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PROFESOR HANS FINSTERER

Dr. Max Walterskirchen ()

El Profesor Hans Finsterer muri6 en Viena el 4 de noviem-
bre de 1955. Es bien conocido como creador en la cirugia del esté-
mago, pero trabajé con la misma jerarquia en la cirugia del colon
y recto como también en la de las vias biliares. Luché para im-
poner las resecciones mas amplias del estémago, por la conser-
vacion del esfinter anal y por un procedimiento mas eficaz y cer-
tero contra la litiasis de las vias biliares.

Nacido en 1877 en un pueblito de la. Alta- Austria, de
familia campesina pobre, cumplié la ensefianza secundaria en
Salzburgo y los estudios universitarios en Viena donde se gradud
de médico en el ano 1902. Desde muy joven tuvo que ganarse la
vida. Cumplido el servicio militar obligatorio ingresé a la Clinica
del Profesor Hochenegg, después de un afio de trabajos en ana-
tomia patolégica. Hochenegg habia ya en 1887 conseguido la re-
seccién por via sacra del cancer del recto con anastomosis circu-
lar y dado de alta a su enferma continente y curada. Finsterer
sigui6é el mismo camino. Trabajando desde 1907 a 1909 como asis-
tente sin sueldo de la Clinica del Prof. Hacker, discipulo de Bill-
roth, se vio muy impresionado por el uso de la anestesia local,
con el consiguiente alivio del post - operatorio. En 1910 reingresé
a la Clinica Hochenegg donde en 1913 fue nombrado Privatdozent
y se quedé alli hasta 1918. Fue nombrado Profesor en 1920. En
1923 fue invitado a los Estados Unidos y demostré6 de Nueva
York a San Francisco sus métodos; en 1938 volvié a los Estados
Unidos y en 1950 cumpli6 nuevamente con una invitaciéon para
dictar conferencias y recibir su nombramiento como “Master of

(1) Agradezco a la Sociedad de Cirugia del Uruguay y a sus auto-
ridades, el honor de poder expresar estas lineas de homenaje a mi maes-
tro.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Surgery’”’, discernido por el International College of Surgeons.
Ejerci6 como jefe quirirgico uno tras otro en varios departa-
mentos hospitalarios, desde 1919 a 1951, permitiéndosele perma-
necer en su cargo mas alla de los limites generalmente impuestos
al servicio ptblico por la edad.

Finsterer tenia cualidades muy aptas para su carrera. Se
dedic6 a toda hora con diligencia insuperable a la cirugia, ope-
rando mas de 10.000 enfermos, publicando mas de 300 trabajos
entre libros y revistas en varios idiomas y asistiendo a muchos
congresos. El fue cuidadoso tanto de la preparacién de sus ayu-
dantes como del control de sus enfermos. Cuando ingresé como
su ayudante, Finsterer mismo me ayud6é durante mis operaciones
ensefiAandome sus métodos durante meses y €l solia quedarse en
el hospital durmiendo en un sofd para aconsejarme durante mi
guardia. No era yo un joven asistente, pues tenia 36 afios y Fins-
terer era un célebre Profesor de 68 afios, pero él queria estar
seguro que cada enfermo seria tratado como.él deseaba, para
el bien del mismo. Personalmente operé todos los dias en el de-
partamento del hospital, empezando a las 7 14 y efectuando por
lo menos dos grandes operaciones hasta las 2 de la tarde. Las
operaciones mas dificiles y de éxito dudoso, Finsterer queria que
se las asignaran a él. Entre las 5 y 6 volvia de su consultorio a
pasar casi corriendo por las salas para consultar con uno de sus
ayudantes que vigilaba las horas de la tarde. Dotado su depar-
tamento hospitalario Gnicamente de dos ayudantes y 6 médicos
rentados, resultaba posible con tan poco personal efectuar las
5 4 10 operaciones diarias, la policlinica diaria y dar la mas cui-
dadosa asistencia a los operados por la gran abnegacién y dis-
ciplina exigidos de parte del jefe y por su ejemplo personal.
Finsterer obligé a sus médicos a dar hasta las inyecciones. Los
demas médicos del servicio eran huéspedes-y voluntarios en parte
rentados por Finsterer. Se procuré siempre por la mayor efi-
ciencia del personal y del material quirdrgico, Cuando comprobd
la insuficiencia de la esterilizacién de las salas operatorias, llegd
a regalar a su servicio un modernisimo equipo de esterilizacién.

