior.

—Inferior.

Delosdos, se elegird aguél que vaya mas en consgnanciacon
las caracteristicas analémicas del enfermo. Por ejemplo, en
aqueéllos que tienen los ojos hundidos, el método elegido sera
el inferior por ser mas dificultoso manejar el instrumental por
la arcada orbitaria superior,

Segiin los movimientos oculares; si hay mas facilidad para
efectuar por parte del paciente movimientos oculares hacia
abajo se utilizari el superior.
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Los ojos prominentes haran que se elija el superior.

Eleccion del tipo de seccién de la cornea:

-Seccion horizontal: es la que mas frecuentemente se utiliza.

—Seccion oblicua: indicada en aquellos sujetos que no diri-
gen el ojo directamente hacia arriba, sino que siguen el diAme-
tro vertical del ojo. De esta manera si efectudramos una seccion
horizontal guedaria convertida en oblicua por lamovilidad que
ejecuta el paciente con los ojos en ef trayecto, con las consi-
guientes complicaciones postoperatorias.

Métodos de operacién vy porcentajes de los mismos:
. Colgajo inferior.

. Colgajo superior.

. Extraccion lineal combinada.

. Extraccion lineal simple.

. Pequernio colgajo.

. Procedimiento de Liebreich.

. Depresion.

El tipo mas frecuente que se utilizd como ya he dicho ante-
riormente fue el del colgajo inferior con un 50% aproximada-
mente, seguido por et de extraccidn lineal combinada con un
18% y con un porcentaje menor laextraccion a colgajo superior,
extraccion lineal simple, etc.

~d LN L b —

Resultados postoperatorios y estado en que queds la vision:

Los clasifica en 4 grupos:
1, Visidon buena; Destaca que para que este término hubierate-
nido rigor cientifico habria sido necesario medir el campo vi-
sual.

Son aqueéllos que cicatrizaron bien la herida, quedando en
unos la pupila redonda y en otros irrcgular por adherencias, y
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por la seccidn del iris causado este Ultimo por accidentes y en
otros por contusion para evitar la consecuente inflamacion.

El grado de visién que les quedo era lo suficientemente bue-
no para dedicarse a sus habituales ocupaciones, mientras que
en los que necesitaban leer y escribir se les proporcion¢ unas
lentes.

2. Visién mediana: Son pacientes que tuvieron complicacio-
nes durante el acto operatorio como pérdida del humor vitreo
en mayor o menor cuantia, iritis, queratitis... pero les quedé la
suficiente vision para orientarse y no caer tropezando con los
objetos.

3. Vision nula: Las causas: —insensibilidad de la retina.

—atrexia pupilar y catarata secundaria.

—inflamacitn de cdrnea e iris con opacidades.

4. Flemon. con inflamacion y supuracidn total del globo ocu-
lar. Yadije anteriormente que el criterio del Dr. Gailardo era la
de no operar mds tarde de los 65 afios de edad por las complica-
ciones que se derivaban, siendo una de ellas los flemones.

Del total de operados:

—vision buena: 67%
—vision mediana: 13%
—visidn nula: 8%
—flemon: 10%

Expone a modo de ejemplo 5 casos clinicos: uno de catarata
infantil o juvenil, catarata juvenil traumatica, catarata juvenil,
cataratalechosa de Morgagni y otras dos mas de cisticas, asi co-
mo un caso en que tuvo que utilizar la depresion como método
operatorio.

Catarata infantil ¢ juvenil:

El protagonista erq un muchacho de 12 afios de edad al que
extrajo por el procedimiento de colgajo inferior una catarata
blanda, pero que en el momento de hacer un diagnostico duda
si es congenita o juvenil, ya que si la consideraba como congé-
nita era raro que no encontrase la retina insensible ala luz a no
ser que la formacion de la catarata fuera estacionaria los prime-
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ros afios para formarse mas rapidamente mas tarde. Y si era ju-
venil era raro que ¢l traumatismo no hubiese afectado también
a la retina, insensibilizandola. De todas las maneras el resulta-
do fue una visidén buena.

Catarata juvenil traumatica:

Paciente de 25 anos de edad a la que se extrajo una catarata
junto con la capsula con una cucharillz, presumiendo que tam-
bién habia un desprendimiento de retina, ya que en la explora-
¢i6n se observo que al poner la mano entre la bujia de luzy el
ojo apreciaba la disminucion de! estimuio luminico, mientras
que después de operada no lo liegaba a apreciar, por lo que la vi-
sién que le quedo no le servia ni para orientarse.

Este tercer caso: tiene verdadero interés porque expone como
probable causa precipitante en la aparicion de la catarata el gue
la paciente, una mujer de 29 afios, fuese nodriza durante dos
afios. Y coincide con la teoria de la época en la formacion de ca-
taratas. Se efectud extraccidén simple, observando que la catara-
ta era blanda ¥ aunque quedaron porciones corticales en la ca-
mara anterior, éstas se reabsorbieron quedando buena visién.

IDe las cataratas lechosas de Morgagni solo tiene ocasion de
hacer la extraccion dos veces, comprobando que eran seniles.

Y otros dos casos de cataratas cistica bursata que creyendo
que eran cataratas duras, debido a 1a edad de los pacientes, ya
de cierta edad, se encontro con una blanda sin nucleo que pare-
cia un verdadero quiste.

Sélo una vez utilizo el método de fa depresidn.

Se comenzo la operacién utilizando el método de extraccidn
a colgajo superior, pero al abrir 1a cpsula con el kistonomo se
dislocd y ante la imposibilidad de colocarla en su sitio efectuan-
do movimientos y presiones a través del parpado v no querien-
do introducir la cucharilla, se la dejo durante algunos meses y
viendo que se iba reduciendo optd por una nuevaoperacién pa-
rade una vez por todas deprimirla totalmente. La vision quedod
en buen estado.
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Cataratas secundarias:

También llamadas falsas y que aparecen frecuentemente
tras una operacion de cataratas.

Se producen a partir de restos corticales que al no reabsor-
berse irritan la capsula e iris formandose una falsa membrana
que dificulta el paso de haz luminoso.

Aunque el tipo de operacion que se utiliza segin el Dr. Ga-
llardo, es la discision simple ¢ combinada, en 10s pocos casos
que operd utilizod el desprendimiento de un colgajo de iris co-
meo si fuese una pupila artificial. Y digo en los pocos casos ya
que por lo delicado de esta opéracidn, no se decidio a ello.

Pugpila artifical:

Sc practica en aquelias opacidades de la cornea y en las atre-
xias pupilares, efectuando una iridectomia en el iris, para dejar
paso a los rayos luminosos.

Las causa de estas opacidades son procesos inflamatorios
que ha padecido el pjo anteriormente y es verdaderamente difi-
cultoso saber qué grado v qué extension ocupa la opacidad, ya
que en la cornea pueden existir opacidades densas y difusas, es-
tas uitimas lransparentes.

La mayvoria de las queratitis desencadenan adherencias entre
el iris, cornea y la capsula del cristalino, La complicacidn que se
puede desencadenar al desprender estas adherencias es que se
lesione la cdpsula, provocando unacatarata traumatica, que ha-
rd inutit la operacidn de pupila artificial.

Si al practicar la pupila artificial se encontrase una catarata se
puede extraer de inmedialo o extraerlacuando haya cicatrizado
la incision hecha para la pupila artificial.

Algunas veces al practicar la iridectomia se desgarra el iris,
allerado por los procesos inflamatorios que ha padecido ante-
riormente el paciente vy la operacion que comenzo siendo una
iridectomia se transforma en una “iridorexis”, es decir, una es-
cisiGn con desgarramiento parcial del iris.
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Comenta estar de acuerdo con unas palabras de Delgado Ju-
20 en las que dice:

“Debia de reservarse ¢l nombre de la pupila arti-
ficial para los cusos de alteraciones de fa cornea o
deliris que impiden el paso de los rayos luminosos
y dejar el de iridectomia para todos los demas en
que se practica esta operacion, como auxiliaren la
extraccion de la catarata o con fin terapéutico”. (*)

La operacion se debe de realizar cuando haya por lo menos la
mitad de la cornea sana.

Elsitio de eleccion es la stipero-interna, siendo la mas desfa-
vorable el lado externo. Las debe de practicar un especialista.
La iridectomia se utiliza en aquellas afecciones de las membra-
nasinternas con aumento de la presiénintraocutary glaucoma.
Estas las puede practicar cualgquier médico. Se pructica la esci-
sion del iris por el circulo mayor sin enclavamientos en 1o hen-
da de la cérnea.

Por ultimo, resalta 1a “esclerotomia™ como gltimo procedi-
miento de Becker para evitar los cnclavamientos y mutilacio-
nes del iris.

La primera pupilaartificial larealizaen el atio 1874 y laultima
que queda reflejada data del ario 1885.

De las diez gque efectia:

-¥ision buena: 2
—Alivio: 1
—visidn escasa: 3
—sin resultado: 2
~—flemodn ocular: 2
Las edades estan comprendidas entre los 8 y los 55 anos.

5. Giebo ocular en su tetalidad
Es la enucleacion de todo el globo ocular.
Indicaciones:

(*)Ver nots anterior.
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~Tumores orbitarios: —Tumor fibro-plastico.
—Epitelioma ulcerado.
—Melanoma.
~Afecciones: ~Estafiloma voluminoso.
—Melanosis,

Los estafilomas cuando son muy voluminosos, empujan al
0jo hacia delante, haciendo imposible cerrar los parpados. En
estas ocasiones es preferible la enucleacion del ojo ya que sise
extirpa parcialmente, el ojo estd expuesto a una gran inflama-
cion que hace imposible la colocacion de un ojo artificial.

La melanosis se caracteriza por la aparicion de manchas de
color negro en esclerdtica, procedentes de coroiditis teniendo
un pronostico bueno, mientras que es mas sombrio si la causa
es un cdncer meldnico o un melano-sarcoma.

Ante Ja duda en el diagndéstico, se extirpa, aunque laedad del
paciente entre los 40 y los 60 afios pueda inclinar el diagndstico
hacia ¢l melanoma,

En todos los casos utiliza el procedimiento de Bonet, hasta
gue tiene la oportunidad de observar la operacion que realiza
Garcia Calderdn siguiendo el procedimiento de Becker y con
una antisepsia rigurosa. Este procedimiento consiste en utili-
zar unos apartadores para dejar mas campo operatorio libre v
con ayuda de unas titeras curvas rodear la cornea, seccionando
los 4 musculos rectos; con la cuchara de Weltz se luxa el globo
ocular y se secciona el nervio optico y se desprenden los muis-
culos oblicuos para terminar efectuando una sutura en la con-
juntiva llamada “sutura de jareta”.

En todos los casos realizados con este procedimiento cicatri-
zaron por segunda intencidn, aungue se utilizé ¢l método anti-
séptico.

Laprimera enucleacion de globo ocularlarealizoen 1875y la
ultimaconsignada en la estadisticaen 1885. Todos ellos con cu-
racién,

3.2.2.3. Qidos y nariz. Cirugia reparadora.
A. Patologia del oido:
En ¢l apartado de cirugia del aparato de la audicién, comien-
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Za con un pequefio resumen de Jos polipos mucosos del oldo,
comentando que son producciones morbosas, pudiendo tener
su origen en el conducto auditivo externo, timpano y caja tim-
panica, gue se clasifican en mucosos, fibrosos y musculares y
cuya historia clinica comienza con otorrea, tumor pediculado,
teniendo el diagnodstico dificultad en cuanto al lugar de implan-
tacidn del pediculoy el prondsiico depender de laextension ha-
cia estructuras mas profundas.

Aunque se refiere a la otologia como una especialidad en au-
ge, considera que este tipo de patologia como son los pélipos
mucosos del oido, entran dentro del dominio del tratamiento
quirdrgico general por fa sencillez que conlleva el tipo de ope-
racion que se realiza.

Relata como operan los especialistas este tipo de patologia,
utilizando los aprieta-nudos o “polipétomos” de Witde o Blake
y cauierizando en la base de implantacion con aplicacion del
“speculum auris™.

En tan solo dos ocasiones tuve la oportunidad de operar poii-
pos mucosos del oido, la primera de ellasen clafio 1876 y lase-
gunda, en 1883, utilizando la misma técnica quirdargica que
consistia en la avulsidon con pinza de curar de pequedas dimen-
siones y torsién del pediculo, para mas tarde utilizar inyeccio-
nes con disolucion astringente de sulfato de cobre o cloruro de
cinc para obtener la curacidon completa como asi sucediod en fos
casos anteriormente citados.

B. Nariz y fosas nasales. Cirugia reparadora

Dentro de ios pélipos nasales, caben destacar dos casos-tipo,
uno de ellos, el primero, en el que la complicacion provenia del
gran volimen que habia alcanzado en su crecimiento, por lo
gue se extremaron las medidas durante ia operacion, siendo
una de ellas la de cohibir Ia posible hemorragia, aunque mas
tarde solo se utilizd agua fria dada la poca cuantia de ésta. El ti-
po de operacion fue la extirpacién y ligadura por el procedi-
mienio de Desault.

En ci caso en que habia numerosos polipos de pequeno ta-
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maiio se utilizd la avulsion con pinzas. Aunqgue considera que
el espéculo de Nasi es el instrumental que deberia haber utili-
zado, piensa que haria mas complicada la operacion por el poco
espacio en el que se tiene que maniobrar.

Hace un resumen en el que explica los dos tipos de polipos
que hay: mucosos y fibrosos, el diagnostico que se basaen los
sintomas de obstruccion, inspeccién del fondo v exploracidon
con ¢l dedo indice y el tipo de operacidon indicada seguin sea el
tamaiio del pdlipo a extraer, asf para los de gran tamano utiliza
la ligadura por el procedimiento de Desault, y para los de pe-
quefio tamario la avuisidon con pinzas y torsién seguido de
inyecciones de una disolucion de percloruro de hierro por las
fosas nasales.

De los 6 casos de polipos nasales operados desde elafo 1873
en el que operd el primero, hasta el afio 1885 en el que opero ei
ultimo, ha seguido el mismo procedimiento operatorio.

Laduracidn del postoperatorio de los polipos nasales por tér-
mino medio fue desde 1 dia hasta 38 dias.

A raiz de un gjercicio prictico para unas oposiciones en 1872
en las que le toca en suerte el tema de las rinoplastias, observy
que u pesar de tomar las medidas necesarias en un colgajo de la
{rente, pararestaurar la totalidad de 1a nariz que habia secciona-
do del cadaver, el colgajo era insuficiente, por lo que en las ope-
raciones posteriores que llevara a cabo alo largo de su quehacer
quirdrgice y dentro del tema de jas autoplastias tendra la pre-
vencion de tallar un colgajo bastante mas grande que Ja superfi-
¢ie 4 cubrir.

Dentro del tema de las rinoplastias, los diagndsticos son epi-
teliomas, localizados ya sean en el ala izquierda, ala derecha, lo-
mo v punta de la nariz. Conociendo los tres métodos cldsicos:
Indiano, [taliano y Francés, rechaza totaimente el método In-
diano, aunque €l lo utilizé en el cadaver, y consisfente en tras-
plantar la nariz o utilizar tegumentos de un sujeto sano a otro
enfermo,

Afirma la indicacion de la autoplastia después de la extirpa-
cion de tumores malignos, primero porque aunque queda una
herida mwucho mas grande que la primera donde se ha extraido
el tumor, ésta es mas limpia y por consiguiente de mas facil ci-
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catrizacion. Segundo, la herida producida por la extraccion o
extirpacion del tumor cicatriza mas deprisa, excluyendo la pro-
babilidad de reproduceidn de dicko tumor. Tercero, evitar gra-
ves alteraciones funcionales como son la voz nasal, alteracidn
del olfato, ete. y cuarto, atenuar de alguna manera la deformi-
dad resultante, es decir utilizarla como cirugia reparadora.

En todos los casos de rinoplastia el método seguido fue el de
deslizamiento.

Cuando el epitelioma estaba localizado en el alade lanariz, el
tipo de operacion se baso en la extirpacidn y rinoplastia conun
colgajo triangular de la mejilla.

En uno de los casos que hubo que extirpar la porcion cartila-
ginosa del tabique nasal quedando de resultas una unica fosa
nasal, se utilizé una protesis que consistia en una pieza de color
rosa pertenectente a una dentadura artificial y construida por
un dentista, con una ranura para su mas facil implantacion en
tos huesos propios nasales. A pesar de cicatrizar bien la henda,
hubo que realizar una ingision por estenosis de [a ventana nasal
y el paciente faliecié de fiebre dias después.

En otro de los casos, para paliar la estenosis de la ventana na-
sal se utilizé una canula de plata sujetada por dos pasadores pa-
ra poderia limpiar cads vez que el paciente quisiera. Al repro-
ducirse 7 meses mas tarde, utilizd ¢l método italiano, consis-
tente en utilizar un colgajo de Ja parte interna del brazo y sujeto
durante 5 dias con vendaje, separindolos del brazo y dando
puntos de sutura en la parte inferior y externa del colgajo. Ex-
trae la conclusion en este paciente que la utitizacion del bisturi
esta mas indicada que la del termo-cauterio, ya que cuando se
utilizo éste por dos veces se reprodujo el epitelioma rdpida-
mente, aunque duda, porsi un desencadenante de éste fuerala
no cicatrizacion, al fugarse ¢l enfermo por dos veces del centro
hospitalario,

Existe reflejado otro caso de una paciente, operada dos afios
antes con ¢l mismo método y reproduccion del epitelioma so-
bre el lomo nasal y ala de la nariz estando intacto el injerto v la
ventana nasal. El tipo de operacidn que utilizo fue un injerto
que partiendo del carrillo iba a depositarse en el loma nasal,
quedando de esta manera una extremidad unida al lomo y otra
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en su lugar de origen, seccionandolo al 5° dia y volviendo a co-
locar en su lugar de origen el excedente de piel resultante.

Comenta el probable interés que pueda tener la utilizacion
de una nariz artificial, aunque observa que seria de muy dificil
aplicacion.

Hay una historia clinica que consta de tres dibujos, referente
a una autoplastia de carriilo. Comenta que este tipo de opera-
ciones no tiene en los libros de operatoria quiriirgica modelos
ni protocolo quinirgico a seguir, por lo que el motivo que le ha
llevado a publicarlo ha sido en el que en un futuro pueda servir
de guia a aquellos cirujanos que se encuentren con un caso ana-
logo al que a continuacion se va a abordar.

El diagnostico era un epitelioma ulcerado en laregion lateral
izquierda de la cara sin ganglios infartados de la region cervical,
en una paciente de 58 anos de edad.

El tipo de operacion fue la extirpacién y autoplastia; se extir-
paron el epitelioma, una porcidn del masetero y la bolsa adipo-
sa de Bichat. No se eligio el colgajo de la parte superior por la
proximidad del ojo y por el poco grosor gue tendria, ni el ante-
rior por la proximidad de laboca y nariz y la alteracion funcional
que vendria s1 hubiera una retraccidon cicatricial.

Los colgajos autoplasticos hay que alejarlos de organos y teji-
dos importantes por las complicaciones posteriores y lasretrac-
ciones cicatriales. Tienen que ser gruesos y con buena nutri-
cion.

Disecado un colgajo cuadrilatero inferior y por el método de
deslizamiento se gird hacia arriba, situandolo encima de la he-
rida resultante de la operacién y finalmente después de dar
puntos de sutura se colocd un apésito antiséptico, cicatrizando
en unos dias, sin mas complicaciones que una ligera fiebre.

3.2.2.4. CAVIDAD BUCAL Y DEPENDENCIAS.
TRAQUEA Y ESOFAGO

Por la extension y complejidad de este trabajo de investiga-
cidn, este Tema ha sido sintetizado, que no resumido, en sus
mas importantes y caracteristicos datos.
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Para no incurrir en reiteraciones, en todos aquellos temas
que reinan las mismas caracteristicas, existiriun asterisco que
anunciara a pie de pagina su sintetizacion, ‘

1.— Las lesiones mas frecuentes son del labio inferior. Den-
tro del labio inferior, en parte media con extension hacia la
piel.

2.— La malignidad del epitelioma, afirma, que no guarda re-.
facidn con la edad ni comienzo sino con la afectacién de los
ganglios cervicales, con lo que estando en esta fase no es acon-
sejable 1a operacion, ya que puede desencadenar mas rapida-
mente Ia evolucion fatal del paciente.

3.— Los tipos de operacidn y c¢riterios para la wntervencidn
quirtirgica son los siguientes:

—Cuando el epiielioma es pequeno v sélo afecta a fa tercera
parte de ka altura del labio, realiza la extirpacion por incision se-
milunar, utilizando un bisturi convexo vy tijera, escindiendo
tammbién las glAindulas muciparas, suturando algunas veces la
piel ¥ mucosa y aplicando tiras de tafetan gomado.

—Cuando afecta mas de la tercera parte del labio, realiza la
extirpacién mediante dos incisiones en V uniendo los bordes
con aifileres, seguido de una pequena ingision en una o las dos
comisuras si la boca queda pequenia, suturando la piel y muco-
sa y aplicando tiras de tafetan gomado y barniz de coloiddn.

—Cuando lalesidn es de gran extension reakliza [a autoplastia
por el método de deslizamiento segin el método de Sime, Bu-
chanan, Teale, Sedillot, modiftcados seguin lo requiera el caso.

E175% de los operados desde 1873 a 1887, dentrodel temade
cavidad bucatl, son casos de epitelioma vy solamente uno de
ellos fallecié por fiebre perniciosa a Jos 13 dias de la operacion.

El término medio de la estancia de los operados en el hospi-
tal después de la operacion es de 15 a 30 dias.

4.~ Existe un caso que publicaen elafio 1875 en el periddico
“El Anfiteatro Anatémico Espafol” que trata de la pérdida de
sustancia del carrillo con deformidad y alteraciones funciona-
les en la que hubo de realizar bajo ctoroformo la autoplastia de
carrillo, no sin antes hacer un profundo estudio del colgajo, la
herida y las caracteristicas {isicas de ia pacienie,

5.~ En dos casos de quistes localizados uno en fa parte inter-
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na del labio superior y el otro en la cara interna del Jabio infe-
rior, en el primero el tipo de operacidn fue la escision y cauteri-
zacion con nitrato argéntico y en el segundo, aspiracion del
contenido con la jeringuilla de Pravar ¢ inyeccion de una sus-
tancia irritante.

En tres casos de rdnula, utilizo la escision y el sedal en el pri-
mero que operd en el afio 1869; el sedal en el que operd en
1875; y la puncidn e inyeccidn iodada en el de 1884,

Aunque tos tres evolucionaron a la curacidn, el primero de
elios tardo cuatro meses en ser dado de alta, mientras que en el
segundo ei postoperatorio tuvo una duracion de 10 dias.

6.— Enlos 7 casos de hipertrofia de amigdalas, comprendidas
en un periodo que abarca desde 1881 hasta 1886, utilizaen los
primeros casos como anestésico local, gargarismos con una di-
solucion concentirada de bromuro potasico, ¥ en los uitimos
una disolucion al 5% de cocaina. En la operacion para la extrac-
cion de amigdalas utiliza el amigdalotomo de Fahnestock
modificado por Velpeau, siendo las hemoerragias de tan poca
cuantia que las cohibe con gargarismos a base de agua y vina-
gre, efectuandose la cicatrizacion en 10 dias.

7.— En un tumor canceroso de amigdala derecha, en 1877,
como cabia la probabilidad de lesionar la cardtida interna du-
rante la operacion, practico el tipo de operacién ¢n un cadaver.

La extirpacion al paciente fa realizo con unas pinzas denticu-
ladas y bisturi curvo de boton, dandole de alta 17 dias después,
aunque el paciente fallecid meses mas tarde por haberrecidiva-
do.

8.— Considera a la traqueotomia como la mas dificil y peli-
grosa de todas las operaciones de urgencia,

Una de las indicaciones de la traqueotomia, aparte de los di-
ferenies cuadros de asfixia motivados por patologia en el tubo
laringo-traqueal, es {a que estén de acuerdo los familiares y la
pidan con insistencia. Y una de las contraindicaciones de ella
es en ninos meneres de 4 afios de edad, por la agitacién gque de-
muestran cuando se le esta realizando, asi como la de ser latra-
quea mds movible que la de un aduito.

Aconscja antes y después de esta operacién tanto una trans-
{usién de sangre como enemas de sangre.
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Contiene 5 casos en los que hubo de realizar la tragueoto-
mia, todos ellos en nifios de corta edad, entre los 4 y los 6 afios.
El primero de eliosen 1873 y el ditimo en el afio 1882, siendo la
causa la difteria laringea, excepto en uno de elios que fue un
edema de glotis.

El procedimiento que utilizd fue el ordinario, llamado tra-
gueotomia inferior de Mackencie y consistente en la apertura
de la trdquea por debajo del cartilago cricoides.

El grado de mortalidad en las 5 traqueotomias es del 100%, 2
de ellos dentro de las primeras 24 horas tras la operacién y los 3
restantes al 3° dia.

Eséfago

1.— En 1883, a raiz de diagnosticar un flemon profundo pe-
riesofagico a la altura de la horquilla esternal, con imposibili-
dad para la deglucion, realiza una incision semejante ala que se
hace para la esofagotomia. Para cvitar Ia posible alteracidnenla
alimentacion del paciente y la estenosis consecuente a dicha
operacion, utilizo el tubo llamado del Dr. Fancher que se intro-
ducia varias veces al dia. El postoperatorio evoluciond bien no
gquedando estenosis aiguna.

3.2.2.5. CUELLO (*)

1. En el discurso del Dr. Gallardo al Ateneo Antropoldgico
de Madrid, por haber sido nombrado socio carresponsal, afiade
una historia clinica detallada sobre un linfoadenoma tubercu-
loso de la region lateral del cuello y con un diario de evolucion
en el que dia adia, relata los avances y complicaciones postope-
ratorias que tuve el enfermo, un nifio de 5 afios de edad.

2. Utilizd el cloroformo, teniendo la operacién una duracion

(") Ver nota anterior.
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de 45 minutos, y durante la operacion realizd pulverizaciones
fenicadas al 2 1/2% y lavd la herida con cloruro mercurico al 1
por 2.000, dio puntos de sutura entrecortada y puso una cura
antiséptica.

Durante el postoperatorio a medida gue iban surgiendo las
complicaciones, se iba instaurando un tratamiento sintomati-
co, aunque desde el comienzo se le pusc al nifio enemas de
sangre desfibrinada cada hora.

I.a antisepsia fue a base de lo antericrmente expuesto, cam-
biandose cada 3 6 4 dias y ante la intolerancia del agua fenicada
utilizada con un pulverizador, se sustituye por iodoformo en
polvo y sutura seca, consistente éstaen dos tiras de lienzo em-
papadas de cloruro merciirico y uniéndose a las tiras cordones
de seda fenicada v empapadas en coloidon elastico, Y afiadien-
do a los 3 dias crines para el desagile.

Mas tarde, la cura de by herida se realiza a base de una disolu-
¢ion de cloruro mercurico, algodon fenicado para rellenar los
huecos de la herida y demas piezas del aposito de Lister.

3. En la exacerbacién de la fiebre utiliza la antipirina, v la
quining en la remision.

4. Como medida de prevencion traslada al nifio 4 una casa
particutar por haberse presentado en la sala del hospital varios
cas0s de infeccion, trasladando también a todos los enfermos a
otra sala y desinfectando la sala causante del traslado.

5. Ya dado de alta, sigue el nino utilizando los enemas de
sangre desfibrinada cada 12 horas v sigue tomando por via oral
iodoforme como prevencion 4 la probable diseminacion de la
tuberculosis por los ganglios infartados que le quedan en la re-
gidn lateral izquierda del cuello y axila.

6. El tumor extraido fue estudiado bajo el punto de vista his-
toldgico, confirmando ¢l diagndstico que dio desde un princi-
pio.

3.2.2.6. CAVIDAD TORACICA

.- Pleuresias,
2 — Fistulas tericicas.
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Pleuresias

Hay 3 casos reflejados en la estadistica, y cada uno de ellos
con una evolucion diferente:

—El primero, hacia un empiema en una nifia de 5 anos de
edad,

—FEl segundo, hacia un hidrotorax, en un varon de 45 afios.

-FEl tercero, formando una fistula pleuro-toracica, en un pa-
ciente, médico de profesion, de 34 anos de edad.

Eltratamiento consiste en la toracocentesis, utilizando el as-
pirador de Dieulafoy con tubos de goma para la evacuacion del
derrame.

Latécnica que utiliza consiste en la incisién para la intreduc-
cion de un trécar y con el aspirador evacuar el contenido del
derrame, para mas tarde introducir por medio de inyecciones
tintura de iodo y extraerlo seguidamente.

L.a repeticion en dias consecutivos de esla técnica, estden re-
lacion directa con la cantidad de veces que el liquido se repro-
duce en la cavidad pleuritica.

Comenta que gracias a estos aspiradores que impiden la en-
trada del aire y a las curas antisépticas, han aumentado el nume-
ro de curaciones.

Indicaciones de la toracocentesis:

~Pleuresias con derrame en la cavidad pleural y resistenles
al tratamiento médico a base de vejigatorios.

—Pleuresias que evolucionan hacia la formacién de un em-
piema.

—Cuando el derrame es tan voluminoso que comprime el
pulmdn apareciendo asfixia,

El primer caso data de 1875 y la protagonista es una nifiade 5
afos de edad diagnosticada de pleuresia, que 16 dias mas tarde
gvoluciona a un derrame purulento, formando un empiema.

A la exploracién hay un tumor fluctuante entre el 4° y el 5°
espacio intercostal izquierdo.

Se practica la toracocentesis, extrayendo un volumen de 750
gr., inyectandose seguidamente tintura de iodo en una propor-
cion de 1 parte de tintura por 5 paries de agua, para evacuarlo
después.
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El derrame se reprodujo mads tarde apareciendo una fistula
pleurotoracica que fue combatida con inyecciones de agua y
aceite fenicado.

La nifia fallecié de consuncion 2 meses mds tarde.

En 1884 ingresa un varon de 45 anos de edad, afecto de pleu-
resia que habia evolucionado hacia un hidrotérax y que le difi-
cultaba para la respiracion.

Se le practican dos toracocentesis con varios dias de interva-
lo entre unay otra, extrayendo en cada unade las vecesde 2a 3
ker.

El hidrotérax vuelve a reproducirse vy ¢s rebelde al trata-
miento a base de vejigatorios y diuréticos, por lo que se efectia
una tercera toracocentesis seguida de inyeccién de tintura de
iodo al 1 por 3, falleciendo 2 dias despugs.

El tercero de los casos, recae en un médico de Toledo, al que
le diagnostica una pleuresia izquierda y al que pone en trata-
miento a base de vejigatorios y embrocaciones de tintura de 10-
do, mas como evoluciona a un derrame le realiza una toraco-
centesis, extrayendo 300 gramos de pus, Mds tarde, aparece
una fistula pleuro-toricica que en el momento de redactar la
historia clinica en la Revista, persiste, dada la negativa del pa-
ciente a seguir tratamiento alguno,

Fisiulas pleuro-toricicas

El tratamiento gue utiliza es primero ¢l sondaje del trayecto,
para colocar despues un tubo de drenaje, por donde se inyectan
cada 3 dias soluciones iodadas al 1 por 3, para ir aumentandolo
hasta llegar a invertirse y ser al final de 3 por 1, y realizdandoias
en los dias restantes de aceite fenicado.

Las inyecciones a base de tintura de iodo estdn indicadas en
aquellos procesos cronicos, mientras que en los agudos se uti-
liza el drenaje y 1a antisepsia rigurosa.

La inyeccion de aceite fenicado debe ser gradual, seguida de
ta evacuacion de la pequena cantidad que se acaba de inyectar.
e esta manera, ka cantidad de liquido que se introduce es de
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tan pequefia cuantia que en manera alguna puede efectuar una
compresion cardiaca con resultados funestos para el paciente.

Comenta 6 casos de fistula teracica, siendo ¢l primero de
ellos, un paciente perteneciente a la clinica médica de la Facul-
tad de Medicina, en el ano 1872, y gue curd después de muchos
meses de tratamiento a base de inyecciones de tintura de iodo
debilitada.

El segundo caso es a consecuencia de una orden dada por el
juez de Navahermosa decretando el ingreso, por consejo de los
médicos que le atendian a un joven de 25 afos de edad, siete
meses mas tarde de ser agredido con un instrumento punzo-
cortante en el 6° espacio intercostal izquierdo, provocandole
una pleuresia con derrame que evoluciond a la formacion de
una fistula tordcica pleuro-cutanea con supuracion mantenida
y expectoracion purulenta.

El diagnostico que emite el Dr. Gallardo es fistula toracico-
cutinea-pleuro-pulmonar, ulceracién en el Iébulo inferior de!
pulmon izquierdo, retraceidn del lébulo superior izquierdo por
neumonia cronica, adherencias de la pleura parietai a la visce-
ral excepto en la base donde parece probable que existauna ca-
vidad.

