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Sesién del 23 de Abril de 1930

Presidencia del Dr. Torres Boonen

Asistieron: Navarro, Opazo, Covarrubias, Vargas, Johow, Ra-
yo, Gazitia, Torres B., Arnello, Greene, numerosos médicos y estu-
diantes de medicina.

ACTA
Se leyd y aprobd la de ia sesién anterior.

Pasa a presidir la sesion el nuevo presidente Dr. Fernando
Opazo.

Discurso del presidente.

Apreciados consocios:

Mis primeras palabras al ocupar la Presidencia de esta ilustre
corporacion, son de gratitud para los colegas que con su desmedida
benevolencia y gentileza, me han elevado a un sitial que estoy dis-
tante de merecer'y que constituye para mi el mejor galardén de mi
vida.

La tarea que se me presenta es sencilla, sélo debo continuar el
rumbo trazado tan habilmente por los ilustres colegas que me han
precedido en este sillon y que puedo caracterizar en pocas palabras:
trabajo cientifico vntensivo y respeto reciproco.

El alma de esta Sociedad la formais vosotros, de vuestras acti-
vidades depende el éxito definitivo y desde este puesto, espero con-
tar con la decidida cooperacién de todos, ya que la accién indivi-
dual por valiosa e interesante que sea, es siempre menos eficiente
que la obra colectiva, para que asi, el afio de labor que iniciamos sea
tanto o mas fructifero que los anteriores.

Acuerdo

Propuesto por el presidente fué nombrado socio honorario
el Dr. Manuel Torres Boonen.

Comunicaciones

Iesion osea de la tibia y peroné, en una operada de sarcoma
de los musculos de la pierna, en Junio de 1928. (Presentacién de
enferma).

Dr. Ernestro Grrexe O. -

Creemos oportuno presentar a la considexacién de Uds. esta en-
ferma que fué operada por el Dr. Gustavo Latorre y relatada su
observaciéon completa por el Dr. Alfonso Constant, en la sesién
del 22 -V - 29 (Boletin de Cirugia de Chile N.° 4 del 29, pj. 62).
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Para nosotros que hemos examinado ulti_ma}nente esta ex_lferma
hospitalizada en la sala de San José de San Borja sin tener un diagngés-
tico de precision. hemos considerado como muy ‘probnble, se trate
de un sarcoma del peroné y tibia, en su 1/3 inferior.

La circunstancia de que estd en tabla para la sesidn de hoy el te-
ma de c«tumores Oseos» nos evitara desde luego entrar en una
cion sobre la materia. ‘

Nos concretaremos sélo a la observacién clinica y dejaremos es-
pecial constancia de que el ex. histolégico del tumor practicado por
Dr. Croizet en aquel entonces dijo: sarcoma de pequeilas células
fusiformes. !

Bs también de importancia llamar la atencién d'e que en la ra-
diografia de la enferma antes de su operacién, ponia ya de mani-
fiesto lesiones dseas preferentemente de la tibia, como de osteope-
riostitis.

Ademds es muy interesante para nosotros para apoyarnos en la
probabilidad diagnéstica de sarcoma, en lo que el Dr. Latorre sefia-
laba en su trabajo: de que los sarcomas de los mt’}s_culos, son casi
siempre secundarios y nacen de las vainas aponeurdticas o en el te-
jido del periostio. 1 1

Después de su operacién, la enferma se sintié relativamente
bien, hasta que a fines del afio pasado, volvieron nuevamente las
molestias de la pierna izquierda, consistentes en dolor y aumento
de volumen que le dificultaban la marcha. El Dr. Leonardo Guz-
mdn, en esa época cree oportuno hacerle una serie de seis aplica-
ciones de radioterapia profunda.

Cada sesion fué de 1,000 Unidades R. Salomén y fueron hechas
diariamente. Esto no constituye una gran dosis y algunos autores
suelen llegar hasta una.dosis total de 16,000 unidades.

Con este tratamiento la enferma mejora considerablemente,
hasta hace poco tiempo, en que vuelven las mismas molestias, agre-
gandose un edema apreciable del muslo del mismo lado, con desa-
rrollo considerable del sistema venoso de la piel. El dolor hoy dia,
se irradia hasta la regiéon sacra. /

Ademas el estado general se ha vuelto a tomar, hay enflaqueci-
miento manifiesto, astenia. Tiene exacerbaciones de los dolores de
espalda, tos y transpiracién nocturna. ) :

Examen de orina, normal. Wassemann, negativo. Uremia
0,20 gr. :

Ex. fisico. Cuello: se palpan ligeros latidos carotideos; también
se palpa débilmente la aorta. g

Térax. Espacios supra-claviculares marcados. Sub-matidez en
ambos vértices pulmonares.

Corazén. Reforzamiento del 2.° tono aértico.

Miembro inf. izq. Los que acabamos de sefialar. Agregaremos
que la tibia misma, se palpa aumentada de volumen, algo irregular
al nivel de su 1/3 medio e inferior. i

Ex. radiografico. El informe del radiélogo de S. Borja. Dr. Ne-
cochea dice: osteoperiostitis. No encuentro signos precisos para
hacer un diagnéstico de sarcoma.
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Nosotros sin rechazar por ésto el diagnéstico de sarcoma éseo,
continuamos nuestro estudio clinico y pedimos una radiografia
pulmonar. '

El informe es el siguiente: en la regién sub-clayicular derecha
hay un nucleo grumoso de infiltracién de forma ovoidea, sin reac-
cién apical, ni de vecindad digno de mencionar, Los hilios, (sobre
todo el derecho) se ven muy irregulares, fibrosos v ramificados en su
parte inferior.

El radiélogo agrega todavia que mantiene en reserva su opiniéh
sobre el origen de la sombra pulmonar.

Al presentar a la Sociedad de Cirugfa esta enferma con sus ra-
diograffas de los liuesos de la pierna y del pulmén, que ofrecen al-
gunas dudas en cuanto a su verdadero significado diaghdstico, que-
remos ofr la opinién de los socios al respecto, para ver si estin de

acuerdo con nosotros en la probabilidad diagnéstica de sarcoma y
discutir su tratamiento.

Terreno luético en Ginecologia
(Presentacién de enferma)

Dr. Ervesto Greexk O.

La enferma que presentamos corresponde a una de las catego:
rias de pacieutes que venimos estudiando .en nuestro servicio del
Hosp. San Borja, de una afeccién ginecolégica, desarrollada en un
terreno luético y que por esta circunstancia adquiere caracteres es-
peciales.

Observacién.—Enferma de 85 afios. Ingresé por 1.* vez a la sala
de San José el 24-TI1-29. Venfa de un servicio de Medicina Interna
con el diagndstico de colecistitis crénica. Insuficiencia ovarica. ¢Lies?

El examen ginecoldgico practicado en el servicio en esa época
fué el siguiente: vajina tabicada en su parte alta. Cuello uterino pe-
quefio. Cuerpo no se palpa. Pared abdominal gruesa y tensa.

Esta enferma que habia sido transladada a Cirugia para ser ope-
rada de su colecistitis, no acepta la intervencién y .pide su alta el
28-111-29, por cuyo motivo no se alcanzé u completar su estudio.

Ingresé por 2.2 vez al servicio el 24-TI1-30 con un euadro clinico
distinto. Tenfa dolores intensos al hipogastrio, con pulso frecuente
Y pequefio y temperatura de 37,6°.

Entre sus antecedentes personales, llamamos la atencién que
la enferma tuvo cuatro abortos.

Ex. fisico. Térax: por el lado del corazén, se palpa la aorta en
el hueco supra-esternal. Reforzamiento del 2.° tono aértico.

Abdomen. Ligera sensibilidad a la presién en la regién vesicu-
lar. Dolor y defensa a todo el hipogastrio y fosas iliacas. Haciendo
una palpacién cuidadosa, se comprueba un plastrén que asciende
hasta cerca del ombligo y que se extiende de una fosa iliaca a la otra.

Ex. ginecoldgico: vajina corta, con pliegues transversales fibro-
sos en su parte alta, gne ocultan en parte el cuello. Este se presenta

pequefio. Cuerpo uterino y anexos no se precisan bien, forman un
solo block, duro, irregular, que ocupa el Douglas ¥y que se extiende
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nidos con esta laboriosa intenvencién, son muy satisfactorios, co-
mo lo atestiguan los numerosos casos publicados, en.las diversas
revistas quirargicas. '

TUMORES OSEOS
Drs. Francisco Navanrro, A. Jomow E I. ALESSANDRINI

Sefior Presidente:

En una de las tultimas sesiones del afio 29 fuimos comisionados
por la mesa para presentar un informe sobre el estado actual de los
tumores de los huesos. Con mucho interés se ha ocupado la comi-
gion de revisar la literatura y, como resultado de este estudio, tene-
mos el honor de presentar ahora el presente informe.

En la confeccién de este trabajo hemos tenido ala vista, princi-
palmente, la publicacion que hace el Dr. W. V. Simon en los Erge-
buisse der Chirurgie und Orthopiidie, Band 16.

Existe en la hora actual una literatnra considerable sobre los
tumores de los huesos, especialmente del sarcoma 6seo; pero, dado
el caracter de esta relacién, no entraremos a analizar extensamente
todas las faces de esta cuestiéon. Justamente en razon de la multipli-
cidad de las publicaciones consagradas al sarcoma 6seo, nos parece
que ciertos puntos de su historia han perdido su nitidez. Ha habido,
como en toda cuestion que estd en estudio, exageraciones y contra-
dicciones, que peligran turbar el espiritu. Nuestro fin en este traba-
jo, serd de considerar sélo algunos de estos ‘puntos, de un interés
verdaderamente préctico para el Cirujano y demostrar en qué for-
ma se les considera en la -hora actual.

Introduccion

Como todos saben, la palabra sarcoma significaba para los au-
tores antiguos tumor carnoso y, hoy dia, aunque se comprende (ue
este tejido no tiene nada que hacer con los musculos, se mantiene
siempre su denominacion. :

Sin querer hacer historia, diremos s6lo ‘que a principios del
siglo XIX los autores llamaban sarcoma a toda neoplasia que no era
quistica, de consistencia no muy dura, ni que presentara tendencia
a la ulceraciéon y al dolor. En cambio, en los escritos antiguos
encontramos el sarcoma 6seo descrito bajo nombres muy variados;
asi, casos de sarcoma se describian con el nombre de fungus cxos-
tosis, tofus, ostev-esteatoma; céncer éseo. El sarcoma Gseo de células
gigantes s¢ describia con el nombre de espina vantosa.

Debemos a los trabajos de Virchow la separacién neta del
sarcoma 6seo de los demés procesos con los cuales se les confundia;
pero quedan todavia muchos puntos oscuros por resolver, ya sea en
su génesis o en su clasificacion.
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_Los tumores de los huesos pueden desarrollaise en el periostio,
tejido medular y cartilago. Segtn su sitio se dividen en periféricos
(periostio y periferia de la limina compacta) y centraies o endostales
(esponjosa, canal medular). Los tumores centrales son difusos o cir-
cunscritos, reabsorben el tejido 6seo en su vecindad, al mismo tiem-
po que provocan una neoformacién dsea en la periferia. De ahi
((ue un nucleo neopldsico endostal pueda estar rodeado de un tejido
6seo nuevo. Si el nucleo neopldsico sigue creciendo nuevas capas
de tejido 6seo se irdn formando. Si el crecimiento del tumor central
es lento el tejido 6seo neoformado le formaré al final una completa
envoltura. Si el tumor crece ripidamente esta cdpsula no alcanza a
formarse completamente o es destruida en algin punto por la masa
del tumor.

El Colegio de Cirujanos Americanos, comprendiendo el verda-
dero caos que actualmente existe en la literatura médica con res-
pectoa la terminologfa de los tumores 6seos ha establecido un Registry
of Bone Sarcoma, bajo la diveccién de un comité y funciona ya desde
el afio 20. A-este propdsito, el Presidente de este comité, Dr. B. A.
Codman, dice: «El principal objeto de este registro es obtener una
clasificacién uniforme que puedan usar los radiélogos, andtomo-pato-
logistas y clinicos para llegar a una mejor comprensién respecto de
as diversas entidades clinicas».

Este comité -ha adoptado por ahora una nomenclatura especial’
impresa en hojas sueltas que se envian a todos los que la soliciten y
léstos inscriben ahilos casos que desean someter al estudio del Comi-
té. Dicha nomenclatura es la siguiente:

1> Twmores bseos metastdsicos.

. 2.° Fibro-sarcoma periostal.—Estos tumores estin situados al
lado de un hueso que no lo invaden. No muestra tendencia-a formar
tejido osteoideo, cartilago o hueso.

3.° Tumor osteogénico.—Estos son tumores que se cree deriva-
dos de células que se suponen ser las antecesoras comunes de las
células formadoras de hueso, cartilago y trama fibrosa de los huesos.
La forma benigna es bien conocida, y la constituyen las exostosis,
osteomas, condromas, fibromas. La forma maligna es el sarcoma
osteogénico. Este término no significa formacion de hueso, sino
derivado de hueso. La gravedad de su pronéstico depende principal-
mente de la actividad y cantidad de las células no diferenciadas
del tumor. Mds frecuente en las epifisis y con tendencia a gran
produccion 6sea. ’

4.0 Procesos inflamatorios.—Este grupo correspqonde a la ostei-
tis fibrosa, correspondiendo con este titulo los quéstes simples y difu-
sos de los huesos, la-enfermedad de Paget u osteitis deformante y la
enfermedad de Recklinghausen, que hasta la fecha no han recibido
un puesto definitivo en la patologia ésea.

5.0 Tumores benignos de células gigantes (en lugar de sarcoma
de células gigantes).—Segtn Mallory serfan esencialmente inflama-
torios y debido a un proceso de reparacion. i

6.2 Angionas benignos.—~No han registrado hasta la fecha un
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caso tipico de angio-sarcoma, y muchos casos supuestos de angio-sar-
coma son probablemente sarcomas osteogénicos telangiectdsicos.

7.¢ Tumor de Fwing.—Parecido al sarcoma osteogénico; ten-
dencia a manifestarse en focos multiples. Su radiografia se confun-
de con la osteo-miclitis.

8.0 DMielomas.—Son tumores multiples, que no producen neo-
formacion dsea.

Cuando cl Comité haya reunido el numero de casos suficientes
que le permita publicar un informe,. esta nomenclatura provisional
habrd cambiado, ya sea agregando nuevos tipos de sarcoma 6sco o
suprimiendo alguno de los titulos actuales. ) %

En nuestra exposicion seguiremos la antigua division clinica
de tumores benignos y tumores malignos de los huesos.

Tumores benignos

Nos detendremos sélo un instante en el estudio del ostcoma,
fibroma, lipoma, hemangioma y linfangioma, para extendernos mds
en un grupo de afecciones, que desde Dupuytren (1843). Paget
(1854) y Nélaton (1860) ha sido clasificado como. tumor benigno, nos
referimos a la ostefiis fibrosa generalizada (enfermedad de Reckling-
hause, vsteitis deformante, enfermedad de Paget).

El osteoma es un tumor circunsecrito de- tejido 6seo. Si -hace
eminencia al exterior, se le llama en clinica exostosis y endostosis
cuando crece hacia el tejido esponjoso, como se observa en la bo-
veda craneana, mendibula. La exostosis puede derivarse del cartilago
o del tejido conjuntivo.

Las exostosis cartilaginosa .son tumores duros, fijos al hueso,
con tejido esponjoso, en su interior y compacto en la periferia, reves-
tido de una membrana cartilaginosa. Se desarrollan .de preferencia
en el cartilago de crecimiento. - :

La exostosis fibrosa nace del periostio y se ‘desarrolla en las
inserciones musculares, provocada por-irritaciones del periostio, ya
sea por fractura de una exostosis o por un arrancamiento.de un trozo
de periostio. Se pueden desarrollar.los llamados osteomas parosta-
les, como.se encuentran en las facias, tendones y musculos.

Algunos osteomas corticales tienen la consistencia del marfil‘
como se observa en el crianeo y cavidades Oseas de la cara. A este
grupo pertenece la exostosis-sub-ungueal del dedo gordo, con solevan-
tamiento de la ufa. .

Entre los,tumores raros de los huesos se colocan los fibromas,
que pueden tener su origen en el periostio, o en la médula; muy
vasculares (fibroma telangiectésico) y, de cuando en. cuando, pueden
degenerar. Se presentan de preferencia en la mandibula.

Los mazomas de los huesos.se derivan también del periostio o
de la médula; en este ltimo caso producen engrosamiento del hueso,

con liquefaccién y formacién quistica. Por iltimo, son muy raros
los lipomas, linfangiomas.y hemangiomas. 4 :

El condroma dseo es una producciéon del cartilago normal (encon-
droma), o se presentan tumores cartilaginosos, en cualquier parte del
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hueso (encondroma). El encondroma se presenta en las costillas en
los ancianos, en la laringe; pueden llegar al reblandecimiento mucoso
o a la infiltracion calcdrea y aun a la osificacién. Los encondromas
se situan de preferencia en el centro y se deben a perturbacio
nes en la osificacion del cartilago. Se encuentran principalmente en
la diafisis de los huesos cortos, falanjes y metacarpianos. Cuando
llegan al reblandecimiento pueden producir metdstasis. No se pueden
considerar entonces como tumores benignos (6steo-condro-sarcoma
de Miller).

Los llamados condromas osteoideos de Virchow se distinguen por
la formaci6n de tejido osteoideo y se derivan del periostio o de la mé-
dula. El tumor se presenta en forma fusiforme o con el aspecto de
masa. Al corte se encuentra todavia en algunos puntos, la ldmina
compacta. Tiene siempre tendencia a la calcificacién o a la osifica-
cién; pero nunca al reblandecimiento. Pueden también degenerar y
tomar entonces todos los caracteres de los tumores malignos.

