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Nuestros soldados no pasarán frío.

P R E P A R É M O N O S  
P A R A  E L  I N V I E R N O

El  Estado Mayor y  ei Coiiiisariado de la Agniiiación de Ejércitos 
de la Zona Central han dado la primera señal; Los partidos y 
sindicatos y las organizaciones de ayuda han recogido esta ini

ciativa. y  ahora comienza el desarrollo de un ¡)oteute niovimiento bajo 
la divisa «i>ro campaña de invierno». La Sanidad debe sumarse a este 
movimiento y tomar sus medidas para el invierno.

Tenemos excelentes razones para una campana temprana. En el 
primer invierno estuvimos, desde el i)unto de vista de organi
zación, mal preparados— no podía ser de otro modo— , pero 
disponíamos de grandes recursos, y esto comi>ensó, en i)arte, 
las faltas de organización. Para el segundo invierno estuvimos 
ya mejor prejarados, i>ero de ninguna manera de la forma 
adecuada a las posibiliddes materiales, entonces aún conside
rables. Recordemos tan sólo nuestra ofensiva de Teruel, donde 
el frío causó quizás no menos bajas que las balas enemigas; 
la parte de culpa de la Sanidad en estas bajas no fué insig
nificante.

Queremos estar mejor preparados para el tercer invierao, 
aunque nuestros recursos materiales han disminuido mientras 
tanto muy considerablemente. Pero serán suficientes si sabemos 
atender a que todo, aun las más imbres fuentes, no sean des
aprovechadas.

La preparación de la Sanidad ]>ara la campaña de invierno 
tiene su carácter especial. Esta preparación se compone de 
prescripciones y  medidas que aseguran la base material y  de 
disposiciones profilácticas jjara prevenir las consecuencias da
ñosas específicas de la estación.

La Sanidad debe exponer de antemano sus necesidades en 
los sitios reglamentarios. Pero no nos hagamos ilusiones : tene
mos derecho a esperar de la Intendencia muchas cosas, pero no 
todas. Y  el Jefe de Sanidad que se confía en el abastecimiento 
de ropas, mantas, etc., para sus heridos, sólo a la Intendencia, 
Ueva un camino equivocado. Debemos aprender también a 
movilizar los recursos exteriores. La Sanidad debería, a nues
tro modo de ver, estar representada en los Comités <iPro cam
paña de invierno», participar en su actividad y  también en los 
resultados. Tenemos, además, nuestros recursos internos; se 
componen de una conservación, distribución y  recuperación
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razonadas de los medios tjne están o pasan por nuestras 
manos. ¡ Cuántas ro])as han sido desechadas hasta ahora 
en los iraestos .sanitarios y hospitales como inservibles ! 
¡ Cuántas innecesariamente han sido inutilizadas ! Recor
demos tan sólo el número de ropas de heridos rasgadas o 
cortadas arbitrariamente. ¡ Cuántas niantas se han ido a

la retaguardia con los heridos del frente ! Todo esto hay 
oue superarlo ahora por medio de medidas certeras. La 
prejiaracinn material para el invierno no se refiere sólo 
a las ropas y mantas : se trata también de todo el material 
<iue nuestros hospitales necesitan para su buen funciona
miento en a<iuella estación. lisi>ecialmente, los hospitales

con un carácter más fijo, por estar en la situación con
veniente para ello deben tomar con tieini>o sus medidas.

Debemos i)repararnos también contra otro enemigo 
idiiveniabi ; movilizar todos los medios para la lucha con
tra el piojo.

Que ningún sanitario desconozca cómo debe prevenir 
al soklado contra las congelaciones; que no ignore las 
primeras medidas acertadas a ejecutar en casos de extre
midades congeladas. ¡ Los upies de trinchera» de Teruel 
no deben llenar otra vez las salas de nuestros hospitales !

Dclwmos controlar desde ahora el vestido y alimenta
ción de imestras tropas mncho mis cuidadosamente que 
hasta hoy, ¡lara que el mando militar pneda subsanar a 
MI tiempo las faltas en los límites de lo posible. De1>emos 
estar más cerca de los soldados, j)ara conocer y sentir me
jor sus necesidades y  sufrimientos y  para que tengan a 
su lado consejo y ayiula. Kilos deben sentir en más pro
porción qne la Sanidad les cuida.

Convendría dar a nuestra iwparaeión para la cam- 
l'aña de invierno nna unificación i>or medio de disi>osi- 
ciones o normas centralizadas y controladas, que dejasen 
al mismo tienij)o el margen suficiente para las iniciativas 
de las Unidades sanitarias inferiores; más aún, procuran
do dar por medio de aquellas mi impulso a la celebración 
de concursos entre éstas para la mejor realización de la 
camjiana.

K1 tercer invierno de guerra del)e encontrar a la Sani
dad preparada. Klla debe desarrollar este invierno su 
máxima efectividad : con ello alimentará su parte en ios 
é'xitos militares futuros.

O reanización 5anitari a t e r r e n o

e n  los primeros escalones, en 1 u c li a def e n s 1 V a
IC O N C L IS IÚ S )

IV. O b r a s  s an i t a r i a s  en los 
fortines

Si la línea de defensa se oonstraye, no 
por el sistema de trintheras, sino, jior 
ejemplo en forma de puestitt de rei>i..ten- 
cia o fortines, cambia en algunos aspec
tos el plan de la cfortificación sanitaria». 
Cada puesto de resistencia, cada fortín 
será al mismo tiempo nna unidad sanita
ria, independientemente de la magnitud 
de la nni<la<l que lo defienda. Tanto más 
cnanto los puestos ci fortines carezcan Je 
comunicación directa entre sí. Las cundi- 
ciones lécnico-ingenieriles son en esta 
forma para la Sanidad más difíciles, pero 
en otros aspectos más favorables. Como 
el I’. de S. debe estar situado dentro del 
fortín, los trabajos necesarios para ello se 
realizan automáticamente dentro del plan 
general de fortificación ; sujniestu, natn- 
raln»en£e, qne ia Sanidad interviene a su 
tiempo en este .sentido cerca de los inge
nieros. T'n previo conocimiento del plan 
por el médico es aún más importante en 
esta fonna de obras que en las obras de
fensivas del sistema de trincheras, porque 
los acoplamientos posteriores son más di
fíciles. La capacidad del P. de S. depen
de, como es claro, de la cantidad de fuer
zas que ocupan el fortín.

La dificultad fundamental en el aspec
to sanitario de lo> fortines subterráneo!, 
está en la eliminación de b»s desperdicios 
y en la cuestión de la ventilación. La me- 
jia- solución para los retretes está eii p<v 
iier tnixis suficientemente anchos que lle
gan al exterior, con un mecanismo rudi- 
mentari"! de irrigación ; si esto no es rea
lizable. habrá que contentarse con hacer 
pozos lo más profundos posible. La cons
trucción de los retretes debe permitir una 
‘iclusión completa de lo< 'orificios para 
que la permanencia en el fortín sea sopor
table ; la desinfección frecnentc hace lo 
demás. Retretes y zanjas para desperdi
cios hay que hacer además fuera del for
tín, pues éste no implica una peniianen- 
cia continua en el mismo.

L<> dicho anteriormente solire la de
fensa contra la acumulación del agua de 
lluvia tiene en estas fortificaciones aún 
más importancia, l'n mecanismo apropia
do en ese sentido se deducirá de la cons
trucción del fortín mismo. La ventilación 
se soluciona con orificios que pasan por 
t(do el espesor hacia el exterior en for
ma de chimeneas, revestidos, si es pnsi- 
bk, cim material (ladrilbTS, cemento, etc.). 
Estos tubos o chimeneas del>en emerger 
de la superficie de la tierra y terminan 
tapados y provistos de aberturas laterales. 
Finalmente se camuflan. Estas chimeneas 
deben situarse en número suficiente y en 
diversos puntos distantes, precaviéndr>se

así <le la posibiliilad de un taponamiento. 
Hay que preocup.-ffse <k sitios adecuados 
para la reserva de agua y alímenl-i; la 
]<iisibdidni\ de calentar éste apenas será 
realizable en algún caso, por causas de 
seguridad.

Si la permanencia en estos fortines se 
prolong.r y las circunstancias lo permiten, 
se puetk perfeccionar considerablemente 
la organización sanitaria del terreno. Cuan
do estén incluidos e<lificiijs en la línea 
defensiva habrá espontáneamente condi
ciones favorables; el frente de Madrid 
ofrece en este sentido ejemplos únicos. 
Pero también hemos visto en obras arti
ficiales, por ejemplo, pretmrar mecanismos 
para duchas. Y nos<>tros mismos pudimos 
permitirnos en un sector del Centro ofre
cer a los soldados, inmediatamente detrás 
de las trincheras, duchas calientes en 
completa seguridad.

V. Improvisaciones. Su constante 
perfeccionamiento

Todo ¡o hasta ahora dicho se refería 
al caso en que las condiciones hacen po
sible un desarrollo óptimo de la organiza
ción sanitaria del terrena. ¿Y si no es 
éste el caso ? Si se dispone de poco tiem
po, si la línea a fortificar es sólo una eta
pa pasajera en una retirada estratégica o
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forzada, e inclusive si lu fonificación se 
realiza por los mismas unidades que se 
retiran aceleradnnieiite, ¿que sc hace en
tonces para la organización sanitaria del 
terreno ?

Claro es que la Sanidad no puede ha
cer otra cosa que el Mando militar, v 
debe contentarse en tal caso con medidas 
de elemental importancia ; claro que el 
médico no pensará entonces primeramen
te en las medidas higiénicas, sino que 
estudiará los camiiues para la evacuación 
del herido e improvisará répidanieine un 
P, de S. Pero el apuro de tiempo y la 
falta de estabilidad se supervaloran en la 
Sanidail frecuentemente, y no es raro ver. 
en lugar de un trabajo operativo razonado, 
un deslsirajuste. Al día siguiente de la 
«Kupación y de! mantenimiento con éxito 
de una nueva línea, los soldado.' tsUui 
ya en el niomeiito ile perfeccionar sus i>o- 
siciones—i Qué frecuente es que los r,is- 
mos combatientes, cansado» de la lucha 
del día, se pimgan por la ncNche a fortifi
car sus trincheras!—. No otra cos.i dclte 
liacer la Sanidad. La posición más inse
gura lo será aún más si no .se trata in
mediatamente de proveer al P. de S. im
provisado de un refugio. La consideración 
de la importancia gradual de las diversas 
medidas sanitarias no debe excluir la 
atención constante hacia las que son se
cundarias, R1 pensar en lo fundamental 
no excluye el preocuparse por el iletalle ; 
al margen de la evacuación de los heridos, 
el alxistecimiento de agua ; junto a la pri
mera cura, la distribución, iH)r ejemplo, 
de las dosis profilácticas de quinina; y 
siguiendo en este concepto, el perfeccio
namiento ininterrmnpidü, paso a paso, de 
la organización sanitaria del terreno. .VI 
fin y al cabo, los cálculos militares no 
son infalibles : la posición a la que se ha 
supuesto un significado prt'visifmal puede 
p<x;o a poco, y durante la lúea misma, 
convertirse en un f o r t ín  casi inexpugna 
ble, en cuvo aKancbnio no se piensa v.i.* 
Hasta este posible mi>inenti> la Sanidad 
debe también hal>er logrado organi'.ar 
perfectansente el terreno.

vSe puede revertir lo dicho; ningún 
fortín es al>solutaniente inexpugnable. Se 
puede llegar quizás a alandonar las mejo
res íortificaciones. l'na posible retirada 
debe también por ello figurar en el plan 
de la Sanidad ; el conocimiento del terre
no situado hacia atrás puede alguna vez 
a! Jefe de Sanidad prestar buenos servi
cios. Y, finalmente, no hay que olvidar 
que la defensa no es un fin en sí misino, 
y que la Sanidad, aun durante las fortifi
caciones nsás estables. del>e preparar-e 
constantemente para seguir a las fnidades 
en posteriores ataques.

V i. El personal

Hemos ya mencionado al principio 
que para los trabajos de la «fortificación 
sanitaria» se emplea persí'nal de origen 
diverso. Si los ingenieros forman escaso 
número y debe la propia Infantería pre
ocuparse de las obras de totificación, la 
Sanidad puede esperar poca ayuda : ella 
debe llegar por sns pn>pias fuerzas. Pero 
aun si las fortificaciones las realizan en 
su mayoría los ingenieros o las tropa.s de

reserva exclusivamente destinadas a este 
fin, la Sanidad tampoco puede esperar la 
completa realización por estas fuerzas ile 
los trabajos sanitariamente necesarios. Ni 
es preciso ; la Sanid.td tiene sus reservas 
propias—los d r u p a s  d e  S a n i d a d  d e  F r i c a 

d a  y los J i a t a l l o i i e í  d e  S a n i d a d  J e  C u e r p o  

d e  F .j í ’ r e i l o , donde los hay—<iue, si son 
justamente valoradas, pueden ser emplea
das en diversos sentidos. Y uno de sus 
eniplei.s más importantes es precisamente 
su colalmración en la fortificación sani
taria. X'n progreso considerable en tal sen
tido significaría la propuesta hecha por 
iiosofios en otro lugar de creación de 
Couipeñías mixtas de sanitarios-zapadores 
dentro de los Hatallone.s de Sanidad. Rsta 
propuesta se poilría completar con la c rea
ción de Secciones de sanitarios-zapador“s 
en cada Grii|)o de Sanidad. Pero aun tal 
como estos son ahora, pueden partitipar 
en las obras de fortificacic'm de una ma
nera eficaz.