Para realizar este diagnéstico tan completo, se basa en los si-
guientes datos:

-Solucidn de continuidad en el 6° espacio intercostal con la
piel retraida, tomando ¢l aspecto que tiene et ombligo, y elimi-
nando 30 gramos cada 24 horas.

—L.a comunicacion entre el pulmén y la pleura se demuestra
a base de 2 inyecciones introducidas por la abertura exterior de
la fistula. La primera de ellas, a base de aceite fenicado, provg-
cando fuertes golpes de tos y un sabor igual al del &cido fénico.

La segunda inyeccion es a base de agua azucarada y quinina,
saliendo los esputos tefiidos del color rojo en que se habia tefii-
do la inyeccidn,

—La percusion demuestra [a disminucidn de ta sonoridad del
hemitérax izquierdo, y en la auscultacion hay disminucion del
murmullo vesicular en el 16bulo superior vy silencio en el infe-
rior.

~Los didmetros tordcicos correspondicntes al hemitdrax
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afecto, es decir, al izquierdo, estan disminuidos en relacion al
derecho.

—La expectoracién es muco-purulenta, acompafidndose al-
gunas veces de epistaxis y alcanzando un volumen de 60 a 90
gr. durante 24 horas.

—Al no presentar fiebre y estar bien nutrido, se le instaura
un primer tratamiento a base de:

—Ténicos reconstituyentes.

—1 pildora cada 3 horas de icido fénico.

—Varias dosis al dia de ] gr. de extracto tebaico, para la tos.

—Inyecciones de aceite fenicado, administrados focalmente
y tubo de drenaje.

—Comienza el diario de observacion el dia 28 de febrero de
1880, 51 dias después de haber ingresado el paciente,

Después de 9 dias y ante fa mejoria del paciente, aumenta la
dosis de acido ténico a | gramo cada 24 horas.

En los 11 dias siguientes, se sigue aumentando la dosis de
acido fénico, llegindole a administrar 2 gramos cada 24 horas.
Mais tarde, ante el aumento de la expectoracion purulenta, se le
pone un tubo de drenaje por ¢l que se evacua gran cantidad de
material purulento, cedicndo la expectoracion, por lo que se le
deja permanentemente puesto el drenaje, v se le administran
inyecciones repetidas de tintura de 10do, agua destilada e iodu-
ro potasico cada 3 dias.

El tubo de drenaje, a lo largo de los dias, ha ido disminuyen-
do de longitud a medida que iba cerrdndose el foco.

El19 de septiembre, aparece una ictericia y buscando la causa
en un probable catarro de vias biliares, se le instaura un trata-
miento a base de dieta hidrica, un emeto catartrico y un coci-
miento de ruibarbo.

El 15 de octubre, se le da el alta estando en buenas condicio-
nes, por propio desec delpaciente, y tres meses mas tarde apre-
cia que }a fistula esta casi cicatrizada.

Los siguientes casos son parecidos al anteriormente expues-
to, con la salvedad que uno de ellos fallece a consecuencia de
una neumonia después de haber sido dado de alta y Hlevando 15
dias trabajando.

Otro de los casosrefiere que después de una estancia prolon-
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gada en el hospital, estancia que durd 5 meses, en el que se cui-
da y vigila tanto el peso que iba ganando dia a dia, como el tra-
tamiento hecho con gran esmero para disminuir la fistula tora-
cica y ya cuando estaba a punto de tener una satisfactoria reso-
lueion, el paciente se da a la fuga, ingresando dias mads tarde a
ruegos del Dr. Gallardo, perdiendo en su evolucion todo lo que
habia ganado en meses, por lo gue a consecuencia del gran de-
terioro que sufre, fallece 3 meses mas tarde,

Existe un ultimo caso de un nifno de 5 afios que fallece a con-
secuencia de [a presion del liquido inyectado en el organo car-
diaco, ya que la fistula pleuritica estaba localizada entre el 4° y
el 5° espacio intercostal izquierdo.

De los 6 casos que cuenta la estadistica sobre fistulas torédci-
cas, podemos observar que:

Curaron: 4.

Fallecieron: 2.

De los 4 enfermos curados, hay uno que lallece 15 dias des-
pues de haber sido dado de alta y a consecuencia de una neu-
monia, patologia totalmente diferente a [a fistula.

De los 2 enfermos que fallecieron, uno de eflos fue de resul-
tas de la fuga que efectud después de que practicamente estaba
curado.

Y el otro, fue a consecuencia de un accidente, al empezar a
administrarle la inyeccion por el orificio de la fistula.

3.2.2.7. ABDOMEN

Afirma que aunque ya no es tan peligroso efectuar operacio-
nes de abdomen con abertura del peritoneo gracias a la asepsia
quirdrgica, éstas no estdn exentas de todo peligro. Se tiene que
tener en cuenta como peligros patenciales la conmocion, el co-
lapso, y la hemorragia, mucho mas peligrosa aqui que en otras
partes del organismo por la dificultad que se encuentra para
realizar la ligadura de los vasos.

Aungque practica con todo esmero la antisepsia, se lamenta
de las circunstancias fortuitas que la hacen fracasar, tanto du-
rante la operacion como luege después, en la evolucion posto-
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peratoria. Estas circunstancias fortuitas tienen su causa sobre
todo en el personal sanitario que atiende af enfermo, incluyen-
do a enfermeros, monjas, médicos y también al propio enfer-
mo. De tal manera, que las infecciones abdominales son mas
graves y dificiles de tratar que todas las demds.

Las intervenciones que efectita son:

].— Paracentesis abdominales en el tratamiento de la ascitis.

Ni las enumera ni relata, ya que las considera de suma facili-
dad.

2.— Punciones en quistes.

3.~ Hernias estranguladas.

4.— Heridas penetrantes del abdomen,

5.— Corrientes de induccidn en algunas oclusiones abdomi-
nales.

2. Panciones en quistes:

De tos 3 casos yue comenta, ¢l primero de ellos fallecid a
consecucncia de un colapso a kos 3 dias.

[l segundo, hecha la puncion evacuadora del quiste hidati-
dico, ¢l liguido volvid a reproducirse y al darle el alta volunta-
ria, no se tuvo informacion de cual fue su evolucidn.

E! tratamiento que realiza en los gquistes hidatidicos, es la
puncidn capilar, seguida de aspiracion de dicho liguido con ¢l
aspirador de Dieulafoy. Expresa su convencimiento de que
con este proceder, se obtiene una curacion radical y se apoya
en Recamier, que utilizando este método tuvo considerables
exitos.

Comenta a modo de ejempilo demaostrativo el caso de un va-
ron de 46 anos de edad, diagnosticado de quiste hidatidice de
gran volumen, ya qQue partiendo del hipocondrio derecho se
extendia hasta la cresta iliaca, hacia el ombligo y hasta la co-
tlumna vertebral.

Fue llamado por los profesores que atend{an a este paciente
para pedir su conse¢jo en ¢l proceder terapeutico, efectuindose
una puncion simple, no como tratamiento curativo, sino palia-
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tivo, con el fin de liberar las estructuras vecinas de la compre-
sion a que se veian sometidas por el gran volumen del quiste.

Se le introdujo un trdcar capilar y s¢ aspiraron con el aparato
de Dieulafoy 1.300 cc. de liquido sero-bilioso, con particulas
sobrenadantes, de las que no se realizaron estudios microscd-
picos. '

Uno afio mas tarde, al haber recidivado el liquido, se estudid
la posibilidad de introducir después de 1a evacuacién del liqui-
do unainyeccién iodada, pero ante la negativa de los familiares
del paciente, se efectud solamente la evacuacion de 800 cc. de
liquidao.

Mas tarde volvid a reproducirse otra vez, aungue se resolvio
por si solo, quedando el paciente curado.

3. Hernias

d.— Hernia umbilical estranguiada.
b.— Hernia crural estrangulada.
¢.— Hernia del apéndice ileo-cecal estrangulada.

a.— Hernia ambilical estrangulada:

En este caso confluyen una serie de factores que hacen mas
peligrosa la intervencion quirdrgica, como s el que la pacien-
te estuviese embarazada, el que llevase estrangulada la hernia
8 dias y el realizar la intervencién quirdrgica durante la noche.

Se trata de una embarazada de 5 meses y 34 afos de edad,
que a consecuencia de un mal diagndstico hecho por su médi-
co de cabecera, ya que el diagnéstico emitido por éste erael de
lipoma, y llevando 8 dias con ella estrangulada se decide a ope-
rarla de urgencia, por la noche y con antisepsia rigurosa,

Realiza una incision que comprende toda fa pared abdomi-
nal y abertura del peritonec, v observa que la hernia esta for-
mada por intestine y epiplon, estando éste Gitimo con una co-
loracion livida y a punto de esfacelarse.

En estas condiciones no podia reducirla, ni dejarle tal como
se observaba en la herida, por 1o que se decide a extirpar la par-
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te afectada, eliminando unos 40 gramos, no sin antes lavarlo
con agua femicada, reduce el intestino y efectia sutura entre-
cortada.

No hubo ninguna compticacion, retirando el aposito a los 5
dias y cicatrizando la herida por primera intencidn.

b.~~ Hernia crural estrangulada.

La enferma, parece ser que fue operada en su casa, ya que
mas adelante el Dr. Gallardo comenta que no la pudo conven-
cer para trasladarla al hospital. La operacidn data del ano 1887,

Se trata de una mujer de 44 afios de edad, que llevaba varios
afios con una hernia localizada en la ingle izguierda, por lo que
se servia de un braguero y de maniobras que ella misma efec-
tuaba para la reduccién de la hernia.

Lievando 4 dias con la herma estrangulada, se decide a ope-
rarla creyendo por la exploracion y sintomatologia gue presen-
taba, que era una hernia inguinal.

Al practicar la incision observa que no era una hernia ingui-
nal sino crural, por lo que realiza desbridamiento del ligamen-
to falciforme de Gimbernat y coloca un apésito antiséptico.

La paciente fallece 7 dias después, a causa de una peritonitis
séptica.

Se pregunta el Dr. Gallardo, que aunque es practica corrien-
te operar las hernias crurales estranguladas efectuando el des-
bridamiente sin abrir el saco, si en esta enferma, después de 4
dias de tener la hernia estrangulada, no hubiera sido mejor es-
cindir la porcidén de asa afecta y suturar los dos extremos de la
seccidn intestinal. Aunque fambién la enferma a causa de una
diarrea en el postoperatorio y haciendo caso omiso a los conse-
108 médicos, se levantaba continuamenie de 1a cama en un am-
biente frio y desapacible.

¢.~- Hernia del apéndice ileo-cecal estrangulada

El122 de enero de 1886 ingresa un vardn de 40 afios de edad,
presentando una hernia inguinal derecha.
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Primeramente se intentan varios procedimientos para su re-
duccion como presiones suaves, bafio general templado, anes-
tesia a base de cloroforme para relajar las paredes abdominales,
poivos gasiferos en enemas, etc. y ante los resultados estériles
de estos procedimientos, se decide a operar 2 dias mas tarde del
ingreso.

Realiza una incision segiin el procedimiento de Malgaigne y
al abrir el saco encuentra una tumoracion sélida que dada su
consistencia no era ni intestino ni epipldn, de colorlivido y con
adherencias al aniilo inguinal y a la parte superior del saco. De-
cide aplazar Ia operacidon durante 24 horas, no sin anies haber
recubierto la herida quirirgica, que queda abierta, con un apé-
site antiséptico.

Consuttanda libros de clinica quirurgica y en especial el de
Rizolli, encuentra que este tipo de hernuas puede estar formada
por el apéndice ileo-cecal, por lo que reanudada la operacién, la
primera medida que adopta es utilizar el termo-cauterie para
prevenit la posible hemorragia, en vez de utilizar el bisturi.

Se desprenden las adherencias y al llegar al anillo inguinal,
se empiezan a utilizar compresas empapadas en agua fenicada
agujereadas en el centro y gue se introducen a modo de anille enla
hernia, quedando €sta en el centro de las compresas. Secciona-
dala hernia, se empuja la cavidad abdominal y se sutura la heri-
da, aplicando finalmente un aposito antiséptico.

Pasadas 24 horas, las complicaciones empiezan a surgir en
formade fiebre alta e inflamacién flegmonosa en la herida, con
gran cantidad de supuracion, falleciendo el enfermo 7 dias mas
tarde.

Hecha la autopsia, observa gran supuracion en cavidad peri-
toneal rodeando el ciego, asi como que 1o que habia sido sec-
cionado era el apéndice vernicular a nivel del intestino.

Comenta que era casi imposible diagnosticar el foco puru-
lento gue se habia formado en la fosa iliaca derecha despues de
la operacion, dado el grado de contraccidon abdominal gue pre-
sentaba el enfermo y que hacia imposible la buena palpacion
de las estructuras abdominales asi como el meteorismo que de-
sarrollo.

Lasolucidn que emite, silo hubiera diagnosticado es la “koi-
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Hotomia™ es decir, la abertura del peritoneo v el drenaje del fo-
co purulento.

4. Heridas penetrantes en abdomen

Son heridas contusas o distaceradas sucias, que se caracteri-
zan por la gravedad gue conllevan al ser producidas por instru-
mentos sucios y teniendo el agravante de que cuando son ob-
servadas por primera vez por el ¢cirujano, han pasado ya varias
horas desde que fueron ocasionadas, habiendo estado durante
todo este tiempo al contacte cen el aire y matertales infectan-
tes, como tierra, ete.

Hay que tener en cuenta como muy bien relata el D, Grallar-
do que hay mucha diferenciaz entre la herida efectuada por un
cirufano, capd por capy, y con instrumental adecuado paraello,
y la herida producida con un instrumento de punta fing pero de
bordes gruesos, sucio e infectado.

Comenta que dada |a frecuencra que hay en utilizar [a navaja
en cualqguier pelea, no hay ano gue no se vea algun caso de etas
caracteristicas en el hospital.

Las heridas penetranies del abdomen, las divide en:
--Heridas penetrantes simples.

—Heridas penetrantes con salida o lesidn del intestino.

El que esté lesionado el peritoneo es importante para dividir
las heridas en:

~Pgnetrantes

—No penetrantes

1.~ Heridas penetrantes simples:

Hay 3 casos que terminaron con la curacion del paciente.
En el ato 1886, ingresa en el hospital, un joven de 17 afios de
edad con una herida penetrante en ia parte izquicrda del abdo-
men y algunos centimetros mas abajo del ombligo. Como se
observo que no habia salida de intestino por la herida, se sutu-
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rd 2 herida, se aplicaron tiras de tafetin gomado y un apésito
antiséptico.

A los 5 dias comenz6 a supurar la herida, aparecid un dolor
en la fosa iliaca derecha, acompafiandose de vamitos y se diag-
nostica como peritonitis linitada.

El procedimiento que utilizdé para esta inflamacion fueron
las sanguijuefas y varias veces y en distintos sitios del abdo-
men, segun iban surgiendo dolores y foco inflamatorio a lo lar-
£o de los dias hasta que se le dio el alta 3 meses mds tarde y
completamente curado.

El segundo caso trata de un vardn de 49 ados de edad, con
nerida penetrante en fosa iliaca izquierda, lavadsa con agua fe-
nicada, sutura y tiras de tafetdn gomado.

A las 24 horas, comienza con delor localizado en el mismo
sitio de 1a herida, con vémitos y pulso filiforme, porlo que ins-
taura un tratamiento a base de:

—Hidrato de cloral y pildoras de morfina para la total relajacion
del enfermo.

Al haber escasez de hielo, y ser éste tan importante para lain-
flamacion, fabrica el Dr. Gallardo, con un aparato, un sorbete
helado.

—Dias mas tarde aplica sanguijuelas en las inmediaciones de la
herida, ante los signos de meteorismo que empezaba a presen-
tar y el dolor tan agudo que padecia el paciente. A medida que
iba desplazandose el dolor, cambiaba de sitio las sanguijuelas.

Al paciente se le dioc de alta completamente curado.

El tercer caso trata de un varén de 18 afos de edad, que in-
gresa en 1887 a consecuencia de una herida en la region hipo-
gistrica, efectuada por un instrumento punzo-cortante y que
fue curada con puntos de sutura y apdsite antiséptico.

Al dia siguiente se observa que al realizar la miccidn, ésta es
hematurica, y ia salida de orina per los bordes de la herida.

Ante las complicaciones gue podian aparecer al retrasarse la
cicatrizacion de dicha herida, baiada continuamente por orina
y ante la posibilidad de que el traumatismo fuese causado
cuando la vejiga estaba llena provocando la rotura de ésta, se le
pone una sonda de Nélaton que retira af 6° dia cuando ya esta-
ha cicatrizada la herida de [a vejiga y que s¢ demostro cuando al
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introducir una inyeccion boratada en la vejiga y no salir por la
herida hipogastrica ya cicatrizada.

Por ultimo, se evacud el foco de pus que se habia ido for-
mando en la parte exterior de la herida, formando un trayecto
profundo. :

El paciente salid dado de alta 3 meses mas tarde a [a fecha de
su ingreso y completamente curado.

2.~ Heridas penetrantes con salida o lesiéon del intestino.

En el apartado de heridas penetrantes con safida del intesti-
no, sin lesidn en el mismo, hay 2 casos pertenecientes a indivi-
duos totalmente distintos, que fueron producidas por navaja y
aunque se efectud lavado antiséptico de la herida y reduccion
del intestino, fallecieron por peritonitis difusa.

De heridas penetrantes en el que el intestino estaba también
lesionado, existen solamente 3 casos:

1. Se-observaron dos heridas incisas transversales y localizadas
en el intestino grueso, que se suturaron con catgut, y practican-
dose pulverizaciones fenicadas y antisepsia rigurosa, redujo la
porcidn del intestino herniado, efectuando posteriormente
una sutura prefunda en la pared abdominal, seguida de una su-
tura mas superficial en las capas ya mas externas del abdomen.

La peritonitis difusa tardo6 s6lo unas horas en presentarse, fa-
lleciendo a los 3 dias.

Hecha la autopsia, observo gue aunque las heridas intestina-
les estaban reunidas y se habia absorbido el catgut, habia una
tercera que habia pasado desapercibida, y que era la causante
de laterminacién tan funesia del paciente, aunque no habia da-
do lugar a salida de material fecal,

2. El segundo caso es idéntico al que acabo de especificar, con
una herida transversal en el intestino grueso que suturd, y que
al fallecer al tercer dia, verifico por autopsia la existencia de una
segunda herida que habia pasado desapercibida.

3. Este dltimo caso, presentaba ademas de dos heridas longi-
tudinales, una gran porcion de intestino grueso herniado, por
lo que después de efectuar las suturas en el intestino, hubo que
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agrandar la superficie de la herida abdominal para poder redu-
cirte, falleciendo de peritonitis difusa a las 48 horas.

Vistos los resultados tan funestos en éste tipo de lesiones, ¥
aunque realizo [a mas rigurosa antisépsia, el fracaso se desenca-
dend por las heridas que se dejaron de suturar.

De todas formas, el Dr. Gallardo, hace verdadero hincapié en
que en esta clase de operaciones se necesiia un material anti-
séptico especial 4 base de esponjas muy finas que no se hayan
utilizado antes.

Y a para concluir éste tema dedicado a las operaciones abdo-
minales, hacer un ¢comentario sobre las indicaciones de las co-
rrientes de induecidn, en las oclusiones intestinales,

Le produce un gran estimulo para describir sus propias expe-
riencidas en las corrientes de induccidn, un articulo publicado
en “El Siglo Médico” en el numero 1838 y fechado el 4 de agos-
to de 1889, que trataba de éste mismo tema.

Comenta que desde hace 17 afios, utiliza las corrientes fara-
dicus basandose en las teorias de Duchenne y utilizando el apa-
rato de induccion de Graiffe, con muy huenos resultados.

Utiliza las corrientes de induccidn y no las continuas, por ser
las primeras mas baratas v de mds facil mancjo.

Dentro del tema de las oclusiones intestinales que es el que
estamos tratando ahora, ya que las corrientes de induccién
pueden tener aplicacién en las paralisis de origen central como
periférico, pueden aplicarse en aquellas patologias abdomina-
les que conllevan a una oclusién abdoininal y que son candida-
tas a su resolucidon mediante un tratamiento médico, en el que
se encuentran dichas corrientes.

En aquéllas que solamente pueden resolverse mediante tra-
tamiento quirdrgico las corrientes son totalmente ineficaces.

Uno de los requisitos que se ha de cumplir para que las co-
rrientes sean efectivas, es que la causa que desencadene el cua-
dro tenga origen en una afectacidn del sistema nervioso, asi de
esta manera as indicaciones serdn: ¢dlicos nerviosos o enteral-
gias sin lesion organica, asi como el colico saturnino.

Las corrientes continuas se utilizardn en aquellos casos don-
de hay retencion de heces por parilisis de las fibras lisas del in-
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testino, aungue si la lesion es medular, volvera a reproducirse
el estancamiento de dichas heces.

Existe un caso clinico de cdlico localizado en una hernia in-
guinal izquierda reducida en un varén de 60 anos de edad, con
antecedentes de artritis cronica radio-carpiana, al que se le apli-
can corrientes de induccidn, después de utilizar otros trata-
mientos médicos a base de morfina, aceite de ricino, bafio ge-
neral templado, cataplasmas calientes, pomada de beliadona,
etc.

Aplico las corrientes de induccidn en dos puntos del tumor,
en sesidn corta de 10 minutos de duracién y teniendo al maxi-
mo el aparato de Graeffe y con intermitencias rapidas, desapa-
reciendo el dolor v quedando el tumor reblandecido.

Se repitieron las sesiones duranie 4 dias, desaparcciendo ¢l
tumor y restableciéndose las deposiciones.

A la vista del resultado gque oblienc en este caso con las co-
rrientes, razona que si existia estrangulacion intestinal, no es-
tariz involucrado el saco, sino que seria de tipo espasmodico y
originado por el dolor.

De esta manera, y &« modo de resumen, puedo concluir di-
ciendo que: '

1. De los 3 casos gue opera de quistes par medio de punciomn.
— Curacion: 2

----- Defuncion: 1

2. De las tres hernias estranguladas:

— Curacion: 1

— Defuncion: 2

3. De los 3 casos de heridas penetrantes del abdomen que eran
simples:

— Curacion: 3

— Defuncién: 0

4. Heridas penetrantes con salida y/o lesidn intestinal:

— Curacion: 0

— Defuncidn: 3

Si hacemos una estadistica contando el niimero total de her-
nias estranguladas y heridas abdominales:
N° de cas0s: 9
Curacion: 4
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Defuncidn: §

Con lo que se observa claramente que hay una ligera eleva-
cidn de defunciones que de curaciones.

Sisolamente cuantificamos las heridas penetrantes de abdd-
mern:
N° de casos: 6
Curaciones: 3
Defunciones: 3

Con lo que se verifica que hay un 50% de curaciones y un 50%
de defunciones.

3.2.2.8. Ano ¥ recto (*)

1. Las fistulas de ano formadas de fuera a dentro, son mas fre-
cuentes en €l hombre. Las formadas de dentro a fuera son mas
frecuentes en ta mujer, La fistula de ano en general es més fre-
cuente en el hombre que en la mujer.

2. Elunico tratamiento de lafistulade ano es laintervencion
quirargica,

3. No encuentrajustificacion alguna para utilizar la ligadura
elastica, ya que el peligro de hemorragia en estas intervencio-
nes es practicamente inexistente.

4. Recomienda utilizar la sinemapria, gue teniendo todas la
ventajas de la ligadura eldstica, no tiene ninguno de sus incon-
venientes. Ya que laseccidn duraminutos, mientras que con la
ligadura dura 6 dias. La seccion es limpia y no existe peligro de
infeccidn.

5. Considera posible la operacidn de fistula de ano en un pa-
ciente con tisis pulmonar, siempre que no esté en estado termi-
nal o en fase miliar.

6. La anestasia local con clorhidrate de cocaina en inyeccion
hipodérmica, la utiliza en los dltimos casos y con buen resulta-
do.

(")¥er nota anterior.
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7. De los 50 casos de fistula de ano operados, 47 obtienen cu-
racion, dos fallecen y uno se fuga del hospital,

8. Las estenosis de recto son mds frecuentes en la mujer, Uti-
liza la dilatacién gradual con canulas rectaies en las estrecheces
leves, poco graduadas y recientes.

9. Utiliza la intervencion guirdrgica y mas concretamente la
incision interna, cuando son cromnicas y muy graduadas.

10. La utilizacion de las canulas rectales, deber ser ya utili-
zado de porvida, en todo enfermo que haya tenido estrechezde
recto y hava sido tratado con cdnulas o con tratamiento quirar-
gico.

11. Recomienda la sinemapria en sustitucion de la incision
lineal por ser mads sencilla y limpia.

3.2.2.9, Aparato genito urinario masculino (*)

1. Las operaciones del aparato genital masculino, recaen en
el testiculo y pene. En el testiculo son hidroceles, hematoceles
y tumores. En el pene, fimosis, parafimosis y amputacion de
pene.

2. Las operaciones del aparato urinario masculine, recacn en
uretra, siendo en ésta el cateterismo, las estrecheces uretrales,
fistulas urinarias y calculos uretrales.

En la vejiga son la retencidn urinaria y los caculos vesicales.

3. En los hidroceles de testiculo, en vez de utilizar la puncion
simple, desde el comienzo de éstas operaciones utiliza el aspi-
rador de Dieulafoy, para evitar que cualguier cantidad que que-
de enelinterior testicular por minima que sea, nodesencadene
una orguitis.

4. Recomienda utilizar el trocar ordinario que lleva incorpo-
rado un punzén para no lesionar la tinica vaginal testicular, ca-
so de que el paciente se mueva.

5. Utiliza la solucién de tintura de iodo iodurada de {a “F.E.”
afiadiendo ioduro potdsico y agua destilada,

(*) Ver notz anterior

91



6. A partir de 1881, aumenta las con¢entraciones de la solu-
¢idn, utilizando partes iguales de tintura de iodo y agua destila-
da, para que el paciente no tenga retrasos en la reabsorcidn y se
recupere del hidrocele en un espacio de 30 dias aproximada-
mente.

7. En los testiculos con posicidén anémala y falta de traspa-
rencia del mismo, recomienda efectuar [a puncidn en la parte
lateral, para evitar puncionar accidentalmente ¢l mismo.

8. Utiliza el procedimiento de la sinemapria en un hidroce-
le con engrosamiento de la tinica vaginal.

9. Utiliza en dos ocasiones la cocaina para paliar de alguna
medida el dolor que causa la solucion en fa tdnica vaginal.

10. Asegura que ¢l unico tratamiento efectivo del hidrocele
es la inyeccion iodada y aun en casos rebeldes, no hay trata-
miento alguno que no sea ¢ste.

11. Interviene quirdrgicamente a un nifio de 6 afios de edad
afecto de hidrocele con la misma técnica que enun adultoy con
la tinica variante de rebajar ostensiblemente el contenido de la
solucion jodada adaptandola a la edad de dicho paciente.

12 La operacidn que realiza en el nifio de 6 aflos no viene re-
flejada en ningun tratado de cirugia, por lo gue le opera como
si de un adulto se tratase.

13. Opera un hidrocele doble en un varon adulto, observan-
do que no existe contraindicacion alguna para efectuarla en ¢l
mismo acto operatorio.

14. El total de hidroceles operados es de 56, no existiendo
mas que una defuncidn por erisipela que se localizé en la pier-
na.

15. Enlos dos hematoceles que tiene la ocasion de operar uti-
liza la puncion simple.

16. Dentro de los tumores de testiculo indicados para una
castracion, para evitar la hemorragia utiliza la ligadura en masa,
la seccion con termocauterio ¥ la sinemapria.

17. Recomienda para evitar la hemorragia el ligar vaso a va-
so o uitlizar el termocauvterio cuando esta de color rojo cereza,
ya gue si se encuentra de color rojo blanco la seccion es igual a
la del bisturti.
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18. Recomienda el uso de la cocaina como anestésico local
en las pequefas operaciones y sobre todo en las fimosis.

19. El tipo de operacion que utiliza con mds frecuencia en las
{imosis es la incision dorsal, prolongando ésta hastael surco ba-
lano, segun sea el grado de estenosis, seccionando ¢l frenillo
si esta tan desarroflado que liega a alcanzar el meato urinario.

20, La circuncision la realiza en ¢l caso de que haya una gran
prolongacion del prepucio y si existen adherencias de la muco-
sa al balano.

21. Opera de nuevo, por lanoche, a un joven con anteceden-
tes de sifilis y retencidon urinaria por la estenosis del meato uri-
nagio.

22. Utiliza para reducir la parafimosis, la reduccion forzada.
Y cuando ésta es muy dolorosa utiliza el cloroformo.

23. Para paliar de alguna medida la complicacién mas fre-
cuente en laamputacion del pene, gue es la estenosis de uretra,
realiza la dilatacion gradual de la uretra con candehllas conicas,
en otros casos fa amputacion la realiza siguiendo el procedi-
micnto de Rizolli v en otros el de Malgaigne.

24. Laprimeraamputacion laefectda en 1873 y lailtima que-
da refleiada en 1881,

La tasa de curacidon en la amputacion de pene es del 100%.

25, Resalta la dificultad para poder explorar fas Organos y es-
tructuras que forman parte del aparato urinano, por la locali-
zacidn profunda que tienen éstos, no teniendo mas remedioc
gue guiarse solamente por ¢l tacto.

26, Senala que estas operaciones son las mds graves y difici-
les de toda la cirugia general, desde el simpie cateterismo hasta
la extirpacion renal.

27. Refiere la facultad inexcusable que todo cirujano sepa
efectuar con gran delicadeza un sondaje de uretra. Y recomien-
da a los cirufanos que no estén en condiciones de realizar un
sondaje por falia de pericia ¥ practica, que uiilicen sendas flexi-
bles y no sondas metalicas.

28 Enlasestenosis uretrales después de realizar la operacion
a base de la dilatacion con candelilias conicas o conkcas-oliva-
res, aconseja a los pacientes que se sanden cada un cierto tiem-
po ellos mismos.
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29. El tipo de operacién en las fistulas urinarias es la divul-
sidn, utilizando un divulsor de 6 ramas, Aunque conoce la téc-
nica posteriormente aparecida como es Ja uretrotomia interna,
utiliza siempre la divulsion, por los buenos resultados obteni-
dos desde ¢l principio.

30. De los casos ohservados de fistulas urinarias, 2 curaron
y 4 fallecieron, siendo uno de elios un nifio de 9 anos de edad.

31. La primera divulsion a realiza en el afio 1876 y la iltima
en 1887.

32. Seniala la rareza de encontrar calculos urinarios en la pro-
vincia.

En los calculos urinarios utiliza la dilatacion gradual y mas
tarde dado el volumen del calcilo la uretrotomia externa.

33, Considera la retencion urinaria tan grave gue su evacua-
cion es vital y urgente.

Utiliza primeramente el cateterismo, para seguir si éste es
inefectivo con ta puncion suprapubiana de la vejiga y aspirador
de Dieulafoy.

34, Publica de una manera exacta la exploracion que acon-
seja el Dr. Suender sobre el tratamiento de Jos calculos vesica-
les por medio de lalitolapaxia, en una conferencia que da el re-
feride especialista en el Hospital de la Princesa en novientbre
de 1887

35. Realiza tres tipos de operaciones iotalmente distintas en
tres pacientes con diagnésticos diferentes. La litolapaxia, la ta-
lla vaginal, y la talla perineal lateralizada, esta dltima en un ni-
no de 8 anos de edad.

36. En 1866, opera a un nino de 8 afios de edad, utilizando la
talla perineal Jateralizada, no realizdndole lalitroticia que era la
operacion indicada, por desconocer este afo la técnica que mas
tarde en 1887 conoce cuando el Dr. Suender da la referida con-
ferencia.

37. A consecuencia de un diagnostico un tanto dificil en un
anciano de 73 afios de edad con calculo vesical, acude a la ciu-
dad de Toledo por peticién del Dr. Gallardo, el eminente espe-
cialista Dr. Suender, para hacerse cargo de la operacion que fue
una litroticia y fue ayudado por el Dr. Gallardo en el apartado
de la anestasia.
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38. Existe una historia clinica cuyo diagndstico es hidatides
delrifion con dos caracteristicas que 1a hacen especial referente
a las demas. Una de ellas es la propia afeccion muy raraen el ri-
Aon, vy la segunda es que la historia estd redactada en su totali-
dad por el mismo paciente, cuya profesion era maestro, aunque
bajo la supervision del Dr, Gallardo.