Los tumores benignos localizados de los huesos pueden diag-
nosticarse clinicamente; pero es indispensable la radiograffa en los
tumores malignos. -

Istos tumores benignos deben extirparse cuando producen mo-
lestias. In los casos principiantes puede bastar la radioterapia.

Enfermedad osea de Paget
(Osteitis deformante)

Esta enfermedad y la osteltis fibrosa generalizada, se confun-
den en la literatura. Para Cristeller la enfermedad de Recklinghausen
es una Gsteo-distrofia hiperostésica, mientras que la enfermedad de
Paget es una dsteo-distrofia hipoostdsica. La esencia de las deforma-
ciones 6secas en la enfermedad de Paget no son todavia claras. Para
algunos estas lesiones serian el producto de uu proceso inflamatorio,
otros las aceptan como verdaderas neoplasias.

En el desarrollo de la enfermedad pueden distinguirse tres fa-
ses, que se suceden unas en pos de otras; gran disminucion del teji-
do éseo, transformacion del tejido medular en tejido fibroso y pro-
duccién de tejido 6seo, peridstico y medular. El diagndstico se con-
firma con la radiogratfa; cambio en la forma y estructura de los

huesos, extensién del proceso. En la orina ninguna alteracion,

excepto fosfaturia. Lo mismo que la patogenia; la ectiologia de esta
enfermedad es poco clara. Se han descrito alteraciones en las gldn-
dulas de secrecién interna y en el sistema vascular. Igualmente han
descrito otros autores lesiones articulares y alteraciones en los ner-
vios espinales y periféricos.

Looser considera la osteitis deformante como una enfermedad
local, que a veces principia en la juventud y atn en la nifiez y que
puede comprometer un solo hueso o varios a la vez. Aun en el caso
de estar varios huesos comprometidos, sélo una parte de cada hueso
estd alterada y el resto se presenta sano. Aunque la enfermedad se
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presenta en un esqueleto normal, puede desarrollarse al mismo
tiempo racuitismo. ) h

Caan cree que no son las perturbaciones neuropdticas lo que
conduce a la osteitis deformante sino principalmente difunciones de
varias glindulas, lo que daria el primer impulso en el desarrollo de la
enfermedad. Los diversos hormoues producen en el tejido medular
una reaccion inflamatoria que se traduce luego en una activa hiper-
plasia con hemorragia y los consiguientes procesos degenerativos,
Los traumatismos u otras causas Irritativas, vienen a influir como
causas secundarias. No se puede negar una predisposicion hereditaria.

Petrow encuentra en cortes histoldégicos trombosis arteriales con
degeneracion hialina y hace partiv de aqui la causa de la enferme-
dad. Una de las complicaciones mds importantes de la enfermedad
de Paget es su transformacion en tumor muhgno_. :

En los casos de neuritis, neuralgias o paralisis de los nervios cra-
neanos, de ctivlogia dudosa, debe pensarse en la osteitis deformante
y con nna radiografia se ecstablecerd seguramente el diagndstico.
Afecciones auditivas, de la visién, estados nerviosos, agotamientos,
cefaleas, insomnios, pueden venir del mismo origen. Llama' la aten-
¢ion que la excesiva formacion de tejido 6steo-fibroso, especialmente
en el erdneo y columna, no produzean mds a menudo trastornos
nerviosos, sobre todo por el estrechamiento de los agujeros interver-
tebrales o del agujero occipital. Solo los agujeros vasculares estin
en sanchados a consecuencia de la presion que producela pulsacion
arterial.

Las primeras manifestaciones de la enfermedad se producen en
la region temporal; se desarrolla ahi un tumor circunserito, duro, con
cefaleas y perturbaciones de los nervios craneanos. Las radiografias
dan engrosamiento del hueso y en algunos puntos mds acentuado.

En este grupo de lesiones debe colocarse la leontiasis oseq. Esta
lesion se inicia de preferencia en los senos maxilares. Las nuevas
investigaciones de Gaza y Kocfi no indican diferencia entre la leon-
tiasis v la osteitis deformante. s

El diagnéstico diferencial con la osteomalacia, osteomielitis,
osteitis fibrosa quistica, metdstasis malignas y ltes es a veces delicado.
Son los antecedentes y las radiografias los elementos principales
del diagnostico. En la ldes hay mucho dolor. En las metdstasis ma-

_lignas se ve en la radiografia desgaste 0seo y no neoformacion osea
y la sombra es mds oscura. En la osteitis fibrosa quistica domina la
reabsorcion dsea, le faltan la formacion de travéculas éseas y aparece
en la juventud. :

La terapéutica debe ser sintomdtica. Administrar aceite de ba-
calao fosforado, yoduros y lactato de cal. Radioterapia. Preparados
de cuerpos tiroides y timus. Caan obtuvo mejoria con reposo en ca-
ma, yoduro de potasio y bafios de aire caliente. Atin se recomiendan
las fleboclisis de suero glucosado hipertdnico.
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Enfermedad de Recklinghausen

(Ostedtis fibrosa difusa)

La osteftis fibrosa descrita primeramente por Recklinghausen en
1889, y cuyo nombre lleva hoy dia, consiste en una transformacién
del tejido adiposo medular en un tejido conjuntivo fibroso y, par-
cialmente también, en tejido medular linfoideo rojizo al mismo tiem-
po que el hueso normal sufre una gran alteracién, reabsorcién por
un lado, y neoformacién ésea por otro. Este largo periodo de trans-
formacién ¢sea se acompafia de dolores reumatoideos vagos, de ca-
deter periddico, que pueden aun faltar, y de fracturas espontdneas
o de incurvaciones dseas, con o sin aumento de volumen.

Estas incurvaciones afectan de preferencia la columna, pelvis
v huesos largos, llegando a producir deformidades, parecidas a la
osteomalacia.

Junto con las alteraciones deseritas en la osteftis fibrosa se pre-
senta la formacién de multiples nédulos centrales fibrosos seme-
jantes al sarcoma de células gigantes,con formacién de quistes, siendo
estos puntos el sitio predilecto de las fracturas espontdneas.

El caso presentado por Rehn en 1904 sirve de tipo para el es-
tudio de las lesiones dseas en la Enfermedad Recklinghausen.

1.c Manifestaciones de osteomalacia; gran deformacién en los
huesos largos, sobre todo en los muslos y piernas. No se encuentra
ldmina compacta. El espesor del hueso estd transformado en un
tejido blando con travéculas fibrosas y tejido esponjoso; en otros
puntos hay banda de tejido medular linfoideo rojo, que ha reempla-
zado totalmente al tejido compacto primitivo.

2.c Tumores duros, blanquecinos, pero fdcil de seccionar al
bisturi y que estdn constituidos por tejido esponjoso espeso, recorri-
dos por bandas irregulares de tejido medular rojo. En la constitu-
cion histolégica se encuentra un tejido fino de travéculas dseas cu-
biertas de osteoblastos, en otros puntos hay verdaderas lagunas
provistas de células gigantes, osteoblastos con su gran poder de re-
absorcién ¢sca. En el mtersticio de las travéculas dseas hay un tejido
fibrilar fino lleno de células fusiformes; en otros puntos es el tejido
medular rojo el que ocupa estos espacios, con abundantes vasos san-
guineos.

8.2 Tumores rojizos formados por tejidos fibrosos eldsticos, sur-
cados por tejido 6seo esponjoso amarillento y que algunos llaman
sarcoma de células gigantes. Estos tumores rojizos no presentan
nunca en su veeindad tejido medular; se parecen en todo al épulis.
En el centro se encuentran células gigantes y vasos sanguineos en
partes sin paredes; en la periferia bastante depésito de pigmento.

4.0 Por fin existen quistes de paredes lisas, de calibre diterente,
que se encuchtran también en los tumores rojizos y aun en los blan-
quecinos.

Para Schuchard serian idénticos los tumores de células gigantes
de la osteitis fibrosa con los verdaderos sarcomas oseos, lo que es
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contrario a las ideas de Rehn, el cual considera estos tumores de
origen inflamatorio. )

Los tumores de células gigantes de la osteitis fibrosa, con su
crecimiento continuo y aun con metdstasis en otros dérganos, se
comportan de un modo muy diferente de los otros sarcomas, por su
desaparicién progresiva del parénquima neopldsico y su transforma-
cion en un tejido 6sco incompleto, una especie de curacién espon-
tinea. Todavia las fracturas espontineas que se producen en estos
casos curan perfectamente; lo mismo pasa después de la enucleacion
de estos tumores.

Bl desarrollo de los quistes de los huesos presenta cierta rela-
cién con los tumores de la osteitis fibrosa. Dejando a un lado los
quistes parasitarios y los que se desarrollan en el caso de una osteo-
mielitis albuminosa, los quistes de la osteo-porosis senil, que son
muy pequeiios, los quistes de los callos dscos, y los quistes de la
enfermedad de Barlow; los demds quistes se desarrollan principad-
mente en el tejido esponjoso de la meta-cpifisis de los huesos largos.

In este grupo se distinguen algunos quistes unicelulares, que por
tener algunos tabiques forman pequenas cavidades, limitadas por
una membrana lisa, brillante, como serosa, que se deja desprender
del hueso que le rodea; esta membrana es igual a la del quiste de
equinococus. Al microscopio aparece esta membrana con un tejido
conjuntivo pobre en vasos sanguineos y células hialinas resistentes.
En otras ocasiones esta membrana es abundantes en células y se-
meja la estructura de un sarcoma de células gigantes. La pared de
la cavidad 6sea, donde se situa el quiste, puede ser muy delgada,
como la sensaciéon del pergamino a la palpacion, con su crepitacion
papirdcea.

El significado de estos quistes es ficil comprender, cuando for-
man parte de una osteitis fibrosa generalizada, pero se les llama
quistes dseos, s6lo a los que por sus dimensiones se imponen sobre el
resto de las pequetias lesiones 6seas. Muchos autores piensan que
los quistes solitarios de los huesos pueden derivarse de una hemo-
rragia fraumatica o de una osteitis fibrosa del hueso. Mds intere-
santes son aquellos quistes cuyas paredes en mayor o menor grado
estdn constituidas por tejidos muy semejantes al sarcoma de células
gigantes o al sarcoma osteoideo. Lo cual se podria plantear en esta
forma: como deben considerarse los tumores semejantes al sarcoms
de células gigantes que se desarrollan en el curso de la osteitis fibrosa
v que relacion tienen con los demds sarcomas de células gigantes
del sistema dsco.

Aunque se acepte que en el terreno de la osteitis fibrosa pueden
desarrollarse quistes dseos, sin embargo se estima que cuando se
comprucha microsedpicamente en la pared del quiste la presencia
de tumor de células gigantes, lo mas probable es que éste provendria
del reblandecimiento de células gigantes, como sucede con los tumo-
res rojizos (Die braunen tumores de la osteitis fibrosa) que se desa-
rrollan en la osteitis fibrosa; que fueron designados como tipicos
sarcomas de células gigantes. :

Para Recklinghausen el origen de los tumores 6seos y especial.
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mente de la ogteitis fibrosa inicial, se encuentra en el sistema vascu-
lar, lo que estd de acuerdo con hechos adquiridos mds recientemente.

Lubarsch no acepta la identidad de los tumores rojizos con el
sarcoma de células gigantes. Ya en 1922 Lubarsch llamé la atencién
a la imposibilidad de hacer el diagnéstico histolégico entre un foco
circunscrito de osteitis fibrosa y un verdadero sarcoma.

Para Recklinghausen y E. Nélaton el épulis serfa por su cons-
titucion histolégica completamente asimilable a los tumores de la
osteitis fibrosa y en su desarrollo jugarfa un papel principal momen-
tos mecdnicos (tracciones, compresiones).

Para E. Nélaton ciertos sarcomas de los huesos largos presentan
mucha semejanza con el épulis, constituido por células gigantes con
muchos clementos sanguineos. A esto se agrega su sitio predilecto
de la metaepifisis de los huesos.

Muy importante en este sentido es el desarrollo frecuente de
quistes en el centro de los sarcomas de células gigantes que produ-
cen por destruccién del tejido neopldsico, como consecuencia de he-
morragias intersticiales. Estos quistes con su pared revestida de una
membrana lisa fibrosa, de lo que deducen un nuevo apoyo para
afirmar la semejanza entre estas dos afecciones,

Ya E. Nélaton insistfa en la semejanza del sarcoma de células
gigantes con la osteomalacia y se preguntaba si muchas formas de
osteornalacia no serian méds que el resultado de una transformacién
mielopldstica del tejido dseo, es decir, que no habria otra difereneia
entre un pequefio tumor mieloideo, circunserito y el proceso de os-
teomalacia extendido a todo el largo de uno o varios huesos largos
que la diferencia que hay entre una exostosis y una hiperostosis.

Por todas estas consideraciones, Recklinghausen llegaba a la
conclusion que la enfermedad de Paget y la de Recklinghausen, des-
critas como variedades de la osteitis fibrosa, el épulis y el sarcoma de
células gigantes no son mds que variedades de una misma enferme-
dad de la osteomalacia metapldstica, no sélo en cuanto a su forma,
sino también en cuanto a su origen.

Para muchos autores no serfan sélo los traumatismos y demds
mecdnicos momentos, la causa de estos procesos. Ya desde tiempo
atrds se ha hablado de una disarmonia entre el sistema endocrino
como causa de la osteomalacia y raquitismo tardio.

Las investigaciones de Konjetznys y Pommer han establecido
la importancia de las hemorragias medulares en el desarrollo de los
quistes 6seos y de la neoplasia de la Jsteitis fibrosa. Esta cavidad
6sea progresiva, como consecuencia del hematoma, llega a aumentar
de volumen por una cierta presion hidrostdtica y por exudaciones
secundarias en dicha cavidad; Inego viene aqui una atrofia progre-
siva del hueso, por la presion continuada. Todo ésto en el caso que
el hematoma no haya llegado a reabsorberse rdpidamente, Junto con
ésto vienen perturbaciones circulatorias, sobre todo congestiones ve-
nosas, con edema, reabsorcion y ncoformacién désea con resultado
mas visible en la capa cortical. Se sigue a ésto una dilatacién de los

canales de Havers, con formacion de cavidades irregulares, repleta
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de tejido muy vascular. Esta riqueza vascular trae fdcilmente hemo-
rragias secundarias.

Konjetznys atribuye aun a pequenas hemorragias intraverte-
brales el origen de la Spondilitis de Kiimmell.

Fuera del desarrollo de quistes puede provocar la hemorragia
medular ¢l estimulo para la formacion reaccionaria de tejido de neo-
formacion. La organizacion del codgulo provoca la formacion de
fibroblastos v brotes vasculares, que termina casi siempre en la for-
macion de una edipsula. Pero en otros casos esa zona de tejido nuevo
se desarrolla con mucha energia, llegando en su crecimiento a to-
mar el cardeter de un tumor compuesto de células fusiformes jove-
nes, en las cuales hay células gigantes (las encontramos también en
las pseudo-artrosis, callos dscos retardados, enfermedad de ICohler).
X1 erecimiento de este tejido reaccional puede tomar rapidamente el
cardcter de un tumor, en apariencia de un sarcoma central de cé-
lulas gigantes, mientras que en verdad no se trata mas que de una
neolormacion reaccional cronica. s el producto de una destruecion
osca sub-periostal con reabsorcion localizada y neolormacion reac-
cional que se inicia por un hematoma dseo primitivo.

Segun Konjetznys hablarfan en contra del verdadero sarcoma
los siguientes datos:

1.2 La semejanza v regularidad de las células fusiformes (no

hay mitosis, no hay polimorfismo, no hay hipereromasia, no hay
conglomerados de cromatina).

2.0 La graduacion regular y continuada entre un trozo del te
jido abundante en células y uno de tejido fibroso, pobre en células,
con formacion de travéculas osteoideas u dscas.

3.° La persistencia de células g igantes, a pesar de sus dimen
siones variadas, persistente uniformidad en la forma del nicieo, as-
pecto v riqueza en cromatina.

4.° La destruccion sub-peridstica del hueso, con persistencia de
dicha membrana y formacion dsea periostal, para constituir después
la parte esencial de la ciapsula que rodea todo el tumor. A pesar de
todo, no se conoce todavia la etiologia de la osteitis fibrosa genera-
lizada.

Como tratamiento sélo tiene cabida aqui los métodos conserva-
dores: enucleacion, reseecion en la continuidad.

El grupo de los tumores malignos de los huesos estd constituido
solo por el sarcoma 6sco, con todas sus variedades (1). También es-
tudiaremos aqui algunos ncoplasmas que los autores modernos
tienden a colocar entre los tumores henignos del sistema 6seo, como
son el épulis y el sarcoma de células gigantes.

(1 Prescindiendo de los tumores malignos metastéscicos y por inclusién
de restos epiteliales.
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Tumores malignos - Sarcoma 6seo

ANATOMIA PATOLOGICA

Caracteres Mislologicos.—Todas las formas de sarcoma pueden
encontrarse en el tejido dsco, ya sean las formas mds primitivas en
que sdlo se trata de una multiplicacién irregular de las células re-
dondas o fusiformes, como de las formas méds maduras, polimorfas,
que se consideran como variaciones atipicas de los tumores de tipo
corriente en la serie conjuntiva.

Como en la prdctica es dificil encontrar formas histologicas
puras de sarcoma, siendo mds frecuente ver reunidas en el mismo
tumor unidades histolégicas variadas, es de uso corriente en clinica
las expresiones de fibro-sarcoma, condro-sarcoma, ete.

