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!2a lucha contra el Vrenaje 

en 'ProceJ<M Agudod 'PeritonealeJ 

"Craba/o Prc'3mfado al V Co11gr<t!o 
11Udlco Úntroarna</ca110 rcunldc t11 

.San .5alvador en ?'lovicmh~ de 19~. 

El papel y la Importancia del drenaje o canalización en 
padecimientos agudos perltoneales ha sido tema suficiente 
para varios Congresos de Cirugía. Los partldarlos de drenar 
la .cav!dad perltoneal indudablemeate están aún hoy día en 
mayor1a, pero es un hecho que la bondad del drenaje pierde 
a ojos vista fuerza y vemos distinguidos cirujanos como 
Delvaux, Ombredanne, Martlo Klrschner, Havellcek, Meyer, 
Albert. A. Bcrg, Falk, y muchos otros más que no enumero, 
condenar el drenaje en abdomen y proclamar las excelencias 
de un peritoneo como primera defensa del cuerpo humano. 

Este sencillo trabajo, que expongo a la ilustrada conside­
ración de los colegas centroamericanos reunidos en San Salvador 
en el Congreso Médic~ Centroamericano, es fruto únicamente 
de un esfuerzo y del deseo de que pueda ser útil. Desde 
Costa Rica saludo de la manera más a1en1a a iodos los médicos 
reunidos deseándoles completo éxito en la honesta y provechosa 
tarea que emprenden en el Quinto Congreso. 

11,ocir:mtJ dt Anatomla y °F-iJiolaola da "Ptritonr:o 

Todas las vísceras abdominales comprendidas desde la 
cúpula diafragmática hasta el piso de la pelvis es1án en relación 
más o menos íntima con el revestimiento endotelial del peritoneo, 
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cuya exrensi6n (hoja parleral y hoja visceral) tiene la extensión 
aproximada de la piel. Este peritoneo' está constituido por do's 
capas, una profunda conjuntiva, resistente y una capa superficial 
endo1ell1l que tiene la propiedad de sec~tar el líquido perl­
róneal, Incoloro, suficiente en condiciones normales para lubrifi­
car las superficies viscerales, pero que en estados parológicos 
(lrritativos o Inflamatorios) se sccre11 en grandes can1ld1dcs y muy 
rápidamente, formando adherencias blandas (proceso de coales­
cencia) y transformándose de un suero límpido en un líquido 
turbio, 11.brlnoso, purulento, hcmorráglco o quiloso. Esra cualidad 
es tan. considerable, como su enorme potencia para absorber 
líquidos, transformándose en antitóxico o en absorber también 
partículas (W. Keeo). La mayor ruerza en la cualidad absorbente 
perlrooeal está· en la parte alta (diafragma y epiplón) de donde 
se colige la importancia de las poslcloncs dadas a los enfermos. 
(posición de Rehen, o de fnwler). 

Los linfáticos son muy numerosos y distribuidos •en 
redes que abarcan todas las vísceras. Respecro a la scoslbilld1d 
peritoneal, ella varía considerablemente pero de manera general> 
se puede decir que el peritoneo parlera\ es muy sensible> 
mlenrras que el visceral es compleramenre Insensible a toda 
manlpulaci6o operaroria (Leooaoder). Esras variaciones no cam­
bian en estado patológico (Cushlng). 

Vt/mdaé dd 'Ptrítonto. 'PtritonltM 

El peritoneo posee múltiples y valiosas formas de defensa 
contra rodo proceso Inflamatorio o Infeccioso. El grao cirujano 
luxemburgués Dclvaux llega a afirmar: •El peritoneo es el órgano 
que sabe derenderse mejor contra toda infección. Solamente 
que él no puede poner todo su valor defensivo, sino cuando 
se encuentra en su esrado normal, es decir en su forma de 
vaso cerrado. Un peritoneo abierto es un órgano enfermo, un 
6r¡ano incompleto y paralizado en su esfera de acción .. 

La 11.slo-patologfa del peritoneo nos lleva a conclusiones 
muy lmponantcs sobre su poder defensivo que se traduce en 
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tres importantes funciones: La exudación, la absorción, y la 
tendencia plástica a englobar los sitios Irritados o Infectados 
(de los Ríos). Todo agente externo, infeccioso o no, provoca 
en la serosa Fenómenos histo-patológicos bien conocidos y 
muy sugestivos al estudio: una dlapedesls abundante coo 
fenómenos concomitantes que semejan a coagulación, la trans­
formación del flbrinógeno en fibrina bajo la acción de la 
trembina. Buchblnher demostró la existencia de gran cantidad 
de fibrina alrededor de un tubo de hule de drenaje una hora 
después de colocado. 

La absorción perltoneal es vehículo para impedir la peri­
tonitis. Conocidos son los trabajos de Berg Introduciendo con 

·una aguja fina al peritoneo un cultivo puro de estreptococos 
sin producir peritonitis y las experiencias de Wagner colocando 
materias pútridas en la cavidad sin ocasionar fenómenos peri­
tonítlcos sino de defensa intensa peritoneal. El Dr. Berg (de 
Mount Sinai de New York) resume sus postulados así: Las 
bacterias por sí solas, excepto en grandes cantidades no son 
lo suficientes para producir peritonitis exudatlva. La Inmunidad 
del peritoneo sano a la acción deletérea de las bacterias se 
debe a su rápido poder absorbente. Esta absorción en condi­
ciones. normales, se hace principalmente por los vasos sanguí­
neos. Y que la absorción peritoneal es un proceso activo celular 
y no pasivo. Esta actividad celular se manifiesta tanto en estad<> 
sano como en estado morboso, pero en menor grado. 

El exudado perltoneal además de su poder de absorción 
y coagulante posee linfas inmunizantes y bacteriolitlcas en gran 
cantidad que, ayudando al organismo en su lucha, hacen llegar 
los gérmenes al torrente l!lrculatorlo y linfático bien atenua­
dos o destruidos, en donde nuevos poderes entltóxic.os y fago­
citarlos continúan· su benéfica lucha. Este poder bactericida es 
de tal intensidad, que cirujanos como Murphy tiene excelentes 
estudios tendientes a hacer respetar religiosamente todo exu­
dado perltoneal y evitar su expulsión o succión, que además 
de ser nocivo para la lucha antltóxica, es inútil su extracción 
por el proceso regular de sedimentación· local de las bacterias, 
no encontrándose nadando en esos líquidos. 
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La illflamación del Peritoneo o peritonitis, puede ser de 
dos clases: aséptica y séptica. Entre las primeras hay que co­
locar la producida por agentes mecánicos o químicos, las pro· 
ducldas por hemorragias más o menos abundantes, las de los 
líquidos provenlemes de vísceras abdominales, las producidu 
por frotamientos, 1raumatismos, desgarramientos pcriconcales, 
etc.; accualmente esta clase de perlroniris está desapareciendo 
por la perfección de las técnicas quirúrgicas y por la noción 
de su papel defensivo que hoy priva, nulo cuando las células 
peritoneales están destruidas o lesionadas. Estas peritonids 
aséprlcas se tranforman rápidamente en sépticas. 

Las perlconlt!s sépticas pueden ser producidas por cual­
quier germen patógeno. Hisro-patológicamenre se pueden dividir 
en serosas, flbr!nosas, purulentas y gangrenosas, aunque con 
jusreza es Imposible en ocasiones su diferenclaclón, y además 
pueden preseorarse asociadas. Respecto a su localización o 
.gravedad se las puede dividir en locallzadss, difusas o gene­
rales. Esre úllimo término se tiende a olvidarlo, porque además 
de ser las peritonitis generales verdaderas sepricemias y estar 
fuera del alcance quirúrgico, son sumamente raras y fácilmente 
-confundibles con la difusa. 

Esras nociones (islo-patológlcas del peritoneo no~ hace 
ver que esra Importante serosa ha pasado a la historia en su 
·temible papel de las cosas intangibles, del •noli me tangere., 
para colocarse entre los órganos más nobles, más agradecidos 
y de mayor confianza del cuerpo humano. 

·11,oción da Vrenaje. .Su aplicaclf'Jn modernamente 

Se entiende por drenaje, canalización· o desaglle, todo 
medio que tienda a dominar una Infección peritoncal, extrayendo 
o drenando los productos abdominales de la Infección. Desde 
la simple gasa que por capilaridad hace absorción hasta el cruel 
Mlckullez, pasando por los cigarrillos de hule suave) el mecao, 
etc. son empleados aún hoy día por grao número de cirujanos 
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con éxito más o meaos halagüefio. Víctor Pauchet dice: •Al­
gunas veces me he arrependdo de no drenar, nunca de drenar•. 
jean Louis Faure, entusiasta, coloca entre las causas de sus 
éxitos como cirujano en primera línea el drenaje y después 
la corrección de la técnica quirúrgica. 

¿Cómo actúa el drenaje? Dos contestaciones saltan a este 
problema de fisio-patología abdominal. O es exclusivamente 
por Ja capilaridad y por la ley del menor esfuerzo que los 
líquidos sépticos salen del abdomen en los desagües ad-hoc. 
O es que el drenaje despierta en la cavidad perltoneal reac­
ciones Intensas que ayudan decididamente a combar!r la Infec­
ción. Detrás de estas dos conclusiones netas se agrupan los 
sostenedores del drenaje. Es decir, o el drenaje es un fenó­
meno físico exclusivamente, haciendo un simple papel municipal 
de cloaca. O es una reacción flsio-patológlca, de mera esponja 
que localiza a su alrededor los productos sépticos para neutra­
lizarlos después, y en la Irritación de la serosa provoca 
diapédesis y todas las transformaciones blo-químicas que 
todavía están en estudio. 