No hacemos divagaciones feórican; tn 
un frente de posición temporalmente muy 
prolongada, la Sanidad ha asumido casi 
completamente la creación de su fortifi
cación- Hemos creado nosotros misiti'is 
los I*. de S. de Batallón y de Compañía, 
nuestros refugios, las obras de higiene en 
las trincheras ; participamccs en el acon
dicionamiento de las trincheras de evacu.i- 
ción ; en casos de apuro, como en un di
luvio, se han creado grupos ele clicxjue de 
sanitarios sacados de los Grupos de Sani
dad de Brigada, que han sido envi.ado.s a 
ayudar a las cempañias. Claro que tfxlo 
esto es difícilmente posible si tos trabajos 
.se han de realizar en tiempo relativamente 
corto. Sin embargo, la Sanidad puede 
siempre holgadantente asumir la cons
trucción de sns P. de S, por sí misma y, 
parcialmente, las obras de higiene. L'» 
trabajos se realizan liajo el contred técni
co de los ingenieros y con las herramien
tas por ellos pre.stadas ; a la vez. el iné- 
dic-o ccuitrola, por su parle, los trabajos 
realizados (xir los ingenieros y que afec
tan a la Sanidad.

Vil. La Sonidad durante los tra
bajos de fortificación

No hay que olvidar que las tropas de
ben ser también sanitariauíente asegura

das durante los trabajos de fortificación. 
Si los traliajos se realizan por uniclailes 
de línea, no hay problema : la Sanidad 
de las unidades respectivas se preixupaTá 
de los forlificoílores. Tampoco hay difi
cultad si hacen la olira unidades compac
tas de ingenieros ; éstos tienen su propia 
Saniilad, que sólo deí>e estar en ccuitaclo 
con el escalón sanitario sujierior más cer
cano. Pero si los tr.aliajos de fortificación 
se realizan pe r grupos especialmente des
tinadlos a este fin, que, además, no son a 
veces militarmente definidos, eiitoiices la 
ayuda sanitaria deli? venir de fuera. Rs 
obligación de caiia Jefe de Sanidad, no 
imixirta de qué escalón, el preocuparse de 
la seguridad sanitaria de las uniilades de 
fortificación en su sector. Si se tiene en 
cuenta que en estos trabajos participan a 
veces masas considerables, y si se piensa 
que e.sta.s concentraciones son olijetivos 
valiosos a la aviación enemiga, del)em<>s 
comenir en la necesidad de esta preocupa
ción.

La lucha defensiva significa para la 
Sanidad un trabajo duro. Verdad e.í que 
la atención a las bajas casi nunca tiene 
que ser tan grande como en las ofensivas, 
pero en cambio los problemas se multipli
can en lo que concierne a la organización 
del terreno y su solución no ofrece menos 
dificultad que la lucha ofensiva. También 
el número de baja.s puede ser, por la cali
dad de las armas modernas, bastante con
siderable. La Sanidatl puede llevar a cabo 
su tarea tan sólo si lia hecho lo posible 
en la organización sanitaria del terreno. 
Esta permite el máximo desarrollo de la 
iniciativa personal, tanto en la satisfacción 
de las pequeñas exigencias higiénicas 
como en la solución creadora de las tareas 
técnico-constructivas. R1 médico que hace 
este trabajo airosamente enc'mtrará en él 
una gran satisfacción perscaial, una satis
facción cuya raíz está en la .seguridad de 
haljer hecho hido lo necesario para hacer 
la vida de nuestros combatientes en tas 
trincheras más segura, soportable y aún 
más agradable. Y esto es una fuente no 
pequeña de la moral combativa para nues
tros soldados.

O. G,

MEDIOS SANITARIOS DE TRANSPORTE DEL 
EJERCITO ROJO EN LOS PRIMEROS ESCALONES
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C o n 5 1 d eraci ones o l . r e a 1 g u n o

C A S O S  D E  A N E U R I S M A S
P o r  E .  D I A Z  G O M E Z ,  J e fe  ¿ e l  iS«j-t>»cio ¿e H euroc irug ía  ¿ e l H o sp ita l B a se  áe M u rc ia .

Exponemos en este traljajo una breve referencia de 
los casos de aneurismas míe, hasta la fecha, llevamos ope- 
(aclos en nuestro senúcio de neurocirugía. Aunque estas 
lesiones no entran propiamente dentro del campo de la 
neurocirugía, les damos cabida en nuestro servicio por
que en su mayoría llevan asociadas lesiones nerviosas, y 
en aquellos casos en los cuales esta posibilidad no se pre
senta, siempre tienen nn gran interés para nosotros des
de el punto de vista del estudio de la acción de las inter- 
\ enciones sobre el simpático en dichas lesiones; bien 
como tieniiHo previo de tratamiento, bien para remediar 
algunas de las complicaciones que clesimés de estas ope
raciones ¡Hieden ¡iresentarse. Esto aparte de ciertos casos 
en los cuales la ojieración sobre el aneurisma ¡ilantea in
teresantes ¡iroblemas de índole neurológica ; tal como su
cede en los aneurismas de las carótidas ¡irimitiva e inter
na y de los cniales tenemos algunos casos muy intere
santes.

Tenemos ejue hacer la declaración de que este ¡>eque- 
ñü trabajo no es sino una nota ¡ircvia para dar a conocer 
algunos de ios resultados que hasta la fecha hemos obte
nido, dejando para más adelante otro trabajo más com
pleto y con más acojiio de datos, sobre todo en lo refe
rente al asiiecto neuroh'igico. El intenso trabajo clínico 
que sobre nosotros pesa nos ha iini>edido hacer una cosa : 
incluir en el mismo las historias y  diarios clínicos tan 
extenso como hubiera sido nuestro deseo.

A  coiitimiacióii hacemos una enumeración de los ca
sos tratados por nosotros:

i.o Fernando Gnliétrez.—Gran aneuri'íina de la plopftea iz- 
qtiierda rota desile um» diez días. Pierna fria, edematosa, con 
pie y de<los violáceos, Grandes dolores. Operación : el día i.® de 
junio de 19,17. Disección de la región, vaciaiiiiento de ana en<T- 
íiie cantidad de coágulos, identificación del saco y de la arte
ria y resección del saco y del trozo de la arteria cr>rrespondiente 
entre dos ligaduras. Desaparición ilel e<leina ; cierna y pie ca
liente con color normal, pero continúan los ilolores. Después de 
esto se aprecian claramente síntomas de interrupción del ciáti
co. Después de varios tratamientos de todo, calcio, iontofóresis, 
etcétera, v en vista de que no recuperalia gran cosa es operado 
el día 8 de diciembre de 1917, encontrando un nervio integro, 
fero cmnpriniido, por 1.a cicatriz. Gran mejoría de los fenómenos 
sensoriales, recuperación parcial de los movimientos.

2.® Jeweczact: Michail.—Aneurisma arterio venoso de la femo
ral derecha en el conducto de anroximadores. Sintomatolngía de 
irritación de nervios safeno y femoral. Ligero edema de la pier
na. Operación : Disección de la región, resección del aneurisma 
y de los trozos subyacentes de las arterias y vena fdía 4 de julio 
de 1937) y liberación de los nervios adheridos al saco. Desapa
rición del edema ; curación.

1.® Mistal Gisbert—H. a. f. en bmiibro derecho, coo interrup
ción del nervio radial y circunflejo. Operación sobre el r ’--  • 
el día 25 de agosto de 1937. Se encuentra un aneurisma arterial 
de la axilar con los elementos del plexo adheridos a las paredes 
del saco. Liberación de los nervios (éstos están en muy buen 
estado, solamente con oerinenro inflamadnl y resección del saco 
entre dos ligaduras. Gran mejoría; recuperación considerable 
del radial.

4.® Manuel Baseras Nieto.—H. a. f. con o. e. en la región 
cervical derecha y o. s. en el mentón, con fractura del maxilar 
inferi<>r. .Aneurisma de la carótida derecha del tamaño de una 
manzana con considerable expansión y soplo y que se extiende

deslíe el nivel del cartílago liroide.s hasta por dentro del ángulo 
del maxilar. Síntomas iieurológicos negativos. La fractura del 
maxilar es tratada por el doctor A, Pascual Murcia. Operación 
el día 25 de agosto de 1937. Anestesia local, disección de la re
gión encontrando un saco aneurisiiiáiico de tamaño conside
rable que se extienile hacia arriba ilesde un poco por debajo de 
le bifurcación carotidea. lín vista de la iiuposibiliiluil de hacer 
una operación radical, practicamos una sinipaticectomia de la 
carótida primitiva seguid.a de la resección de un trozo de la 
misma de unos dos centímetros, entre dos ligaduras de seda y 
rii.t ligadura de la vugular interna. R1 curso post-ojieratorio es 
excelente ; el herido no acusa ninguna alteración de orden neu- 
rológico y el saco deja de latir y se reduce considerahlenientc 
de tamaño, En este estado se mantiene durante un mes, al calxi 
del cual reaparece de nuevo el latido y el saco, que halda dis
minuido de tamaño, vuelve a recuperar el que tenían antes de 
la operación. Segunda operación el 22 de miviembre de i9A7 - 
Como sn fractura ile maxilar derecha marchaba mejor y se le 
l-.abí.a quitado el dispositivo de bloqueo, que primitivamente lle- 
valja, practicamos una anestesia general con el clorofK'nio. Pues
ta al descubierto la región la ligadura de la carótida se mantiene 
en excelente estado. Disecamio el saco encontramos un grueso 
vaso arterial que desenilxsa en aquél, proce<lente de la porción 
roslerr>interna del cuello y cuyo origen no piKlemos identificar. 
Ligadura del mismo. F.l saco deja de latir. Después de esto pcile- 
iiios hacer un aislamiento y estirpación del total del saco, opera
ción lalKirinsa, pero no excesivamente difícil. Curación.

5. ® Cándido Noguera. .̂—Aneurisma arteruvvenoso de la po
plítea derecha de tres meses de fecha. Dolores, la pierna fuer
temente flexionada y el pie edematoso. Operación el 4 de septiem- 
I re de 1937. Disección de la región y resección del saco con las 
porciones correspondientes de la artería y de la vena. Mejoría 
del edema y ligero aumento en extensión de la pierna. Se forma 
un hematoma que al evacuarlo origina una herida de curación 
umy lenta. Como la nroteinoterapia y el tratamiento específico 
(Wassennann positivo), etc., no mejoraban gran cosa la marcha de 
!a lesión se practicó una gaiig’.iectomia lumliar el 1,3 de diciembre 
de 19,37- Cuando dejaiit./s de ver al herido en el mes <le enero 
sr herida estalla casi cerrada y la anquilosis de la rodilla había 
disminuido mucho.

6. ® Manuel Chiva Dols.—.Aneurisma de la femoral izquierda 
roto. Operación de urgencia el 10 de septiemlire de tQ.37. Disec
ción de la región, evacuación de coágulos, identificación del 
j'unto heniorrágicn y resección de un tro»« de la femoral, coniún 
con la porción proximal de la fcmorfil prr fnnda correspondiente 
al aneurisma. .A los tres días nueva lieinorr.agia que es operada 
por mi nvudante, Dr. Elso, encontrando que la sangre procedía 
del trozo distal de la femoral profuda. Ligadura de la misma 
y taponamiento. Queda un edema de pierna y una herida de ci
catrización niuv lenta, comnlicado todo esto por la formación 
de numerosos abscesos en el muslo. .A los tres meses gangliec- 
tf.mía lumliar. Desaparición del edema y cicatrización de la 
herida. Actualmente el herido está en nuestro servicio de nue
vo, pudientlo andar sólo con un bastón y en estudio para tratarle 
una interrupción de la crural que le ha quedado.

7. ® Baltasar Campo.—H. a. f. en el brazo izquierdo, con aneu- 
rima de la humeral en so tercio medio v síntoma de interrupción 
del mediano, cubital, braquial cutáneo interno y músculo cu
táneo. Operación el 22 de octubre de 1937. .Aneurisma arteria! 
del tamaño de una ciruela, de paredes gruesas a las que están 
adheridos los nervios. Liberación de éstos ; el músculo cutáneo 
tiene que ser resecado en una longitud de unos cinco centímetros ; 
mediano v cubital muv alterados con nenrinoruas en el punto
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tQ que estaban adljeiiiJus a la pared del saco. Braquial infiama- 
ilo, pero sin interrupción. Kesección del saco entre tíos ligailaras, 
teniendo que limitarnos a esto por la larga iluración de la inler- 
tención (tíos horas y media) y el mediano estado del herido. El 
mienibro, después de la operación, queda caliente y con un mejor 
funcionamiento ile la mano. \'isto meses después, lo enct'sitra- 
nios un poco mejorado, pero como la extensión de las lesiones 
nerviosas hacía un poco problemática la utilidad de una inter
vención (agravado esto por los retracciones y aitquilosis de los 
dedos y muñeca que ya existían antes de la operación) se le 
propuso para expediente (i).