3.2.2.10, OPERACIONES GINECOLOGICAS ()

I. Todavia en 1888, se siguen agrupando las tres ramas de
obstetricia, ginecologia y pediatria.

2. Utiliza con rigor el método antiséptico y otras medidas an-
tisépticas como es la de trasladar a una de las pacientes diag-
nosticadas de retencidén menstrual, tras la operacion, a una sala
especial para prevenir una posible infeccion uterina.

3. Hay un claro ejemplo del ejercicio de la medicina preven-
tiva que realiza al hacer un Damamiento a las madres, para que
vigilen de cerca el desarrollo genital de sus hijas.

4. Durante la exploracion de una paciente con ausencia con-
génitade vaginaeimperforacion de cuello uterino, practicauna
vagina artificial y coloca una sonda acanalada que unida al cue-
Nle, hace las veces de conducto desaglie para la evacuacion de
ias secreciones, Utiliza material antiséplico, cambiandolo dia-
riamente.

5. Continia realizando autopsias en aquellas personas que
fallecen.

6. Utiliza la antisepsia y las inyecciones fenicadas vaginales
para prevenir infecciones.

7. Realiza una autoplastia a una operada de un tumor en los
grandes labios genitales.

8. Utiliza el termocauterio en los polipos de cuello uterino,
de color rojo para seccionar, Refiere la complicacion existente
cuando existe mas de un polipo dentro dej cuello uterino, pri-

*3 Ver nota anterior.
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mero para no olvidarse de ninguno, y segundo para no lesionar
accidentalmente la mucosa del cérvix.

3.2.2.11. OPERACIONES TOCOLOGICAS

Comienzaconunaintroduccion en la que refiere el parto, co-
mo una funcién fisioldégica normal y dolorosa, en el que no ha-
cen falta conocimientos paraayudar a llevarle a cabo, aunque si
se necesitan y profundamente cuando surgen complicaciones
como la eclampsia, hemorragias, estenosis pelvianas, periodo
expulsivo largo, etc., y aun asi recomienda serenidad, reflexion
y afirma que las operaciones tocoldgicas son mas delicadas que
las ordinarias de cirugia por la carga emotiva que conllevan al
actuar en dos seres a la vez, la madre y el futuro hijo.

Las historias clinicas que comenta tienen la variante frente a
las demas de que no llevan nombre de la paciente, ni apellidos,
por considerar que entran dentro del secreto profesional.

—Eclampsia en el periodo expulsive:

Tratade una mujer de 33 afios de edad y primeriza, que desa-
rrella el primer periodo del parto normalmente y vigilada por
un practicante en sil casa.

Al llegar el periodo expulsivo y ante ia inercia que se presen-
ta, es llamado un profesor que la administra cornezuelo de cen-
teno.

Al presentarse los ataques eclampsicos es llamado el Dr. Ga-
liardo, que observa una presentacion de vértice y la cabeza en-
cajada fuertemente en la excavacion, por lo que en medio de
dichos ataques realiza la perforacidn de craneo del feto con una
de las ramas dei férceps y la extrae haciendo tracciones sobre €],
mientras que un practicante la practica una sangria, para preve-
nir fa congestion cerebral y pulmonar.

Nada mas terminar la extraccion fetal tiene que utilizar ma-
niobras de resucitacion artificial dado el gran deterioro general
de ]a paciente, que se recobra ripidamente.
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Considera que la eclampsia es de origen reflejo y accidental v
no de origen urémico al estar ausentes todos los signos y sinto-
mas, excepto los atagues, caracteristicos de este tipo de patolo-
gia.

Deduce que se desencadend por efecto de las contracciones
normales del parto gue se hacian inefectivas al no poder avan-
zar la cabeza fetal por desproporcidn de su didmetro y el de la
pelvis, produciendo un estimulo reflejo en la médula y desen-
cadenando las convulsiones.

—Placenta Previa:

Hay dos casos de placenta previa, el primero de elios data de
1883 en una mujer de 24 afios de edad, con antecedentes de
neumonia tratada a base de sangrias,

El parto se anticipa estando en el 7° mes de embarazo, y ante
la aparicion de hemorragias, diagnosticauna placenta previa in-
serta en la parte anterior del cuello.

La hemorragia se cohibe al encajarse la cabeza fetal, pero al
romperse la bolsa de las aguas el cordén umbilical hace proci-
dencia v sale al exterior,

La reduccion del cordén la hace con facilidad dada ta peque-
fiez de la cabeza fetal, terminando el parto con la extraccion de
una nifia viva, pero que falleci6 a las pocas horas por la enfer-
medad base de la madre.

Elsegundo caso data de 1885 v en una multipara que estando
en su 7° mes de embarazo comienza con contracciones y gran-
des hemorragias, por lo que previa exploracién la diagnostica
una placenta previa de insercion central.

Ante la gran hemorragia que presenta la embarazada, la ad-
ministra 180 gramos de sangre desfibrinada de cordero en trans-
fusién y en el resto en forma de lavativas y enemas.

Estando en agonia la paciente, extrae de forma rdpida por
version podalica ¢l feto, falleciendo la parturienta 30 minutos
més tarde.
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Inercia del dltimo periodo del parto:

Dentro de este apartado exisie una historia clinica pertene-
ciente a la misma paciente, enla que relata {a evolucidn de sus
cuatro partos, a raiz del primero en 1882, cuando todavia era
primeriza y contaba 26 anos de edad.

Asistida por un cirujano en los primeros momentos de las
contracciones uterinas, ¢s lamado un profesor tres dias mas
tarde ante la inercia uterina, administrindole cornezuelo de
centeno y no dando los resultados esperados.

Avisado el Dr. Gallardo observa a 1a exploracién una inercia
aténica en periodo expulsivo, con presentacion de vértice y ca-
beza coronada con resistenciade las partes blandas, estandolos
labios edematosos y lividos.

Utilizando la electricidad como excitador de la contraccion
muscular y no dando resultado alguno, anestesio a la paciente
con clorofermo vy utilizando una de las ramas del forceps como
palanca, desprendid la cabeza fetal, quedando lesionado el
estinter vaginal,

La paciente estuvo en tratamiento con quinina hasta rémitir
la flebre que aparecio tras el parto ¥ con lociones ¢ inyecciones
de agua fenicada vaginales hasta que al mes se restablecio por
completo.

Un afio mas tarde, en 1883, el segundo parto se efectud ¢con
facilidad hasta liegar ia cabeza al esfinter vaginal, que al estar fi-
brosado por la herida del parto anterior, servia de obstaculo me-
canico alaexpulsion, porlo que realizando incisiones en el ani-
llo ¢cicatricial uno posterior y dos laterales, pudo efectuarse el
parto sin ninguna dificultad.

En el tercer parto hubo también que realizar dos incisiones
en dicho arillo cicatricial para que saliese el feto con toda nor-
malidad.

Otro caso de inercia uterina, trata de una primeriza de 35
anos de edad, que después de estar durante muchas horas de
parto, ¢s llamado a instancia del profesor que atendia a la pa-
ciente, observando a la exploracion una presentacion de vérti-
ce, en primera posicion, con integridad de la boisa y un cuello
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sin dilatar, ya que todavia presentaba dureza y estaban muy
bien delimitades los labios anterior y posterior.

Como la tardia dilatacién del cuello es frecuente en la prime-
rizas ya de edad, se le dio un bano templado e inyecciones emo-
lientes.

Horas mas tarde, observando el mismo grado de durezaen el
cuello uterino vy la disminucién de las coniracciones uterinas,
propene practicar un desbridamiento del cuello con el bisturi,
propuesta que es rechazada.

Mas tarde, con la paciente sin contraccion alguna, con la boi-
sa rota vy la cabeza fetal en excavacion, anestesia a la paciente y
con ayuda del forceps logra extraer con suma facilidad un feto
yva muerto, falleciendo la paciente también media hora después
de haber sido practicada la operacion.

Fn 1885 atiende a una multipara que después de la rotura de
la bolsa amnidtica, produce una inercia aténica en el periodo
expulsivo con la cabeza fetal en estrecho inferior,

Aplicando el forcéps extrae una nifia viva y sin lesion alguna.

Senala que la primera medida que ha de utilizarse en los ca-
sosde inercia uterina cualquiera que sea la causa es el forcéps, y
no el cornezuelo de centeno.

Refiere que las causas en la lentitud del parto, donde el cue-
llo esta completamente dilatado v ya se ha efectuado la rotura
de la bolsa amniotica esta condicionada por los siguientes lac-
tores:

1. El volumen alcanzado por el abdomen a simple vista, tie-
ne que estar relacionado con el volumen que tiene el feto, Si
ademas se observa que la cantidad de liquideo amnidtico eva-
cuado es normal, puede unc imaginarse que dicho volumen ab-
dominal esta intimamente relacicnado con el que tendra el feto
que ha de salir. Siendo més dificultosa la salida de un feto gran-
de que la de uno pequeiio.

2. El volumen o tamafio que adquiere el feto dentro del se-
no materno esta intimamente ligado a las caracteristicas fisicas
de sus progenitores.

3. Laedad de las parturientas, es un facior a considerar, sien-
do maés laborioso un parto en ura primeriza que haya pasado la
edad de los 25 afos que en otra mds joven.
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Y referente a éste punto, se apoya en lateoriade que después
de los 25 anos de edad, el desarrolio dseo es completo, abun-
dando mas las sustancias minerales que las organicas, por lo
que estas mujeres tendran mas dificultad en adaptar laarticula-
cion de la pelvis al parto.

4. Los partos son mas laboriosos si el feto es de sexo mascu-
lino.

5. Observando por la experiencia, que en las multiparas que
han fecundado un varon, las contracciones son de mayor inten-
sidad que en las que han fecundado una hembra.

Hace referencia a 3 casos de lentitud del parto, sin alteracio-
nes en la conformidad de la pelvis, ni la existencia de obstacu-
los en las partes blandas, a las que después de anestesiar con
cloroformo y utilizando el forceps, extrajo los fetos vivos v sin
complicacion alguna, excepto en dos de ellos por erosion de las
cucharas del forceps, que no tuvieron censecuencia alguna.

Las causas que originaron una lentitud en el parto, rota la
bolsa amnidtica y dilatado el cuello, en estas tres pacientes, las
encuentra, en la primera por ser primerniza de mas de 25 afios de
edad, con un marido de constitucion fuerte y cabeza volumino-
sa, siendo el sexo masculino.

La segunda era primeriza de 34 afios de edad.

La tercera, aunque era primeriza joven de 18 anos de edad,
tenia una constitucidn endeble, aunque su marido erarobusto,
siendo el feto de sexo masculino.

—Distocias por cortedad de cordén:

Esiasegunda vez que el Dr. Gallardo aprovechando el relato
de una historia clinica, expone los verdaderos objetivos que le
impulsaron para fundar la revista “El Bisturi{”:

“... si no nos hubiésemos impuesto como un deber la peno-
sa tarea de hacer un examen de conciencia profesional a la luz
piblica, exponiendo con sinceridad todos los hechos notables
que hemos observado y tratado en nuestra practica...” (*}

{*) Ver nota anterior.
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Y refieréndose a una paciente que fallecié pese a todos los
esfuerzos hechos para que no tuviese una terminacion tan fu-
nesta, comenta: :

“_.. trae a nuestra memoria, juntamente con las alegrias de
pasadas victorias, las penas y tristezas de derrotas, siempre pre-
sentes en niestro espiritu, si gquiera estas derrotas no hayan de-
pendido en modo alguno de falta de solicitud y esmero en la
asistencia, que es lo unico que por nuestra parte podemos ofre-
cer, dadas las arduas dificultades del arte y nuestra pequefez
para resolverlas con acierto”.

Dentro de las distocias originadas por la cortedad del cordén
umbilical, hay una que se caracteriza por repetirse en [os cuatro
partos gque tuvo una misma paciente.

El primer parto parece que esta fechado en 1879, cuando con-
taba con 26 afios de edad.

La evolucion del mismo fue buena y sin complicaciones has-
ta ltegar al periodo expulsivo, en ¢l que se produce una gran
lentitud, en su desarrollo, aunque las contracciones eran enér-
gicas y repetidas.

No tiene mas remedio que utilizar las corrientes eléctricas de
induccion, aplicando un “redforo” en ia region pubiana y otro
en el fondo del utero, por el gran deterioro que observabaen la
paciente.

Durante unas cuantas horas utiliza dichas corrientes, obser-
vando que al aplicarlas, la cabeza fetal descendia a la excava-
cion, volviendo a su posicidn originaria cuando éstas cesaban.

lLa embarazada termina el parto expulsando a un nific muer-
to y con el cordon corto y arroltado al cuello.

Lacausade ladefuncion del nifio, la explica por las mas de las
24 horas que transcurrieron desde la rotura de la bolsa amnioti-
ca hasta la expulsion ¥ por la compresion que e¢jercia el cordén
en ef cuello fetal.

Recuperada la paciente de una fiebre puerperal, a base de
quinina, vuelve a estar embarazada, cuyo parto se desarrolld fi-
sioldégicamente, observando una vez mas la cortedad del cor-
dén, aunque esta vez no iba arrollado al cuello fetal,

Lo mismo ocurrio en su tercer parto.
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En 1887, que es cuando gueda nuevamente embarazada, en-
cuentra a esta paciente con una gran obesidad.

Llegado el momento del parto, por capricho de la paciente, se
la instala no en una camilla para partos y colocada en el suglo,
como era costumbre, sino en una cama pequeia con la inclina-
cion conveniente y necesaria que utilizaban los m4ds afamados
tocoiogos en aquella época.

Pasadas 6 horas desde la rotura de labolsa amniética y obser-
vando que la lentitud con que se desarollaba el parto podia ser
causado por los antecedentes de la paciente, a una nueva corte-
dad del cordodn, se dispone a administrarla como en el primer
parto, las corrientes de induccitn, a 1o que se niega la embara-
zada por creer que ta muerte de su primer hijo fue debida a esta
circunstancia.

Ante el gran deterioro gue iba presentando fa paciente a me-
dida que iban pasando las horas, cree conveniente celebraruna
junta con otros profesores para elegir un método efectivo que
lleve a buen fin a terminacidn del parto,

Utiliza el forceps, extrayendo un feto de sexo masculino y
muerto con el cordén arrollado al cuello.

Después de instaurar un tratamienio a base de excitantes di-
fusivos, caldos con vino, mixtura etérea e inyecciones hipodér-
micas de éter la parturienta comenz® con una gran fiebre puer-
peral a los pocos dias que se complicéd con una aparente neu-
monia en los dos pulmones que termind con su vida.

Referente a este caso saca las siguientes conclusiones:

1. La cortedad del cordon umbilical, se caracteriza por dos
hechos, uno de ellos, cuando a cada contraccion, ia cabeza baja
para luego volver a ascender otra vez,

Y el otro es el retraso del parto algunas semanas.,

2. Eltiempo de expectacidn y espera para que el parto se de-
sarrolie fisiolégicamente, sin utilizar métodos intervencionis-
tas esta dentro de unas 14 horas aproximadamente, dentro del
cual no hay peligro para el feto ni para la madre.

3. Una vez encajada la cabeza fetal en la excavacion, ante la
disminucion de contracciones efectivas uterinas y deduciendo
que la cabeza en esta posicidon esta, comprimiendo permanen-
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lemente la vejiga mailerna, no queda otra indicacion que utili-
zar el forceps.

La aplicacién del forceps, en un caso de corddn corto, no esta
exenta de riesgos ni complicaciones, siendo la primera de ellas
el desprendimiento violento de la placenta con la consecuente
hemorragia mortal.

Por lo que penso, antes de utilizar dicho férceps, en la sec-
cion del corddn umbilical intrautero, para poder de estamanera
efectuar tracciones sin peligro alguno.

Estamaniobra o técnica, comenta gue no la ha vistoreflejada
en ningun tratato ni libro. Si no la practicd en la paciente de la
historia anterior comentada fue por el gran deterioro fisico que
presentaba.

La fiebre puerperal tuvo como probable causa la infeccién
urinaria que se desencadend como consecuencia de jas escaras
producidas en la pared anterior vaginal a consecuencia del ma-
guliamiento a gue estuvo sometida por las largas horas que es-
tuvo comprimida por la cabeza fetal, que no avanzaba por ia
lentitud del parto.

Liama la atencion de los pricticos ante el hecho de que se
considera fiebre puerperal cldsica, aquéila gue viene desenca-
denada porla herida resuitante del desprendimiento de placen-
ta y de las que puedan aparecer en el cuello, vagina y vulva, co-
mo consecuencia del mecanismo del parto.

Y no se tiene en cuenta las fiebres de origen urinario, que se
caracterizan y distinguen de las fiebres clasicas, en que éstas,
mads tarde o mas temprano, dan por propagacion, infecciones
en otros lugares del aparato genital, ya sea en el ovario, liga-
mento, pleura, etc... mientras que en las de origen urinario son
localizadas, no dando ningiin tipo de metdstasis infecciosas en
ningtn otro lugar de la economia, Por lo que aconseja que en
et momento de observar la aparicidn de una fistula vésico-vagi-
nal, se aplique Ja colocacidon de una sonda permanente que im-
pida el paso de la orina por la herida, provocando una grave in-
feccion puerperal, que termine con la defuncidn de la paciente.

Y para demostrar lo anteriormente expuesto, relata el caso
de una primeriza de 34 anos de edad, que después de un parto
caracterizado por una gran lentitud en el periodo expulsivo, re-
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sulta una fistula en la pared anterior de la vagina, por lo que la
practica un sondaje no permanente durante 3 semanas.

A los 4 dias apareciendo fiebre puerperal por la infeccion de
orina, y mas tarde un proceso neumonico cuyacausala encuen-
tra en la infeccion purulenta de la herida uterina o vaginal, ins-
taura el inico tratamiento médico que conoce para estos casos
y consistente en antipirina para reducir la fiebre, alcohol para
dar fuerza y energias, quinina como antiséptico y antipirético,
de dudosa accion para el Dr. Gallardo en las fiebres continuas,
no asien ias intermitentes y vegigatorios para los procesos neu-
monicos locales.

En 1889 observa por 3 veces en 3 partos la distocia provocada
por corddn corto, teniendo en dos de ellos buena terminacion
y sin complicacion alguna. En ¢l tercero el cordon ademas de
ser corto iba arroliando al cuello fetal en una primeriza de 40
anos, porlo que el periodo expulsivo se prolongd mas de lonor-
mal estando a punto la embarazada de entrar en eclampsia, y
que no llegd a producirse por la adminisiracion a base de cloral
con la que reanimo a la paciente, aunque el nifio nacio muoerto
por la estrangulacion que le produjo dicho corddn.

IZ! caso que voy a exponer seguidamente es considerado por
el Dr. Gallardo como el mds dificil y problematice que encon-
tro en todo su guehacer quirdrgico, afladiendo que cuando se
presento, no encontrd ni consegjo, ai ejemplo similar en ningun
libro de obstetricia.

En 1888, tras cinco dias desde que comenzd el parto y 48 ho-
ras desde que se produjo la rotura de la bolsa amnidtica, fue lia-
mado al domicilic de la parturienta para hacerse cargo de ella.

A la exploraciéon observa una cabeza fetal en primera posi-
cidn en la excavacion y cerca del estrecho inferior, con contrac-
ciones muy débiles,

Aplicando el forceps, la cabeza seguia en la misma posicion a
pesar de hacer tracciones con €1. Estando ausentes los latidos
cardiacos fetales y suponiendo con toda seguridad que el feto
estaba muerto, se dispuso a efectuar una cefalotomia, hundien-
do el perforador de una de las ramas del forceps en el crineo.
Extraida la masa encefélica y utlihzando de nuevo el forceps, la
cabeza seguia sin descender.
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Desprendida poco a poco por una de las ramas del férceps to-
da la boveda craneal v no quedando mas que la base de craneo
por extraer, introduce la palma de la mano por la vagina y apre-
cia una vuelta de corddn arrollado al cuello fetal, asi comoauno
de los pies que habia descendido hastasituarse porencimade la
base del crineo.

En vez de seccionar el cuello fetal y extraer mas ficilmente ¢l
feto, opta por otro procedimiento mas largo, observando ex-
traido el feto, una gran longitud del cordén umbilical. Estagran
longitud unido a la vuelta con que aprisionaba el cuello y el pie,
hacia imposible la extraccion fetal por medio del férceps.

A pesar de un tratamiento compuesto de inyecciones de éter
y alimentacidn reparadora, ia paciente fallecid,

Presentacion de nalgas:

Dependiendo la asistencia de la Casa de Maternidad de los
médicos del Hospital Provincial, refiere el Dr. Geallardo, que te-
niendo una tasa anual, esta Casa de Maternidad, de 26 partos v
siendo casi todos en primerizas, tuvo la oportunidad de asistir
al anico parto distécico, que se hahia presentado en 15 afios.

La protagonista era una primeriza dec 24 6 26 anos de edad
con un vientre muy veluminoso, que terminado ¢l periodo de
dilatacion rompi6d la bolsa amnidtica bruscamente, saliendo
gran cantidad de liqQuido amnidtico, ademas de uno de los bra-
zos fetales.

Explorada la parturienta, llego a la conclusion de que se tra-
taba de una presentacion de nalgas con procidencia de uno de
los brazos.

Al existir una inercia completa del Utero, pudo reducir el bra-
zo por encima del estrecho superior con suma facilidad, efec-
tuando la extraccion fetal ayudado con el forceps, con la unica
compiicacion de rasgar el periné en dicha maniobra,

El feto acusaba una gran maceracidén adernds de una hidro-
cetalia, habiendo muerto dias antes dentro del seno materno.

Las conclusiones que extrae de esta historia, son las siguien-
tes:
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1. El gran volumen de! abdomen daba a entender que, pro-
bablemente, existia un hidramnios como mas tarde se demos-
tré al romperse la bolsa amnidticay salir bruscamente gran can-
tidad de liquido amnidtico.

2. Es relativamente frecuente observar, que cuando existe
tn hidraminios, se observa también un feto con hidrocefalia.

3. Al existir un hidramnios, el feto flota en la gran cantidad
de tiquido hasta que se produce la rotura de la bolsa y sale dicho
liquido, encajandose e} feto bruscamente y arrastrando el brazo
hacia afuera de la vulva.

Hay 2 casos mds de presentacion pelviana, uno de ellgs, el
primero en 1883, cuyo diagnadstico era una presentacion de ex-
tremidad pelviana en segunda posicion, es decir una sacro-ilia-
ca derecha, encajada en el estrecho superior y en una primeriza
de 24 anos.

La reanimacion del estado general de 1a paciente que se en-
contraba sin fuerza algunay sin contraccidn uterina alguna, fue
a base de alimentacion reparadora, consistente en caldos y vi-
nos hasta que decide horas més tarde la intervencion activa en
el parto,

Después de anestesiarla y mediante ia utilizacién del for-
ceps, extrae un feto con una herida contusa en la ingle porefec-
1o del traumatismo producido por una de las ramas, al haber si-
do la ingle uno de los puntos de apoyo del forceps y al haber si-
do extraido de nalgas. Curada por el método antiséptico, cicatri-
70 sin mas complicaciones teniendo noticias del fallecimiento
de esta nifna, un ano después, como consecuencia de una difte-
ria.

En 1889, atiende a una multipara cuyos partos anteriores ha-
bian sido todos fisioldgicos, que al romper la bolsa amnidtica
salid al exterior de la vulva uno de los brazos fetales.

Como la pelvis estaba encajada en el estrecho superior, elevé
la presentacion para reducir dicho brazo, extrayéndolo por los
pies sin dificultad alguna.

Presentacidén transversal:
Como cuando aparece una mano, un brazo fuera de la vulva,
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el feto puede estar en posicion transversa, de nalgas, o de vérti-
ce, es mas importante y primordial hacer el diandstico de posi-
cion fetal primero y el diagnostico de presentacién fetal des-
pués.

Diagnosticada va la posicidn en transversa, se localizan los
pies del feto, ya que sera lo primero que se coja para practicar la
versidn y extraerle de nalgas o efectuando tracciones con el pie
atado a un lazo.

Cuando hay un vientre muy voluminosoy la presentacién es
transversal, es necesaria con ayuda de una meticulosa explora-
cion, descartar la presencia de un embarazo gemelar, ya que se-
ria un error que traeria graves consecuencias, el extraer un pie
de un primer feto y un pie de un segundo feto, creyendo que
ambos pies pertenecen solo y exclusivamente a uno de ellos.

Hay casos en que la presentacion transversal no es primitiva,
sino secundaria a la rotura de una gran bolsa amnidtica, estan-
do fa embarazada de pie y la cabeza fetal sin encajar. Al salir
bruscamente el liquido, no es raro que arrasire cOnsigo unas
veces el cordon umbilical, otras veces la mang, el brazo v llegar
a encajarse un hombro, haciendo transversal una presentacion
gue originariamente era cefilica. En estas circunstancias es
preferible hacer la version cefalica en vez de la podalica, poren-
coatrarse mas cerca la cabeza fetal al estrecho superior. |

Observa en aquellas parturientas a las que administra ¢foro-
formo para disminuir las fuertes contracciones uterinas y poder
practicar con mas facitidad la versidn fetal, que con este proce-
dimiento no disminuyen demasiado dichas contracciones,
siendo mas efectivo las inyecciones hipodérmicas de cloruro
mérfico.

Elfeto como eslégico en este tipo de manicbrag nace muerto
la mayoria de las veces.

En 1885 observa a una primeriza de 20 afios de edad, que al
estar de pie rompe la bolsaamnidtica, saliendo al exteriorjunto
con el liquido una porcidon del cordon umbilical, que todavia
mantenia las pulsaciones, seguido de una mano que horas mas
tarde habia evolucionado ala salida completa del brazo. El diag-
noéstico era una presentacion transversal en segunda posicion
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de hombro derecho, es decir céfulo-iliaca derecha con una pro-
cidencia del cordodn e inercia uterina.

Ante el poco tiempo que disponia para poder ejecutar la ver-
sidn y la extraccion viva del feto, no esperd a anestesiar a Ja pa-
ciente, como tampoco utilizd la versidn cefilica, sino que tiran-
do de uno de los pies y teniendo precaucién de colocar el cor-
don en la parte lateral derecha de la pelvis, extrajo un nifio vivo,
aunque en estado de muerte aparente,

Para su reanimacion y ayudado por 2 practicantes que se en-
contraban en el domicilio de la paciente, se utilizaron insufla-
ciones de aire, aspersiones ¢ inmersiones en agua fria y aplica-
ciones de electricidad. _

Tras el parto y al observar que la parturienta no expulsabala
placenta, comenzando una pequena hemorragia, se adminis-
tran fricciones y aplicaciones de agua ftia, asi como inyecciones
vaginales fenicadas cuando aparecio la fiebre puerperal, acom-
pafiada de leucorrea fétida con grandes coagulos.

Aungue las complicaciones de este parto fueron dificiles,
tanto la madre como el nino quedaron en buenas condiciones.

Con unadiferencia de 2 dias, en 1885, atiende a una multipa-
rade 32 arfios de edad, con presentacion transversal del feto, se-
cundaria también como en ¢! caso anterior a la rotura de la bol-
sa amniotica, cuando l4 paciente se encontraba de pie, salien-
do junto con el liquido una mano y encajandose el hombro de-
recho, esdecir, unacéfalo-iliaca izquierda con hombro derecho
en primera posicion y acompafiado de fuertes contracciones
uterinas que dificultaban la versidn fetal,

Tras la administracion de 2 inyecciones hipodérmicas de
morfina para atenuar y disminuir [as contracciones uterinas, se
ato el pie que habia sacado a un lazo, efectuando grandes trac-
ciones sobre €l e introduciendo toda la mano en cavidad uteri-
na para ascender el hombro, logrd efectuar la version v extraer
la totalidad del feto, tras hora v media.

Tras el parto y apareciendo fiebre y dolores abdominales, le
administro fracciones de ungiliento mercurial, pomada de be-
Hladona, cataplasmas emolientes muy calientes & inyecciones
vaginales de agua fenicada, restableciéndose la parturienta a
los 5 dias.
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Elcaso siguiente que voy a exponer tiene la particularidad de
ser un parto gemelar en una multipara de 28 anos de edad.

En 1885 y como consecuencia de un embarazo gemelar, la
paciente tiene un nino en buenas condiciones fisicas, para co-
menzar a las 24 horas con los dolores propios del segundo pat-
to. Doce dias después de haber comenzado los dolores, se pro-
duce la rotura de la bolsa amniética, apareciendo por la vulva
una mano fetal.

Diagnosticada mediante exploracion de hombro izquierdo
en primera posicion, teniendo la cabeza en fosa iliaca izquierda
y los pies en fosa iliaca derecha.

Cormno las contracciones no eran muy dolorosas, no se aplico
la anestesia a base de cloroformo y estando uno de los pies, até
un lazo a uno de ellos, mieatras que con famano introducidaen
la vagina, elevaba el hombro encajado, tirando con fuerza del
lazo, logrando de esta manera efectuar la version del feto, que
se extra)o sin dificultad.

El feto asi extraido presentaba signos de maceracion y [as
placentas que estaban unidas por su parte media, aunque cada
una con distintos cordones umbilicales, presentaban signos de
descomposicidn, sangre de color negro y mal olor, con una tu-
mefaccion e inflamacion del hombro de la paciente, curando en
una semand,

Eltratamiento empleado fue a base de antipirina en la fiebre
alta, utilizando el bromihidrato de quinina en inyecciones hi-
podérmicas en ios descensos térmicos. Mds tarde, en sustitu-
cidn de estas invecciones y por motivos meramente econdmi-
cos, utilizo las “pildoras febrifugas de Ferndndez Izquierdo”,
tres pildoras cada dos horas,

En la articulacidn utilizé fricciones de alcohol de romero y
aceite esencial de trementina, curando 1a paciente de todos sus
procesos a los dos meses.

Aprovecha el refato de esta historia para hacer una exposi-
cién sobre los mecanismos que desencadenaron esta infeccion
séplica:

1. La fiebre que padecio la parturienta, se produjo exclusiva-
mente por el estado de descomposicion en que se encontraba
cuando fueron extraidas.
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2. Cuando la “pohoemia y septicernia” se prolongan mds de
un septenario, pueden dar lugar a abscesos metastdsicos en
otros tugares de la economia, como por ejemplo en este casoen
el hombro, formando una artritis infecciosa.

3. Refiere que en ese momento se considera que el “globu-
lo de pus™ que da lugar a los abscesos metastdsicos es inofensi-
vo, admitiendo que puede transportar agentes microscépicos
que producen el proceso morboso.

4. Hay una clara discusion entre si las bacterias son o no la
causa determinante,

Hay dos casos mas de presentacién transversal. El primero,
observado en 1881 en una multipara de 34 anos de edad, con
una presentacion transversal con un hombro izquierdo en se-
gunda posicion, es decir céfalo-iliaca derecha, que sin anestesia
se procedid a la versién fetal, extrayendo el feto muerto y sin
ningun tipo de complicaciones, Ia paciente se restablecio.

Fl segundo fue en 1885 y se trataba de una multipara de 30
anos de edad con una presentacion transversal y el hombro iz-
quierdo en segunda posicidn, es decir, céfalo-iliaca derecha,
que previamente anestesiada con cloroformo, realizé la ver-
sidn, haciendo fuertes tracciones del pie fetal, ya que aunque la
parturienta estaba cloroformizada, continuaba con fuertesy vi-
gorosas contracciones uterinas, que impedian la version y ex-
traccion fetal con facilidad. Al extraer la placenta, observo que
el cordon esta seccionado.

Pocas horas mds tarde, la parturientafallecio ante el asombro
def Dr. (Gallardo, buscando una posible explicacidn en la au-
sencia de reaccion dei sistema nervioso.

Partos fisiolégicos complicados en el puerperio.
A.~ Flegmasia Alba Dolens:

En 1877, tiene la oportunidad de atender a una multipara de
34 anos de edad, con un parto (istoldgico, seguido de una gran
metrorragia, como era habitual en ella en todos los partos que
habia tenido anteriormente,
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Cohibid la hemorragia a base de gramo y medio de ergotina,
cada media hora, hasta que cesd la hemorragia.

Medio mes después del parto, se presentd una flegmasia alba
dolens diagnosticada por la sintomatologia que presentaba a
base de dolor en la parte interna y superior del muslo derecho,
que aumentaba con los movimientos, con edema de todo el
miembro afecto, comenzando también casi ai mismo tiempo,
una pleuroneumonia, con dolor en costado izquierdo con irra-
dicacion al hombro, disnea, fiebre y expectoracidon herrumbro-
sa.

Un mes mas tarde y a consecuencia de una crisis disneica, fa-
llecid a causa de una embolia en la arteria pulmonar.

Aprovecha la exposicion de este caso, de tan funestas conse-
cuencias, para explicar las causas productivas de la flegmasia al-
ba dolens, cuyo origen estd intirnamente ligado al puerperio.