Hay algunas formas de sarcoma que se desarrollan de prefe-
rencia en el tejido 6seo, como el condro-sarcoma. En este caso la
imagen histologica presenta en algunos puntos un tejido sarcoma-
toso muy rico en células redondas, fusiformes o polimorfas, en otros
las células mas distanciadas con interposicién de sustancia hialina y
en que las células poco a poco se van semejando a las células carti-
laginosas hasta que llegan a igualarlas. A menudo se encuentra en
el condro-sarcoma la degeneracién mixomatosa (condro-mixo-sar-
coma): aqui las células se muestran en forma estrellada tipica.
También se pueden encontrar necrosis, degeneracién quistica; una
verdadera osificacion es rara en el condro-sarcoma; mds frecuente es
la infiltracion calcdrea del tejido cartilaginoso y adn la formacién
de travéculas de tejido osteoideo (dsteo-condro-sarcoma). En la me-
tdstasis desaparece el tejido cartilaginoso, de tal modo que en estos
nucleos el tumor estd formado de puras células redondas o fusiformes.

Bs conveniente insistir en los condromas puros que pueden
crecer mucho y presentar caracteres malignos (metdstasis).

El nombre de dsteo-sarcoma es a menudo impropio para signi-
ficar sarcoma, s6lo debe emplearse cuando el parénquima del sarco-
ma contienc verdaderamente tejido dseo o tejido osificado. Aun en
el caso de sarcoma con sustancia osteoidea no debiera hablarse
de osteosarcoma, sino de sarcoma osteoideo. La formacion de verda-
dero tejido éseo es mds raro. :

La semejanza con el tejido ¢sco en los sarcomas del esqueleto
puede deberse a una infiltracion calcdrea de la sustancia intercelular,
(sarcoma 0seo calcificado). Si se observan depdsitos calcdreos en el
trayecto de las travéculas osteoideas, ricas en células, o si estas
células adoptan mds y mds una forma angulosa, semejando el hueso
que nace del cartilago, o si, el hueso presenta la forma de capas la-
minosas, como en la verdadera sustancia 6sea; entonces debe hablarse
propiamente de dsteo-sarcoma. Algunos sarcomas dseos periostales
presentan una disposicion tipica de las travéculas dseas u osteoideas,
de tal modo que las travéculas neoformadas se presentan en di-
receion perpendicular o radiada, con respecto al eje del hueso
destruido.
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En el crecimiento sub-periostal del sarcoma el periostio es re-
chazado poco a poco, ésto trac la distension de los vasos sanguineos
que van del hueso al periostio y que toman una direccién perpendi-
cular a dste, de ahi la disposicion irradiada de las células sarcoma-
tosas que se apoyan en los vasos sanguincos, asi como la direccion
de los depositos caledreos. Aun puede observarse en estos sarcomas
sub-periostales formacion osea del periostio que puede adoptar una
disposicién oblicua o perpendicular al hueso. Resulta dificil en la
practica reconocer si en un caso dado se trata de un sarcoma osifi-
cado o si corresponde a un trozo verdadero de hueso.

Mds frecuente que el dsteo-sarcoma es el sarcoma osteoideo, en
el cual s6lo hay formacion de travéculas osteoideas, a lo mas con
infiltracion calcarea rudimentaria, con grandes células redondas o
angulosas. Las travéculas estdn limitadas por una capa de osteoblas-
tos, a veces células gigantes en las lagunas de Howship. El sarcoma
osteoideo con sus células sarcomatosas menos abundante que el te-
jido osteoideo, goza de cierta benignidad. Es muy raro que un sar-
coma esté constituido casi exclusivamente de osteo-blastos y (osteo-
blasto-sarcoma).

s a veces dificil distinguir en un sarcoma si se trata de tra-
véculas osteoideas neoformadas o son restos oseos del antiguo hueso
reabsorbido; en este ditimo caso tenemos la estructura laminal del
antiguo hueso.

El mecanismo de reabsorcion 6sea en el sarcoma es igual al me-
canismo de reabsorcion désca de los demds procesos (reabsorcion la-
cunar) sin que tengan participacion alguna las células gigantes.

Desarrollo del sarcoma dseo.—La division cldsica de los sarcomas
oseos en centrales y periostales no es tan exacta, ya que Ribbert co-
loca siempre el punto de origen del sarcoma en el tejido esponjoso
de la didfisis, ya sea en un punto mds central o mds externo. Rum-
pel, que ha estudiado radiolégicamente esta cuestion, comparte las
ideas de Ribbert. Todavia, para Biirger y Bircher, una gran parte
de los sarcomas periostales nacerfan en el hueso.

En cuanto a la forma efectiva del sarcome originario del perios-
tio puede tener su iniciacion en la cara interna de esta membrana o
en las capas mds externas o capas fibrosas. En el primer caso, el tu-
mor se constituye por una cdpsula 6sea, formando una variedad
mds benigna que el derivado de la capa fibrosa. Este ultimo infiltra
primeramente las partes blandas externas, desgastando poco el hue-
so. En algunos casos no se infiltra sino que ecrece por expansion.
Probablementc pertenece a esta variedad de la capa fibrosa los sar-
coras llamados parostales que adhieren firmemente al periostio.
Para Virchow estos sarcomas parostales se inician en el punto en

que ¢l musculo se inserta en el hueso. Lexer ha llamado la atencion
a los sarcomas de las partes blandas que en su crecimiento llegan a
ponerse en contacto con el periostio; lo que quiere decir que sélo
una parte de los sarcomas parostales tomarfan su origen en la capa
fibrosa. : ]

Debemos recordar que hay sarcomas, con nucleos dseos y carti-
laginosos que tienen su origen en los musculos o facias.
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Podemos concretar lo anterior diciendo que muy rara vez se
podrd hablar de tumores mielégenos o periostales y aun la diferen-
cia entre estas dos formas centrales o periféricas serd imposible de
establecer. Ackerman llama la atencién a la forma del crecimiento
en los sarcomas mielogenos. El tejido 6seo necesita mucho mas tiem-
po para ser destruido por el tumor, ademds no es compresible, tiene
muy pocos vasos sanguineos en su espesor, lo que significa una ma-
yor resistencia a la accién expansiva del neoplasma. Un tumor cen-
tral que necesita atravesar todo el espesor del hueso necesita un
mayor tiempo de crecimiento para llegar al periostio que un tumor
de origen periférico; en este caso sélo tiene una delgada capa periés-
tica que la separa de las partes -blandas. ) ;

A un sarcoma que crece méds lentamente en el espesor del hue-
so y muy rdpidamente entre las partes blandas no puede aplicérsele
la regla del punto medio del tumor como sitio de origen del neoplasma.
Mas vale aqui precisar el sitio en que se inician los procesos regre-
sivos o donde hay mayor formacién de tejido 6seo para tomarlo
como punto de origen. Ahora, si se tiene un caso con dos masas
neopldsicas, una en el tejido esponjoso y la otra en. el periostio, se
verd si esta ultima membrana estd perforada por el tumor sélo en
un punto, en cuyo caso el tumor es central en su origen.

Los sarcomas centrales de los huesos largos en su crecimiento
van destruyendo.-el tejido ¢seo, al mismo. tiempo que se produce
neoformacion por parte del periostio, con ensanchamiento del espe-
sor del hueso. Como en todo este proceso domina la accién destruc-
tiva del sarcoma, llega un memento en que la corteza Gsea esid muy
delgada y al explorar el médico encuentra el signo de la erepitacion
apergaminada. Son las delgadas laminillas éseas que sirven de cdp-
sula'y se rompen por la presién del dedo. Son esa variedad de sar-
coma lo que mds a menudo conducen a la fractura espontinea; y
aun casos en‘que es esta complicacién el primer signo de la exis-
tencia de un sarcoma. También es frecuente la formacién de quistes
en esta variedad de sarcomas. :

. Un lugar especial ocupan aqui los sarcomas centrales encapsu-
lados con células gigantes. Nos ocuparemos especialmente de ellos.

Todo sarcoma sub-periostal se encuentra, durante algun tiempo,
impedido en su crecimienfo por la resistencia del periostio. Esta
membrana es separada primeramente del hueso, el tejido neoplasico
principia a acumularse ahi y poco a poco se constituyen estas defor-
maciones tipicas en forma de masa de las regioncs articulares.

Cuando el sarcoma 6seo ha llegado a infiltrar el canal medular,
es una circunstancia que debe hacer pensar siempre en una ampu-
tacién, ya que son los restos de tejido sarcomatoso quedados en la
médula lo que produce la recidiva en el mufién.

Ya hemos dicho gue no es posible encontrar una diferencia cla-
ra centre los sarcomas centrales y los periféricos; por consiguiente, la
estadistica sobre este punto-tiene sélo un valor muy relativo.

Es en la esponjosa de la meta-epifisis da los huesos largos don-
de se inicia el desarrollo del sarcoma. El cartilago de conjugacion
presenta mayor registencia que el hueso a la expansion del neoplas-
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ma, lo que produce necesariamente un desarrollo lateral del tumor.
El cartilago hialino es otra barrera para que el neoplasma invada
temprano la cavidad articular.

Iiste punto de origen del sarcoma oseo en la inmensa mayoria
de los casos ha hecho pensar a Ribbert que la génesis de este neo-
plasina es una perturbaciéon del desarrollo, que tendria su origen en
¢l desprendimiento de gérmenes celulares. Sucede lo mismo con el
hallazgo de condromas y exostosis en la epilisis, cuyo origen serian
perturbaciones del desarrollo. No solo la presencia de cartilago en el
tejido sarcomatoso habla de un parentezco entre estos procesos, sino
también el hecho observado de un desarrollo maligno en simples
condromas o exostosis. Aun en el tejido esponjoso de los huesos
cortos se observan estas transforracienes de. condromas en sarco-
mas, cspecialmente en el astrdlago y caledneo.

En este mismo orden de ideas, Ribbert cree que los sarcomas
periféricos tendrian su origen en pequenos trozos del cartilago de
conjuncion desprendidos en la periferia. Estos trocitos de cartilago
desprendidos serfan incluidos por la formacion ¢sea periostal y da-
rian origen mds tarde a la formacion de condromas, condro-sarco-
mas, etc.

También puede aceptarse que, junto con los trozos de, cartilago
quedan enclavados grupos celulares desprendidos del periostio; lo que
daria lugar mas tarde, con su crecimiento, a la-formacion de condro-
sarcomas.

Estudio Clinico

El sintoma dolor en los sarcomas 6seos, es de cardcter variable.
Durante el primer tiempo son mds bien molestias insignificantes,
clasificadas como reumatismo. Sélo mds tarde, con la aparicion de
hinchazon, fractura espontdanea, limitacion articular, es cuando ver-
daderamente se llega a examinar a estos enfermos. El dolor se ins-
tala rara vez en forma aguda, casi siempre es solapado en su des-
arrollo. No se conoce la causa de este cardcter variable en su inten-
sidad, en su continuidad y en los periodos de reposo.

Las dimensiones del tumor oscilan también en limites muy am-
plios. Naturalmente que los sarcomas periféricos - aparecen mas pre-
cozmente al exterior y llegan mds temprano a la operacion; mientras
que los centrales evolucionan en un largo periodo sin manifestarse
al exterior, y s6lo una fractura espontdnea, o la aparicién de un tu-
mor, dan motivo a una radiograffa. En general el periodo de creci-
miento del tumor, sin producir trastornos, depende principalmente
de sus relaciones topogréficas con los érganos vecinos y también del
tipo de células sarcomatosas, asi los sarcomas del fémur, con ten-
dencia a neoformacion 6sea, son los que llegan a un mayor vo-
lumen. ;

La evolucién de estos tumores oscila en limites muy extensos,
influyendo los traumatismos y ¢l embarazo en su.crecimiento méds
répido. '

La consistencia varia desde la fluctuacién con o.sin pulsacion, la
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consistencia del pergamino, con su crépito especial o la resistencia
hbrpsa, cartilaginosa, y ain 6sea. La superficie del sarcoma a veces
cs 'lxsz_), otras tuberosa. Si se presenta fractura espontdnea, (ue es
mas frecuente en los tumores centrales, puede presentarse un callo;
pero la consolidacién en estos casos no dura mucho tiempo y la frac
tura se repite. = :

_ La piel estd libre al nivel del tumor, pero a veces se presenta
rubicunda y atn edematosa, siendo una inflamacion aguda. Ulcera-
ciones pueden presentarse; pero ¢s raro. El aumento de la circula-
cién venosa superficial y de la temperatura es la regla. No es raro
encontrar fiebre en estos casos, con temperatura hasta de 39°.

El examen de la sangre no presenta gran alteracién, fuera de
una anemia mds o menos intensa, y de un aumento de linfocitos y
monocitos. En los casos de sarcoma 6seo, acompaiiado de fcterus, se
puede aceptar que éste es de origen hematégeno.

El estado general en estos enfermos es espléndido, y la anemia
aparece més tardfamente. La caquexia carcinomatosa es mucho me-
nos frecuente en el sarcoma, aceptdndose como - causa’ de clla una
verdadera auto-intoxicacion.

La recidiva del sarcoma 6seo es mucho menos frecuente que
su metdstasis lejana. El camino de la metdstasis es la via venosa
y el érgano mas atacado el pulmoén, 602, luego vienen los huesos,
el higado, bazo, ete. :

Especial predileccion para desarrollarse en las venas tiene la
variedad del condro-sarcoma y, por consiguiente, para favorecer la
metdstasis. : :

La recidiva no depende tanto de la malignidad del tumor como
de la habilidad del operador para extraer todos los tejidos enfermos.
El momento de la recidiva se encuentra dentro de los dos primeros
anos.

En general las recidivas tardias son mds graves, llevando al
paciente a la muerte en corto plazo.

Frecuencia.~—En la clinica de Kuttner (1922) se publicé una
estadistica de 740 casos de sarcoma; de los cuales el 34% corrves-
ponde a los huesos. En los huesos largos su sitio de predileccion es
la metaepifisis, siendo la extremidad inferior del fémur y superior
de la tibia igualmente atacados. El sarcoma déseo del miembro supe-
rior es menos frecuente (4 con respecto al inferior). En los huesos
cortos del pie el sarcoma es m4s raro, siendo el calcdneo donde se
presenta con més frecuencia. Es el tipo de sarcoma central el que
domina en esta region. &

Extraordinariamente raro es el sarcoma de la rétula. En 16 casos
colectados por Wanach se encuentran las formas andtomo-patologi-
cas més variadas y con errores de diagndstico principalmente con
la tuberculosis.

El sarcoma de la sinovial en la rodilla puede ser primitivo o
m4s frecuentemente secundario al sarcoma de log huesos vecinos.
En todos estos casos el diagndstico se hace “sélo- en la operacion o
con la radiografia.

Sarcoma primitivo del esternén se han' descrito 25 casos por
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Bushman. Se pueden confundir con los condromas de este 6rgano o
aneurismas de la aorta.

El sarcoma primitivo de la columna no es tan raro, siendo més
escasos los casos de origen metastasico. Pueden iniciarse en cualquier
punto de la vértebra. El prondstico de este neoplasma es mds grave
por la vecindad del cordon medular. A

Il sarcoma de los huesos largos es mds frecuente en el hombre
que en la mujer. Respecto a la edad, es mds frecuente entre los 30
y los 50 afios. Algunos autores han querido ver estrecha relaciéon
entre el periodo de la pubertad y el desarrollo del sarcoma éseo. En
la infancia es mds frecuente el sarcoma que el carcinoma. El sar-
coma 6sco congénito es mucho mds raro. El prondstico del sarcoma
6seo es mds grave en la infancia que en la adolescencia.

En la literatura se encuentran afirmaciones de que el sarcoma
6seo es mas frecuente en el periodo de mayor actividad del érgano,
sin que ésto signifique una dependencia directa entre la formacion
del sarcoma y el proceso mecdnico del crecimiento dseo. Algunos
autores como W. V. Simon creen que el sistema endocrino juega
un papel principal en el desarrollo del sarcoma 6seo. Con el desa-
rrollo de las glindulas sexuales y la cesacion secretoria de otras
glandulas internas, el quimismo del cuerpo infantil se transforma
en el de un ser mds maduro; al mismo tiempo sabemos que la for-
macion de hormones en un nifio es diferente al de un adolescente.
Sabemos también que el crecimiento de todo el organismo y su re-
gulacion dependen de estos factores de la secrecién interna. ¢No se-
ria posible entonces que el erecimiento de tumores o de gérmenes
de tumores pudieran ser despertados por perturbacién o disonancias
en el concierto normal del sistema endocrino, y que esta incongruen-
cia endoerina sea capaz de provocar en algunos casos el crecimiento
de gérmenes epiteliales y en otros de gérmenes conjuntivos? Esto
explicarfa mejor la diferencia de predileccion en la edad para el sar-
coma y el carcinoma. Ista teoria endocrina que se acerca un poco
al antiguo concepto dela «Discracia» ha sido robustecida ltima-
mente con las investigaciones de Karlerfors. Este autor ha encon-
trado alteraciones histoldgicas en la hipofisis de pacientes con cdncer
0 sarcoma.

El factor herencia o antecedentes familiares se encuentra de
cuando en cuando en el carcinoma; pero en el sarcoma ¢seo, no.

La cuestién sarcomas multiples primarios es un poco dificil de
dilucidar. :

Sarcoma éseo y traumatzsmo.—La relacion del traumatismo con
el desarrollo del sarcoma 6seo es muy diversamente interpretada
por los autores. Desde luego se hace mas dificil su interpretacion
por la falta de claridad en la etiologia del sarcoma dseo. Por otra
parte las nuevas leyes del Seguro Obrero exigen del médico cierta
precision en la manera de estimar esta cuestion, ya sea favorable a
los intereses del asegurado o no. Esta falta de base cientifica para
dilucidar la materia nos obliga muchas veces' a considerar el lado
forense del problema s6lo con la experiencia de la prictica. Asf la
experiencia aconseja al médico a mantenerse partidario del prover-
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bio «in dubis pro reo», reconociendo una relacién causal entre trau-
matismo y tu}ngr maligno, aunque cientificamente no se compruebe.

