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UN CASO DE GANGRENA GASEOSA POST INYECCION *

Dr. Fernando Etchegorry

La cantidad de casos de gangrena gaseosa (G. G.) como con-
secuencia de inyecciones se eleva ya a un nimero considerable, y
no hubiera traido el presente a consideraciéon de Vds. si no me
moviera a ello dos razones fundamentales: la primera, que estoy
en deuda con la Sociedad, la que me hizo el honor de encomen-
darme la redaccion de un pequeiio informe de divulgacion respecto
al tratamiento de tan terrible enfermedad; y la segunda, dar una
pincelada de optimismo en el cuadro sombrio que exhiben algu-
nos de los relatos publicados recientemente y que he podido leer,
pues a pesar de algunas innovaciones terapéuticas (productos
anti-biéticos exceptuados) los resultados estampados en aquéllos
permanecian o permanecen inmutables, en forma tal que MEYER
NAIDE y ANN SAYEN dicen en su articulo: “En despecho del in-
cremento de la potencia de los sueros anti y de la quimioterapia
local y sistematizada, los resultados del tratamiento de la G.G.
no son mucho mejores que lo que eran hace 25 afios”. Y WARTHEN
admite por su parte un mayor nimero de muertes en su serie de
estos ultimos 5 afios (Practica civil). Verdad es que reconoce
como explicacion de este fenémeno paradojal, la existencia de
dos factores fundamentales: la mayor edad de los pacientes de
esta serie comparada con la anterior, y una menor prolijidad
de los cirujanos de urgencia quienes, fiados seguramente en la
quimioterapia, son parcos en la reseccion de tejidos o esperan de-
masiado para amputar.

Como se ve, pues, vale aln la pena de ocuparse de este asunto.
Pero, de acuerdo con lo programado, esta comunicaciéon enfocara
exclusivamente al tratamiento de la G. G. ya declarada, dejando

(*) Comunicacion leida en la sesion del 9 de abril de 1947.
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al margen los demas aspectos de la enfermedad, tan interesantes
como el que expondré, pero imposibles de condensar en el trabajo,
dado el tiempo de que dispongo.

Comenzaré por la Historia Clinica.

M. G., 53 abos, aleman, casado. Reside en el Uruguay desde hace 28
afios. Ha sido siempre sano, teniendo necesidad, de ver médico por primera
vez en noviembre ppdo. pues sentia disnea de decubito, sobre todo noc-
turna. Examinado por un internista, éste le receta digital e inyecciones
de un producto iodado de procedencia nacional, la tultima de las cuales
efectuada el 7 de febrero.a las 19 provoca el proceso patoléogico que lo
lleva al Instituto de Enfermedades Infecciosas Dr. José Scoseria, que
dirige el Dr. Claveaux, donde ingresa el dia 9 de ese mes en las horas de
la noche. Durante los dos dias largos que transcurrieron entre la inyec-
cion y la hospitalizacion, M. G. que sentia fuertes dolores y tenia fiebre
alta fué visto varias veces por médicos de la Sociedad Mutualista a que
pertenecia, quienes no dieron importancia ni al sufrimiento local ni al
estado general del enfermo. El procesc de difusion parece pues haber
estallado bruscamente.

Veo al pacienie el 10 de febrero a primera hora. Persona muy into-
xicada ,agitada, delirante por ratos. El brazo derecho esta edematoso y
duro, como inflado, desde el hombro hasta el codo. Antebrazo y mano
participan en el proceso, aunque con menor intensidad. Esta ultima ade-
mas, esta ciandtica, cosa que no preocupa al enfermo, pues- dice que sufre
de sabafones. El edema se extiende al tronco, tomando todo el hemitérax
y hemivientre derechos; hay crepitacion a ese nivel. Tengo la impresion
de que en ese momento de difusion del proceso cualquier gesto quirdrgico
por minimo que sea, puede ser fatal para el enfermo. Insisto pues, en la
trapéutica ya establecida: penicilina, sulfadiazina, plasma, suero anti-
gangrenoso, tonicardiacos, liquidos en abundancia.

A medio dia la situacion es desesperante; el exitus parece inminente;
sin embargo al caer la tarde, la situacion comienza a mejorar. La tempe-
ratura de 40° desciende a 38° 3/5, el pulso baja a 120. El 11 de febrero,
G. esta francamente mejor, acentuandose los fendmenos de localizacion.
Al dia siguiente (12) se nota fluctuacion en 14 regign deltoidea, por lo
que se abre la parte posterior del brazo; con gran sorpresa no sale pus
'y si gaées. El tejido célulo-muscular estid esfacelado y con olor a podrido.
Se limpia el foco prudentemente y se saca para cultivo. Debo hacer notar
la anestesia completa de la piel de la region. El 14 se amplia la incisién
que ahora va desde el acromion hasta el codo, tal como se ve en la foto.
Toda la logia posterior esta tomada; el esfacelo sd6lo se detiene en el
hueso. Limpieza a tijera. Agua oxigenada. Solucién fisioldgica.

La partida parece -ganada; pero, cuatro dias mas tarde, 'a pesar
de todos los cuidados y precauciones, el proceso necrotico reinicia su acti-
vidad, invadiendo el torax (logias del gran redondo y del gran dorsal);
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se intenta circunscribirlo, pero ante el nuevo abatimiento de la resistencia
del enfermo y la imposibilidad de localizar el mal, se opta por desarticu-
lar el brazo, unica manera de suprimir el foco téxico principal y drenar
ampliamente el secundario toridcico, pronto a transformarse en el maés
grave segun se comprob6 en el acto operatorio. Anestesia general al éter.
Desarticulacién dejando todo abierto. Transfusién durante la interven-
cién que dura unos minutos.

El enfermo sigue bien; el 22 se suprime la penicilina, pero ante un
nuevo despertar del foco infeccioso, se reinicia esta terapéutica el 4 de
marzo. El 10 hay una hemorragia secundaria por la herida que cede a
un simple taponamiento, pasando con ese motivo al Hospital Pasteur,
Sala 11, de donde es dado de alta el dia'17. Durante la permanencia
en dicha Sala se le practican 2 transfusiones de sangre de 500 c.c. ¢/u.
También se le ha continuado con la penicilina, que se suprime ante fené-
menos de intolerancia. (Urticazia).

Examenes de Laboratorio. Fragmento de muisculo: “El medio T
sembrado, observado a las 48 horas permanece estéril. fdo. N. L. Surraco”’.

Orina (varias oportunidades): S/P.

Sangre: Febrero 11: G16b. rojos, 3.820.000; Hemoglobina, 75 %; Valor

globular, 0.96; Leucocitos, 4.500.

Febrero 14: Glo6b. rojos, 3.360.000; Hemoglobina, 60 %.

Febrero 20: Gl6b. rojos, 2.180.000; Hemoglobina, 40 %.

Marzo 5: Glé6b. rojos, 2.230.000; Hemoglobina, 45 %; Leucocitos,
3700 ().

Terapéutica total. — El enfermo ha recibido en una primera serie
100 c.c. de suero antigangrenoso del Instituto de Higiene; 800.000 unida.-
des de penicilina diarias durante 11 dias; los 3 subsiguientes, 400.000
unidades, 1o que forma un total de 10.000.000 (diez millones) de unida-
des de penicilina durante 14 dias. En los primeros 5 dias también ingiere
40 gramos de sulfadiazina, que se suprime ante la anemia, leucopenia y
diuresis decregientes. Se han inyectado ademds 750 c.c. de plasma y 900
c.c. de sangre (2).

En una segunda serie y en el espacio de 6 dias, se suministran
1.040.000 unidades de penicilina y 1 litro de sangre.

Como se ve, pues, frente a lo desesperado del caso, la terapéutica
fué intensiva administrindose dosis de penicilina que no he visto regis.
tradas en ningin trabajo, pero que permitieron levantar las defensas dor-
midas del paciente, localizar el mal y proceder a la amputacién en el
momento oportuno, cuando aquellas volvieron a flaguear nuevamente y
el “nimero 1wnico” corria inminente riesgo de ser borrado. Esta manera

(*) Estos exdmenes trasuntan el ataque sufrido por el estado general
de M. G., a pesar de las transfusiones, plasma, inyecciones de higado, etc.
Recién una vez suprimido el foco téxico, se inicia el repunte. Considero
ociosos méas comentarios.

(*) Hubiera sido mi deseo poder inyectar mdis sangre y plasma; difi-
cultades de indole administrativa impidieron realizar mi propésito.
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de proceder quizds extrafie a muchos; pero ahorro en estos momentos
comentarios, que serin hechos durante mi enfoque del tratamiento de la
G.G. en’ general,

Durante los ultimos 5 afios, las publicaciones sobre G. G.
forman una abultada cantidad. Americanos, ingleses, alemanes
(hasta 1943) multiplican” sus trabajos, que estan lejos, desgra-
ciadamente, de mostrar uniformidad en los datos, base de es-
tadisticas, por lo cual son a menudo contradictorios entre si. Ade-
mas, y contra lo que era dado esperar después de la mortifera
guerra pasada, ningin autor puede exhibir grandes series de
enfermos. Esta feliz escasez, conspira contra la formacién de una
experiencia apoyada en la ley de los nimeros; y si bien, para
felicidad de los que arriesgaron su vida para defender la Liber-
tad debemos alegrarnos de que asi sea, esta alegria se ve dismi-
nuida por la incertidumbre frente a los casos esporidicos de la
vida diaria, en donde no se sabe, a veces, que actitud asumir.
Y sin embargo, adelanto desde ya, siendo ésta la pincelada de
optimismo ofrecida, que a pesar de lo que muchos atn sostienen,
los nuevos procedimientos terapéuticos de que disponemos, usa-
dos en conjuncién, permiten esperar una mejor salida para los
infelices atacados de G. G. Dudo, que hace unos aiios, un enfermo
de la gravedad de M. G., pudiera estar en el mundo de los vivos;
no he visto cientos de casos de G. G., pero si los suficientes para
pronosticar, desgraciadamente con algln acierto, cuales eran los
cue iban a marchar mal. Mi enfermo le debe la existencia a los
hombres que hicieron factible la aplicacién de elementos, desco-
nocidos en otras épocas.