S." Echen Anioine,—histula arterio-venosa de la femoral en 
tuáiigulo Ue bcaipu derecho. Operación previa ue gaiigiieCLomia 
lumoar el 2o de noviembre de 1937. ha pierna que estaba muy 
iria antes de la operación y ligeiamente eaemnlosa lecoiira uní 
temperatura y un volumen iK.rmaies. igualmente se produce una 
d'sinmución oel tamaño del «iieunsma y una reducción consiue- 
rable del irill. Operación el 16 de diuemore de 1937 : encontra
mos una fístula pequeña entre la ai tena y la v\:na con aumento 
considerable del grosor de esta última. Kesecciüii de la fístula, 
sutura de la pérdida de sa.stancia arterial y resección del trozo 
correspondiente de vena (no pudiiiiics suturar ésta por tener la 
pared muy friable). Después de la operación la pierna está ca
liente con buen pulso en la pedia, habiendo desaparecido unos 
ligeros síntomas de irritación del crural que antes acusalia. Cu- 
lación.

9. " Julio Nuez._H. a. f, en el hombro derecho coji síntomas
Ufe complexión del plexo braquial y aneurisma de axilar. Ope
ración el 21 de enero de 1938 : disección de los elementos del 
plexo que estaban adheridos al saco, resección de un saco de 
aneurisma arterial de tamaño de una gruesa aceituna previa 
simpaticecLomía del trozo proximal de la arteria ; gran mejoría. 
Pendiente de un nuevo examen para terminar de tratar sus fe
nómenos neurológicos.

10. José Margarit Caries.—H. a. f. en la región cervical dere- 
c ha a dos ceutíntetros por encima de la clavícula y o. s. en el 
homoplato derecho. En el hueco supra clavicular derecha se apre
cia una timioracióu pulsátil del tamaño de una pequeña man
zana y con fuerte sitplo. Síntomas de ctimplexión del plexo bra
quial. llano fría y sin pulso en la radial. Operación el i de mar
zo de 19381 se encuentra un saco aneurismático que desborda 
por encima de la clavícula, sésil y aparentemente procedente de 
la subclavia. Arranque de la carótida en la región sin lesión ; la 
yugular interna estrechada a ese nivel por adherencias. Todos 
los tejidos de la región estallan muy inflamados, esclerosos y 
sangrantes. Estado general del operado y anestesia medianos. 
Nos liiuitann.'s a pasar una cuádruple ligadura de seda muy grue
sa por la base del saco apretándola muy poco a poco y con gran
des precauciones hasta que el saco deje de latir. El curso post
operatorio fué bueno, y después de un par de meses, a partir de 
la operación, persistía en el hueco clavicular un nodulo duro 
y sin latido. Los fenómenos plexuales un poco mejorados. Visto 
hace pocos días continuaba igual. Se le propuso para tribunal.

11. Antonio Perales Cuenca.—H. a. f. en hombro izquierdo 
con un síndrome de interrupción de los mediano y cubital ; ci
catriz en hueco infraclavicolar ; mano cianóiica y sin latido en 
la radial. Aneurisma en la axila. Operación el 2 de marzo de 
1938: aneuri.sma del axilar alto, del tamaño de un huevo de 
paloma, arterial con los nervios del pWxo englibados en las pa
redes del saco. Disección de los nervios y lilieración de los mis
mos. El mediano v cubital están muy alterados, rojizos y acin- 
tados en nna extensión de unos cinco a seis centímetros. Resec
ción del saco, previa sinipaticectoinía del segmento central de 
la arteria. Al terminar la operación la mano está más caliente y 
presenta mejor col<» que antes de ella. N'uelto a ser examinad > 
en el mes de julio encontramos una mano caliente con los mismos 
fenómenos de interrupción de los mediano y cubital agravaJo.s 
por una causalgia en la mano y una anquilosis de dedos y 
muñeca. Se le practica una estelectomía el día i de julio de 
1938. En la última exploración habían desaparecido los dolores

.1 )  E q  esW c a í  o  p e n s a m o s  e n  l a  p o s ib i lid a d  d e  e m p le a r  In je r io s  d e  o e r e io i ,  seg ú n  
l a  l é c o ic a  deCosset, c o n  l a  c u a l  h e m o s  o b te n id o  r e s u l ta d o s  a p re c ia b le »  e n  a lg u n o s  
c a so s . N o  lo  l le y a m o í  a  l a  p r á c t ic a  p o r  d o  d is p o n e r  e n  a q u e l  m o m e n to  d o  s to c k  d e  

in é d u la s  p r e p a r a d a s .

en absoltilo ; tenía lu mano más suelta de la anquilosls y pre
sentaba mejoría en la sensibilidad. Se le instituye un tratamiemo 
médico (yodo, iontoforesis, baños calientes, etc.),

12. Federico García.—Aneurisma de la femoral ancha en el 
extremo del conducto de las aproximaciones. Síntomas de irrita
ción del crural. Gangliectomía lumbar previa el día 9 de diciem
bre de 1937. Opeiación el lo de marzo de 1938: aneurisma arte- 
nal del tamaño de un huevo de gallina con las ramas del crural 
englobadas en la pared del saco. Disección y liljeracióii de loo 
nervios y resección del saco con el segmento de la arteria co
rrespondiente. Curación de sus trastornos vasculares. Actualmeii- 
te de nuevo en nuestro servicio (después de un trataniieulo con 
uslo, calcio, etc.), marchando sin jmiguiui ayuda y en estiiiiio 
para el tratamiento de sus .síntomas de crural que persisten aun
que atenuados.

13. Joaquín Izquierdo.—H. a. f. en el tercio sup-etior del braz, 
¡..quieruo con aneurisma de la humeral; simlrome de interrup
ción de los mediano y cubital ; causalgia y ia mano conlractu- 
rada ten pifia». Operación el 14 tle marzo de 1938 : disección 
de la región ¡ aneurisma arterial del tamaño de un huevo de pa
loma, con los mediano y cubital incluidos en las paredes del 
suco. Disección y liberación de los nervios ; el mediano muy 
comprimido y deshilacliado, el cubital se encuentra en buen 
estado, pero presenta inflamación en el petineuro. Resección 
oel aneurisma con el trozo correspondiente de la arteria, previa 
simpaticectomía del segmento proximal de la humeral. Después 
de la operación la mano está caliente y un poco más suelta. La 
cau.salgia dismiiiaye los primeros días, pero reaparece después, 
continuando la contractura y apareciendo pigmentaciones en la 
mano. El 14 de abril se le practica una estelectomía. A los tres 
meses nos encontramos eim la desaparición de la contractura y 
de las pigmentaciones. Gran mejoría en el troíisino de la mano. 
Curación casi completa de los fenómenos de interrupción del 
cubital ; los del mediano continúan en el mismo estado. Se le 
indica la conveniencia Ue que vuelva a nuestro servicio para un 
tratamiento ulterior de sus trastornos en la esfera del mediano.

14. José Sánchez.—H. a. f. en el tercio inferior de la cara in
terna del muslo izquierdo ; orificio de salida en la cara posterior 
del muslo (cicatriz operatoria de extracción de metralla). Gran 
hinchazón del muslo ; hematoma, pierna y pie frío y edematosos. 
Disección de la región del conducto de los aproximadores ; gran 
liematoma con muchos coágulos e infiltración hemática de to
dos los tejidos. Encontramos un saco de aneurisma roto, proce
dente de la femoral. Estirpación de! mismo con resección dé 
un trozo de la femoral ; previa simpeticectomía. A pesar de esto, 
sigue saliendo sangre dei fondo de la herida ; vemos que procede 
de nna gruesa rama colateral arterial dependiente de la femoral 
profunda. Ligadura de la colateral. Se cohibe la hemorragia. 
En los días posteriores desaparece el edema ; la pierna y el pie 
recuperan su calor normal y después de un curso post-operaturio 
un pcxio largo (por la lentitud, qne activamos con prolainotera- 
pia, de la herida en cicatrizar), abandona nuestro servicio inar- 
cliando con facilidad y sin síntomas neurológicos perceptibles.

15. Pedro Campillo.—H. a. f. a nnos tres dedos por debajo 
de la clavícula y orificio de salida en la región escapular del 
mismo lado. Tumor pulsátil del tamaño de nna naranja en el 
hueco infraclavicular izquierdo y síntomas de compresión del 
plexo braquial con cansalgia y grandes atrofias y anqnihwis de 
dedos y muñecas. No pulsa la radial. Puesta al descubierto la 
lesión mediante sección de la clavícula y pectorales, nos encon
tramos con un aneurisma arterial de la subclavia, con un saco 
bilobulado cen grandes ádterencias a las ramas del plexo y nu
merosas colaterales arteriales. Ligadura previa de las subclavia 
a unos cuatro centímetros por encima del saco (previa simpati
cectomía) otra ligadura por debajo y resección del saco, luny di
fícil y lalxM-iosa en atención a las muchas colaterales que tuvt- 
luos que ligar y lo difícil que fué liberar los elementos del plexo 
braquial íntimamente ligados a las paredes del saco. Los nervios 
estaban mnv alterados, rojizos, acintados y deshilachados en sus 
puntos de mavor adherencia. Sutura de la clavícula con hilo de 
plata y de los pectorales con catgut. Se practicó la operación el 
día 26 de junio de 1938. Después de ella la mano estaba caliente 
y en los días sucesivos observamos una desaparición de los dolo
res. Curso post-operatorio un poco largo por la formación de un

Ayuntamiento de Madrid



hematoma en la herúla qué supuró p<̂  la intolerancia de la 
clavícula al alambre de plata que hubo que extraer algunas se
manas más tarde. Visto posteriormente encontramos el brazo 
V la mano calientes con los dedos un poco más sueltos, pero con 
los fenómenos plexuales aproximadamente en el mismo estado. 
Dado lo difuso y extenso de las lesi<aies se le propone para tri
bunal.

i6. l-'ernamlo Martínez Cid.—H. a f. en el luniibro derecho 
con lesión del plexo braquia!, en especial de la tama interna del 
nediaiio. Operación el 2 de agosto de 1938. El plexo es puesto al 
descubiert/) mediante la sección de los pectorales. Mucha san
gre. Al hacer la liberación de los elementos jilexuales encontra
mos un aneurisma del tamaño de una ix;queña ciruela, situaiia 
iimtediatainente por debajo de la clavicula. Gran hemorragia por 
nisgaduia del saco en su parte inferior y que coliibiutos con 
gran dificultad. vSscción de la clavícula para tener más campo ; 
resección del saco entre dos ligaduras de la subclavia. Conse- 
guiiiuis liberar la rama interna del mediano que estaba adherida 
al sacci; el resto de los elementos del plexo tenemos que dejar
los sin tratar por estar englobados en una ganga de tejido fibro
so muy sangrante y además jior la larga duración de la ojierii- 
ción Idus horas). Sutura de la clavícula con catgut grueso cro
mado y de los pectorales con catgut hispamer del núin. 4. Curso 
jxist-operatorio bueno; brazo y mano calientes; mejoría de sus 
sintomas del mediano. Actualmente en tratamiento.

17. Marcelino Sánchez t)rtego.—H. a f. en el cuello atrave
sando éste lateralmente al nivel de la tercera vértebra cervical. 
Lesión del plexo braquial izquieriio y aneurisma arteria venoso 
de la carótida en el lado dereclio. No se ajirecia tumoracióii y si 
un trill muy fueite. N'o hay síntomas en relación con su lesión 
cari.tiUea. ( iperación el día 4 de agosto de 193S. I'uesta al des- 
iubierio la región canxidca cc 11 incisión a lo C r i l c ,  i>ero sin sec
cionar la punta del masloides, encontramos una fístula arterio 
venosa entre la parte externa del bullxi carotideo, de un tamaño 
normal, y la yugular interna muy dilatada y con una curiosa 
Uemulación pr<KÍucida per el paso de la sangre arterial a través 
dt la fístula. Previa simpatii-ectomía. ligadura temporal de la 
carótida primitiva y de las c. interna y externa, en éstas sin 
Uxar la túnica periateral. Cuádruple ligadura y sección de la 
yugular por encima y debajo de la fístula. Aislamiento del neumo
gástrico ; resección a raíz de la fístula del saco venoso que tenía 
unos cuatro o cinco milímetros de diámetro. Sutura de la pér
dida <le substancia del bulbo carcjtiileo con dos suturas continuas 
lie serla, quitando entonces las ligaduras temporales y viendo 
que no salía sangre por la sutura. Recinstitución de los planos 
sin drenaje. Curso post-oj-eratorio perfecto; el herido marcha 
liel hospital al mes de ser operado con su herida cicatrizada y 
sin ningún transtorno; ciui permiso para volver más adelante 
para ser trataiio de sus fenómenos del plexo.