La mayoría de los autores se deciden por esta úlrima 
escuela, llevando como principal postulado, que alrededor de 
todo agente de drenaje entes de veinticuatro horas se halla 
una resistente barrera de fibrina organizada. 

Lo que falta por establecer es la utilidad de esta esponja 
y si las indicaciones del drenaje están bien establecidas y 
aceptadas en cirugía moderna . 

.:Argumenfo.J en favor del drenaje 

l. El drenaje respete o aumenta las defensas de la serosa 
peritoneal. 

2. Es el medio más Importante para dominar localmente 
toda infección abdominal. 

3. Deriva al exterior iodo produc10 tóxico o resto de 
substancia séptica. 
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4. Un drenaje bien colocado no deja que se acumule en 
los comparrimenros abdominales detrirus extraftos o líquidos 
tóxicos. 

S. Clertamenre el peri1oneo es un heroico defensor del 
organismo, pero su defensa no es illmirada y enronces el drenaje 
es el defensor del peri1oneo. 

6. En rodo proceso perltoneal, por grave que sea, el dre­
naje alivia el proceso y sirve de válvula de seguridad, pues al 
propio tiempo que expulsa los agen1es injuriantcs, reconcentra 
a su alrededor fuerzas fagoc!rarias y anti-tóxicas. 

7. El cirujano nunca puede afirmar, aún después de haber 
extirpado al agente causal, si las lesiones adjuntas no pueden 
evolucionar y seguir hacia un proceso de agravsmiento. 

8. El drenaje pone a salvo de contingencias mayores al 
abdomen como abscesos estercorales, abscesos de otras regiones, 
etc. 

9. Ayuda decididamenre al peritoneo y ayuda también a 
las diferentes capas de la pared abdominal, dándoles un desa­
güe adecuado. 

JO. En procesos agudos, con tejidos friables, las suturas, 
la perltonización, los nudos, no quedan muy seguros, Inspiran 
desconHanza, y entonces el drenaje llena un necesario papel de 
policía. 

11. Se abre el vientre para ayudar al peritoneo a defeo­
aerse. El drenaje tradicionalmente usado ha salido casi siempre 
victorioso y de utilidad innegable. 

12. Es inconcebible que en procesos agudos supurativos 
en los cuales no se pueda extraer completamente el agente 
causal o neutralizar su efecto general, se cierre la cavidad 
abdominal. 

Pero a pesar de estos argumentos y otros más que se 
podri1n acumular es un hecho de lndud1ble fuerza, que los 
decididos favorecedores del drenaje han tenido quo bajar 
paulatln1mente sus pretensiones y conceder mucho 1 los 
Impugnadores decididos del drenaje y que los cirujanos 
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-ecléotlcos, bien Intencionados, que . no se encastillan en dogmas 
clenríftcos funesros, aconsejan hoy día resrrlnglr en lo posible, 
el uso del drenaje por los enormes dados que a continuación 
expondremos. 

Eliminación del d~na/r. como r.ntidad dllfuadora 

Hemos vlsro que los medios de defensa peritoneales son 
·de Incalculable valor y amplios recursos. El pcrironeo ha sido 
dorado con su propio arriburo protector que en nada se mejora 
con manipulaciones Innecesarias o con la inrroducclón de 
cuerpos exrraños (Berg). Por conrragolpe, el papel del drenaje 
·se sirúa en lamenrable situación en la el.rugía moderna. 

Fellzmenre ya acabaron los rfempos del despiadado 
:Mickulicz y de los rubos de vidrio y porcelana de mediados 
-del siglo pasado, Son recuerdos apolillados, la orgía de drenajes 
con que los cirujanos antiguos ocultaban su falta de conoci­
mienro de la fislo-palología peritoneal, su escasa récnlca, o su 
rnrpe:i:a, confiando a unos tubos la terminación de su operación. 
Se debe recordar con toda unción y respeto .a los iniciadores 
-del drenaje: Travers, Chassainac, Paesree, Koeberle, Hegar 
van Mickullcz. Pero estos brillantes nombres que indudable­
mente cumplieron su misión y llenaron una honrosa página de 
de la cirugía, fueron sabios y bien lnrencionados para su 
dempo. Acrualmente tenemos que sustituirlos por los Karl 
A. Meyer, Martln Kirschner, Ombredanne, Alonso Clark, 
·creadores de normas técnicas ml\s perfecras y ahorrativas en 
·sufrimientos para los enfermos. 

Todos esos Mickulicz, super-drenaje de Pauchet y los 
·entusiasmos de Faure son recuerdos de una gloriosa hlsroria, 
catalogados en los museos de la medicina. SI hasta Lecene y 
Leriche llegan a decir que es la supresión verdadera de la 
~erlJonlrls y no el drenaje de él lo que importa en el trara­
rniento. 
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l. El drenaje no respeta ni aumeora las defensas de Ja 
serosa peritoneal. Y no las respeta, porque en lugar de conservar 
la secreción peritoneal rica en amicuerpos, leucocitos, fibrina, 
cte., la expulsa o por lo menos trata de hacerlo, sabiéndose 
que la evacuación de este líquido o del pus no es lo imporrante, 
que las bacterias estdn sedimentadas. Tampoco aumenta estas 
defensas peritoneales sino que trata de extinguirlas y que si 
muchas veces no lo logra, se debe a que el drenaje es un 
poderoso excitante de la fibrina, como lo ha demostrado Yates, 
y que todo cuerpo extrallo en el peritoneo en menos de 
veinticuatro horas está rodeado de una rica red fibrlnosa. 

2. El drenaje no es el medio más científico para dominar 
local y generalmente una infección perirooeal. Un drco 
traumatiza, despule el sitio en que está colocado, de suyo 
delicado, estorba la función ampliamente fagocitaría perironeal 
y pone a la serosa en comunicación con el medio externo 
rompiendo 111 santidad del •vaso cerrado• de Delvaux, condición 
primordial para que este órgano acople rodas sus fuerzas y las 
emplee con éxito. 

3. El drenaje, por mejor colocado que se encuentre, no 
sirve en mucho para la expulsión de detritus o cuerpos 
exrrallos, de líquidos sépticos o ~idos esfacelados. Se debe 
partir de la base que el cirujano tiene que reunir ciencia y 
conciencia (Paré), su operación debe ser bien efectuada y si 
cuando estaba con el abdomen laparoromizado, no pudo extraer 
un cuerpo extrallo, un líquido séptico, un tejido esfacelado, 
qué poder le va a conceder a un pobre rubo o a una empapada 
gasa para suplir lo que sus hábiles manos no pudieron hacer? 
Pongamos por caso una perforación de una úlcera estomacal, 
qué poder extraordinario tiene un tubo para absorber y enviar 
fuera una semilla, un grano de arroz que probablemente no se 
encuentran dentro del sitio drenado? Qué fantástica labor es 
la de este dren para poder aspirar del Douglas lo que no 
pudo hacer In situ un espléndido espirador eléctrico? Y si se 
espera que la supuración sea la encargada de expulsar lo 
extrafio y tóxico, ¡qué pobre y anticientífico el argumento! 
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Es ponerse en el lugar de esos médicos que al no poder 
extraer un fragmento de aguja incrustada en la mano, esperan 
pacientemente que la supuración lo haga. 

Relm fue el prlmero que cerró el peritoneo en procesos 
sépticos dejando únicamente un tubo de desagüe en el Douglas, 
pero Roner demostró Inmediatamente que era imposible por 
medio alguno el drenaje de la cavidad abdominal libre, pues 
ésta aprisiona herméticamente en término de veinticuatro horas 
cualquier cuerpo exrra~o, y por Jo tanto cualquier tubo de 
drenaje y el escaso liquido que sate al exterior no es al cabo 
de ese tiempo más que el líquido secretado por las granula­
ciones del conducto formado alrededor del tubo (Kirschner 
y Deane Lewis). 

4. Un drenaje por mejor colocado que se encuentre esrá 
en la imposibilidad absoluta de Impedir que se acumule en 
los compartimentos perltoneales secreciones tóxicas o colecciones 
purulentas. Lejars aconseja y muchos otros autores, dejar el 
dren lejos del punto de suturas, para no provocu esfacelos 
de tejidos ya enrermoa. 

Es ignorar los fenómenos de estática abdominal el creer 
que un líquido es~urre rápidamente hacia las parres de 
declive abdominal. Múltiples experiencias y autopsias dicen 
!o frecuente de encontrar entre las asas Intestinales porciones 
de estos líquidos Jo mismo que en zonas ·insospechadas. Las 
asas intestinales juegan un papel de aislantes; el factor gravedad 
no cuenta decididamente en estos fenómenos y la presión 
abdominal es muy irregular. Además, por ley de patología, 
todo órgano abdominal enfermo tiende a paralizarse por acción 
de las toxinas en la musculatura, circunscribiendo el proceso 
y las secreciones tóxicas. 

De los Ríos, eminente médico mexicano, ha experimentado 
en perros a los cuales ha inyectado en el abdomen suficiente 
cantidad de sulfofenohaleína, coloca drenes en sitios de mayor 
declive, pone a los perros en diferentes posiciones y única~ 
mente una muy escasa cantidad del líquido fue extraído y en 
las primeras horas; en cambio al hacer las auropsiu encontró 
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en altlos alej:td.Os y has11 más altos del inyec1ado, sulfolenol­
taleína empujado por la presión intl'1-abdomln1I, el perlvcaltismo, 
los movimicmos respiratorios, ere. 