La estadistica de los autores en este sentido es muy variable;
asf Coley, da en 615 casos, que la tercera parte estd unida a trauma-
tismos; F. Boll, de 344 operados de carcicoma, sélo en un 122 hay
antecedentes de traumatismos.

Es un hecho reconocido por todes que un traumatismo reaviva
enormemente la marcha de un sarcoma 6seo o de un carcinoma.
(recidiva rdipida después de una operacién incompleta). Realmente
hay en la literatura numerosos casos bien comprobados de sarcomas
6seos producidos por traumatismos, especialmente los llamados sar-
comas 6seos de células gigantes. :

Es interesante el estudio del sarcoma del callo éseo, en la etiolo-
gfa traumdtica de este neoplasma. De los numerosos casos publicados
y en que s6lo un reducido nimero corresponde a verdaderos callos
sarcomatosos, se puede deducir que es posible el desarrollo de un
sarcoma en el terreno de un tejido 6seo traumatizado.

Se han publicado algunos casos de sarcomas desarrollados en
tistulas por secuestros de osteomielitis, en panadizos y que deben
considerarse como producto de una irritacion crénica, segtn Bor-
cheri. Lo diffcil en estos casos es establecer si el sarcoma nace en el
tejido 6seo o en las partes blandas del trayecto fistuloso.

Dé estos pocos casos publicados se puede retener que el sarco-
ma puede desarrollarse en el terreno de un traumatismo crénico,
como hemos visto ya en el callo sarcomatoso, consecuencia de un
traumatismo agudo.

Se ha observado que el carcinoma se desarrolla de preferencia
en los tejidos sometidos a traumatismo crénico; mientras que el sar-
coma nace principalmenté de los traumatismos agudos. Estos trau-
matismos pueden ser de naturaleza mecdnica, fisica, quimica o por
infeccién inflamatoria (cincer de la vejiga en los trabajadores de
anilinas, carcinoma de rayos X, cancer del labio en los fumadores).
Especialmente son las contusiones obtusas lo que mds predispone
al sarcoma 6seo, cornadas de buey, en los dentistas, a consecuencia
de la continua contusién del muslo por el torno, y, de un modo in-
directo, las torceduras articulares o luxaciones por las rupturas de
ligamentos, cdpsula y musculo que adhieren al hueso. Kl tiempo
transcurrido entre el momento del traumatismo y la aparicion del
tumor, varfa mucho, desde pocas semanas hasta 1 y 5 afios.

Sin entrar a mencionar las diversas teorias que se han emitido
para explicar la patogenia del sarcoma traumdtico, diremos sélo que
el traumatismo no es-la tnica causa en este proceso; ‘0 mds bien di-
cho, es sélo ]a causa ocasional, ya que debemos desechar laidea que
un simple traumatismo pueda transformar una célula normal en un
elemento de desarrollo maligno (Oberndorfe, Borst, Marchand). Por
otra parte, Bostrom hace notar que la mayor parte de los sarcomas
6seos se desarrollan casi siempre en ciertos puntos determiuados del

esqueleto, como si hubiera en esos puntos una disposicién para el
tumor, un germen de tumor latente.

En esta materia queda todavia que considerar el lado forense
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de la cuestién. Cientificamente se puede aceptar que un traumatismo
es capaz de despertar el desarrollo de un sarcoma 6seo siempre que
el paciente posea una disposicion local o general para este desarro-
llo. Por otra parte, existe también la posibilidad que este individuo
predispuesto no habria desarrollado nunca tal sarcoma si no hubiera
sulrido tal traumatismo. En presencia de estas dos posibilidades de-
bemos mencionar en nuestros informes juridicos que posible o pro-
bablemente existe una relaciéon entre el sarcoma 6Oseo y el trauma-
tismo anterior, guardindonos de toda franca afirmacion.

Tumores 6seos pulsatiles—(Aneurisma 6seo. Hematoma oseo.
Tumores fungosos pulsatiles. Tumores eréctiles del tejido 6seo. Fun-
gus hemitico).

Entre los sarcomas o endoteliomas del sistema 0seo, encontra-
mos algunos con caracteres del aneurisma, pulsacién y soplo. En
sus caracteres macroscdpicos se ve que no estdn constituidos por un
solo saco o cavidad sanguinea, sino que la cavidad intra-6sea estd
comunicada por una perforaciéon con un saco extra-6seo que tiene el
aspecto de un aneurisma; todo ésto lleno con un liquido amarillento
y codgulos sanguineos. Lo importante es que la cesacién de cstas
pulsaciones y soplos, asi como la disminucion del tumor por medio
de la compresion de la arteria es un sintoma comun a los aneuris-
mas y a muchos sarcomas y endoteliomas. En el dltimo tiempo se
nota marcada tendencia entre los autores jovenes, especialmente
Gaylord, a considerar todos los aneurismas déseos como sarcomas,
aungio-sarcomas, sarcoma de células gigantes y, posiblements otra
clase de tumores. En contra de esta manera de pensar existe el he-
cho de sanar muchos de estos casos con intervenciones conservado-
ras. Podriamos decir en este caso que con el aspecto y el nombre de
aneurisma ¢seo se confunden diversas clases de neoplasmas. En
primer lugar el endotelioma y los sarcomas de células gigantes y en-
tre las formas de escasa pulsacion, otros tumores de cardcter angio-
matoso. i

De ésto se desprende que el tratamiento puede variar entre
la amputacion y reseccion del tumor, segun la gravedad del caso,
previa incisién de prueba del tumor.

Ladotelioma.—No existe gran diferencia, tanto clinica como
andtomo-patolégica, entre el endotelioma dseo y el sarcoma 6seo.
Aceptado que el endotelio arterial es de origen conjuntivo, los auto-
res explican sus caracteres especiales por estar bafiado en el torrente
plasmidtico. El endotelioma puede partir del endotelio sanguineo
(hemangio-endotelioma) o del linfatico (linfo-angio-endotelioma).

El primer grupo distingue dos variedades: el hemangio-endote-
lioma intra-vascular y el peritelioma.

En la prdctica es dificil distinguir un endotelioma vascular de
uno linfdtico, aun la presencia de glébulos rojos no afirma su origen
vascular. : :

En los huesos el endotelioma se presenta bajo dos formas mi-
croscopicas: el tipo alveolar y el tipo tubular o plexiforme. Gran di-
ferencia entre los dos tipos no existe y a veces se les encuentra uni-
dos en un mismo tumor. :

SESION DEL 23 DE ARRIL DE 1930 23

.. El aspecto y la disposicién en forma de célula epitelial, espe-
cialmente en la variedad alveolar, indujo a los autores antiguos a
clasificar como epiteliomas un gran nimero de endoteliomas de los
huesos; hasta que W aldeyer comprob6 que un carcinoma puede de-
sarrollarse s6lo donde primitivamente haya verdadero tejido epite-
lial; de donde se desprende que en los huesos es imposible que exis-
tan verdaderos carcinomas primitivos; a no ser que se trate de islotes
epiteliales, incluidos en el espesor del hueso y de origen congénito,
como en el maxilar. La imagen microscépica del endotelioma éseo
es muy variada; no s6lo la forma alveolar y la plexiforme se pueden
encontrar en el mismo tumor, sino que éstas apenas se pueden dis-
tinguir del sarcoma corriente. Es frecuente encontrar la degeneracién
hialina y grdnulos de glicigeno en el endotelioma 6seo, especial-
mente en el crdneo. Aunque se observan depésitos calcdreos o ver-
daderos nucleos cartilaginosos, sin embargo, verdadera formacién
dsea no se encuentra, lo que lo distingue del sarcoma, especialment
de la forma periostal. Todavia se observan endotelionas 6seos con
secrecién colofdea y con abundante grasa. En cuanto a sus caracte-
res macroscépicos son tan variados como los mieroseépicos. Los en-
doteliomas periféricos son més frecuentes en los huesos planos, y
los centrales dominan en los huesos largos, especialmente en la zona
esponjosa de la meta-epifisis.

Los endoteliomas del crdneo y los que dependen dela dura-
madre tienen un aspecto redondeado, netamente encapsulado obrando
mds bien por compresién de vecindad. En los huesos planos del
crdneo toma mds bien la forma de cufia aplastada, con gran espesor
del periostio; aun en los huesos largos permanece el endotelioma
mucho tiempo encapsulado. La superficie es irregular con asperezas.
La consistencia varia desde la ésea hasta la fluctuacién. A veces se
forman verdaderas cavidades quisticas por hemorragias intersticiales;
con un contenido sanguineo amarillento. Asi como en el sarcoma
central, el endotelioma éseo puede destruir el hueso y dar lugar a
fracturas espontdneas. Las dimensiones del endotelioma varfan
desde los pequefios tumores redondeados, que producen sintomas
por compresion, hasta los tumores del porte de una cabeza de feto.
Dos veces més frecuente en el hombre que en la mujer. Su desarro-
llo es lento y apagado, 5, 7, 8 afios demora en desarrollarse.

El pronéstico del endotelioma permanece siempre grave y la
recidiva es rdpida y muy frecuente después de la operacién.

El elemento dolor es muy variable, a menudo poco doloroso.
Los ganglios regionales no aumentados. La pulsacién del tumor es
frecuente.

Se suelen encontrar endotelionas multiples en una zona redu-
cida de los nuesos, sintoma que no se ohserva en otra variedad de
sarcoma 0seo.

Sarcoma éseo de células gigantes— Tanto en la clinica como en
la anatomia patolégica esta variedad de sarcoma dseo se diferencia
tanto de las otras variedades que merece un estudio aparte. Con este
nombre se designa tumores en los cuales las células gigantes del pa-
rénquima desempefian un gran factor. En un grado menor se en-
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cuentran también células gigantes en otras variedades de sarcoma
osco; especialmente en los casos en que forman parte, como osteo-
clastos de la absorcidn del hueso. Aun se encuentran en otra clase
de tumores, carcinomas, lipomas. Justamente la presencia de células
gigantes en tumores de estructura y benignidad  tan variada, hace
pensar que, muy probablemente no tienen un valor idéntico en to-
dos los casos.

Los llamados sarcomas de células gigantes se presentan en el
esqueleto: '

1.°) El Epulis.

2.9 Como sarcoma central de células gigantes (Virchow).

El llamado sarcoma de células gigantes en el curso de la ostei-
tis fibrosa y en la osteomalacia deformante ya lo hemos considerado
anteriormente.

spulis.— El épulis es otra variedad de tumor caracterizada por
¢l acumulo de cdlulas gigantes en su estructura y la evolucion
benigna. En clinica se da el nombre de épulis a los tumores del
reborde alveolar, que presentan ya el cardcter de fibroma o de sar-
coma de células gigantes y cuyo punto de origen estd en el periostié
alveolar o en el periodonto del alvéolo. Hay la tendencia hoy dia
a creer, si se exceptuan los verdaderos sarcomas dscos periféricos,
(ue los sarcomas de células gigantes, dependientes del periostio
alveolar no son mds que fibromas ricos en células gigantes; de tal
modo que una diferencia sustancial entre épulis fibromatoso y épulis
sarcomatoso no existe. Veremos luego también como en la osteitis
fibrosa se encuentran zonas en ue el tejido fibroso estda pobre o abun-
dantemente mezclado con células gigantes.

Las dimensiones del épulis no llegan mds alla de una nuez, su
crecimiento muy lento, de 10 a 1 y 15 afios. Dolores, hemorragias,
movilidad de los dientes, son sintomas ravos. Es rarisimo que crez-
can rdapidamente, en este caso provocado por el traumatismo de la
extraccion dentaria. El color varia segun la riqueza vascular, su
consistencia lo mismo. Su superficie puede ser la mucosa lisa o gra-
nulosa con hendiduras, a veces ulceraciones. Mds frecuente en la
mujer, entre 20 y 30 -afios. Mds a menudo de encontrar al nivel de
los incisivos y hacia el vest{bulo de la boca.

El tratamiento debe ser la completa enucleacién del tumor, ya
que recidiva con frecuencia.

El cardcter benigno del épulislo diferencia esencialmente de los
verdaderos sarcomas de la mandibula. Por otra parte diferencia entre
el sarcoma mandibular y el de los huesos largos no existe ninguna.
Rara vez hay compromiso de los ganglios linfdticos en el verdadero
sarcoma de la mandibula, dato de importancia para el diagndstico
diferencial con el carcinoma. La terapéutica para los sarcomas de
células gigantes de la mandibula serd la enucleacién del tumor con
extirpacion del hueso vecino. ' ’

Dada la malignidad de los verdaderos sarcomas mandibulares
no queda aqui mds que la total reseccién del tumor como método de
cleccién, con mortalidad post-operatoria de 30 %. Algunos recomien-
dan la reseccion del maxilar superior, respetando el suelo orbitario
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en los casos de sarcoma de ‘béveda ésea y del reborde dentario.
En el maxilar inferior, con Su- sarcoma pequefio- bien limitado al
reborde dentario, se hard reseccion parcial con conservacién de un
pequetio puente de mandibula.

Por lo demsds, en un tumor de la porcién horizontal de la man-
dibula se hard la reseccién de continuidad, ¥, en una de las mitades
del hueso, la_desarticulacién de Ja mitad correspondiente. Los gan-
glios infartados deben extirparse aunque sean de origen infamato-
1'io;'s’i no hay infarto ganglionar se puede desistir de dicha extir
pacion, ; :

Lo contrario_del épulis, el sarcoma mandibular es dos veces mas
frecuente su iniciacién en el cuerpa maxilar que en el reborde alveo-
lar, La gravisima forma del melano-sarcoma se inicia de preferencia
en el paladar. .

El diagnéstico diferencial con los demds tumores de la mandi-
bula nos recuerda primeramente el carcinoma, que toma su origen
en las partes blandas y que tiende a ulcerarse precozmente. En una
estadistica de Windmiiller que comprende 1,238 casos, corresponde
el 55% al carcinoma. El conjunto de sarcoma y épulis a 44 % . Los
demds tumores en cuestién son muy raros: de 137 casos se encontré
1 mixoma, 1 cisto-adenoma y 1 osteoma. i

El fibroma mandibular es un poco mds dificil de distinguir del
sarcoma. Los condromas y angiomas son muy raros.

Resumiendo lo dicho aqui, tenemos que hay una diferencia
muy grande entre el sarcoma mandibular por una parte y el épulis
y sarcoma mandibular de células gigantes por otra; lo que hace difi-
cil clasificar el épulis entre los tumores malignos sarcomatosos.

El sarcoma central de células gigantes—Sarcoma giganto-celular
tumores mieldgenos «tumewrs ¢ mieloplaxe» de Nélaton, tienen su
asiento en el tejido esponjoso de los huesos cortos manos y pies,
cuerpos vertebrales, mandibula. Este tumor con su envoltura ¢sea
constituye el representante tipico del sarcoma mielégenode Vir-
chow. No sélo presenta una envoltura dsea externa, sino tsmbién
una condensacion ¢sea hacia el canal medular. Con el crecimiento
del tumor la envoltura ¢sea se adelgaza (crepitacién de pergamino
a la presion) y llega a romperse. Luego se desarrolla en el interior
del tumor la formacion de quistes, como proceso regresivo, y mds
tarde con. el desarrollo de vasos sanguineos abundantes toma un
aspecto angio-cavernoso, con presencia de soplo. pulsacién y fluctua-
cion, lo que hace pensar a muchos autores y en los casos publicados
de aneurisma 6seo, no.sean otra cosa que sarcoma central de células:
gigantes. La.igualdad de prondstico en estas dos variedades de tu-
mores quedaria explicada también de este modo.

El sitio de: predileccién es: la extremidad inferior del radio, ex-~
tremidad superior de la tibia y extremidad inferior del fémir.

La estructura histologica muestra fuera de la riqueza en vasos
sanguineos, con {recuentes hemorragias y pigmento, un tejido neo-
plésico formado de células fusiformes en parte células redondas poli-
morfas y en {ntima unién numerosas células gigantes del tipo de
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mieloplaxos, con nicleos numerosos. Islotes de tejido dseo, restos de -

hueso antiguo destruido y travéculas osteoideas neoformadas.
Desde mucho tiempo los autores habian notado que la evolu-

cién del sarcoma central de células gigantes es mucho mds benigna

que en los otros sarcomas o6seos, y ya Wessinger habia notado que

estos tumores tienen su envoltura ¢sea y un crecimiento lento. Esta
benignidad del sarcoma central se manifiesta todavia cuando la en-
voltura ¢sea se rompe; porque el tumor no tiende a filtrarse sino a.

molestar por expansion.

Esta benignidad se ha puesto mds en evidencia ultimamente
con las investigaciones de Conjetznys. No es la envoltura dsea lo
que constituye la benignidad de este tumor. sino la neoformacién
abundante de células gigantes, que probablemente no corresponde
a un verdadero tejido sarcomatoso. Todavia alguna de las otras for-
mas benignas de sarcoma central, que se catalogan con el nombre
de sarcoma de células fusiformes, no serian sino diferentes estados
del mismo proceso.

La Dbenignidad del prondstico del sarcoma central de células
gigantes no es aceptada por todos los autores. Bloodgood ha reunido
de la literatura 47 casos y todos llegaron a curarse con simples ras-
pajes y cauterizaciones con alcohol y dcido fénico. Aconseja la
reseccion solo cuando hay destruccién de la envoltura que le forma
la cdpsula 6sea. De aqui que la terapéutica sea conservadora, en esta
clase de tumores, segin la inmensa mayoria de los autores. De estas

consideraciones podemos deducir entonces que la variedad de sar--

coma central encapsulado con células gigantes, en lo que se refierc

al prondstico, no sigue una marcha paralela con las demds varieda-

des de sarcoma 6seo y hace pensar que se trata aqui de una clase
distinta de tejido.

