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UNAESTAMPA DEL JARAMA

La Sanidad Militar ayuda a la Sanidad Civil en la
labor de higiene rural.
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L servicio de Sanidad se calcula en los Ejércitos jror encima de
las necesidades normales diarias. Fiel refiejo del cuidado que
nuestro Gobierno tiene por el honibre, por el ciudadano en
armas, es la solicitud con que se preocupa diariamente por nuestros
servicios hospitalarios
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servicios. Sanidad de lujo en cuanto a medios;
dotados con largueza son los nuestros.

Durante los combates, el Servicio trabaja intensamente; nuestras
estadisticas, con indices de curacion no alcanzados en pasadas guerras,
hablan mejor que todo lo que digamos-

En la actualidad nuestra Sanidad amplia aém mas sus perspectivas.
Fortalecida por las quintas, con las experiencias de los duros meses
pasados en combates continuos, aprovechamos mas los momentos de
calma— preludio de nuevas lucha.s— encauzando nuestras energias hacia
la sisperacion por el estudio y la enseflanza. Informes de pasados com-
bates son estudiados para utilizarlos en los proximos. Escuelas de sani-
tarios y de médicos, propaganda sanitaria en las Unidades, entrenamien-
to diario para no caer en el anquilosamiento, forman hoy parte de nues-
tra actividad. Pero esto ni nos es suficiente ni puede serlo en ningln
momento.

Aun ayer gran parte de nuestros sanitarios, gran parte de nuestros
técnicos, trabajaban en lucha sorda y tenaz en la Sanidad rural y ciuda-
dana. Traen todavia en la retina la vision de las dificultades de esta
lucha de siempre, acrecida en la actualidad por las movilizaciones, pxir
las dificultades de transportes, por la sustitucion en los trabajos del
hombro por la mujer.

Misién nuestra es también ayudar a la Sanidad rural en los momen-
tos de relativa calma. EI servicio de Sanidad Militar tiene hospitales
en los pueblos y no carecemos de medios J>ara su funcionamiento. La
poblacion rural debe disfrutar y utilizar esta Sanidad. Ya en el Jarama,
desjmés de los combates de 1937, la Sanidad Militar vacun6 pueblos

enteros; nuestros servicios de Higiene fueron puestos al servicio de



los pueblos en que estaban encuadrados. Se dictaron y
ayudaron a cumplir normas higiénicas.

En nuestro Ejército ocurre igual hoy ; los i>artes sa-
nitarios nos dicen no s«ilo de medidas higiénicas en el
Ejército; nos hablan también de las medidas dictadas,
de acuerdo con la Sanidad Civil, en los pueblos de van-
guardia. Hablan de vacunaciones masivas de las pobla-
ciones rurales.

Se impone una ampliacion de perspectivas en este te-
rreno. La lucha contra ja mosca, la lucha por imiwdir la
contaminacion de aguas, no debe ser sélo de las Unidades
Militares. Es comuan a los canijwsinos, y es misién nues-
tra ayudarles con propaganda, con hombres, con medios.

No olvidemos que las ex]>eriencias de pasadas guerras

E 5 C U

Hemos girado nna visita a algunas ele nuestras Escuelas. Las
Escuelas de capacitacion para saniturios en los Cuerpos empie-
zan a regularizar sus funciones, y al par que nos felicitamos por
ello, debemos contribuir a que esta regulnrizacion sea lo més
eficaz posible, por medio de algunas sugestiones y orientaciones
que cneemos de importancia, iniciando asi una labor cordial de
critica y de ayuda.

Algunas Escuelas funcionan j otras, paradas momentaneamen-
te por causas diversas, se disponen a hacerlo. Pensando, sobre
Uxlo, en aquellas Escuelas que van a comenzar ahora, nos inte-
resa dejar bien claro un problema fundamental de orientacion.

Los cursillos deben ser cortos—unos veinte dias—a base de
una cantidad minima de alumnos—unos tres por B-igada— Las
razones para hacerlo asi son evidentes ; se trata de hacer Escue-
las de tipo intensivo que permitan la celebracion de muchos cur-
sillos, con vistas a una capacitacion urgente de todos nuestros
sanitarios de vanguardia. Pero ctano al mismo tiempo esto se
debe hacer sin descongestionar excesivantente las Unidades de
su personal sanitario, el nimero de alumnos debe ser reducido.
Cualquier solucion a base de mas alumnos o mas tiempo no es
tan préctica. Se trata de hacer Escuelas sobre la mar:1ui de la
guerra ; E-scnelas de guerra. .Aspectos secundarios como son la
facilidad de un aparato escolar a base de un ndmero reducido
de alumnos, asi como el poco tiempo que estos pierden el con-
tacto con sus Unidades, abogan a favor del concepto de una Es-
cuela de guerra. Por otra parte, h experiencia nos ha demos-
trado que veinte dias son suficientes para capacitar a un sani-
tario de Compafiia en sus funciones, si disponemos para ello de
un programa adecuado,

Y en lo que a los prc™-amas se refiere—aspecto de vital im-
portancia para la buena marcha de las Escuelas—se pueden ha-
cer también consideracicnes generales importantes. Es facil caer
tn un defecto : Hacer bocetos de programas mas que programas
auténticos. Y teniendo en cuenta gne el squid» pedagdgico de
las Escuelas estd en que cosas Y de qué tnodc hay que decirlas
al sanitario de Compafiia, en funcion de la efectividad de la labor
de éste ; teniend<t en cuenta que e! desarrollo del programa suele
correr a cargo de diversos camaradas—médicos muchas veces—
y que a éstos, por su practica profesional, no se les puede exigir
el sentido pedagdgico que el programa no tenga, y gne es nece-
sario no confiar al posible sentido pedagdgico de nadie el des-
arrollo de tan importante labor, sino controlarlo y asegurarlo
todo lo ptsible ; por todo ello, en fin, creemos que se debe pro-
curar una acertada sistematizacion—eon tendencias a la unifica-
cién—de jos programas.