5. Cler1amencc la defensa perltoncal tiene limite. Pero 
esre limite es muy amplio y más si hay un endotelio n<> 
1r11umatlzado. La fibrina como albuminoideo que es, coagula 
alrededor de cualquier cuerpo, secreción extraña o líquido 
bacrérlco, neurralizando provlslonalmenre los efecros tóxicos¡ la 
linfa periloneal es muy rica en agentes g~rmicldas y an1i1óxloo& 
y los fagocitos llegan en innumerable cantidad, Además el 
enorme poder de absorción pcrltoneal es defensa de lncelcu­
lable fuerza. 

Para probar el valor de la defenBa pcritoneal se ha 
colocado susranclas pútridas y caldo de esralilococos en la 
cavidad periloneal y se ha visto que se necesitan dosis muy 
alta:s para que la peritoaiils se declare. 

El pcritQ11co tiene recursos propios que lo hacen jugar 
papel de filtro. Por ejemplo una pcrilonitls difusa o general 
mala por la gran cantidad de toxln11s 1bsorbida~, es decir, c¡g. 

una verdadera septicemia, entonces, ¿qué ·papel juega uoo, l.'los, 
tres drenes en una infección ui ~.~··Ji!neraUzad1? 

¿No es detener una av11lanchr..- 'una dlibl,l r11ma de olivo? 
. 6. Ya aa ha visro lo llelez.nible quo. es el argumenro de 

la expulsión de agen1es provocantes~ Respecto a que todo 
drenaje es un "epicentro de fuerzas f1gocltnlas es más débil 
rodavla. Eso de poner a jugar a los drenes el papel de abscesos 
de flJaclón rifte con iodo lo estatuido por la flsio-patología 
perlroneal. Toda cavidad perltoncal ablerca es cavidad en 
condiciones Inferiores, imperrectas, roda cavidad cerrada e~ 

ó~gano en ideales condiciones, es el vaso cerrado de Delvaux, 
Havelieek, Ombred.anne. 

K. A. Meyer de Cblcago sostiene que el peritoneo ea 
poco vul11er11ble a la infección por sus cualidades defensivu 
propias y por actuar magniflcameote como cavidad oerraaa. 

7. Es imposible drcnur todos los Intersticios de la cavidad 
peritoneal, la seros11 se defiende con1ra toda Infección, y si no 
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lo hiciera, no hay poder suficiente en el drenaje para salvar 
al paciente Uulius l. Spivack). Extirpada la causa de la peri· 
tonltis, ésta se apaga por falta de combustión y al revés, no 
hay duda que la Introducción de drenajes aumenta la posibilidad 
de Infecciones secundarlas y la formación de adherencias (Deen 
Lewis). ¿De qué sirven los drenajes si hay abscesos lejanos? 
Ya se ha repetido que los drenajes !on encapsulados en pocas 
horas y es mejor omitir un drenaje primario y aceptar el 
hipotético caso de un abs.ceso secundario (Fisk, Sweer). 

8. Todo drenaje es un peligro en le cavidad peritoneal. 
Si es blando (gasa, hebras de algodón, ca1gut, tendón de can· 
guro, telas impermeables como el baudruche, las cintas de 
raffia, gasas empapadas en ceras especiales al estilo de Bipp, 
gasas empap_adas en fenol o alcanfor, rubber-dam, etc.) tenemos 
la formación de adherencias tan dolorosas y molestas como 
la enfermedad, prolongación de la coqyalescencia por supura­
ciones secundarias, extracción dolorosa de estos drenÓfes y 
formación de fístulas. Si el drenaje es duro o semi-rígido 
(rubos de vidrio o porqelana, rubos de hule, ere.) hay la posi­
bilidad de hemorragias secundarlas, esfacelo y perforacion del 
intestino, parálisis iniestleal, fístulas, adherencias, etc. Y hasta 
el método Carrel · y' Dtb.lmy considerado por Lewis y Martin 
como el mejor 'método para drenar, abunda en inconvenientes. 

· 9. Un drenaje ·puede servir de vehfculo para 'una infección 
secundaria y no. puede preveer la formación de abscesos 
secundarlos, ademlls, es fácil que en su recorrido infecte la 
pared que es tan susceptible. Si en Ja cavidad hubo pus franc<> 
y el cirujano la cierra, debe, si lo cree conveniente drenar 
la pared. 

10. El cirujano está en el deber de dejar terminada su 
operación lo más perfecta que le sea posible, si se halla en la 
imposibilidad de peritonizar completamente, puede recurrir al 
epiplón, a suturas alejadas o a membranas ad-hoc, que actual­
mente vienen preparadas como los rubos de catgut. Un dren 
nunca puede servir como agente peritonizador, antes bien 
esfacela los tejidos circunvecinos, paraliza al imestlno1 deshl-
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drata al paciente y forma adherencias peligrosas y dolorosas 
(bridas, acod1mlenros, estenosis). Es experiencia usual el operar 
después a esros enfermos de adherencias. 

11. Se abre el vienrre y se debe extraer la causa produc­
tora de la enfermedad, que el peritoneo se defiende solo y no 
necesita de malos Clrineos. El organismo humano es sabio y 
se ha podido defender también contra el drenaje, como se 
dellende contra la enfermedad. Es decir, los enfermos se curan 
•& pesar del drenaje• 

12. Es el único argumento que tiene fuerza propia y 
validez. Nunca se debe dejar de drenar una cavidad sin haber 
extraido antes el agenre causal, no cerrar sino cuando se haya 
excluido al producror de la sepsis. Resumiendo: para cerrar 
una cavidad perltoncal en estado agudo, debe reunir las 
siguientes condiciones: 

a. Extirpar el foco productor de la sepsi~. 

b. La experiencia person·al del cirujano y las circunstancias 
del caso juegan importante papel. 

c. Que no haya una perironitis gangrenosa en que se teme 
perforación de vísceras. 

d. Que no haya temor de fístulas estercorales o fistulas 
simples. 

e. Que no haya ya perforaciones viscerales imposibles de 
-cerrar . 

.Apilcací6n de .§116dfanciad germicida., en La cavidad perliom:ai 

Modernamenre están proscritas el uso de sustancias anti­
sépticas de cualquier clase en el peritoneo. Además. de ser 
perfecramente Inútiles, como veremos a continuación, entorpecen 
la benéfica labor emprendida por las linfas germicidas y por los 
antltóxicos perltoneales. 

Para ser posible la acción germicida de los antisépticos 
en el peritoneo, hay necesidad de establecer entre el antiséptico 
y la bacteria una reacción y ellos tienen la tendencia de com-
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binarse con las albúminas y sustancias de deshecho antes que 
con los gérmenes; y el antiséptico, como sustancia química se 
vuelve inerte con estas combinaciones. 

Las bacterias o están sedimentadas o están en el Interior 
de tejidos y entonces los antisépticos tienen que destruir antes 
estos tejidos para ponerse en contacto directo con los gérmenes, 
única manera de destruirlos. 

También se necesitaría mucho líquido antiséptico y en 
corriente continua para alcanzar todos los divertículos y criptas 
peritoneales. Las células de la cicatrización son más delicadas 
que las bacterias mismas y los antisépticos lesionan por consi­
guiente més a ellas que a los gérmenes, entorpeciendo en 
grado isumo la cicatrización. •Todas estas consideraciones hacen 
probable que cualquier antiséptico aplicado con la idea de 
simple germicida no sirva., dice Dean Lewis. 

También son de condenar los grandes lavados de la cavidad 
abdominal, que ademh de destruir las linfas bactericidas, 
arrastran a todas las anfractuosidades de la cavidad gérmenes 
y detritus. 

Igualmente inútiles todas esas curiosas sustancias que se 
han colocado en el peritoneo para excluir li1s adherencias, 
sabiéndose que éstas se i>roducen en su mayoría por descono­
cimiento de la histo-fisiología perlloneal. 

ÚdoJ clinlcoJ 

La escasez de tiempo ha reducido el número de casos 
operados. Sin embargo presento a la consideración los siguientes, 
que fueron practicados últimamente, teniendo el agrado de decir 
que hubo un ciento por ciento . de éxito, pues los enfermos 
mejoraron todos, y si '1ubo tropiezos como shock operatorios, 
i11f.ecclón de la pared, etc., fueron en muy pocos casos y sin 
ninguna . trascendencia. 

G. C. Historia clínica No. 3851. 
Dl1gnósrico: Doble Pio-salplnx. 
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Operación: Doble salpinguectomía. Ovarioromía derecha. 
A pendicectomía. 

Al operarse, el pio Izquierdo se rompe derramándose 
Abundante pus en la cavid:td perltoneal. No se hace ninguna 
toilene ni se usa ningún antiséptico, se cierra la cavidad sin 
ningún drenaje. 

Post-operatorio perfecto. Alta a los nueve días. 

C. L. Historia clínica No. 4962. 
Diagnóstico: Pio-salpinx doble. 
Operación: Salpinguectomía doble. 
Al operarse accidentalmente se rompen las bolsas plogénicas 

saliendo muy abundante pus a la cavidad. No se deja ningún 
drenaje y se cierra Ja cavidad completamente. 

Post-operatorio perfecto. Alta a los diez días. 

Z. O. Historia clínica No. 6800. 
Diagnóstico: Apendicitis sub-aguda. Pio-salpinx doble. 
Operación: Doble salpinguectomía. Ovariectomía derecha. 

Apendectomía. 
Post-operarorio: Perfecto a pesar de no haberse dejado 

ningún drenaje por derrame de abundante pus al hacerse la 
extirpación del pío derecho. Alta a los ocho días. 