1. Comienza explicando que la tasa de fibrina durante el em-
barazo aumenta desde 2.2 a 3.5 por lo que la sangre tendrd mas
tendencia a la coagulacion.

Al existir grandes hemorragias durante ei aborto y el parto,
esto tiene un poder desencadenante parafactlitarel sincope y el
retraso de la ctrcudacion, por lo que hay mas facilidad para la
coagulacion. Al final de la gestacion la compresion del feto so-
bre el segmento inferior del dtero, dificulta la circulacidén nor-
mal de las extremidades inferiores.

2. Las causas de la instauracion del trombo en las extremi-
dades inferiores, para mas tarde llegara la arteria puimonar son
las siguientes:

Los codgulos asentados en el Gtero, después de la hemorra-
gia, s¢ vieron colonizados por gérmenes, y pasaron a la circula-
cion, llegando a las venas de las extremidades inferiores, que
por tener valvulas, tienen mas facilidad para acantonar el coi-
gulo. Llegado a este punto, puede su evolucion seguir varias
vias, una de ellas es que el trombo contraiga adherencias con
las paredes del vaso por {o gque puede evolucionar a la reabsor-
cion total del musmo o ser arrastrado hacia la arteria pulmonar,
produciendo una embolia pulmonar, desencadenando el falle-
cimiento de la paciente.

Los trombos tienen un doble peligro potencial, el primero
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actuando como cuerpos extrafios dentro de Ia circulacion, y el
segundo provocando una infeccion general por los gérmenes
que habitualmente levan.

Refiere que uno de los factores desencadenantes de €stas
trombosis, junto con los anteriormente citados, es la adminis-
tracién de ergotina o cornezuelo de centeno.

Estas sustancias, son habitualmente utilizadas para cohibir
las hemorragias puerperales, produciendo una gran contrac-
cion uterina cesando de esta manera dicha hemorragia, pero
también desencadenan al cesar la hemorragia, la formacion de
trombos intradteros.

Proscribe de una manera definitiva, la utilizacidén de estas
sustancias, aconsejando en su sustitucion utilizar las corrien-
tes de electricidad, va que éstas no tienen efectos acumulati-
vos, cesando sus propiedades o efectos cuando se dejan de ad-
ministrar.

Las contracciones uterinas provocadas por el cornezulo de
centeno, son ventajosas para provocar la expulsion fetal en el
momento del parte, pero terminado éste, lo Gnice gue provo-
can al contraer el Utero, es la retencion de la placenta y de los
probables codgulos formados tras una hemorragia puerperal.

Comentando que la mayoria de los desastires que ha logrado
observar tras el parto, se deben a los efectos del cornezuelo,
stendo uno de ellos el caso de una partarienta que al no poder
extraer la placenta por estar retenida por los efectos del corne-
zuelo, fallecio.

Existe un caso fechado en 1887, que tras un parto fisioldgico,
en una mujer de 25 afnos de edad, y no apareciendo en ningin
momento hemorragia puerperal, comienza con una fiebre sép-
tica intermitente, acompanada de “vahidos” repetidos con do-
lores en ambos costados, e inflamacion y edema con dolorenla
parte superior de [a pierna, coincidiendo en la direccion de la
safenya interna.

Parece que llega a la conclusion de que si bien en algunos ca-
sos el trombo formado a consecuencia de una hemaorragia puer-
peral puede dar lugar a una flegmasia alba dolens, esto no c¢s
privativo de ésta patologia, ya que al haber una infeccion, esta

112



misma puede diseminarse por el torrente circulatorio sin nece-
sidad de ser vehiculizada por trombos, para dar dicha flegmasia.

En 1880, observa que tras un parto fisiologico en una partu-
rienta de 30 afios de edad, sin factores precipitantes como he-
morragia puerperal y fiebre, aparece una flegmasia alba dolens,
afectando ia safena interna en su tercio superior, cerca de la
unién de Ia pierna con el musculo.

Esta desparecid con ¢! reposo prolongado, curando la pacien-
te.

La aparicidn de esta flegmasia, la encuentraen el aumentode
la fibrina, durante ia gestacién, gue como antes he comentado
aumenta de 2.2 2 3.5 v que afiadido a la dificultad de la circula-
cién en Jos miembros inferiores en el ultimo periodo de la ges-
tacién, puede predisponer a este tipo de patologia.

Reconoce la gran dificultad gue encuentra para tratar este ti-
po de patologia, ya que hasta ese momento, cuenta sélo y ex-
clusivamente con ¢l reposo prolengado del miembro afecto, v
que no tiene ninglin método paracliminar el trombo y los trata-
mientos que utiliza, como los excitantes externos y alcalinos,
no le merecen ninguna confianza para la resolucion de dicho
cuadro patologico.

Lo unico que encuentra efectivo hasta ese momento, y de es-
ta manera aconseja a los pricticos, es el reposo absoluto, yaque
cualquier movimiente de la paciente, puede desencadenar la
movilizacidn del trombo, y provocar consecuencias funestas en
la paciente.

B. Fiebres puerperales:

Dentro de la frecuencia que existia tras un parto, ya fuese fi-
sioldgico 0 como consecuencia de alguna complicacién, de las
fiebres puerperales, existen tres casos, que voy a comentar da-
das las caracteristicas de cada uno de ellos:

Uno de ¢llos y fechadoen 1887, trata de una parturienta de 32
anos de edad, con un parto totatmente (isiolégico v sin ningun
tipo de complicacion en el puerperio, hasta que seis dias des-
pués dc visitar esta paciente a otra enferma que tras abortar ha-
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bia coniraido una {iebre puerperal, y afadiendo como factor
precipitante el que las ropas de la infectada las acumulaban en
una habitacion muy cerca de lasana, se desencadeno una fiebre
de caracteristicas puerperales, evolucionando dias mas tarde a
una peritonitis localizada en la fosailiaca izquierda, formando-
se un flemodn, que a base de quinina y sobre tode de vejigatorios
en la zona afecta, curé.

Por lo que deduce facilmente que la fiebre puerperal apare-
¢cid por contagio.

La paciente cuya historia clinica voy a exponer a continua-
cion parece ser gue fue atendida en el hospital, ya que comenta
el Dr. Gallardo el traslado que tienen que hacer a la paciente
desde la mesa de operaciones a la cama, detalle éste que hace
pensar que el parto se efectud dentro del establecimiento hos-
pitalario.

Elparto de estaprimeriza, se realiza con ayuda del forceps, ya
que después de 4 dias de parto, la cabeza que tenia una presen-
tacion de vértice en primera posicion, estaba encajada en la mi-
tad de la excavacion con gran inercia uterina y con mas de 16
horas desde que habia roto la bolsa amnidtica.

Tras la operacion, y observando la disminucion de la fre-
cuencia del pulso y de las contracciones cardiacas, laadmipistra
una inyeccion de éter, no dando resultando algunonien el pul-
so ni en la frecuencia cardiaca, por lo que comienza a practicar
lavativas de sangre desfibrinada que resultan totalmente ine-
fectivas por la gran incontinencia de heces fecales que presen-
taba la paciente.

Ante el estado de estupor de lapaciente, le administra por via
oral, cuartillos de sangre desfibrinada de cordero que ante el
buen resultado que observa, e adminstra durante toda la no-
che, con intervalos de tres horas.

Compietamente restablecida, aparece la fiebre puerperal, fa-
lleciendo la paciente a los 7 dias.

Por otra parte, el nifio que habia nacido vivo v dejado al cui-
dado de una mujer, no atando ésta bien el cordén umbilical, fa-
liecido de una gran hemorragia a las pocas horas de nacer.

Fn 1889, acude al domicilio de una primeriza, ante la llamada
de los profesores que la atendian en el paro.
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A la exploracidn, observando una inercia completa de dtero,
con pérdida de conocimiento que no supo en sumomento sies-
taba propiciada por ¢f coloroformo o la entrada en coma de la
paciente y observando que la cabeza fetal estaba encajadaen la
excavacion y proxima al estrecho inferior, comenzd con las ma-
niobras y tracciones por el férceps, extrayendo un niiio vivo,
que estaba en posicion occipito posterior, y que era lo que cau-
sabaladistociay laimposibilidad de la extraccidn fetal fisiologi-
ca.

Administrandola tres inyecciones de eter, logré reanimaria,
pero a pesar de las medidas antisépticas que siguieron, siendo
una de ellas las inyecciones vaginales antisépticas, aparecio
unafiebre puerperal que con el debido tratamiento por parte de
ios profesores que Ja atendian remitio.

Abortos embrioniarios

En estos casos, toma verdadera importancia el poder extraer
cuanto antes la placenta ¥ sus membranas, para evitar una cer-
tera infeccion si se la deja en el interior de la cavidad uterina.

La diferencia en la extraccion placentaria artificial de un em-
barazo a término y un aborto, son significativas.

Tras el parto, el cuello esta tan dilatado, que se puede intro-
ducir una mano en el dtero sin dificultad alguna, mientras gue
¢n un aborto el cuello esta tan contraido, que después de em-
plear conos de esponja preparada para efectuarladilatacion, so-
lamente se pueden utilizar pinzas uterinas que introducidas
por el cuello cervical, pueden extraer la placenta y sus membra-
nas, unas veces parcialmente, dejando tejido placentario en la
pared uterina para que después, pasado algin tiempo se des-
componga, dando una infeccidn, otras veces puede lesionar al
pellizcar accidentaimente la pared uterina.

Mis tarde, v siempre que el didmetro del cuello cervical lo
permita, se utilizara una sonda para practicar lavados antisépti-
cos y desinfectantes.

A las pacientes gue no soportan el dolor, se les administra
cloroformo.
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En 1877, observaauna muiitipara de 38 afios de edad que em-
barazada de 2 meses, comienza con doiores y gran metrorragia,
por fo que la diagnostica de aborto embrionario.

La metrorragia la cohibid a base de astringentes, quedandola
placenta en el interior del cuello con sus membranas, exirayén-
dolas con una pinza y lavatorios a base de agua fenicada.

La fiebre que aparecio tras el aborto, remitio a base de quini-
na, restableciéndose la paciente totalmente.

En 1878 y ante una primeriza de 24 anos de edad, con un
aborto embrionario de 2 meses, administra el cornezuelo de
centeno para provocar la expulsion.

Con el fin de dilatar el cuello, fuertemente contraido, utiliza
un cono de esponja preparada e introduciendo una pinza uteri-
na, extrajo en varias sesiones la totalidad de la placenta.

La evolucion no tuve ningtn tipo de complicacidn, curando
la paciente ¢n su totalidad,

En 1879, tiene la ocasion de tratara una multiparade 34 anos
de edad que aconsecuencia de un aborto de 2 meses, se desen-
cadend una metrorragia de gran volumen, que los iratamientos
administrados y conocidos hasta ese momento no hacian efec-
to alguno. Tras los astringentes, ergoting, vejigas de hielo apli-
cadas interiormenie en la regidon hipogastrica y ¢l taponamien-
to, cohibid la gran metrorragia, quedando profundamente ané-
mica.

Ladescomposicion de los coagulos que habian estado reteni-
dos en el interior del dtero y la diseminacidén hematoégena de
Jos gérmenes, provocaron una gran inflamacion de ambas ex-
tremidades inferiores, acompafado de una fiebre alta v conti-
nua, que acabaron en una semana con la vida de ja paciente.

¥n 1887, atiende a una multipara de 30 afios de edad, embara-
zada de 3 meses, que después de abortar queda la placenta rete-
nida en el interior del dtero.

Tras efectuar pequeias tracciones manuales del cordén um-
bilical que salia de la vulva, le secciona accidentalmente, deci-
diendo esperar unos tres dias, para que saliese fisiologicamente
y porsisola {a placentia. Como a los tres dias aparecic fiebre, co-
mienza a dilatar el cuello uterino por medio de conos de espon-
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ja preparada, con el fin de realizar 1a extraccidn placentaria con
unas pinzas uterinas.

Aunque tenia preparada una disolucion de cloruro mercuri-
co al 2 por 1.000, para un lavatorio intrauterino, éste no lo pue-
de efectuaral contraerse firmemente el cuello y no poder intro-
ducir 1a sonda de Nelatdn necesaria para dicho lavado.

Alcomenzar alas 48 horas con una fiebre elevada, temblory
vomitos, administra por medio de dos inyecciones hipodérmi-
casen laespalda, | gramo en 2 gramos de agua de sulfovinatode
quinina, repitiendo la misma dosis a las 12 horas y pasando los
dias siguientes, a la administracion oral de 1 gramo diario.

A la vista de los sintomas que presentaba, le diagnostica de
metroperitonitis, aplicando, por medio del espéculo de
Ferghusson, tres sanguijuelas en el cuello uterino, y repitién-
dolo al dia siguiente con seis, acompafiado de un vejigatorio en
hipogastrio, cesando todos los sintomas paulatinamente,

Al eliminar junto a la orina uaa cierta supuracion, deduce
que lainflamacidn se localizd en el fondo de saco vaginal ante-
rior, abriéndose a lavejiga y evacuando todo ¢l contenido supu-
rativo que se habia formado en su interior.

En 1887 hay otro caso de aborto embrionario, en una multi-
para de 30 afios de edad, gque comienza con los sintomas carac-
teristicos de todo aborto, es decir, dolores y metrorragia, que
duraron 12 dias aproximadamente, teniendo cada cierto tiem-
po un flejo sanguinolento,

Tres meses mas tarde del proceso abortivo, expulsa un hue-
vo abortivo sin padecer ningun tipo de complicacién, ni ano-
malia, en su buen estado de salud.

Ocho meses mas tarde, babiendo quedado embarazada, se
preduce un nuevo aborto de 2 meses, sin poder precisar si habia
sido expulsado el huevo abortivo en su totalidad o sdlo parcial-
mente.

Estando asi las cosas, comienza con flujo sanguinolento de
olor fétido y fiebre “pseudo-accesional de tipo cuotidiano” que
trato con quinina comeo era habitual e inyecciones vaginales de
agua fenicada al 2,5%.

Una semana mas tarde, se locakiza un doloren la ingle dere-
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cha irradiada a fosa iliaca del mismo fado, acompanada de gran
excitacion cerebral,

Diagnosticada de flemon periuterino, quedoé resuelto con
vejigatorios locales.

Deduce de esta historia de caracteristicas tan especiales, que
el primer aborto tardd en resolverse 114 dias, teniendo el em-
brion el mismo aspecto cuando se expulso, que cuando ocurrid
el aborto, es decir, no habja aumentado en su tamafio, ni se ha-
bia producido la descomposicién de éste.

En el segundo ahorto, probablemente al quedar restos em-
brionarios y codgulos procedentes de la metrorragia, desenca-
denaron la diseminacion de los trombos en ¢l territorio de las
safenas, para luego pasar a la femoral e hipogadstrica, de ahi toda
la sintomatologia que llegd a presentar [a paciente, con fuertes
dolores en las extremidades e ingle derecha.

He guerido exponer cinco casos de abortos, por las diferen-
cias existentes entre ellos, comenzando por la edad de las em-
barazadas, que van desde los 24 afios la mas joven hasta los 38
afios la de mas edad. Asi como el presentarse este tipo de pato-
logia, tanto en primerizas como en multiparas, y ladistinta evo-
lucidn que se aprecia en cada una de ellas, comenzando con la
misma patologia, como es un aborto embrionario.

Asi se puede apreciar, que en dos casos pertenccientes a una
primipara y a una multipara, la evolucién estuvo exenta de
complicaciones, autilizando como ¢s habitual en los abortos,
una pinza uterina para extraer ¢l contenido uterino que no ha-
bia sido expuisado, con la diferencia de que en la primipara ne-
cesitd utilizar conos de esponja para artificialmente dilatar el
cuello uterino, y en la multipara esto no fue necesario.

La evolucidn de una de las pacientes afecta de una gran me-
trorragia, da ocasidn, primero de observar tratamientos que
hasta ese momento, en 1879, se utilizaban, para cohibir la me-
trorragia, y también las complicaciones derivativas de la des-
composicion de los codgulos intrauterines, dando trombos en
las extremidades inferiores que acabaron, junto con la fiebre,
con la vida de la paciente.

Otra de las complicaciones, en otro de los casos, ademas de la
fiebre, que puede ser habitual en este tipo de patologia, es la
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probabie formacidn de un flemén periuterino y el tratamiento a
base de sanguijuelas, que ayudado con el espéculo de Ferghus-
son instaura en el cuello uterino, asi como [a administracidn de
sulfovinato de quinina en inyecciones hipodérmicas, en la es-
palda, para provocar un descenso en la curva febril.

Y por ultimo, Ia expulsién de un embridn que habia dado ya
sintomas de aborto 114 dias antes, sin complicacion, ni afecta-
cion alguna por parte de dicho embridn, ni por parte de laenfer-
ma.

Quiste tubdrico expulsado tras e] parto a través del fondo de sa-
co recto-gaginal:

Tras un periodo de dilatacion, en una multiparade 30 anos de
edad, totalmente normal, en 1877, observa la partera que la
atendia, que tras el parto de un nifio, salia una gran bolsa entre
los genitales, sujeta por un cordon largo, que se introduciaen el
interior de la vagina.

Lograron reunirse en el domicilio de [a parturienta hasta
ocho profesores, entre los que se encontraba el Dr. Gailardo, y
explorando a la paciente observaron fiebre alta, escalofrios y
dolor en el hipograstrio qQue estaba aumentado de tamafio.

Tras el cateterismo vesical, del que se exirajo una gran canti-
dad de orina, inspeccionaron los genitales, observando un tu-
mor con una forma y volumen semejante a un Qtero, con una
abertura por donde habia salido liquido sanguinolento, a lavez
gue habia salido 1a cabeza fetal durante el parto, que en todo
momento habia sido fisioldgico.

introduciendo toda la mano en la vagina, lograron precisar
que el pediculo tenia su base de insercion en el fondo de Gtero
derecho, estando contraido éste hacia la fosa iliaca izquierda.

Tras practicar unaligadura en el origen deli pediculo y seccio-
narlo, la enferma fallecio a las 4 horas.

Hecha la autopsia, se verificé una rasgadura en el fondo de
saco recto-vaginal que comunicaba con el peritoneo, estando
la trompa derecha alargada y permeable, asi como alargado es-
taha el ligamento redondo.
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E! tumor era de estructura glandular, englobando parte del
ovario derecho.

Fl analisis anatomo-patologico, fue realizado por el Catedra-
tico de la Facultad de Medicina de Madrid, Dr. Maestre de San
Juan, dando como resultado el estar compuestas las paredes de
dicho tumor de tejido conectivo y tejido “carnoso de la vida ve-
getativa”.

Reconoce el Dr. Gallardo que es muy importante saber, pri-
mero, que puede coexistir un quiste con el embarazo, y segun-
do, que al encontrarse Ia cabeza fetal durante ia progresion del
pario con el quiste, puede desencadenarse una rasgadura en la
pared vaginal.

Lz evolucidon y el prondstico, varia mucho entre hacer un
diagnodstico durante el embarazo o antes del mismo, y realizar
un diagnostico tras la observacion de éste durante el parto.

Cuando se observadurante o después del parto, puede indu-
cir a creer que sea una mola, un tumor uterino o vaginal. Ade-
mis, las roturas vaginales s¢ producen habitualmente en el
transcurso de los partos distdcicos y los quistes sélo dan patolo-
gia de obstruccion al progreso fetal durante su descenso en el
parto.

También puede dariugar a confusion cuando no se piensaen
este tipo de roturas y al introducir la totalidad de la mano por la
vagina se derive ésta por la abertura existente, comunicando
con ¢l peritoneo, creyendo el explorador qgue la posicidn en que
estd dicha mano sea dentro del utero.

A partir del andlisis anatomo-patolégico, expone ¢cdmo debid
ser el origen de dicho tumor y las causas que lo desencadena-
ron.

Al pasar un dvulo en su trayecto habitual desde el ovarioala
trompa, quedo acantonado, actuando como un cuerpo extrano,
praoduciendo inflamacion y creciendo éste, formando una co-
nexion con las paredes tubdricas tan intimas, que estas mismas
paredes a lo largo del tiempo se transformaron en la cubiertade
dicho tumor.

Descaria la probabilidad de que fuera un quiste ovarico, por-
que la mayor parte del ovano aparecio en la autopsia, ni un
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gquiste del ligamento ancho, ya que laevolucion de éste estotal-
mente distinta.

Al tener peso descensio hasta situarse en el fondo del saco
rectovaginal, alargando extraordinariamente el conducto tuba-
rico y el ligamento redondo. Ante los pequefios traumatismos
originados en la pared vaginal por ios partos anteriores, se
abrid, produciendeo la patologia que anteriormente ha quedado
expuesta.

Imperforacion de ano y recto:

En 1887 observa una nifia de 24 horas de vida, que ala explo-
racion presentaba una imperforacidon de ano y recto.

Eltipo de operacion consistid en intraducir et dedo en vagina
para servir de guia a un trocar curvo de Fr. Cosme que incidid
cn ladepresion anal hasta llegar al ciego rectal el cual punzoné,
saliendo por la canula meconio.

Colocd una sonda de Nelaton que mantuvo durante 24 ho-
ras, que fue el tiempo que tardod en aparecer una peritonitis, fa-
lteciendo la nifia a las 48 horas.

OPERACION DE CESAREA POSTMORTEM

La operacion de cesarea efectuada en una primipara a los 5
minutos de su muerte, tuvo tanla resonancia y transcendencia
en el aiio en gue fue practicada, 1878, que fue publicadaen “La
Revistade Medicina y Cirugia Practica” en el numero 39, en va-
rios periodicos profesionales, nacionales y extranjeros, siendo
uno de ellos de Nueva York.

Comenta, que aunque ha sido practicada la cesarea muchas
veces con éxito, todavia se encuentra alguna resisiencia por
parte de los profesionales para lievarla a cabo, dada la dificul-
tad que entrafa.

Senala algunos aspectos para llevar a cabo una cesdrea post-
mortem: Hasta ese momento, los cirujanos, selamente realizan
la abertura del cuerpo humano en dos circunstancias muy bien
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definidas, la primera, cuando estando vivo cl paciente, se tenga
la necesidad de ejecutar cualquier tipo de operacion, ya sea ¢i-
riugia menor o una cirngia mas complicada y laboriosa, aunque
de ella dependa la vida del enfermo.

Y la otra, ya cadaver, mediante una autopsia, para verificar el
certero diagndstico o estudio de la muerte de dicho paciente
por complicaciones derivadas del proceso patologico que le
afectd primitivamente, o como aprendizaje de una determina-
da intervencién quinirgica que haya de practicar més tarde en
un paciente enfermo.

Lo gque es totalmente infrecuente, es la intervencidn quirur-
gica en un paciente que acaba de fallecer, ne habiendo perdido
éste todavia el calor natural de su organismo, ni habiéndose
presentado la rigidez mortuoria.

Destaca la dificultad existente en ¢l diagndstico entre una
muerte real y una muerte aparente. Y cita el ejemplo de Vesa-
lio, que al comenzar a realizar una autopsia a un individuo que
se crefa ya cadaver, se recuperd ante la sorpresa de los asisten-
tes.

Otra de las causas desfavorables para efectuar una cesarea
postmortem, es el fracaso con que se puedan encontrar los ciru-
janos después de llevar a cabo esta empresa tan arriesgada, vy
encontrarse con la ingratitud e incomprension de los familiares
cercanos a la fallecida.

El caso clinico, objeto de estudio, trata de una primeriza de
36 anos de edad, con antecedentes dias antes del parto de ata-
ques convulsivos, seguidos de “fluxion cerebral”.

A la cabecera de la cama, ademas del Dr. Gallardo, se encon-
traban otros profesores.

A la inspeccion, se observaba lividez, sudor frio que 1a bafia-
ba en su totalidad, pupilas midridticas, pulso filiforme y respi-
racign estertorosa.

Practicada una sangria, después de media hora en que la pa-
ciente mejord algo, fallecid tras un episodio convulsivo.

Tras ratificar la muerte real de Ja embarazada, apoyandose en
la ausencia de contracciones cardiacas, as{ como de todos [os
signos vitales, y constatando los movimientos activos todavia
existentes del feto, después de conseguir Ja conformidad del
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marido para ejecutar la cesarea postrnortem, y con unanimidad
para efectuar dicha operacion entre los profesores que en ese
momento se encontraban presentes, se prepard todo para ex-
traer ¢l feto a los 5 minutos del fallecimiento de dicha embara-
zada.

Elresultado fue la extraccion de un feto vivo, en buen estado
general, de sexo femenino y ai que se aplicaron fricciones tora-
cicas, insuflaciones de aire, aspersiones de agua fria, bafios de
inmersién frios y calientes, para mas tarde aplicarle un choque
eléctrico de induccion de Graiffe, con lo que la nedfita rompio
en el ansiado y esperado llanto que todos estaban esperando.

A consecuencia de las fricciones ejecutadas en laregion tora-
gica, aparecio a los 8 dias de nacer, un eritema que se disemino
por tronco, region gliutea y perineal que afiadido a la insuficien-
te alimentacion a la que estuvo sometida, por no encontraruna
nodriza que la alimentase en buenas condiciones, failecio a los
12 dias de nacer.

Ante esta operacion de tan especiales caracteristicas, deben
concurrir una seric de requisitos bien precisos y delimitados,
para que pueda llevarse a cabo.

Para demostrar que el feto puede sobrevivir a la madre ya fa-
llecida, cita una serie de ejemplos, en los que refiere que des-
pués de efectuarse el fallecimiento de una embarazada, a las 48
horas se extrajo un feto vivo; como también el ¢aso de “Ia prin-
cesa Paulina Schwarzemberg precedida en Paris de resuitas de
guemaduras y abierta a Jas 24 horas se encontrd vivo el feto”,
este ultimo ejemplo lo recoge del “diccionario de Ciencias me-
dicas, de 39 tomos, Madrid, 1823, Tomo XVI, pagina 364",

Las indicaciones y requisitos de la cesdrea postmortem, son
los siguientes:

1. Muerta la madre, el feto puede seguir viviendo hasta con-
sumir el oxigeno materno, ya que la organizacion del feto esta
acostumbrada al acido carbonico.

El feto, al no respirar dentro del seno materno, intercambia
los gases mediante la placenta, mezclandose por otra parte por
medio del agujero de Botal ¥ el conducto arterioso la sangre ve-
nosa y arterial fetal.

Para apoyar esta conclusidon expone como ejemplos aclarato-
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rios. el que después de fallecer cornejas prenadas, asfixiadas en
el agua, se han extraido los fetos vivos después de 20 minutos,
asi como recién nacidos que después de haber sido arrojados y
abandonados en charcas, han podido seguir viviendo.

2. Para hacer la diferencia entre }a muerte real y la aparente,
hay gue apoyarse en los antecedentes del proceso morboso que
desencadend la terminacidn funesta de la paciente, ayudado
posteriormente por una minuciosa y precisa exploracion.

Respecto a la enfermedad de base, hay que analizar:

a. El tipo de enfermedad.

b. La evolucién de la misma.

¢. Como se produjo la finalizacién de la misma.

d. Organos afectados. _

e. Alteraciones anatomo-patolégicas que han podido produ-
cirse.

En cuanto a la exploracién detallada:

Auscultacion del drea cardiaca.

—Inspeccidn.

—Palpacion.

Con todos éstos datos, aungue se esté verdaderamente segu-
ro de la muerte real del individuo, la operacion en el cadaver
debera realizarse como si de una persona viva se tratase.

Respecto a la exploracion fetal;

—Ruidos cardiacos.

—Movimientos activos fetales.

—Viabilidad del feto, ya que ésta es efectiva a partir de los 6
meses de embarazo.

—Tras la muerte materna, el periodo de tiempo aconsejable
para efectuar la extraccion fetal, es cuanto antes, ya que las pro-
babilidades de extraer un feto vivo son m4s altas, cuanto antes
se realice.

3.Y explicando su manera de proceder ante el caso de cesa-
rea postmortem que efectud, comenta que la muerte de la ma-
dre era real y no aparente, demostrando que a la exploracion
ohserva:

—Que tras los ataques convulsivos padecidos, éstos dicron
lugar a una congestién pulmonar y cerebral.
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—Que habia pérdida de conocimiento, relajacion muscular
y midriasis pupilar con ausencia de latidos cardiacos.

—Que al realizar la primera diseccién, no hubo aparicion de
sangre.

—Que el feto era viable, ¥ que existian movimientos activos
fetales.

—La urgencia en este tipo de intervenciones es vital, ya que
de la misma manera que la madre deja de existir, también en
poco tiempo lo hace el feto.

~Para terminar aconseja a sus comprofesores, el realizar este
tipo de intervencion cuando se encuentren en situaciones ana-
logas.

3.2.2.12. CIRUGIA OSEA Y DE ARTICULACIONES
EN EXTREMIDAD SUPERIOR.

Amputaciones

Dentro del grupo de las operaciones generales, las amputa-
ciones es el tipo de operacion mis numeroso.

La gravedad de este tipo de operaciones, viene determinada
por:

a. La gran cantidad de estructuras que intervienen, como son
la piel, tendones, musculos, capsulas sinoviales, articuiares,
nervios, vasos y estructuras dseas.

b. Laformacion de heridas complejas e irregulares que resui-
tan trag una amputacion.

¢. Las complicaciones inflamatorias, dependientes, unas ve-
ces de 1a enfermedad de base, y otras, de las caracteristicas pro-
pias e individuales de cada paciente.

Para cada tipo de operacidn, existen gran cantidad de méto-
dos, procedimientos y variaciones; pero la amputacion en su
esencia, sigue siendo una intervencion quirargica completa-
mente reglada, en el que se sabe a ciencia cierta y paso a paso, lo
que el cirujano debe hacer en cada momento.

Aungue el intrumental quirtrgico, no ha variado substan-
cialmente a to largo de los anos, reliere, la gran confianza que
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tiene depositada en que con el transcurrir del tiempo, de la mis-
ma manera que existen avances significativos referente a nue-
vas maquinas en otras areas, asi mismo exista un tiempo en que
aparezcan material instrumental que de una manera rapida y
eficaz, puedan efectuar una amputacion restando algo de im-
portancia y protagonismao tanto ala pericia del cirujano en el ac-
to operatorio, como a la infeccidn y complicaciones habituales,
derivadas en este tipo de operaciones. De lamisma manera que
son susceptibles de mejora y perfeccionamiento, los tipos de
sutura existentes hasta ese momento.

Finalmente concluye que aun utilizando los métodos anti-
sépticos, raras veces la cicatrizacion de las zonas crueintas se
efecttia por primera intencion.

1. Dedos de la mano:

De todas las amputaciones que egjecuta en los dedos de Jama-
no, el dedo que con mayor frecuencia se observa afectado es el
indice, aduciendo las siguientes causas:

1. Por la disposicidn gue tiene en la mano.

2. La gran mayoria de las veces, para el trabajo que gjecuta la
mano necesiia utilizar el dedo pulgar y el dedo indice, Pero el
dedo pulgar, es mas corto y tiene una serie de movimientos que
puede ejecutar, como son los de abduccion, aduccion, circundi-
cion, y ademas las dos falanges de que consta, son mas fuertes
que las del resto de los dedos.

Trasel indice, esel 3°dedo, el que con frecuencia se ve some-
tido a la amputacion, siendo la causa, los esfuerzos que recaen
en el borde radial de la mano.

Los diagndsticos que han dado lugar a una amputacién han
sido ios siguientes:

a. Caries falangicas o metacarpo-falanagicas.

b. Artritis fungosa supurante,

¢. Heridas que ocasionadas por armas de fuego, han dado lu-
gar a una fractura.

d. Heridas con fractura y maguilamiento.

e. Flemones o panadizos con supuracion dsea.
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f. Osteomas.

Los flemones ¢ panadizos que profundizan hasta afectar al
periostio y tejido dseo, dan lugar a supuraciones, que mas tarde
dejan formadas las caries falangicas o metacarpo-falangicas, se-
gun la focalizacion de la afeccion primitiva.

De igual modo, !a artritis fungosa, cuando da lugar a la supu-
racion, deja de forma residual una caries.

Las indicaciones y métodos operatorios varian segin sea el
tipo de lesidn v lalocalizacion de la misma. Asi de ésta manera,
fa amputacion total del dedo la reserva para casos verdadera-
mente extremos. Teniendo en este sentido una actitud clara-
mente conservadora.

‘Cuando solo vy exclusivamente esta afectada la 3° falange, el
tipo de operacion que utiliza no es la amputacidn, sino Ia ex-
traccion de la 3 falange con una pinza.

En los casos que presenta no hay ninguna amputacion deld
dedo en la que conserve 1a §* falange, ya que al no tener movi-
miento alguno, ésta se convierte en un estorbo, sin ningun be-
neficio para el paciente.

En 1872, realiza ya en las clinicas de la Facultad de Medicina,
la amputacion de la 1* falange de un dedo, conservada en otra
amputacion, por ia inutilidad que tenia ésta y el problema que
ie producta al paciente para desarrollar los movimientos pro-
pios y cotidianos de la mano, en sus quehaceres diarios.