No basta con que el programa toque en lineas generales todos
los aspectos necesarios : cHemostasia», ePrimera cura», tVen-
aajes». «Higiene!, «Guerra quimica», etc. Es necesario articular
cada uno de estos temas en multiples subdivisiones que impon-
%an por si mismas al confereciante la linea pedagdgica a seguir

los aspectos a tratar.

nos hablan claramente. Las epidemias comenzaron siem-
pre en la retaguardia; continuaron por los ejércitos. La
conclusién surge sola : intensificacion continua de traba-
jos comunes, de propaganda com(n, de medidas sanitarias
comunes entre militares y civiles.

El camino emprendido completara y perfeccionara aun
maés nuestro servicio de Sanidad. No basta hacer Sanidad
Militar, no es suficiente nuestra cai>acitacidii; debemos
ser también la vanguardia sanitaria de las poblaciones
rurales que conviven con nuestros soldados en los acan-
tonamientos; que conviven permanentemente con nues-
tros hospitales. Solo asi podremos continuar con el mag-
nifico balance higiénico que nuestra Sanidad presenta a
los treinta meses de guerra, hasta el fin de la misma.

E L AS

También es interesante que los temas médico-sanitarios de!
programa se desarrollen por diversos camaradas técnicos del
Cuerp<i—dando por sentado que el programa es bueno— Si en
la Escuela hay practicmiiente un solo profesen’, aseguraremos qui-
74 algo la efectividad de una orientacion pedag”ica Unica j
pero, en cambio, desinteresaremos a los Jefes y Oficiales del
Cuerpo de la labor de la Escuela y propenderemos a la rutina.
Para evitar todo ello, no sdlo—como deciamos—es conveniente
un profesorado extenso, sino, ademas, la celebracion de reunio-
nes periddicas de los profesores, para cambiar impresiones sobre
la Escuela y sus posibles mejoras. Es sabido que lo que no se le
ocurre a uno se ie puede ocurrir a otro. Si el programa de una
Escuela—por ejemplo—tiene un defecto inicial considerable, tal
como que entre sus lemas no figure «El Triage», punto funda-
mental de Ia Sanidad en todos sus escalones, un Cambio de im'
presiones puede corregir este defecto u otro cualquiera.

Y para terminar, la Gltima nw-ma y la que creemos mas con-
veniente. Deberemos procurar Un control sistem atico y UN estudio
constante con vistas a la inelodicxtciéon, p0r parte de IaS \]efatU'
ras superiores. Nada hard marchar mejor una Escuela que el
control del aumento de eficacia de la Sanidad de primera linea
debido a la labor de la Escuela, hecho por meilio de los Jefes
sanitarios de Brigada y por Ja inspeccion personal de los Jefes
de Sanidad de Cuerpo. Con este control, las posibilidades de co-
rregir errores o intnxlucir mej<ras en la Escuela se multiplican
al tn&ximum. Y en lo referente a la Jefatura del Ejército sobre
los Cuerpos, el mismo controJ concienzudo y sistematico sobre
los programas y las Escuelas en general impulsard diibleniente
la eficacia de éstas. Todos sabemos que los proldenias sanitarios
de hoy no requieren solo entusiasmo, sino también método. Me-
todizar debe ser nuestro lema, porque el entusiasmo es seguro.
V si el mayor porcentaje de entusiasmo lo dan—debido a su ma-
yoria—los sanitarios, los Oficiales y Jefes tienen que pemer en
cualquier labor—as Escuelas, por ejemplo—a mayor cantidad
de método posible ; una mettxJizacion a 'a que se haya llegado
por el estudio concienzudo y constante de los problemas.

Hemes visto en las Escuelas de nuestros Cuerpos, por razon
misma de su jm-entud, algunas cosas no logradas del todo desde
el punto de vista de las orientaciones arriba indicadas. También
hemos apreciado resultados positivos. Todo ello es secundario :
lo decisivo es que las Escuelas empiezan a funcionar, y que si
logramos todos unir al entusiasmo y al sentido de la responsa-
bilidad que las ha creado, un control justo de sn labor, funciona-
ran mafiana mucho mejor. Estamos seguros gne en la consecucion
de todo esto, la propia vitalidad de los Cuerpos constituira el
elemento fundamental.

Para aumentar la metodizacion iniciada, para contribuir con
nuestro esfuerzo al esfuerzo loable de nuestros Cuerpos de Ejér.
cito, van estas lineas.

IZQUIERDO. BUERO.



¢, Como nejorar la evacuacion de los fracturados?

Por el Dr. JO SE I"ASSO N S,

En un articulo publicado en esta Revista hacianlos
referencia a las deficiencias existentes en la organizacion
para el tratamiento de nuestros fracturados. Pero nuestro
articulo tenia una visién limitada ; no nos referiamos para
nada a los defectos—y en su consecuencia a las mejoras
a introducir— de que adolece la evacuacién del fractura-
do, en el intervalo coinjirendido entre la linea de fuego
y el Hospital de Evacuacion de Ejército.

¢(Cual es la misi6on del P. de S. o del P. de C.? Para
lo que se refiere concretamente al herido y al cirujano,
hacer que aquél llegue en las mejores condiciones a nues-
tras manos.

Y esto no se hace a la i>erfeccion, ni mucho menos.
Nos han llegado fracturados de fémur sin inmovilizacion
ninguna, y la mayor parte do los traumaticos estaban mal
inmovilizados, de tal manera (jue los movimientos del
transporte provocaban vivos dolores en ellos.

Uno de los principios fundamentales—y sin duda algu-
na el mas importante— del tratamiento de los fracturados
es la inmovilizacion del foco traumatico. Y este principio,
de indudable eficacia en el curso de la fractura y de mag-
nificos efectos sobre el j)siquismo del lesionado, i)uesto
gue le alivia el dolor, jniede y debe ser aplicado correc-
tamente en el P. de C.

A este efecto, nuestra Jefatura—a la que preocupau ex-
traordiuariasnente los problemas que {)lantea la Trauma-
tologia— tiene en preparacion un cursillo para los sani-
tarios de los P. de C. y de S., a los que se instruira debida-
mente para que coloquen de una manera correcta las fé-
rulas de inmox’ilizaciéon, tras haber hecho el médico el
diagndstico de fractura. Asi llegaran nuestros fracturados
al hospital Base de Evacuacion en las mejores condiciones.