Antes de entrar en el tema creo conveniente sefialar que una
de las dificultades con que se lucha para apreciar la eficacia de
las distintas terapéuticas, es la falta de acuerdo respect6 a deno-
minaciones y al concepto que los distintos autores tienen de cada
una de ellas. Mientras dicha concordancia no se produzca, corre-
ran rios de tinta. Ya en la discusion que siguié a mi trabajo pre-
sentado en esta Sociedad el 24 de Mayo de 1944 citaba la clasifi-
cacién de LARDENNOIS, quien intentaba poner un poco de orden
en la terminologia. La excelente division del malogrado maestro
francés ha caido en el olvido y no la he visto citada por nadie.
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Quizé no le falte razén a mi amigo MAURICIO GUDIN cuando sos-
tiene que una opinién cientifica es tanto mas prestigiosa cuanto
mas fuertes y perfectos son los cafiones del pais en que nacié. ..
QUuIST, en Gran Bretafia, ha propuesto también una clasificacién
 bastante buena; su compatriota MAC LENNAN la simplificaba, ha-
ciendo sélo dos grupos: la celulitis anaerébica y la miositis por
clostridiums, que seria la verdadera G.G. Pero, en mi concepto
esto no alcanza; a la clasificacién, sea cual sea, habria que agre-
gar siempre la localizacion de la enfermedad. No se precisa ser
muy sagaz para comprender que una cosa es luchar contra una
miositis de la nalga y otra es pelear con una del antebrazo. En
‘ese sentido es digno de mencién el trabajo de LANGLEY ¥ WINKELS-
TEIN ; analizan los casos con criterio verdaderamente practico te-
niendo en cuenta todos los factores que en el terreno de los hechos
pueden complicar la marcha de la infeccion. Recomiendo su lec-
tura por otros motivos ademas del expuesto.

Asi pues, diferente nomenclatura, omisién de regién anaté-
mica, exageracién de sintomas, todo contribuye a crear la confu;
sién. Felizmente fracasos™ y éxitos han realizado el milagro de
poner a todo el mundo de acuerdo sobre un punto: la mejor pro-
filaxis de la G. G. es el acto quirtirgico de limpieza focal, efectuado
lo mas precozmente posible. Sus principios técnicos generales son
aceptados casi universalmente; las discrepancias residen en cues-
tiones de detalles. No hago caudal por el momento de los ‘“snobs”,
reformadores impenitentes que nunca faltan; me ocuparé de ellos
cuando sea necesario y a su debido tiempo. En cuanto a la profi-
laxis en si, también serd dejada de lado pues no constituye el
objeto de esta comunicacién, que versari solamente, insisto sobre
el tratamiento de la G. G. declarada.

Pocas enfermedades a punto de partida local tienen una re-
percusion tan inmediata y tan grande sobre el estado general como
la G. G. Los esfuerzos terapéuticos tienen un doble objeto: mante-
ner el estado general, estimulando las defensas organicas inhibidas
por el brusco ataque de las toxinas y anular el efecto de éstas, neu-
tralizandolas y destruyendo el microbio productor. Y contraria-
mente a lo que sostienen muchos, creo que en ambos campos se han
producido evidentes progresos.
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La G. G. altera profundamente el medio organico interior, ese
mundo desconocido en el cual recién se va haciendo la luz y cuya
estabilidad es indispensable para la vida. Es una enfermedad pro-
fundamente anemiante y chocante. Lo ignoro con certeza, pero
sospecho que bloquea también el sistema reticulo-endotelial. No sé
tampoco qué influencia tiene sobre volemia y proteinemia las cua-
les seguramente tampoco se ven libres de sus ataques.

Contrarrestar tales efectos, apuntalar al organismo desfalle-
ciente con verdadera eficacia y resultados estables, s6lo es posible
desde hace poco tiempo. La incorporacién de los Bancos de Sangre
que con razén EVARTS A. GRAHAM denomina uno de los tres pilares
en que se apoya la moderna cirugia, ha permitido la realizacién de
esos postulados. Agréguese el empleo de la alimentacién para-ente-
ral por via endovenosa a base de acidos aminados; el empleo de
vitaminas, extracto hepatico, ete., y se tendrd que reconocer que-
hemos dado un gran paso hacia adelante en estos tltimos diez aiios.

Mi cliente aproveché ttilmente de todos estos progresos.

Queda aun mucho camino en el cual se debe avanzar; basta
como ejemplo, lo ocurrido en otro campo quirdrgico, segin lo
manifestara ALTON OCHSNER en el ultimo Congreso de Cirugia: la
correccion de la hipovolemia habia reducido a cero la mortalidad
operatoria en el ciancer del es6fago. ;Cuantas muertes ahorrare-
mos el dia en que se sepa y comprenda mejor la patologia general!

Dada la brevedad del tiempo de que dispongo no insistiré
sobre este tratamiento general que se confunde con el de la ane-
mia y el del shock y que por otra parte lo supongo perfectamente
conocido por Vds. Paso a ocuparme de lo que llamo el tratamiento
especifico, es decir el dirigido en especial contra la infeccién.

A fin de ser lo méas claro posible en mi exposicién, dividiré
dicha terapéutica en dos partes: la cruenta y la que no lo es (sue-
ros, penicilina, sulfas, ete.). También “encuadraré” estudiandolo
separadamente estos elementos, sin que ello signifique que su
utilizacién sea hecha en farma aislada; por lo contrario, la ma-
yoria de los autores los utilizan en conjunto, de ahi que muchas
veces no pueda ser juzgada con rigorismo. cientifico absoluto la-
eficacia de determinado medicamento. Las “impresiones” des-
empeilan aca papel importante.

El tratamiento cruento puede desarrollarse en dos actos; el
primero consistirda en la limpieza cuidadosa del foco séptico con
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apertura amplia del mismo, eliminacion del tejido esfacelado,
aereacién y oxigenaciéon de todos los vericuetos intermusculo-
fasciculares.

A este saneamiento local se acompafia quimioterapia “in
situ” y general, segin las preferencias de cada autor. Dada su
importancia hablaré de ella en capitulo especial.

El segundo acto consiste, una vez considerado fracasado el
primero, o pensado fracasara irremisiblemente, en la amputacién
del miembro, siempre que la ubicacién de la G. G. y el estado ge-
neral del enfermo asi lo permitan. La dificultad estriba en saber
cual es el momento oportuno y preciso en que deba realizarse el
acto mutilador. Hay quienes como SEWELL y COLL, que sostienen
que la amputacién es comandada por el estado vascular, o dicho
en otros términos, ‘“‘con arteria sana la amputacién esta contra-
indicada”. Soy enemigo del dogmatismo en Medicina; pretender
encerrar un tratamiento dentro de lineas rigidas pre-establecidas
" me parece un contrasentido, en una enfermedad en la que puede
decirse no hay dos casos rigurosamente iguales. Si un miembro
tiene su arteria sana, se debe contemporizar y tratar de conser-
varlo a toda costa; pero empefiarse en hacerlo, ain si la gravedad
se acentia o si el peligro de muerte se hace inminente y sélo por-
que los “sabios” X o Z asi lo afirman sentenciosamente, es la
negacién de la légica y lo que debe ser la clinica.

El enfermo cuya historia presenté hace dos afios, tenia el
sistema vascular bien sano; ojala hubiera podido amputarlo:
otro hubiera sido el resultado. Recuerdo otro paciente atendido
también en el Instituto de Infecciosos, y cuya carpeta desgracia-
damente se ha traspapelado, el cual sufrié6 una amputacion tipo
Syme por osteitis del pie. Al seccionar la extremidad inferior de
la tibia, noté el olor sui-géneris de los anaerobios; dejé por lo
tanto todo abierto. Durante cuatro dias se le hizo tratamiento
intensivo local y general (no habia aun penicilina) ; la partida
parecia ganada. Sin embargo la infeccién volvié por sus fueros;
no se amputé por razones que no es del caso expresar aqui; el
miembro qued6 pegado al cuerpo, las arterias permeables pero. ..
el enfermo se murié. Y si pudiera recurrir a casos ajenos, los
ejemplos se multiplicarian. Asi pues, insisto, ni mutilaciones casi
sistematicas como NIEDMER, R0oBB, SMITH, COOKE, etc. ni conser-
vadores ‘“a outrance”, la conducta siendo dictada en cada caso
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por las circunstancias presentes. La quimioterapia perfeccionan-
dose sin cesar permitira cada dia ser mas conservador; pero siem-
pre tendremos que lamentar pérdidas de miembros, y a pesar de
éstas, pérdidas de vidas. No hay que olvidar lo que Luls BAzy
expresara hace unos ailos y cuya explicacién parece haber encon-
trado HILDRED BUTLER, sobre cuyo trabajo volveré a hacer refe-
rentia mas adelante.

Y para terminar con las intervenciones vale la pena seinalar
que MEYER NAIDE y ANN SAYEN practicaron con éxito en un caso,
anestesia caudal continua por periodo de seis horas durante dos
_dias, a fin de provocar la vaso dilatacién en el miembro. WARTHEN
practica la mnovecainizacién del simpatieco lumbar con el ‘mismo
fin. Mi experiencia al respeeto es nula, pero pienso que la idea de
WARTHEN es légica. Podria asociarse a este tratamiento inyec-
ciones de vaso dilatadores tipo acetilcelina.

El acto quirtrgico primero, indispensable, de importancia
capital, es acompainado o seguido de lo que llamo terapéutica in-
cruenta, la cual dividiré en sectores para la claridad de la expo-
sicién, aunque raros son los médicos que utilizan un solo producto
o procedimiento, casi todos librando batalla con la totalidad de
los elementos puestos a su disposicion.

La quimioterapia local y general tiene sus fervientes adep-
tos; pero cada autor tiene sus productos favoritos, la forma de
aplicacién de los mismos variando también bastante.