Cuando tiene que practicar la amputacién de 1a 2°y 3*falange
de un determinado dedo, propone una innovacion, que consis-
te en seccionar los tendones gue se insertan en la 3° falange, pa-
ra que al desarticular la 2° falange, éstos al retraerse, queden al
nivel de exiremidad de la 1°falange y ésta, pueda tener algun ti-
po de movimiento, no resultando un elemento rigido que difi-
culte como antes se ha comentado, algunos movimientos.

Hace el firme propdsito y asi lo comenta, en utilizar el termo-
cauterio en la supuracidn de los trayectos fungosos. Y razona,
que unas veces con €l termocauterio y otras veces con la resec-
cion, se podré efectuar ia resolucion de la lesidn sin tener que
utilizar la amputacion.

El 50% de las operaciones recaen en el dedo indice, siguién-
dole en frecuencia el dedo medio, anular y mefiique.
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La primera operacion referente a los dedos de lamano la rea-
liza en el ano 1873.

De la totalidad de los operados, existen tres defunciones; dos
de ellas de causas zjenas a la operacion, ya que la primera acae-
cidaen un vardn de 21 afios de edad y en el que realizd laampu-
tacion de la 3% falange por contigiiidad en el afio 1873, por caries
en la 3° falange del dedo medio, fallecio a los 7 dfas de la inter-
vencion por una fiebre géstrica tifoidea.

La segunda defuncion, en un varon de 48 aftos de edad,
operado en 1874, efectudndo una operacidn de la 3° falange
del dedo indice por caries, fallecié horas mas tarde por dis-
nea nocturna, no habiendo tenido dicho paciente antece-
dentes de este tipo.

La tercera defuncidn, cuyo diagnoéstico era un flemon del 4°
dedo afectando la cabeza del 4° metacarpiane, que amputo por
continuidad cuando habia comenzado el paciente atener fiebre
y falleciendo por dicha fiebre y extension de la infeccion puru-
ienta.

Comenta que la amputacién de los metecarpianos 1°, 3"y 4°
son las mas graves por la frecuencia con que se complican con
infeccién purulenta.

El tipo de operacion es el méiodo oval, pero como frecuente-
mente, terminada la operacion, no queda suficiente tejido para
cubrirlacabeza del metacarpiano, realiza ta seccion de dicha ca-
beza con la tijera de Listdn, y lo que comenzo6 siendo una desar-
ticulacidn, termina siendo una amputacién por continuidad,
sin que haya la menor diferencia enire la desarticulacion y la
amputacién por continuidad desde el punto de vista evolutivoy
terminativo.

Dentro de las distintas patologias que afectan a los dedos
desde el punto de vista 0seo, se observan las siguientes carac-
teristicas:

a, En las caries faldngicas, existe mayor porcentaje en varo-
nes afectados que en hembras.

La tasa de frecuencia referente a las edades, estd inclinada en
las comprendidas entre los 20 y los 30 ados, seguidas de los
comprendidos entre los 5¢ y 60 afios.
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b. En las artritis fungosas supurantes, las edades estan com-
prendidas entre los 5 afios y los 22 ahos.

Tienen el mismo porcentaje de casos tanto varones como en
hembras.

¢. En las heridas ocasionadas por armas de fuego y que coe-
xiste fractura, fueron todos varones.

Las edades estaban comprendidas entre los 18 afios y los 33
afios.

El tipo de operacion fue la amputacién de la zona afecta, por
continuidad, y se les dio ¢l alta totalmente curados.

d. En las heridas con magullamiento y fractura, todos ellos
fueron varones y las edades estaban comprendidas entre los 26
y los 72 anios.

e. Y referente a los flemones y panadizos con supuracién
dsea, el tipo de operacidn fue la misma que en los anteriores,
curando totalmente. El dnico de osteoma, recay6 en una hem-
bra de 14 afos de edad, con un tamafio semejante auna nuez,y
localizado en la 1° falange del 3° dedo derecho, gue fue amputa-
do por contigiiidad y por el método oval, obteniendo curacion,

En 1889, con ocasion de operara un vardn de 44 afios de edad
con fractura, del indice izquierdo por arma de fuego, realiza
una amputacidén por contigitidad siguiendo el método y em-
pleando para ello anestesia local.

2. Mano:

En 1887, se presenta un varén de 60 afos de edad, que a con-
secuencia de un accidente fortuito de caza, se produce una he-
rida por arma de fuego, con destrozo de la parte media de la pal-
ma de la mano izquierda, quedando tan sélo parte de[ 1° y 5° de-
do.

Ante esto, quedaba elegir tan sélo entre 2 tipos de operacio-
nes:

a. La desarticulacion radio-carpiana.

b. La amputacidn por la continuidad en el tercio inferior del
brazo.
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Tanto una como otra tenian sus ventajas y sus inconvenien-
tes, haciendo realmente dificil su eleccion.

a. Ventajas de la desarticnlacién o amputacion por la contigilidad:

~—Tiene el mismo grado de peligrosidad que la segunda op-
cién,

--Al efectuar la operacion, no hace falta abrir el conducto me-
dular dseo.

—Inconvenientes:

~I.a paricion de flemones profundos causados y precipita-
dos, al seccionar los tendones, que intimamente estan en con-
tacto con las capsulas sinoviales.

b. Amputacién por la continuidad:

Ventajas:

~Tenia el antecedente de haber realizado ya 4 operaciones
en 4 pacientes, con muy buenos resultados.

Inconvenientes:

—La aparicidon de mielitis purulentas, que son tan dificiles de
abordar y evacuar.

En el caso que nos ocupa, tras faamputacion radie-carpianaa
colgajos anterior y posterior, aparecid a los 4 dias un flemon,
que fue abierto al 8° dia, observandose que su trayectoria coin-
cidia con la direccidn del flexor profundo de los dedos.

Se dispuso un tubo de drenaje en la parte anterior del ante-
brazo, para ir evacuando el contenido purulento,

El paciente fallecid probabtemente, por una grave enferme-
dad de base que ya padecia en el momento del ingreso, sumado
a la avanzada edad que presentaba y a la gran deficiencia higié-
nica que portaba.

3. Antebrazo:

La patologia osea del antebrazo consiste en:

130



. Por heridas provocadas por armas de fuego.

. Flemodn profundo afectando los huesos del carpo.
. Caries del hueso del carpo.

. Artritis fungosa supurante.

e. Quemaduras profunda de la mano.

f. Fractura conminuta de los huesos de la mano.

En todas ellas realiza la amputacion del antebrazo con las
consiguientes variantes segun fuera la causa provocante del da-
fio patolégico.

La primera operacion data del afio 1867, en un varon de 40
afios de edad, con grandes destrozos, ocasionados por arma de
fuego, en lamano, porlo que realizo laamputacion del antebra-
zo por continuidad del tercio inferior y por el método circular,
obteniéndose la curacidn.

Otra de las operaciones interesantes recae en 1887, en un va-
ron de 36 afios de edad, con una herida en la region antero-ex-
terna del antebrazo, con destruccion del radio, al explosionar el
arma de fuego que llevaba consigo accidentalmente.

Siete horas después de haberse producido el accidente, reali-
za la desarticulacion por el codo a colgajo dntero-externo, sec-
cionando el colgajo por transfisién. Hubo de serrar la trdclea
para obtener un colgajo de piel lo suficientemente grande, para
cubrir Ia herida operatoria.

Cuatro dias después de la intervencidn quirdrgica, se desen-
cadena una inflamacion que partiendo del brazo, llega hasta el
hombro.

No realiza laabertura del foco supurante, por temor a desen-
cadenar secciones vasculares y poner de esta manera en contac-
to la supuracién con la herida postoperatoria. Por lo que efec-
tiia la compresién del brazo con una compresa graduada hasta
que desaparece la supuracion y practica la retirada de puntos de
sutura de la herida, para que pueda evacuar por ella.

La fiebre pseudo-accesionai que llegd a 40°, se combatid con
las medidas habituales, es decir, la antipirina ¥ la quinina.

Mais tarde aparecio otre foco de supuracion, ésta vez en lazo-
na posterior del brazo, elevandose también la temperatura, por
lo que procedid alaapertura, cediendo toda la sintomatologia y
evolucionande hacia la curacidn.

a
b
c
d
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Con relacion a un caso de quemadura que profundizaba has-
ta el carpo y metacarpo con gran supuracion, realiza la amputa-
cién det antebrazo por el tercio inferior y siguiendo el método
circular, por considerar la supuracién como una grave compli-
cacion para la vida de éste enfermo.

En 1889, atiende un paciente que ingresa con una fractura
conminuta de Jos huesos de la mano, con herida contusa y dis-
lacerante, y al que opera practicando una amputacién por la mitad
del antebrazo, segin el método circular, de iaque el paciente se
restablecio.

En 1889, un vardn de 4} afnos de edad, se presenta con que-
maduras en ambas manos, con destruccion de los dedos, caries
de Jos huesos del carpo y con antecedentes de epilepsia vy afec-
tacidn hepatica, al que realiza la amputacidon dejando un colga-
jo para antebrazo derecho y otra amputacion por el meétodo cir-
cular en el antebrazo izquierdo, aplicandole rigurosamente el
método antiséptico de Lister.

Este paciente, curd por primera intencidn de las dos amputa-
ciones, pero fallecid por 1a alteracion hipatica.

Ademas de ésta defuncion hay otras dos mas, una de ellas,
por caquecsia escrofulosa en un varon de 27 aiios de edad, quea
raiz de una artritis fungosa radio-carpiana con supuracion, le
realiza laamputacion, siendo éste un factor desencadenante en
el fallecimiento.

La ultima defuncion recay6 en un varén de 46 afos de edad,
afecto de caries en los huesos del carpo, que amputadoen 1877,
fallecio al mes de haber sido intervenido, a causa de una infec-
cidn purulenta.

En 1889, realiza una amputacidn de la parte media del ante-
brazo, con luz artificial, en un joven de 26 de edad.

4. Brazo:

Hay dos tipos de operaciones:

a. Amputacion por continuidad,

b. Desuarticulacion escipulo-humeral o amputacion por conti-
gilidad,
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Ya he comentado anteriormente que una de las ventajas de
la amputacion por contigiiidad, es la ausencia de mielitis Oseas,
al no tener que seccionar €l hueso en ninguna de sus partes, si-
no que se realiza la desarticulacion.

a. Amputaciones por continuidad:

La primera vez que practica la amputacion de un brazo es un
1869, en una gitana de 50 afios de edad, con una utlceraantigua
de cuatro afios, situada en el antebrazo y producida por una pi-
cadura de vivora, que habia sido cauterizada sin que hasta el
momento hubiese cicatrizado.

Durante estos cuatro afios de evolucion, la dlcera, se habia
extendido tanto en longitud como en profundidad, llegando
hasta el ciibito y el radio, dejandolos al descubierto, con una su-
puracién continua.

Tras realizar la amputacién del brazo por continuidad del ter-
cio inferiory con el meétodo circular, se presentd durante el pos-
toperatorio, una inflamacion en la rodilla, que mas tarde evoiu-
ciond a una ulcera muy semejante a la que presentabaen elan-
tebrazo, en el momento del ingreso.

[.a paciente respondid hien al tratamiento a base de purgan-
tes, ioduro potasico y baiios sulfurosos termales, curando total-
mente de su afeccidn.

En los tres casos que observa de artritis supurante fungosa,
realiza la amputacion del brazo por continuidad, obteniendo la
curacidn en dos de ellos y falleciendo uno por infeccion pury-
lenta.

En los casos de osteitis, uno de ellos fallece en ¢l Hospital de
San Carlos en 1871, tras realizarle una amputacion por observar
una osteitis de Jos huesos del antebrazo ya amputado anterior-
mente.

A raiz de un caso que se presenta en 1886, en una anciana de
73 anos de edd, con una fractura conminuta en el tercio inferior
def humero con magullamiento y salida de uno de los fragmen-
tos porla piel, por haberle cogido el brazo, la rueda de un carro,
explica el Dr. Gallardo, que la terminologia que comienza a
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conocerse con la palabra anglosajona “Shock”™, no quiere decir
mas que lo que en castellano se explicaba con la frase “falta de
reaccion”.

Esta paciente, aunque se realizé una amputacion por la parte
media del brazo, fallecio cuatro dias después a consecuencia de
sus lesiones.

b. Desarticalacién escapulo-humeral o amputacines del brazo
por contigiiidad:

Seniala que en 14 afios en la historia del hospital provincial, se
ha realizado tan solo en 5 ocasines, la desarticulacidn escapulo-
humeral.

La primera data del afio 1881 y la quinta del afio 1884, obie-
niéndose en cuatro de elias la curacidn v en una sola la defun-
cidn.

La mortalidad en éste tipo de operaciones tenia una tasa del
30%.

Laventaja fundamental, es que al realizar la desarticulacion,
no se abria el conducto medular, como si se realizaba, en las
amputaciones por continuidad, no preduciéndose de ésta ma-
nera las mielitis purulentas de consecuencias tan funestas para
el paciente.

La primera desarticulacion escapulo-humeral recae enun jo-
ven de 19 afios de edad, que a consecuenciade un traumatismo
directo, ocasionado al caerse un tren en marcha a la via, le oca-
siona una fractura simple del tercio superior del himero dere-
cho y dos heridas contusas, una en la mejilla y otra en ia regidn
parietal de poca importancia.

Estando e} joven en el suelo, el paso a toda velocidad de los
vagones del tren, la rozaron en la parte posterior de la cabeza,
provocandole heridas contusas con poca extension y profundi-

_dad, asi como una importante herida contusa, dislacerante, que
iba desde ¢l tercio inferior del antebrazo hasta la parte superior
y posterior del brazo izquierdo con fracturas conminutas del
humero, cdibito y radio, con graves afectaciones en las masas
musculares.
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Adn en éste estado, al volver a tener conocimiento, camind
durante un kilémetro, con el objeto de pedir auxilio.

Ingresando ese mismo dia en el hospital, el procedimierito
operatorio que realizd fue el siguiente:

En toda la extension del brazo izquierde, no guedaba mas
piel sana gque la necesaria para tallar un coigajo interior, gue
realizé mediante el procedimiento de Dupuytrén.

Al levantar dicho colgajo, aprecid que el cuello quirurgico
del hiumero estaba fracturado. Tras ligar la axilar, procedid a la
abertura de la cdpsula articular que estaba libre de lesiones y
realizd la desarticulacion escapulo-humeral, terminando con
una sutura entrecortada,

En toda la intervencion quirdrgica, asi como en todas las cu-
ras gue se realizaron se siguio paso a paso y con todo detalle el

Métode antiséptico de Lister.

En las demas lesiones gue presentaba el joven paciente, se
practicaron las necesarias curas y en el brazo derecho coloco un
aposito de fractura.

Se levantd el aposito al 7° dia encontrando una buena cicatri-
zacion. Las complicaciones posfoperatorias comenzaron a sur-
gir, primero con una fiebre pseudo-accesional a consecuencia
de la supuracion de las heridas, a pesar de haber efectuado las
curas por ¢l método de Lister, cohibiéndose dicha fiebre a base
de medicamentos habituales como la quinina y ¢l alcohol.

Estando ya resueltas la supuracion de las heridas y la fiebre,
observd una fractura en la espina del omoplato que habia pasa-
do desapercibida y que habia dado lugar a una osteo-periostitis,
con supuracion y trayectos fistuloso en laregion dorsal, y que al
no ceder con las inyecciones iodadas se practicaron la incisién
de los mismos, resolviéndose, pero dejando una erisipela que
se extendia desde el tronco hasta la mano derecha.

A los 6 meses del ingreso, le dio el alta, totalmente curado ¥
en buenas condiciones fisicas.

En 1882, la segunda operacion de desarticulacion escapulo-
humeral recae en un varén de 24 anos de edad, con herida dis-
lacerante de la mano, antebrazo y brazo derechos, con fracturas
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conminutas, producido todo ello al cogerle y aprisionarle el
brazo una turbina en el lugar del trabajo.

Horas mas tarde del accidente, nada mds ingresar en el hospi-
tal, se procede a la desarticulacidn humeral por el procedimien-
to de Dupuytrén.

Las curas se hacen mediante ¢l método antiséptico y al sexto
dia se levanta el apdsito, no encontrando complicacidn alguna.

Mas al realizar la segunda cura a los cuatro dias, observa que
algunos puntos de sutura se habian soitado; retirados los de-
mas, aprecia una supuracion y tres trayectos fistulosos profun-
dos con direccidén a la cavidad gienoidea.

Se colocan tubos de drenaje, presentandose a los 15 dias, fie-
bre alta pseudo-accesional, que fue tratada con quinina y con
alcohol, evolucionando satisfactoriamente y dandole de alta,
aunqgue acudio al hospital diariamente, durante 15 dias, con el fin de
acudid al hospital diariamente, durante 15 dias, con ¢l fin de
realizarle curas de los trayectos fistulosos, hasta que éstos desa-
parecieron.

El tercer caso, trata de un varon de 23 anos de edad, que in-
gresa en 1882, con antecedentes de una gran quemadura pro-
ducida tres afios antes, por lo que en ¢l momento del ingreso
presentaba:

—Una ulcera que se extendia desde €l brazo izquierdo hasta
la espalda.

—Adelgazamiento extremo del brazo, fambién con una ticera,
en la cara externa y anterior, ésta de caracteristicas fungosas.

—Articulacién del codo totalmente anquilosada.

—Antebrazo de constitucidon normal.

—Mano elefantiasica, sin edema, de gran tamafio y dura.

El Dr. Gallardo hace un molde de escayola de dicha mano, al
gquedarse impresionado de ia magnitud que alcanzaba.

Tras un plan reconstituyente, en €l que vigilaba el peso gana-
do cada mes y con el que gano varios Kilos, ante la amenaza de
hemorragias que se presentaban en {a ulcera localizada en el
brazo, ¥ no habiendo conseguido recuperacidon alguna por par-
te de las lesiones que presentaba en el momento del ingreso, de-
cidio {a desarticulacién escapulo-humeral, que realizd por ¢l
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procedimiento de Dupuytrén, efectuando un colgajo anterior
por transfision.

Al sexto dia, en que se fevantd la cura, observd que habia ci-
catrizado por primera intencion, cicatrizando mais lentamente
un trayecto fistuloso localizado en la cavidad articular.

El alta se le dio estando totalmente curado de sus lesiones,
un ano después y con seis kilos mas de peso.

En 1883, ingresa un varon de 49 arios de edad, que presenta-
ba trayectos fistulosos en la parte superior y posterior del brazo,
llegando hasta ia region escapulo-dorsal, y que por medio de un
sondaje descubre que van a la cabeza del hiimero, que estaba
totalmente necrosada por una fractura que habia tenido meses
antes.

Antes de considerar la intervencion quiridrgica, se prescri-
bieron durante 7 meses, tralamientos dietéticos, farmacologi-
cos, asi como se practicaron las oportunas curas. Tras éste tiem-
po, lo tinico que consigue es el aumento de los trayectos fistu-
losos.

Coincidiendo la estancia en Toledo, del antiguo ayudante en
las clases priacticas de la Facultad de Medicina de Madrid y en
ese momento ciruyjano del Hospital Provincial de Biibao, Dr.
Carrasco, le instd para que observase a dicho enfermo, con-
cluyendo que como no se podia saber 4 ciencia cierta la exten-
sién de la necrosis de la cabeza de hamero, se comenzariz la
operacion como si fuera una reseccion, para terminarla como
desarticulacion a la vista de la extension que se observase de la
fesion,

En éstaintervencion, se utilizo cloroformo, y practicadalain-
cisidn que dejaba al descubierto 1a cabeza humeral, observo
que Ia necresis [legaba hasta més abajo del cuello quirirgico,
por lo que se decidid la amputacion por el procedimiento en ra-
queta.

En laintervencion quirargica ademas del citado cirujano y el
Dr. Gallardo, estuvo presente ¢l Dr. Merino, médico del cuer-
po de Sanidad Militar.

La intervencion quedo finalizada, con la utilizacion de] ter-
inocauterio.

Traseliminar a los 20 dias un secuestro del rodete glenoideo,
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se dio de alta al paciente al afio de haber sido ingresado y total-
mente recuperado.

En 1888, reduce bajo anestesis una luxacién completa de hu-
mero, en un varéon de 39 antos de edad.

3.2.2.13. CIRUGIA OSEA Y DE ARTICULACIONES EN
LA EXTREMIDAD INFERIOR

1. Dedos del pie:

Considera mas graves las amputaciones de los dedos del pie
que de las manos por:

a. Los dedos del pie, estan mis alejados del corazdn que los
de la mano, por lo que la circulacion en los dedos del pie esta
mis dificultada, y por esta misma causa, es mas dificultosa y
mads prolongada la cicatrizacién por primera intencion.

b. Al tener mas contenido en grasa, aparecen con mas fre-
cuencia los flemones.

¢. Son factores predisponentes a las infecciones sépticas, la
total falta de higiene que observa en la mayoria de los pacien-
tes.

La patologia que se encuentra en la estadistica, es muy seme-
jante a la existencia en los dedos de las manos, siendo las mas
frecuentes las caries, Jas heridas contusas y las fracturas.

Hay exclusivamente una defuncidn, que recayé en un varén
de 55 afos de edad, con heridas contusas, fractura de la 1°falan-
ge deldedo gordo, ademas de fracturas de las segundas falanges
de los tres dedos siguientes.

Realizd la amputacidn por contigiiidad del dedo gordo, y la
desarticulacién de las segundas falanges de los tres dedos res-
tantes.

Para que las heridas no estuvieran en contacto con el aire, las
cubri con una cura con coloidomn.

Tras una gran inflamacién con supuracién, se desencadend
una infeccion purulenta y fallecié a fos 20 dias de la operacion.

138



2. Pie:

ILas operaciones que ha ensayado en el cadaver, le llevaaco-
mentar que las amputaciones que recaen en el pie, tienden so-
bre todo a efectuarse parcialmente, para que el individuo tenga
algun punto de apoyo en la deambulacion, y por otra parte, por-
que es un verdadero axioma el que a mayor superficie cruenta
provocada, mas peligro potencial existe para el paciente.

Como también existe mayor peligro, cuanto mayor es el
miembro amputado.

Pero, observando los distintos tipos de amputaciones del pie,
entre ias que se encuentran la desarticulacidn tibio-tarstana, las
amputaciones parciales y laamputacidn supra-maleolar, obser-
va que aunque en {a amputacion supra-maleolar es en la que
mas pie se amputs, es la gue menos heridas deja, mientras que
en las otras dos restanies las heridas son mayores, aungue se
amputa menos cantidad de pie.

In las amputaciones que ha realizado, ha ebservado que la
supramaleolar es la que menos complicaciones ha dado en su
evolucion.

Solamente tiene la oportunidad de practicar una sola ampu-
tacion de pie en el afio 1883, en up vardn de 38 afios de edad
afecto de una gangrena de pie derecho, al que realiza una am-
putacion parcial del pie siguiendo el método de Lisfranc, falle-
ciendo el paciente 16 dias después a consecuencia de la gangre-
na en fa pierna.

3. Pierna:

Laprimera amputacién larealizaen elafio 1870 ylatltimaen
el afio 1887.

Las amputaciones son las siguientes:

—Amputacion por encima de los maloedlos,

—Amputacion en ¢l mismo sitio de eleccion.

—Amputacién por encima del sitio de eleccidn.

Referente a las amputaciones supra-maleoalares, extrae la
conclusion de que la herida que queda tras la amputacidn que-
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da en muy buenas condiciones. La tasa de mortalidad que ofi-
cialmente se suponia para este tipo de amputacidn era del 12%.
El tipo de operacion gque suele utilizar en las amputaciones
de la pierna, es el procedimiento de Argumosa, unas veces rea-
lizado en el sitio de eleccidn y otras veces por encima de éste,
Cubre el colgajo triangular de la tibia, para que se produzcan
adherencias con lamédula dsea, siendo de ésta manera muy di-
ficultosa el que evolucione hacia una infeccion purulenta.

Amputaciones supra-maleolares:

Las realiza entre 1883 y 1886.

La primera de ellas fechada en el afio 1883, recayé6 en un va-
ron de 16 afios de edad, escrofuloso, y cuyo diagnostico de artri-
tis en supuracion tarso-metatarsiana, con caries ¢n los huesos,
le obliga a realizar la amputacion supra-maleolar mediante el
método circular.

El paciente tiene una evolucion buena, sin ningun tipo de
complicacion, dindole de alta alos 3 meses de su ingreso. Aun-
que antes de salir del hospital, fe pone un aparato ortopédico,
que consistia en un tubo de cuero con almohadilla y terminado
en tacon, para que apoyase el munon y le resultase mas facil la
deambulacién. Algunos meses mas tarde, coincidiendo con él,
observé que solo utilizaba el aparato ortopédico para resguar-
dar del frio el miembro amputado, observando una atrofiay un
acortamiento de 12 ¢m. respecto al otro miembro sano, por [o
que extrae en conclusion de que laatrofia ha sido desencadena-
da por la constante compresién que gjerce el aparato ortopédi-
co y la vida sedentaria que lleva el individuo.

Elsegundo caso trata de una joven de 19 afios de edad, con
caries escrofulosas en el calcaneo derecho, a la que realizd tam-
bién una amputacion supra-maleolar y déndola de alta a los 10
meses de su ingreso, sin ningun tipo de complicacion., A lo far-
go del tiempo, ha observado, que éste paciente se ayuda en su
dearmbulacion con un par de muletas, teniendo el mismo desa-
rrollo el miembro amputado, que el sano.

El tercer caso, recae en un varon de 48 afios de edad, que a

140



consecuencia de haberie pasado porencimadel pie un vagon de
ferrocarril, le produce heridas contusas y fracturas de los bue-
sos del pie.

Tras la amputacion supra-maleolar, le da el alta totalmente
curado cuatro meses mas tarde.

La cuarta amputacidn supra-maleolar, recae en una hembra
de 40 afios de edad con antecedentes cardiacos, ya que habia te-
nido varios sincopes, y obesa en extremo.

Laamputacion se vio dificultada desde el principo por la gran
obesidad que presentaba la paciente, obligando a seccionar un
plano mds arriba, para gue terminada la amputacion, quedase
suficiente piel y tejido para cubrir tos futuros mufiones.

La paciente failecio a las 48 horas terminada la intervencion
quirdrgica, por “parexia cardiaca”.

Sefala el Dr. Gallardo la contraindicacidn absoluta gue ofre-
ce éste tipo de amputaciones ¥ operaciones en una paciente car-
diaca.

La operacion debid de realizarse en el domicilio de la pacien-
te ¥y no dentro dei establecimiento hospitalario, ya que refiere
que el fallecimiento, que ocurrio a las 48 horas de terminada la
amputacion sucedié en la casa de la pactente.

Parece desprenderse, gue en el verano del curso 1871-1872,
el Dr. Gallardo, atendia o se ocupaba de los pacientes ingresa-
dos enJa Clinica Quirdrgica de 1° curso del Hospitak de San Car-
los, va que comenta que atendid a un joven de 26 anos de edad,
con antecedentes de haber padecido en Cuba de fiebres inter-
mitentes, donde le habian declarado inutil por una artritis cro-
nica supurante en la articulacion tibio-tarsiana.

Destacaba su extrema palidez y ala palpacion el hipocondrio
izquierdo apreciaba una tumoracién, que SUPUsO oMo Conse-
cuencia de una hipertrofia de bazo, dado los antecedentes ante-
riormente expuestos del paciente, por lo que instaurd un trata-
miento a base de quinina y régimen dietético reconstituyente,

Al mes, realizd la amputacidon de la pierna por el procedi-
miento de Argumaosa, cicatrizando y evolucionando favorable
y rapidamente.

Al mes de haber sido dado de alta, ingreso de nuevo con una
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sintomatologia muy semejante a la tuberculosis miliar, falle-
ciendo a los pocos dias.

Enlaautopsia observé que lo que en un principio parecia una
hipertrofia de bazo, era un rifién de gran tamafo, y del que
se saco un molde por el Dr. Castro, con el fin de conservarlo en
el museo de [a Facultad.

l.a amputacion, expone el Dr. Gallardo, no era incompatible
con una hipertrofia esplénica, aunque si lo era con esta patolo-
gia renal,

Sefiala que a veces las amputaciones, ejercen un efecto re-
constituyente en los organismos, y explica este proceso, bus-
cando las causas en que la sangre nutre todos los drganos de la
economia, asi al amputar uno de ellos, hay mads cantidad de san-
gre para nutrir [0s demads, demostrando con este razonamienta,
que una determinada amputacion, puede ser el mejor reconsti-
tuyente, observando la ganancia de peso de los pacientes que
han sido amputados, y es lo que se [lama “plétora especial” que
en algunas ocasiones desencadena hemorragias y congestiones
¥ hace que escrofuiosos mejoren de sus padecimientos, siendo
para ellos, beneficiosa la amputacion.

Expone como gjemplo aclaratorio, el caso de un vardn de 26
anos de edad, que en 1884, ingresa afecto de una artritis tibio-
farsiana supurante, con inflamacién aguda, quedando les hue-
sos al descubierto.

Como la vida de este paciente, se veia claramente compro-
metida, realizo la amputacion por el procedimiento de Argu-
mosa, cicatrizando en un mes la herida. Mas al poco tiempo, co-
menzaron a afectarse otras articulaciones como las rodillas,
muneca izquierda, codo derecho ¢on supuracion, llevando tres
afos ingresado, con buen estado de nutricion y en vias de reso-
lucién.

Musie:

A. Aneurismas falsos:

Dentro de osta apartado existen dos casos.
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Ei primero de ellos, data de 1869, en un varén de 40 anos de
edad, a causa de un accidente de caza, en el que de manera acci-
dental, se incrusta una de las balas en la pierna.

l.a bala, atravesando ¢l ligamento inter0oseo por su tercio su-
perior, fractura la tibia y se fragmenta en dos partes. Una de
etlas, queda acantonada en el conducto meduiar tibial, mien-
tras que la otra mitad desciende con la supuracion, extrayéndo-
la mas tarde a nivel de la parte media de los gemelos.

En su trayectoria, la bala secciona la arteria tibial anterior,
por lo que se desencadena una hemorragia que se repitid varias
veces, hasta que un profesor realiza la ligadura de la poplitea.

Aln creyendo que esta ligada la poplitea, las hemorragias se
suceden hasta llegar un momento en que cicatrizan parte de las
lesiones y se considera en fase de remision las lesiones.

Tras haber permanecido el Dr. Gallardo durante 20 dias aia
cabecera de la cama, sin separarse un solo momento, primero
por ser el paciente amigo suyo y segundo por haber sido su her-
mano el que provoco este accidente fortuito, aparece una he-
morragia gue infiltra de tal manera la pierna que le hace mons-
truosa.

Vuelve el Dr. Gallardo precipitadamente a la casa del pacien-
te ¥ ya en ella encuentra que una gran nevada cierra los cami-
nos, no Hevando ningin tipo de instrumental para realizar la
amputacion de dicha pierna.

Se consigue a duras penas y con grandes dificultades, cloro-
formo, un cuchillo corvo, un serrucho, y un torniquete proce-
dentes de una antigua caja de amputaciones,

Con la inestimable ayuda de dos cirujanos de la comarca, el
hermano del Dr, Gallardo que otras veces habia ayudadoen es-
tos menesteres, mujeres de la comarca, el sacerdote y el secre-
tario del pueblo, comienza a realizar una amputacion por el ter-
cio inferior del muslo, por el procedimiento circular, evolucio-
nando hacia la completa curacion. ’

La comarca o pueblo donde se desarrolla toda la operacidn
parece ser que es El Cerro, en la provincia de Salamanca.

La segunda amputacion de muslo por aneurisma, es en el
ano 1887, en un varon de 40 afios de edad, que a consecuencia
de una caida y dindose un golpe en la pierna derecha, aparece
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una tumoracion con pulsacion propia y situado én la parte in-
lerna y tercio inferior del muslo.

Diagnostica el cuadro clinico como un aneurisma verdade-
ro de la femoral y estando ingresado el paciente, aplaza la inter-,
vencién quirirgica, por no considerarla urgente y con el fin de
que dicho paciente se vaya aconstumbrando al ambiente hospi-
talario, asi como par dar tiempo a la formacién de la circulacion
¢olateral.

Dias mas tarde, desaparecen las pulsaciones propias del tu-
mor, extendiéndose el mismo hacia la parte anterior y posterior
del muslo, comenzando el dolor de la zona afectada.

Ante ésta insospechada evolucién del tumor, llega a la con-
clusion de que no es un aneurisma verdadero de ia femoral, si-
no un aneurisma falso, ocasionado no por el traumatismo de 1a
caida, sino desencadenado por una patologia previa del vaso,
que debia estar ateromatoso, como asi lo confirma la palpacion
de la femoral a su paso por la zona inguinal, en la gue aprecia
ateromas, mediante una palpacién cuidadosa.