El sarcoma de células gigantes es tan digno de estudio como los
tumores rojizos en la osteitis fibrosa generalizada. Estos, asi como

el épulis, los compara Konjetznys, al queloides, como un proceso

regenerativo exagerado. Se desarrollan en casos de lesiones dseas
determinadas y cierta disposicién de los tejidos y condiciones espe-
ciales del sitio mismo. Traumatismo e influencias mecdnicas hacen
estallar el momento en que debe principiar su desarrollo. Es cono-
cida la accién traumética en la anamnesis del sarcoma de células

gigantes. A todo ésto se agrega la observacion de curaciones espon-

tineas de muchos casos de sarcomas de células gigantes.

Aun los fibromas dseos centrales, cuyo diagndstico radiolégico:

con los quistes y otros tumores mielégenos, deben tomarse, segun

Konjetznys, como un estado terminal del proceso de curacion de los

llamados sarcomas encapsulados de células gigantes: En cambio, los
fibromas éseos parostales tienen su estructura en panal de abejas
con su formacion 6sea periostal. s

Un segundo modo de curar los sarcomas de células gigantes,
es la formacién de quistes uni o multi-celulares; lo que explicaria la
inclinacion que tienen los sarcomas centrales a la formacién de estos
quistes.

Por tdltimo, los aneurismas dseos, segtin Konjetznys, serian el
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resultado ('ie un proceso de reblandecimiento y fluidificacién de los
sarcomas 4seos.

. Iis cierto que existen también verdaderos sarcomas de células
gigantes que tendrian su origen, segiin Ribbert, en gérmenes des-
prendidos de la porcién medular, rica en osteoblastos.

De las investigaciones de Pommers, Lubarsch y Konjetznys, se
desprende como muy probable que los quistes Gseos con revesti-
miento de células gigantes, los llamados sarcomas encapsulados de
células gigantes, los épulis y los tumores de-la osteftis fibrosa, no
tienen nada que hacer con los verdaderos tumores, lo' que es de mu-
cha importancia para el tratamiepto. i

Solo tienen lugar aquellos métodos conservadores (enucleacion,
resecciéon en la continuidad).

Como resumen de lo dicho sobre la cuestion sarcoma de célula
gigante, diremos:

1. Los quistes con revestimiento de células gigantes, los llama-
dos sarcomas de células gigantes, el épulis y los tumores de la ostei-
tis fibrosa, no tienen nada que hacer con los verdaderos sarcomas.
Son clinicamente procesos de buena naturaleza.

2.2 Los llamados fibromas 6seos centrales son considerados
como el resultado de la curacién de los procesos anteriores.

3.0 La posibilidad de formacién de quistes y sarcomas de célu-
las gigantes por hemorragias medulares, debe tomarse como cierta.
Pueden desarrollarse también como consecuencia de otras enferme-
dades de los huesos, osteitis fibrosa. .

4. Todavia la mayor parte de los aneurismas dseos pertenccen
al terreno de estos mismos procesos.

5.0 ¢Hasta donde puede considerarse el sarcoma de células gi-
gantes y la osteitis fibrosa como idénticos, no sélo en su forma sino
también en su etiologfa? Es una cuestién que todavia necesita acla-
rarse mas.

6.c La célula gigante tiene estrecha relaciéon con el endotelio
vascular.

7. Existen también verdadervs sarcomas con mezclas de célu-
las gigantes. Estos muestran histolégica y clinicamente los mismos
signos de los verdaderos sarcomas.

Diagnostico diferencial

El sintoma dolor es interpretado como reumatismo perdiendo
mucho tiempo con ésto. Ya que en el sarcoma dseo no tiene este
sintoma un caracter especial, debemos recurrir precozmente a la ra-
diografia.

La localizacién del sarcoma 6seo en el esqueleto del pie, caled-
neo, astragalo, se confunde con las contracturas del pie plano o con
el reumatismo. En el sarcoma faltan los puntos dolorosos tipicos del
pie plano y falta también el dolor con la pronacion extrema y es
unilateral. Si es diffeil el diagndstico de un sarcoma éseo. que prin-
cipia, sin deformacién visible o palpable, lo es'atin cuando aparecen
deformaciones externas. : )
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El sero-diagnéstico, especialmente con el método de Abderhal-
den, son hasta ahora medio inciertos y poco prdcticos. Aun la ra-
diogratia no es medio bastante seguiro para aclarar el diagndstico, «
pesar de estar colocada en primera linea. especialmente si la radio-
grafia es tomada en 2 planos. Istas imagenes varfan al infinito se-
otin la profundidad del tumor ¢seo, su contenido mayor o menor en
sales calcdreas, la presencia de hematomas o quistes en su interior.
Muy importante es la localizacion del neoplasma en los sitios de pre-
dileceion del sarcoma oseo.

En general los tumores malignos se diferencian de los benignos
en que estos Gttimos dan imdgenes mds diferencindas de las partes
Osess vecinas. Aun la propia estructura del tumor benigno da una
imagen mads marcada.

Los sarcomas centrales en comienzo se manifiestan en la placa
s6lo por una mancha mds clara. Mds dificil es apreciar la imagen
radiogrifica de un sarcoma periférico principiante; ligera alteracion
en la linea de separacion de las distintas capas 6seas. En este caso
la confusion con periostitis traumdtica e inflamatoria es muy fdeil
(principio traumatico del sarcoma). Kl sintoma diferencial consiste
en que los contornos de la didtisis 6sea permanecen muy visibles en
los casos de exostosis traumdtica y se trata de una periostitis aislada;
mientras que en el sarcoma se compromete todo el hueso. La imagen
de las exostosis dejan ver claramente la estructura normal del hueso
y se desarrolla por fuera del periostio, mientras que el sarcoma se
desarrolla por dentro de él y le da a los huesos largos la forma de
un huso. Por fin la imagen en forma de cufia de una exostosis, es
muy diversa de la imagen en huso del sarcoma por levantamiento
del periostio. No debemos olvidar los casos de hemorragia sub-
periostica en la Enfermedad de Barlow, para no confundirla con un
sarcoma. Si el sarcoma ha invadido ya las partes blandas vecinas,
su imagen es mds tipica; la sombra neopldsica en las partes blandas,
presenta el aspecto radiado; si es grande el contenido calcdreo del
tumor, la imagen radiografica se parece a nubes o copa de drbol.

La imagen de una exostosis cartilaginosa se diferencia en su
situacion (meta-epifisis), en su union al hueso pediculada, sus con-
tornos manifiestos, asi como los del hueso vecino.

Si el tumor neopldsico presenta un contenido caledreo insigni-
ficante en las partes blandas, la imagen es una sombra pdlida y ho-
mogénea, pero un ligero desgaste del tejido 6seo cortical y la forma
en huso del periostio, dan el verdadero diagnéstico.

En el encondroma se encuentra también radiogrdficamente una
sombra que se diferencia poco de las partes blandas vecinas, pero
en esta imagen se notan bien visibles los trozos de tejido 6seo que
acompafian al condroma. Ademas, la imagen ‘de conjunto del con-
droma recuerda la de una cufia y a menudo estos tumores son mul-
tiples. Cuando el condroma invade y sustituye al tejido 6seo, siem-
pre persiste una imagen' visible que la separa del tejido 6seo.

Clinicamente dan estos tumores duros e indolentes, asi como
las exostosis cartilaginosas, una imagen caracteristica. En los encon-
dromas centrales, con adelgazamiento cortical y gran’ dilatacién’ del
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hueso, que suele llegar hasta la fractura espontdnea, presenta la
imagen radiografica del tumor una estructura en panal de abeja, con
un hueso mas claro y enrarecido, con sus tabiques éseos preéiaos y
brillantes. Por otra parte, es un hecho conocido. que los condromas
pueden transformarse en sarcomas y, en este caso, al lado de la cli-
nica, la imagen radiogrédfica puede dar algunos indicios La falta de
nitidez en la estructura 6sea, su aspecto roido o gastado, la cortical
desigualmente gruesa o interrumpida hablan de un tumor maligno.

Imdgenes semejantes dan los carcinomas e hipernofrormas me-
tastdsicos de los huesos, sin poder distinguirlos de los sarcomas En
cambio, hay imdgenes con sus contornos mds o menos limitados,
estructura mds clara, con manchas borrosas y que se pueden tomar
por una simple atrofia local; pero del cual se difereucian por sus
partes descoloridas y por.el proceso -destructivo ¢seo visible. Esta
claridad y destruccion 6sea puede ser tan intensa que ya no se dis-
tingan vestigios de la estructura normal del hueso, sino una mancha
difusa, mds 6 menos clara, igual a la imagen de un sarcoma que
tiene rota la cortical y sigue creciendo en. las partes hlandas. Esto
se observa principalmente en los huesos delgados, como radio, fa-
lange, etc. En cambio, en los huesos s6lidos, como fémur, caledneo,
queda en algin lado restos de la imagen ésea normal.

Imdgenes radiograficas parecidas a las de un sarcoma dseo cen-
tral la dan también otras afecciones éseas. La imagen de los ntcleos
gotosos en los metatarsianos o falanges, pueden dar lugar a duda,
la incisién de prueba da el diagndstico. i

Los quistes 6seos dan también imdgenes que hacen sospechar
nn sarcoma. Asi se encuentran los dolores reumatoideos que se pre-
sealan en todo proceso crénico de los huesos, el engrosamiento 6seo,
la sensacion dolorosa por la percusién digital asf como las fracturas
espontdneas; son todos sintomas que corresponden a ambos procesos.

Otras enfermedades como la ldes, tuberculosis, osteomielitis
crénica, equinococus, etc., presentan igualmente mucha semejanza
con el sarcoma. En todos estos casos hay que darle mucha impor-

. tancia al examen clinico general. La reaccion Wassermann, la reac-

cién antistafilolisis (recomendada especialmente por W. V. Simon,
Francfurt), el examen prolijo del sistema nervioso (especialmente
cuando hay fracturas espontdneas), el examen morfologico de la
sangre, no deben ser descuidados. Ya Rumpel ha insistido para el
diagnéstico diferencial del sarcoma y quistes 6seos, en las radiogra-
fias tomadas en dos didmetros opuestos, para precisar la localizacion
y extensién del proceso quistico. Se verd asf como el quiste 6seo es
francamente intra-dseo y bastante circunserito, sin ninguna reaccién
del periostio. La fina lamina ésea que limita el quiste, de los huesos
no se presenta interrumpida o rota, como sucede en forma grosera
en el sarcoma. l.os quistes 0seos que presentan radiograficamente la
forma regular de un huevo, con aspecto transparente en su interior,
sin vestigio de tejido 6seo, dan menos dificultades para el diagnds-
co. Bsta imagen homogénea se¢ transforma en un aspecto de mo-
saico, por la multitud de tabiques que lo corroen si el quiste se
sitda en la porcion esponjosa del hueso. Pero es indudable que las
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radiografias con ensanchamiento de la porcién.enferma «del hueso,
con una regular cavidad en su interior, mas clara, recorrida por una
serie de travéculas, que parecen nidos de abejas y con una pared
cortical muy delgada, presentan mucha semejanza con los sarcomas
centrales o encondromas, y en estos casos estd mdlcad_a la incisién
de prueba. Tampoco permite distinguily' la simple radiografia entre
m quiste dseo con células gigantes; sélo hay un punto que lo dis-
tingue, y es que en el primer caso el quiste es francamente intra-
seo y se presenta bastante concentrado; mientras que en el sarcoma
de células gigantes el limite cortical del tumor se encuentra roto por
masas neoplasicas, que aparecen fuera del hueso en la imagen.

Tl Mieloma localizado en un hueso puede dar una imagen que
recuerde al sarcoma Gseo, pero en el mieloma se trata generalmente
de focos multiples, seguidos de fracturas mniltiples, el desigual adel-
oazamiento de la lamina cortical, la existencia de m.anch_as difusas
o circunscritas, de focos mas claros, todo esto ale_]_a la idea de un
sarcoma verdadero. En todo caso no se debe descuidar el examen
morfologico de la sangre. :

Bl quiste de equinococus puede confundirse con e’l sarcoma. Kl
cardcter del dolor y las fracturas espontdneas, es comun a todas es-
tas enfermedades; pero la imagen radiografica (Rilter) es caracteris-
tica: innumerables pecquenics espacios redondos. colocadp. en tal
forma que juntos o superpuestos unos a los otros y. delgadisimas Jé-
minas 6seas que lo separan unos de otros. La lamina cortical muy
delgada, falta la médula. El periostio muy:poco o nada comprome-
- tido; el didmetro del hueso no estd aumentado. Tienen importancia
en estos casos los exdamenes de laboratorio, reaccion de Chauffard,
eosinofilia, ete. y, en ultimo caso, la punciéon exp}oradora.

Las manifestaciones de lues 6sea se diferencian del sarcoma en
que los gomas son multiples y de desarrollo mucho mds lento, clon_
mayor tendencia a localizarse en la didfisis y a recrudecer el do o
en la noche. Las zonas se reblandecen mads rapidamente que los sar-
comas. El examen histolégico de un pequefio trozo d(;l tumor y el

-tratamiento de prueba quedan para los casos de diagnéstico (.11'1’1011.
Las lesiones gomosas periostales demuestran poca c,le.calmﬁcacwn en
el hueso enfermo, a veces aumentado. La imagen tipica del sarcoma
es el aumento en huso del periostio. La falta'de una gran masa fie
partes blandas neopldsicas hablan en contra del sarcoma. Segin
Deyke la imagen radiogrifica de los gomas Gseos es en largas 1'ay.§ts.
paralelas a la cortical, porque los exudados luéticos se forman prin-
cipalmente siguiendo los canales de Havers. 4

En resumen, la radiografia de la lues osea, en la inmensa ma
yoria de los casos es una imagen tipica, pero hay.casos en que no
es posible- diferenciarla de los sarcomas. 2 i

También la osteomielitis se presta a confusion con el sarcoma;
los dolores agudos, rubicundez cutdneu, fluctuacion, fiebre, ete., 1pllg
den presentarse en ambos casos, especialmente en la forma esc e& ;
sante de la osteomielitis. Todavia la incisién de prueba puede indu

ir a error. .
o Entre los procesos articulares que pueden confundirse con el
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sarcoma de la epifisis, tenemos,.en primer lugar, la tuberculosis; en
un comienzo el sarcoma no compromete la articulacién; io contrario
-con la tuberculosis. El aumento de volumen externo es mucho ma
yor y mids rdpido en el sarcoma, que en la ldes o en la tuberculosis
Los movimientos articulares conservados, aun en un periodo, avan-
zado del sarcoma, falta de contracturas y de atrofia muscular, hablan
en favor del sarcoma. La puncién de prueba da sangre en el sarco-
ma, pus o sinovia turbia en la tuberculosis. Las fracturas espontd-
neas excluyen la tuberculosis. El dolor se calma con la movilidad en
. la tuberculosis. La forma. de la tumefaccién es simétrica con pro-
minencia en un lado en el caso contrario. Es f4cil confundir una
espondilitis tuberculosa con un sarcoma o carcinoma metastasico de la
columna; pero las turbaciones sensitivas Yy motoras aparecen més
precozmente y son mds intensas en los tumores malignos. La falta
de ubscesos en los casos avanzados indicars hacia ol sarcoma. Bl
edema al nivel de la vértebra carcinomatosa es, segtin Schlessinger,
un sintoma subjetivo; el mismo valor tiene la presion digital al nivel
del tumor, es poco dolorosa, aunque los dolores espontdneos sean
-intensos. Pero lo m4s .importante en este caso es la imagen radio-
grifica, al lado de una falta de manchas de abscesos, se nota una
mancha irregular, a veces muy clara que ocupa la vértebra enferma.
Para concluir, diremos con W. Simon, que el diagndstico de los
sarcomas Gseos es a veces muy diffcil y que sélo el examen clinico
metddico y ordenado, asi como el empleo de todos los medios de
examen que estdn a nuestro aleance, nos permitirs llegar a formular
un diagnostico verdadero, aun en los casos complicados.

Terapéutica

La curacién espontinea del sarcoma 6seo debe considerarse
como muy excepcional y, de los casos publicados, son muy escasos
los realmente efectivos. Coley, W. Miiller.

Las investigaciones para tratar los tumores malignos, con
extiractos de tumores, inmunisinas, preparados bacterianos, ete., estén
todavia en estudio y se basan principalmente en la creencia de una
etiologia parasitaria del cdncer; tal como’ sucede en algunos casos
aislados, en que la erisipela ha hecho desaparecer esta clase de tu-
raores. Sin duda son los estudios de Coley, de Nueva Yorh, sobre la
inmuno-terapia de los tumores malignos lo que ha despertado mayor
interés. Se sirve este aulor de vacunas preparadas con filtrados de
estreptococos, mezclados con bacilus prodigiosus (Parke Davie y
Cia.), inyectados en el tumor o sub-cutdneamente. La concluslép que
podemos deducir de lo publicado por este autor y otros eclinicos
extranjeros, es que se puede ensayar el _método de C_oley en .Ios €2so0s
de tumores inoperables-o como tratamiento p.osterlo_r a la interven-
cién quirtrgica y al mismo tiempo que I.a radioterapia. "

La sueroterapia de los tumor'es malignos que estuvo un tiempo
en boga, estd casi olvidada hoy dia. Tgual suerte ha tenido el trata-
miento con extractos y-emulsiones de tumor. El tratamiento del sar-
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coma dseo por sustancias quimicas no- tiene mayor importancla que
las anteriores. ‘

Radioterapia—Hasta la fecha no-es posible formular un juici,
concreto sobre la radioterapia del sarcoma dseo, porque la téenicg
de su aplicacién ha ido mejorando iusensiblemente y por la escasey
del tiempo y de observaciones. De todos modos se ha comprobado
que el sarcoma Oseo reacciona en forma variada a la Roentgentera-
pia, ain mas, la misma forma histolégica de sarcoma dseo, reacciona
de un modo diverso, segun el érgano que le aloje. El osteo-sarcoma
central reacciona mejor que el periférico. El condro-sarcoma no eg
apropiado a la Roentgenterapia. Segtn Jiingling, la forma miel6gena
del sarcoma de las extremidades debe ser operada; pero si estd indi-
cada la amputacion o desarticulacion se debe ensayar primeramente
la. Roentgenterapia. En-la formsa periostal la cirugia es ineficaz y la
Roentgenterapia estd indicada.