Finsterer encontr6 un gran sostén y tranquilidad en su pro-
funda fe catdlica que practicéd sencillamente con tal evidencia
que su creencia no parece separable de su personalidad. Otra
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fuente de su produccién era la tranquilidad de su hogar, en donde
encontré el mejor cuidado de parte de su sefiora y de sus hiias.
Perdié su unico hijo durante la ultima guerra, en Rusia.

Finsterer fue un innovador en el acto quirirgico en la época
en que comenzé. Trabajé sin tener en cuenta cuantas horas pa-
saran con mucho cuidado, muchisima paciencia y suma exacti-
tud anatémica. Por ejemplo no lo vi nunca aislar a un cistico,
dejandolo rodeado por tejido conjuntivo adherente. Su modo de
operar estaba ligado con el empleo de la anestesia local y le per-
mitié abordar los mayores problemas de la cirugia antes del afio
1914, sin examen de las proteinas de la sangre, del hematocrito
y de las transfusiones.. Por su técnica y sus nuevos métodos
alcanzé los triunfos que lo hicieron famoso.

Como tema de su clase inaugural Finsterer eligié en 1913:
La importancia de la anestesia para el éxito de las laparotomias”,
en la cual comprob6é que las muertes postoperatorias atribuidas
al llamado shock en verdad eran originadas por dafios a conse-
cuencia de la narcosis general mientras que la anestesia local
dejaria al organismo sus fuerzas para una mejor defensa contra,
la paralisis intestinal, peritonitis y complicaciones pulmonares.
En la monografia del aiio 1923 : “Los métodos de la anestesia local
en la cirugia abdominal y sus éxitos”, amplié el tema y comprobd
el éxito. Esta monografia fue traducida y editada en Nueva York
por la famosa Rebman Comp. Compard la mortalidad -de 14,7 %
en las resecciones del estémago efectuadas en-narcosis general
con la mortalidad de 3,5 % lograda con la anestesia local en 1.375
resecciones. Finsterer siguié durante toda su vida en la misma
conviccién, si bien no desoyé los grandes progresos de la anes-
tesia general. En su departamento hospitalario fue efectuada
toda la cirugia abdominal mayor incluso la de urgencia con anes-
tesia local.

En el afio 1914, Finsterer habia publicado por primera vez
su método tipico de reseccién del estémago. Este método que hoy
lleva su nombre llegé a ser mundialmente conocido y empleado.
Facilita resecciones muy amplias, da un postoperatorio no com-
plicado y excelentes resultados alejados. En 1918 propuso Ja re-
seccion de las dos terceras partes del estémago para el trata-
miento de la ulcera duodenal en vez de la mera reseccion del
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antro, propuesta por otros. Finsterer queria con esta proposi-
cion eliminar no tnicamente el reflejo originado en el antro, sino
que también el achicamiento del area mucosa productora del
acido clorhidrico y eliminar la posibilidad que reflejos origina-
dos en otra parte encontraran un 6rgano de reaccién demasiado
grande. En el mismo ailo, afilo muy importante para el desarrollo
de la cirugia gastrica, a pesar de todos los graves cambios que
este mismo afio sufri6 su patria, fue publicada por Finsterer la
reseccion por exclusion de la udlcera duodenal no resecable, que
hoy también lleva su nombre. Dio con este método al cirujano
una muy buena ocasién de prevenir situaciones dificiles y hasta
irreparables. Tuvo que defender este excelente método en varias
publicaciones. Ultimamente durante el congreso aleman de ci-
rugia en 1939 y por publicaciones en 1950 y 1952. En caso de la
aguda y abundante iemorrhagia de una tlcera crénica propuso
también en 1918 por primera vez en contraposiciéon con el tra-
tamiento médico usual hasta la fecha la reseccién de la ulcera
sangrante lo mas pronto posible. Muchas veces public6 Fins-
terer su opinién alrededor de este problema urgente, que era uno
de los que mas le tocé en el alma, Yo se muy bien cuanto le
alegraron las experiencias favorables con la resecciéon temprana
propuesta por él, hechas en todas partes del mundo. Cuando le
escribi que en el Uruguay somos partidarios de la reseccién tem-
prana de la tlcera crénica sangrante, él contest6 que tuvo “la
mayor alegria”.