Como primera medida terapeltica, piensa en la efectividad
que pueda tener la ligadura de 1a arteria femoral, encontrando
grandes dudas e inconvenientes, como la de efectuada dicha li-
gadura, apareciesen colaterales, y desapareciendo el dolor, asi
como la efectividad de dicha ligadura en un vaso ya ateromato-
50.

Tras meditar detenidamente en las ventajas e inconvenien-
tes de 1a ligadura, decide que !a mejor medida terapéutica es la
amputacion del miembro, por lo que preparada la intervencién
quirurgica, se pide conformidad a los parientes, que no sola-
mente se niegan a que realice la amputacion, sino que convencen
al paciente para que pida el alta voluntaria.

Ante éstaactitud, le pone una venda de Esmarch y practicala
compresion digital sobre la eminencia ileo-peptinea, que se
realiza durante las 24 horas del dia, avudado por practicantes,
enfermeros v enfermos leves que se van turnando, coagulan-
dose de esta manera la sangre contenida en e interior de la tu-
moracion y alividndose en parte la sintomatologia dolorosa, a
la vez que el tumor evoluciona hacia una gran dureza con livi-
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dez en su superficie, y 1a pierna se infiltra con una inflamacion
que alcanza hasta la rodilla.

Se le concede el alta voluntaria, pero vuelve a ingresar dias
mas tarde con gran deterioro general.

Realiza la amputacidn por el tercio superior mediante el mé-
todo circular, evolucionando sin ningiin tipo de complicacidn
en ! postoperatorio, hasta que por una diarrea y una infeccion
purulenta, fallece un mes mis tarde.

B. Gangrenas:

Existen cuatro casos en 1os que tiene que amputarel muslo a
consecuencia de una gangrena.

—(angrena por causa traumatica: 1 caso.

—QGangrena seca y espontanea: 3 casos.

Altratar el unico caso que observa de gangrena postraumati-
¢a, en un varonjoven de profesiéon molinero, encuentra las cau-
sas desencadenantes de dicha gangrena en:

a.—£l paciente se fracturd la tibia al cargar un costal de trigo.

b.—Aungque colocd un aposito de fractura, sin dolor alguno,
sobrevino una gangrena que se extendid hasta la rodilla,

¢.—La profesion de molinero, debid de ser una causa precipi-
tante para que 1o mismo que inhalan el polvo de trigo, también
se ved facilitada el deposito de sales calcireas en las estructuras
Oseas.

d.—De la misma manera que la patologia dsea se ve alterada,
también lo estaran las arterias.

e.—Por lo que concluye que la causa desencadenante de la
fractura, también fue la causa desencadenante de la gangrena.

Al fracturarse latibia, y al tener una insuficiencia circulatoria
del miembro inferior, se desencadend la gangrena.

Realizada [a amputacion del muslo, e} estudio del hueso am-
putado dio como resultado un conducto medular del fémur re-
ducido y un aumento de las paredes externas dseas devido a la
acumulacion de substancias inorganicas.

Las arterias estaban endurecidas y obstruidas.

La evolucion del postoperatorio no tuvo ninguna complica-
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cién, exceptuando la reseccion de parte del hueso amputado
que hubo de realizar al observar la conificacion del muidn.

La deambulacion la practicaba el enfermo, curado de todo su
proceso, ayudado por un aparato ortopédico.

Gangrena seca y espontinea:

Sefiala que latasa de mortalidad anual en el hospital, por gan-
grena, es de dos pacientes por afio.

Los fracasos repetidos en pacientes con miembro gangreno-
s0, y con una edad entre los 48 y los 64 afios, le llevan a ser cau-
to, y decide en un paciente de 48 afios de edad, con un diagnos-
tico de gangrena localizada en ¢l pie derecho, a realizar ja am-
putacién mucho mas arriba de donde estaba localizada la le-
sion, es decir, por el tercio inferior del fémur.

Tras la amputacidn, observa una disminucion del calibre de
la arteria femoral, una degeneracién calcarea de Jos demads va-
sos, asi como de tendones y tejidos fibrosos.

Atn habiendo efectuado una amputacién tan radical en éste
paciente, la gangrena vuelve a aparecer, extendiéndose hastala
regidn sacrolumbar, falleciendo a los 16 dias de 1a amputacion,
el dia 15 de diciembre de 1876.

Tras éste nuevo fracaso, declara que en un futuro, se absten-
dra de realizar la amputacién en pacientes gangrenosos, por no
resultar efectiva la operacion.

El total de amputados per gangrena fueron seis:

~Amputados por gangrena del pie: 1 caso.

~-amputados por gangrena de la pierna: 2 casos.

—ammputados por gangrena del muslo: 3 casos.

La causa de mortalidad de éstos seis amputados, fueron:

—En 3 de ellos, 1a aparicion y extension de nuevo de la gan-
grena.

—En los 3 restantes, la “falta de reacidn™.

En 1888, acude al pueblo de Noéz, distante aunos 30 Km. de
lactudad de Toledo, junto con otros profesores, para observara
un varon de 3% afios de edad, con antecedentes reumaticos y
cuyo moiivo de consulta, era la aparicion de un tumor localiza-
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do en la parte interna del muslo en la misma zona donde tienen
su trayecto los vasos femorales, y acompadado de intensos do-
lores, que hacian presagiar la compresion que estaba efectuan-
do sobre algin nervio importante, o por otra parte, serde causa
maligna.

Ingresado en el hospital, el efectuar un diagndstico certero,
era dificultoso, ya que los intensisimos dolores que padecia, di-
rigian el diagndstice hacia una lesidén de naturaleza maligna.

Dispuesto va todo el instrumental para realizar la amputa-
cion, y colocada la venda de Esmarch, practicd una incision
longitudinal en la zona del tumor, disecandole de estructuras
vecinas, observando que los vasos femorales pasaban por el
centro mismo de la tumoracion.

Altener que seccionar la vena y nervio para extraer el tumor,
con la consiguiente complicacion de gangrena del miembro,
que podia presentarse, optd por la amputacion del tercio supe-
rier del muslo.

La evolucién postoperatoria, cursd con fiebre que se traté a
base de quinina y alcohol, curando el paciente.

E} estudio microscopico del tumor dio como resultado, un
tumor fibroplastico, probablemente de etilogia reumatica da-
dos los antecedentes del paciente.

Ante €ste resultado anatomo-pataldgico, se lamenta de que
en vez de amputar el miembro, podia haberse extirpado dicho
tumor, introduciendo una sonda acanalada por arriba o por aba-
jo de dicho tumer, seccionandole, sin peligro de haber herido
ninguno de los vasos, ni nervios que estaban comprendidos en
él.

Desarticulaciones de la rodilla:

Existen dos casos de desarticulaciones de larodilia, que es lo
mismo que definirlas como amputaciones de muslo por el pro-
cedimiento de Gritti, y que consiste en realizar un colgajo ante-
rior en el gque se conserve la rdtula, v un colgajo posterior, para
acto seguido, serrar el fémuren el espacio intercondileo, practi-
cando la desarticulacion.
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Las ventajas, segun sefiala, de éste procedimiento, son la de
no tener que practicar la apertura del conducto medular, porlo
gue entonces no tiene lugar las temidas mielitis; dejar la mayor
cantidad de miembro y evitar la conicidad del mufion.

En el procedimiento de Gritti, éste, realizaba el aserramien-
to de la cara posterior de la rotula, para que fuese mas ficil la
unidn de las dos estructuras Oseas vecinas, es decir de la rétula
y del fémur; en este punto el Dr. Gallardo, muestra su desacuer-
do, y estd de acuerdo con lo que Rizolli expone en sus estudios
y experiencias de que la fusion se efectia bien, sin tener necesi-
dad de serrar Ja cara posterior de la rdtula.

Expone dos casos clinicos en los que hubo que practicar la
desarticulacion de la rodilla con la variante incluida y antes
mencionada en el procedimiento de Gritti,

El primero de ellos, en 1885, trataba de un vardn de 32 afios
de edad, con osteitis en supuracién de latibia, en el que se apre-
ciaba una gran pérdida de sustancia en lacaraanterior, debidaa
una anterior reseccton,

El tipop operacion que realizo fue por el procedimienio de
Giritti con la variante anterior incluida, es decir, sin efectuar el
aserramiento de la cara posterior de la rétula.

Laamputacidén fue intercondilea a colgajo antertor rotuliano,
guedando launion, solidamente y sin gue se movigse en ta pro-
gresion.

La segunda operacion, practicada en 1887, recayd en una
hembra de 26 afios de edad, diagnosticada de un osteosarcoma
del peroné izquierdo, en ¢l extremo superior, gue se extendia
hasta la parte posterior de la rodilla.

Eltipo de operacion, fue practicada como en el caso anterior,
por el procedimiento de Gritti con la misma variante incluida,
es decir, amputacion intercondiiea a colgajo anterior rotuliano,
con gran adhesion sélida de la rotula, aunque ésta no quedara
exactamente en el centro del fémur, pero no impidiéndola para
la progresion en su deambulacidn.

En los tumores “plancos” de rodilla supurantes, hubo dos ca-
sos, uno de ellos en 1873.y el segundo en 1874, en dos mujeres,
una de ellasde 12 anios de edad que curd, y otro en una mujer de
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47 anios de edad que fallecid siendo el tipo de operacion la am-
putacion por el tercio inferior del femur por el método circular.

En los casos de artritis supurante de rodilla, desde el afio
1874 hasta el ano 1887, hubo tan solo tres casos con edades
comprendidas entre los 18 y los 62 aiios, que fallecieron, y cuyo
tipo de operacidn fue la amputacién del muslo en dos de ellos,
por el tercio inferior y en otro por el tercio medio, siguiendo el
método circular.

Por dltimo resumir el exdmen estadistico que él mismo efec-
t1a de todos los casos amputados, tanto de la extremidad supe-
rior como de la extremidad inferior, resultando que existe mayor
mortalidad en las amputaciones patologicas, causadas por le-
siones derivadas de caries, quemaduras, gangrenas, aneuris-
mas y tumores, que las amputaciones realizadas por causas
traumaticas, en las que se incluyen heridas provocadas por ar-
ma de fuego con fractura v heridas con fractura por magulla-
miento.

Probablemente, en las amputaciones traumadaticas o prinili-
vas, como las {lama el Dr. Gallardo, la tasa de mortalidad esté
disminuida por el escaso numero con que las encuentra v las
mejores condiciones generales de las mismas, siendo algunos
de ellos intervenidos quinirgicamente en el domicilio propio
del enfermo.

Ante estos resultados, comenta que su estadistica es total-
mente opuesta a los resultados que dan otras que son mas nu-
merosas.

Expone tres cuadros estadisticos:

~El primero de ellos referente a la mortalidad de amputados
tanto en la extremidad superior, como en la inferior, por regio-
nesyque se pueden apreciar que latasa de mortalidad de mayor
a menor es la siguiente:

1° — Muslo : 64%

2° — Brazo : 41%

3° — Pierna: 33%

4° — Antebrazo: 22%

— En la segunda estadistica, publicada por Malgaigne en su
“Tratado de Operaciones™

1° — Muslo : 62%
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2° — Pierna: 55%

3° — Brazo : 45%

4° - Antebrazo : 28%

— En la tercera estadistica del “Tratado de Cirujia” de Erich-
sen:
1° — Muslo : 35%

2° — Pierna : 32%

3* — Brazo : 28%

4° — Antebrazo : 10%

Resumiendo, lo que en todo estin de acuerdo es que:

a.~La mortalidad se ve aumentada, cuanto mayor es la am-
putacién que hay que efectuar.

b.—Las diferencias que existen entre todas las estadisticas
depende de las circunstancias individuales de cada paciente.

Pseundo-artrosis del fémur:

Aungue en éste caso, no hubo ninguna intervencion guirir-
gica, es interesante exponerle, por la dificultad que entrafno
desde el principio.

Se trata de unamujer de 32 afios de edad, sin antecedentes de
interés, que en 1877 sufre un traumatismo ai caerse por una es-
calera, produciéndose una fractura en la extremidad superior
del fémur izquierdo, poniendole un profesor un aparato de
fractura.

Siete dias mas tarde, es trasladada al hospital, dejindola en
observacidn ya que no se apreciaba ningun signo aparente de
una probable fractura de cuelto de fémur, como por gjemplo,
un acortamiento del miembro afecto.

Alretirar a los dos meses el aparato de fractura, observd una
inversion pronunciada del pie hacia fuera y un acortamiento
del miembro, por Io que diagnostico fractura de cuello de fé-
mur no consolidada, ya que ademas habia crepitacidn y hacia
pensar que la fractura era extracapsular.

Durante otros dos meses, colocé otro aparato de fractura y
acabado éste tiempo observd la ineficacia del mismo.

Estudiando detenidamente el caso en todos los libros que
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encontrad asu alcance, encontro e la “clinica de Trelal” un caso
analopo, en el que explicaba la colocacidn de un aparato de ex-
tensién continua, pero el nico inconveniente que encontraba
el Dr. Gallardo, erala movilidad que podia tenerla paciente, so-
bre todo en la pelvis, en un acto tan sencillo como era la defe-
cacion.

Para que la paciente estuviese inmodvil completamente, se
construyd “lacama de suspension”, que consistiaenunatela de
lonafuerte fijada a un marco de madera, con agujeros en sus €x-
tremos, con el fin de poder pasar cuerdas resistentes, que se
atan por su extremo superior a cierta altura, quedando de ésta
manera, ¢l aparato totalmente horizontal, También hay una
polea fija en el techo, que se fue graduando su extension desde
medio kilo hasta 8 kilos, sin que en 5 meses la enferma consoli-
dara la fractura, observando gran deterioro de su estado general,
asicomo la aparicion de escaras en las piernas y semianquilosis
en las articulaciones tibio-tarsianas v en la rodilla,

Fracasados todos los intentos para reducirla fractura, se hizo
una colecta general entre los amigos del Dr. Gallardo y con la
inestimable ayuda dei Cardenal, se la trasladé a Madrid, para
que el ortopedista Chevallier, construyese un aparato ortopé-
dico.

La paciente z lo largo de los afios se ha adaptado bien a éste
aparato, estando en buenas condiciones fisicas.

3.2.2.14. Resecciones.

Comienza exponiendo que la palabra “reseccién” que quiere
decir “volver a seccionar”, solamente estd indicada ia utiliza-
cion de este vocablo, en aquellas operaciones en que hay que
volver a seccionar y en las que estan incluidas dos tipos de ope-
raciones:

A.— Cuando tras una amputacion, ésta evoluciona hacia la
conicidad del muiidn, y en la que hay que volver a seccionar el
hueso.

B.~ En las intervenciones del maxilar superior, por la canti-
dad de secciones que hay que efectuar en él
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Por lo referido anteriormente, prefiere utilizar ta palabra “os-
teoseccion™ que es la que adopta Argumosa, para designar to-
das aquellas intervenciones dseas, en Jas que hay que practicar
aberturas Oseas, extirpar una mayor o menor parte del huesc o
una extremidad articular.

Las resecciones han sido practicadas y gjecutadas desde
siempre, pero es en el siglo XIX, cuando gracias a Ollier, Fou-
rens, Sarghi, Creus, comienza a observarse un progreso, en la
medida que aparecen nuevas técnicas operatorias, como las re-
secciones subcapsulo-peridsticas, sub-peridsticas, y las [lama-
das excavaciones, que no son otra cosa, como sefiala el Dr, Ga-
llardo. que resecciones subperidsticas ya que se actua por deba-
jo del periostio 6seo o conservando ¢l mismo periostio.

La excavacion osea, consiste en separar ina porcion osea, sin
tener en cuenta el periostio.

Sedillot, aconseja la conservacion perigstica, ya que es una
membrana “osteogenéstica”, por lo que defiende la reseccion
subperidstica y no la excavacidn, que como anteriormente he
comentado es la extirpacion de una porcion dsea.

Cuando hay necesidad de practicar una excavacion Osea, es
porque el periostio estd tan alterado que no existe o se haya ad-
herido a las partes blandas.

Tras éste resumen que magntificamente expone el Dr. Ga-
llardo de las corrientes y técnicas que hasta ese momento esta-
ban de actualidad, reconoce, que nunca ha llegado a practicar
en todo su quehacer qururgico, una reseccidn articular, por te-
mor a la cantidad de vasos, nervios, capsulas articulares que hay
que respetar, prefiriendo amputar; por lo que se propone efec-
tuar a modo de ensayo en cadaveres 1a reseccion, antes de lle-
varlo a la practica en pacientes.

Lo que si se realiza es la reseccion sobre las diafisis en los
huesos largos, con el claro objeto de extraer secuestros invagi-
nados y que no son dificiles en su ejecucidn, aunque, sefala,
que hay que tener en cuenta una serie ge factores, para su reali-
Z4cion, como:

a. En estas intervenciones quirirgicas, asi como en todas las
demas, hade tenerse pleno conocimiento del tipo de operacién
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que se va a realizar, y haberlo practicado repetidamente en el
cadaver,

b. Conocer la consistencia del hueso gue se esta operando, v
la zona que se estd abordando.

¢. Conocer el instrumental quinirgico que se debe utilizar,
con la salvedad de tener siempre presente gue no es lo mismo
un traumatismo producido por el instrumental en un cadaver,
con la gubia, sierra de cadena o el mazo de plomo, que el que se
puede causar en un Organismo vivo, por las lesiones que se pue-
den desencadenar en la totalidad de la estructura gue se esta
abordando quirurgicamente.

d. Sedala, que en el fémur, hay que tener precaucion con la
arteria femoral.

e. Influye también la edad de los pacientes, asi en los nifios y
adolescentes, es mis ficil de ejecutar este tipo de operaciones,
por la estructura y textura dsea, que en los adultos y ancianos.

De todas las probables complicaciones postoperatorias, la
mas temida es la mielitis consecutiva a la apertura del conducto
medular,

La primera reseccion larealizd en el ano 1872 a consecuencia
de un tumor mieloplaxico en la mandibula inferior, realizando
la reseccion de la rama horizontal de dicha mandibula.

1. Resecciones dseas del craneo:

En 1884, ingresa una mujer de 50 afios de edad, con un tumor
de gran volumen, situado entre la coronal y los parietales, fun-
gos0 que sangraba con facilidad y que se cohibia a base de toques
de zinc; no presentaba dolor, ni adenopatias cervicales, ni dete-
rioro general.

El tipo de operacidn, diagnosticado el tumor de osteosarco-
ma, fue la extirpaciéon mediante la reseccion ésea.

Practic6é una incisidn del pericrineo hasta liegar al diploe,
utilizando la sierra de crita-galli, cincel y el mazo de plomao.

No ileg6 a realizar autoplastia, por la imposibilidad de desli-
zar un colgajo de piel desde 1a frente hasta la zona donde estaba
localizado el osteosarcoma.
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La evolucion estuvo exenta de complicaciones, falleciendo
la paciente a los 6 meses de dicha operacion, por reproducirse
de nuevo, con un crecimiento rapido y alcanzando la durama-
dre.

2. Reseccién total del maxilar superior:

Este tipo de reseccion total, tiene dos caracteristicas:

a. Tener una gran peligrosidad, siendo de las mas peligrosas
dentro de la cirugia.

b. Ser muy dolorosa.

Para evitar en la medida de lo posible, los grandes dolores
que e} paciente tiene que soportar, se pueden emplear varios
procedimientos, entre los que se encuentran, laadministracion
de anestésicos, traqueotomia previa, pero dada la facilidad con
que estos métodos ocasionan probiemas se ha llegado a la de-
terminacion por algunos practicos de la ¢irugia, de no utilizar
anestésico alguno o exclusivamente utilizarlo en los momen-
tos en que hay que seccionar las partes blandas.

La gran dificultad estriba en el diagndstico certero de las [e-
siones que indiquen de una manera radical, la extirpacion total
del maxilar.

Por este motivo, s¢ lamenta, que a pesar de haber evolucio-
nado los conocimientos médicos, de tener técnicas como el mi-
croscopio para evatuar la malignidad de una determinada le-
$ién, de los tratados especiales de oncologia v de las grandes
clasificaciones de lesiones que hasta ese momento se conocen,
existe un gran desfase, cuando el prictico, ante una lesion de-
terminada tiene que hacer el diagndstico diferencial entre una
lesidon benigna y otra maligna.

Y aun después de extirpado, nada se puede decir respecto a
las perspectivas que tiene el paciente para volverse a reprodu-
cir, prondstico y calidad de vida futura. )

Las resecciones parciales del maxilar son totalmente distin-
tas y estdn alejadas de este gran problema. Se suelen utilizaren
las extirpaciones de polipos naso-faringeos, y la porcion levan-
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tada vuelve a su sitio de origen, terminada la intervencion qui-
rargica.

In 1876, observa un varon de 46 afios de edad, con unos an-
tecedentes desde hacia siete meses de un proceso morboso,
que comienza con una intensisima neuralgia, localizada en la
segunda y tercera muelas superiores del maxilar superior dere-
cho, con irradiacion a las regiones frontal y temporal.

Un mes mas tarde aparece un flemdn en dicha encia, porlo
que tras la extirpacion de las dos muelas, le dejan accidentai-
mente una lesion alveolar, por lo que le prescriben tratamien-
tos médicos, a base de emisiones sanguineas, calmantes, aguas
minerales y las “panaceas del Dr. Garrido™.

El paciente lejos de mejorar, empeora la sintomalogia dolo-
rosa, que se hace insostenible, apareciendo fungosidades en
las cavidades alveolares, creciendo dicha fungosidad hasta ocu-
par todo el arco alveolar derecho y ulcerandose. Aparece tam-
bién unainflamacidn que ocupa desde la parte inferior del arco
orbitario hasta la regidn molar.

Cuando le atiende el Dr. Gallardo, observa la ulcera fungosa,
extendida desde ef borde alveolar superiory laboveda palatina,
sangrando al menor contacto.

Las conclusiones frente a esta lesion era de un tumor invasi-
vo del maxilar superior, con la pared posterior de la “cueva de
Hyghonoro” destruida, asi como también lo estaba el borde ak-
veolar, sin poder saber si la porcion posterior del hueso tam-
bién estaba afectada.

Llegado a este punto, los problemas y las dificultades en
efectuar un diagnostico certero, se hacen patentes:

4. Se debia buscar la causa etiolégica del tumor.

b. Lugar donde habia comenzado y originado. Ante esta pro-
blemadtica existian dos opciones, que el origen fuese el seno
maxilar o que el origen fuesen los alvéolos dentarios.

c. Extension del tumor y hasta qué estructura aicanzaba.

d. Segun el dolor, lugar de aparicion y sintomatologia, habia
que hacer un diagnéstico diferencial, entre un tumor mielopla-
xico o un tumor de naturaleza maligna.

Referente a un probable tumor mieloplaxico, existian cier-
tas caracteristicas a su favor:
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—color, consistencia y desarrolio rapido,

Los tumores mieloplaxicos, también llamados sarcoma, fun-
gus medular, hematodes, quistes fibrinosos dseos, etc. se ini-
cian en los alvéolos, desencadenando ¢l crecimiento tan rapi-
do, el traumatismo ocasionado por la extraccién molar.

Como contrapartida a este diagnostico de presuncion, se en-
contraba el que los tumores mieloplaxicos, tienen su alta inci-
dencia en jovenes de 15 hasta 25 afios de edad.

Y aunque fuese mieloplaxico, hace una referencia de lo que
los trabajos de Robin y Nelaton comentan, referente a lainexis-
tente reproductividad de estos tumores tras extirparlos, Por la
experiencia que ha tenido y en los Que ha observado su repro-
ductividad, confiesa que al no haber efectuado en ningunc de
ellos el examen microscopico, puede haber tenido él mismo un
error en su diagnaéstice y haber sido de otro tipo de etiologia.

Referente a la probable malignidad del turmor, tiene en su
favor el ripido crecimiento de que fue objeto.

Tras las dudas anteriormente citadas en el diagnostico, ob-
serva detenidamente el estado general del paciente, asi como Ja
constitucion del mismo, para poder ejecutar la reseccidn total
del maxilar.

Laintervencion quirurgica se realizd en Carmena, puehlo de
donde era natural v residia el paciente.

Administrd anestesia a base de cloroformo, y estando el pa-
ciente en decibite dorsal, realizé una incision desde la comisu-
rade los labios hasta la parte media de] pdmulo, dejando descu-
biertos el maxiiar hasta el suelo de la drbita. Seccioné el nervio
suborbitario, ligo los vasos arteriales y dejo pasar un cierto
tiempo, hasta que pasase el efecto anestésico.

En un estado de semianestesia, se sentd al paciente en una
sifla, y utilizé como instrumental, una sierra para seccionar la
apofisis malar, terminando dicha seccidn con la pinza de Lis-
16m.

Para seccionar la apofisis ascendente, utilizd el deslizamien-
to por la pared interna de la drbita, de un tedcar, introduciendo
acto seguido la sierra de cadena.

Secciono el velo del paladar y extrajo un incisivo.

Con una de las ramas de [a pinza de Liston introducidaen la
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fosa nasal y otra de las ramas por la cavidad bucal, seccioné la
porcién palatina en la union de los dos maxilares,

Secciond el suelo de la 6rbita, para comunicar esta seccion
con la que habia efectuado anteriormente con la sierra en la
apofisis malar.

Fracturé la porcién inferior de las apofisis pterigoides con
una “dentuza”, haciendo vascular ej hueso. Extirpado ya el
hueso, termind la intervencion con el termocauterio, con tres
objetivos:

a. Inhibir la minima hemorragia.

b. Destruir cualquier porcion sospechosa que quedara.

¢. Precipitar cuanto antes la cicatrizacion.

Concluyd la intervencién, dando finalmerite punios de sutu-
ra.

Todo este procedimiento detallado, no es mas que el proce-
dimiento de Velpeau, con la variante de utilizar una sierra es-
trecha, en lugar de la cadena, para seccionar la apofisis malar.
Asi como la utilizacion de la pinza de Liston para separar los
dos maxilares, conservandose la parte horizontal del hueso or-
bital, para sostener y proteger el gjo.

Veinte dias mas tarde le dic el alta completamente restable-
cido v sin lesién alguna en el campo orbitario.

El paciente fallecid seis meses mas tarde al reproducirsele el tu-
mor, expandiéndose hacia la base craneana, por lo que no llego
a utilizar el aparato ortopédico que le estaban fabricando, para
de alguna manera simular el defecto anatémico producido por
la intervencién quirdrgica.

Durante la operacidén estuvo ayudado por seis profesores,
que segiin comenta, son habituales en algunas operaciones que
conllevan cierto grado de peligrosidad y dificultad.

Resececidn de la rama horizontal del maxilar inferior:

Atiende este caso en 1872, al encargarse, durante las vacacio-
nes de verano, de la clinica quinirgica del primer curso, como
profesor de guardia de la Facultad de Medicina de Madrid.

Se trata de un varon de 30 afios de edad, con un tumor volu-
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minoso, fungoso y localizado entre las dos laminas del maxitar
inferior, sin infartos ganglionares, porio que dudaen el diagno-
tico entre un tumor mieloplaxico v un tumor de etiologia ma-
ligna.

Ante la imposibilidad de efectuar un diagndstico certero, de-
cide lareseccidon de la rama horizontal del maxilar inferior, que
practica efectuando una incisién horizontal y paralela, desde la
barba 0 mentdn, al angulo que forma la rama horizontal con la
vertical, ligando la arteria facial.

La seccidon Osea se practico pasando de dentro a fuera en la
sinfisis del mentdn, unaaguja con la sierra de cadena, y de igual
manera se efectud en el dngulo que forma la rama horizontal
del maxilar inferior, con la rama vertical del maxilar inferior.

Tras la seccion de las partes blandas, ligadas intimamente a
gsta zona dsea se suturd, dejando un “lechino” como drenaje.

La evolucion durante la primera semana, s¢ desarrollé sin
ningun contratiempo, hasta que el paciente, por infeccién pu-
rulenta, faltecié al mes de operacidon.

Las conclusiones alas que llegatrasestaintervencion, es que
siendo 14 reparacidn 6sea, tras una intervencion, lenta, en una
cavidad séptica como la bocea, lo es todavia mas y no exenta de
complicaciones infecciosas.

Por lo que se propone, en tumores implantados en los bordes
alveolares, realizar la reseccion de dichos bordes, seguido de
cauterizacion con el termocauterio, con el fin de destruir el
minimo tejido patoldgico que quedase entre las dos ldminas del
maxilar, antes de efectuar una resecciéon con la consiguiente
ruptura de la continuidad del hueso.

Necrosis del maxilar inferior

Sefala que el maxilar inferior tiene una gran semejanza es-

tructural y funcional con los huesos largos, sobre todo con la ti-
bia.
Aunque la estadistica que tiene de afectaciones patol6gicas
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es muy extensa, ya comenté que solo expone los casos mas de-
mostrativos y mas interesantes.

La semejanza que tiene el maxilar con los huesos largos, la
basa en gque aquél esta comprendido porun cuerpo donde se lo-
calizan los conductos dentarios y el conducto medular.

Las extremidades son articulares, donde se insertan los mus-
culos gue le imprimen movimiento,

La etiologia de las afecciones patoldgicas del maxilar inferior
es:

—Ausencia de la limpieza dentaria.

—Peguenos traumatismos, ocasionados diariamente, al mas-
ticar o triturar elementos duros.

Estos dos factores pueden dar lugar a las caries dentarias y al-
veolares, dando lugar a las osteoperiostitis y necrosis del cuer-
po maxilar.

Esta patologia se desarrollard mas rapidamente en aquélios
que ya tengan una enfermedad de base, como puede ser la sifi-
lis ¥ la escrofula.

Cuando se instura una osteoperiostitis intensa, se altera no-
tablemente la circulacidn que irriga esta estructura dentaria,
necrosando el hueso afecto, v formandose a base de nuevo
hueso, secuestros.

Este resumen, es fundamental para intentar comprender la
patologia del maxilar inferior, asi como el tipo de operacidén que
se realiza. Quedan reflejados en la estadistica, tan sdlo tres ca-
sos de necrosis del maxilar inferior y fechados, el primero en
1877 y el dltimo en 1886.

En uno de ellos, era un joven con inflamacion de la cara, du-
reza en el sitio afecto de la rama horizontal del maxilar inferior
y varios trayectos fistulosos.

Eltipo de operacidn consistio en la extraccion de los secues-
tros por la parte exterior, con incision, que reunio tos orificios
fistulosos, sin seccionar el hueso, pidiendo mas tarde el pacien-
te ef alta voluntaria, en buenas condiciones fisicas.

Los otros dos casos en 10s que el diagnoéstico era también ne-
crosis del maxilar inferior, realizé el mismo tipo de operacién y
extraccion dentaria, curando totalmente.
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Reseccidén de los huesos largos:

A. Radio:

En 1886, ohserva aun joven de 16 afios de edad, que a conse-
cuencia de una contusion en la parte inferior del antebrazo, co-
mienza con inflamacidn y supuracion, realizandole una inci-
sién para drenpar dicho foco.

Pasados cuatro meses, durante los cuales estuvo con régi-
men dietético y curas de la zona afectay no cediendo la supura-
¢idn, le aplico la venda de Esmarch, para realizar una incisién
profunda en la Que observo una extensa cloaca situada en ja ca-
ra posterior e inferior del radio y en el que introduciendo un es-
tilete, llegaba a un secuestro movible e invaginado, situado en
el conducto medular.

Agrandd la cloaca con el escoploy martilloy conuna dentuza
extrajo el secuestro, dindole de alta alos cuatro meses en esta-
do satisfactorio.

Ei segundo caso, data de 1886, en un vardon de 30 afios de
cdad, con inflamacidn en la parte inferior del antebrazo y con
tocos supurantes, lentos ¥ crénicos, por lo que varios profeso-
res que le atendian, le aconse¢jan la amputacion del brazo, a lo
que se niega el paciente.

Observado en el hospial, al que llega con una gran infiltra-
ci6n en la mano y articulacion de la muieca, y no creyendo ¢l
Dr. Gallardo urgente la amputacion, le instaura un tratamiento
conservador a base de incisiones, con el fin de drenar la supura-
cién, seguido de compresion metddica y una posicién adecua-
da del miembro, con un régimen dietético.

Tres meses més tarde, cuando habia remitido el cuadro ¢lini-
¢0, ¥ a la vista de otra nueva supuracion, practica la reseccion y
extraccion del secuestro, quedando con un abultamiento 4seo,
dificultad para los movimientos en la articulacion radio-carpia-
nay una atrofia del antebrazo con disminucion de la fuerza del
mismo antebrazo.,

B. Himero:

En 1875, atiende a un vardn de 55 afios de edad, con una frac-
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tura del tercio superior del humero, con salida del fragmento
superior a través de una herida de la piel. Estalractura esta foca-
lizada en el mismo sitio, que tiempo atras estuvo localizada una
primera fractura que habia ya consolidado.