Indicaciones de la Roentgenterapia del sarcoma dseo:

1.2 Se acepta en los casos Inoperables, principalmente de la
boveda, omdplato y hueso iliaco.

2.2 Hay también completo acuerdo para operar inmediatamente
en todo caso accesible a la cirugia y que' no- signifique un grave
peligro de muerte.

3. No hay acuerdo entre los cirujanos respecto a la Roentgen-
terapia post-operatoria.

Sin entrar en la técnica Roentgeoldgica propiamente tal, dire-
mos que para muchos autores han perdido su importancia los mé-
todos de sensibilizacion y desensibilizacién de los tejidos tumorales,
con las radiaciones intensivas de profundidad.

Tratamiento quirirgico.—El sarcoma dseo de las extremidades
con su pronostico sombrio y su tendencia a la recidiva, exige una
intervencion amplia, seccionando en tejido sano, muy lejos del tumor;
lo que significa la amputacion o desarticulaciéon en mayor o menor
grado. Solo en algunos tumores de células gigantes, o en el épulis,
cuya benignidad relativa es conocidu, se aconseja resecciones en la
continuidad, enucleaciones, ete.

La pregunta cuando un sarcoma déseo.debe ser tratado por una
operacion mutilante o por los métodos conservadores, es dificil de
contestar. En los sarcomas centrales preferir la cirugia conservadora,
especialmente si un examen previo del tumor, da un sarcoma de célu-
las gigantes, esta conducta es de absoluta necesidad.. En estos casos
es la enucleacion del tumor con cauterizacién al Paquelin consecutl-
va. (Bloodgood). .81 no es posible un examen microseépico previo,
serfa la marcha rdpida o lenta del tumor, sus dimensiones, la cues-
tion estética y la mayor cercania del tumor al tronco, lo que decidird
la clase de intervencion.

En tumores vecinos a la pelvis u oméplato, no habrd gran
diferencia entre las reseccién, amputacién o desarticulacién. Sila re-
seccién de un sarcoma 6seo exige el sacrificio de extensa masa de
partes blandas, la mayorfa de cirujanos prefiere la amputacién. De
21 casos de desarticulacién inter-fleo-abdominal, por tumores, 17
fallecieron por la operacién (Kulenkampff). Esta gravedad enorme
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de la desarticulacion inter-ileo-abdominal decidi6 a muchos
cirujanos a practicar la reseccion con conservacién del miem-
bro inferior, siempre que la extensién en las partes blandas lo per-
mita. Todavia muchos cirujanos practican recepciones parciales del
hueso ilfaco.

No menos grave se presenta la desarticulacién en este sitio; no
se presenta ya como una operacién radical, sino también por la gran
capa de partes blandas que cubre la articulacion, lo que permite
s6lo muy tardiamente descubrir el tumor.

En el sarcoma de la epffisis superior del htimero hay marcada
tendencia a invadir las partes blandas muy precozmente, de modo
que no basta muchas veces con la desarticulacién escapulo-hume-
ral. Por otra parte. el pronéstico de la desarticulacién inter-escapu-
lo-toracica, no es mucho mds grave que la escipulo-humeral.
Si el sarcoma se inicia en el omoéplate, la desarticulacion inter-
escapulo-tordcica es indispensable; a pesar que en el tltimo tiempo
muchos cirujanos prefieren s6lo la veseccion del oméplato, conser-
rando la poreién articular.

Respecto al resultado duradero de la cirugia cruenta teneimos
que en la clinica de Breslaw se obtiene un 30 2% de operados de sar-
coma dseo, que se encuentran sanos después de cinco afios.

El prondstico del sarcoma de la clavicula, no es menos grave y
su amputacion total da una mortalidad inmediata de 8 9.

Operaciones conservadoras.—Viene en primer lugar la enuclea-
cién del tejido enfermo; luego tenemos el cincelamiento del tumor
0sco o extirpaciéon con pinza-gubia. Estos dos métodos tienen in-
dicacidn siempre que se pueda operar en tejido sano. Su indicacién
principal estd en ¢l épulis; aun en el sarcoma de células gigantes se
ha empleado por muchos cirujanos (Noeske. Krause).

En el sarcoma ¢seo de las extremidades se prefieren las opera-
ciounes conservadoras, reseccion simple del trozo comprowmetido. en la
continuidad de hucso; reseccion de comtinuidad, ya sea con o sin
reposicion del hueso extraido por medio de injertos. La conleccion
de aparatos ortopédicos ayuda mucho en la recaperacién dos la fun-
cion perdida; aun cuando se recurra a los injertos 6seos la orto
pedia siempre tiene cabida. . g

Esta tendencia de la cirugfa contempordunea, no sélo a restable-
cer la funcién del miembro, sino también a conservar su aspecto
estético por medio de las operaciones plasticas, han dado espiéndido
resultado en - la préctica. BEsto ultimo se trata de conseguir usando
material muerto como marfil, celuloides, metal, y cuyo empleo ha
ido restringiéndose mucho en el dltimo tiempo: por su poca toleran-
cia y por la tendencia a ser eliminado espontineamente por el orga-
nismo. No es mayor el resultado obtenido con el empleo de hueso
muerto y hervido como material de injerto Sin duda, dice Axhau-
sen, se puede tener éxito con injerto de hueso muerto, asi como con
la alloplastia, sirviendo como de apoyo al tejido dseo neoformado;
pero en general, se tiene fracaso cuando se usa como injerto en sitios
desprovistos de periostio. p 3 )

Significa un progreso cvidente en la téenica del injerto 6sco el
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empleo del hueso vivo, cemo material tomado de un miemby, fo.

cién amputado a otro paciente, y con Su]l [)él'IiOSFloog?Je"t‘afliﬂ' en ¢
defecto vseo. Hasta este m'ominto ;g lhx{ll-goegd( 04 CIer €xilo g,
injer asta de 0,30 centimetros : a1
mel’?Ssh éi}ito(:( obtenidos por Lexar y Kiittner con el empleg g
material 6seo extraido de caddveres recien tullem.dos, conservapg,
el trozo en solucion de Ringe, son (jlg::os de mencll‘om’n'. '

Las reposiciones de pérdidas ¢seas por all)ll,.(')’p astia pedlculada,
se presentan rara vez, cabeza, pierna, antebrazo, siendo entonggg

is faci + éxito. i

més gg‘; t]el‘;ye‘l; inmensa mayoria de ’los cirujanos recurren g Jy
autoplastia libre, por sus resultados mds se.g‘,tfmls., su _1e1(;mca‘mé8
sencilla y por tener siem.m:e a mano _el material ¢ llspolmb e. I_n,;erto
de una gran astilla de tibia con periostio, en una gran pérdida dg

humero.
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Sesion del 14 de Mayo de 1930

Presidencia del Dr. Fernando Opazo
Asistieron: Sierra, Vargas S., Diaz M., Rayo, Matus, Valenzue-
la L., Monckeberg, Navarro. Estevez, Gazitua, Doren, Gaudulfo,

Covarrubias, Guzman, Castro, Greene, numerosos médicos y estu-
diantes de wmedicina.

Acta

Se lee y aprueba el acta de la sesion anterior

Acuerdo

Se acuerda proveer la plaza de miembro titular dejada por
el Dr. Monuel Torres B. y fijar los avisos correspondientes en
los distintos hospitales.

Presentacion de enfermos
- Dr: LEoNarDO GuzMAN
He querido presentarles estos casos de epiteliomas pavimento-
s0s que Uds. ven para que puedan apreciar el tipo de cicatrizacion

que se produce cuando se emplea el radium en debidas condicioncs.
In los orificios cutdneo-mucosos se hace una diferenciacion

‘bien neta del epitelio. se produce del tipo mucoso, ésto es, sin kera-
tina, donde habia mucosas, y el tipo de epidermis donde habia piel.

Esto lo he observado invariablemente en los catorce casos de epite-
liomas del labio que he tratado y pueden observarlo Uds. en el caso
de B. T. hombre de 55 afios.que tenia un epitelioma que ocupaba la

‘totalidad del labio inferior. Este hombre fue tratado del 12 al 19 de

Abril del presente afio con inclusién de 8 agujas de radium en el
tumor mismo que dieron 13,44 milicurias. A pesar de que la accién
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del radio aleanz
la lesion del radio est

B T — Epitelioma espino-celular exofi-
tico tratado por inclusién de 8 agujas
1.33 mgs, de radium cada- una, en la
base del tumor, Reeibi6 13,44 miliru-
rias en 7 dfas, es decir 1,68 por agujas
Tiltro 1 mm platino

A ombeis)

A M —62 afos epitelioma espino-celu-
lar recidivado despues de electro-coa-

gulacion, dntes de ser tratada por ra-
dium

CIRUGIA

———————

L a su méximun al término de 8 a 10 semangg
4 reducida en dos tercios.

B T — Diez diag despues de haberse
hecho la ablacién de las agujas Puede
observase como la cicatrizacién se'h:u:e
con perfeeta diferenciacién del epitelio
mucoso ¥ del epitelio epidérmico

; - < ada sin
A M —Completamente mcgi_ﬂz“ias r
11 milicur>® %4,

telangectaslas: recibié 13 ;
em? a 7 mms distancia filtro =
platino
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Les presento totalmente cicatrizada a la enferma A. L. de 62
afios co un epitelioma espino-celular que fué operada por electro-
coagulacion en el servicio del Prof. Jaramillo y que recidivé a los
dos meses. Del 31 de Diciembre de 1929 al 6 de Enero de 1930 le
hice un aparato en superficie moldeado, a 7 mm. de distancia de la
piel y sobre una superficie de irradiacién de 12 em? le di 14 mi-
licurias. Era un epitelioma exofitico y Uds. ven como la cicatriz no
presenta defectos.

A estos dos casos en que la dosis suministrada fué la precisa
quiero pouner como parangén el del tercer entermo J. B. P. de 61
afios (que tenfa una epitelioma de la mejilla izquierda y que ocupaba
una extension de 75 cm; era espino-celular y lo traté. del 7 al 12

Aparato moldeddo, amplificado al do-
ble en posta Columbia. indicando la
disposicién de las agujas de radium,
con que fué tratada la enferma A L

de Agosto de 1929 en aparato de superficie, dindole 52 milicurias a
un cm. de distancia de la piel, esto es una milicuria tres cuartos por
cada cm.* mientras que en los otros casos he dado una milicuria
y cuarto por cada em? . Suministré esta dosis por tratarse de una
lesion que ya empezaba a tomar la mucosa, csto es que infiltraba
todo el espesor de la mejilla. :

Si hubiese dado una désis interior probablemente el cdncer no
habria cedido lo que habria sido de graves consecuencias para el en-
Termo, porque una vez fracasada la curieterapia en una sola sesion
prolongada es bien dificil obtener éxito en una segunda aplicacion,
¥ es peligroso intervenir quirdrgicamente porque suelen producirse
neerosis.

En curieterapia como en la cirugin es indispensable hacer el
maximun de bien al enfermo desde el primer momento, para evitar
una segunda intervencion que de ordinario presenta mayores difi-
cultades que la primera, lo que acarrea fracasos. Es dsta, la razén
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de esta gran dosis que Uds. ven un estado de eritema de g regioy
irradiada v algunas telangectasias. : i ;

Pero creo que es preferible dejar este pequeno defeclo que a
exponerse a una decidiva.

Discusion:

Dr. Sikkra. Mds que ocuparnos de los resultados |y;.
llantes que se obtienen por c} tratamiento  quirdrgico o po,
los rayos, la Sociedad de Cirugia, d.@b‘Ol‘lﬂ interesarse por diyy).
oar en el publico mismo, los conocimientos de esta enfermdag
=]

para que asi los enfermos consultaran al médico en los principies

v no en los periodos avanzados de elln..‘l‘os médicos por su pate
Jdeberian ser mas cuidadosos, y no permitir que el mal tome cuerpo
por falta de exdimen. . ‘

Dr. Navarro. Es de importancia preocupurse de la suerte de los
oanglios y tejido celular del cuello, cuzm.do soﬂlm hochq tratamiento
radioterdpico en el epitelioma de los labios. Es necesario completar
este tratamiento con la intervencion.

Dr Guzaix: Tiene mucha razon el Sr. Dr. Navarro cuando
dice que no solo debe cuidarse de curar la lesion inicial, sino tam-
bién la region ganglionar. En el servicio del Instituto Curie, donde
tienen gran experiencia, se procede de la siguiente manera: sino
hay ganglios palpables, se deja al enfermo en observacion y se le hace
venir cada dos meses a la consulta; si los ganglios submentonianos,
del dangulo maxilar y carotideos se palpan, se permite que la lesion
inicial se cicatrice, y si los ganglios disminuyen, no se tocan, por-
que ellos han comprobado que hay un 30 ¢/, de ganglios con infe¢-
¢ion banal tomada a través de la ulceracion cancerosa; si no dismi-
nuyen y si aumentan de volimen, se hace un vaciamiento en la
forma radical preconizada por Crile, esto es, aun con reseccion del
esterno-cleido-mastoideo y de la yugular interna. En caso de lesion
en la parte media del labio, el vaciamiento se hace de ambos Jados
del cuello. ~

Los ganglios extraidos se mandan al histélogo, v si estdn tomd
dos porel epitelioma, se hace aparato moldeado en la region subma-
xilary carotidea, para dar 3 a 4 milicurias por centimetro cuad}‘ﬂd(‘ a
unos cuatro o seis centimetros de distancia de lu piel. En esta fori
ademds de sanar el 90 2 de la lesion inicial, se obtienc 48 % de
curaciones de mas de tres afios. .

Se operan siempre los ganglios, porque los cpiteliomas Pa"
mentosos tan sensibles al radium en la piel y las mucosas, (son me
nos sensibles en medio linfoideo,
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Notas sobre 4 casos de <Peritonitis Tuberculosa:
Dr. Lreoxarpo Guziin

En" Octubre de 1923 fuf llamado a la hora de comida, por un
distinguido colega de Antofagasta, para que-fuese a ver a uno de
sus cufiados a quien le habian hecho una puncién un poco mds alta
que el punto de (Me. Burney) y que el liquido que se obtuvo era
muy raro. Acudi en elacto y pude constatar que por el trocar salia
un liquido verde pastoso de olor de contenido intestinal y espu-
moso. Inmediatamente adverti que al hacer la puncién se habia
perforado una asa del yeyuno y que era preciso intervenir, porque
el trocar era demasiado grueso para pensar en que la retraccién na-
tural de las paredes intestinales pudiera cerrar el orificio hecho, de
modo que podria producirse: uu absceso peritoneal o una peritoni-
tis aguda.

La historia del enfermo era muy clara, y antes de llegar a la
mesa operatoria hice el diagndstico. :

Desde diez meses atras, el paciente que era un joven de 23
aiios, soltero, habfa empezado a perder el apetito, a sufrir de gases:
después de las comidas, a tener diarreas que duraban 4 o 5 dias y
que se detenian solas, y a perder el peso, a tal punto que cuando lo
examiné tenfa diez kilos menos que un afio antes. El ultimo mes
se vio obligado a guardar cama, porque notaba fiebre en las tardes,
ciue los colegas de cabecera habian constatado.

Como este joven bebia dos o tres cocktailes antes de las comidas
se le habia diagnosticado por estos colegas una cirrosis hepdtica
con ascitis, la que quisieron vaciar por medio de la paracentesis.

Intervine sin remover el trocar, y circunddndole por una inci-
sion doble ovalada; encontré el cldsico peritoneo tuberculoso, grue-
so0, duro, sembrado de pequeiios tubérculos y pegado a él, el yeyuno
que despegué con la gasa y suturé en corona.

Después con la mayor suavidad fui desprendiendo asas y mds
asas, hasta liberar una gran parte de ellas, sin pretension alguna de
conseguir esta liberacién para todas.

Suturé en un solo plano el peritoneo, misculo y aponeurosis y
en seguida la piel.

No sali ilusionado del pabellén: aquello tomaba todo el abdo-
men para ereer en una mejorfa.

Y, sin embargo, hasta ia fecha (hace poco me visité su madre)
esta sano. Se ha casado y tiene un hijo. :

Como se ve por esta observacion, se trataba de una forma mi-
liar y caseosa a la vez, en que no encontré liquido. :

No es una forma comun. Sin duda el liquido se habfa reabsor-
bido, los pequefios tubérculos se habfan hecho confluentes y empe-
zaba la caseificacion.

La temperatura, la talta de fuerzas del enfermo, lo que lo obli-
g6 a guardar cama el Gltimo mes, todo revelaba que empeoraba; de
modo que, desde el punto de vista clinico, puede decirse que se des-
vio esta marcha hacia la mejoria
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Es cierto que hay un treinta por ciento, segin estadisticy s
Borchgrevink, que cita Moyniham, que sana espontineamente, poy,
los hechos expuestos me hacen creer que €s0 110 0CUITINa en el cagg
de mi referencia.