A. O. Historia clínica No. 7285. 
Diagnóstico: Pio· salpinx doble. Apendicilis aguda. 
Operación: Doble s1lpinguecromí1. Apendcctomía. 
Al hacerse 11 liberación de los píos, se. derrama abun­

dante pus. Se cierra 11 cavidad abdominal sin ninguna can11!­
z1clón. 

Post-operatorio sin accidentes. Alta 1 los nueve días. 

B. D. Historia clínica No. 12253. 
Diignóstico: Anexitis bilateral aguda. 
Operación. Doble salplnguectomía. Ovarlectomía Izquierda. 
Al hacerse la liberación de lós sacos de loa píos, ute 

muy abundante pus. Cierre de la caYidad sin drenaje. 
Pos1-opentorlo m1g1dflco. 
Alta a los nueve días. 
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R. M. Historia clínica No. 15270. 
Diagoósllco: Aoexllls bilateral aguda. 
Operación: Doble salplnguectomía. Ovarectomia derechL 

Apeodecromía. 
Se derrama mucho pus eo la cavidad y se cierra sill 

drenaje. 
Post-operatorio sio contratiempos. 
Alta a loa nueve días. 

A. M. Historia clínica No. 737. 
Diagnóstico: Apendicitis aguda. Peritonilis supurada difusa. 
Operación: Apendecromía. 
Se e.ncontró una apendlchls aguda, con perforación en la 

puntll y reacción peritoneal intensa en forma de perilonltls 
1!upurada. Se hace la ablación del apéndice únicamente y se 
<:!erra sin ningún drenaje. 

Posr-operarorlo: Perfecto. Unicameore la enferma tuvo un 
loco de Bronco-neumonía prolongando su esraocia en el Hospital. 

Alta a los veintinueve días. 

A. R. Historia clínica No. 16021. 
Diagnóstico: Plo-salplnx bilateral. Apendicitis. 
Se encuentra fenómenos de petvl-perltonhis por salplngitis 

·supurada derecha y absceso 1ubar izquierdo que se rompe 
.derramando abundante pus. 

Operación: Salplnguecromía doble. Apeodectomia. 
Post-operatorio: Sin contratiempos. 

L. L. Historia clinlca No. 1384. 
Diagnóstico: Plo-salplnx derecho. Apendicitis aguda. 

<Jvaritis. 
OperacióA: Salplnguectomía derecha. Ovarectomía derecha • 

. Apendecromia. 
Sale grao cantidad de pus que se escurre en la cavidad. 

Se cierra sin drenaje 1bdomin11. Unic11nente se hizo una 
<Olpotomía poaterlor. 

Poat-opentorlo: Perfecto. 
Ah& a los VGlnte 4iu. 
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F. R. Historia clínica No. 732. 
Diagnóstico: Apendicitis. Peritonitis. 
Opentción: Apeodectomía. 
Se encuentra una intensa reaccJón perlroneal por una 

apendicitis aguda. Se cierra sin dejar ningún drenaje. 
Post-operatorio: Muy bien. 
Alta a los nueve días. 

J. C. Historia clínica No. 567. 
Diagnóstico: Pio-salpinx izquierdo enorme. 
Operación: Satpinguectomía Izquierda. 
Operación muy laboriosa por lo adherido de la bolsa, se 

rompe ésta y extiende en la cavidad grao caotld•d de pus. Sin 
embargo se cierra Ja cavidad sin ningún drenaje. 

Post-operatorio: Enferma con intenso shock. Se repone y 
tiene un pequeño absceso de la pared. Después evoluciona 
normalmenre. 

Alta veintiocho días después de operada. 

R. B. Historia clínica No. 3326. 
Diagnóstico: Apendloltls aguda. Perltoniris. 
Openrelón: Apendecromía: 
Apéndice muy adherido y muy agudo. Líquido períloneal 

semi-purulento muy abundante. Se cierra la cavidad abdominal 
sin drenaje. 

Post-operatorio: Normal. 
Alca a los seis días. 

J. B. Historia clínica No. 5548: 
Diagnóstico: Salplngitls blliteral aguda. Apendicitis •guda. 
Operación: Doble salploguectomía. Apendectomia. ·. ' 
Al ·pracrlcarse la extirpación de los tubos, fluye gran 

cantidad de pus que cae en el peritoneo. Se cierra sin drenaje, 
Post-operatorio Normal. 
Alta a los ocho días. 

J. M. Historia clínica No. 6117. 
Diagnóstico: Salpinghis agucla. Apendicitis 1gud1. 
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Operación: Doble salpinguectomía. Apeodectomía. 
La salpingultis purulenta hace escurrir abundante pus en 

la cavidad, pero se cierra sin drenaje. Post-operatorio Normal. 
Alta a los ocho días. 

A. R. Historia clínica No. 8286. 
Diagnóstico: Plo-salpiox bilateral. 
Operación: Doble salpinguectomía. Apendectomía. 
Se derrama abundante pus en el peritoneo. Se cierra sin 

drenaje. Post-operatorio Normal. 
Alta a los doce días. 

V. M. Historia clínica No. 8007. 
Diagnóstico: Ulcera estomacal perforada. 
Operación: Sutura de la perforación de una úlcera 

yuxta-pilórica. 
Operación efectuada quince horas después de la perfo­

ración. Peritonitis fran,camente supurada con abundante líquido 
y con reacción phlstlca alrededor de la úlcera. Se hizo única­
mente sutura de la úlcera por la gravedad del caso y por 
tener más de doce horas de perforada, 

Se cierra la cavidad abdominal y no se deja ningún 
drenaje. 

Post-operatorio: Shock Intenso combatido con tonlcar-
<liacos, suero, calor, transfusión, etc. Después evolución normal. 

Alta a los doce días. 

J. G. Historia clínica No. 9667. 
Diagnóstico: Pio-salplnx doble. Apendicitis. 
Operación: Doble salplnguectomía. Apendectomfa. 
Grandes masas piógenas que se rompen al llberarse 

derramando abundan1e pus en la cavidad. Se cierra la cavidad 
sin drenaje. 

Post-opera1orio Normal. 
Alta a los ocho días. 

D. Q. Historia No. 11422. 
Diagnóstico: Apendicitis aguda. Peritonitis. 
Operación: Apendectomía. 



- 22 -

Al proceder a la operación •e encuentra un apéndice 
1:angreao10 nadando en un líquido purulento y fétido. Se 
cierra la cavld4d perltoncal sin drenaje. 

Post-operatorio: comple1amen1e normal hllsta el qulnto 
día en que hay elevación de 1cmpcntura por absceso de la 
pared qd'C se drena y la evolución sigue normalmenie hasra 
su salida por curación. 

F. S. Historl1 clinic1 No. 13155. 
Dla.gnóstko: Pio-salpinx doble. 
Operación: Doble salpinguecromía. 
Escurrimiento abundante de pus en la cavidad pero se 

clerra sla drena/e. 
Alta a los diez diits. 

M. V. Historia clínica No, 1~29. 
Dlagn6sdco: Apcndkhls aguda. Perito?Jltb. 
Operación: Apendectomia. 
Se encucnrra una peritonitis dlfus• supurada. Se hace la 

tpedectomía y se r::ierr• la cavidad perltoncal 9.ln d.tC\\aje. 
Posr-operatorlo: Perfecto. 
A ha 11 los diez días. 

D. C. Hit.toria clínica No. 1234'3. 
Diagnóstico: Coleclstlris aguda. 
Oper11ción: Colecistectomí11. 
Se encuentre. un empiema de la vc~ícu\a con \ntcnsa 

re11cción pcrlroneal; y al hacer la liberación de la vesícula 
biliar, se escurre pus a Ja cavld.11d pcrironeaJ. Se cierra el 
abdomen sin drenaie. 

Posr-opera1orlo: Normal. 

J. A. Historia clínica No. 13622. 
Dlt.gnóstico~ Quit.tc oVaf\O l:iq\\ietdo. P\o-salpinx dob\e. 
Open1clón: Doble salpinguec10111í1. Ovarlectomía izquierda. 

Apendccromia. 
Se escurre muy abundaote pus que se e"liendc rá.pld•· 

mente. No se drena. 
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P-Ost-operatorio: Normal 
1 • 

Alta a los diez d1as. 

L. L. Historia clínica. No. 13597. 
Diagnóstico: Apendicitis aguda. Perltonhls. 
Operación: Apendectomía. 
A pesar de la gran cantidad de líquido supurado perltoneal, 

no se drena. 
Post-operatorio: Normal. 
Alta a los diez días. 

A. A. Hlstorla clinica No. 9243. Colelltlasls. 
Operación: Colecisrectomía. 
Vesícula muy esclerosada y llena de cálculos. Al hacer 

la liberación de la vesícula un líquido semi-purulento y muchos 
pequefios cálculos escurren a la cavidad. Sin embargo no se 
drena. 

Post-operatorio Normal. 
Alta • los once días. 

G. P. Historia clínica No. 16662. 
Diagnóstico: Perforadión lntcs1lnal por coz de caballo. 

Peritonitis. 
Operación: Sutura de la perforación. 
Se encuentra una peritonitis difusa con fenómenos plástico~ 

adhesivos, hay excremento y materias alimenticias en el 
pcrhoneo. A pesar de ello, se cierra el peritoneo y se drena 
la pared únlcsmente •. 

Post-operatorio perfecto en las condiciones peritoneales. 
Supuración de la pared, que prolongan la estancia de la enferma. 