Para resaltar la importancia que para un fracturado
la inmovilizacion tiene, solamente diremos que nosotros
aplicamos un escayolado al acabar de intervenir una frac-
tura abierta e inmovilizamos correctamente con férula
de Crainer en cuanto llegan al servicio, aquellos fractura-

Jefe de Equipo

Quirdrgico

dos con heridas en sedal—y j>or tanto que uo se intervie-
nen—a los (pie sabemos que vamos a tardar unas horas
en colocarles el escayolado de evacuacién. Si esto lo prac-
ticamos en fracturados que han de esperar unas horas en
una cama, ¢/jque menos jnicde hacerse para los que han
de sufrir un largo viaje por carreteras en mal estado mu-
chas veces?

Sobre la sugestion que se nos hizo en el sentido de
organizar equipos de escayoladores en los P. de C., cree-
mos se trata de una idea no viable, toda vez que nosotros
no comprendemos que se practiquen escayolados sin un
(luiréfauo al lado que lleve a cabo la i>rofilaxis de la in-
feccion de los fracturados que después se inmovilizan,
rii se crease tal equipo, aislado de los medios <iuirargicos,
tendria que limitarse a escayolar las fracturas ijue no se
lian de intervenir, los sedales, precisamente los que menos
lo necesitan y los que mejor toleran una evacuacion.

Dada la distinta conducta (jue seguimos con los frac-
turados en sedal y los abiertos, seria conveniente que en
los P. de C., tras haber inmovilizado correctamente a los
fracturados, escribiesen de un modo visible nfractura en
sedal» en la ficha de er'acuacion de aqitellos que tuviesen
ios orificios de entrada y salida diminutos y no presenta-
sen ninguna coin])licacion. Esto facilitaria grandemente
nuestra labor, ya que dedicariamos nuestra atenddn i»re-
ferente a los casos de fracturas con gran herida, pudiendo
los otros, bien inmovilizados, esperar a que un alto en el
trabajo permitiese escayolarles para su evacuacion.

Resumiendo:

Primero. Creemos indispensable para mejorar la eva-
cuacién de los fracturados que éstos sean inmovilizados
de un modo eficaz en los Puestos de Socorro o a lo sumo
en el de Clasificacion.

Segundo. Que para facilitar lo labor de los Equipos
Quirdrgicos, seria de desear se hiciese constar en la ficha
si la herida es en sedal-

SOBRE EL TRATAMIENTO ABIERTO
DE LAS HERIDAS ABDOMINALES

Por el Dr. R. DIAZ SARASOLA

Tl

PERITONITIS APENDICULAR.—Es en esta regién,
en la cual se ha registrado el mayor encono de controver-
sias entre los partidarios y los abolicionistas del drenaje
preventivo. Por nuestra parte, lo hemos realizado en cuan-
tas ocasiones ha estado indicado, segun los argumentos
gue militan en su apoyo y que han sido ya relatados; bien
es verdad que han estado en contraposicion con \'arias
escuelas: por ejemplo, entre las mas recientes, la de
Marchini. Dudamos, ademas, de la pretendida eficacia
de los antisépticos quimicos : por ejemplo, plata coloidal
(argirol), éter, alcohol yodado, etc. Hace largo tiempo
gue estan en desuso, bien fundamentado, por las prol>a-
hles alteraciones que pueden ocasionar, no s6lo en las
células endoteliales del peritoneo, sino también en las
reticuioendoteliales (S. R, E.) que existen en el p. visce-
ral (S. R. El. de los omentos). Ea frecuente retroposicion
del apéndice condiciona el acceso por via lumbar; en es-

tos casos el drenaje, por su situacién topografica, esto es,
por el declive, retne todas las garantias para realizar efi-
cazmente lo que esperamos del drenaje preventivo, logran-
do la evacuacion rapida y total de las colecciones puru-
lentas.

Mas siendo, en sentido genérico, partidarios del cierre
absoluto (uper iiriniam») en las peritonitis apendiculares
circunscritas, alxmando en este sentido la creacién de una
inmunidad local progresiva, esto no quiere decir que en
estas circunstancias estén incluidas las peritonitis difu-
sas, especialmente las condicionadas i)or la brusca perfo-
racion del vermis, con el probable vacianiiento.de su con-
tenido purulento en la cavidad abdominal. En este caso,
pueden servir de pauta las condiciones anatomopatol6gi-
cas especificas, las cuales sefialaran al cirujano si es lau-
dable la sutura total del abdomen.. Para juzgar la indi-
cacién nos basaremos en las dificultades que ]>resu])one
ja apreciacion din actuin» del grado de gravedad que
puede imputarse a los transudados, basandose tan sc’)g



en su color y olor (con oposicién a algunos A.), puesto
(jue i)ueden contener, tanto bacilos relativamente benig-
nos, por ejemplo el i> coli, como los anaerobios que ani-
dan en el contenido fecal. Es i)recisainente la perforacion
aiiendicular la que retpiiere una indicacion de momento,
de caso, y en la cual no pueden dictarse normas con-
cretas.

A este respecto conviene recordar los argumentos que
se aducen en pro del cierre, apoyandose para ello en el
j'oder defensivo del peritoneo, y, opuestamente, cuando
se drena a través de la pared abdominal, la especial labi-
lidad del tejido conjuntivo frente a las infecciones pio6-
genas. Y es una aceptacion genérica la que afirma que
tanto los musculos, las aponeurosis y, sobre todo, el tejido
celular subcutaneo, son «débiles vecinos» [Pauchei), por
no poseer mecanismos defensivos que puedan parango-
narse con los que posee el peritoneo. Mas no pueden ad-
mitirse en absoluto tales afirmaciones, ya que es muy
I>robable que en esta discordancia entre el peritoneo y
los elementos constitutivos de la pared abdominal no se
baya tenido en cuenta el que la tan deplorada labilidad
del tejido conjuntivo sea mas bien ocasionada por la fre-
cuente y facil fonnacién de hematomas subcutdneos o
subfasciales {)or una deficiente técnica en la beniostasia,
bastante frecuente en los A. que operan con anestesia
local de la pared ; pues es de todos sabido que suele ser
responsable de una vasodilatacion consecutiva a la vaso-
constriccion que es corolario inmediato a la anestesia
con novocaina-adrenalina, y que por su escasa intensidad
[Hiede pasar inadvertida, t'ii hematoma, i>or minudsculo
([Ue sea, es casi siemjire asiento de una infeccién, y esto
[iodria explicar en parte la pretendida labilidad, que no
debe referirse a una especificidad congenita, sino a una
comiilicacién habitual.