En el seeuxpo caso se trata de una enl’el-n}a de 1§ afios, a quiey
vi a fines del afio 1923, en compaiiia del Dr. Ugarte Jimenez, y que
presentaba en el momento de mi exdmen, un cuudx"o de obstl'upcién

aguda del intestino: vivos dolores :1‘b(.lonm'mles_. vomitos porriceos;
gran meteorismo, pulso [recuente. C omo hlsturm' de ]a. entermeqad,
relato su familia que el afio 1910, en .\1111111: habia tenido la pacien.
te enflaquecimiento, sensibilidad en el obdomen, y aumento de vo-
lumen de éste, sintomas cue un profesor de aquella ciudad interprets
de peritonitis tuberculosa, por lo que fué la enterma a un sanatorio
suizo donde se le traté con helioterapia. Después, de ésto, la enfer-
ma se sintio bastante bien, pero desde un afio antes cue yo la viese,
culria frecuentemente de meteorismo, de vomitos, de lijeros dolores
abdominales fenémenos todos que pasaban con algunas horas de
reposo en cama, y con fomentos calientes. ; :

Contaba también la enferma que habia periodos en que tenia
diarreas profusas que duraban 8, 10 o mis dias, que la dejaban muy
extenuada. Una semana antes de mi consulta con el Dr. Ugarte,
habia terminado el ultimo periodo de diarrea.

Como el ataque de obstruccion al que yo asisti era mds prolon-
gado y violento que los anteriores, propuse una intervension con el
diagndstico de adlierencias consecutivas a peritonitis tuberculosa.
Hice wuna laparvotomia media, que se prolongaba cuatro traveses
de dedos por arriba y por debajo de la cicatriz umbilical y encontre
las asas del yeyuno e ileon distendidas. Rompi una infinidad de
adherencias y encontré que una de las asas del ileon estab:n adherl-
da por un viejo proceso fibroso al asa sigmoidea y al separarla con
todo cuidado, counstaté que habia una comunicacién entre ambas.
Los bordes mucosos de esta comunicacién eran mamelonantes, de
tal manera que me imaginé que debe haber habido periodos en que
tal comunicacién se obstrufa alternados con otros en que se abria,
dando lugar a la diarrea de que se¢ quejaba la enferma. Suturé las
paredes intestivales y cerré después la pared abdominal en tres
planos.

Las consecuencia de la operacion fueron muy sencillas y la e
ferma se mantuvo muy bien hasta el mes de Setiembre de 1928
época en que llegé nuevamente a mi consultorio con ligeros dolores
abdominales mas acentuados al nivel de la fosa iliaca izquierd®
Como el budin escrementicio era mas delgado que normalmente, le
hice una rectoscopia en compaiiia del Dr. Kuschel y como s¢ cons
tatara una ligera estrechez del limen intestinal se tenté un poco
diatermia (20 sesiones de 15 minutos) antes de hacer dilatacn.ouesr;
Parece que ésto le hizo bastante bien, pues hace poco la enfer®
me comunico que se seutia en esplendidas condiciones. o

Como se ha podido deducir de esta observacion, se trataba (:_
una forma de peritonitis tuberculosa ascitica que habia sanado ©
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pontdneamente por ¢l proceso fibroso. Pero se puede ver también,
que hubo de todos modos necesidad de intervenir para romper el
tejido fibroso y para corregir el curso de la circulacién intestinal. En
esta  sola enferma se encueutran reunidas dos complica-
ciones graves, que trae consigo una perotinitis tuberculosa, una obs-
truccion por bridas y una perforacién por caseificacion.

Ll tercer caso se refiere a una joven de 22 aiios, que desde Ju-
nio de 1928 se empez6 a sentirse mal, con decaimiento, inapetencia
dolores abdominales vagos y temperatura. La vio un colega que no
conozeo y diagnosticéd un paratifus, hasta que en Setiembre la exa-
minan otros dos colegas, porque la enferma tiene ataques de vémi-
tos, dolores abdominales méds vivos, gran angustia. Constataron una
masa del tamainio de un utero gravido de cuatro meses en el hipo-
gastrio. Creyeron que se trataba de algun quiste en torsién o supu-
racion e intervinieron, incindiendo la pared abdominal en la parte
mds prominente del tumor.

Les fue imposible separar el peritonco, de modo que al incindir
la vaina posterior del recto, cayeron en una cavidad de la cual salié
un liquido espeso, oscuro, color de cocoa, como esos exudados en los
que hay sangre modificada. No pudieron en realidad penetrar « la
gran cavidad; cerraron imaginindose que se trataba de algtin cisto-
adenoma maligno o de un sarcoma con su centro en necrosis, y
prescribieron radioterapia profunda.

La enferma siguio peor; los vdmitos aumentaron asi como los
dolores; la temperatura persistio, la alimentacion se hizo mds y mds
escasa a tal punto que la enferma se hallaba en verdadera ca-
(uexia

El 20 de Diciembre la veo en junta con uno de los colegas (ue
operaron. Il peristaltismo vivisimo que se dibujaba oajo 1: delgada
pared abdominal, ndemds del meteorismo y de los vémitos, nie lle-
varon a aconsejar una intervencion con el objeto de vencer la obs-
truccién existente.

Se practico el 26 de Diciembre y ayudé al citado colega. Incision
supra-umblical media combinada con una trasversal en que seccio-
namos el recto en la unién de su tercio superior con el medio (recto
izquierdo) despegamniento de adherencias que nos obstaculizaban el
paso, liberacion laboriosa de asas del delgado sumamente distendi-
das hasta llegar a otras muy atrésicas de modo que insisti en la ne-
cesidad de anastomosar una de ellas con otra de las dilatadas, para
restablecer la circulacién intestinal y aconsejé ésto porque no fue
posible saber donde estaba el sitio preciso de la obstruccién mais
distal.

La anastomosis ee hizo en un solo plano por puntos separados
de medio en medio centimetro. En cuanto a lamasa que se palpaba
estaba constituida por asas aglutinadas por el cascum.

La intervencion fué larga y temi por la suerte de la paciente.

Se cerrd sin drenage. Consecuencias operatorias benignas. De-



saparicion total de los sintomas de obstruccion; aumento de 19 Kilos
en pocos meses. . ( it ‘ :

Se envié un trocito de epiplon al profesor Crolzet quien djqq.
nostico tuberculosis peritoneal. ‘ S

Es el descrito una caso muy instructivo. Nos revela comig g
diticil con frecuencia, sentar un dignostico entre un tumor maligy,,
v una tuberculosis caseosa y quistica aun teniendo en las mangg
una pieza anatomica; y nos confirma ta}nbléu en el concepto de que
el cirnjano puede mucho ain en enfermos de cuya suerte se de.
sespera. : ;

Tal vez la temperatura, que ya se presentd en Junio, debig

haber inelinado el diagndstico hacia una tuberculosis. Es cierto que.

un quiste ovdrico o hidatidico supurado pueden dar fiebre; pero
ésta aparece en una persona en que el estado general no se halla
alterado, sino en el que es bueno. En nuestro caso hubo primero
decaimiento general, enflaquecimiento después, fiebre mds tarde y
una masa abdominal por fin.

Pero la enseiianza mas importante que a mi entender puede
deducirse de este caso, es que para alcanzar algin resultado es pre-
ciso exponer la mayor parte de la cavidad abdominal al aire y a la
luz. Iin esta enferma, que se hallabs en condiciones menos malas en
Septiembre, no se obtuvo ninguna mejoria con la operacion; mien-
tras que en Diciembre, en un estado pésimo, se alcanzo el resultado
brillante de que he dado cuenta, porque el operador, que fué el doc-
tor Johow, procedié con destreza, realizando una intervencién bien
terminada.

El 16 de Diciembre del ano préximo pasado, ingresé a mi ser-
vicio una enferma de 20 afos de edad que habia tenido un aborto el
ano anterior y que desde comienzos de Diciembre tenia dolor abdo-
minal generalizado, vomitos y diarrea. Al examen fisico, constaté un
abdomen globuloso, tenso, muy meteorizado y con macidez en el
h}pogastrioz habia dolor y defensa a la palpacién de todo el bajo
vientre; y un poco a la derecha de la liuea media. se apreciaba una
masa ovoidea que subia desde la pelvis hasta unos cuatro traveses
de dedos por encima de la arcada pubiana. Esta masa daba macidez
también, de tal manera que se hizo el diagnéstico el dia mismo del
examen de una peritonitis tuberculosa, v nos basamos para estable-
cerlo, en que antes de iniciarse los fenémenos abdominales agudos,
habfa una historia de varios meses de pérdida de apetito, de diarreas
frecuentes, de enflaquecimiento y de fiebre. En estas condiciones
preparamos la enferma y el 30 de Diciembre practiqué una lapar®
tomia infra-umbilical media. Al incindir el peritoneo parietal, me ¢!
cuenta de que estaba muy adherido a la masa que ya la palpacio?
nos habia permitido descubrir. Pude sin embargo separarlo, puse Ul
trocar y salio nu liquido muy claro y transparente, a tal punto qu°
a_l verlo manifesté¢ a los ayudantes y' a los internos que mi diagnos-
t1c<? era errado, porque ese liquido correspondia mds bien al de utt
quiste hidatidico, que al de una peritonitis. Vaciado el saco se €
garr6 y al pretender desprenderlo pude ver que su membrana m-
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terna estaba constituida por una sustancia gelatiniforme, blanque-
cina, muy semejante también a la membrana proliferante de una
hidatide.

Cuando ya lo pude exteriorizar, se me presentaron las asas del
delgado, cubiertas de tubéreulos caracteristicos.

Sigui6 unos dos a tres dias bien, pero el 6 de Enero fallecié.

Se hizo la necropsia y se encontré un derrame fibrino-hemorra-
gico en la pleura izquierda; adherencias muy lirmes del vértice pul-
monar izquierdo; intestino delgado y grueso sin lesiones de tubercu-
losis en sus paredes propias; tuberculosis miliar generalizada en la
gran cavidad abdominal y salpingo-oforitis crénica do ambos lados
con zonas cn plena caseificacion y con otras en que los tubéreulos
que tomaban todo el espesor de la trompa eran clisicos.

I'n el momento de la operacién tomé en un tubo esterilizado
unos 100 gramos de liquido enquistado para que se hiciera una in-
yeccion en el cuy; me avisaron a fines de Febrero que la inoculaciéon
habia sido positiva de tuberculosis.

Iiste caso es también sumamente instructivo y nos revela que
la tuberculosis ha entrado a la cavidad peritoneal por los érganos
genitales. Asf lo confirmé la autopsia que fué hecha con toda minu-
ciosidad y de esta manera lo sospechdbamos, porque habfamos en-
contrado alrededor de esos 6rganos, tejido fibroso perfectamente or-
ganizado, el que es nada mds que la fase final de un proceso de
defensa orgdnica; mientras que en la parte alta del abdomen sdlo
encontramos tubérculos miliares, que representan la fase inicial.

Ya podia de los otros tres casos, hacerse la misma deduccion:
el hecho de haber mejorado aquellos tres primeros enfermos inme-
diatamente'después de hecha la laparatomia, nos revelaba que el
intestino estaba indemne y que las perturbaciones como la diarrea
partian de una irritacion peritoneal. Es cierto que en uno de 1nis
casos habfa una fistula ileo-sigmoidea; pero seguramente se ha tra-
tado de una masa caseosa que los ha aglutinado y que los ha perfo-
rado desde cl peritoneo hacia la mucosa.

Este proceso se observa también en otros inflamatorios; hace
pocos dias he acompaiiado al Dr. Vargas Salcedo en una interven-
c¢ion en que a consecuencia de una pelvi-peritonitis se habia produ-
cido una fistula entre una asa del delgado y la vejiga.

El haber encontrado un proceso miliar en la parte alta del ab-
domen de la enferma de la tercera observacion y tejido fibroso en
la parte baja, me hace pensar que también la puerta de entrada de
esa lesion ha estado en la pequefia pelvis.

Se considera por Keen, los Mayo, Moyniham y otros, que es la
trompa de Falopio el érgano mds predipuesto a iniciar la tubercu-
losis abdominal, por la serie de procesos congestivos que sufre fisio-
logicamente y que la preparan para recibir estados infecciosos de la
circulacién, aunque sean de virulencia tenue.

En el hombre parece que la infeccién se hace por los ganglios
mesentéricos, que se reblandecen y se vacian en el peritonco o que
son llevados por los linfiticos mismos en marcha recurrente.



De ordinario se hablade tres y aun de cuatro tipos de tubery
sis peritoneal: a) la ascitica 0 miliar; b) {a fibrosa y ,c). la supurg 0-
o caseosa. Ion las fibrosas incluye Moyniham las quisticas.

Como se ha expresado, me parece por lo que se ha podig, g
en los cuatros casos descritos, que la forma es mads bien uy perig(ﬂ

tivy

de la aleceiéon y no una modalidad. Las operadas precozmente tieney, ’

forma ascitica miliar; despuds caseosas, cuando Jas defensas o
cas no han sido suficientes para organizar un tejido fibroso;
fibrosa cuando han sido mds activas y eficaces.

¢Debe siempre operarse la peritonitis tuberculosa?

Naturalmente en los casos en que cs sélo una manifestacigy, de
una tuberculosis generalizada no puede pensarse en una intepyg,
cion; pero los autores, desde el tiempo de Spcn.cer_\'\'clls (1862) y de
Konhig (1884) estin de acuerdo en que la peritonitis miliar ascitie
benefleia enormemente con la simple Japarotomia, :

Wunderlich, citado por Moyniham, en una serie de 344 cases
da una mejoria de mas de tres aros en el 70 %" y Margaracei, tam
bién mencionado por Moyniham, da un 80 2% de curaciones en 230
laparotomias hechas en Italia; y Adossides da un 75,% en 405 ope-
raciones, mientras cue Rose, citado por Keen, que ha mvestigado
un considerable numero de casos tratados médicamente, dice qu.
s6lo un 30 2 han sanado.

Casi téddos los autores piensan que en las peritonitis caseosas
fibrosas no se obtienen resultados benélicos con la intervencion. Y
me atrevo a presentar a consideracion de Uds. estos cuatro casos
decir que probablemente se ha ido muy lejos en aconsejar la abs
tencion en otros semejantes. ‘

Y oso hacerlo, porque han desaparecido los sintomas en tres ¢
ellos, a pesar de que no pude destruir todos los obstdculos que el t
jido caseoso y fibroso oponfan a la circulacion intestinal, y a pest
también de que las masas cascosas que cnecontré en los casos P
mero y tercero quedaron dentro del organismo, puesto que ningul’
de ellas fué eliminada, y en plena evolucion ¢ mo lo demuestran
temperatura y otros sintomas. ]

Helqn.eri(lo reunir estas observaciones, porque estimo que [
nen algun interés desde el punto de vista del diagndstico, ya quef
dos de ellas sc hizo una confusién con otros cundros clinicos, yin
seguida para oir opiniones mas ilustradas que la mia, que se refiert
al tral‘a}mlenlo de las formas cascosas v fibrosas de esta aféccion.

S¢ muy bien que la helioterapia mejora mucho tal condick
pero ereo que la cirugia puede también” procurar un consider
beneficio.

Discusion:

gdni. |
Perg

Dr. Gressk—Encuentro de gran interés el trabajo que !
trae c‘l Dr. (,}lex}lail),'sn)bl'e peritonitis tuberculosa. Me \,.'0:‘, q refe
en primer término a las tres primeras observaciones, en que 8¢ ©
taba de la f_ormﬂ fibro-adhesiva v que habia produc:ido fenomer
de ()l)..st'ruccl('m intestinal en las dos ltimas. La intervencion q4¢ |
permitio levantar estos ‘obstaculos para permitir que el contenn
Intestinal circulara en debida forma, fué desde luego de gran impx
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tancia para la mejorfa de estos pacientes y es precisamente en estos
casos ,de forma librosa o adhesiva, con fendémenos de obstruceion,
cuando se obtiencn los mejores resultados con la intervencion qui-
rurgica.

No sucede igual cosa en la forma ascitica, donde todos cono-
cemos, los buenos resultados que se obtienen con la operacién.

Pero quiero referirme especialmente, a la dltima obs. del Dr.
Guzmin en que llama la atencion sobre la lesion tuberculosa de los
organos genitales [emeninos, como foco primario en la peritonitis
tuberculosa. Recuerdo que sobre este hecho, llamaba la atencion en
la Sociedad de Cirugia el afio 1923, declarando que en los casos de
peritonitis tuberculosa, en la mujer, deberiamos pensar mas a
menudo en una afeccién de igual naturaleza de sus 6rganos genita-
les internos, ya que de éstos partirfa la infeccion al peritoneo en un
gran numero de casos.

También hacia notar, en esa ocasién que la infeccién tubercu-
losa de los érganos genitales femeninos podia efectuarse a su vez de
otro foco primario del organismo. ya fuera por via sanguinea (pul-
mon) o también por via linfitica o por continuidad de otro érgano
afectado de la cavidad abdominal (ganglios caseificados del mesen-
terio). ;

En aquel enténces el que habla y mas tarde, en su Memoria de
Prueba, el Dr. Vargas Molinare, abogibamos por la extirpacién del
foco primitivo, (itero y anexos, o simplemente anexos) como un fac-
tor de suma importancia en el tratamiento de la tuberculosis perito-
neal, hecho que creo no se tomaba antes muy en consideracién entre
nosotrns, cuando se trataba de peritonitis tuberculosa de origen ane-
xial.

Pero dcho de dejar constancia que como medio de obtener los
mejores resultados en estos casos (ademds de extirpar el foco primi-
tivo) es asociar al tiempo quirdrgico el tratamiento médico (reposo,
alimentacion, ténicos, generales, helioterapia) antes y después de la
intervencion.

Si se logra mejorar cl estado general y local de la paciente,
antes de la intervencién, tendremos mayores garantias de poder
llevar a feliz término la operacién radical, o sea la extirpacion del
foco.

Dr. Moxcxesere.—Istima que en lo que se refiere al tema en
cuestion no conviene quizds dar formulas estereotipicas. No cree
que siempre sea necesario agotar el tratamiento médico antes de
intervenir quirdrgicamente. Por lo demds hay casos en los que
ciertos medios médicos, (la helioterapia) estan contraindicados o son
peligrosos, como aquellos en que hay temperaturas constantes ele-
vadas.