En la guerra mundial 14/18 se hizo popular y casi sistema-
tica la ‘“‘carrelizacién”, utilizando la solucién de Dakin o hipoclo-
rito similar. Imposible estudiar aqui los pro y-los contra del
procedimiento; personalmente creo el método de gran ayuda en
heridas en las que hay dudas sobre la perfeccién del “épluchage” o
donde ha sido imposible poner al descubierto.todas las anfrac-
tuosidades, pero no wutilizo ningiun antiséptico en su aplicaciéon;
hago la “carrelizacién” (procedimiento) con solucién fisiolégica
salada; creo que aln no se ha inventado el antiséptico ideal qhe
mate al microbio y respete a la célula organica sana. Pienso que
la carrelizacién obra sobre todo por arrastre mecanico, sin per-
juicio de la utilidad que pueda prestar la sal “in situ”, tal como
me lo ensefiara PIERRE DUVAL. Y llamandolo asi o de otra manera,
el lavado permanente o casi permanente de las heridas es tam-
bién efectuado por CISNEROS, OCHSNER, GLEDHILL, WARTHEN,

PRITKIN.
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Quimioterapia en general. — Hacer la lista de los productos
utilizados para la desinfeccién focal, realizar la critica de su efi-
ciencia, seria efectuar el proceso del tratamiento de la infeccién
en las heridas, lo que nos llevaria muy lejos. “Es importante
” subrayar el limitado papel de la quimioterapia en el tratamiento
” de las heridas. A este respecto, el principio basico de la con-
” ducta habitual es una prolija limpieza quirdrgica” (LYONS).
“Uno de nosotros ha sefialado en una previa comunicacién la
" dificultad de avaluar cualquier droga en el tratamiento de las
” infecciones quirdrgicas, muchas de las cuales responden satis-
” factoriamente al tratamiento quirtrgico o aun curan esponta-
”” neamente sin el uso de drogas”. (MELENEY y JOHNSON). Y con
este preAmbulo ajeno que hago mid, paso a sefialar las principales
sustancias utilizadas, dejando para un capitulo aparte dados su
importancia y profusiéon en el uso, a las sulfas ¥ a la penicilina.

E'l oxigeno encabezari la lista. Conocidas como son las.con-
diciones anaerodbicas indispensables para la vida de los clostri-
diums, es facil comprender el porqué del interés de los clinicos
en el empleo de aquel cuerpo simple. Pero, como tal, asi puro
solo lo sé usado por dos clinicos: PETERS de Viena y el malogrado
amigo ANNES DiaAs, de Rio de Janeiro. He aqui el procedimiento
del primero. Después de anchos debridamientos, los labios de la
incisién son separados por fragmentos de tubos. de vidrio esté-
riles y el miembro en totalidad es encerrado sin apdsito en un
espacio hermético por donde circula una corriente de oxigeno a
razén de 2 6 3 litros por minuto. Al mismo tiempo se hace, en
la raiz del miembro, un bloqueo por medio de inyecciones ma-
sivas de suero anti-gangrenoso. PETERS ha tratado asi 4 enfer-
mos; 3 salvados, con una amputacién (accidentes de la calle) y
1 muerto (G.G. de la nalga a consecuencia de una inyeccién de
“afenilin”, producto antiasmitico).

. ANNEs DiAs (segin me lo comunicara Mussi0 FOURNIER)
hacia, si .se me permité la- expresion, la carrelizacién con oxi-
geno, vale decir, inyectaba oxigeno casi a permanencia por los
tubos de drenaje colocados en la herida.

Pero la casi totalidad de los cirujanos prefieren la utiliza-
cién de sustancias que desprendan el oxigeno “in situ”, pues se
desea una oxigenacion lenta y continuada combatiendo asi sobre
todo la asociaciéon de cierto tipo de bacterias anaerdbicas que
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pueden transformarse en aerdbicas después de adaptaciéon. Para
eso practicamente sélo se emplean dos sustancias, el agua oxige-
nada y el peroxido de zine. La popularidad de la primera es
tan grande que cualquier comentario resultaria ocioso. En cam-
bio el segundo merece alguna atencién pues ha sido objeto de
grandes elogios de parte de cirujanos y clinicos de reputacién,
a la cabeza de los cuales se halla MELENEY, inventor del proce-
dimiento para su aplicacién. Debo prevenir que no todos los
peréoxidos que se encuentran en el mercadc desprenden el oxi-
geno con igual intensidad; por razones que se ignoran, aunque
respondiendo a la misma férmula quimica, unos son activos y
otros no. MELENEY aconsejaba en su trabajo inicial, el fabricado
por Dupont (!). Se usa sin esterilizar, pero puede ser sometido
a 140°C. en estufa seca. La suspensiéon acuosa al 40 % debe
estar en contacto con todas las “las cuevas’ de la herida. La cura-
cién debe ser mantenida himeda. REED y ORR han confirmado
los trabajos de MELENEY experimentando en cobayos a los cuales-
inyectaban diez dosis mortales de culturas de clostridiums; un
alto porcentaje de los animales tratados conservaba la vida,
mientras que la mortalidad de los testigos era de 100 %. CALD-
WELL y CoX trabajando en las mismas condiciones son menos
optimistas. Mc INTOSH y SELBIE le niegan toda influencia. BLISS,
LoNG y SMITH dicen que su accién se ejerce s6lo sobre cierto tipo
de clostridium (séptico). Y finalmente, SANDUSKY y el propio
MELENEY con cepas distintas (clos. Sordelli) no han obtenido
los resultados primitivos.

Nada puedo opinar al respecto, pero debo manifestar, y que
esto sirva para toda la exposiciéon, que en materia de infeccion,
los resultados experimentales varian segin la especie animai‘]
empleada y aun segun la raza, por lo cual aquéllos no reflejan
exactamente lo que puede acontecer en el hombre; sélo suminis-
tran datos probables pero que también pueden conducir a error.

Los derivados de la acridina tienen también sus adeptos.
La proflavina es preconizada por Mc INTOSH y SELBIE. PATTERSON,
KEATTING y CLEGG también la recomiendan. ROEHMER utiliza la
tripaflavina. PRITIKIN habla de eleusol y de la cloramina T. En

(*) En Montevideo me fué imposible obtener el producto para un caso
de gangrena de la nalga consecutiva a inyecciones yodadas. La enferma
fallecio. (Observacion inédita).
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resumen, puede decirse que ha sido usada toda la gama de anti-
sépticos conocidos, con o sin nucleo colorante, empleandose: para
su aplicacion los mas distintos procedimientos, sin excluir la
“via arterial. Mi opinién sobre ellos ya ha sido expresada.

Sulfamidas. — El uso y abuso en la utilizacién de estos
compuestos merece capitulo aparte. A las grandes esperanzas
de los primeros tiempos sucedié un escepticismo que llega casi
a negar la eficacia. Ni tanto ni tan poco. Analizaré algunas opi-
niones, pero prevengo desde ya que fuera del campo de la expe-
rimentacién pura no conozco a nadie que las haya utilizado sin
la conjuncién de otros elementos (sueros, antisépticos, etc.); es
muy dificil pues, poder valorar con rigorismo absoluto la utili-
dad de dichos medicamentos.

KLOSE y SCHRRER sostienen que su accién es inferior a la de
los sueros. DOMAGK, en cambio, quizids como padre de las cria-
turas, dice lo contrario y emplea electivamente marfanil y pron-
talbin. KELLY y DOWELL (partidarios de los rayos X) no la emplean
jamas, pues creen su accién perjudicial. REED y ORR en un tra-
bajo experimental analizan el poder bactericida de los distintos
sulfamidados empleados introducidos en la circulacion general
'y como antiséptico local; esta ultima forma de empleo parece
ser superior y en el orden de eficacia el sulfatiazol ocuparia el
primer lugar entre sus congéneres; el clostridium Welchii (per-
fringens) seria el microbio mas sensible; contra el clostridium
Sordelli todas las sulfas serian ineficaces. BLISS y colab. obtienen
resultados semejantes. HALL y colab. experimentando solamente
con clostridium Welchii encontraron que la sulfadiazina era su-
perior al sulfatiazol y ambos inferiores a la penicilina (de esto .
nos ocuparemos en capitulo aparte). SEWELL, DOwWDY y VINCENT
trabajando con perros confirman las experiencias de HALL y co-
laboradores; aunque no obtienen tan buenos resultados, la sul-
fadiazina seria la mejor de todas y daria idénticos efectos uti-
lizando la via parenteral o aplicandolo localmente. LANGLEY y
WINKELSTEIN (trabajo clinico) también se muestran partidarios
de la sulfadiazina.

HALFORD, CALDWELL y CO0X son también sulfo partidarios.
SANDUSKY y MELENEY también hallan que los clostridiums son
sulfos sensibles a excepcién del Novyi y del Sordelli. SCHREUS y
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ScHUMMER utilizan con éxito el V K 57, sulfa cuya composicién
ignoro. EVANS, FULLER y WALKER emplean dos productos nuevos
cuya acciéon no seria inhibida por el acido para-aminobenzoico:
el V187 y el V 835. PETTERSON y colab., GLEDHILL utilizan el sul-
fatiazol “per os”. BROWN y colab. basiandose en la accion deter-
gente de la urea echan en el foco una solucién formada por tres
partes de dicha sustancia y una de sulfanilamida. JAUREGUI, en
un caso presentado a la Academia Argentina de Cirugia atri-
buye gran parte del éxito que obtuvo, a los 70 gramos de sulfa-
tiazol que suministré al enfermo conjuntamente con el suero anti.

En la discusién que siguié a esta presentacion, los colegas argen-
tinos se mostraron divididos en sus opiniones, pues mientras
JORGE se inclina a sostener lo mismo, PASMAN, CARLOS ALLENDE,
OTTOLENGHI, GALINDEZ se muestran menos entusiastas. SACHS,
en una revista de conjunto publicada hace dos aflos no cree en
los sulfas. CONWAY es de la misma opinion.

En resumen, hecho el balance parece deducirse de la experi-
mentacién que las sulfas son eficaces contra algunos tipos de clos-
tridiums, siendo el mas sensible el Welchii (perfringens) y el méas
resistente el Sordelli.