Otro problema que tomé muy en serio, fue el cdncer del es-
-tomago y de los intestinos. Convencido de la necesidad de una
reseccién amplia, tuvo con su técnica paciente y menos shockante
resultados en verdad sorprendentes. Muchas veces dijo a sus dis-
cipulos: “Si el cirujano consigue salvar la vida de uno entre diez
enfermos por medio de la operaciéon que sin las intervenciones
estarian condenados a morir, ha realizado una gran obra”. Fins-
terer era contrario de toda seleccion de estos casos. Gran alegria
le causé tener noticia del Sr. G., de 86 afios en 1950 en Nueva
York, a quien habia liberado en Viena el 2 de julio de 1934 de
- su cancer del estébmago con invasién hepatica a pesar que una
anterior intervencién en la Mayo Clinie, Rochester, lo habia con-
siderado inoperable. En 1949 informé de 117 casos de gastrec-
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tomia total por cincer alto, efectuados desde 1913 por via abdo-
minal en anestesia local al lado de sus 1.572 resecciones subto-
tales (*) y presenté entre ellos 9 enfermos con sobrevida de 5 -9
afios. Ya en 1930 habia publicado 340 casos de resecciones sub-
totales con una mortalidad de 6,1 9%¢ — entre ellos 14 enfermos
de 70 - 78 afios con una muerte — y comprobado que la resecciéon
del estémago junto con partes de otros 6rganos invadidos por el
cancer, como pancreas, colon, higado o es6fago tenian una mor-
talidad postoperatoria méas alta (41 %), pero el idéntico por-
centaje de sobrevida. Sobrevivieron 30,1 % a los cinco afios. Su
departamento hospitalario public6 en 1948 los 1.473 enfermos
de cancer del estémago ingresados del 1-1-36 al 1-1-48, entre
ellos 1.350 (93,7 %) operados y 811 tratados por reseccién. De
los 246 resecados hasta el 1-1-43 sobrevivieron a los cinco
afios 31,4 %.

Una monografia “La Cirugia del Colon”, fue publicada en
1952. Voy a mencionar los capitulos referentes al tratamiento
quirdrgico de la constipacion grave y al cancer del colon. No
puedo entrar en detalles. Finsterer consideré la reseccién del
colon como procedimiento tipico en la constipacion grave y pre-
firi6 la hemicolectomia izquierda. De 36 enfermos asi tratados
vivieron 34 curados de 1-15 afios después de la intervencion,
entre ellos 7 de 10 - 15 anos después de la operaciéon. En la ci-
rugia del cancer del colon como en la del recto Finsterer tuvo
tres puntos de vista: la mortalidad post - operatoria, la sobrevida
vy el mantenimiento de la continencia. Para este ultimo fin de-
cidi6 usar el intestino delgado para interponer en los grandes
defectos por extirpacion célica. Referente a los dos primeros
puntos, public6 133 casos resecados desde 1916 al 1934, con una
mortalidad de 21 % y una sobrevida de 5 -26 afios en 63 casos
y 216 casos resecados en el servicio del hospital entre 1935 al
1945 con una mortalidad de 29,1 % y una sobrevida en 86 casos
de 5-10 afos.