El tipo de operacion que realizd consistid en el desplaza-
miento del fragmento superior hacia abajo y afuera, y separadas
y protegidas las partes blandas, efectud una reseccion de 2 cm.
del fragmento superior, practicindose la reduccidn.

Tras un tiempo que supurd y se desprendid un secuestro, la
fractura cicatrizd.

C. Omoplato:

En 1886, ingresa un nitto de 12 anos de edad, con osteope-
riostitis del omdplato, acompanado de dolores en hombro y es-
palda que se exacerbaban a la presién y Jos movimientos, infla-
macion de [a zona afecta, fluctuacidn y fiebre.

Realizo la extraccion de secuestros, que estaban localizados
en la porcion infraespinosa del oméplato, curando totalmente.

D. Tibia y Fémur:

Ias causas de los secuestros invaginados, se encuentra en:

—Total indefensidn de la tibia a agentes externos, por no €s-
tar protegida por grandes masas musculares.

--Alteracion durante e} desarrollo del hueso.

~Traumatismos recientes ¢ antiguos.

—Escrofulismo.

Todos los pacientes que ingresan en el hospital con este
diagnostico, sufrieron en sus casas el periodo agudo de lainfla-
macion, llegando en el momento del ingreso con focos de su-
puractdn y trayectos fistulosos.

El diagnostico es ficil, va que siempre se aprecia la misma
sintomatologia, es decir, inflamacién, y travectos fistulosos
con fungosidades que sangran ficilmente.

Para poder operar el secuestro, el requisito indispensable es
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que esté completamente formado, dato que algunas veces es
facil de observar, por haber perforado la piel y ponerse en evi-
dencia; pero otras veces, dadala imposibilidad de observarlo, es
preferible esperar un cierto tiempao; el apiazar la operacion en
estos iltimos casos en parte es ventajoso para el paciente, ya
que esta bajo un régimen dietético adecuado.

Dentro de los secuestros invaginados de la tibia y del fémur,
se pueden hacer tres grupos:

a. En los que hubo que realizar la seccidn del secuestro en
dos porciones para su extraccidén. Esto ocurrié en tres casos.

b. En los que hubo que agrandar las cloacas y extraer hueso
nuevo. Esto ocurridé en ocho casos.

¢. Enlos que hubo que practicar sclamente una incisién en la
piel.

Tipo de operacion de cada uno de los fres grupos:

a. Seccion del secuestro en dos porciones y extraccion:

Se realiza una incision anterior de la tibia, en la misma direc-
cidn que las fistulas. La extremidad superior de la incision que-
da a3 cm. pordebajo de latuberosidad anterior, y la extremidad
inferior de la incisién, por encima de los maléolos.

Se realizan dos incisiones mas, perpendiculares, disecando
el periostio y agrandando 1a abertura con el escoplo y el mazo,
para introducir {a aguja de lasierra de cadena y dividir el secues-
tro en dos porctones, extrayendo ¢! mismo. Termina con la co-
locacion de un tubo de drenaje si es recomendable, suturando
los colgajos y rellenando antes la cavidad dsea de hilas empapa-
das con aceite fenicado.

b. Agrandamientio de cloacas y extraccion:

La diferencia existente entre este procedimiento operatorio
y ¢l anterior, estriba en gue no hay un solo secuestro, sino va-
rios y ademas no estan constituidos portodo el espesor de la pa-
red dsea de la tibia.

En estos casos, s¢ practican las mismas incisiones que en el
primer grupo, se agrandan las cloacas y se extrae el hueso nue-
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vo, hastaque esté totalmente limpia la cavidad dsea o conducto
medular.

Existe unahistoria clinica de un varon de 32 afios de edad, sin
antecedentes de enfermedad sifilitica o escroulosa, que a raiz
de una contusion en la tibia derecha, comienza con inflama-
cion y formacidn de trayvectos fistulosos en la carainternade di-
cha tibia. Realizada la operacion, se extrajeron varios secues-
tros del tercio superior y otros mas de la extremidad superiorde
la tibia, quedando una gran pérdida de sustancia en casi toda la
mitad superior de la cara interna.

Le dio el alta voluntaria, dada la repugnancia que observaba
cuando tenia que ingerir diariamente los alimentos cocinados
en el hospital, ingresando de nuevo a los 6 meses de la gpera-
cion, con gran deterioro general fisico, supuracion fétida y ob-
servandose un color sucio, tanto en el conducto medular, como
en la superficie del hueso.

El tratamiento se baso en desinfeccidn de la herida, régimen
dietético reconstituyente, causticos locales como el nitrato de
plata, solucién concentrada de percloruro de hierro, ete, duran-
te un periodo de tiempo que abarcé 7 mieses, tras los cuales, 1o
unico gue se consiguid fue un deterioramiento de la estructura
0sea de la tibia, con peligro de diseminacion a la articulacion de
la rodilla, por lo que se le hubo de amputar,

Esta mala evolucion del paciente, tras la extraccién de los se-
cuestros, fue debida a:

—La edad del paciente, en la que el desarrollo ésec esta ya
concluido.

—La repugnancia de los alimentos que le dan en el hospital,
hace que su estado fisico se deteriore.

—Las curas efectuadas en su casa, no estan hechas con el ri-
gor con que se realizan en e] hospital.

Otro de los casos operados, dentro de este segundo grupo,
recay( en un varon de 18 aiios de edad, diagnosticado de se-
cuestro de femur derecho.

El tipo de operacion fue la reseccion y extraccidn del secues-
tro, efectuando una incision de 10 cm. hasta el hueso en pro-
fundidad, disecando el periostio, agrandando la cloaca y ex-
trayendo varios secuestros.
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¢. Incisién de la piel;

Solamente se practicd la incisidn de la piel, ya que las cloacas
eran tan grandes como los secuestros.

Dentro de este tipo hay tres casos.

Uno de ellos se refiere a un secuestro de gran tamaio, locali-
zado en el fémur y extraido mediante ]2 incision en la parte ex-
terna del tercio inferior.

Los otros dos casos, recaen en 2 nifias de 20 y 27 meses de
edad.

La nifta de 20 meses, diagnosticada de secuestro de tibia de-
recha, en 1885, fue operada fuera del ambiente hospitalario, es-
tando a los 3 meses completamente curada. Por lo que saca en
conclusion que a menor edad, menos tiempo necesita para la
curacion total y recuperacion.

Lanifade 27 meses de edad, observada en 1888, tenfa un an-
tecedernte de contusion en la pierna izquierda, evolucionando a
una osteoperiostitis y formacion de secuestro, que abarcaba to-
da la tibia, para al poco tiempo comenzar, sin antecedente algu-
no de traumatismo en la otra pierna, con focos de supuracion,

El tipo de operacion, fue la extraccion del secuestro, aunque
la aparicion de esta doble lesidn en las dos piernas, parece que
sea debida auna enfermedad base, que empeord con el trauma-
fismo local.

La edad de los operados, estd entre los 20 meses y fos 20
anos, excepto uno de ¢llos con 32 aiios de edad.

La evolucion de todos los operados se desarrollé sin contra-
tiempo alguno.

Sedala, que antes de emprender la primera operacion de este
tipo, aunque habia ayudado en aigunas ocasiones a los mas afa-
mados cirujanos de Madrid en sus intervenciones quirurgicas,
nunca habia visto ni habia practicado ninguna operacidn de es-
te tipo.

Por lo que en la primera que hubo que realizar, busco indtil-
mente en libros, sin que encontrase una base de apoyo pararea-
lizarlas, ya que hasta una memoria, sobre reseccines subperios-
ticas dei Dr. Creus, se le habia extraviado.

Tras la experiencia adquirida, en este tipo de operaciones ex-
trae las siguientes conclusiones:
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—Aungue s¢ procede a la abertura del conducto medular y
éste queda abierto, tras una reaccion febril que se resuelve en 4
6 5 dias, no aparece la témible mielitis.

—Existe una tasa de mortalidad mas alta, por mielitis puru-
fentas en pacientes amputados, que en aquéllos en los que se
realiza una reseccién.

La explicacidn que da de esta diferencia, es la siguiente:

1. Tras la osteomielitis 0 la osteoperinstitis, hay una fiebre
tan aguda, que sucumbe la mayoria de los enfermos, antes in-
cluso de instaurarse la supuracion.

2. Los que sobreviven a este estado febril agudisimo, evolu-
cionan cronicay lentamente de tal manera, que adoptan unaes-
pecie de inmunidad.

Y aunque con ciertas reservas, va que sefiala que pueden in-
tervenir otros factores desconocidos, refiere a modo de ejem-
plo, como aquellos enfermos afectos de caries, necrosis y tu-
mores biancos articulares, tras la amputacion, no tenga este
cuadro infeccioso purulento y soporten mejor la amputacidn,
que cuando esta se realiza en miembros traumatizados.

Resumiendo, diremos, que llega a la conclusion de que las
mielitis pueden ser agudas vy cronicas.

Las rielitis cronicas aparecen en pacienies con procesos pa-
tologicos de larga duracidn, que supuran desde el comienzo de
Ia aparicion de la patologia que estén afectos, adquiriendo una
especie de inmunidad que les hace resistentes al acto operato-
rio.

3.2.2.15. Cirugia de las articulaciones. (*)

1. Estas operaciones pretenden restablecer una articulacion
con alteracion de su funcionalidad debido a hidropesias, anqui-
fosis compietas o incompletas y luxaciones.

{*} Ver nota anterior.
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2. Los derrames enquistados de las articulaciones las opera
como si fuesen verdaderos quistes, es decir, con incision sub-
cutdnea, puncién e inyeccion iodada utilizando el aparato de
Dieulafoy.

3. Las anquilosis incompletas causadas por inmovilizacion
en un corto periodo de tiempo, no interviene activamente, sino
que utiliza la higiene.

4. En las incompletas causadas por inflamaciones, espera a
que termine el proceso de inflamacion para intervenir.

5. En las causadas por artritis fungosa o escrufulosa, prefiere
no tratarlas por ser mas favorable para la articulacién fa anqui-
losis y solamente opera si hay alteraciones en la deambulacion.

6. En las completas opera si ¢l miembro afecto adopta una
posicion que Je hace ineficaz en sus funciones, por gjemplo una
semiangulacion de rodilla que imposibilita para la deambula-
cidn,

7. El tratamiento es manual 0 instrumental y de manera gra-
dual o brusca.

8. En las anquilosis de la articulacion escdpulo-humeral, re-
suelfa ya la causa productora sea fractura o luxacidn, utiliza si
existe mucho dolor al realizar la rehabilitacidn a base de ejerci-
cios fisicos, ¢! cloroformo.

8. Enlas anquilosis del codo, muiieca y dedos, cuando hater-
minado el periodo de inflamacidn realiza desde ejercicios fisi-
cos hasta seccidon del tejido cicatricial ¥ tenotomias subcuta-
neas. La primera sesion de ejercicios rehabilitadores es muy
corta seguida de un bafio emoliente de la articulacion.

10. El tratamiento de la anquilosis de rodilla es mantener
desde el principio de {a inflamacion la extremidad en extesion
cOmo prevencion para que no aparezca la anquilosis.

11. Cuaado la anquilosis de rodilla es completa, prefiere no
intervenir dada la estructura tan compleja de la rodilla.

12. Cuando la anquilosis de rodilla es incompleta realizara
ejercicios de flexidn forzada.
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3.2.2.16. Piel y Dependencias, (*)

1. Ei tipo de operacion de los antrax, es la incision o incisiones
extensas y profundas para drenar el contenido de ellos, reali-
zando también curas antisépticas.

2. El tipo de operacion en los flemones profundos, es la inci-
sion en profundidad, provocando las hemorragias con agua ca-
liente y utilizando las curas antisépticas.

3. Pararealizar las incisiones en los flemones, utiliza el cloro-
formo, para paliar el intenso dolor, aun siendo estas operacio-
nes muy rapidas en su realizacidn,

4, Trasunaintervencién de flemon difuso de parpados a base
de incisiones antiflogisticas y después de colocar tiras de tafe-
tan, ocluye el ojo con un mondoculo, con el fin de prevenir una
inversion hacia fuera de los parpados.

5. En los abcesos utiliza la incision, aspiracién simple por
puncion e inyeccion iodada, utilizando también las curas anti-
sépticas.

6. El tipo de operacidon del abceso depende de sies frio o ca-
liente, de su localizacién v grado de profundidad.

7. En los abecesos frios, utiliza 1a abertura mediante aparatos
aspiradores. En los abeesos calientes o agudos, utiliza la abertu-
ra de dicho abceso.

8. Tanto en los abcesos frios coma calientes utiliza las inyec-
ciones de disoiuciones de tintura de iodo de 1/2 a 1/5.

9. En los abcesos de gran tamafio tras la evacuacion def con-
tenido, utiliza la compresion, para que coapten mejor sus pare-
des en un corto periodo de tiempo. Y cuando es profundo, utili-
za ¢l termocauterio,

10. Las curas tras la operacion del abceso, son abase de aceite
fenicado o relleno de la cavidad resultante siésta es muy grande
de hilas de aceite fenicado, poniendo también si lo requiere el
caso, tubos de drenaje y si tarda en cicatrizar utiliza el termo-
cauterio,

(*} Ver nota anterior.
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11. Fn 1877 interviene a una nifia de 18 meses de edad reali-
zando una incisién de un trayecto fistuloso que abarcaba toda
1a longitud de la tibia causada por una periostitis, con un resul-
tado satisfactorio.

12. Aunque el tratamiento de los unieros es ineficaz la mayo-
ria de las veces, ¢l tipo de operacién que utiliza cuando existe
ufia encarnada en uno de los lados, es laavulsion por el procedi-
miento de Dupuytrén y en las curas el nitrato de plata hasta que
cicatriza.

13. Cuando el ufiero ¢s bilateral, la avulsion simple o con
cauterizacidon con nitrato de plata de la matriz de la uia.

14. Al ser muy dolorosa la avulsion de la ufia, utiliza la mayo-
ria de las veces anestesia local a base de 2 partes de hielo por
una de sal comiin, s0lo una vez pulverizaciones de éter, o cloro-
formo.

15. Enlos quistes hidatidicos localizados en a region dorsal,
hombro y muslo, senala la importancia que tiene una puncion
exploradora para estudiar ¢l liquido bajo microscopio y mas tar-
de realizarle la operacion.

16. Unas veces extrae ¢l quiste hidatidico completo y otras
realiza la puncidn simple con aspiracién delcontenido con osin
inyeccion iodada.

17. En el quiste sinovial, utiliza la puncidn con una aguja en-
hebrada con varios hilos a manera de sedal y compresion mode-
rada para que se adhieran las paredes.

18. En los quistes sebaceos si son de pequeiic tamafio, inci-
sién o puncidn con extraccidon del contenido. Y de mediano o
gran tamafo extirpacion del quiste.

19. En los tumores de piel no utiliza para su diagnostico ¢l
examen histoidgico, realizando dicho diagndstico mediante las
caracteristicas externas del tumor y la sintomatologia clinica
del enfermo.

20. Todos los operados con el diagnostico de tumor de transi-
cidn curaron iras la operacién, excepto uno séloen el que poria
evolucion fallecio.

21. Comenta que en 1873 no se habia inventado todavia la
antisepsia quirdrgica. Pero existe constancia de que el Dr. Ga-
llardo utiliza la antisepsia antes y después de una operacion, fe-
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chada en 1878. Y hay que tener en cuenta que en Esparnta se co-
noce en el ano 1875.

22. El tipo de operacion de los epiteliomas localizados en la
piel y sus dependencias no estd reglada, siendo ésta la extirpa-
cion sencilla del tnmeor.

23. Comentalainvestigacidn que se estd realizando en la pro-
bable etiologia bacteriana del cancer ¥ nombra al Dr. Scheur-
lemy el trabajo [eido el dia 28 de noviembre de 1887 en la Socie-
dad de Medicina Interna de Betlin.

24. Comenta el tratamiento del cancer a base de 3 pilares fun-
damentales como son la higiene, el bisturi y el termocauterio o
las sustancias irritantes como la pasta de Fr. Cosme que es la
que utiliza en el tratamiento de los epiteliomas.

25. En los casos que observa en nifios de 3 afios de edad con
hematomas postraumaticos localizados en el craneo, realiza la
puncion simple con aspiracidn, sin volverse a reproducir.

26. Dentro del tema de las agujas de coser clavadas, el tipo de
operacion es distinto segun en (ué proporcidn esté clavadala
aguja.

27.Siesunaagujaentera, trata de extraerla sin incisidn algu-
na, solamente empujandola al exterior con un objeto duro. Si
es una porcion de aguja o una aguja de gancho, efectiia incisio-
nes para su extraccion.

28. En las heridas producidas por proyectiles de arma de fue-
£0, la extraccion de la bala nada mas ocurrir ¢l accidente, esta
indicada cuando su jocalizacion sea muy superficial y cuando el
proyectil esté a muy poca distancia de su orificio de entrada.

29. El sondaje de las heridas producidas por arma de fuego,
fas considera peligrosas e ineficaces.

30. Laintervencion operatoria de las heridas por arma de fue-
go estd indicada cuando se ha formado el foco purulento.

31. Los medios de exploracion que existen son el estilete de
Nelaton, gue es el que utiliza, el estilete de Nelatdn rematado
en una bolita de porcelana y el explorador de Troube que aun-
que lo posee no e utiliza por dar falsos negativos.

32. Los trayectos fistulosos formados por la herida causada
por el proyectil los trata a base de incisiones y curas algunas ve-
ces, ¥ de inyecciones iodadas y compresion en otras.
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33. Sobre ei nuevoinsirumental quinirgice ideado paralaex-
traccién de balas y consistente en la pinza de Charrier, Geringy
Thomasin, no los considera imprescindibles si se tienen unas
pinzas de curar y de polipos con los que se puede extraer labala.
Aungque considera valiosos el tirafondo para ia extraccion de
balas incrusiadas,

34. Define como operaciones de pura complacencia aquélias
en que estando enquistada la bala, el paciente pide con insis-
tencia la extraccién de la misma.

35.En 1879traslaextirpacion de una gran cicatriz viciosa que
provocaba 1a retraccién de la mano, coloca la manoe extendida
durante un cierto tiempo en una manopla de madera, realizan-
do el paciente ejercicios de rehabilitacion consistentes en la fle-
Xidén y extension alternativa, dandc muy buenos resultados.

3.2.2.17. Muiscualos ¥ Arterias (*)

1. Realiza una tenotomia del tenddn de Aquilesen 1873 enuna
nina de 8 anos de edad con un pie equino varus paralitico. Tras
la operacion, instaurd un traiamiento a base de corrientes de
induccidn eiéctrica, que junto con la rehabilitacion a base de
ejercicios fisicos, la permitieron recuperarse alos 5 meses total-
mente. En la intervencion utilizo cloroformo.,

2. La segunda tenotomia del tenddn de Aqguiles realizada en
una nifia de 10 afios de edad con hemiplegia graduada, contrac-
tura, atrofia y acortamiento del miembro inferior, no tiene los
resultados esperados, siendo muy leve la mejoria.

3. En 1877 realiza la tenotomia del semitendinoso y semi-
membranose en una mujer de 30 afios de edad, colocando la
pierna tras la operacidn en extension completa hasta que cica-
trizo la herida, para mds tarde realizar ejercicios de rehabilita-
cion de flexion y en tension.

4. La unica ligadura arterial que realizd fue en 1868, realizan-

*} Ver nota anterior.
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dola ligadura de la tibial posterior en un paciente diagnosticado
de aneurisma en la planta del pie.

5. Senala que el cirujano tiene que tener coma requisitos in-
dispensables unos grandes conccimientos de anatomia topo-
grafica, para conocer al detalle los trayectos arteriales, y la loca-
lizacion de los paquetes vasculares para no dafarles.

6. Sefiala que es mas facil realizar este tipo de operaciones en
un vivo que en un cadaver, ya que en el primero sirven de guia
las pulsaciones propias de la arteria.

7. Realiza cuatro transfusiones de sangre, aunque emplea v
utiliza los enemas de sangre en centenares de casos, comentan-
do que aungue los resultados son parecidos en ¢l sentido de
una valoracion de mucosas mds saludables y una recuperacién
del paciente, los enemas son mas inofensivos.

8. La indicacitén de los enemas de sangre desfibrinada es en
aguellos casos en que exista un empobrecimiento general del
paciente.

9. Las indicaciones de la transfusion de sangre es: hemorra-
gia aguda, intoxicaciones por monéxido de carbono y asfixiaen
la que primeramente hay gue extraer la sangre viciada y mas
tarde trasfundir sangre sana.

10. Indicada también en difterias malignas rapidas, recomen-
dando trasfundir en nifios una cantidad de 60 a 120 gramos de
sangre y repetidas cuantas veces sea necesaria, aunque no se
realice deplecién. También cuando sea necesario realizar una
traqueotomia para mejorarle de la asfixia.

11. Utiliza para realizar la trasfusion de sangre un irrigador de
goma con dos tubos, colocando en uno de ellos la pieza metali-
ca del tubo de goma del aparato de Dieulafoy, vy de esta manera
se transforma en trasfusor.

12. Introduce en la vena basilica o en cualquier otra un trécar
dein®2 ¢ 3 del aparato de Dieulafoy y exprimiendo ¢l aire de la
perade goma, coloca con mucha rapidez ta extremidad deltubo
a la canula y comienza a trasfundir con lentiiud.

13. La primera trasfusion sanguinea larealiza en el ano 1879.
Y utiliza de 120 a 180 gramos de sangre de un enfermero que
trasfunde al paciente. Aunque en las 24 horas siguientes, la pa-
ciente faliecio de una embolha pulmonar.
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14. En 1881, realiza otra trasfusion de sangre, aunque antes
desinfecto el aparato de Dieulafoy lavindole con agua hirvien-
do para mas tarde hacerlo con agua fenicada al 5% e introdujo
por vez primera la canula del trocar directamente en las venas.

15. El paciente volvid a recibir 120 gramos en una segunda
trasfusion con una diferencia de 3 dias, falleciendo el paciente
dos dias después,

16, Alavista del fracaso que obtiene en las pocas trasfusiones
de sangre que realiza, comenta que es preferible utilizar los
enemas de sangre.

17. En 1887, al comenzar a trasfundir sangre a un paciente,
éste sufre un sincope por tension emocional y estresante, y fa-
illeciendo la segunda vez en que se vuelve a repetir el sincope.

18. El tratamiento parala reanimacion del sincope es: inhala-
ciones a base de éter y amoniaco, inyeccion hipodérmica de
éter, corrientes eléctricas de induccidn.

19. Realiza un total de 12 trasfusiones a base de suero artifi-
cial afirmando que en cuanto a la técnica de administracion, no
difieren en nada de las trasfusiones sanguineas.

3.2.2.18. Embalsamamiento del cadaver. (*)

1. Recoge el material necesario para realizar los embalsama-
mientos de libros de Anatomia y de Higiene y de Diccionarios
enciclopédicos extranjeros.

2. El embalsamamiento del caddver se apoya en tres pilares
fundamentales, conocer las disposiciones legales, conocer mé-
todos y procedimientos, y las sustancias que se han de emplear.

3. En las disposiciones legales que se ha de basar en las refe-
rentes a autopsias del 20 de julio de 1861.

4. Utiliza el procedimiento ordinario en tres casos que reali-
26 el embalsamamiento, dos de los casos para trasladar el cada-
ver fuera de la provincia. Y uno de ellos para trasladarlo de un
pueblo a otro dentro de la misma provincia.

*) Ver nota anterior.
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5. El procedimiente ordinario se uliliza para el traslado del
cadiver, no para conservarle indefinidamente.

6. El procedimiento ordinario trata de realizar una incisién
en la carotida o femoral para introducir de 60 a 70 inyecciones
de liquido conservador hasta que el cadaver se hincha y co-
mienza a salir liquido por sus orificios naturales.

7. Tras taponar estos orificios con algoddn empapado en este
liquido, se barniza con coloidon eléastico la piel, y se dispone
una primera capa en la caja mortuaria de hierbas aromaticas y
encima del cadaver otra de esencias, cerrando herméticamente
1a caja de zinc.

8. El procedimiento de Brunetti, se utiliza para conservarin-
definidamente el caddver y se caracteriza por ser mucho mas la-
borioso ¥ costoso.

9. Se utiliza agua que invectada porun determinado vaso, sir-
ve para limpiar todo el sistema circulatorio, empleando des-
puésy conelmismo fin alcohol. Mas tarde se invecta étersulfu-
rico e inyeccion de tanino al 15% para poner al cadaver a secar
en una estufa. E! tiempo que se tarda es de 35 horas.

10. En uno de los embalsamamientos utilizd la féormula de
Franchina para preparar la solucion que debia introducir por el
sistema circulatorio y cuyos componentes son arsénico bianco,
agua y disolucion saturada.

11, Enlos dos embalsamarmientos restantes, utilizo laférmu-
la de Goadbi y cuyos componentes san salgris, alambre, cloru-
ro mercurico, agua y afiadiendo por su cuenta a esta formula
acido fénico al 2 1/2%.

3.2.3. Pilares del tratamiento guirirgico en ¢l Hospital de la
Misericordia

3.2.3.1. Métodos antisépticos:

Si se tiene en cuenta el comentario que realiza en su tesina
“Introduccion de los grandes avances de la Cirugia General en
la Faculiad de Medicina de San Carlos” de Carlos Manuel da
Costa Carballo (Madrid, 1986), en su pagina 164: “.. Lister em-
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plea el acido fénico por primera vez en el aflo 1865, y como he-
mos visto la primera noticia que tuvimos en nuestro pais data
de 1875, porlo que es facil comprender que nuestros profesores
no tepian conocimiento de estos adelantos, porloque tampoco
podemos ver reflejado en sus obras tales descubrimientos”.

El Dr. Gallardo, a raiz de explicar el tipo de operacidn que
hubo de efectuar en un linfo-sarcoma ulcerade v que fue reali-
zada en el afio 1873, comenta: “...no se habia inventado la anti-
sepsia quirargica que tan excelentes servicios presta...”.

Es en 1878, cuando verdaderamente expone que a raiz de
una intervencion que realiza a un joven afecto de un tumor en
vacio derecho, utiliza las precauciones antisépticas precisas an-
tes de dicha intervencidn quirdrgica v 1as curas antisépticas tras
el postoperatorio.

A lo largo del estudio realizado de las intervenciones quirur-
gicas ejecutadas en la segunda mitad del siglo XIX por el Dr.
Gallardo, y en todos y cada unc de los apartados dentro de Ja pa-
tologia que pudo observar, que era un acérrimo defensor del
método antiséplico, como asi se va demostrande a lo largo de
todo su quehacer quinirgico,

Una manera clara y concisa de poder observar como llevaala
practica ¢l método antiséptico es desde el punto de vista de las
intervenciones quirtrgicas que efectudé por aparatos. Y asi te-
nemos que en 1888 realiza cura antiséptica de las heridas en un
traumatismo craneo-encefalico y cura antiséptica tras la inter-
vencion y sutura.

Enlaunica esofagotomia que realizé en 1883, tras la incision
del flemon profundo que tenia el paciente a la altura de la hor-
quilia esternal, utiliza solucién fenicada y rellena la cavidad re-
suitante con hilas empapadas de solucién fenicada,

Dentro del tema de la oftalmologia:

En 1882 a raiz de intervenir quirirgicamente un quiste de
parpado, utiliza todas 1as medidas antisépticas, disolucion feni-
cada para el lavado de a herida resultante al extirpar el quisie y
colocacion tras fa sutura de un ap6sito antiséptico.
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—Entre 1886 v 1887 en las operaciones de la seccion de la cor-
nea utiliza solucidon desinfectante.

—En las operaciones de cataratas resalta la importancia de la
antisepsia tanto antes corno tras la operacidn,

—En la enucleacién del globo ocular, cuando realiza el proce-
dimiento de Becker, aprendido de Garcia Calderdn, utiliza
también el método antiséptico.

Cuello:

Es en la década de 1880, aunque no precisa el ano, cuando a
consecuencia de operar a un nino de 5 afios de edad de un lin-
foadenoma tuberculoso en la regidn lateral del cuello, utiliza
durante ta operacidn pulverizaciones al 2 1/2% fenicadas, lava
ia herida con cloruro mercurico al 1 por 2.000 y tras la sutura
efectiia cura antiséptica.

Durante el postoperatorio, la antisepsia fue a base de lo ante-
riormente expuesto, cambidndose cada 3 ¢ 4 dias y ante lainto-
lerancia del agua fenicada utilizada con un pulverizador, no
queda mas remedio que retirarla.

La cura de la herida es a base de iodoformo en polvo y utiliza
la sutura seca que consiste en dos tiras de lienzo empapadas de
cloruro mercurice y uniéndose a las tiras cordones de sedafeni-
cada y empapadas con coloidon eldstico. Anadiendo a los tres
dias “crines para el desaglie”.

Dias mras tarde la cura de la herida se realiza a base de una di-
solucién de cloruro merciirico, algododn fenicado para relienar
tos huecos de la herida y se cubre la herida con algoddn fenica-
do, tiras de tafetan y “demads piezas del apésito de Lister”. (sic).

Pleuresia:

—La toracocentesis que comienza a realizar en 1875, la efec-
tia con el aparato de Dieulafoy v en una nifia en 1875 utiliza
aguay aceite fenicado para el tratamiento de una fistula pleurc-
toracica en inyecciones.
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—En 1880, en una fistula pleuro-toracica administra inyec-
ciones de aceite fenicado, pildoras tomadas por via oral de icido
fénico cada tres horas, para mas tarde ir aumentando la dosis ¥
administrarlo en 2 gramos cada 24 horas.

Abdomen;

Afirma que gracias a la antisepsia ya no es tan peligroso pro-
ceder a la abertura del abdomen, aunque tan importante es
dentro de la técnica operatoria como después y se lamenta de
que el resto del personatl sanitario pueda hacerlo fracasar, in-
cluyendo el propio enfermo.

—En el caso de las hernias, practica el método antiséptico, asi
podemos observar como en una embarazada a la que hubo que
operar por la noche dada la urgencia del caso va que se habia
presentado una hernia umbilical estrangulada y en la que utili-
za una solucion de agua fenicada con el fin de lavar el intestino
y parte del mesenlerio, antes de extirpar unos 40 gramos de este
altimo.

—En la intervencion cfectuada en la casa de una paciente
afecta de hernia crural estrangulada y {fechada en 1887 practica
también la antisepsia.

—En 1886, en una hernia del apéndice ileocecal estrangulada,
utiliza compresas empapadas en agua fenicada agujereadas en
su ¢centro y que a modo de anille disponia alrededor de Ia her-
nia, colocando un apdsito antiséptico tras la sutura.

—El método antiséptico lo utiliza en todas las heridas pene-
trantes simples de addomen. Y aungue también lo practica en
las heridas penetrantes con salida o lesion del intestino, afirma
que este tipo de heridas necesitarian de un material antiséptico
especial, a base de esponjas finas que no hayan sido utilizadas
antes.

Ano ¥ Recto:

—Interviene quirdrgicamente las fistulas de ano mediante el
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procedimiento de la “sinemapria” seccionando con seda feni-
cada.

—Aconseja la “sinemapria” porque la seccidn resultante es
limpa y sin hemorragia y al serrar el puente, los vasos que se
van seccionando, van cerrando sus boquillas, excluyendo ¢l pe-

ligro de infeccion.

Testiculo:

—En las orquitis cronicas con supuracion y formacidn de ma-
tertal fungoide, practica las curas antisépticas como primera
medida, para pasar a la castracion si fallan las medidas anterio-
res.

—Dentro del apartado de las fistulas urinarias, en 1876, tras la
intervencion quirargica y colocacion de una sonda de Nelatdn,
tiene la precaucién de limpiar dicha sonda cada 24 horas.

En 1882, tras operar un paciente de estenosis uretral, por me-
diode tx divulsion y colocarle una sonda de Nelatdn permanen-
te, esta sonda sc limpiaba varias veces al dia por parte del pa-
ciente.

—En 1887, comenta que aunque utiliza todas las medidas an-
tisépticas en una divuision efectuada en un joven, el paciente
faliece.

—EBEn 1885, queda constancia de que a raiz de realizar la talla
vaginal, utiliza bolas de algodon de aceite fenicado e iodofor-
mo.

Ginecologia:

—En 1887, araiz de intervenir auna joven de 16 aiios de edad,
de una imperforacién de himen, tras la operacion la traslada co-
mo medida de prevencién ante una probable infeccion uterina
a una sala especial, donde sélo podian permanecer los pacien-
tes catalogados como de alta gravedad o los llamados “distin-
guidos”.