19. Antonio Mari.—H. a f. en hombro izquierdo con aneuris
ma arterio-venosü en el arranque de la humeral y .síntomas de 
interrupción parcial de los radial y braquial-cutáneo interno. t)pe- 
rución el ii  de agento de 1938 ; puesto al descubierto el plexo, 
previa sección de los pectorales, eucoiitrauios una fístula arlerio- 
veuosü en el comienzo de la humeral y adlieriiia a la radial, la 
cual presenta a este nivel un pequeño ueurin<nua. Liberación del 
nervio; resección del neurinoma y sutura. Libración del resto 
de los elementas del ple.xo y resección ile la fístula, con las 
porciones cortesjamilientes de arteria y vena. Recon.stitución de 
los peclcn-ales con catgut. Después de la ojienición, la mano está 
caliente y con tudviniientos más fáciles. En la actualidad con
tinúa simieiido a tratamiento ile baños calientes en la mano, 
masaje, etc. Comienza a iiiej<;rar la interrupción del radial.

20. Erancisco Flores.—-\neurisma de la poplítea derecha. Sm 
tomas de interTujx'ión del ciática; dolor-es en el trayeito del 
mismo en la pierna ¡ eilema y frialdad en la pierna y el pie e 
imposibilidad de andar. C'angliectomía previa el ilía 28 de jumo 
de 1938. Después de esta opeiación desaparecen los dolores y 
ti edema ; el herido puede andar con una muleta, y el aucuris 
111a disminuye de volumen, tljieraciún del aneurisma el 12 de 
agosto de 1938. Se encuentra aneurisma arterial con un saco 
bilobulado del tamaño de dos pequeñas ciruelas. Re.sección dtl 
segmento de la arteria con el saco; ligadura venosa. Curso pu.A- 
operat<a-io bueno; tan sólo alterado por la formación Je un 
hematoma que se evacúa. .Vctualmentc en tratamiento y con 1.i 
herida cicatrizada ; comienza a andar bien, salvo la dificult.i.l 
de la interrupción del ciático.

20. Juan Guzinán Sánchez.—Aneurisma de la tibial posterior 
dt la pierna izquierda con síntomas de irritación del tibial pcis- 
terior y edema en el pie. Gaiiglieclivinía luiulxir previa el día 
16 de agosto de 1938- Desaparición de los dolores; dismmució-i 
de tamaño del aneurisma. Operación de éste el día 7 de sep
tiembre de 193S. Disección de la región ; el aneurisma tiene un 
saco del tamaño de una patata pequiña y está situado en el e.i- 
pacio interóseo, desljordando de allí hacia el Ixrde interno de 
la pierna. La arteria, fusiforme ;-n el punto de inserción del 
saco, está rodeada de numerosas varicosidades venosas. Resec
ción del trozo de arteria, dejando el fondo del saco «in sita», 
después de impregnar sns jiareiles internas con una solución 
lie foniiol ; resección y ligadura de las varicosidades venosas. 
L'urso post-ojieratorii i hueno; solamente se forma un hematir 
ina que se evacúa y la Iteriila está en este momento casi cica
trizada. Desaparición de los síntomas de irritación del tibial pos
terior.

[Coniinvará)

18. José Grifé.—.\neurisnia aiterio-venoso (?) de la fenuM̂al 
izqnienla en el triángulo de Scarpa. Hacemos este dignóstico por 
el grau trill que se percit>e muy fuertemente. Gangliectomia 
luiiJjar previa el día 21 de julio de 1938. Después de la gangliec- 
lomía, el aneurisma reduce bastante su tamaño; el trill conti
núa igual. Operación el lo de agosto de 1938: encontramos que 
de la femoral surge un saco externo del tamaño de una gruesa 
aceituna. Las venas femorales están muy dilatadas y no pode
mos realmente identificar si existe comunicación arterio-vemsa 
o no. Por dentro existe un .saco un poco mayor, de jiaredes grue
sas V que US insinúa entre las fibras del adductor. Kesecccióu 
de un trozo de la fenuj-al entre dos ligaduras, con los dos sacos 
V por d̂ ebajo del arranque de la femoral profunda. Ligadura de 
las deis venas femuraks a consecuencia ile una rasgadura de 
las mi.<mas al aislar el saco. los dos días hemorragia por la 
herida que se ciJiibc fácilmente con uu taponamiento de Cio- 
guleno- A los siet.j días erisipela en los Ixirdes de !a henda. 
-Aislamúrnto y suero antiestreptocócico A les nueve días gran 
hemorragia, que es asistida por mi ayudante d<x:tor Sierra, eii- 
(intrandi. un gran foco y vasos friables que se ligan con gr.tn 
dificultad. Fiebre alta (39°) y eexitus», al día siguiente.

MEDIOS SANITARIOS DE TRANSPORTE DEL EJERCITO 
ROJO EN LOS PRIMEROS ESCALONES
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H  aci a una m >
en el tratamiento el

j o r O r
de lo5

(I) En los veinticinco meses qne  llevo actuando, siempre en 
ef¡nip<is quirárgicoH, y exceinión hecha de los Iteriiios de mano, 
cabeza y genitales, no he visto más eme dos o tres suturad<is 
Que vatan prendiilos «per priniaiu». Creo qne esto es muy elo
cuente V niuv clar<>.

ract ur acl 05
P o r  J .  iVÍ.* M A S S O ^ S ,  J e / e  d e  E q u ip o  Q u irú r g ic o

Se ha dicho repetidas veces que el porvenir de un 
fracturado depende de la conducta del cirujano en los 
]«rhiieros momentos. N o insistiremos, pues, en este casi 
axiom a. Sólo pienso resaltar la impoitancia (pie tiene la 
evaciiadtm con su paso por el segundo escalón y  su tra
tamiento definitivo en un hospital del llamado dinterior».

Veamos, ante todo, lo que suele ocurrir.
K1 fracturado— como no sea para amimtarle— no es 

atendido con la rapidez con tpie se atiende a los heridos 
de abdomen y  cabeza, y  pasa de largo, casi siempre, el 
j)riiner equipo quirúrgico. Pasadas bastantes horas— de 
ocho a veinticuatro— , una jiarte de los cirujanos— sor
dos y  ciegos a la experiencia (i)— siguen suturando sis
temáticamente todas las fracturas abiertas. Otros desde
ñan la inm ovilización, limitándose a aplicar al traum á
tico unas férulas de Cramer, o lo que es peor, una go- 
tiera en canal, y  así son evacuados con más o menos rapi
dez a l interior.

Para los efectos del tratamiento de los fracturados, 
hay dos clases de hospitales del interior: los de gran 
capacidad con su ecpiipo (¡uirúrgico y  abundancia rela
tiva de material y  personal adiestrado y  los hos¡>itales 
instalados en el indisiiensable convento desalojado de po
blaciones de diez a  veinte mil habitantes, y  regentado—  
claro está— ]>or los mismos médicos locales mnilitari- 
zados)).

Kn los grandes hospitales, aparte de las divergencias 
en la manera de mantener las reducciones, la conducta 
es m uy parecida de unos a otros, aumiue en muchos ca
sos el fracturado se desdeña por ser de resultado pcx:o 
brillante y  de curso interminable, y  el cirujano dedica 
la atención preferente a otros heridos.

E n los pequeños hospitales, a los que concurren todos 
los heridos del pueblo— imes para ello son reclamados

diligentemente— (sic) y  otros que, por azares de evacua
ción les toca en suerte, la cosa cambia. Kn efecto, i cuán
tas contracturas de hombro en adducción, cuántos pies 
equinos, acortamientos formidables de fém ur, no son la 
consecuencia del tratamiento dirigido por un excelente 
internista, pero (pie olvidó, o no recibií) en la Facultad, 
unas cuantas normas de ortoiwdia !

N o exagero al ponderar la abiiiulancia de secuelas 
evitables— pues todas las apuntadas (o son— , sino 'jue 
este criterio es compartido por Tribunales Médicos ante 
los cuales en demanda de inutilidad, por ellos y  sólo por 
ellos, acuden muchos heridos.

Para remediar esto propongo lo siguiente, y  adelanto 
que, por i>arte del Ejército de Levante, hemos emiwzado—  
con limitaciones— a ¡miierlo en práctica :

1 . “ Kn el H ospital de Evacuación de Ejército funcio
narán uno o dos ecpiipos (piirnrgicos— según la actividad 
del frente— encargados de ix)ner a los heridos en buenas 
condiciones para que lleguen al interior. A  tal efecto, 
inmovilizarán y  operarán los (pie lo necesiten y  vigilarán 
el cürSó port-operatorio de los o¡)erados en el frente. Esta 
es la labor (pie actualmente realiza el equiiio quirúrgico 
del (pie describe, en el Hospital de Evacuación del E jér
cito de Levante, donde atiende a todos los fracturados y 
exclusivam ente a  ellos.

2. " Los fracturados se evacuarán únicamente a unos 
cuantos hospitales del interior donde funcionen equipos 
quirúrgicos de traumatología, que, por ser esi>ecialistas 
y  pocos, ])odráu estar en contacto con los cirujanos de 
vanguardia, disminuyendo la separaci('>n absurda entre 
Sanidad del frente y  de retaguardia.

Aliarte de estas ventajas, esta organización permitiría 
légiinen aparte para aquellos fracturados que pueden 
andar, los cuales a l aplicarles un trato intermedio entre 
cuartel y hospital, en un establecimiento que y o  llama
ría nHospital de cura ambulatoria», se beneficiarían de 
una con.stante ausencia de la atimisfera hospitalaria (sóilo 
necesitan la cama y  el local para dormir) y  beneficiarían 
a la Sanidad con un ahorro de personal, ya que no re
quieren ni la visita médica diaria ni el cui(Iado continua
do de las enfermeras, descongestionando al mismo tiempo 
las clínicas especializadas.

Herm a cliafra aiairagmatica e5trangu
P O R  J .  M .  M A D I N A V E I T I A  Y  F .  C A B A m L L A S

lacl a

H erido de metralla en costado izquierdo a nivel de la 
novena costilla, línea paraaxilar jiosterior.

Fué dado de alta quedando con molestias gástricas, 
c’ e vómitos, etc., por lo cual es diagnosticado de úlcera 
gástrica.

Ingresa en la sala con asi>ecto normal, pres'-ntando 
al jx>co rato un estado típico peritoneal, con pulso fili
forme a más de cien ¡lor minuto, faínes ixíritom'tica. sudor 
frío, vientre no duro, i>ero con bastante resistencia en él, 
con macidez hepática no borrada, y  a percusión ligera 
cantidad de líquido peritoneal o intestinal.

Inyectados suero, etc., no se consigue le.iniinarlo, 
\iendo C(')mo decae e! pulso, aumenta el sudor f i ío  y  co
mienzan los Ví'miitos negros a las diez horas de’, comienzo

del ataque. Fallece a las doce horas de comenzado el 
ataque.

Verificada la autopsia encontramos ¡leritoneo de as- 
l« cto  normal sin contenido ni gas en él. Asas in^estina- 
ics de asi>ccto normal. Vesícula, colédoco y  páncreas nor
mal. E l epiploon asciende por delante del estómago, y 
siguiéndolo vemos, como de costumbre, (jue nos conduce 
al sitio de la lesión. Se trata de una hernia estrangulada 
del estí'imago a través de! diafragm a. E n  ella penetra el 
estómago doblado, incluso su curvatura menor, casi a 
nivel de la inscrcióm de la sinistra y  algo del e]>iiiloon.

Habiendo sacado el estómago y  e l epiplíxm, encon
tramos que tiene dos anillos correspondientes al anillo 
(liafragmático por donde penetró, completamente isque-
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miados, y  el resto del estómago estrangulado tenia un 
color negruzco, de sangre extasiada. Explorado todo el 
estómago, no encontramos en  él ni en el duodeno señal 
alguna de úlcera ni de estrechez.

¿Com o se produjo esta rotura del diafragm a? Indu
dablemente cuando recibió la metralla se rompió la cos
tilla novena y  el diafragm a, el cual presenta una aber
tura de unos lo  centímetros, presentando jior encima un 
bloiiue de adherencias bien foniiadas que impiden en el 
momento actual i>cnetrar en cavidad libre ¡>leural y  tan 
sólo ascender unos 15 centímetros, como había hecho el 
estómago.

L a  historia del paciente la tenemos incompletísima, 
]íor lo cual no conocemos la forma en que se produjo la 
rolura, v sí tuvo, como indudablemente debió haber ocu
rrido. la luesentación de una neimionia de la base o de 
lili derrame pleurítico.

Este caso nos lleva de la mano a la tan discutida sin- 
toinatología radiológica diferencial entre la hernia y 
eveiitracióii radiológica. Habíamos quedado en que la 
hernia no podría jienetrar en tórax durante la inspiración 
y  que la eventracióii sí. Vem os con nuestro caso que se 
trata de una eventración, ya <iue tenía roto pleura, dia
fragma V iieritoneo, ¡lenetrando en tórax el estómago 
libremente. L o  único que no tiene explicación clara es 
la causa de (pie se hubiera estrangulado el estómago^ esta 
\ez, ya que indudablemente los ¡K-ríodos que padecía de 
molestias gástricas con vómitos eran debidos también a 
estrangulaciones momentáneas gástricas. Por lo tanto, es 
xin caso que no había sido bien estudiado en vida y que 
nosotros diagnosticamos también mal al pensar que se 
Iludiera tratar de una perforación, pero no seguimos la 
idea i>or carecer de gas jieritoneal, dolor violento en su 
comienzo y  dolor generalizado en todo el vientre.