SISTEMA HEPATO-RILIAR.—Es, quizas, en donde
se relnen las circunstancias [sara realizar las oportuna?
observaciones, de las cuales se i>ueden deducir los mejo-
res datos para argumentar en pro y en contra de los dre-
najes preventivos, tanto por las peculiaridades anatomi-
cas de la regién como por la naturaleza de las afecciones
que en ellas asientan. Por lo que respecta al drenaje cu-
rativo, haj' que reconocer que existen maultiples divergen-
cias : las suiniraciones inherentes al higado, bien las qtte
se presentan en las infecciones parenquimatosas de etiolo-
gia hematogena (hepatitis agudas supuradas, hepatitis
subagudas como accidentes episodicos de la fase septicé-
niica de varias enfermedades infecciosas), bien las que
estan caracterizadas por una supuracidon consecutiva a
una angiocolitis, bien las que dependen de la infeccién
secundaria de quistes jarasitarios (equinococo), tendremos
que aceptar en todos los casos la indicacién de un drenaje
que evacUe las colecciones purulentas. También variara
la naturaleza de la intervencion, incisién del saco acce-
sual o marsupializacion de la cavidad cistica, respectiva-
mente. frente al abceso 0 al quiste equinocécico supurado,
tanto a la colecistotomia como a la hepatocotomia; mas
en todos los casos el drenaje serda una norma que no se
iHiede derogar.

Estamos frente a un jiroblema sujeto a discusion: es-
coger entre la colecistectomia y la colecistostoniia; nos
liroponemos comprobar las ventajas de esta ultima en los
ultimos tiempos, «mutatis mutandi», recurriendo al pro-
cedimiento de Kehr. Como no es el momento de explayar
los motivos que inducen a la aplicacion de las normas
impuestas en la cirugia de paz, haremos un breve resumen
de los conceptos que inducen la aplicaciéon de las mismas
en la cirujia de guerra.

a) El Drenaje curativo : en las intervenciones abdo-

minales motivadas por infecciones pidégenas de tipo supu-
rativo de las distintas visceras situadas en los tres estra-
tos (inferior, medio y superior), tanto las que son circuns-
critas como las que son difusas, debe reconocerse su uti-
lidad |(or su valor en auxiliar al peritoneo en la defensa
contra la virulencia de los gérmenes, virulencia imposible

de justipreciar y valorar clinicamente mas peligrosa j)ara
la vida.

b) Mas si es unanime el reconocer por inderogable
su adojicion en las peritonitis difusas, con la explicita fina-
lidad de evitar el j«ligro de la absorcién de toxinas por
liarte de la serosa peritoiieal; y el reconocimiento de su
institucion en las toxemias gravisimas. Entonces debemos
considerar como tactica prudencial ja utilizaciéon del dre-
naje preventivo, incluso en las formas circunscritas (sobre
todo para la apendicitis purulenta y perforada, en la cual
todavia goza el peritoneo, por las especiales naturalezas
del germen huésped, de un cierto poder de inmunidad
local).

c¢) EI drenaje preventivo utilizado como com]ileinen-
to obligado tras las grandes exéresis viscerales, puede re-
conocerse como sujierfluo en aquellos casos en los cuales
los 6rganos en cuestidon, por la naturaleza de sus elemen-
tos, no nos i>ennitcn afirmar la absoluta seguridad de las
suturas, seguridad cajiaz de garantizar jjosibles alojamien-
tos de gérmenes en los espacios vados; en estas dltimas
condiciones estan comprendidas todas las intervenciones
sobre las vias biliares, en las cuales la presién secretora
biliar, aumentada por las alteraciones del sistema canali-
cular, tanto intra como extrabepéatico, implican el peligro
de «fugas» a través de los espacios del nudo de cierre del
cistico, o de los de la sutura del colédoco, con la consi-
guiente complicacién fatal de la colerragia.

A titulo de informacion, y con el fin de brindarlo a los
colegas a quienes interese este cautivante problema que
todavia, segln nuestros conocimientos, estd en «tela de
juicio», creemos oportuno exiioner un esbozo del problema
de patologia experimental que tenemos en estudio:

PARTE EXPERIMENTAL

En vista de que las argumentaciones basadas en la
observacion clinica han mostrado la existencia de zonas
que, por sus condiciones peculiares, son favorables a la
tdojxrién del cierre abdominal, hasta el punto de servir
de base para la adopcidon del tratamiento «cerrado», y
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seguidas de un cierre total de las ijarcdes abdomina-
les. En la primera serie se trata de provocar colesds-
titss agirdas, en la segunda, la terrible peritonitis biliar.
Para ello nos hemos servido (Fig. i) de perros de media
talla, con abdomen bien desarrollado, y en los cuales es
facil el abordaje de vesicula biliar, la cual, como es de
sobra conocido, se encuentra profundamente alojada so-
bre un lecho labrado entre sus multiples Iébulos, y que
puede lograrse también en la relaparatomia con la mayor
normalidad de las condiciones anatomo-patolégicas del
o6rgano en cuestion ; Esto ha sido plenamente logrado a
partir del quinto experimento. Huelga decir que en cada
exjreriencia se dispone de otro animal testigo, para com-
]>arar los resultados y las alteraciones anatomo-i>atol6gi-
cas observadas en el microscopio.

K1 plan de las exi>eriencias se ha desarrollado del
modo siguiente ;

En narcosis etérea se procede a la laparatoniia del ani-
mal. Se busca la vesicula biliar, ocluyendo temporalmente
el cistico antes de proceder a la introduccién de gérmenes.
En la primera exi>ericncia se procede al vaciamiento de
la ve.sicula con una aguja de inyecciones hipodérmicas

y a la inyeccion endo-

cavitaria de gérmenes

procedentes de cultivos

puros (Fig. 2). Compa-

rativamente. se asocia

otra experiencia, en la

cual, a la conducta an-

tedicha, se asocia la in-

yeccion intramural (in-

traparietal) (Fig. 3).