En cuanto a la intensidad de la acciéon de los distintos pro-
ductos, las opiniones divergen, pues mientras unos dan priori-
dad a la sulfadiazina otros se inclinan al sulfatiazol. Para mi, la
eficacia reside no sélo en el tipo del microbio sino también en la
cepa; este problema se encontrara nuevamente cuando tenga que
hablar de los sueros. Tampoco hay acuerdo respecto a la via de
introduccion. Personalmente soy partidario de las dosis altas dadas
por ingestion o via para-enteral. Focalmente creo que las sulfas
s6lo deben ser usadas profilacticamente.

Penicilina. — Podria aplicarse a este poderoso antibiético
todo lo que he estampado respecto a las sulfas. A una fe de casi
“ctaralo todo”, frente a algunos fracasos, apareci6 la incredulidad
de rigor. En ambas oportunidades se ha sido injusto. La penici-
lina tiene una accién anti-ciostridial in vitro e in vivo, pero aquélla
no es tan intensa como para por si sola, dominar a la infeccién en
todos los casos; mas no por eso deja de ser siempre un poderoso
auxiliar del cirujano. Este auxilio, algunas veces es de breve du-
racion; por razones que algunos conoceran pero que yo ignoro (las
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explicaciones dadas me parecen simplistas) ese poder combativo
se agota, aunque aparentemente suceda otra cosa. La virulencia
microbiana se atentia pero no desaparece, se estanca; de pronto
la infeceion recrudece o estalla como si empezara de nuevo. Contra
este empuje, el medicamento es ineficaz. Asi sucedié en el enfermo
inspirador de esta comunicacién, donde al comienzo, la penicilina
presté invalorables servicios, permitiendo el repunte del estado
general, para después, por desgracia, suceder lo antes dicho: la
infeccién reemprendié la marcha, invadiendo el tronco, como si
las reservas organicas se hubieran agotado o como si la penicilina
fuera ineficaz o ambas cosas a la vez. Es dificil hacer comprender
este concepto sobre esta doble faz del valor terapéutico de la peni-
cilina, que posiblemente alcance a los antibiéticos en general y
que tampoco se ve exclusivamente en la lucha anti-clostridium; y
de ahi las opiniones encontradas. MCc FARLANE, p. ej. se coloca en
situacion de juzgar los hechos en forma muy similar a la expuesta.
MAYER NAIDE y ANN SAYEN, PATTERSON y colab., CONWAY, le
niegan toda eficacia. GLEDHIL, McC. INTOSH y SELBIE son parti-
darios de su utilizacién local, creyendo en su accién; un poco
menos optimistas son las conclusiones surgidas en la reunién de
la Royal Society de Londres.

Hay que hacer notar que posiblemente esta divergencia puede
ser mas aparente que real. Ya no es secreto para nadie que la pe-
nicilina que utilizamos es una mezcla de cuatro idems denomina-
das F.G.K. y X en proporciones completamente distintas segun
las marcas y hasta segin las partidas; ademas, también es archi-
gabido que hay sensibles diferencia sobre la actividad de las
distintas hermanas. Asi pues, si en el futuro se desea saber la
eficacia 7real de una determimada penicilina, se debera expresar
también el tipo de la misma.

Para terminar de complicar el problema, también en el uso
de este antibiético hubo de recurrir a su purificacion para evitar
los llamados fenémenos secundarios o téxicos. Esto ha traido como
consecuencia la supresion de sustancias de regular poder antité-
xico presentes en los filtrados del penicilium o en las penicilinas
denominadas impuras. Estas comprobaciones que debemos a G.
RAMON adquieren singular importancia frente a una infeccién tipo
G. G., donde la toxemia desempeiia un papel preponderante. Es
éste, pues, otro detalle a tener en cuenta, dentro del rigorismo
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cientifico, y los éxitos o fracasos enfocarlos de distinta manera;
quizas por esta via se encuentre la explicacion a lo sucedido a los
enfermos de LEMIERRE y al mio y a tantos otros sometidos a la
penicilinoterapia.

La penicilina debe ser administrada a altas dosis; la terapéu-
tica tiene que ser continua y sélo interrumpida por intolerancia,
ineficacia o desaparicién del mal. Esta debe ser comprobada con
toda certeza; las falsas curas con sus aparentes recaidas son las
mas dificiles de tratar. En cuanto a las intolerancias, algunas bas-
tante serias, parece que se esta en tren de contrarrestarlas me-
diante el uso de sustancias anti-alérgicas (benadryl, neo-antergen)
que aun no estan en venta en el Uruguay, pero que tampoco son
inocuas, pues ya alguna de ellas (benadryl) ha producido a su
vez efectos toxicos.

Me parece ridiculo indicar niimero de unidades; cada uno
utilizara los millones que considere necesarios.

Estreptomicina, Gramicidina, etc. — La lista de los anti-bi6-
ticos aumenta dia a dia y cada nuevo producto al nacer, trae con-
figo nuevas esperanzas y probabilidades. Sin embargo, los hechos
estan lejos de coincidir con aquéllas. Hasta ahora, frente a la G. G,
la penicilina sigue siendo la reina. Ni la tirotricina, ni la gramici-
dina, ni la estroptomicina han dado resultados en las infecciones
por clostridiums. La Comisién Americana nombrada para el estu-
dio de esta ultima, ha sido terminante en sus conclusiones, segin
tabla que aparece en el informe publicado.

Rayos X. — Hasta ahora me he ocupado de elementos que
aunque no aceptados universalmente, no son discutidos con la
vehemencia con que lo es el agente fisico del encabezamiento.
Y ya debiera haber experiencia, pues el método no es de ayer.
KELLY y DOWELL iniciaron el procedimiento en 1928; en 1941 pu-
blican su estadistica que alcanza a 264 pacientes, con una morta-
lidad global de 11,5 %, resultado verdaderamente asombroso frente
a los obtenidos por los que emplean otros procedimientos (entre
un 25 y un 40 % ). Sostienen ademéas que es innecesario suminis-
trar suero anti o sulfamidas, los cuales serian mas bien perjudi-
ciales en enfermos viejos o diabéticos, y proclaman también que
es tan notable la accion de la roentgenterapia que el acto quirdrgico
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queda reducido a un minimum, casi eliminable. Las aplicaciones
deben hacerse en la cama del enfermo y con aparatos de voltaje
apropiado. Mc MILIAN, partidario del procedimiento, hace un re-
cuento de los casos tratados con el método de su devocion y espar-
cidos en la literatura; llegan a 416 con una mortalidad de 14.9 %.
Segiin este mismo autor, antes de la era de los Rayos X la letalidad
alcanzaba a 49.7 %. (Cifra algo elevada, digo yo). SEWELL,
DowDY y VINCENT, en la memoria a que he hecho referencia, estu-
dian los casos sometidos a esta terapéutica en el Strong Memorial
Hospital y aunque sus resultados no son tan buenos como los de
KELLY y allegados, creen en la eficacia del agente fisico; pero con-
trariamente al inventor, suministran sulfas, no encontrando en
ello ninguna contraindicacién. Quisieron confirmar estas impre-
siones en experiencias con perros, pero;los resultados fueron
opuesto a lo esperado. SACHS con la experiencia adquirida en el
San Francisco County Hospital es decidido partidario de los
rayos X pero ayudados por los demis agentes terapéuticos pues-
tos al alcance. Las tablas que publica justifican ese optimismo.
CANTRIL y BUSCHKE son de la misma opinion. WARTHEN, que no
cree en el suero, emplea los Rayos X profilactica y curativamente.
A pesar de todo, sus resultados no son muy brillantes (33.3 % de
mortalidad).

Y ahora el reverso de la medalla, en el que estan inscriptos
casi todos los clinicos e investigadores. WEED y colab. en virtud
de una serie de experiencias hechas con un rigorismo cientifico
inobjetable, llegan a la conclusién de la ineficacia del procedi-
miento. Y esta opinién es compatida por casi todos los hombres
de ciencia de Europa.

No faltan argumentos para rechazar casi de plano las afir-
maciones de KELLY y CiA. La lectura de' las observaciones hace
sospechar muchos errores de diagnéstico y esta seria la principal
razén de la brillantez de la estadistica. Otros afirman que las
dosis que emplean son insuficientes para detener cualquier infec-
cidn; esta objecion, seria en mi criterio, de un valor menor; y
otros finalmente se preguntan si sus enfermos seran de distinta
clase que los del radidlogo americano, porque las aplicaciones los
dejan en el mismo estado, es decir como si no se les hubiera hecho
nada.

Poniéndose en terreno completamente neutral, hay que reco-
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riocer que para que hubiera una experiencia mas completa serian
necesarias instalaciones apropiadas y méas oportunidades para en-
sayar el método. No son los hospitales colocados a pocas millas
de las lineas de fuego, en los que se acumula el mayor nimero de
G. G., lugares apropiados para el empleo de roentgenterapia en
las condiciones que lo exigen sus inventores; estan casi en la
misma condicién la mayoria de los nosocomios ciudadanos, como
sucede p. ej. en Montevideo. Asi pues, repito, para opinar sobre
bases firmes, serian necesarias experiencias en clinica y... des-
apasionamiento, materia esta tltima no muy abundante entre. la
clase médica. Y hasta ahora, nada de lo dicho ha sucedido mas
que excepcionalmente. El futuro pues, tiene la palabra.

Refrigeracion. — La introduccién en clinica de la congelacién
como método para combatir las infecciones es reciente y segura-
mente inspirado en la bolsa de hielo que todos conocemos desde
nuestra mas tierna infancia. Allen fué el propulsor de la técnica
en 1937 basado en la experimentacion en el animal, pero su apli-
cacién en el hombre recién se realizé en 1941 en el City Hospital
(N. Y.) por Crossman y el propio Allen. El método no ha tenido
entre nosotros la difusién que merece, posiblemente por dificul-
tades en su aplicacién y vigilancia. No fué creado especialmente
para combatir infecciones y menos la G.G., pero después de los
trabajos de HALEY, MOCK y FAY, las indicaciones se han extendido
y OCHSNER lo utiliz6 en un caso de esta enfermedad, aunque justo
es reconocer fracasé en la iniciativa. Pienso que dadas las com-
probaciones fisiolégicas de FIELD, el procedimiento merece retener
la atencién. El perfeccionamiento de aparatos para su aplicacion,
la supresién de la humedad como consecuencia del hielo derretido.
(inconveniente mayor) hara factible su empleo con mas frecuen-
cia. Hasta ahora, en el Rio de la Plata sélo lo vi utilizado por
ELOESSER en la Clinica de Ivanissevich y por NARIO en esta ciudad,
aunque con fines distintos al que me ocupa.