Tiene también este caso de interés el que de haberlo 
llegado a operar nosotros, no hubiéram ^  conseguido 
nada, pues auniiue hubiéramos podido evitar la estran
gulación momentánea, no se hubiera mantenido la sutuni

del diafragm a y  se hubiera repetido la hernia estrangu
lada de nuevo. Esto pensando en el mejor de los casos,

de que hubiera so¡>ortado la intervención, cosa poco menos 
o_ue iini>osible dado su estado de debilitación.

Tam bién es interesante judicialm ente, ya que se trata 
no de un caso civil, pudiéramos decir, sino de una muerte 
consecutiva a un traumatismo de guerra.

P E R F O R A C I O N  I N T E S T I N A L
P O R  J. M. M A B I N A V E I T I A

Muchacho de 31 años, herido de metralla el 10 de 
agosto de 1938 en  varias partes del cueri>o,^ y  teniendo 
una metralla penetrante a nivel de la cresta ilíaca izquier
da, formando túnel, que sondamos bajo la i)iel, hasta la 
línea alba, pero ipie no penetra. E s reconocido por mí 
a las siete horas de ser herido, presentando vientre blan
do, no doloroso a la presión, sin estar borrada la macidez 
hepática ni tener contenido abdominal. Pulso normal. En 
\ ista de su buen estado general le dejamos en observa
ción.

E l día 15 (a los cinco días de ser ingresado) presenta 
mía fístula estercorácea por la entrada de la metralla de 
cresta ilíaca izquierda.

En vista de lo  cual decidimos intervenir a l día si
guiente, cuando la fístula se haya formado del todo._ En 
anestesia general abrimos el túnel de la nietrallita, túnel 
estrecho, en vías de cicatrización, que corre de izquierda 
a derecha, alcanzando la linca inedia. Descie aquí la  fís
tula continúa en túnel ascendiendo ix>r linea inedia hasta 
1 or encima del ombligo. A llí existe un asa intestinal pe
gada a peritoneo parietal y  perforada. L a  cual desbrinda- 
U30S cuidadosamente y  suturamos con catgut y  lino para 
intgo cerrar la herida por planos.

Mejora nuestro oiierado, volviendo a  enii>eorar el ter
cer día. V- vemos se vuelve a establecer la fístula esterco- 
r.icea, v 'd o s  días más tarde se abre toda la cicatriz pro
duciéndose una peritonitis que termina por matar a l he
rido el día 31 (a los quince días de la operación).

H echa la autopsia encontramos probable peritonitis 
tul)erciilosa, con asas adheridas a pared abdominal, híga
do, etc., y  lo primero que se perforó debió ser una úlcera
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intestinal, que ha cerrado bastante bien, habiéndose vuel
to a abrir otra úlcera intestinal contra peritoneo junto a 
la sutura de la pared y  producido la nueva fístula y  la 
peritonitis.

¿S e pudo haber actuado mejor salvando la vida del 
herido? Y o  creo que no, si tenemos en cuenta que se tra
taba de un tuberculoso de vientre con úlceras en él. Si 
e l primer día se hubiera operado, nos hubiéramos encon
trado al desbridar el trayecto de la metralla que uo pe
netraba en vientre, y  siguiendo la técnica de siempre hu
biéramos cerrado sin abrir peritoneo. De lo contrario, si 
contra nuestra costumbre hubiéramos abierto el iteritoneo. 
tal vez al encontrar las úlceras hubiéramos iiodido sutu
rarlas teniendo m avor éxito.

¿ Pero es que vamos a laparatmnizar los heridos de vien
tre iK>r si tm ’iesen algo operable ? V o, i>or m i parte, sigo 
en la ¡dea de que las laparatomías no sólo no son inocuas, 
sino que tienen por lo menos la  mortalidad de tiempo 
civil, aumentada con las complicaciones inherentes a la 
guerra (traumatismo, emoción, agotamiento, etc.), todo 
lo cual hace que su mortalidad aumente grandemente. No 
creo que nadie tenga una cifra suficiente de laparatomías 
negativas, como para que podamos establecer su morta
lidad en estos momentos. E n tiemi>o de paz se llegó al 
2 iK>r 100, y  ahora es fácil que alcance m ucho más del 
doble.

Por lo tanto, en otro caso semejanle, si no tengo mas 
datos clínicos en que pueda basar un diagnóstico exacto, 
me veré en la  obligación de cometer la misma falta, sa
biendo que vale más no operar que operar i>or si hubiese 
algo dentro-
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SOBRE EL TRATAMIENTO ABIERTO 
DE LAS H E R I D A S  A B D O M I N A L E S
P O R  EL DR. R. D I A Z  S A R A S O L A

Pocas cuestiones lian suscitado tan apasionados deba

tes en el ámbito médico como la de aceptar o denegar el 
tratamiento abierto en determinadas enfennedades abdo
minales. Y  como durante la actual guerra nos hemos en

contrado frecuentemente enfrentados cmi circunstancias 

análogas, creemos oportuno hacer una breve revisión 

histórica de este problem a; citar, aunque sea compen
diosamente. algunos ensayos pev.sonales de cirugía expe- 
lim eutal, y , finalmente, a título de referencia anecdó

tica. relatar algunos historiales clínicos.
A  lodos los aceptadores, precipitados y  entusiastas de 

un nuevo concepto clínico y  terapéutico, les podrá ¡)are- 
cer que incurrimos en un misoneísmo aquellos facultati- 
\üs que no nos dejamos «arrastrar» hacia una nueva doc
trina, sin un jirevio exam en crítico y  sin que exista una 
valoración clínica y  biológica estrictamente objetiva y  
totalmente desapasionada. Entretanto, seguiremos siendo 

fieles a algunos de los clásicos apotegmas del conoci
miento médico. Varios de ellos se remontan a los oríge
nes de la M edicina, como tai Ciencia ; tal es el ubi pus 
ibi evacúa ; en consecviencia, deducimos de éste una aiili- 
cacióii racional y  i>ráctica, cual es e l drenaje llamado 
«curativo» ; para el «preventivo» podríamos formular en 

paráfrasis otro bien conocido: in dubis drena.
Estos dos cánones de la práctica quirúrgica son segui

dos en todas las intervenciones extraabdominales. En 
definitiva, se trata de comprobar si a la luz de las mo
dernas adquisiciones biológicas, la cirugía Abdominal, 
por las peculiares condiciones y  ¡)ropiedades del perito
neo, i>uede considerársela, sinc nocumento, como a cual
quier otra región y  otra serosa del organismo. E n  otros 
términos, prc.scindiendo de momento de todos los argu
mentos que aducen lo auti-drenajistas (permítase el neo
logismo), cuales so n : la infección secundaria, las lesio

nes inherentes a los desplazamientos, las adherencias, las
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eventraciones, etc., hay que ¡¡roponersc comprol>ar cate
góricamente si, efectivam ente, el peritoneo es capaz de 
defender, por sí solo, o neutralizar todas aquellas infec
ciones actuales, residuales o latentes de los órganos (pie 

lapiza. Recordemos también que li’agiu’ r asigna a la su
perficie total del peritoneo una extensión casi tan vasta 

como la de la p ie l: 1.700 contra 22.000 cm. de los te

gum entos externos.
De sobra conocida.s son las dos funciones que se atri

buyen al iieritoneo : la de absorción y  la de c.xudación ; 
y , también, el que se haya atribuido al jieritoneo diafrag- 
mático la mayor parte del poder de absorción a  través 

de unos supuestos «estomas». Esto condujo a situar tan
to a los enfermos como a los operados de abdomen en la 

llamada ¡losición de Fou'ler.
Mas los conocimientos fisiológicos modernos difieren 

de estos criterios; así leemos en jore  que «la cavidad 
peritoneal es un problema y  la absorción del contenido 
I>or el ¡>eritoneo es otro». De este m odo se establece una 

distinción entre la absorción del ¡leritoneo, como tal se
rosa, por una parte, y  el de las substancias contenidas en 
la cavidad peritoneal por otra. E l sim¡)le hecho de que 
una determinada substancia pase de la cavidad abdominal 
a otra región del organismo no presupone en absoluto 
el que haya sido absorbida por el i>eritoneo, ya que es 
¡)OsibIe el que la  serosa peritoneal no j)articii)e de «un 

modo activo este traslado» (i). Por lo tanto, sería más 
exacto  decir «absorción de la cavidad peritoneal» y  no 
l absorción por la serosa i)eritoneal». Estas afirmaciones 
están basadas en la absorción y  «traslado» de «granulos 
de colorantes», suspensiones, etc. Por lo que antecede, 
está demostrado hoy en día que la lámina serosa ¡«rito- 
neal no es absorbente; por el contrario, todas las subs
tancias introducidas en su cavidad i>asan al aparato cir
culatorio por intermedio de vasos linfáticos y  sanguíneos. 
Incluso, clínicamente, existe una enfermedad en la cual 
se realiza un contacto directo entre una serosa peritoneal 
en condiciones anátomo y  fisiológicamente, y  una enor
me cantidad de líquido; se trata de la cirrosis hepática 
con ascitis. Si por la  supuesta función absorbente de la 
membrana peritoneal pueden pasar al torrente circulatorio 
con tanta mayor facilidad y  rapidez podrían pasar, por 
sus características físicas, los líquidos ascíticos. Si ex is
tiesen los supuestos (cestómatas», capaces de permitir el 
]>aso de susi>ensiones sólidas, pasarían con mayor facilidad
5- rapidez los exudados líquidos. Que la ascitis depende 
de una inflamación del peritoneo ha sido afirmado, sin 
pruebas tangibles, por Taima y  Klopstock  ; mas ]orc 
afirma que aquellas alteraciones anatoino¡)atológicas que 
se observan en el peritoneo en tales casos (como son las

(i) Trailoccióii literal.
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antiguas cirrosis con ascitis) son la consecuencia, mas 
no la causa. Kn definitiva, cualquier alteración patoló

gica e inmediata del peritoneo, frente a procesos patoló
gicos, qne<la deshechada; para comprobarlo basta recor

dar e l ejemplo de la rápida aparición de gran cantidad 
de lí<iuido en la cavidad abdominal, consecutivamente a 
una trombosis de la vena ¡torta. Pues bien ¡ en estas cir
cunstancias el peritoneo está en condiciones normales, 
¡lero el líquido no es reabsorbido. Ks decir, que el peri

toneo, como el resto de las serosas, no se sustrae a sus 

¡■ ropiedades de una membrana dializantc.

F U N C IO N  E X U D A T IV A .— K 1 mayor recurso defen

sivo y  natural del jteritoneo reside, esencialmente, en los 

fenómenos circnlatrtrios anejos a toda inflamación ; «exu
dación y  fagocitosis», a los cuales van unidas sus propie
dades bacterioHticas, cuya potencialidad sigue las leyes 

generales de las defensas contra las infecciones. Y  así 
llega a afirmar Murphy,  resi>ecto a la inflam ación y  ab
sorción del iKjritoneo, que se asemejan en todo a los pro
cesos que suceden en  las más estructuras del organismo ; 
unnediatanieute después de la ablación, laceración ó 
cscoración de un segmento orgánico, la absorción y  la 

fagocitosis es intensa y  ráiiida; mas conforme avanza el 
tieiniK) cu  el proceso defensivo, los vasos linfáticos van 
lopleccionándose de leucocitos, la circulación es mas lenta 
y  la absorción es menor en cuantía, hasta llegar a tal 
¡lunto en el cual la proliferación celular y  el edema impo- 
sibilitau una alísorción eficaz. listos fcuómenos pueden 
constatarse «de visu», tanto en las «paredes de los gran
des abscesos como en los estratos circundantes a las heri
das en período de granulación», l is  decir, todo tiende a 
unificarse en la patología de la «inflamación en general», 
de la cual no es una excepción el ¡«ritoneo. l in  cuanto 
a la discusión de si son los vasos linfáticos o los saiiguí- 

iieos los que jiarticipan en la absorción de los exudados, 
la opinión ha llegado a ser unánime. Participan ambos 
sistem as; más preferentemente e l sanguíneo. Y  Murphy 
dice textualm ente que «la cavidad alxloniiiial uo es una 
excepción en el conjunto orgánico, y  que, como las de
más cavidades, su serosa tiene sus oscilaciones de activi
dad y  de pasivid ad ; sus ¡Kjderes defensivos no son ma- 
j'ores ni menores que los de las demás serosas y  órganos, 
y  que en su cavidad pueden utilizarse los drenajes como 

en otra cuakpiiera».
Justificada la idoneidad de los drenajes en la cavidad 

aM om inal por las anteriores consideraciones, creemos 

ñitil el tratar de defender la preferencia de uno determi
nado ; sobre si convienen los tulw s de goma, los rollos 
de gasa o el saco de Mickulis. E n la mayor parte de los 
casos nosotros utilizamos la mitad de un tu l»  de goma 
de recias ¡larcdes envuelto eii gasas estériles o, simplc- 

r.ieute, los restos de un guante de goma, siempre seccio
nándolo longitudinalmente para lograr mayor abertura. 
El drenaje de Mickutiz  lo empleamos a guisa de una 
mezcla de drenaje y  taponamiento y  nos va bien en las 
heridas m ixtas de visceras parouquimatosas y  ̂ ruecas. 
E l comentario sobre los drenajes preventivos correspon
de, más bien, a la cirugía de p a z; ejem ido, ai>eiidicitis
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gangrenosas o supuradas retrocecales, colenstitis puru

lentas, etc-, lo cual no quiere indicar que no tengan sus 
indicaciones en la cirugía de guerra. Tam bién conviene 
hacer constar que e l tipo de drenaje guarda una cierta 

relación con los tres estratos abdominales. lu i el inferior 
se recurre a la colpotomía posterior o a la punción del 
fondo de saco de Douglas. l íi i  el plano medio, prescindien
do del drenaje preventivo ¡josterior o curativo en las apen- 

dicitis, nos parece siq>erfluo en las intervenciones sobre 
e) yeyuno o el intestino grueso. Mas Paiel y  Cadena ha
cen una excepción sobre este v'iltimo. Nosotros no abo
namos en s\i opinión, basada exclusivam ente en la  abun
dante flora bacteriana que existe en su lumen, así como 

la presencia de material estercorácea. La literatura mé
dica abunda en casos de fístulas estercoráceas producidas 
¡)or esfacelos parietales, condicionados por un drenaje co

locado sobre la sutura parietal del grueso.
En el estrato su¡)erior tan sólo hay dos órganos que 

pueden suscitar m otivo de drenaje (el bazo está excep

tuado) : el estómago y  el hígado.
E xiste un órgano del cual no tenemos ninguna expe

riencia personal; la escuela francesa es partidaria de un 
drenaje con «exteriorización» ; en las pancreatitis agudas ; 