Desde esta segunda ex-

periencia se procede,

sistematicamente, a la

inyeccion intraparietai,

en vista de la eficacia

de los resultados. Prac-

ticada la iflVeccion de

cultivos de gérmenes

virulentos, los cuales

han sido, sucesivamen-

J te, el estafilococo albo,

el b, coli y el b. de

Eberth ; después de la
inyeccion, se deshacia
el mido pasado en tor-
no ai cistico, se dejaba
evacuar la bilis y se

FIGURA 3
1.*\Allde
&erle 1.*: Ugadur« dd cislico —Inyeccién
IntrncAVitarla de un culMvo de microbio»
«ureus—b. Coll.—b. El>erlh) de 2000000
p. em™(Vscm~.-'Cierre tolol del «bdomeo,—
Reloparetomla alo» 160 dia».—Coleddecto*

mia. Saciifido dd animal. cerraba, en suturas por
Serie 3.*: Ligadura del cfaitco.- Inyeccién

lolramural (cm%o en la fig. de una )g,;ota da planos, el abdomen.

cuJUvode idéntica compoaldOn el de la 1.* Después de un cierto

aerle. concenirado 8 ?ece$ m6».-Cierre total .

del abdomen,—Relaparatomiaa lo» 15'30dia». Iapso de tiempo se

-Coleciitectorriia. —Sacrl6cio del animal. han re|aparatom izado

los animales (promedio
de unos veinte dias! para practicar la colecistectomia y
ligar el cistico con un nudo quirdrgico de seda, seguido,
también, de sutura total del abdomen. A una distancia
nvedia de unos quince dias se sacrificaba el animal para
verificar el contenido del cistico. A partir del quinto ani-
mal, se han variado las condiciones técnicas del experi-
mento, en el cual, después de la introduccién de gérmenes
en la vesicula, se ha procedido a realizar un estenosamien-
to del cistico, estrangulandolo levemente cea un colgajo
del omento mayor (Fig. 3); en la relaparatomizacion se
comprob6 la dehiscencia del nudo del cistico, seguida de
una colerragia mortal.
Las vesiculas extirpadas han sido sometidas al exa-
men histolégico de sus tejidos y el bacteriolégico de su

contenido, habiendo logrado en méas de la mitad de las
experiencias realizar una reproduccién lo mas ajiroxi-
mada posible al cuadro clinico humano : En vista de los
resultados obtenidos en la jiriniera serie, nos parece que
la inoculacion intramural es la que realiza lesiones de
colecistitis tipicas, claramente reconocibles, dvisu)) y mi-
croscéjiicaniente. La t>resencia de los gérmenes en la bilis
y la naturaleza de las
lesiones han demostra-
do que el b. coli es el
gue provoca lesiones
mas intensas y mas
analogas a las que se
registran en el hombre
gue las de los demas
gérmenes ; verosimil -
mente, por la predilec-
cion especial que tiene
este germen para con
la vesicula biliar, Ila
cual estid en estrecha
interdependencia con
la circulacion linfatica
intestinal y, especial-
mente, con la del apén-
dice. La realizaciom
mas intensa se logra
asociando las dos mita-
des; mayormente cuan-
do el estasis Dbiliar
provocado mediante la
obstruccion temporal
del cistico condiciona
un remanso biliar. Las
lesiones anatomo-iiato-
l6gicas son las que se
observan en las infla-
maciones agudas, sobre
todo en los de la pri-
mera serie. En los re-
lajiaratomizados se han
logrado registrar alte-
raciones colecistiticas
de tipo cronico, especialmente la forma escleroatrofica;
en estas circunstancias la mucosa presenta fases de proli-
feracion lujuriosa de las jlapilas e intensa infiltracion lin-
foleucocitaria; con segmentos destruidos, restando en es-
tas zonas un estrato Unico constituido por tejido conjun-
tivo.

Tras este breve resumen de unos ensayos de patologia
experimental, que en el momento jiresente no estan ulti-
mados, deduciremos valiosos datos aplicables a la clini-
ca, si ixjnsamos que, después de una escrupulosa revisiéon
de las principales vias biliares, sobre todo en aquellos
casos en los cuales comprobemos la existencia de estasis,
lo que j)resupone un transtorno en la circulacion biliar,
el aumento de la presion intracanalicular puede vencer la
resistencia de las suturas o de las ligaduras con el con-
siguiente flujo hacia la cavidad i>eritoneal. Y no es licita
la afirmacion de Xordmann al decir que siempre que se
realiza una colecistectomia o coledocotomia debe proce-
derse a la canalizacion externa del colédoco, puesto que
se puede comprobar que el aumento de la presidon intra-
canicular presui>one la secuela de una colangitis intrahe-
patica, dificil de vencer. Colangitis, estasis biliar, hiper-
jiresion intracanalicular, son factores que deben tener
presente los que abogan j)or la abolicién del drenaje pre-
ventivo y por la simjde canalizacion de las vias teniii-
nales.

FIGURA S

2.* Variante.

Serle t.*: Eelenofamlcnto del citlico con uno
fibra d» fé~do orgftnlco.—I&yéccidQ lairacavi*
tarla (como en la fig. ~ de un cultivo de micro*
blo» (Eitof. aureu».* o. CoU.~5. Eberlh) de
2000000 p. cm* (V» cm*).—Cierre total del abdo*
men.—Retaparotomia alo» 15*20 dias.—Colé*
d»teclomla.—Sacrificio del animal.

Serle 3.*: Estenosamlento del ciatico con una
fibra de tejido orgdnlco. - Inyeccion inlramu*
ral de una gota da cultivo de Idéntica compo
»leidb al de'la 1.* »eri«. concentrado 8 vece»
mé>.- Ciefie loial del abdomen. - Relaparalo*
mia a lo» 18*20 dla».’-Colecl»tectomJa. fiacrl*
ficlodei animal.

iNo hay que tratar nunca por el calor
los miembros entumecidos por el frio!
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Seccwn ¢t

Sin perjuicio de publicar en su dia una memoria deta-
Ilada sobre el brote j)altdico del verano de 1938 en nues-
tro lijército, creemos Util publicar para nuestra revista
algunas particularidades observadas en este brote.