Seroterapia. — Nacida durante la guerra 14/18 en virtud
de los esfuerzos de LECLAINCHE y VALLEE sigue siendo después del
tratamiento quirirgico, el elemento en que casi todo el mundo
cifra sus esperanzas. Sin embargo, y es justo sefialar de que asi
fué subrayado por 'sus propios creadores, de que el suere anti-
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gangrenoso no constituye un elemento terapéutico infalible capaz
de salvar el 100 % de los casos. Hace afos, LUls BAzY en la Aca-
demia de Cirugia de Paris sefialaba que en materia de anaerobios
existian cepas productoras de toxinas de tal alta virulencia que
dudaba pudiera alcanzarse algun dia la neutralizacién completa
de las mismas. Por otra parte, hay en la actualidad un mejor
conocimiento de la biologia de los clostridiums, lo cual permite
confiar que en un futuro se podran corregir las causas de fracasos
y desilusiones. FRAZER y colab. hablan de la accién de una “leciti-
nasa” que destruiria los fosfolipidos y ayudaria a preparar el te-
rreno para la infeccién. LANDOIS muestra experimentalmente como
se suman las toxinas de la desintegracion muscular a las produ-
cidas por los microbios. MAC FARLANE y MC LENNAN estudian los
productos de secrecién de las culturas e insisten sobre el papel de
“la colagenasa” producida ademas de la alfa toxina; contra la
primera nada pueden los sueros actuales, contrariamente a lo
que sucede con la segunda que es neutralizada por éstos. HILDRED
BUTLER en trabajos que merecen ser leidos y meditados, ha
encontrado estrecha correlacién entre los distintos cuadros cli-
nicos y la morfologia microbiana (capsula, tamafo de clostri-
diums, afinidad a colorantes). Imposible detallar aqui la labor
de esta investigadora australiana; pero si sus hallazgos se con-
firman se habra encontrado la explicacion exacta a hechos que
los cirujanos ya habian comprobado en los enfermos a su cargo.

Los sueros a emplearse deben ser polivalentes. Todo el mundo
sabe que el clostridiums Welchii (perfringens) es el elemento
més habitualmente hallado, pero esto no significa que los otros
socios deban estar obligatoriamente ausentes. De ahi que no pueda
ser indiferente la ‘“marca” del suero puesto a disposicién del
médico. HALL, estudia recientemente la eficacia de siete diferen-
tes sueros de sendos laboratorios americanos; cada uno tiene
composicién y valor antitéxico distinto; uno sélo es pentavalente.
La acciéon de cada uno de aquellos varia frente a los distintos
clostridiums, siendo a veces bastante atenuada; y aunque la con-
clusion del autor sefiala que se pueden aceptar todos los sueros
estudiados, no se precisa ser muy lince para leer entre lineas, que
espera una fabricacién mejor, y hacia cual de los actuales van
sus preferencias.

Aqui en el Uruguay se utilizaban antes de la guerra los sue-
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ros que producia nuestro Instituto de Higiene y los europeos de
Bayer-Behring e Instituto Pasteur. Cada uno de ellos tuvo pane-
giristas y detractores. En la actualidad se emplea casi exclusiva-
mente el suministrado por el Instituto de Higiene.

Las dosis inyectadas deben ser altas (CISNEROS, JORGE, JAU-
REGUI, KLOSE y SCHRER, NIEDNER, MC FARLANE, MC LENNAN,
etcétera). Para los que creen en su eficacia, en las altas dosis
residiria también un factor de éxito.

Ahora, justo es seflalar que hay también ‘“‘anti-seroterapis-
tas”. WARTHEN, SACHS, DOGMAK, LANGLEY y WINKELSTEIN son
escépticos en cuanto a la eficacia y optan por ayudar al acto
quirdrgico con los otros elementos que ya he ennumerado; las
estadisticas que presentan parecen darles la razén; pero en el
conjunto los “anti” son hasta el momento, minoria.

Llego al final de esta larga exposicién después de haber ana-
lizado sucintamente los diversos elementos con que se cuenta en
la actualidad para el tratamiento de la G. G., sdlo objeto de esta
comunicacién. Hecho el balance se puede afirmar de que se han
realizado progresos sensibles, pero sin disputa alguna, como en
todas las enfermedades infecciosas, el éxito reside en su profila-
z1s, de la cual no me he ocupado y quizas sea objeto de otro tra-
bajo. Perfeccionarla es realizar el verdadero progreso, el cual
desterrara casi por completo una terrible complicaciéon de las he-
ridas en general. Algunos de los procedimientos anunciados no
son por' el momento aplicables en el Uruguay. El médico practico,
el cirujano que deben actuar en un medio no muy bien equipado,
adaptarad su, conducta a las circunstancias. Un atacado de G.G.
es ante todo un enfermo, y como tal presenta fen6menos genera-
les de déficit (shock, anemia, deshidratacion, ete.) que se comba-
tiran primordialmente, Gnica forma en la que se puede obtener
la resistencia necesaria, para pasar a combatir la segunda parte
o sea la infeccién. Y contra ésta, el tratamiento cruento sigue
siendo aun el gesto primordial e imprescindible. Podra ser mas
o menos radical, segin las circunstancias, serad completado con
los elementos auxiliares que he enunciado, pero y esto si quisiera
dejarlo bien establecido, no hay un solo tratamiento aplicable a
todos los casos sino que la conducta terapéutica varia segin los
cuadros clinicos; el médico, frente al paciente, debe olvidar dog-
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mas, teorias y premisas por muy sabios que hayan sido quienes
las emitieran. El dia en que nuestro arte-ciencia haya que.ejer-
cerlo por “tablel;o" o ajustarlo exactamente al articulado de un
cédigo o reglamento, se habra firmado su certificado de defun-
cién. Esperemos que ese dia no llegue jamas.
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Dr. Stajano. — He oido con mucho gusto y gran atencién al Dr.

Btchegorry. Experimento satisfacciéon al ver la concordancia de lo que hoy
expone, con las ideas por mi sustentadas en la reunién de esta Sociedad,
creo que del afio pasado, en que se debati6é el mismo tema.

Se hablé de la Radioterapia, de la Quimioterapia moderna, con sul-
famidas y penicilina, etc., y diversos cirujanos nuestros aportaron sus
comentarios, de acuerdo con la literatura del momento, entonces exclu-
sivamente americana. Alcé mi voz en esa reuniéon, para protestar contra
la noveleria inmensa del espiritu médico en general, el que frente a cier-
tos hechos, ni concretos ni muy bien adquiridos, parecen en este caso,
como en muchos otros, querer hacer desandar lo andado, desconociendo,
olvidando y haciendo ignorar lo sélidamente conquistado desde 1918,
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referente al proceso elemental de la gangrena gaseosa. Consideré ademis
peligroso, dar a través del Boletin de la Sociedad de Cirugia una falsa
impresion al médico inexperiente o alejado de los centros de informa-
cién‘, sobre las posibilidades terapéuticas de agentes como la radioterapia,
las sulfamidas o la penicilina, y pr'otesté violentamente, porque es nuestro
deber el ensefiar al cirujano joven, el verdadero concepto de esta terrible
infeccién anaerobia, sin lo cual no concebird frente a un caso, el trata-
miento indispensable. Basado en la literatura americana, perderda lamen-
tablemente miembros cgnservables y vidas utiles, porque esas lecturas
pesadas, a base de columnas estadisticas, constituyen la expresion de la
falta de concepto general, que jamas debe perder el novel cirujano.

Una de las mdas grandes conquistas de la Cirugia moderna es el cono-
.cimiento adquirido después de la 1* guerra mundial (1917-18), del pro-
ceso elemental de la gangrena gaseosa. Las particularidades de las heridas
de guerra propiciar a germinar la gangrena, fueron minuciosamente des-
critas entonces. El papel de los traumatismos y roturas vasculares, de la
atriccién muscular jugosa, de la desvitalizacién del tejido celular y de las
aponeurosis; en una palabra: el foco anfractuoso herido, propicio a la
germinaci(’)n'anaerobia; es un verdadero laboratorio toxémico compleji-
simo, de origen tisular por desintegracién y a la vez productor de toxinas
microbianas, de acciéon y evolucién rapidisima. La participacién 6sea pro-
funda, es tactor de agravacién que se sobreagrega. Es bien conocido desde
entonces la diferente gravedad de las regiones de acuerdo con la cantidad
de masa muscular. ‘Region gliutea (caso de Grauert en nuestro ambiente)
donde se reconocié tardiamente la gangrena y se traté inadecuadamente;
"la regién poplitea, deltoidea, muslo, etc. El medio propicio de la gran
desintegracién diastdsica y la exaltacion microbiana, se multiplica por
la accién conjunta de la asociacién microbiana-aerobioanaerobio. He agui
donde las sulfamidas, la penicilina, etc., pueden actuar modificcando el
pronéstico de esos flemones gangrenosos influyendo en el :procese infla-
matorio piégeno. Pero frente a esta verdad, no debemos contribuir a escu-
recer la- verdadera nocién que tddo cirujano debe -tener de la verdadera
gangrena gaseosa y no me he cansado de ensefiar desde el afio 1924 a mis
alumnos, que frente a determinado tipo de herida, en inminencia o ya
con el proceso en marcha, que no pierdan lamentablemente la carrera
que se entabla entre el proceso terriblemente grave y el cirujano. Lo pri-
mero, es el amplisimo tratamiento quirurgico que pondréd a plano la herida,
extirpando recovecos, misculos pilidos que no reaccionan a la pinza, tejido
celular muerto, como la estopa, aponeurosis que se tifien de un verdin
caracteristico, y todo ello en un ambiente de mortificacién, sin pus, «sin
inflamaeion,