Tengo que repetir lo lamentable de no haber podido 
reunir mayor número de casos por la premura del tiempo. Sí 
he de marcar que en el Hospital San Juan de Dios, únicamente 
nuestro staff quirúrgico es el que practica tal modus operandl, 
debido a la generosidad y apoyo del Dr. Ricardo Marchena, a 
quien consult6 sobre estas técnicas y decididamente las acucrpó. 
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Antes de entrar en las C<ftClusiones, sé~me .per~tido 

comentar brevemente algunos de los casos expuestos, como -vítl 
ilustrativa. 

J. C. Historia clínica No. 567. Esta enferma ingresá con 
reacción peritoneal por un pio-salpinx izquierdo enorme, cori 
fiebre de 40 grados, pulso muy rápido, dolor agudo en la pc1vis, 
recuento globular muy alto, 24.400 glóbulos blancos. Se lq 

• instituyó tratamiento adecuado como reposo, hielo abdominal, 
vacunas, lavados vaginales, sulfanilamida, ere. La temperatura 
y los fenómenos abdominales rueron mejorando y a los veinte 
días las condiciones de la enferma eran excelentes. A los 
veinticinco días se opera y se encuentra una enorme bolsa 
piógena del tubo izquierdo, muy adherido al intestino delgado, 
al epiplón y al recto. Se practica cuidadosamente la ablación 
del pio-selpinx pero se rompe, derramándose gran cantidad d_e 
pus en la cavidad peritoneal. Sin embargo se cierra el peritoneo 
sin ningún drenaje. Post-operatorio malo el primero y segundo 
día por shock intenso de la enferma que se combate con calor, 
venoclisis de suero glucosado, tonicardiacos y tran'sfusión de 
sangre. La enferma recobra rápidamente y a los once días, 
alza de temperatura por absceso det la pared que se drena y 
la tnferma tiene una evolución perfecta obteniendo su alta a 
los 28 días de operada. Hace poco pude examinarla nuevamente 
y sus condiciones son espléndidas. 

M. V, H. C. No. 10429. Ingresa esta enferma con diag­
nóstico de apendicitis aguda. Peritonitis. Al intervenir ya de 
11oche, se encuentra un apéndice turgente, con una pequefia 
perforación en la punta y con fenómenos perltoneales agudos 
·consistenres en la formación de un líquido purulento libre. Se 
-extlr~·a el apéndice, se Inyecta intra-perlronealmente suero 
:antl-coiibacilar y anti-gangrenoso y se cierra sin ningún drenaje. 
El post-operatorio es perfecto y la enferma, una joven de 18 
~ños se va de alta a los siete días. 

V. M. Hiscoria clínica No. 8007. La. enferma llegó del 
interior de la República en horas de la noche y con diagnóstico 
de_ Coleclstltls aguda, presentando un abdomen agudo, doloroso• 
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con ulÍ pr:11;1to * exac;rb11c46tt en el hipocondrio derecho. No 
acusaba .\lnreceden¡es de patología gásrrlca. El M~dico ln1erno 
la receta' y noo es sino hs.sra el siguiente día ¡¡ue se me avisa. 
J.a cnferqia pr,esentaba mejoría en comparación con los síntomas 
de lt nbche pero perslsda la exqui~ite.t del dolor del hipocondrio 
derecho. Se open con dlagnósrlci;i de Ruprura de 111 vesícula 
-0 úlcerjl estomacal perforada quince horas después del comienzo 
de la dolencia, Se encuenrra perforación de una úlcera yuxra­
pilórica del 111m111!0 de una moneda lle diez centavos. Se cierra 
en tres planos la úlcera y se recubre con epiplón. No se puede 
h11cer la Gasrroe111erosromía o J11o gastrectomía por tener tanto 
tiempo de perfontda, por estar la enferma muy debiHtada con 

' un pulso depresíble y rapídislmo, por el proceso lnioi<lcanre 
pcrhooítico y porque ta su1ura de la úlcera no estrechó la tui 
p,tlórica. Se halla un proceso de franca perltonirls difqs• supq. 
rada, ulléndose cerca de 100 ce. de líquiilo purulento abdominal. 
Se procede a le suturi1 del abdomen sin dejar ningún drem1jc. 
Durante i• operación l"::: inyecra suero glucosado, tonicardlacos 
f: inmediatameote desputs se Je da una transfusión sanguinea 
y se le prodigan toda clase de cuidados. LQs dos primeros 
días• se le Inyecta varios ir.ros de suero y ne se le da nada 
por vía oral. La enferma pronrn se repone y sa\e enseguida 
del &hock y al tercer dí11 su estado es csplemliclo y sigue en 
un· ptlst-opera1orlo absolutamente normal. Alta a los doce días, 
.sdvlrtléndosele a la enferma la convenlencla de su pronto 
regreso para examinarla con rayns X y practicarle nueva ope-
ración de ser necesario. .,, 

G. P. Historia clinica No. 16662. lngrcBU con diagnósrico 
<le Grave Concusión abdominal en altas horas de la ooch~. Se 
encuentra con una nii\ita que a las 15 hs, del día anrerlor 
recibió una coz de un caballo. Facies peritoneal, vómito en 
arco, dlstCn8l6n y meteorismo abdom\011, dolor difuso, defe­
csclón con sangre, d~ftD~ll abdominal, pulso lnconrsble y filiforme, 
frialdad grande de las cx1remldades, semi-lnconscleme. ·se le 
pr•~tic11 una serle <ie radiognfias que dan por resultado Pneurno­
perironeo y se procede a prepararla para operarla cC>n disg-
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nós!ico de perforación Intestinal. Pre-ol'eratorij: calor, suero, 
1onicardi1cos, transfusión de 250 ec. de s1n_gre, etc. Se halla 
una perforación de más de dos centímetros de diámetro en el 
íleo con derrame de excremento y ma1eri11s allmendcias en I~ 

cavi!11d; peritonitis difusa purulenta con gran cantidad de 
líquido peritoneal. Se su1un en 1res planos la perforación y 
ante la sorpresa de varios colegas que presench1ban la operación, 
cierro la cavidad abdominal sin dejar ningún drenaje, ni hacer 
ningún lavado; únicamente extraigo cuidadosamente las materias 
1llmentlclas y el excremento. Dreno la pared abdominal única­
mente. Por !res días, suero en cantidad grande, 1onicardiacos, 
suero hipcrlónico, calor y sedo!. Al cuarto día se permile a la 
enferma allmen1arse por la boca dis.:re1amenre. La evolución 
del pos1-operatorio fue perfecta respecto del abdomen, pues 
11 enferma evolucionó como si no hubiera tenido nlng~n 

fenómeno peritonítico y atrasó su alta una infección de ia 
pared que se domina fácilmente. · 

Estos cuatro casos que comento rápidamente dejan útiles 
enseftanzas y hacen reftexionar. Personslmenre cada día me 
convenzo más y más del papel defensivo, del papel noble que 
juega el peritoneo en los procesos ~gudos que aracan la eco­
nomía y cómo desearían los cirujanos que todos los rejldos. 
del cuerpo humano tuvieran la resistencia y poseyeran el poder 
del Peritoneo. 

Antes de rermlnar quiero hacer parente al ilustre cirujano­
mexicano Dr. A. de los Ríos el tesrimonio de mi gratitud 
sincera, pues además de haber sido él quien primero me enseñó 
estos caminos difíciles pero atrayentes de la Cirugía, me envió­
llbros, folletos y trabajos sobre el No drenaje de la cavidad 
abdominal. 

Con el u dlon~rJ 

1.-Los exudados perltoneales son eminentemente bactcw 
rlcidas y se deben conservar en lo posible en la cavidad 
peri ro nea l. 
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2.-La Infección perito:e•I se combate mejor con i,11' 

peritoneo cerrado, pues las fuerzas b1c1erlolítlcas y anli16xicas.. 
están así exacerbadas. 

3.-La a~rción perhoncal e1 el medio de defensa más­
impor1ante del peritoneo, por lo que es de indudable in1erés­
el conservar la serosa S1na, sin cnu_matlsmos ni sustanci1s­
antlsép1icas. 

4.-Los fenómenos plásticos peri1oneales sirven para dos­
obje1os: para limilar la infección y englobar iodo cuerpo extrafto 
que encuentre. 

5.-EI drenaje es infecundo y peligroso. Su uso puede 
acarrear fistulas, esfacelos, parálisis intestinal, pérdida de hume­
dad del organismo, infecciones secundarlas, etc. Además es. 
infecundo porque no drena la cavidad, porque a su alrededor 
hay una barrera de ftbrlna que con el tiempo será fuerte 
adherencias. 

6.-Se debe drenar únicamente en los casos en que no 
se puede extraer el agente séptico, productor de la Injuria, en 
el temor de fístulas estercorales o gangrena de los tejidos. 

7.-Se ha demostrado la imposibilidad de drenar roda la 
cavidad. peritoneal. 

8.-Los drenajes en los puntos de declive de la cavidad 
abdominal no s_oo eficientes. 

9.-El drenaje es un medio y no un fin. Proftldcticamente 
es un craso error drenar. 

10.-Las estadísrlcas presentadas en los últimos congresos 
de cirugía son realmente atrayentes en sus concepciones sobre 
el drenaje. Y es indudablemente que el concepro sobre el fin 
del drenaje ha ido evolucionando y ha Ido estrechando cada 
día más su campo de acción. 
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.:ApendiceciomiaJ JimpLí{ícadaJ 

bene{lcioJad al operado 

'Craba;o prtdUffado al V ú,,,grcclO 
?fltdico Útdroa111<rlca110. 

Tengo el honor de someter a la consideración de los 
señores médicos reunidos en el Quinto Congreso Médico 
Centroamericano reunido en San Salvador, un rema de Intensa 
discusión en todos los centros médicos mundiales. 