Kn i>leiia actividad combativa este frente, en la pri-
mera mitad del verano préximo ]>asado empieza a pre-
sentarse a nuestros suida- .
dos una gran cantidad de
]rocesos febriles e infec-

Ciosos que, jior la variedad |
de sus tipos clinicos, son €
diagnosticados de maulti-

ples entidades nosoldgicas,

siendo los diagndsticos

mas frecuentes los de pa-

ludismo o (cinfeccidii in-

testinal». Se nos jdanteo,

por tanto, el problema de

analizar este farrago de

diagnodstico, asi como de

organizar la evacuacion,
hospitalizacion y trata-

miento de los infecciosos.

Venciendo multiples
dificultades conseguimos
montar una red de Cen-
tros de Clasificacion de
enfermos infecciosos con
I>ersonal competente y
material de laboratorio
necesario, con la caracte-
ristica que nosotros traia-
mos del Ejército de Ma-
niobra de siobriedad, efi-
cacia y movilidad. En otra
ocasion escribiremos todo
el funcionamiento del ser-
vicio de epidemiologia;
iJor ahora nos limitamos a
decir que por lo que al
I»aludisnio respecta, estos
Ce,Uros erar, verdaderos Dispensarios Antijialidicos, don-
de se diagnosticaba microscopicamente adsolutamente to-
dos los casos hospitalizando y tratando los i>allidicos en
dicho Centr*, recuperandolos directamente a su Unidad.

Esta red de Dispensarios emj)ieza a funcionar primero
de modo incompleto, hasta que a primeros de agosto que-
da totalmente instalada, siendo, por tanto, desde esa fe-
cha gue nosotros estamos en condiciones de hacer una
estadistica real de enfermos palldicos.

Debemos consignar que estos Centros no se limitalMin
al diagnodstico y tratamiento de enfermos palidicos, sino
(pie realizaban lucha antipaludica integral, teniendo, i>or
tanto, sus equiiws de entomdlogos que pronto consiguie-
ron averiguar las zonas de anofelismo en los distintos sec-
tores de nuestros frentes.

Asi las cosas, pronto pudimos darnos cuenta; i.' Del
volumen real del problema pallGdico. 2° Qué Unidades
estaban mas afectadas, cuales menos y cuéles nada. 3.° De
la extension del anofelismo en la zona ocupada por nues-
tro Ejército, asi como de su intensidad en donde era posi-
tivo. 4.“ De que no habia paludismo en la poblacion ci-
vil. s." De que el paludismo procedia de soldados paludi-
cos del afio anterior y que sufrian aqui su clasica recidiva
primaveral. 6.° De que la morfologia epidémica en cada
sector iba a depender de la existencia 0 no de anofeles,
asi como de su cuantia.

6
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Higiene y EpiJemio logi.

A primeros de agosto teniamos dos Cuerj)os de Ejér-
cito intensameute afectados, J>ero su j>roblema era total-
riente distinto, porque uno, el que niys casos estaba dan-
do, estal» instalado en una zona casi anhidra y, por tan-
to, carente de anofeles, y el otro, a j«sar de dar menos
casos, estaba instalado en zona de intenso anofelismo. El

SsoSéh di flljiene y
Lufhd antiMludiea

primero daba en la primera semana de agosto tal canti-
dad de casos (véase graficas) que produjo la natural alar-
ma en sus mandos, i>ero estudiadb el problema nos ajiresu-
ramos a tranquilizarles, pues resultdo que los casos pro-
cedian de una sola de sus Divisiones y que ésta hacia
unos quince dias habia estado ocupada en zona de inten-
sa endemia palldica, y traida a nuestro frente destinan-
dola a una zona en que no existen anofeles. Equivale el
caso que estudiamos al de un navio cuya tripulacién acara-
l)a durante unos dias en una isla intensamente paludica,
haciéndose a la mar antes de que se produzca caso alguno
y en alta mar, entre los doce-veinte dias a partir de su es-
tancia en la isla, esto es, nna vez pasado el j)eriodo de in-
cubacion j)aludica, la trii)ulacion empieza a ser diezmada
Nor el paludismo. Claro es tjue no habiendo anofeles en alta
u'ar es natural que el brote palidico se extinguiera por
si solo una vez sean tratados los paludicos que hubieren
de presentarse.

Esto fué justamente lo que nosotros pronosticamos y
esto es lo que, como puede verse por la gréafica, ha pa-
sado. El numero de casos baja rapido y persistentemente
hasta extinguirse.

Mucho mas serio ha sido el segundo caso, esto es, el
del Cuer])o de Ejército instalado en zona de intenso ano-
felismo y a que se refiere la otra gréafica. Aqui se da el
caso de una pequefia cantidad de paludicos del afio ante-



rior que tiene su recidiva primaveral en una zona de in-
tenso anofelismo. El nimero de casos aumenta alarman-
temente, se estudia el problema para intentar yugular el
brote y nos encontramos con que, dada la especial carac-
teristica de las aguas del sector, donde anidan los ano-
feles no se puede hacer lucha antilarvaria, no quedando-
nos otro recurso que practicar la quininizacion preven-
tiva. La emprendemos con gran desconfianza en el éxito,
pues ha fracasado en casi todos los Ejércitos, aun en los
mas disciplinados, como el Ejército aleman de Macedo-
nia en la guerra europea, y ha fracasado porque no se
logra conseguir que los soldados tomen la quinina siste-
maticamente, por lo que el éxito del problema no es de
orden sanitario, sino puramente militar.