La forma edematos@ e infiltrada de serosidad en tedo el ambiente in-
tersticial simulando una inyeccion de suero; la forma tumefaciente, a expen-
sas del musculo que se ha hecho mdas grande que lo normal, ambas formas
pueden ser absolutamefite pyras, sin que existan gases. Existe 1a gangrena
con gas con crepitacion intersticial, pura o asociada; existen las formas
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putridas, asi como las que histolizan grandes masas musculares, dejando
los huesos al descubierto. Cada microbio de los diversos, descubiertos
entonces (1914-18), tiene una afinidad y caracteristicas diastdsicas pro-
pias. El edematiens, el tumefaciens, el perfringens, el histolitico, el vibrion,
el putridus, fallax, etc., son viejos conocidos de aquella época y dan for-
mas clinicas bien descritas todas ellas. Los americanos complican la cla-
ridad puesta de relieve por los cirujanos franceses, con denominaciones
analiticas, como las formas con celulitis, miositis, etc. Recomiendo a los
jovenes no perderse en posibles confusiones: Un capitulo interesante y
que contribuye a aumentar la confusién, es el relacionado con los flemones
gaseosos o gangrenosos, confusién que aun existe para muchos sobre este
topico. Es menester a mi juicio el ensefiar a fondo el proceso elemental
de la gangrena gaseosa que es.la antitesis del proceso inflamatorio. Por
otro lado, el ensefiar con precision el proceso inflamatorio, piégeno, con
todas sus reacciones tisulares, localesly a distancia, y en la Clinica; pero
ante todo con el concepto de cada uno, se podra discernir sobre la deno-
minaciéon de flemoén gangrenoso, cuando se asocien los procesos elementa-
les de la gangrena gaseosa, y se mezclan reacciones de defensa del tipo
de la inflamacién. Es en general el estreptococus en primer término el
asociado, el que agrava y favorece la accién del anaerobio. He aquf la
magnifica conquista moderna: sulfamida, penicilina, suprimen al aerobio
- agitador. i’ero, hay un gran peligro en dar al médico practico esta falsa y
traidora seguridad. Ningun medio puede revitalizar tejidos atricionados ¥y
muertos por el traumatismo contusivo. Selamente el cirujano puede des-
truir el medio insuperablemente apto para la germinaeién microbiana
anaerobia. Es in atentado el no hacerlo, ¥y yo lo proclamo, aunque pegque
de drrespetuosidad con la ciencia americana, y con los que acatan sin dis-
cusién sus afirmaciones.

Los que hemos visto gangrenas gaseosas auténticas, hemos visto la
rapida evoluciéon de los acontecimientos y también la discordancia del
proceso local, aparentemente discreto, y la repercusién tdxica profunda.
Otras veces en el término de 4 a 6 horas, el proceso local avanza con
rapidez, entonces parece incontenible con cualquer medio. Es menester
precisar, y no bautizar de gangrena gaseosa muchos procesos que no lo
son. Pues bien, declaro que no concibo la accién instantanea ni vertigi-
nosamente rapida de la Radioterapia en las 4 6 6 horas que se-requeriria
para yugular un proceso de tan rapida severidad. Me repugna esa tera-
péutica evidentemente brillante en muchos procesos inflamatorios agudos
o cronicos, pero nunca en una verdadera gangrena gaseosa. Esa accion
maravillosa que proclaman los radioterapeutas, serd menester- compro-
barla. Es 16gico por otra parte a mi juicio el resultado final del balance
de curas, cuando declaran que han muerto casi todos los tratados. Es de
esperar que no aumenten los miles de casos de decesos para convencerse
recién por cifras que es menester rectificar el camino. El Dr. Etchegorry,
en su admirable ‘‘mise au point’”’ del asunto, nos ilustra con todos los
hechos de experimentacién animal que ha leido. Es interesante sin duda
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alguna pero lo admirable, y es menester hacer justicia, es el esfuerzo
inigualado de la Cirugia Francesa, que en plena “débacle” del principio de
la guerra de 1914 en que perdié el 100 % de-los heridos de obids, — bajo
experiencia en miles de heridos —, aprendié a descifrar los misterios hasta
entonces, de aquellos procesos. La experiencia .en el perro perdi6 su valor
frente a la importancia en el hombre, y. los. bactericlogos, biélogos, anato-
mistas, clinicos y cirujanos' franceses, configuraron, al final de la guerra,
el capitulo mas monumental de la Cirugia contemporanea. Protesto, pues,
por la falta de reconocimiento, y por el olvido lamentable que hoy padecen
muchos cirujanos de esas nociones que no pueden ser suplantadas, a conse-
cuencias del desconcepto de los procesos elementales en juego.

En resumen: frente a una gangrena gaseosa en ciernes o declarada, en
primer término, y decididamente: operar, y operar con amplitud, con las
directrices pertinentes. Seria a mi juicio considerado un delito, si un asis-
tente de mi- clinica faltara a este precepto. En segundo término: a) pro-
.ceder a toda la- medicacién antitéxica microbiana anaerobia, mediante la
polivalencia del suero. b) A combatir la participacién pidégena, agravante
del proceso, mediante las sulfamidas, y penicilina intensiva. Para terminar
con lo relativo a los conceptos, creo que todos nosotros debemos ilustrar al
estudiante y noveles cirujanos sobre estos hechos bdasicos que nadie debe
ignorar.

Voy a la parte practica y a criticar al Dr. Etchegorry por su demora,
como una cosa saludable, pero no para herirlo en lo mds minimo por la
conducta terapéutica seguida en el caso que trato y presenté a esta Sociedad.
Lo voy .a criticar porque estd de acuerdo con lo que acabo de expresar sobre
Ia gangrena gaseosa: ese enfermo que vié a una hora de la mafiana de 12 a 1
-y luego de tarde, el sujeto llegé a hacer casi todo el_ proceso, siendo tratado
parsimoniosamente y tardiamente, recién al dia siguiente.

No. creo que fuese para tratarlo en esas condiciones. Frente a un caso
semejante hubiese procedido con mas decisién. Con anestesis o sin anestesia,
le hubiese hecho una.amplia reseccién del foco, poniendo la region al des-
cubierto, y resecado con amplitud. De inmediato, el suero antigangrenoso,
no para detener el proceso de la gangrena gaseosa, sino para neutralizar la
toxemia circulante. Ademaéas le hubiese hecho lo que le-hizo el Dr. Etchegorry.

. Creo que en este hombre lo de la permabilidad de los vasos del brazo,
no es lo fundamental, y en la evolucién de la parte distal del brazo, no
estba el problema; hubiera procedido instantdneamente en ese tiempo que
perdié, en el foco traumaitico. Eso es lo que tenia.que hacer, a mi juicio.
Ese proceso gangrenoso siguié adelante a pesar de la quimioterapia inten-
siva, y termind en la amputacion. Este caso sigue demostrando que el tra-
tamiento de la gangrena gaseosa tiene que ser sobre todo ampliamente
quirdrgico, después vendria todo. el resto.

*Para terminar, recuerdo un. hecho constante en la historia de los cono-
cimientos médicos, y es que la Medicina y por sobre todo la Cirugia progresa
a empujes y retrocesos. Conquistas reales, son seguidas de un proceso de
andlisis rigurose por parte del investigador analitico y en esa profundiza-

146



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

cion, base del progreso, se pierde la nociéon de conjunto del problema grande
de fondo, y surgen las falsas rutas, y la maquina retrocede, y asi se pierden
10, 15 6 20 afios, hasta la nueva rectificacién del rumbo. Y esto estd pasando
con la gangrena gaseosa. Atenciéon, pues, con la falsa ruta.

Felicito al Dr. Etchegorry por su gigantesco trabajo de recopilacion, y
espero no haber abusado dq la atencién de los consocios.

Dr. Alberto Maisonnave. — El1 Dr. Etchegorry al tratar del prondés-
tico de las heridas de la gangrena gaseosa estableci6 claramente que
éstas aumentan su gravedad a medida que se acercaban a la raiz del
miembro.

De estas dos heridas o de estas dos gangrenas gaseosas, la del miem-
bro superior y la del miembro inferior, son mas graves las del miembro
inferior por eso mismo: porque hay mayor volumen de musculos en el
~miembro inferior, pero se ha olvidado una cosa, que la proximidad del
ano hace ambiente a esa infeccién, conclusiéon a que se lleg6 en la primera
guerra mundial. Se establecié que la proximidad del ano con la enorme
flora microbiana que tiene esa regi6én, por la falta de higiene motivada
por el tipo de guerra, sobre todo la guerra de trinchera, hacia que las
heridas de la regién glitea, no solamente por la masa muscular, sino
por estar cerca del ano, adquirian una gran gravedad.

Yo no of bien lo que dijo el Dr. Etchegorry respecto a la terapéutica
o una parte de la terapéutica. En la primera guerra mundial, como dijo
el Dr. Stajano, se estudié extraordinariamente bien la gangrena gaseosa
y es légico que fuera asi, ya que se vefan gran cantidad de heridas que
tenian esta complicaciéon. Se llegé a esta conclusion: que el tratamiento
quirtrgico, era el imprescindible y necesario y se agregaban-a €l varios
medios coadyuvantes de los cuales casi el tnico eficaz era el suero anti-
gangrenoso. Hoy en dia, en el momento actual, en la ultima guerra, se
ha partido precisamente de esa etapa, vale decir del tratamiento quirtr-
gico y medios coadyuvantes. Apareci6 la sulfoamida, las transfusiones
de suero y plasma y la penicilina.

Yo oi que el Dr. Etchegorry decia que las dosis masivas las habia
dado el Dr. Pena, ;en qué afio Dr. Etchegorry?

Dr. Etchegorry. — Al afio siguiente de la creacién del suero anti-
tetdnico, 1893 6 94. Alfonso Pena, no Prudencio.