Está basada en más de quinientas apendectomías perso­
nales, en las cuales no recuerdo ningún fracaso debido a esta 
'técnica. 

El trabajador que hace su trabajo en un camino más fácil 
que el usual, hace el mejor trabajo. Los caminos Incómodos 
o complicados no son permitidos en· el desarrollo del arte de 
ejecutar operaciones qulrúrglc11s., dice E. Starr judd. Y es 
basado en tan sabias palabras que he emprendido mi camino. 

El apéndice vermiforme es, según Reclus, el dlverdculo 
en un divertículo, el ciego de un cte10. Es la porción del 
hombre no desarrollada del ciego. Accesible fácilmente a toda 
patología Intestinal, queda como renejo residual, como espina 
lrrltativa, de una infección pasada. Es de rigor en cirugía que 
todo apéndice inflamado o que ha sufrido lnffamaclones, tiene 
que ser removido, operación fácil y sin riesgos en frío, ope­
ración dramática y erizada de peligros en los ataques agudos. 

Bastlanelll en el J. A. M. A. en 1922 estableció el •credo• 
de las apendectomías en casos de diagnó11rlco difícil o tardado. 
Dice en tres aforismos: 

Cuando los médicos discuten si es apendicitis o no, es 
apendicitis. 
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Cuando ellos están Inclinados a admitir la posibilidad de 
apendicitis, pero no están completamente seguros, no solamente 
es apendicitis, sino que está próxima la perforación. 

Cuando el diagnóstico es seguro, hay perforación o peri­
tonitis local. 

]nciJiont:rJ: 

Las incisiones para las apcndicectomlas, se pueden dividir 
en tres clases: Longitudinales, Oblicuas, Transversas. 

Entre las longitudinales estdn: la pararrectal superior y 
·la p11rarrectal inferior (Incisión de Lennander o de Jalaguler). 

La pararrectal superior derecha tiene el inconveniente 
que se hace en una reglón· de tejido adiposo abundante, rico 
en vasos y nervios y que el enfermo debe estar profundam1111te 
·dormido por lo poderoso de los músculos rectos. 

La Incisión pararrectal inferior derecha, es más accesible, 
por escasez de tejido adiposo, los músculos están casi reducidos 
a facies, la vascularización no es ten intensa y da gran amplitud, 
aparte que se puede fácilmente ampliar. Además la reconstruc­
.ción de la pared se hace sobre dos planos de aponeurosis 
dando mayor consistencia a la herida y menor o nulo el número 
<le hernias post-operatorias. 

Las íncisíone.s oblicuas gozan de mucha boga. la principal 
-es la de Mac-Burney, ideada p4tr el cirujano de ese nombre 
en el año 1894. Es estética, cómoda, fácil. No lacera músculos, 
vasos ni nervios y si se ejecuta correctamente no hay el temor 
de hemiación. 

Las incisiones transversas, que según J ulius Splvack seria 
las iacislone1 del futuro no sólo para 111 apcndectomías, sino 
para toda clase de operaciones 1bdominalcs, dando como razo11es 
las siguientes: 

a) La incisión trannersa trae como eoasccuelleia mc•G'I' 
tidmero de hernias. 
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b) Es más fácil la reconstrucción de la pared toda ve?.: 
que facilita más la aproximación de los bordes y no hay que 
luchar contra los intestinos que se salen de IS cavidad. 

c) Como hay menor tensión en la herida, el paciente no 
tiene temor a toser y desgarrar, reduciendo las complicaciones 
pulmonares post-operatorias. 

d) El período de encarnamiento es más corto. 
e) La cicatriz es menos visible. Mejor efecto estético. 
Para apendicectomías hay dos incisiones tr11nsversas ideales: 
La incisión de Rockey (llamada en Alemania de Soonenburg 

y en los Estados Unidos de Davis) y que es una línea trans­
versa que tiene como centro el punto de Mac-Buroey. Y la 
incisión de Fowler o de Weir que consiste en dos trazos, uno 
oblicuo hacia arriba y afuera y otro transverso dividiendo 
rodo el músculo recto. Esta incisión es muy convenienre en 
mweres en que se espera sorpresas anexlalcs o en lesiones 
concomitantes del cie20. 

En mi práctica uso en hombres la incisión jalaguier, en 
señoritas la Incisión de Rockey y en sen.oras la incisión de 
Fowler. 

Ucnica~ operatoria~: 

La operación clásica que más se practica actualmente es 
la ligadura del apl:ndlce, su sección con termocauterio, bisrurí 
eléctrico o bisturí simple segmba de cauterización de muñón 
(tintura de yodo, ácido carbólico con alcohol, solución de Scotr, 
solución de Metaphen, etc.) y la invaginación o hundimiento 
en una jareta o bolsa de tabaco (purse-strin¡) de catgut en el 
ciego. 

La apendicectomCa subserosa o decap.sulación del apén· 
dice qile consiste en seccionar la membrana serosa, disecar el 
cilindro mucoso apendicular, seccionarlo en la base y extiparlo; 
después se su1ur1 la membr1n1 sera-muscular desde la base 
del apédlce hasta la pun111. Este mé1odo debt;,. ponerse e11 
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práctica únicamente cuando hay una densa capa de adherencias 
y no puede separarse Fácilmente el apéndice de los tejidos 
circunvecinos (Splvack). 

Invertir el muñón hacia el ioterlor del apéndice, mt!todo 
de Dawbarn, que consiste en estrangular la base de la apéndice 
sin ligarlo, con una pinza de disección se cogen los bordes 
aplastados del muñón y se invierten, colocando a su alrededor 
una sutura corrediza que se cierra. · 

Seccionar el apéndice al ras del ciego, método de Deaver, 
consistente en cortar el apéndice en su mera Inserción cecal 
y suturar la abertura del ciego, como abertura intestinal en dos 
capas. Esta técnica sólo puede ser ejecutada por cirujanos de 
amplia experiencia. 

El procedimiento del portugués Brandao Filho, consistente 
en la invaginación total del apéndice dentro del ciego, método 
que puede tener su aplicación en apendicitis crónicas o en 
apendectomías proflláctlcas en que se encuentra un órgano 
poco o nada inflamado ni adherido. Técnica que tiene la ven­
taja de ser poco traumatizante del ciego. 

Y por último, las apendiccctomías en que una vez ligado 
el mul'ión y seccionado el apéndice se cauteriza o no y se deja 
completamente libre en la cavidad peritoneal. Este procedimiento 
QUe es el seguido por nosotros sistemáticamente, tiene tal 
cúmulo de ventajas que lo hacen el procedimiento ideal. 

:;¡::.,mdamt:nforJ para la no invaginacl6n del muñón: 

Para hacer este estudio más didáctico y ameno, es bueno 
el comparar a los dos líderes de las diferentes técnicas seguidas 
en apendectomías. La operación que Invagina el mufión después 
de cauterlzado y la que no lo Invagina y le concede poco o 
nada de Importancia a la cauterización del muftón. 

El miedo a la infección peritoneal fue lo que originó la 
invaginación del muñón apendicular. Este razonamiento a todas 
luces Falso creó una situación que se ha prolongado y soste-

3 
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nido. Pero los hechos son completamente diferentes a la 
concepción de la Idea. Eso de Incrustar en la pared del cieg<> 
una superficie séptica y crear así una cavidad cerrada plena 
de bacterias, no es científico. 

Se ha dicho que la mayoría de las clínicas grandes, tales 
como la Mayo Clinic, han continuado invirtiendo o invaginando 
el mui'lón del apéndice, y por lo tanto otros cirujanos .han 
adoptado esa práctica. Recientemente el Dr. C. W. Mayo de 
la clínica de su nombre publlcó un articulo en el cSouchestern 
Medicine• fechado en Diciembre de 1934 y publicado después 
en el Journal de la Asociación Médica Americana a ~anera de 
editorial, en el cual afirma que él no Invierte el muñón del 
apéndice por las siguientes razones: 

1) El Dr. Roberson, Jefe de la Secciqn de Anatomía 
Patológica de la Clínica, encontró invariablemente hasta los 
veintiún días post-operatorios, una bolsa de pus eo el muftón 
innginado del apéndice, en aquellos casos fatales a consecuencia 
de la apendecromia. 

2) Invariablemente se ha demostrado que las suturas usadas 
para Invertir el muftón, una vez que pasan al través de la 
pared Intestinal, dan cultivos de bacterias patógenas en abun­
dancia. 

3) La técnica de no Invaginar el muñón, acorta el proce­
dimiento quirúrgico. 

4) Y por último afirma el Dr. Mayo que aél nunca ha 
tenido ocasión de lamentar el no haber invaginado el muñón•. 

Estas claras palabras, formidables por su procedencia y 
autoridad, deciden claramente en cualquier discusión. 