«obre todo en aquellas que ¡lueden cursar con esteatone- 
crosis, y  en las cuales indican la conveniencia del drenaje 
y  la exteriorización por vía posterior (Ody).

Ka en las heridas del sistema bepático-vesicular en 
donde radican las m ás dispares opiniones. Atribuyen unos 
las bcjiiorragias secundarias a las maniobras que se reali
zan para retirar el drenaje (oi)inión un tanto inexiilica- 

ble i»rtine los exudados facilitan su sa lida); otros el pe
ligro de una infección de las vías biliares extrabepáticas. 
Afortunadam ente, tenemos en nuestro archivo personal 

l’.rillantes historias, y  antes de sentar opiniones adversas 
hay riue meditar (¡ue en cirugía de guerra toda herida está 
teóricamente infectada (arrastre de introtlucción en el 
trayecto de fragmentos de los vestidos personales, tierra, 
imposibilidad de una higiene met<')dica del cuerpo, etc.). 
Corrientemente, hemos recurrido al drenaje de g a s a s ; 

tan sólo en dos casos al de Mickulis.
(Continuará.)

"t H -

MEDIOS SANITARIOS DE TRANSPORTE DEL EJERCITO 
ROJO EN LOS PRIMEROS ESCALONES

Camilla sobre una rueda
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A tos ínteTnistás A. t . ,

L. 0  . y J .—Esta es la 
contestación a varias car
tas no escritas, la contes
tación a una actitud de 
ti]X) general.

Camaradas especíalista.s 
de medicina interna : existe un hecho que 
puede ser sintomático de algo desagrada
ble. Con una sola excepción, en nuestra 
revista no se ha pulilicailo aportación al
guna de nungún iiileriiista soljre las ex
periencias de su trabajo, I)es<le el punto 
de vista del i>eri<xlic<i, desde un punto de 
vista estricto, no pesiemos pasar más allá 
de atribuir a la casualidad este liecho. No 
obstante, creemos que se nos ]>uede per
mitir una opinión generalizaUora y lo 
consideramos un deber por nuestra parte. 
Bu efecto, hechos así no son nunca obra 
de la casualidad, y en este caso, hay mo
tivos suficientes para llegar a la conclu
sión de que oliedecen a cansas muy con
cretas.

Se subestima en general al enfermo 
frente al herido, se sui>estima, en gener.d, 
al médico de guerra frente al cirujano de 
guerra. Se su1>estima, en general, una hi- 
lx;r frente a otra. Nada más fatal para 
nuestra Sanidad. Este sólo dato—el 40 por 
uxi de enfermos sobre las Ixijas totales en 
nuestras últimas estadística.s—basta para 
llar claridad al problema de la importancia 
de la medicina interna y de sus especiali.s- 
tas de guerra. Pero la sul>estiinación es 
un hecho,

los dr>s años de guerra, cuando cual
quier cirujano ha llegado a reunir las ex
periencias en conceptos—buenos o malos- - 
.sr.bre las características qne la guerra da 
u su traliajo; cuando, p<ir lo mismo, la 
prensa sanitaria se ve alimentada de con
tinuo con ajwirtaciones que pnx'uran re
flejar conceptos y sistematizar esas expe
riencias, nos encontramos con el hecho de 
que, por parte de los internistas, la apiT- 
tación es pobre, pobrísinia.

No quisiéramos aventurarnos, pero se 
nos hace muy difícil creer que en esta 
sultestíraación de que 1iid)lábaini\s ui> ten
gan una parte de culpa los propios inter- 
niste-s.

Si en la medicina interna, en tienqvi 
de guerra, existiese de una manera defi
nida e.sa fuerte tx-rriente que lleva a otros 
sectores de la Sanidad a estudiar su pro
pio trabajo para sacar consecuencias, seria 
muy rara esa despretsupación <iue much'.s 
de estos especialistas tienen por escribir 
sus experiencias.

Porque, naturalmente, dejamos a un 
lado la conocida razón de que la guerra 
sólo da incomodidades para trabajar. La 
medicina interna no se hace precisamente

u z o  ^
en las trincheras, y en muchas enfermerías 
hay condiciones suficientes para desarro
llar una labor. La pobreza de bibliogr.ilía 
es muy inferior de hecho a la que se dice ; 
tampoco es decisiva cuando no se tiene 
un amor propio excesivo, lo mismo que 
no ha sido decisiva en nuestra sanidad l i 
(xibieza bibliográfica para crear, a pesar 
de ella, una organización sanitaria sóliihi 
y eficaz.

.VuiKjue desde el punto de vist.a es
tricto del periódico y 1>asándonos sólo en 
esta falta de colalMirac’ón, repetimos que 
¡•■jría muy arriesgado atribuirlo a algo 
más ijue a a casualidad, y aunque desde 
esta redacción no pixlemos saber a fonili 
si en esa subestima arrilia citada tienen 
parte directa los mismos internistas, nues
tro contacto con la Jefatura de Sanidad 
nos permite creer que, jx>r lo menos, te
nemos una gran parte de razón.

Parece ser que la despreiK'itpació.i cien
tífica y militar de muc-lios de nuestros es
pecialistas es un hecho. Se echa de inenos 
un trabajo metódico y seguro, una siste
matización a base de las diversas expe
riencias, un estado concienzudo de la.- inis- 
mas, una preocupación por llevar •ueló- 
dicamente historias clínicas. Hay mucho 
aún de la consulta antigua de los tiempos 
de paz : mucha píldora, cataplasma y tra
tamiento individual incordinado. En cam
bio, no el trabajo de estudio suficiente.

-V este grupo unimos también los es]te- 
cialistas en enfermedades infecci'sas, que 
aunque parecen demostrar un tuaycí’ inte
rés, no llegan tampoco a colocarse a la 
altura que las e.xigencias actuales recla
man de ellos. Por suerte en nuestro Ejér
cito no se han producido grandes epide
mias, por suerte y por un trabajo ¡irí-fi- 
láctico no malo. Pero, ¿dónde está el maie- 
rial sobre las pequeñas endemias que Jtu- 
biera podido ser abundante ?

h a s  c r e c i e n t e s  d i f i c u l t a d e s  t é c n ú  

c a s  i n e i i t a b l e s  h o y  e n  l o s  t r a b a j o s  

t i p o g r á f i c o s  s e  k a n  d e j a d o  s e n t i r  

t a m b i é n  e n  la  c o n f e c c i ó n  d e  n u e s '  

t r a  R e v i s t a ,  r e t r a s a n d o  c o n s i d e r a 

b l e m e n t e  l a  s a l i d a  d e  e s t e  n ú 

m e r o .  N mcsítoí l e c t o r e s  s a b r á n  

h a c e r s e  c a r g o  d e  e s t a s  d e f i c i e n c i a s  

q u e ,  c o n s t a n t e m e n t e ,  p r o c u r a m o s  

s u b s a n a r .

Ñ o  caí» duda, al calió 
lie dos años, y contraria
mente—o en mucha me
nor cantidad, al menos— 
.1 lo que ocurrK en las 
cueslúmes quirúrgicas y 
de organización, nuestra 

Sanidad no ha llegado a fijar los con
ceptos firmes del problema de los en- 
feimos de guerra. Porque no pixlemoi 
creer que una extrema nvixleslia o un or
gullo extremo diferencien precisamciU“ t! 
iiUirnista de todos los demás, hasta el 
puiiic de guardar CDiiiplelísimns ficheros 
y materiales excelentes e imp-rtantes—los 
hay ci.n esa pretensión en todn.s los cam- 
]y.s lie nuestra Sanid.ad—y que esto no s-í 
vea en la menor generalización.

Conceptos y normas sobre las epide
mias y endemias, solire enfermedades di
versas, si’bre los bospitides v su íuncio- 
itamientu, sobre la recuperación de enler-
IIIOS-

¿ Existen ?
Los internistas tienen la palaln-a.

Escuelas de Sanidad. Varias e.scuel.as 
d-2 Sanidad funcionan ya dentro de las 
l'iiidades de nuestro Ejército. Bu nuestra 
revista no han liado, sin eniliargo, toila- 
vía señal de vida, Y desde aquí queremos 
hacerles un llamamiento cariñoso para 
que colaluTeu en ella enviándonos mate- 
lial publicable sobre la vida diaria de las 
escuelas y experiencia.s en ella vividas.

No deben olvidar que constituyen los 
núcleos de los que pixlemos esperar noti
cias muy útiles e interesantes para nues
tro traliajo sanitario futuro, así como para 
crear entre ellas mismas una emulación 
sana, a base del cambio de experiencias.

Camaradas de la Sanidad de la 7G Di
visión.—Justificadas vuestras quejas acer
ca de la irregularidad con que os liega 
nuestra Revista. Son justificadas, y vamos 
a intentar justificamos a nuestra vez. La 
culpa no puede decirse que haya sido 
nuestra. Para el reparto de nuestra re
vista tenemos qne contar con medii's de 
transporte que no son propios y los cuales 
tienen posibilidades unas veces mayores 
y otras menores de llevar a cabo la misión 
que han de realizar. De aquí ¡as irregu
laridades. Por nuestra parte hacemos 
cnanto potlemos y os aseguramos que de 
ahora en adelante haremos más aún. Casi 
estamos seguros de que no os tendréis 
que quejar otra vez de nn recibir nuestro 
periódico. Esperamos que tanixxico nos
otros tendremos que repetir la pregunta 
que ahora os hacemos. Compañeros de la 
Sanidad de la 70 División; ¿Cuándo os 
vais a decidir a colaborar de un modo con
tinuado en nuestras páginas ?

Para todos un saludo de esta redacción.
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A P R O P O S I T O  D E  “L A S  O P I N I O N E S  D E  U N  C I R U J A N O "

D i stancia d liospitales al frente
lú i el iiámero 8 de L A  V O Z  IHC I .A  S A N ID A D  ha 

aparecido un interesante articulo del Dr. Benedid, y  en 
el que, junto a conceptos ¡lue están eii el ánimo de todos 
los médicos militares, junto a apreciaciones que son una 
realidad y una práctica corriente en la .Sanidad de nues
tro I'.jército, se vierte alguna idea que no puede quedar 
sin una respuesta. N o es afán iiolénuco el que nos mueve 
a escribir estas líneas, sino precisamente la idea directriz 
que guió al Dr. Beneilid a l escribir su a rtícu lo ; el mejo
ramiento de nuestro servicio sanitario.

Conformes en que los líquipos quirúrgicos de van
guardia debían situarse en lugares donde pueda hacerse 
un tralMijo efectivo y  en condiciones de máxim a seguri
dad. Pero sin marcar lím ites de 40 kilómetros y, sobre 
todo, sin condicionar su emplazamiento a la existencia 
de determinados elementos, cierto que Utilísimos, pero 
inaccesibles casi siempre. K<iuipos quirúrgicos liemos 
visto actuar nosotros en condiciones óiitimas de seguri
dad. higiene, capacidad, etc., a distancias de 15 kilóme
tros del frente, y, sin embargo, en otras ocasiones, a 
40 y  más kilóm etros, 110 hemos encontrado en ningún 
punto reunidas las condiciones necesarias. N o es un error 
creer que la distancia del frente es un expolíente de la 
seguridad, a  no ser que la distancia se aumente en  térmi
no tai que la asistencia del herido se efectúe con un re
traso considerable.