Se quinini/.an las Unidades mas afectadas en la ter-
cera semana de agosto y, efectivamente, empieza a bajar
el nimero de casos, pero a consecuencia de un cambio
de Unidades se infectan otras nuevas y en la segunda
semana de septiembre se produce un enorme ascenso,
como puede verse en la grafica ; se termina por quininizar
practicamente a todo el Cuerpo de Ejército y efectiva-
mente se produce un descenso vertical del nimero de
casos en la tercera, cuarta y quinta semana del mes de
septiembre. Quiza algin malaridlogo acostumbrado a ob-
servar que en las zonas paltdicas de Espafia baja enor-
memente el paludismo en el mes de octubre, crea se debe
a la estacion y no a la quinina el descenso del numero
de casos, pero estudiado minuciosamente el problema he-

Comentarios aolLre el

Por teniente

Aunque son muchos los problemas a comentar en el
campo de la Jledicina Interna, el orden cronolégico nos
lo debe dar su importancia, y por tal motivo es éste, a
nuestro juicio, el primero que debemos abordar.

En la practica diaria de la Medicina es indudable que
nos vemos forzados muchas veces a echar mano del «ca-
jon de sastre»; el diagndstico preciso es imposible en oca-
siones por la limitacion de nuestros conocimientos; otras
porque los procedimientos de diagnostico no estan a nues-
tro alcance siempre, y no nos es ixssible aclarar una cues-
tidn con los pocos 0 ninguno con que podemos contar en
determinados momentos; y, finalmente, nos solemos
encontrar con cuadros de eiifennedad que, por no estar
establecidos ain por completo con sus caracteristicas de-
finidas. ya que son en sus comienzos comunes a varios
I>rocesos, nos impiden calificar el sindrome con el nom-
bre concreto de una entidad nosoldgica.

En todos estos casos es indudable también que habra
siempre una frase mas o menos feliz que, a reserva de
ulteriores averiguaciones, nos permita sentar un diagnos-
tico de aproximacion.

Pero no es menos cierto que de modo excesivo, por no
edificarlo de abuso, se utiliza en demasiadas ocasiones
el diagnéstico de «infeccion intestinal», disculpable si
se utiliza por las causas que hemos sefialado y como «ca-
jon de sastre» mas o menos justificado, pero que no po-
demos en modo alguno aceptarlo como «diagndstico en
firme», que es como suele usarse con demasiada frecuen-
cia, y que en este caso nos vemos obligados a calificar
este hecho de «monstruoso», criterio i>or nuestra parte
que es el que nos sugieren estos comentarios.

diagndstico

mos podido comprobar que aqui el otono, y por tanto la
disminucion de anofeles, no se produce en octubre, pues
esta zona de la costa, de clima humedo y célido, tiene en
octubre tantos mosquitos como en septiembre, producién-
dose el descenso de ellos con el relativo frio de noviembre.
Es animador lo ocurrido con la quininizacion en este
Cueigjo de Ejército, pues ai>arte de servirnos de experien-
cia para como hemos de organizar en esta zona la lucha
antipaludica de la campafa proxima, puede figurar como
alto exponente de la conciencia y discii>lina de este Ejér-
cito de la Reitublica que consigue éxito como éste, sien-
do asi que otros Eljércitos de més empaque y petulancia
han fracasado en él. Citamos, para demostracién del inte-
rés con que los mandos acometieron el problema, el caso
de un jefe que, con las tropas formadas ante él para re-
partir el rancho, se tomaba los comprimidos de quinina
disueltos en agua para ejemplo de todos. Podemos asegu-
rar (lue de la manera como iba ascendiendo el paludismo
en esa zona, si no se hubiera hecho por todos este esfuer-
z0 se hubiera j)roducido una verdadera catastrofe sanitaria
solo homologable con la de las antiguas y desgraciadas
cam(ganas coloniales. ) ) )
tro detalle de nuestra epidemia ha sido un brote de
unos cien casos ocurridos en una zona ocupada por nues-
tro Ejército a unos mil quinientos metros sobre el nivel
del mar; como esto ha ocurrido en el mes de septiembre,
los anofeles se han extinguido rdpidamente en las noches
frias de octubre, por lo que el problema ha desaparecido.

cdnfeccidn intestimall»

mélJico R mJ ORDA ALONSDO

La frase «infeccidon intestinal» como diagnostico de
un proceso definido no se utiliza en ningln pais mas que
en el nuestro, y es verdaderamente asombroso el ver
cdmo un diagnostico, que no ha podido leerse en parte
alguna, porque ningdn libro ni tratado de enfermedades
infecciosas lo describe, se ha extendido tanto en la prac-
tica diaria de la Medicina, y se ha hecho tan de uso
comun entre «nuestra clase médica», que todos nos en-
tendemos j«rfectamente cuando se utiliza, a pesar de estar
I'or completo «vacia» de sentido clinico.

Suele diagnosticarse de irinfeccion intestinal» todo pro-
ceso febril a los pocos dias de su comienzo, en el que se
observan como manifestaciones: fiebre, lengua saburral,
pulso mas o menos frecuente y molestias abdominales con
0 sin vomitos o diarreas.

¢Motivo por el cual se hace este diagndstico? Tal vez
la creencia de que uno de los muchos gérmenes habitua-
les del intestino ha exaltado su virulencia y ha dado lugar
a este cuadro primeramente local, y de aqui sus manifes-
taciones abdominales, y mas tarde general, reflejado en
el aumento de la temperatura.

Insistimos en que esto es de todo punto inadmisible
por muchisimas razones:

1.~ Aun aceptando esta patogenia, el término «infec-
cién intestinal» no es el mas apropiado, puesto que su
traduccion literal, «intestino infectado», es un estado nor-
mal del organismo y no patoldgico, toda vez-que el intes-
tino Gnicamente se encuentra libre de bacterias durante
la vida intrauterina, siendo en cambio necesario lo esté
a partir del alumbramiento por cuanto el papel ((fisiol6-
gico» de las bacterias intestinales a lo largo de la vida
es indispensable.



2-
diagnostican de ninfeccidn intestinal», no se deben a esta
patogenia, sino a gérmenes venidos del exterior, y que,
teniendo como puerta de entrada las primeras porciones
del aparato digestivo, utilizan la iiared intestinal para su
]>enetracién en la corriente linfatica o sanguinea, mo-
i;;ento en que, de no ser destruidos o cuando menos con-
trarrestados, constituyen enfermedad ; y en este caso, tan
apropiado seria el nombre de infeccion intestinal como
el de infeccion bucal, per ser éste el punto real de entrada
en el organismo si se atiende a esta razon para el dignds-
tico, cosa que a nadie se le ocurriria.