Sin embargo, he condensado en unos pocos puntos las 
razones que nos han hecho el practicar las apendectomías sin 
invaginar y últimamente sin cauterizar el muftón apendicular. 

a) La Invaginación roba un precioso tiempo. 
b) El ciego y el apéndice casi siempre están congesrlo­

nados, lo que Implica la posibilidad de comprometer la circu­
lación o hacer hematomas más o menos extensos (experiencia 
harto frecuente en cirugía por desgracia). 
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c) Estrangula o Isquemia esA zona cecal; pues la bolsa de 
tabaco es un fruncimiento de la serosa. 

d) Traumatiza el peritoneo inflamado. La prevenslón de 
Ja fístula fecal en las apendectomias se hace no invaginando,. 
dice J. B. Baldwln. 

e) El apéndice es una espln11 lrrltatlva, foco de trasrornos 
digestivos y generales y la invaginación no suprime esra espin.a. 
sino que la sustituye por otra ral vez más molesta. 

f) La invaginación forma un receptáculo que contiene 
tejido necrosado, el muñón ligado y capterizado (Hosley). En 
la bolsa de la invaginación se pueden formar abscesos (Mayo. 
Ombredanne). 

g) Indudablemente Ja superficie cruenta que presenta la 
invaginación es mayo1 que la del muñón simplemente y está 
más despulida y traumatizada, presentando por consiguiente 
mayor superficie adecuada para adherencias. 

h) Por úlrimo, los trastornos del peristaltismo de tanta 
importancia en el post-operatorio de los enfermos son más. 
pero más acentuados en los operados con invaginación del 
muñón que Jos no invaginados. La invaginación se práctica en 
la vecindad de la válvula ileo-cecal y esta masa de invaginación. 
serosa con mutlón enterrado en su centro, forman barrera 
·naiural que pertuba y paraliza las funciones evacuadoras de la 
válvula, Irrita todo~ los rejidos vecinos, y aumenta el 1rab11j<> 
de reabsorción por hilos, tejidos necrosados, hematomas, etc. En 
resumen, esta sutura en bolsa de tabaco y el mayor 1raumatism1> 
del ciego provoca la parálisis cecal y entorpece el buen fun­
cionamiento de 111 válvula iJeo-cecat 

En el Hospital San juan de Dios, como en muchos hospitales. 
por pereza, por rutina, por costumbre en la técnica, y muchas ve­
ces por temor, ere. la inmensa mayoría de los cirujanos siguen in­
vaginando el muñón de las apendlcectomias. Es de justicio hacer 
un elogio a la personalidad quirúrgico del Dr. Ricardo Marchena 
quien fue en estos modernos tiempos de nuestra cirugía .:¡ue Im­
plantó en su scrv1clo, la supresión completa de la Invaginación: 
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La ligadura del apénd!Ce con sección simple seguida o 
no de la esterilizacir\B del •muñón 1iene lel cúm11lo de ventajas, 
que cirujano que practica por primera vez este modus operandi, 
difícilmente vuelve a cambiar de técnica, pues comprueba 
cons1an1emente la bondad de ella. 

He podido reunir, un poco más de quinientos casos de 
apendectomías en las cuales no he invaginado e! muñón, 
slbo que simplemente lo he cauterizado con ácido carbólico 
y alcohol. Ultimamen1e he suprimido, por considerarlo comp!e­
tamen1e inútil, según trabajos de cirujanos franceses, !a cau­
t.erlzación del muftón, e1 decir, se liga el meso, se liga y corla la 
base del apéndice y se deja libre en la cavidad abdominal; 
cerca de cien casos seguidos con es.la técnica han tenido resul­
tados excelentes. 

Conc/udioned: 

Las ventajas de la no Invaginación del muñón apendicular 
en operaciones agudas o crónicas, se pueden resumir así: 

l. Mínimo de tiempo. 
2. Mínimo de manipulación del ciego. 
3. No penetración con agujas en el íntesl!no ceca. 
4. No hay posibilidad de hematomas ni fístulas. 
5. No hay entorpecimiento de las ondas persi1álticas, de 

donde se deduce y se comprueba la escasez o ausencia de 
cólicos. 

6. No hay posibilidad de 1raumatizar y desvitalizar las 
paredes cecales (Baldwln). 

7. No hay cámara de incubación para abscesos (Mayo). 
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IJJída, 'PaJí6n y 'ffluerte 
del Dr. 'Ricardo 11'loreno Cañad 

«61. cirujano con<klgra .Ju vida al 
mád divino ~ todad l<>J traba/ad: 

curar din l}aar milaoro.J, ¡¡ l}acer 

milagrod calladamente•. 

La prensa diaria y todas las actividades sociales, científicas 
·y políticas del país, fueron materialmente acosadas por escritos, 
relatos, odas, biografías, cte., sobre la vida del Dr. Moreno 
Caftas y su vil asesinato, llegando hasta el pleonasmo y redun­
dancia. Sin embargo, tengo el pecado de insistir en estas mal 
pergeftadas líneas por dos razones: por . un gran carifto 11 su 
interesante personalidad, carlfto que se envuelve en congoja 
por su prematura muerte, y para ayudar a perpetuar hechos 
suyos, pues el mejor sistema para aprender a trabajar es 
·estudiar como trabajan los grandes rrabaja!fores. 

Actos hay en la vida diaria que hacen detestar toda 
.literatura para así poder dar descarnadamente un hecho, una 
persona, un recuerdo más grande a toda Idealización, a toda 
pasión. Dentro del concierto social, para no ser huraños y 
poder mirar de hito en hito el universo de las cosas bellas, 

-debe buscarse existencias llenas de energía creadora, existencias 
·predestinadas y con cinco antenas por cinco sentidos que 
perciban todo lo que el universo nos pueda dar y con cthe 
inllnite capacity for taklng palos•. 

Para escribir biografías y para comprenderlas, se debe 
reconocer que el hombre no es únicamente un bloque de vlr­
··tudes y pecados, sino que obedece a ritmos, ritmos conscientes 



:a veces, otras, supeditados a fuerzas desconocidas fuera <k:l 
propio arbitrio. Se llama tener disciplina, buscar con justeza y 
y tenacidad el centro de gravedad anímica para que estos ritmos 
(eogan facultad creadora y utilidad en le lucha diaria por el 
mejoramiento: todo aumento de conocimiento es 110 c~tnlento 

del ser. 

La vida de Ricardo Moreno Cañas es un bu~a ejemplo 
de io que es la disciplina, de lo ~ue es tener fuerza!fdirectrlces 
y creadoras ofrecidas. al servicio de sus semejantes y de que 
el apetilo de c_onocimiento es un apetito de existencia. Su 
reciente y trágica muerte ha puesto en nosotros, ¡pobres de 
nosotros!, el crespón de un dolor nunca sentido, el responso 
de un sentimiento hondo; ha hecho temblar de indecisión a 
nuestra juventud y ha dado el aviso a nuestra despreocupación 
y osadías que la savia humana es eminentemente mortal •así 
sea tan prodigiosa como Is de Moreno. ¡Nos ciñó el dolor, 
nos hundió el miedo, nos tumbó la tristeza? 

'TJída: €L Cirujano 

Ricardo Moreno Cañas nació en San José de Costa Rica, 
el 8 de Mayo de 1890. Se gradúa de Médico Cirujano en 1915 
en la Universidad de Ginebra. Es nombrado Interno de la 
Clínica Quirúrgica del Hospital Cantonal de Ginebra y al afio 
siguiente queda como Cirujano Residente en el Hospital 
Auxiliar 182 Bis de Ugines, Saboya. En plena guerra mundial, 
ingresa como Cirujano de las Ambulancias del Automóvil 
Club de Francl• y como Interno Provisorio del Hospital 
Broussais de París, en donde hace gran práctica quirúrgica 
.que le será tan valiosa después, pues no desmaya un minuto 
el se rezaga un momento en su doble ffnalidad de sM útll a 
la humanidad y crearse una personalidad (aumento de cono­
cimiento es un crecimiento del ser). Terminada la guerra vuelve 
.a Costa Rica y en 1920 ingresa como Médico Interno al Hos­
pital San Juan de Dios. En el año 1923 es nombrado 
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Cirujano Asistente y en 1927 jefe del Servlcio de Ortopedia 
expresamente creado para él y en donde comienza a desarrollar 
esta importante rama de la Cirugía con caracteres de clentifismo 
desconocido hasta entonces. Lucha con un medio hostil al 
principio, que después se rorna en amable y pleno de triunfos. 

En el aiio 1936 es nombrado Jefe de la Sección de Cirugía 
del Hospital alcanzando la cúspide en su carrera oficial, pose­
yendo enorme clientela que no le deja un momento de respiro, 
siendo proclamado como el mayor y más completo cirujano 
que ha tenido Costa Rica. 

Presenta en diferentes ocasiones trabajos científicos que 
han quedado dispersos, siendo de recordar los siguientes: 

Apuntes sobre Cirugía cardiaca con una observ8ción 
personal., premiado con medalla de oro por la Facultad de 
Medicina. •l'ratamlenro operacorlo de fracturas•. •Extracción 
de cuerpos extral'ios del duodeno., premiado con medalla de 
piara p~r el Congreso 'Médico Centroamericano reunido en 
Panamá en 1935. •Un caso de genu-recurvatum•. Fue colabo­
rador de Importantes revistas médicas, en las cuales escribió 
sobre Importantes tópicos de medicina nacional. 

En mérito a sus abnegados servicios el) la guerra europea 
trajo consigo h. Medalla Conmemorativa de la Guerra Europea, 
la Medalla del Reconocimiento Francés, la Medalla de Abne­
gación de la Cruz Roja Francesa y las Palmas de Oro de la 
Cruz Roja Francesa, siendo también nombrado Caballero de 
la Legión de Honor. La Cruz Roja de Costa Rica le Impuso 
su Medalla de Oro y úlrlmamenre fue nombrado Académico 
Correspondienre de la Academia de Cirugía de México. 