Y  liara llegar a esta conclusión de la necesidad de la 
distancia, el Dr. Benedid, imrte de un razonamiento de
masiado oído ya, y  que sería necesario desterrar defini
tivamente de nuestro ánimo.

Dice el Dr. Benedid, como hemos oído decir a tantos 
jefes de Equipos q u in irg ico s; «Si, como señalo, el heri
do llega tarde a nuestras manos por circunstancias que 
no pregunto, ¿ qué más da que llegue una hora más tar
de, si con esto lo llevamos a 40 kilómetros más atrás, en 
donde se puede tener u n  hospital con capacidad suficiente, 
salas y  quirófanos con ventilación, calefacción, luz y  se
guridad?». Si creemos que importa m ucho. De esa hora 
más depende la vida de un herido de vientre o el miem
bro de un herido portador de compresor. Una hora más 
significa mucho para la Sanidad m ilitar, y  ésta tiene el 
deber de acortar tiempo. Y  como no ¡lucde acortarlo a 
base de un mayor rendimiento de la evacuación de las 
Iirimeras líneas, como ese tiempo de cinco a  seis y  hasta 
doce horas es en ocasiones imposible de evitar en una 
evacuación hasta el Equii>o quirúrgico de vanguardia, es 
necesario que la ayuda quirúrgica se acerque al herido 
todo lo posible.

Recuerdo a este respecto un episodio de nuestra lucha 
en los frentes de Aragón, Se luchaba en torno a  Albo- 
cácer, especialmente en Cerro Gordo, con una intensidad 
extraordin aria; durante dos veces en e l curso del día, el 
enem igo logró ocupar el Cerro y  otras tantas fué recon
quistado por nuestras fuerzas. E l hospital quirúrgico de 
la zona se encontraba exactam ente a unos 9 kilómetros 
del lugar de la acción en unas condiciones i>erfectas de 
seguridad, y , sin em bargo, algunos heridos tardaron en 
llegar doce horas el líquipo quirúrgico debido a la inten
sidad extraordinaria del fuego de la artillería. Retrasar 
más el Hospital hubiese sido dilatar aún más el margen 
de probabilidades de vida en estas heridos.

En otras ocasiones, al contrario, las formaciones qiii-
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rúrgicas de vanguardia luibiermi de retrasarse cousidera- 
lilcmente, hasta confundirse con el hospital de evacua
ción. 'ra l ocurrió durante algunas horas en la misma 
ofensiva de Aragihi por el sector de Villaruengo. Bero 
estos son casos excejicionales. Como exceiwionales se ci
tan tanibióii eii la ex|iericncia de la guerra europea. A sí, 
el general médico Hasséres cita en nEe Service de santé 
de la armée pendanl la lialaille de France». los
casos en que la ruiitura del frente aiiglo francés ¡jor el 
ejército alemán en la línea La Fore-Saiiit Quintín obli
gó, dada la inseguridad y  movilidad de los frentes, a 
suprim ir las formaciones quirúrgicas entre las líneas y  el 
Ho.spital de evacuación. Mas no se puede tomar esto eii 
e l sentido de regla general ajilicable a todos los casos y  
menos como hace el Dr. Benedid señalar un número de
terminado de kilómetros.

H ay que acercar la ayuda a los heridos en tcriiiinos ge
nerales, La distancia es un factor enormeiiieute variable y  
que dejjende de circunstancias múltiples. Estabilidad del 
frente, capacidad de resistencia de las Unidades, movilidad 
del E<iuii>u o equipos quirúrgicos, estado de terreno en 
cuanto a situación >• cam uñaje y otros muchos son los 
factores que en cada caso inñuiríaii en la decisión final.

A  tal objeto, con el criterio firme de asistir cuanto an
tes a los heridos, hace ya mucho tiemix) que funcionan en 
algunas de nuestras Unidades las tiendas quirófanos y  
las tiendas hospitales. Y a  contamos con muchos más de 
estos elementos en nuestro ejército, y  esto constituye un 
princiido de la solución del problema que el Dr. Benedid 
plantea.

P E D R O  R O D R IG U E Z  PE R IÍZ.

E J E R C I T O  D E  L E V A N T E

SANIDAD
Consejos sanitarios a los combatientes

Cómo l u ci} a r 
contra el piojo

Con este titulo pronto saldrá a la luz la hoja núme
ro 4 de "Consejos a los Combatientes".

En ella se darán los datos elemcnlales para explicar al 
soldado de nuestro Ejército los daños que ¡e puede causar 
<1 piojo, y  se le dan en la forma .•iencilla acostumbrada 
instrucciones claras para poder combatir a lan pequeño 
\ peligroso enemigo.

Rogamos encarecidamente <1 nuestros médicos y sani
tarios que lleven a cabo la más amplia difusión de estas 
hojas entre los soldados.

Ayuntamiento de Madrid



B  1  B  L  1  O  G R A F I A

¡nvestígacioncs respecio a las calidades de catgut este
rilizado con una preparación de plata, llamado 
"Catgut oligodinámico". — G. Nordgren y A. Karlcn, 
(IVordisé Medísi/tsA lidsskrifi, 1938/4/p. 133, Estocolmo).

E l "OUgodyn-Calgui" posee calidades antisépticas 
muy fuertes. Con arreglo a ¡os e.vperimentos de los auto
res, aun bacterias de tierra han muerto en su superficie 
in  menos de cuatro horas a ¡a temperatura ordinaria. Su 
solidez disminuía impregnándole con agua o vapor; por el 
contrario, no disminuía si era impregnado con alcohol, Iii 
vivo se cubre »iuv pronto con un estrato fibrinoso que 
anula sus calidades antisépticas. Sin embargo, pruebas 
de suturas, utilizando cobaya.s, no mostraban supuración 
en ningún caso, en tanto que suturas con catgut ordinario 
producían supuración en ta mayoría de las pruebas. La 
firmeza dcl catgut oligodinámico se disminuye más pron
to— después de cinco días— que aquella del catgut ordi
nario, por consecuencia de una reabsorción más pronta.

Tratamiento de la Rinitis Vasomotórica con desensib'.- 
lización.—Ilalvar Bjuerkmann. (^/ordísk .l/cífistrisk Jidss- 

krift, 1938/1/ p. [2, Estocoimu).

EA autor ha tratado, desde 1933 hasta 1936, 50 casos 
con inyecciones subcutáneas de novoprotina Roche, pre
parada a base de albúmina vCgetal. E.mpezando con o 'i  
cc., las inyecciones se repelirán dos veces scmanalmcnte, 
aumentando cada dosis o’ i cc. Pando, en suma, de ¡2 a 
15 inyecciones, la dosis final, de i  cc., se repetirá cada 
S ' C t e  días. E n  casos de individuos hipersensibles y asmá
ticos, las dosis serán menores. Inicialmente, o’ü i— o ’o5 
cc., aumentándolas con toda precaución hasta una dosis 
final de o ’ i — , o’ ¡  cc. Hasta el fin del tratamiento, el 
60 por 100 de los pacientes estaban curados o notable- 
minie meforados, un 18 por 100 mostraba una mejoría y 
un 22 por 100 />fr?nanefía sin mejoría. En casos de rein
cidencia la cura puede ser repetida.

En  33 casos tratados, solamente por tratamiento cáus
tico con ácido tricloracéíico de la concha nasal inferior 
el resultado era menos eficaz : l ’ n 36 por itx) rararfas o 
mejorados y  e¡ resto sin variación.

Tratamiento continuo e intermitente de la Sífilis. Infor
me crítico a base de las investigaciones de los ame 
ricanos y  de la Sociedad de Naciones.—John II. Sto- 
kes & Lida J. Usilton, ( Archives o f  Dcnnatology &• Sy/>/ü- 

lidology, 1937/35/ P- 377).

En el informe de la "Salvarsan-Comisión" del año 
1935 se hallaba la contradicción entre los dos sistemas 
del íríiíam ifnfo de la sífilis: E l  tratamiento intermitente 
[iUglés-danés) _v el tratamiento continuo [amcricanoj. 
Desde 1935 poseemos nuevo material comprobando hi 
primacía del método americano, aportado Por el grupo 
Clínico que colabora con la li'fs lc rn  Reserve Vniversily, 
John Hopkins l'niversity. Mayo Clinic, l'iiiversity of 
Pcnsylvania y  la {'niversHy oí Michigan, todos en los 
Estados Unidos de América. Los investigadores america
nos han juzgado el material de la sociedad de naciones 
como insuficiente, ante lodo, porque el 20 por roo de ¡os 
casos ni eran estudiados con ultramicroscopio ni seroló- 
gicamente. E l  trabajo de este grupo clínico ha demos
trado :

i.°  Que el sistema continuo produce, después de tres 
meses de tratamiento, mejores resultados serológicos que 
el sistema intermitente. Este sistema muesfra un retraso 
dcl "IVassermann negativo" en un 23’6 por 100 en rom- 
paración con el r i ’6 por  100 de los "casos continuos".

2." Que el íia/amiVnfí) foníínno no produce más ac
cidentes clínicos que el sistema intermitente. Estos acci
dentes parecen, además, ser dependientes, en primer lu
gar, de una idiosincracia y por cso independientes del 
sistema de tratamiento.

3-" Que la participación de los metales pesados {mer
curio y bismuto) en accidentes clínicos era casi la mis
ma— o’8g por i.ooo inyeccifines en el tratamiento Ínter- 
niilente y o ’S$ por i.ooo inyecciones en el tratamiento 
continuo.

Parece, por tanto, que el sistema americano es prefe
rible y  i;ue, en consecuencia, también en este lado del 
océano debíamos renunciar al tratamiento intermitente.

Observaciones médicas en la guerra entre Italia y
Etiopía.- A .  Castellani. Mililary Surgeon, 1937/81/1,
Londres).

E! autor da una c.xlensa estadística respecto al servi- 
.'io sanitario italiano en la guerra contra Etiopía. E l  ejér
cito de los invasores fascistas poseía— para la provisión 
de sus 50Ü.000 hombres— 135 hospitales de guerra con 
departamento quirúrgico, médico radiográfico .v bacte
riológico; 55 hospitales más pequeños, 13 hospitales es
peciales quirúrgicos, 15 laboratorios motorizados de ra
yos X ,  Ji laboratorios para odontología, 4 laboratorios 
centrales para investigaciones especiales químicas y bac
teriológicas, 18 departamentos para desinfección y 
139 aparatos para esterilización de material sanitario.

.idemás el ejército regular colonial poseía 30 hospita- 
¡ts  en Eritrca ,v en el territorio de .Somalia. La marina 
U nía 20 departamentos de hospitales en la costa y 8 bu
ques-hospitales, Finalmente, la ari'actdn disponía de 
22 "departamentos para enfermos".

E l  ejército de los invasores contaba con 2.205 médicos, 
el ijéicito  colonial con 12«, la marina con t¡~ y  la avia- 
ción con 42.

Por el contrario, el ejército de Etiopía no poseía nin
guna administración médica comparable con el aparate- 
de los invasores. .1 menudo, encantadores y  mn^os des.- 
empeñaban el "servicio médico", según la descripción 
'.iva de la guerra Por el Dr. Sysiroem , ahora cónsul de 
.^uccia, ev rníencín, que actuaba como único médico 
"b lanco" ayudando a los "negros" {Mcd. .Sí. tiiorgis 
paa docdsriil, Estocolmo 1937).

Castellani menciona las bajas de los italianos-. 
1.099 muertos entre los heridos y  599 entre los en'  
ferinos.

.Víi/uraimrn/e, con estos dalos no tenemos la preten
sión de rcficiar auténticamente lo .“sanidnd italiana en 
.Ibisinia; para no.solros Ja veracidad de estos datos no es 
mayor que la de un parle faccioso.

Problemas clínicos de la tiriotoxicosIs.-Peter Me. Eivan.
(Brilish Med Journal, 1938/14. mayo, Londres).

La mortalidad, a consecuencia de tirioloxicosis en In
glaterra, se aumenta de año en año. En  1913 murieron 
de esta enfermedad 42 hombres y  368 mujeres; en 1936, 
2 '8 íiomfires y  1.488 mujeres; suma, 1.696 personas. 
E.ste aumento se e.vplica, según un análisis e.xtenso dcl 
autor, por varias razones: .Ibwso de prescTipciones de 
yodo; mortalidad considerable a consecuencia de opera
ciones; por fin, el diagnóstico más exacto que permite 
registrar correctamente muchos casos muertos por lirio- 
to.ricosis, que .se registraban antes bajo "enfermedades 
de corazón". El aumento de ¡a mortalidad parece ser 
progresivo. Sería conveniente examinar las condiciones 
e>i otros países comparándolas con estas de Inglaterra.

M. H.
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os  s a n i t a r i o s c e n
A n a  IfaLetism o y  iSanu^ai]

Infiniiiail de veio» se ha lanzado la 
consigna en uueslra Sanidad de exteniii- 
nar el aiialfalietisnio. Se ha dicho, de una 
manera muy acertada, ([ne ol analfabetis
mo y la Sanidad son iiiconiptibles.