En abril 1954 publicé Finsterer sus ‘“‘Experiencia de 43 afios
sobre 942 casos operados «de cdncer del recto”’. Experiencia bas-
tante amplia y bastante larga pai*a juzgar los problemas de la

(*) Reseccion subtotal equivale a reseccion casi total por cincer del
estémago.
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cirugia del recto. Con toda esta experiencia Finsterer pudo se-
guir en la opinién de su maestro de 67 aflos antes y opind que
seri siempre posible mantener el esfinter — 6rgano insustitui-
ble — si el cancer se encuentra en la altura del Douglas y en
algunos casos si la sede de la enfermedad estd todavia méas abajo.
Finsterer prefiri6 usar tres métodos: la reseccién abdominal
con extraperitonizaciéon de la anastomosis, la reseccién abdémi-
nosacra con anastomosis en la herida sacra y la extirpaciéon de
todo el recto por via abdéminoperineal con ano iliaco en los can-
ceres del ano y de la mitad anal de la ampolla. Cierto que en el
curso de su larga experiencia habia usado muchos métodos m4s.
En resumen noté que los cinceres bajos tenian mayor mortali-
dad postoperatoria y menos porcentajes de sobrevida en frente
de los canceres de la mitad superior de la ampolla y del recto
pelviano. A pesar de su criterio de mantener el esfinter tenia
mejores resultados. con la reseccién y anastomosis (54,1 % de
sobrevivientes en 5 afios), que con la extirpacién de todo el recto
(33,4 % de sobrevivientes en 5 afios). La revisiéon de los enfer-
mos comprobd ademéis que méis de 90 % de los resecados resul-
taron continentes no sélo para materias sélidas, sino también
para gases y materias liquidas.

No contento con el postulado que hicieron Enderlen y Hotz
en 1923 a base de 12.000 operaciones de las vias biliares a
efectuar la colecistectomin en los afios mas jovenes del enfermo
probé Finsterer (1935) a base de su experiencia personal en 995
operaciones (1951) de vias biliares, que la colecistectomia efec-
tuada en las primeras 48 horas de una colecistitis aguda da me-
jores resultados que la operacién tardia. 79 colecistectomias efec-
tuadas de 1910 a 1940 en las primeras 48 horas, tenian una
mortalidad de 3,8 % y de los 10 enfermos mas viejos de 70 ailos
murié 1, mientras 136 operaciones tardias efectuadas durante el
mismo tiempo y entre ellas 7 colecistostomias tenian una mor-
talidad de 16,9 % y de los 15 enfermos entre 70 y 86 afios mu-
rieron 5. Cierto que entre los ultimos 136 operados habia los en-
fermos més graves y de malas condiciones — pero llegaron en
estas condiciones porque no fueron operados en las primeras
horas del ataque.

Finsterer era partidario de la coledocoduodenostomia y uséd
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el tubo de Kehr solamente en excepcionales casos. Si la anasto-
mosis no estaba indicada, cerraba el colédoco completamente. Las
principales indicaciones para la coledocoduodenostomia segin
Finsterer son: 1) La existencia de varios cdlculos en la via biliar
profunda; 2) la colangitis; 3) la dilataciéon del colédoco por este-
nosis en la papila cicatrizada o comprimida por inflamacién del
pancreas. De 126 coledocoduodenostomias del departamento hos-
pitalario, murieron 3 por dehiscencia de la sutura y peritonitis.
La mortalidad post - operatoria total era 16,6 %. La revision de
los 75 casos operados entre 1935 a 1947, comprobé 67 casos que
eran de 3 a 15 aflos, completamente curados 89,3 %.

Una vida que dio muchos frutos en bien de la humanidad se
ha terminado. Una vida ejemplar por su dedicacién absoluta y
su seriedad. Cierto que Finsterer fue honrado por muchas aso-
" ciaciones quirdrgicas en América y en Europa, Pero también esto
lo hizo con tanta modestia que ni nosotros sus ayudantes lo supi-
mos cuando recibié tales honores. No se hablé de estos asuntos
en su servicio. “No he hecho nunca mas que mi deber”, dijo el
profesor a quien llamabamos “Papa’” cuando no estaba presente.

Varios de los resultados enumerados en este trabajo actual-
mente son superados por otros servicios. Pero los resultados de
Finsterer fueron alcanzados en la “edad media” de la cirugia
moderna y en parte con enfermos desnutridos y hasta sin los
remedios necesarios, como lo pueden juzgar Unicamente quienes
lo han visto. Sus resultados fueron alcanzados por un agotamiento
total de las posibilidades en el acto operatorio y por la asisten-
cia médica mas cuidadosa.

Ahora descansa, gran maestro!
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