3-
poco nos justifica tal diagndéstico, j)or cuanto la mayoria
de las veces, por no decir todas, tal sindrome se debe al
tratamiento seguido por el enfermo antes de ser visto
]Jior nosotros, maxime en nuestro pais (Unico en el que
esto ocurre!, en que no se concibe acudir al médico cuan-
do se tiene fiebre sin antes haber purgado al enfermo, so-
metiéndole al propio tiempo a la consabida dieta lactea y
administrarle ademas unos cuantos enemas, iniciativas
todas que, conjuntas, justifican con creces el cuadro lo-
cal, si no la fiebre, motivo inicial de estas conductas.

4. * Nuestra experiencia, en contra de cuanto se
descrito, nos ha hecho ver que la fiebre tifoidea, proto-
tipo por excelencia de proceso de esta indole, J>ara los que
diagnostican “infeccion intestinal», si no se modifica su
cuadro con conductas tan poco apropiadas como funestas
(y nos referimos a las purgas enemas y dieta lactea), cur-
sa la mayoria de las veces con estrefiimiento, sin gorgoteo

de la fosa iliaca derecha, ni diarrea de puré de guisantes,
ni molestias intestinales como veremos en su dia, pues

de dar todo ésto no es en los comienzos precisamente, a
pesar de ser ¢'ste nn proceso, netamente demostrado, no
solo de penetracion de gérmenes a través d la pared in-
testinal, sino de localizacion, ademas, de éstos en diversas
porciones del intestino precisamente.

5. * EIl mayor porcentaje de {irocewjs asi calificados sol

verdaderas fiebres tifoideas, como se comprueba mas tar-
de. pero que no se establecen entonces y a continuacién
del otro proceso, sino que lo son desde el comienzo, con-
curriendo la falta de signos tipicos en los primeros dias
con las consecuencias de la .conducta terapéutica y die-
tética a que nos referimos en el parrafo anterior. Esto
cuando no se trata de otros procesos, similares en nn prin-
cipio a la tifoidea y de inuchisinio jieor prondstico, como
ocurre con las granulias, con o sin meningitis tuberculosa,
fiebre de Malta, fiebre recuiTente, se/>sis, etc., etc.

6. * Otras veces se trata de procesos con una localiza-

cién organica que, con una exjdoracion minuciosa (a
cuyo defecto por la causa tiue sea atribuimos el ntio diag-
nostico») lograriamos precisar de modo mas racional,
como ocurre con la Endocarditis lenta, Neuinonias, Pleu-
ritis, Reumatismo agudo febril. Tuberculosis en sus diver-
sas formas de brotes agudos febriles desde la infiltracion
primaria hasta los brotes febriles de los cavitarios, pasan-
do por las adenopatfas activas, etc., etc.

* La iiiayoria de los cuadros como el descrito que stares en un todo a la fiebre tifoidea y demas procesos dcl

grupo tifico, que no dan las reacciones propias de este
grupo, diferenciandose tan si'ilo de ellos en su evolucion
mas corta, alrededor de (minee dias de durach'm, y que
es a estos sindromes a los que se califica de «infeccion
intestinal».

Tain])oco en estos casos creemos justificado tal diag-
nostico i)or las multiples razones exijuestas mas arriba.
Nosotros, ante estos casos, que solemos sor])render con
relativa frecuencia, pensamos: i.°, que no hemos hecho
una exploracion cuidadosa en los ])rimeros momentos
para sorprender los signos locales de una faringitis, bron-

* EI cuadro local de intestino (pie apreciamos tamfjuitis, etc., que por ser pasajeros no podemos ya encon-

trar cuando, confiados de estar en presencia de nn pro-
ceso tifico, nos contesta el laboratorio con una negativi-
Oad absoluta; 2.". que el enfermo ha llegado tarde a nos-
otros y no da ya manifestaciones ; suele ocurrir venga éste
a la clinica a los ocho dias de enfennedad, cuando todo
I a pasado, y cura por completo con cinco o seis estancias
mas a nuestro lado y sin tratamiento alguno. La no ob-
servacién del cuadro durante los jiriineros dias nos impo-
sibilita de dar muchas veces un diagndéstico, y 3.°, que
si asi como de ordinario solemos hacer solamente aglutina-
haiones a cuatro génuenes, Eberth, Paratifus Ay By
Melitensis, las hiciéramos a més, a alguno de los mu-
chos méas que, i)atdgenos, pueden anidar en el intestino,
tal vez pudiéramos entonces precisar mas el diagndstico.

Por eso nosotros, ante estos cuadros, calificamos el
pioceso de «Sindrome febril de bacteriologia desconoci-
da», con lo cual creemos haber obrado correctamente en
cnanto a nuestro papel diagndstico, aunque no asi en
cuanto al epidemioldgico, puesto que nuestra perplejidad
es suilina si se nos almrda acerca de su contagiosidad pos-
terior, ])or lo que se refiere a medidas a tomar con estos
enfermos como posibles «portadores de gérmenes».

En concreto, por cuanto acabamos de apuntar, consi-
deramos tan cfvejatorio» jiara «nuestra clase médica» el
so de tal diagnostico, que nos congratulariamos con que
se entablara una polémica profesional, en el terreno de
la discusion cordial desde luego, para llegar a una con-
clusion en este tema, puesto que lograr borrar de! cam-
po de nuestros diagnosticos ¢"ste, por el simple criterio
nuestro, aunque autorizado por nuestra modesta exi>erien-

cia tanto anterior como durante la guerra, en la clinica
de enfermedades infecciosas sieinjire, seria demasiado pe-

dir, pero debiera ser, en pro de la dignidad y decoro pro-
fesional de los médicos espafioles.
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7. * Finalmente, suele tratarse, y es lo mas frecuente,

de procesos febriles agudos, banales, del tipo de la farin-
gitis a iifrigore», amigdalitis, enfriamiento agudo, etc.,
sin manifestaciones locales de dérgano afecto que llamen
la atencion sobre él y con un cortejo de intestino en cam-
bio, debido a tratamientos anteriores.

Se nos podréa arglir que eu la clinica mejor dotada
nos encontramos, y es cierto, con procesos febriles simi-
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En un hospital de Levante.