,\un;¡ue sentimos ya la satisfacción de 
lia1>er avanzado considerableiiíenle en este 
terreno, debemos seguir nuestra lucha 
hasta tener la plena confianza de ver cc>ni- 
pletaiiiente iluminada de realidad esta 
consigna. líl pueblo español tenía este 
don de inculmra como una de las niuclris 
liereiicias que recibió del destronado ré
gimen, Kra la lierencia que privaba al 
hombre de ser libre ; y contra ella, el 
mismo pueblo Heredero lia tenido que lu
char- I-’r.rmando un enorme blitque de 
constaim'a e interés, de entusiasmo v de 
instinto propio en lo Immaiio, el obren,- 
soldado Je nuestro Ejército ha sabido 
veucer a este enemigo.

El sanitarin sabe que la cultura es un 
factor importante en su propia labor, in
cluso ín Ib tarea más insignificante que 
a diario realiza. Por eso se capacita. I’ero 
el sanitario, lo mismo que iodo soldado, 
sabe también que eso.s conocimientos que 
.ahora está adquiriendo serán mañana los 
t]ue, lie una iii.inera decisiva, marquen !a 
nueva ruta de su destino. I*or eso stentc’-t 
el deseo de conocer lo desconocido, de pro
fundizar su inteligencia más de lo que 
hasta a<iuí se les había permitido.

Kn la labor de capacitación téunc.i y 
cultura! la Ranitlail ocupa un lugar de 
preferencia dentro de nuestro Ejér.-ii >. 
Constautemente se lia traliajado pata que 
el sanitario esté en plenas ixjndicíones de 
pixler desarrollar .su labor sanitar'i, y en 
este sentido la Sanidad continúa aun tra
bajando. Lor, cnrsillisi de capacitación se 
van enlazando dentro de cada l'nidad, y 
los frutos oirtenidos en cada uno de ellos 
van formando entre si capítulos de c ;nso- 
lidación y de provecho.

Jefes y soldados sienten la iiiisina pre
ocupación : aquéllos la Je enseñar, ést«.s 
la de aprender. De todas formas unos y 
otros aprenden.

•\hora debemos sentir más liondc la 
preocupación de esa consigna, hay que 
intensificar en lodo lo posible esta labor 
de cuitara general para que los que es
tén en este caso puedan en tie:n]Ki bre
ve desechar por completo aquella heren
cia asquerosa.

Nadie puede negar el incremento cons
tante que en el terreno de la capacitación14

profesional se verifica en la Sanidad con 
la nación de nuevos centros y nuevas es
cuelas, Y en unos y otros se va elevando 
también el nivel cultural de ledos porque 
tixlos tenemos interés en ser lo más ap
tos ]x)sible para lo misión que se nos en
comienda.

n.VNIRE TliRRIJ.V

Ai.i.sión tlel s a n ita r io
Muchas son las obligaciones de los sa

nitarios según los puestos que ocupan. .\! 
decir uu soldado tSoy ,'anitarios, no bas
ta con que sepa llevar una camilla. Tene
mos que tener en cuenta muebas cosas : 
El sanitario de compañía ejerce una mi
sión característica por .ser el <|ue más 
convive con los soldados. Ese sanitario 
que lia asistido a los camaradas heridos 
en ln.i nicmienti>s más peligrosos—digo pe
ligrosos iHirque los ha tenido que soco
rrer en pleno campo de í«italla—los ha 
tenido que clasificar atendiendo priniera- 
niente, como es natural, a aquel de más 
gravedad, y en esos momentcs no puede 
lialier perfección para trasladar a los lie- 
ridos, porque lo interesante es retirar to
dos los que se pueda a sitio seguro.

Cuandn pasa a otra formación, el sa
nitario tiene otras misiones que cumplir ; 
bien en el Puesto de Clasificación o en 
un l’.ospital, su labor pasa a desempeñar 
otro papel de mucha impiirtancia. Pero 
para ello hace fata mucho celo en su tra- 
baj'j—adquiriendo soljre todo sólidas ideas

sobre el traslado del herido para que éste 
sufra Ir menos ¡Ki-sibls—. Eos relevos y 
cambios de lugar porque loa sanitarios 
pasan, traen c<aisigi> es; deber : Imbituiirse 
y capacitarse rápidamente, estar pripnra- 
do;- para cumplir perfectamente las diver- 
sa-' tareas que los distintos lugares de tra
bajo les ofrecen.

Tollo esto se refiere a los cambios que 
puede tsner el sanitarii ; mientras que en 
combate huÍH) que hacer primeras curas, 
clfsificar, etc., en el hospital toda su mi
sión oainliia en el sentido de transporte 
do heridos a quirófanos o su evacuación. 
Para ello, todo el interés y el cuidado <|ue 
se ponga es poco : todos sallemos que loa 
hei'iJos, cuanto menos movimiento se les 
haga, irán mucho mejor; y esto se re
fien-. sobre tmlo. a los hospitales de eva
cuación, ilonde en muchos casos se hace 
(1-; una manera improvisada, lo indispen
sable para el traslado del herido. A veces 
con la manera de actuar nuestra, piulemos 
agranir una herida y ocasionar muchos 
perjuicios. Esto ocurre cuando el interés 
no impulsa lo suficiente en nuestras ve
nas. Si nos ponemos frente a un herido, 
debemos considerar que la sangre que él 
vertió fné sangre generosa para defender 
nul l̂rc) suelo. Esto nos ba.sta, por nuestra 
parte, para estudiar en los escalones por 
que pasemos las diferentes características 
lie nuestro trabajo, dentro siempre de la 
fe ciega en nuestra misión y la te ciega 
en la victoria.

ABDON TOLEDANO, 
.Sanitario.

BIBLIOTECA DE LITERATURA  
M E D I C A  E X T R A N J E R A

P o n e m o s  en  conoc im ien to  J e  loJo.i lo s ca m p a -  
ñ ero s  que  se in teresen  p o r  e sta  c la se  J e  lite ra tu ra , (~{ ^  OP 1
que  se e stá  Uei’a n J o  a cabo la  fo r m a c ió n  J e  una  i \  O I
m a J e s ta  b ib lio teca  J e  li le ta lu r a  m é J tc a  ex tra n je ra  \  \  8 /  * t í
en n u estro  B o s p t i a l  J e  E v a c u a c ió n .

R o g a m o s  a lo Jo s  lo s m éJ ico s que  p o seen  li te 
ra tu ra  J e  este  tip o  que  vean  la p o s ib i l iJ a J  Je
h a cer  a esta  b ib lio teca  en  fo r m a c ió n  aportaciones _ ^
Je  la  m ism a . L a s  rev is ta s  se en co n tra rá n  a J i s -  
p o s ic ió n  J e  to jo s  lo s com pañeros que  ¡as rec lam en , 
con las n a tu ra le s  g a ra n tía s  p a r a  su  conservación  
y  buen  uso.

L a s  aportaciones p u e J e n  en v ia rse  a la  reJa cc ió n  J e  n u e s tra  R e v is ta ,  p la z a  
Je  la  R e p iib tic a , 5 ,  o  a l  c a m a ra J a  R .  D ía z  S a ra s o la , en  e l  H o s p i ta l  J e  
E v a c u a c ió n , re sp o n sa b iliza J o  en la  creación J e  esta  b ib lio teca .

E sp e ra m o s  J e  to Jo s  e l  m a y o r  in terés  h a c ia  esta  nu eva  fu n J a c ió n  que  obeJece  
a u n  Jeseo  exp resa Jo  m u l t i tu J  J e  veces p o r  m u ch o s ca m a ra Ja s .
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1nteniniaciones sobre nuestra an ad

Ha c e  ya tiemi>0 que nuestra Sanidad ha superado los 
estadios de improvisación y  de empirismo puro. Los 

tiempos en que cada cual organizaba— más frecuentemen
te, improvisaba— , según sus experiencias más o menos 
ticas, lian pasado. Las experiencias de la guerra en más 
tle das años se plasmaron en prescripciones, normas de 
organización ¡ en una palabra, en una forma de trabajo 
considerablemente uniformada ya en nuestra Sanidad- 

Acaso habrá alguien que jionga en duda el que nues
tra Sanidad sea un producto de esta guerra, que sea casi 
exclusivam ente una creación de médicos civiles con uni
forme m ilitar. K1 antiguo Ejército quizás no nos ha dado 
otra herencia más in
significante que la de
jada en e l terreno de 
la Sanidad Militar. Fui
mos a la guerra con 
unas m igajas de cono
cimientos y  los desi>er- 
dicios de una tradición.

.\liora tenemos aquí 
el resultado vivo  y en 
funciones, llevado jxDr 
hombres con más cono
cimientos ya, y  tam
bién con alguna tradi
ción ]>ropia. Este resul
tado les llega a parecer 
a algunos casi inmuta
ble ; tanto, (luc incluso 
no se dan cuenta cuan
do el aparato falla en 
algún punto— dos años 
fueron también su fi
cientes para la apari- 
sión de una nueva ru
tina, c.se dañoso sub
producto d e l  trabajo 
unilateral— . Siu em
bargo, el producto prin
cipal no es aún tan inmutable. N i por su edad, ni por su 
funcionamiento— conviene recordar de vez en cuando, 
t;ue se ha creado casi jw r completo ante nuestros ojos y  
por nosotros decisivamente, para quedar libres de c.sa 
rutina y  ver nuestro producto en su mutabilidad y  la ne
cesidad de su constante perfeccionamiento— . Pues, claro 
está, el trabajo no se ha acabado. E l resultado es distinto 
a como era hace un año, como dentro de un año será 
otra cosa que ahora— más perfecta, naturalmente— . Aho
ra b ien : ¿Cuáles son las fuentes de donde nutrir nues
tros adelantos futuros?

A n te la historia del desarrollo de la Sanidad se podría 
pensar m uy bien (lue ella es un producto ugenuinaniente» 
csi)añol. A l principio del año ¡>asado, algunos de nos
otros i>ensábamos todavía así. Desde entonces hemos ve
nido a ser más cultos. Hemos enuKjzado a leer, y  no sólo 
en castellano, i>ara enterarnos de cómo es la Sanidad 
M ilitar en otros países. Nos hemos enterado de cómo fué 
la Sanidad de la Guerra M un dia l; conocemos la forma de 
organización contemporánea de la Sanidad francesa ; tene

mos conocimientos de la Sanidad del líjército americano ; 
tenemos algunas ideas de la actual vSaiiidad de guerra 
alemana, y  alginias cosas más. Y  estas lecturas nos lleva
ron a la conclusión decepcionante de (pie no habíamos 
inventado la ¡wivora. Nos hemos dado cuenta de que va 
rios conocimientos, intuitivam ente o por la necesidad, 
iiinventados» y  aplicados por nosotros, eran ya sabidos 
j)or otros. Y  esto, tanto en cuestiones de organización y 
medidas sanitarias, como en lo referente a los medios de 
trabajo de la Sanidad. Después de haberlo comprobado asi, 
hemos cogido—conscientemente ya-alguna,s cosas de fuera. 
Pero a pesar de ello, nuestra Sanidad tiene su jirojua cara.

Si no inventamos la 
pólvora, la perfecciona
mos. Y  encontramos al
gunas formas nuevas en 
su aplicación. Posee
mos exi)criencias que 
lio puede tener ningu
na otra nación en todos 
los terrenos militares y  
en el de .Sanidad tam 
bién. .Sobre nuestro país 
están fijos los ojos ami
gos >• enemigos para 
aprender más de la 
guerra. ¿V am os a ser 
nosotros precisamente 
los menos capaces de 
sacar enseñanzas de la 
triste realidad de ser 
un objeto oxjicriniental 
de guerra del fascismo 
extranjero ? No. .Somos 
ca iw ces; lo hemos de
mostrado hasta ahora 
y  tamliién en la Sani
dad de guerra. ¿ Que 
no hemos sacado todas 
las enseñanzas posi

bles? N o. ¿Q ue hemos cometido faltas? .Sí. ¿Q ue nuestra 
Sanidad no es perfecta, que necesita reparaciones? N atu
ralm ente. Pero, en primero y  en segundo lugar, de la 
fuente jioderosa de nuestras propias experiencias, tan ca
ramente compradas.

Sería hoy para nosotros inimaginable un intento de 
transformar nuestra Sanidad en una copia de la de un 
país ajeno, cualquiera que fuese. Un intento así tamixjco 
podría corresponder a las necesidades de nuestro Ejército, 
y  nuestra misión no es otra que acomodarnos a ellas y 
servir sus intereses.

Entendamos bien : nada más lejos de nosotros que as- 
iñrar a una Sanidad esiiañola pura, ^racial». Estamos dis
puestos a recoger todo lo ú til y  conveniente, aun de la 
mismísima abuela del diablo ; y  aun de los mismísimos fas
cistas, nuestros más mortales enemigos.

Pero el pilar fundamental del desarrollo de nuestra Sa
nidad ha sido hasta ahora lo que hemos visto, exi>erimen- 
tado y  vivido nosotros. Y  esto no puede ser en el futuro 
de otro modo. G.

T^. HMenie.Tcl.1isg2.-ni9iwlt
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