--En 1887, ante una retencién menstrual, con ausenciade va-
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gina, efectia una vagina artificial y rellena la cavidad vaginal
con hilas vy mecha de aceite fenicado, Desde el comienzo del
postoperatorio, te administra por via vaginal lociones ¢ inyec-
ciones desinfectantes, cambiandole diariamente todo €l mate-
rial antiséptico que se infroduce dentro de la vagina, con el fin
de prevenir una infeccidn.

—En 1885, en una paciente diagnosticada de polipos muco-
sosen el cuello uterino, laadministra durante el postoperatorio
inyecciones fenicadas diartamenie.

Tocologia:

Yaen 1885 instaura un tratamiento a base de lavativas y ene-
mas de sangre desfibrinada de cordero en una paciente con
grandes hemorragias por una placenta previa.

—En una inercia del ultimo periodo del parto fechado en
1882, administra iras el parto, lociones ¢ inyecciones de agua
fenicada vaginales.

—Recomienda que ante la aparicién de una fistula vésico-va-
ginal tras un parto, se aplique la cclocacion de una sonda per-
manente que impida el paso de la orina por la herida como pre-
vencion para no dar lugar a una infeccidn grave puerperal.

—Tras el parto, suele utilizar inyecciones vaginales fenica-
das.

—En una parturienta con disminucion de la frecuencia car-
diaca utiliza lavativas de sangre desfibrinada.

—En los abortos embrionarios utiliza lavados antisépticos y
desinfectantes. Utilizando ya en 1877 lavatorios a base de agua
fenicada.

—En 1887 inyecciones vaginales de agua fenicada al 2 1/2%.

~En general se observa que utiliza 1a antisepsia en forma de
inyecciones vaginales de agua fenicada para prevenir las infec-
ciones puerperales.

Exiremidad superior:

—Dentro del tema de las amputaciones, comenta gue aun-
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que utiliza {os métodos antisépticos, raras veces la cicatrizacion
se reafiza por primera intencidn,

—En 1889, comenta que aplica rigurosamente el método de
iLister en una amputacion de brazo.

—A raiz de realizar la primera desarticulacion escépulo-hu-
meral en 1881, tanto en el acto operatorio como tras la opera-
cion, utiliza el método antiséptico de Lister.

En 1882, al realizar la segunda desarticulacidn escédpulo-hu-
meral, utiliza el método antiséptico, fevantando la primera cura
alos 6 dias de la operacidn y a los 4 dias la segunda cura, Dado
de alta el paciente, acudié durante 15 dias ai Hospital para dia-
riamente realizarle curas en los trayectos fistulosos que le ha-
bian quedado como secuelas.

-~En las conclusiones dentro del tema de las desarticulacio-
nes escapulo-humerales utitiza tanto durante el acto operatorio
como en las curas posteriores el método antiséptico de Lister.

Instaura un plan reconstituyente, que mas tarde hard habi-
tual en algunos pacientes acompanado del pesaje constante,
para evaluar la ganancia en kilos del paciente,

Piel y dependencias:

En los antrax utiliza las curas antisépticas y aunque la prime-
ra operacion que realiza de antrax data de 1875, no refleja la fe-
cha exacta de cuando comenzé a utilizar en este tipo de patolo-
gia la antisepsia.

Seriala que en la mitad del siglo X1X, gracias a las curas anti-
septicas de Lister y al mejor conocimiento del contenido puru-
lento de los flemones, se utiliza la abertura de los mismos cuan-
to antes.

Generalmente, tras la abertura del abceso y evacuacion de su
contenido, relflena la cavidad con hilas de aceite fenicado y se-
gun lo requiera ¢l caso coloca un tubo de drenaje.

Sigue utilizando en 1886, e! relleno de la herida a base de al-
goddn empapado en aceite fenicado.

Dentro de ias transfusiones de sangre, en 1881, al realizar
una de ellas, antes de efectuarla, desinfecto el aparato de Dieu-
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lafoy, primero lavandole con agua hirviendo y después con
agua fenicada al 5%.

Podemos concluir el tema de la antisepsia comentando que
el Dr. Gallardo fue un acérrimo defensor del método antisépti-
co, introduciéndolo en todas sus intervenciongs guirurgicas y
aplicandolas muy poco tiempo después de ser conocido en Es-
pafia.

3.2.3.2. Métodos anestésicos

En todo su quehacer quinirgico, queda refigjado como utili-
za distintos métodos anestésicos, desde el hielo hasta el clorhi-
drato de cocaina.

A. Hielo. Bromuro potasico.

B. Eter.

C. Cloral.

D. Clorure morfico.

E. Cloroformo.

F. Cocaina.

A. Hielo. Bromuro potasico

En las operaciones cuyo tema principal son los ufieros, utili-
za 2 partes de hielo y 1 parte de sal comun.

En las primeras amigdalectomias, siendo la primera de ellas
en 1881, utiliza gargarismos a base de una disolucion concen-
trada de bromuro potasico.

B. Eter:

Una sola vez utiliza pulverizaciones de éter como anestésico
local en ufieros.

Las inyecciones hipodérmicas de éter las utiliza tras el parto,
en aquellas ocasiones en las que es necesario el restablecimien-
to de la parturienta.
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C. Cloral:

Ljtiliza el cloral ante una amenaza incipiente de eclampsia en
una embarazada con cortedad de cordon umbilical y arrollado.

D. Cloruro mérfico:

En las presentaciones transversales con el fin de disminuir
las contracciones uterinas v realizar con mads facilidad la ver-
sion fetal.

E. Cloreformo:

—La primera noticia que se puede obtener de la utilizacion
del cloroformo por el Dr. Gallardo, es en el ano 1869, en el que
interviene quirdrgicamente un aneurisma falso localizadoen la
pierna.

—En 1876, para efectuar la reseccion total del maxilar supe-
rior,

—En 1878 enlaintervencion realizadaaunjoven afectode un
tumor en vacio derecho.

—Fn la década de 1880, en un linfoadenoma tuberculoso en
ta region lateral del cuello en un nino de 5 aftos de edad.

—En las parafimosis en las que tiene que efectuar una reduc-
cion forzada existiendo comstriccion, ante el gran dolor que
acusa el paciente,

—Dentro del tema de los partos, tanto en las inercjas en ¢l ul-
timo periodo del parto, como en las presentaciones pelvianas.

En las presentacicones transversales, con el fin de disminuir
las fuertes contracciones uterinas y poder practicar con mas fa-
cilidad la versién Fetal, aunque llega a la conclusién de que en
estos Gltimos casos, es mas eficaz las inyecciones hipodérmicas
de cloruro morfico.

FEn aquellas pacientes con abortos embrionarios, gue no pue-
dan soportar el dolor.

En ta mayoria de los partos complicados.,
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—En una intervencion quirnirgica, fechada en 1883, en una
necrosis de cabeza de hiimero, en la que intervino junto con el
Dr. Carrasco al coincidir éste en Toledo y ser antiguo ayudante
en las Clases Practicas de la Facultad de Medicina de Madrid.

—En los flemones profundos para paliar el intenso dolor que
se produce al realizar incisiones, aun siendo estas operaciones
ripidas en su ejecucion,

Algunas veces en los ufieros, por ser estas operaciones muy
dolorosas.

—En 1886, en una herniadelapéndice ileocecal estrangulada,
para relajar las paredes musculares.

—En las anquilosis incompletas de la articulacion escapulo-
humeral, en aquellos pacientes muy sensibles al dolor, asi co-
mo en mujeres y en ninos.

Siempre que tenga que efectuarse maniobras de una manera
bruscay se quiera lievar al maximo de distensidon en un solo dia
a la articulacion,

¥. Cocaina:

Parece desprenderse que es en la década de los 80, es decir
dentro del decenio de 1880, cuando utiliza la cocaina.

—En las dltimas amigdalectomias efectuadas en 1886 con
una disolucion al 5%.

—En las altimas operaciones de dacriocistitis en una propor-
cion de 1 centigramo por cada gramo de piel, utilizando en total
5 inyecciones.

En las operaciones de cataratas algunas veces, no teniendo
un resultado favorable y comentando también que tanto el éter
como el cloroformo, tienen mds inconvenientes que ventajas.

—En inyeccidn hipodérmica en las intervenciones de fistula
de ano en sus ultimas operaciones, aunque no especifica el afio,
y parece probable que fuese en la década de 1880, ya que la pri-
mera que efectud fuc en 1873 v la ultima registrada en su es-
tadistica data de 1889.

—En los hidroceles aungue dejé de utilizarla al observarel re-
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traso con que se absorbia el liquido introducido a base de tintu-
ra de iodo.

Recomienda su uso en las pequefias operaciones v sobre to-
do en las fimosis. En 1888, realiza una operacion de fimosis,
utilizande 3 inyecciones subcutaneas, introduciendo una solu-
cion de 15 cgr. de clorhidrato de cocaina mezclados con 10 cgr.
de agua en la region dorsal del prepucio y entre el prepucioy el
glande,

—Al efectuar una litolapaxia ayudando al Dr. Suenderen To-
ledo, utiliza un anestésico que no especifica, pero que hay que
tener en cuenta que el Dr. Suenderen su conferenciadadaenel
Hospital de la Princesa en 1887, comenta que en la litolapaxia
se utiliza el clorhidrato de cocaina administrada en inyecciones
vesicales, por 1o que se puede tener [a presuncion de que éste
fue el anestésico utilizado.

—En 1888, reduce bajo anestesia una luxacion completa de
himero.

--E2n 1889 al realizar una amputacion por contigiiidad por el
método oval del indice izquierdo, utiliza anestesia local.

3.2.3.3. Hemostasia y Transfusiones
Traqueotomia:

Desde 1873 a 1882, ]a hemorragia de poca cuantia que se pre-
senta en todas las traqueotomias que realiza las cohibe con el
termocauterio.

Aconseja antes y después de efectuar a traqueotomia, reali-
zar transfusiones de sangre y enemas de sangre desfibrinada.

Cuello:

A consecuencia de operar 2 un nifio de 5 afios de edad, de un
linfoadenoma tuberculoso en la region lateral del cuello, admi-
nistra durante todo el postoperatorio, y durante todos los dias,
encmas de sangre desfibrinada con una pauta de 4 horas.
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Abdomen:

Sigue existiendo ¢l peligro de grandes hemorragias al ser di-
ficuitosa la ligadura de vasos en este tipo de intervenciones.
Utiliza el termo-cauterio para prevenir la probable hemorragia.
En las sutura intestinales utiliza el catgat.

Ano v recto:

En las fistulas de ano, utiliza el procedimiento de la sinema-
pria, ¢on seda fenicada para seccionar.

Aconseja utilizar 1a sinemapria ya que la seccion resuitante
es limpia y sin hemorragia y al serrar el puente los vasos que va
seccionando van cerrando sus boquillas.

Testiculo:

Dentro del tema de la castracidn, utiliza para cohibir la he-
morragia la ligadura en masa, la seccidn con el termo-cauterio
en otro de los casos y la sinemapria.

Senala que para obtener unabuenahemostasia con el termo-
cauterio, hay que utilizarlo cuando esté de color rojo-cereza y
realizar la seccidn con lentitud, ya que si se utiliza cuando esta
de color rojo-blanco la seccidn en nada se diferencia de la prac-
ticada con el bisturi.

Recomienda en este tipe de operaciones, utilizar la ligadura
vaso por vaso o el termocauterio para evitar la hemorragia,

Ginecologia:

Enunade las intervenciones quirurgicas de polipos uterinos,
utiliza el termocauterio cuando esta de color rojo para seccio-
nar y mas tarde de color rojo-blanco para cauterizar.
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Tocologia:

En 1885, ante una placenta previa diagnosticada en el sépti-
mo mes de embarazo por las grandes hemorragias que presen-
ta, la administra 180 gramos de sangre desfibrinada de cordero
en transfusion y el resto en forma de lavativas y enemas, aun-
que la paciente fallece 30 minutos mds tarde.

En 1877 tras un parto fisiolégico y ante una gran metrorragia,
utiliza 1 gramo y medio de ergotina para cchibir dicha hemorra-
gia, cada media hora hasta que cesd la hemorragia.

Estando sin fechar la siguiente historia, tras el parto y con
una duracidn de més de 16 horas tras la rotura amniética y ob-
servando la disminucién del latido cardiaco, asi como la fre-
cuencia del pulse, utiliza ademas de otras medidas, la adminis-
tracion de lavativas de sangre desfibrinada que resultan inefica-
ces por la gran incontinencia de heces, y entrando ¢n estuporia
paciente, le administra por via oral, sangre desfibrinada de cor-
dero a intervalos de 3 horas durante toda la noche.

Abortos embrionarios:

En 1879, ante la gran metrorragia desencadenada por un
aborto, utiliza para cohibir la hemorragia astringenates, hielo,
ergotina y un taponamiento.

Mauslo:

En 1888, consta que a raiz de tener que efectuar una amputa-
cidén por el tercio superior del muslo, utiliza la venda de Es-
march.

Resecciones:

En 1876, termina la reseccion total del maxilar superior, con
el termocauterio para inhibir 1la minima hemorragia, destruir
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cualquier porcién sospechosa y precipitar cuanto antes la cica-
trizacion.

En 1868, es la unica vez que realiza la ligadura arterial, de 1a
tibial posterior en un aneurisma.

Transfusiones de sangre;

Respecto a las transfusiones que se realizan tras una deple-
cion previa, es decir tras extraer antes sangre del individuo, co-
menta y transcribe exactamente parte de una monografia del
Dr. Julien, que fue traducida en 1878 porel Dr. Miguel, yquea
grandes rasgos se pueden sacar las siguientes conclusiones:

~—En Francia, comenta el Dr. Julien, existen pocos practicos
que estén de acuerdo en que antes de realizar una transfusion,
se tenga que realizar una deplecion sanguinea.

—~Comenta los éxitos alcanzados en pacientes, que tras la de-
plecion y transfusidn de sangre de animales se obluvieron en
épocas pasadas.

—Expone las indicaciones de la trasfusion:

—~Cuando existe una alteracion anatdmica o fisioldgica de los
glébulos.

—Cuando existe una intoxicacion general, en la que la sangre
vehiculiza el veneno.

—Respecto a la primera indicacidn de la trasfusién, nombraa
Bernard, comentando sus investigaciones respecto a que el
contacto de una sangre sana con una sangre oxicarbonada, hace
perder a ésta las alteraciones patoldgicas.

~En los fracasos de defuncion del paciente, el Dr. Julien, en
su monografia, parece que quiere dar a entender, que dichos
fracasos fueron debidos unas veces a que no se efectud la de-
plecion y otras veces a gue tras la deplecidn, no se trasfundid la
cantidad de sangre necesaria.

—No solamente cree como indicacién de la trasfusién de san-
gre una hemorragia aguda por parte del individuo, sino que en-
cuentra otra serie de indicaciones siendo una de ellas, en todas
las circunstancias en que el torrente sanguineo esté alterado, ya
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sea por toxicos que envenenen la sangre, yasea por enfermeda-
des como septicemia, carbunco, gangrena, y enfermedades pa-
rasitarias, sifilis, tifotdea, etc.

El D, Gallardo, expone que en 1888 no hay nadie ya que
piense que la trasfusion esté indicada en estas enfermedades
patologicas.

Nombra al profesor del Hospital General de Madrid Dr. Es-
pina y Capo, como verdadero difusor entre ellos de los enemas
de sangre desfibrinada, aungue mas tarde, en el nimero 12 de
la Revista “El Bisturi” tiene que retractarse y sefialar que no fue
Espina y Capo el mayor difusor de !os enemas de sangre, sino
D. Juan Manuel Martani, médico del Hospital de la Princesa.

Seftala que no tienen el mismo valor terapéutico ni las mis-
mas indicaciones las trasfusiones y los enemas.

Ha empleado Ios enemas de sangre en varios centenares de
casos, y aungque es muy parecido a una trasfusion sanguinea,
tiene la ventaja de ser mas inofensiva.

Una de las indicaciones de los enemas de sangre es el empo-
hrecimiento general del paciente; aunque afirma que nunca
podran sustituir a la trasfusion en casos de inminente peligro
para la vida del paciente y en aquellos casos en que sea necesa-
rta una trasfusion y deplecion de sangre infectada.

La indicacién de la trasfusién es principalmente la hemorra-
gra grave, intoxicaciones por monoxido de carbono y asfixias.

Indica también la trasfusidn en los casos de difteria maligna
rapida en [os que existe una gran intoxicacion de la sangre o en-
venamiento de sangre, aungue en £stos casos no esté indicada
la deplecidn sanguinea y recomienda inyecciones intravenosas
de 60 a 120 gramos en nifios y repetidas cuantas veces sea nece-
sario.

También en la difteria Jaringea, cuando la misma enferme-
dad predispone a efectuar una traqueotomia, porque la trasfu-
sion serd beneficiosa para el paciente ya que mejorarala asfixia
y podra soportar mejor la tragueotomia.

También en la convalecencia de la difteria, para paliar el gran
deterioro del enfermo.

I.a manera de como realiza una trasfusion sanguinea es la si-
guiente: Utiliza un irrigador de goma o de “cauchut” en forma
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de pelota, que contiene en sus dos extremos un tubo en cada
uno. Uno de ellos, es una pieza metdlica hueca que contiene
una esponja en su interior, para filtrar el liquido.

El otro tubo, contiene una valvula que se abre de dentro a
fuera, y colocando en éste la pieza metilica del tubo de goma
del aparato de Dieulafoy, se transforma en trasfusor. Se intro-
duce en la vena basilica o en cualquier otra, un trocar del nime-
ro 2 6 3 del aparato de Dieulafoy y habiendo exprimido ¢l aire
de la pera de goma, se coloca con mucha rapidez la extremidad
del tubo a la cdnula, y al mismo tiempo se aflojala venda que te-
nia puesta el paciente en el brazo y se comienza a trasfundir con
mucha lentitud.

Complicaciones que pueden derivarse en la realizacion:

—Que la canula no penetre en la vena.

—QQue la canula atraviese la vena basilica.

—Que se coagule la sangre de Ia misma vena.

Realiza cuatro trasfusiones sanguineas a lo largo de todo su
gquehacer quirurgico:

La primera de ellas, realizada en 1879, en un enfermo diag-
nosticado de fistulas urinarias perineales por estenosis uretral,

L1 tipo de operacion realizado fue la avulsion, poniendo mds
tarde, tras dicha operacion, una sonda de Nelatén flexible y
permanente.

Laevolucion era lenta y apareciendo las primeras dlceras de
decubito y un gran deterioro general, pensd que estaba indica-
da una trasfusion sanguinea.

Extrajo de un enfermero de 120 a 180 gramos de sangre y le
trasfundid al paciente previamente calentada a 40°,

Aungue durante la trasfusidn, y horas después, observo una
ligera mejoria, por la tarde del mismo dia, tras una opresién en
el pecho y ia aparicion de disnea, el enfermo fallecié dentro de
las primeras 24 horas.

Hecha la autopsia, dio como resultado un infarto pulmeoenar,
encontrando un codguio en la arteria pulmonar, que explica se
debid a la coagulacidon de la fibrina de la sangre inyectada.

En 1881, efectia la segunda trasfusion de sangre, en un va-
ron de 42 anos de edad, diagnosticado de “caquecsia paludica”
con infarto esplénico y unaulcera atonica en una de las piernas.
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Tras un tratamiento médico a base de quinina y de prepara-
dos de hierro, mejoro su estado general, pero un ano mas tarde
comenzo con diarrcas y hemorragias intestinales,

Antes de la trasfusion desinfectd el aparato de Dieulafoy,
primero lavandolo con agua hirviendo, y luego con agua fenica-
da al 5%.

Introdujo por vez primera la canula del trocar directamente
en las venas y trasfundio 75 gramos de sangre desfibrinada de
carnero, con 1o que el paciente se reanimd, la diarrea dismi-
nuyd y aumenté el apetito, pero como a los tres dias volvid a su
anterior estado, realiz6 una segunda trasfusion con 120 gra-
mos, falleciendo dos dias después.

El unico comentario que realiza es que a [a vista de este ulti-
mo resultado es preferible utilizar los enemas de sangre que
utilizar las trasfusiones.

En 1887, ingresa un varén de 50 anios de edad con unaf{ractu-
raconminutade latibia y peronég, herida contusa, que trasla cu-
ra antiséptica y aespués de colocar un ap6sito ordinario de frac-
tura, a los tres dias comienza con una hemorragia de latibial an-
terior en la que se cuantifica una pérdida de 500 gramos y que
tras compresidn fue cohibida.

Frente a este panorama, sélo quedaba realizar una de las dos
soluciones que existian, o ligar 1a femoral, o efectuar la amputa-
cion del miembro afecto.

Para que el paciente pudiese tolerar bien [a amputacidn de la
pierna, penso en realizarle una trasfusion de sangre desfibrina-
da de cordero.

Introdujo la canula del trécar en un solo golpe y tras unirla al
tubo trasfusor y comenzar la trasfusion, se desencadend unsin-
cope, por lo que intentd reanimar al paciente con aspersiones
con agua fria y masajes en pecho, logrando sacarle de su estado
sincopal y confesando el mismo paciente que habia sido a causa
de la impresidén y miedo gue le sugeria la misma trasfusion.

Relajado el paciente, antes de comenzar la trasfusion de san-
gre, aungue estaba colocada va la canula, sufrid otro sincope,
del que fallecic a pesar de los medios de reanimacion que le ins-
tauro a base de inhalaciones de &ter y amoniaco, éter en inyec-
ciones hipodérmicas, coerrientes eléctricas de induccidn, etc,
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Senala que las trasfusiones de suero artificial, de las que rea-
liza 12 en total, no difieren en nada a las trasfusiones sangui-
neas en cuanto a la técnica para su introduccidén en vena.
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IV. CONCLUSIONES

1. La Revista “E] Bisturi” constituye una fuente de primera
importancia para el conociraiento de la asistencia quirirgicaen
Toledo a finales del siglo XIX.

2. Atravésde ella podemos seguirla actividad quirargica que
se realizaba en el Hospital provincial de la Misericordia y en
concreto la labor del cirujano jefe del mismao, D. Pedro Gallar-
do Sanchez.

3. Tal como se concreta en ka época Fa figura del cirujano, ob-
servamos que su activdad puede catalogarse con todo rigor co-
mo de Cirugia Genteral”, puesto que aborda una serie de espe-
cialidades, tales como oftalmologia, cirugia reparadora, cavidad
toracica, abdomen, aparato génito-urinario masculino, obste-
tricia y ginecologia, cirugia osea, piel y dependencias, etc.

4. En el capituio de las estructuras crianeo-encefilicas cabe
destacar el procedimiento que idea para levantar los fragmen-
tos fracturados y hundidos sin tener que utilizar la trepanacion
y consistente ésta en unaincision en la parte media de la herida,
para introducir ia palanqueta del trépanc v dejar al mismo nivel
tanto la porcion ésea fracturada como la porcién dsea sana.

5. Las uinicas intervenctones quinirgicas que realiza dentro
de la especialidad de otologia son los pdlipos mucosos, por con-
siderarfos pertenccientes a la cirugia general, realizando la
avulsion y torsion de su pediculo con unasimple pinza de curar.

6. Las intervencionss méas importantes a resaltar dentrode la
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patologia de la nariz y fosas nasales es la cirugia reparadora,
consistiendo ésta en las autoplastias y rinoplastias por desliza-
miento, con el fin de evitar graves alteraciones funcionales y
atenuar la deformidad resultante tras la extirpacion tumoral.

7. Tiene exquisito cuidado al elegir el colgajo autoplastico, ya
que debe estar alejado de organos y tejidos importantes porlas
complicaciones posteriores y retracciones cicatriciales que se
pueden desencadenar.

8. Las lesiones mas frecuentes que observa dentro de la cavi-
dad bucal y dependencias son los epiteliomas de labio inferior,
llegando a ser el 75% de las mismas. El procedimiento operato-
rio que utiliza varia en proporcion al tamafio de la lesion, efec-
tnando incision semilunar en los mds pequerios, incisiones en
¥ enlos de medianc tamario y la autopiastia por deslizamiento
segun el método de Sime, Buchanan, Teale y Sediliot modifi-
cados segun lo requiera el caso.

9. Realizo la traqueotomia en 5 ocasiones en ninogs con eda-
des comprendidas entre los 4 y los 6 anos de edad por difteria
laringea vy edema de glotis, efectuando el procedimiento ordi-
nario llamado traqueotomia inferior de Mackencie, v teniendo
una tasa de mortalidad del 100%.

10. La caracteristica mas importante dentro de Ja patclogia de
cueifo en la dnica historia clinica que existe correspondiente a
un nifio de 5 anos de edad, es la utilizacion del método antisép-
tico tanto dentro del acto operatorio como tras laintervencidn a
base de pulverizaciones fenicadas y curas antisépticas cada 3
dias. Asi como enemas de sangre desfibrinada y el traslado que
tiene que realizar de todos los enfermos por declararse una in-
feccidn en la sala donde estaban confinados.

11. Resalta la oftalmologia como unaverdadera especialidad.
Aprende técnicas operatorias de Santiago de Albitos v de Gar-
cia Calderdn. Utiliza el éter, el cloroformoy la cocaina. Las ope-
raciones mas numerosas, son las cataratas, alcanzando el 80%, y
utilizando con mayor frecuencia el método de extraccion de
colgajo inferior en un 50% seguido del de extraccién lineal
combinada. Para el primer grado de ectropién idea un procedi-
miento que consiste en la distension de las fibras internas del
orbicular con apartadores de los piarpados.
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12. El tratamiento habitual que efectua en las pleuresias con
derrame es la toracocentesis, utilizando el aspirador de Dieula-
foy. Cabe resaltar que el aspirador de Dieulafoy aunque apare-
ce en 1869, llega a Espana en 1873 de la mano del Dr. Somozay
el Dr. Gallardo realiza la primera toracocentesis en 1875.

13. Dentro del capitulo de las operaciones de abdomen, cabe
destacar que obtiene un 100% de curacién en heridas penetran-
tes simples de abdomen, mienras que en las heridas con salida
0 lesion del intestino la tasa de mortalidad es del 100%.

14. En las fistulas de ano descarta el tratamiento quirargico
habitual a base de la ligadura elastica y utiliza lasinemapria, ob-
teniendo un 98% de curaciones. La anestesia local a base de
clorhidrato de cocaina en inyeccion hipodérmica la utiliza en
sus ultimas operaciones.

15. Dentro del capitulo de operaciones del aparato génito-
urinario masculine, cabe destacar las intervenciones de hidro-
cele en las que utiliza el aspirador de Dieulafoy e inyecciones
iodadas, obteniendo una tasa de curacion del 99%. Utilizala co-
caina en las fimosis en algunos hidroceles y ¢l cloroformo en
las parafimosis, .

La amputacion de pene efectuada por el procedimiento de
Rizolli y de Malgaine tiene una tasa de curacién del 100%.

16. Fn las operaciones ginecologicas utiliza habitualmente
las medidas antisépticas y las inyecciones fenicadas vaginales.
Existe un claro ejemplo del gjercicio de ta medicina preventiva
que realiza al hacer un llamamiento a las madres, para que vigi-
fen de cerca el desarrolio genital de sus hijas.

17. Dentro del tema de la tocologia, destaca fundamental-
mente la utilizacidn del cloroformo en los partos complicados y
abortos embrionarios; la antisepsia en forma de inyecciones va-
ginales de agua fenicada, y fa colocacion de una sonda uroldgica
cuando encuentra una fistula urinaria.

18. En el capitulo de la extremidad superior, se observa una
alta incidencia de patologia del dedo indice, siendo el tipo de
operacion la amputacion por el método oval. Realiza por 5 ve-
ces la desarticulacidn escapulo-humeral, teniendo una tasa de
mortalidad del 20%. Utiliza el método antiséptico, cambiando
las curas cada 3 dias.
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19, Instaura un plan reconstituyente, que mas tarde hard ha-
bitual en algunos pacientes, acompaiiado de pesaje constante,
para evaluar la ganancia en kilos del paciente.

20. Las amputaciones que realiza en la pierna es por el proce-
dimiento de Argumosa. Y de las cuatro amputaciones supra-
maleolares que realiza solamente tiene una defuncidn. La tasa
de mortalidad anual en el Hospital Provincial por gangrena es
de dos pacientes por afio. Las desarticulaciones de rodilla las
realiza por el procedimiento de Gritti con la variante de no se-
rrar la parte posterior de la rotula.

21. Con motivo de estar encargado de la Clinica Quirdrgica
de primer curso como Profesor de guardia de la Facultad de
Medicina de Madrid, durante el verano de 1872, realiza una ex-
traccion de la rama horizontal de la mandibula inferior en un
paciente ingresado en el Hospital de San Carlos de Madrid.
Mas adelante, en 1876, en el Hospital de la Misericordia de To-
ledo, realizaria la reseccidn total del maxilarsuperior porel mé-
todo de Velpeau, con la sola variante de utilizar otro tipo de ins-
trumental y utilizando cloroformo.

22. 1.os derrames enquistados de las articulaciones los opera
como si fueran verdaderos guistes, con incision subcutanea,
puncion e inveccidon yodada y utilizando el aparatlo de [Dieula-
foy. En la anquilosis del codo, muniecas y dedos cuando ha ter-
minado e! periodo de inflamacion, realiza desde ejercicios fisi-
cos hasta seccion del tejido cicatricial y tenotomias subcutd-
neas, siendo la primera sesion de ejercicios rehabilitadores
muy corta y seguida de un bafio emoliente de la articulacién.

23. Dentro del capitulo de piel y dependencias hay que resal-
tar que el tipo de operacion que utiliza en los abscesos es lainci-
s$idn, aspiracion simple por puncion € inyeccion yodada, utili-
zando también las curas antisépticas, tubos de drenaje y termo-
cauterio si tarda en cicatrizar.

24. En los quistes hidatidicos utiliza ia puncidn exploradora
para estudiar el liquido bajo microscopio, v mas tarde realizar la
intervencion quinirgica consistente en la extraccion del quiste
completo y en otras ocasiones la puncion simple, con aspira-
cién del contenido con o sin inyeccién yodada.

25. Realiza cuatro transfusiones de sangre obteniendo una
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mortalidad del 100% y utiliza los enemas de sangre desfibrina-
da en centenares de casos con buenos resultados. Emplea para
realizar la transfusién de sangre un irrigador de goma con dos
tubos, colocando en uno de ellos la pieza metalica del tubo de
goma del aparato de Diculafoy transformando de esta manera
en transfusor,

26, Realizo el embalsamiento de cadaver en tres casos por el
procedimiento ordinario, dos de ellos para trasladar el cadaver
fuera de la provincia y el tercero para trasladario de un pueblo a
otro dentro de la misma provincia.

27. Se observa claramente que a lo largo de todo su quehacer
guinirgico, era un acérrimo defensor del método antiséptico,
tanto dentro del acto operatorio como posteriormente en las
curas que realiza, Asi como también en la prevencidn de infec-
ciones, limpiando las sondas urolégicas cada 24 horas y aislan-
do a pacientes con graves rigsgos.

28. Ttiliza distintos métodos anestésicos desde hielo, bro-
muro potasico, éter, cloral, cloruro mérfico, cloroformo, hasta
clorhidrato de cacaina, siendo esta tltima utilizada a partir de
1880.

29. Dentro de la hemostasia utiliza el termocauterio, y en
1868 realiza la ligadura arterial de la tibial posierior en un aneu-
risma.

30. Dentro de los casos operados, que alcanza cerca de un
millar, se observa que segun el lugar de nacimiento del pacien-
te mas del 50% de eilos proceden de Toledo y provincia, siendo
el resto de distintas regiones espaiolas, aunque es impostble
averiguar si realmente estos Ultimos pacientes residian acci-
. dentalmente en Toledo o por el contrario venian expresamente
al hospital de la Misericordia.

31. Del total de operaciones que realiza, que alcanza la cifra
de 964, obtiene una mortalidad en 98 casos.

Dentro de la patologia del abdomen, si cuantificamos sola-
mente las heridas penetrantes de abdomen, es decir las simples
y aquellas cuya caracteristica es Ia salida y/o lesion del intesti-
no, obtenemos una tasa del 50% de curaciones y un 50% de de-
funciones. Pero si introducimos a este grupo las hernias estran-
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guladas se obtiene una elevacion de mds del 50% de defuncio-
nes.

32. Para terminar, sefalar que el Dr, Gallardo llevd a cabo to-
do su quehaer operatorio y asistencia quirurgica en Toledo y
mas concretamente en el Hospital de la Misericordia, ciudad
alejada de las Facultades, Institutos y Laboratorios, verdaderos
Centros del saber cientifico-médico.

Conjugo en perfecta simbiosis, su conocimiento teérico y su
saber prictico, basado en su experiencia y repercutiendo en sus
intervenciones y como consecuencia en la esperanza de vida de
sus pacientes.
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