Dr. Maisonnave. — Entonces no tiene motivo de ser lo que iba a
decir. Hablando de los preparados bioquimicos, hoy es admitido que
la sulfoamida es superior en el tratamiento de la gangrena gaseosa a la
penicilina, y he leido que la penicilina local en el tratamiento profilac-
tico, tiene buen resultado. Yo no sé la realidad de las cosas, pues no
tengo experiencia sobre el caso. Por ultimo, en el tratamiento del enfermo
del Dr. Etchegorry, se di6 al enfermo gran cantidad de suero y plasma,
elemento que también pudo haber cooperado en el éxito del caso. Hoy es
seguramente un procedimiento que tiene quizds tanto o mas valor que
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la sulfoamida y la penicilina, porque no hay duda que el plasma y el
suero contribuyen a alargar la vida del .enfermo y ¢on ello dar tiempo
a eliminar una gran cantidad de toxina que probablemente atacarian
6rganos nobles y vitales y que en esa forma pueden permitir la curacion.

Sintetizando: yo creo que en el estado actual del tratamiento de
la gangrena  gaseosa, la incisién quirurgica ampliamente debridativa po-
niendo al descubierto todos los recovecos de la herida, es soberana, coad-
yuvando en primer término la sulfoamida y el suero y plasma y después,
estd la penicilina,

Dr. José Pedro Otero. — Voy a tomar la palabra para aclarar mi
posicién que creo que es mas o menos la posicién de la mayoria de los
que estamos aqui. La formacién que nosotros tenemos, la cultura médica
que nos ha sido impartida en nuestra Escuela de Medicina nos hace sin
duda compartir Io que ha expresado el Prof. Stajano. Es evidente que
nosotros nos hemos formado un ambiente determinado, con enseflanzas
determinadas y una expigriencia trasmitida de nuestros antecesores y
maestros y que nos ha quedado en forma indeleble que dificilmente podra
borrarse. Nosotros hemos recibido las ensefianzas en cuanto al trata-
miento de las heridas y sus complicaciones que surgieron de la experiencia
de la guerra 1914-1918 y esa enseflanza estd tan afirmada en nosotros
con la experiencia mil veces repetida que nos resulta sorprendente que
en ninguna parte y en ninguna escuela se desconozca o se menosprecie
lo fundamental del procesoA fisiopatolégico en la gangrena gaseosa. Yo
creo que hablar del tratamiento de la gangrena gaseosa, desconociendo
aparentemente que lo fundamental en realidad no es el microbio sino las
lesiones traumaticas, las lesiones de los tejidos, las lesiones de los vasos,
etcétera, es partir de una base completamente errénea. Lo que-hay que
tratar por consiguiente profilaticamente es la herida, y en cuanto al
tratamiento de la gangrena una vez constituida, lo fundamental es nuestra
actitud frente .al foco traumdatico base de la infeccién que no se domina
con penicilina ni suero.

Me sorprendi6 a mi ver que el Dr. Etchegorry, que es un integrante
distinguido de nuestro Bureau de Cirugia de Urgencia, tratara con tanta
parsimonia algo que estd complicado de gangrena gaseosa y desde luego
esperé cual habia sido la razéon. Supongo y admito desde ya que él1 ha
tenido razones suficientes, sin dejar de pensar que el Dr. Etchegorry
conoce perfectamente la Fisiopatologia del proceso. Yo concibo perfecta-
mente bien que en un enfermo que no esté grave y cuyo proceso gan-
grenoso no sea de evoluciéon fulminante se espere; yo concibo que se
espere dada las circunstancias y el estado local pero sin olvidar -que en
principio el tratamiento de la gangrena gaseosa es de extraordinaria ur-
gencia y que obliga a ver al enfermo cada dos horas para tomr una reso-
lucién oportuna y no cada 12 6 24 horas.

En cuanto al prondstico me sorprende que mencione el 40, el 30 y
aun el 10 por ciento cuando para nosotros los que estamos acostumbrados
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a ver gangrenas gaseosas tenemos la impresion que dicha mortalidad
dificilinente baja de un porcentaje que podria clasificarse, sin estadisticas
de espantoso. La gangrena gaseosa invasora, fulminante, mata una enorme
cantidad de enfermos que estan por encima del 12 y aun del 40 por ciento.
Admito perfectamente que pueda dominarse cuando no ha llegado m4is
arriba de la mitad de la pierna o a la rodilla, pero sin ninguna duda
no podra dominarse una gangrena que llegue a la raiz del muslo, no
existe desgraciadamente ningin procedimiento auirirgico ni médico que
la. domine. Me parece crear una- falsa impresién admitir porcentaje de
20 por ciento y alin menos. No hay ningin procedimiento que pueda-
detener esa formidable malignidad que nos ha desconcertado a nosotros
4 6 5 veces en la vida. De manera que nosotros creemos que los que
hablan de tales estadisticas y de tales éxitos en el tratamiento, no hablan
de la misma cosa que hablamos nosotros .cuando hablamos de gangrena
v admito que hay flemones gangrenosos, abcesos gangrenosos, pProcesos
de mucho menor malignidad que no se pueden confundir con la gangrena
gaseosa, procesos distintos no en su esencia, sino en su evolucién y ma-
lignidad. Evolucion y malignidad que dependen de la virulencia del mi-
crobio, del estado general del herido y sobre todo de las lesiones que
eonstituyen el foco. Es necesario por consiguiente .saber discriminar entre
estos distintos procesos y no agruparlos en conjunto asigniandoles un pro-
noéstico y un tratamiento globél.

El Dr. Etchegorry se refirié al pasar -a la bacteriemia y dijo que
podia ser un elemento de pronodstico. Se sabe que la gangrena gaseosa
es fundamentalmente una toxemia y que en general no existe bacteriemia
sino en las etapas tultimas del proceso. Pienso que mientras el paciente
conserva relativamente su estado general y una buena circulacién el oxi-
geno de la sangre impide la reproduccién de las bacterias. Es s6lo. en las
etapas finales que el medio circulante se hace apto a la germinacién de
las bacterias. En este momento el -enfermo estd en estado de septicemia
gangrenosa que para los autores franceses existe s6lo en la etapa pre-
terminal.

Pero es una cosa perfectamente conocida la posibilidad de la siembra
a distancia de nuevos focos gangrenosos desarrollados sobre todo en
base a otras lesiones traumaticas que sirven de punto de llamada.

Asi que concretando pienso que en general no hay septicemia sino
en las etapas terminales perc que existe la posibilidad del desarrollo de
focos metastdasicos por siembra hematégena, aunque esto no es en realidad
frecuente.

Dr. Ardao. — Yo estimo, dado lo avanzado de la hora, que la dis-
cusion ésta ha sido muy provechosa, pero se ha desvirtuado un poco al
considerar en general el problema del tratamiento y no se ha considerado
_el caso presentado por el Dr. Etchegorry en el aspecto quirurgico. En
primer término, llamo la atencién que no hay ninguna confirmacién bac-
terioloégica de la gangrena. El cultivo fué negativo de manera que es un
punto. cuestionable; en segundo lugar, del punto de vista terapéutico
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considero también incomprensible la conducta de amputaciéon del miembro
por desarticulacién, al hacerlo tardiamente cuando el proceso gangrenoso
habia avanzado hacia el torax. Yo creo que el proceso gangrenoso, la
miositis gangrenosa como la referia el Dr. Etchegorry requiere la extir-
pacién del musculo seguido de punta a punta, y en la gangrena gaseosa
de la raiz del miembro superior estimo, por lo que he visto en heridos
de guerra, que no estd de ninguna manera justificada la desarticulacion
como la amputacion alta. De manera que en este caso uno recibe la im-
presién de un enfermo, con pn proceso inflamatorio que marchaba no
con la gravedad de una gangrena gaseosa de raiz de miembro y .que
permitié, tolerd, una intervencién, una incisién de drenaje, porque en
.la pieza de amputacién se conservan los musculos de la logia posterior
y que recibié ademdas como meédicacion terapéutica adyuvante una dosis
de penicilina,

Yo he tenido oportunidad de ver heridos de guerra, de raiz de miem-
bro, de esta misma regién, de raiz de miembro superior con gangrena,
Lo he mostrado aqui en esta misma Sociedad de Cirugia. Son observaciones
con fotografias y volveré a traerlos en la préxima sesiéon, con gangrena
gaseosa tratada quirurgicamente. No estoy de acuerdo con los que aqui
han criticado a los cirujanos ingleses y americanos, pretendiendo que
traten a la gangrena en forma'experimental y de laboratorio. Yo los he
visto actuar y se bien la importancia fundamental que dan al tratamiento
quirurgico de reseccién de cuchillo y tenedor, ‘““fork and knife’’, como lo
llaman ellos; - es decir, el empleo de la pinza y bisturi. Resecando una,
dos y tres veces, y muy alla secundariamente el tratamiento de penicilina,
sulfoamidados, masivo, de 12, 15 grs. diarios, como en algunos enfermos
he tenido oportunidad de ver. Por otra parte, comparto el concepto fun-
damental del tratamiento del Dr. Stajano concibiendo al proceso como
una entidad patolégica y estoy de acuerdo sobre el inconveniente de las
deducciones de la cirugia experimental, que se hace en laboratorios con
perros, pero de ahi a’irse al otro extremo, no lo comparto. Yo estoy seguro
que los cirujanos autorizados no tenian un criterio experimental cuando
trataban heridas en los frentes, sino que respondian a directivas y a
normas bien claramente establecidas. Concretindonos ‘al caso este, es
llamativo que del punto de vista bacteriolégico no se pueda catalogar
como gangrena. Por otra parte, yo he tenido oportunidad de ver muchos
heridos con cantidad abundante de bacterias de la gangrena gaseosa que
no eran gangrenas gaseosas.-No recuerdo exactamente la cifra, pero creo
que el 30 %, yo hablo de las estadisticas inglesas, tienen microbios
anaerobios en el cultivo del exudado de las heridas y sin embargo no
desarrollan el proceso. Del punto de vista de la Biologia del proceso,
habria muchos hechos a considerar. Si hay interés en la sesién préxima
voy, a traer observaciones de heridas de guerra tratadas. Tiene su impor-
tancia porque en un miembro superior con los vasos permeables y una
lesion localizada a la logia posterior, debié ser tratado precozmente por
reseccién de la masa de los miusculos de la region, consérvando el pa-
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quete vascular para la mano a cuyo servicio estidn el antebrazo, brazo y
hombro.