Esro fue a grandes rasgos la trayecrorhl, del Dr. Moreno 
Cañas y apenas si se d1 u.na pálida Idea de la lnrensldad de 
su vida quirúrgica. NóÍuvo tiempo de escribir más trabajos ni 
memorias porque la escasez de horas lo hacía parco en todo, 
su agobiante trabajo cientíHco y la demanda que de su persona 
hacían, ocupaban todos sus minutos. Fue su carrera un hermoso 
ejemplar de la vida de un cirujano que comprende en roda 
su altura la misión que le ha sido encomendada. Desarreglaba 
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sus hábitos, sacrificaba horas de comer o dormir, se levantaba 
de su lecho aún estando enfermo, desatendía a un enfermo 
rico no grave, por correr Iras de oiro miserando grave. El 
apotegma la cirugía una ciencia, su ejecución técnica un arte, 
realizaba en Moreno Cañas un acabado perrccto. Sobre una 
amplia base clenríflca coosi.ntemente modernizada por viajes, 
lecturas, estudios, etc., se paraba un formidable trabajador que 
enhebraba en sus dedos ágiles las operaciones más audaces 
y difíciles, llegando su tenacidad, fortaleza y pasión basra agorar 
a sus asistentes y olvidarse como Miguel Angel de quitarse 
los upatos y dormirse con ellos puestos. 

Para la ciencia médica de Costa Rica era la confianza 
hecha. hombre, la ciencia humanizada, el trab•Jo Idealizado. 
Todos los médicos recurría a él en demanda de un consejo, 
de un camino, de una luz, y siempre st.lían satisfechos. Sus 
amplios conocimientos y las exigencias del medio en que 
actuaba lo hicieron ser eminentemente poliédrico, multiíorme, 
y lo mismo daba una receta para una gastro-enteritis, como 
conocía y ponía en práctica las más novedosas técnicas de 
Boh!er, Balfour o judlne, o daba una opinión sobre un problema 
de biología comparada. Trabajar, trabajar, laboraba como las 
esrrellas •sin prisa y sin descanso• buscando siempre un 6n 
útil, buscando siempre la verdad, su verdad para regalarla 
capitosamente con generosidad de hombre superior; y si a su 
mano le era imposible reparar un datlo, reconstruir una vida, 
suprimir una deformación, quedaba entonces su gran corazón, 
ese corazón que oo le cabía en el pecho, abierto como una 
rosa de los vientos y encontraba una palabra, un gesto, un 
piadoso signo que, devolvía la paz. Y es tao poco lo que la 
vida huniana pide y era taoto lo que obsequiaba Moreno Callas! 

1Ja.Jl6n: €L /./.ombre 
La vida Interna de Moreno Callas, su vida política y social, 

no alcanzará talvez lo sobrehumano de los h6roes de Carlyle, 
pero era tan humano, tan patéricamente bueno, que lo bacía 
pensar a uno en una nueva dimensión del hombre. 
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Era un perrecto especimen del hombre de la post-guerr•. 
ansioso, deportivo, vehemente. Aceptaba cualquier Influencia. 
pues sabia que ellas sólo dañan a los lnrecundos. jugaba al 
futbol y saboreaba con honda delectación un buen cigarrillo. 
Se violentaba rácilmente, pero acariciaba con delicadeza la 
cabeza de un niño. Siempre colocado en admirable sitio 'no 
supo nunca hacer el ridículo de ser puritano entre los epicúreos 
ni epicúreo entre los puritanos, es decir un José en un Casanova. 
Como hombre hablruado a la lucha diaria, a palpar las miserias 
y la verdad de la vida, era realista en su lucha (humanizaba I<> 
divino) y romántico en su pensamiento (divinizaba lo humano). 

En política adoptó gestos tribunicios de Irreprochable valor. 
Todo lo que le parecía combatible encontraba en él el ·látigo 
de las siete cabezas y abandonaba si era menester cualquier 
posición satisfactoria para predicar o reforzar con el ejemplo 
en alarde de sanidad. En la Municipalidad capitalina,. en 
el Congreso Nacional, en el Hospital San Juan de Dios 
siempre se alzó su voz justa, valiente, pues como Goethe 
sabía, que cada paso es una meta, y cada meta, un paso. Con. 
una oratoria moderna, exenta de florilegios, claros de luna y 
primaveras, machacaba las palabras, las despulía de todo reH­
namienro y las dejaba ir violentamente al rostro de los oyentes. 
Sus campafias carecieron probablemente de la ftexuosldad 
untuosa, glicerlnada, grata a mujeres, pero tenia la consistencia 
del pensamiento que perdura, de la diatriba que conmueve. 
del gesto que impulsa. Daba la sensación que construía una 
condenatoria verbal, como construía una operación quirúrgica~ 
era oratoria y cirugía de arquitecto. 

El hombre era Indudablemente un gran sell!>r de la 
existencia. Hermoso ejemplar de cabeza fuerte, romana, bra· 
qulcéfalo con un áspero pelo manchado ya por prematuras. 
canas. Prente simétrica y despejada con un par de ojos negros. 
en Jos cuales reconcentraba toda su vida, penerr1ntes y última­
mente reforzados por lentes. Nariz gruesa, robusta, con 1le1as. 

. amplias y debajo una boca carnosa, ávida, sensual que terminaba 
hacia abajo en un mentón también 11rueso y rotundo. Hombros. 
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cargados y poderosos, brazos largos, demasiado largos, caai 
simiescos, con una poderosa mano de dedos muy rectos y 
terminados en yemas grandes. Daba una remota remlnlsccncl~ 
pagana, de carne escapada del cilicio: un remperamcnt<> 
fuenemente étnlcol 

Tenla horror a la vejez y a la debilidad. Y es que come> 
médico en constante lucha con la enfermedad, sabía que el 
dolor físico todo lo termina, que la vejez .todo lo quebranta, 
que la enfermedad todo lo afea. La Ignominia de sentirse 
débil lo exasperaba y en ocasión de una muerte súbita por 
embolia exclamó: c¡Culinto desearía tener une muerte semejante!• 
Y la muerte, al fin mujer complaciente, oyó su deseo y se 
dispuso darle gusro y trágicamente segó su vida. 

Su desprendimiento era proverbial. Sabía que las cadenas 
de oro son más fuertes que las de hierro y que el dinero 
puede ser hecho por un tonto, pero qut- ~e necesita una gran 
dosis de habilidad e lnreligencla para desprenderse de él, para 
gastarlo sin Importar un ad11rme ni conmover ninguna Hbra 
interna. ¡Cuántas operaciones, cuántas maravillosas curaciones 
fueron efectuadas sin retribución! ¡Cuántas veces sus amigos 
insistíamos en el cobro de algo a que tenia derecho y él 
ingenuamente exclamaba: •Pero si yo no sé. cobrar!• Y es 
que la invención fenicia no sumaba en su ¡Ida; era natural­
mente generoso, desprendido, despreocupado. 

Moreno Callas seguramente tuvo pecados de Ja carne 
pero ninguno de los pecados del espíritu. SI hubo una alma 
leal, bondadosa fue la suya. No albergó en su pensar una 
sombra de lo avle!tO o emponzoftado. No tenía Inconveniente 
en atravesar los salones de Aspasia para llegar a los de Solón. 
Poeta a su manera era un devoto del cristal de una ilusión 
que se rompe antes que del bronce de una creencia que 
perdura. Amó la materia definida y exacta pero admitiendo la 
ilusión como una broma gentil, clbtlca, necesaria. Sa5e que el 
hombre, como el romancero anónimo lo dijo es un ser que 
marcha preso: por detrás su sombra, por delante su pensamiento. 
Todo en su existencia fue plenitud, ansia, deseo de superación. 
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Entendía la vida viviéndola Intensamente, que todo lo demás 
es limosna. Su huella por la senda morral no rue la de un 
renedor de libros que acaricia los índices con dedos críticos, 
sino la de un arrlsta que abre un pomo de perfume, lo aspira 
volup1uosamen1e ••• y pide 01ro frasco. Catador de sensaciones 
era esre •varón ran vsroniJ. y su paso daba la sensación de 
una fuerza pues1a en acción y difícil de detener. 

Y hoy esramos ante su rumba, an1c sus recuerdos única­
mente; anre la rtoche •negra estatua de la prudencia• que 
dijera García Lores. Este gran muchacho que iodos amamos 
ha muerro. Ha sido muerto por un engendro del subconscieore 
salvaje de un hombre, a quien, ¡oh Ironía! ayudó con su 
ciencia, favoreció con su bondad. Esre ser superior que conocimos 
con el albo veslldo 4e los médicos hoy boga en la sombría 
nave, bajo el tenue sHencio de las auroras desconocidas, ceñido 
con el albo vesrldo _de las almas. 

Y aquél que saboreó con igual delectación las herejías 
de Monparnasse o las celestes milicias de Vicente de Paúl, ha 
lc:rminado su misión terrestre. esa fuer1e arquitec1ura de piedra, 
cal y cemen10 como si muchos siglos hubieran acumulado 
fuerzas de revestlQiiento, con un gran corazón en el centro cual 
sanhedrin infalible, ha sido rota por un detalle del desrlno que 
quiso acabar de ennoblecer una vida con una bella muerte y 
como Sor Juana Inés, muriendo ensella. 

Y de iodo lo pasado, de iodo lo asombroso e lnrenso 
sólo nos qucdarA un mazo de horas, de reciacrdos, de ejemplos, 
ftoiando en lo renue de las cosas Idas .. Pobre amigo y maes1ro 
muert.o; Infelices de nosotros que hemos quedado como nlt1011 
sorprendidos y coo los ojos muy abiertos como ante un 
fan11sma, que hace las veces de plaftidera a nuestro dolor. 

Sobte su rumba se puede grabar. el eplla6o que diga: 
•Aquí yace un perfecto ejemplar de hombre que odiaba la 
maldad, la injusrlcia y la hipocresía y que nunca dejó de 
combatirlos. R. l. P. 