Dr. Etchegorry. — Voy a empezar contestado lo siguiente: que pa-
rece que nadie se ha dado cuenta de cémo fué el proceso de la enfer-
medad y lo dificil que es opinar sobre enfermos que no se han visto.
Primero, este enfermo entré6 en unas condiciones, que practicamente
parecia se. moria, y tan era asi que no me atrevi ni a moverlo de la
cama. Cuando regresé el lunes a las 12 fui a firmar el certificado de
defuncion, porque lo habia dejado en tan grave estado, con gases en el
tronco, lo que vale decir que si una intervencién para ser justa y ldégica
hubiera debido comprender: apertura del brazo, apertura de la piel del
térax y del abdomen hasta la ingle, porque hasta alli llegaban los gases:
Y esa intervenciéon no la soportaba mi enfermo; la tinica salvacién posible
era levantar el estado general. En ese sentido contesto a muchas obje-
ciones, entre ellas las de Maisonnave: no he tenido tiempo para ser mis
explicito.

Hay un tratamiento general y uno especial en toda terapéutica. El
estado general hubo que repuntarlo y frente al repuntamiento del estado
general, a las 12 del dia se volvié a ‘plantear la intervencién; pero como
el repuntamiento continuara, se esper6, y como en realidad el proceso
no estaba localizado, ya que.era difuso, la intervencién amplia que nece-
sitaba no la habria tolerado de ninguna manera; era necesrio pues esperar.
Con gran sorpresa, a.la noche habia mejorado notablemente. Yo no soy
de los que creen que hay que seguir lo que dice el libro A porque lo dice
el autor Z, si un hecho me demuestra lo contrario. Y estos son hechosg.
El enfermo iba mejorando: yo me paré; ;hasta cuiando me paré? Hasta
que me equivoqué en la primera interpretacion de sintomas; cuando
lean la historia lo veran. Creia que habia pus; no habia pus; habia un
musculo negro; gangrena y gases. Acepto la observacién sobre la ausencia
de infeccién. Con el criterio anglo-americano de clasificacién que he
anunciado, dije: gangrena gaseosa, no le puse miositis por clostridiom, -
nombre que puesto, seria equivocado, ya que el criterio americano o
inglés es el exacto: falta la prueba bacteriolégica. Sucederia lo mismo
frente a un enfermo que clinicamente es un bacilar, pero mientras no se
le encuentre el B. de K., cientificamente no es un bacilar. Desde el punto
de vista clinico mi enfermo tiene una gangrena, por la toxemia, por todo
lo demas; pero no se puede afirmar la naturaleza bacteriana de la misma.
La incisién realizada y la idea de dejarlo abierto como si fuera un libro,
fué para hacerle pasar oxigeno. Esa idea del oxigeno no es nueva; yo, al
primero que se la oi, como ya dije, fué a Mussio, que se 1o vi6 usar a
Annes Dias.. No insisto en detalles porque de hacerlo no nos iriamos ni
a las 11 de la noche. En resumen, esperé hasta que se localizé el proceso;
me equivoqué al creer que habia pus; saqué el musculo, y como ya tenia
el resultado del cultivo que era negativo, tenia derecho a esperar porque
el enfermo mejoraba, ;Por qué amputé? He aqui la razéon. En todo sujeto
hay, y‘ se ha olvidado este principio de Patologia, una potencia de resistencia
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“dormida” que hay que explotar, pero llega un momento que esa facultad
se agota, declina; ante la nueva invasion del tronco, ‘‘el epluchage’ hu.
“biera tenido que comprender -el gran redondo, pequefio redondo, los es-
capulares, etc.; no es tan simple hacer una limpieza de ese género y
seguramente mas mortal que la simple amputaciéon en este paciente con
delirio, con intoxicacyi(')n, que habia empezado su gangrena de nuevo; se
le amputd casi sin anestesia, porque me hice.antes de intervenir las mismas
reflexiones que me hacen ustedes aqui; dudé largo rato; le dije a Cla-
‘veaux: es unghombre solo en el pais, sin mdas auxilio que su esposa; el
brazo derecho, es la unica cosa que tiene para ganarse la vida. ;Miren
si habré pensado! Pero dada la forma de invasién del proceso, era la
unica salvacid_n, por su estado general que estaba en relaciéon al estado
local; pensé que la unica manera de terminar el proceso era suprimir el
foco y tan fué asi, que con la erradicacién del -miembro, el hombre se
transformd, dejé de delirar, regulé su pulso-y mejoré. Comprendo per-
fectamente explicable lo que han dicho los doctores Stajano, Otero y
Ardao por su orden; lo comprendo perfectamente bien; la justificacion
de mi actitud la tienen expuesta aqui; por qué se obré asi.

La gente olvida que no siempre se puede operar de inmediato; que
gracias a esa-facultad de resistencia dormida muchas veces, se lleva al
enfermo en mejores condiciones a la mesa de operaciones. Ahora ha-
blamos con palabras mas dificiles, pero toda la vida se ha sabido que
un enfermo cuando llega a la puerta de un hospital no siempre estd en
condiciones de ser intervenido. Ustedes asisten a la época de oro, llegaron
después._de la de bronce cuando a falta de cosa mejor se operaban los
enfermos que venian con pufialadas, graves traumatismos, sin mayor pre-
paracién; los abriamos y a las 6 horas asistiamos al entierro. Stajano es
de urgencia una diafisis, creyendo que sacando el hueso se sacaba
todo el mal; hoy esto es una herejia quirtrgica. Pero, que se espere no
significa que mas tarde no haya que sacar la diafisis. Se ha cambiado
tanto que he aqui el caso. instructivo que prometi contarles y que no
me pertenece: viene un enfermo de Colonia; ha sufrido una patada de
vaca en el abdomen hace 16 horas; estd sin pulso, muy mal; los elementos
jovenes presionan al _c‘irujano de guar«fia para que intervenga, y éste
que no es de los ‘“‘maulas’™ para operar, con gran sorpresa de los internos,
se limita sin embargo a darle sangre plasma y colocarlo en mejores con-
diciones para- la intervencién. Veo a este enfermo a las 8 de la mafiana,
lo encuentro hastante bien, pero com una reaccién peritoneal evidente;
como el médieco de guardia insistiera en operarle, le dije que convenia
esperar porgue iba mejorando. Pero des horas mas tarde lo veo y esa
mejoria no se ha acentuado; entonces si opino que hay que dperarlo,
y asi se lo digo al colega y amigo que ya ha visto al’ enfermo; éste ha
dado todo lo que podia dar. -Y la operacion se practica con éxito. "Vale
decir: pues, que a veces hay que saber esperar; pero tampoco esta espera
hay- que erigicla en dogma absoluto, le eual seria tan "r:i'diculo como el ex-
tremo contrarie. Encuentro, pues, perfectamente explicable las observaciones
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de mis distinguidos colegas; quizias las hubiera hecho yo también si e -
tuviera en la harra como estan ellos.

Respecto a las otras partes, diré que algunos me han oido mal; por
ejemplo en lo referente a las estadisticas de los americanos; éstos tratan
de sacar enseiianzas de la guerra de acuerdo con su sistema y lo hacen
muy modestamente, Estoy de acuerdo con el Dr. Ardao que ademas de las
cifras hay que tener en cuenta una serie de elementos; ademas se ha
ganado mucho terreno desde la otra guerra hasta ahora; los resultados
son mejores. Creo que muchos enfermos salvados de esta hecatomhe 1ul-
tima hubieran muerto en la pasada.

Hay algunos que frente a heridas abiertas son partidarios del cierre
con drenaje y en yeso pero también esta indicacion creo que tiene sus
limites, pero con todo es una de las grandes conquistas de la guerra, a
pesar de tratarse de un meétodo viejo instituido por Progioff en el sitio
de Sebastopol; de ahi lo adapté Ollier y ahora Orr y Trueta. Vale decir
que ‘‘nihil is novum sub solem’. Hay muchas objeciones que no contesto.
pues si hubiera podido desarrollar el tema en toda su extension verian que
hay conceptos sobre los cuales hay mala interpretacion por déficit en 1ia
exposicion,

Sintetizando: nadie discute salvo algunos radidlogos que el acto qui-
rargico es el primordial; fijense que yo hablo de tratamiento y no de
profilaxis. Los demas elementos son coadyuvantes, aunque mas no sea que
combhatiendo la infeccion asociada.

En cuanto a los principios actualmente aceptados de bhacteriemia, sep-
ticemia y de toxemia, los ginecdlogos de la escuela de Australia los han
estudiado mejor que los cirujanos generales, aunque no lo crea el Dr. Otero.
A ellos se deben estos conocimientos que vale la pena tenerlos en cuenta
pues tienen valor prondstico considerable. No, sé hasta que punto la doc-
trina de los ginecologos australianos es exacta; estda a estudio, pero mi
obligacion es exponerla, sin tomar partido por ningun hando, ya que todo
este relato motivado no por un caso de este género, confusion del Dr. Sta-
jano, sino por una historia clinica aparecida en una revista del interior que
recordaré. Se trataba de un enfermo con un trauma cerrado de pierna, que pre-
sentaba crepitacion a ese nivel. Con ese solo signo se hizo diag. de G.G.,
siendo curado con penicilina. Seguramente se confundié la crepitacion de
un hematoma con una G.G. Para evitar la formacion de falsos conceptos
fué que se me pidio el informe. Mi obligacion al hacerlo es exponer lo que
todo el mundo dice, ya sea hueno, ya piense sea malo.

En cuanto a lo que dice Ardao sobre existencia microbiana hay que
contestar que entre ingleses y americanos ya es un viejo concepto que una
cosa es -contaminacion de una herida y otra, infeccion de una herida.
Ahora, para que haya G. G. clinica, segun algunos autores, no solo es necesa-
rio la presencia del microbio (contaminacion) sino tamhién que desempefie
papel activo (infeccion).

Lamento que lo avanzado de la hora me impida contestar a lo demas,.

uando lean mi trabajo veran que hay detalles o mal oidos o mal compren-
didos; el acuerdo es mdas completo de lo que parece,
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