Cree que no es ficil en todos los casos seguir el consejo que da
el Dr. Greene, cn el sentido de extirpar siempre en la intervencion
el foco de origen, sobretodo si este es genital, pues se forma de ordi-
nario tal masa de adherencias cue resulta imposible llegar a los
gexitales sin exponer a la enferma a graves peligros por desgarros
Intestinales. ¥ :

Cree, por fin, que la gravedad intensa de la enferma no contra-
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indica la intervencion pues ha visto casos gl'u\'isuuus (lu?'e\":]ucio.
naron vipidamente a la mejorfa poco después de la operacion. Todog
los casos con ascitis deben operarse.

Dr. Sterra.—Desde hace afios, se ha operado esta clase de
afeccion, en la Clinica del Prof. Barros Borgono. Los 1tuhano’s tie-
nen los resultados mas brillantes, asociando a l‘q laparotomia, Ig
helioterapia. Es partidario decidido de la operacion en la mayoria
de los casos. Iin la peritonitis tubercu.loszl' Idc origen ':mexml debe
extirparse la trompa, ya que en esta aleccion el pabellén de la trom.
pa permanece abierta. . '

Dr. Isarrs.—En apoyo de la opinion de los Drs. Sierray
Monckeberg me voy a permitir recordar i ¢aso cuyo tl'ﬂtamlentlo
dirigi por algin tiempo. Se trataba de un [febricitante ¢ue habia
llegado a una insuficiencia renal y prescntab:}~u’umen_to c}e volumen
de ambos rifiones que hicieran pensar en un rifion poliquistico doble,
Se penso tambicén en un quiste hidatidico su’purado.

Operado por el Dr. Navarro se encontré una masa en la retro-
cavidad de los epiplones que se consideré neoplasma. Ixtraido un
ganglio, se trataba de un proceso tuberculoso a este enfermo se la
hizo todo el tratamiento médico que indico el Dr. Greene sin nin-
gun resultado. Este mismo tratamiento después de la operacién lo
ha mejorado bastante considerandolo su familia casi sano.

Dr. Navarro.—Efectivamente yo intervine en el caso a que
se refiere el Dr. Ibarra y encontré en ese caso un plastrén en la
cavidad posterior de los epiplones, constituido por una tuberculosis
fibro-adhesiva y que tomé por un tumor maligno. En realidad he
sabido que el enfermo no estd bien, no ha beneficiado mucho de la

intervencion.

Como lo han manifestado los colegas, los casos menos favora
bles para la intervencion son las formas fibrosas o fibro-ulcerosas,

Infeccion quirdrgica gonococica de la piel
(Auto-observacion)
DR. JUAN GANDULIO

Presentamos este caso a la Sociedad de Cirugfa, por juzgm‘lo
de interés, a causa de dos motivos principales: a) Is el primer caso
de que tenemos noticia en nuestro pafs; b) se intentard la prept-
racion de un suero con este gérmen en el Iustituto Bacteriol6gico
de Chile. :

Antecedentes.—Charles C. Norris, Instructor in Ginecologys de
Pensilvania en su obra Gonorrhea in Women, editada en 1913, i“
datos muy interesantes sobre las lesiones gonocdcicas de la pléfl- I(]il;
1872, Pedoux hizo la primera presentacion a la Sociedad Médica d
los Hospitales; en 1909, Fiessinger relato 16 casos; Widal, Chautfard
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Gougerot, Pugh y una veintena de autores han deserito casos ais-
lados; pero sin llegar a demostrar la existencia del germen en la
lesion, la mayoria de ellos. Iisto se deberia, segun Baermann a que
el gonococo aparece y desaparece rapidamente del sitic de la lesion,
porque la picl es mal terreno para el cultivo y sélo se encontraria
predispuesta para €l en ciertas condiciones: sudores, suciedad, con-
linamiento en cama, sedentarismo, uso de medias de goma y apli-
cacién de vendas de Bier. La prefiez, el puerperio y la infancia fa-
vorecen la infeccion gonocdcica de la piel, la cual se presenta gene-
ralmente cuando hay: septicemia, piohemia, tendo-sinovitis, artritis,
endocarditis y eczemas de repeticion. Iin estas condiciones se pro-
ducen cuatro tipos principales de lesiones cutdneas: a) Eritema
simple; pequeiias clevaciones papulosas rojas del tronco, brazos y
caderas parecidas a las del tifus; b) Urticaria o eritema nodoso, né-
dulos redondos u ovales que infiltran el celular subcutdneo, c) Bulas
o erupciones hemorrdgicas; d) Hiperqueratosis, en la planta de los
pies, palma de las manos y contornos de las uilas. Ademas podemos
encontrar en casos de asociacién con estafilo y estreptococos: @eeras.

La literatura médica registra casos aislados de heridas infec-
tadas de gonococos: Meyer y Young en una artrotomia; Welander
en una enucleacién del ojo; Bagnisky en una lesion del cordon um-
bilical; Emery y Sabatier en una clavadura con astilla que sufrié
una mujer portadora de una bartolinitis, West, en una laparotomf{a
por salpingectomia gonococica y Sefert en el vaciamiento de un
absceso mamario.

Schoeber relata el caso de un enfermero que curando una con-
juntivitis gonocdcica se infecté el dedo indice, produciéndose una
necrosis de la epidermis, después una uleeracién con preseicia de
diplococos Gram negativos; luego un flegmon del antebrazo, septi-
cemia y muerte. Liebe vié en un nifio de 4 dias, un panadizo puru-
lento del pulgar derecho, que luego se propagé a las extremidades y
al tronco, dando pustulas multiples en las cuales se encontraron di-
plococos Gram negativos semejantes al Neisser; la madre era porta-
dora de una uretritis gonocdcica. William Fulton, Kingsbury y
Hristu de Budapest han relatado casos semejantes con comprobacién
bacteriologica y positividad de la reaccién de desviaciéon del com-
plemento. En el otofio de 1928 un médico que curaba a un enfermo
con uretritis gonocdeica con edema del prepucio y ligera linfangitis
dorso peniana, se infecté una pequenia herida del dorso del pulgar
derecho. 30 horas despues se instalé una linfangitis del brazo y pos-
triormente aparecen pequefios abscesos del pulgar y eminencia
tenar, que incindidos, dan diplococos semejantes al Neisser. Al-
gunas semanas después, presenta compromisos de algunas articula-
ciones con temperaturas hasta de 40°. Todas las pruebas de labo-
ratorio, demostraron que se trataba del gonococo de Neisser.

En la revista de Informacion Terapéutica (N.° 4 de Abril de
1930) el doctor M. Vaijser relata una auto observacion: pustula del
4.9 dedo de la mano izquierda; hipertermia; edema inflamatorio de
la mano y antebrazo y linfangitis. La infeccion la contrajo tratando
blenorrigicos y curd con 3 inyecciones de vacuna antigonocdcica.
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misroria cniniea—J. G, (4, 34 anos, cirujano.

Antecedenles—No ¢ fumador ni hc])('ll'nl'.. Varicela y coque-
luche en la primera infancia. A los 10 anos, titoidea. A 108.22 afios,
apendicitis aguda; :1pcn(li('(-(-l(nni'/,'zldny. A\ los 32 afios, tonsilectomia
Dilateral por amigdalitis cronica. Vencéreos negativos.

Il padre murio de septicemia. La madre vive y tuvo unasepti-
cemin a consecuencia de una Lerida del cuero cabelludo.

Tiene » hermanos, de 1os cunles 4 han sido apendicectomizados
por apendicitis aguda. Ll mayor de éstos, tuvo una seplicemia go-
hocoeica como complicacion de una uretritis, :

Enfermedad actual —E1 31 de Abril .dc 1930, pinchazo con
aguja quin’n'gi o al saturar la p:u'cd abdominal de una enferma ope-
rada con el diagnostico de abdomen agudo quirdrgico, en la cual la
esploracion genital no revelé nada vy se encontro una peritonitis
fibrino-purulenta generalizada con placas hemorrdgicas delintestino,
cuyo origen no se pudo precisar. La enferma fallecié al dia siguiente
y la autopsia dio_como resultado: septicemia, Focos necerdticos he-
morrigicos en todo el intestino delgado. Peritonitis fibrino-puralenta
oeneralizada. Ierida de laparotomia mediana‘supra e infra-umbilical
parcialmente susturada y drenada. Apendicectomia con hematoma
subscroso a nivel del murion. Degene acion granular del miocardio.
Esplenitis degenerativa congestiva. Pleuritis fibrosa adhesiva parcial
doble. Ligera congestion pulmonar. Degeneracion granulo-grasosa
del higado. Congestion y pequenos focos de esclerosis del paren-
quima renal. Iipertrofia tiroidea parencuimatosa. Pacuimeningitis
fibrosa-adhesiva parcial externa. Adiposis generalizada. Pecjuefios
cuistes del ovario izquierdo. (Prof. Croizet).

La herida quirdrgica del cirujano cicatrizo a las 48 horas; pero
al tercer dia, el dedo berido (medio de la mano izquierda) se conges-
tiona y se pone doloroso. Al cuarto dia, aparece cdema del dorso de
Ja mano y del antebrazo, con una intensa linfangitis que alcanza
hasta la axila de cse lado. Al dolor se agrega malestar general ¥
temperatura hasta 38° Todas estas manifestaciones desaparecen al
7., dia con reposo, revulsion local y debridacion del punto herido.

Al 10° dia, a raiz de una nueva intervencion en que participo
el cirujano, reaparece la sintomatologia anterior y se forma un abs-
coso del tamafio de una arveja en la cara dorsal del dedo medio, en
Ja union de la segunda con la tercera falange, el cual al ser incin-
dido al onceavo dia da salida a un pus amarillo rojizo cuya siembra
en caldo fué estéril y en agar dio colonias al 7.° dia, el aspecto M-
croscopico y examen microscopico, hechos por ¢l laboratorista de la
clinica del profesor Sierra, sefior Acufia, eran cn todo semejantes &
las del gonococo. La lesion tomd un aspecto chaneriforme: uleerd
de bordes levantados, fondo rojo, sembrada en contorno de pe-
(uefios trayectos por los cuales salia un pus blanquizco filamentoso
(como se puede observar en la fotogralia adjunta) Se envio un#
muestra del cultivo al Dr. Liborio Moraga, profesor de Bacteriologia
de la Universidad de Concepeién, para que hiciera la identificacion
del germen en el Instituto Bacteriolégico de Chile.

La ulceracion cieatrizo al cabo de 4 semanas, con curaciones de
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permanganato porfirizado alternadas con bafios locales de solucion
de permanganato y sesiones de helioterapia progresiva. Ha dejado
una cicatriz dura, fibrosa, en la cual se vé porbtrasparenciq é]n la
actualidad un perquefio cuerpo estraiio de color negro ('tl“(ﬂo dc
acero?) permeable a los rayos X. K
Bl informe del Dr. Moraga fechado el 13 de Mayo de 1930 dice

lo siguiente, muestra recibida del Dr. Acuiia: dos tubos de agar-
ascitis con colonias de aspecto transparente, pequeﬁns, redondcaaas
. b/

himedas, de bordes delgados y azulejos, no adherentes, de consis-
tencia ligosa. Al microscopio se ven de bordes ligerarnente irregu-
lares, con superficie accidentada.

.Cu’llvi\'ros: se desarrollan lentamente en medios albuminosos.
Medio éptimo: gelosa-ascitis mejorada con sangre de conejo defibri-
nada. Bn este medio da colonias abundantes, que se hacen con-
fluentes a las 48 horas.
 Fermentaciones: fermenta solamente la glucosa en medios so-
lidos, albuminosos tornasolados.

Fxamen microscapico: cocos aislados, diplococos y grupos irre
gulares. Gram negativos. L :
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Diagnostico hacteriolégico: gonococo.
Control: gonococo tipo Ch. standard.
Diagnostico serologico. : :
Yeaceion de aglutininas—No se hizo
,, precipitinas—No se hizo
N ,, sensibilicinas — No se hizo.
Nota. Sc preparan sueres especilicos.
Diagnastico diferencial. '
Meningococos: fermentan glucosa y maltos. _
Micrococeus catarrhalis: no fermenta los aztcares.
Micrococeus cinercus: no fermenta los azicares.
Diplococcus sicus: fermenta glucca, maltosa y 10\'\1]{)»51'\.‘
Diplococeus flavus I fermenta glucosa, maltosa y levulosa
II: fermenta glucosa, maltosa y levulosa.
[1I; fermenta glucosa y maltosa
Posibilidad de causal etiologica: no hay datos sobre examen
directo del pus para apreciar posible asociacion microbiana.
No hay cultivo en anaerobiosis con el mismo objeto.
No hay datos sobre virvlencia con los primeros cultivos.

LR )
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(Firmado) Dr. L Moraga.

Conelusion: Creemos que la historia clinica recien relatada, co-
rroborada por el examen bacteriologico, establece que se ha produ-
cido un caso de infeccion gonococica de la piel en Chile.

Discusion .

Dr. Inaria:— Ielicita al Dr. Gandulfo por su interesante
observacion, ya que es la primera que conocemos entre nosotros.

Se trata de una afeccion muy rara. En la literatura extranjerd
1o ha encontrado nada al respecto. salvo una observacion  sein ejuir
te a la del Dr. Gandulfo que ha leido en la obra de David Th omp-
son, publicada en 1924.

La lucha contra el cincer en la Republica Argentina
Dr. Luis Viress SaLcepo

Celebro por haberme inserito para hablar de la lucha contra Cé
cancer en el pais vecino sobretodo después de las presentaciones o
enfermos que nos ha hecho el Dr. Guzmdn y de las vibrantes pdue
bras del Dr. Sierra relacionadas con el abandono absoluto en 4 3
1n0s encontramos en esta materia que hace que los cancerosos i
guen a nuestras manos en el perfodo final de la enfermedad, sin ¢
contrar gencralmente una cama de IT ospital. '

En la Argentina se ha organiza do desde hace mds
una campafa cientifica, social y siste  atica par: combatir

que tiene como centro e inspiracion el Instituto de Medicin

de 8 anos
el cincer
a Expcl'l-
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mental que dirige el incansable Dr. Angel Roffo. Estas actividades
se concretan en un Instituto que tiene una seccién para la asisten-
cia social de los enfermos y otra para la investigacion cientifica.
Existe ademds en coneccién con el Instituto una Asociacién para el
estudio del cincer en la‘cual colaboran los elementos téenicos y se
reunen-mensualmente para oir loe trabajos y discutirlos problemas
de actualidad sobre cancerologia; una Liga de Lucha contra el céin-
cer en la cual colaboran elementos heterogéneos dela  Sociedad co-
mo gentes prominentes de la Banca, Comercio ¢ Industria, y la
ayuda de las damas de la Sociedad. Esta Liga, ha - desarrollado una
intensa labor de divulgacion en los colegios y oficinas publicas dis-
tribuyendo folletos; volantes y afiches v dando - conferencias con
ilustraciones cinematogrdficas. Ha sido ademds un -poderoso ele-
mento de ayuda para la obra del Prof. Roflo en su aspecto financie-
ro ya que le ha obsequiado uno de los Pabellones de. asistencia de
mujeres que lleva el nombre de Helena' Larroque de Roffo, prime-
ra Presidenta de la Liga, esposa del Dr.. Roffo, - desgraciadamente
muerta prematuramente antes que alcanzara a-wer los frutos de la
obra ala cual contribuyera con su talento y.abnegacion de investi-
gacion. Por ultimo se ha organizado una’ Confederacion Latino
Americana para el estudio del cincer a fin de unificar los esfuerzos
v aprovechar de las luces y actividades de todos’ aquellos que tra-
bajan en los paises americanos en el problema*que hoy preocupa a
las agrupaciones humanas a fin de disminuir la prematura mortali-
dad de tanta gente til a la sociedad. :

La personalidad cientifica del Prot. Roffo se encuentra abonada
por una incansable actividad puesta exclusivamente al servicio del
Instituto donde en todos los detalle se advierte la mano del Director.
Sus estudios experimentales en canzerologia son tan variados y nu-
merosos que llznan las paginas del Boletin del ' Instituto que es ya
una importante publicacion con 5 afios de. ‘vida (1) Sobresalen de
entre los trabajos de Roffo los dedicados a la Biologia y cancerolo-
gia experimental en los cuales se puede apreciar la diciplina y la se-
riedad de las investigaciones. 5 R

Tuvimos oportunidad de pasar toda una tarde en el Instituto y
pudimos apreciar la sobriedad y la modestia de aquel hombre que
desde 1912 llama la atencidn por sus trabajos de reproduccion del
cincer experimental en ratas blancas. Nos explica las enormes difi-
cultades ue ha habido que vencer para interesar primero a la So-
ciedad a fin de fundar el primer Pabellén para en seguida interesar
al Gobierno y a la Facultad de Ciencias Médicas bajo cuya tuicion
estd hoy el Instituto. «<No puedo negar, nos dice el Dr. Roffo que el
publico ha sido benévolo y generoso con nuestra obra; allf tienen
Uds. el Pabellén «BEmilio Costa» donado por la ilustre dama dofia
Francisca Boero de Costa que nos hizo el obsequio especificando
que deseaba un pabellén para investigaciones cientificas y experi-

(1) El Boletin N.° 22 de 1929 tiene 824 pdginas con un sumario nutri-
do en el cnal se puede ver diez trabajos en los cuales colabora Roffo. Durante
los afos 1925-26 v 27 ha publicado Rofio solo o en coloboracion con sus ayu-
dantes, 87 trabajos sobre biologia, cdncer experimental, anatomnia patolégica,
diagnéstico, clinica, tratamiento, radiologia, estadistica y varios.
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mentaciones como un homenaje a la memoria de su hijo arrebatado
por el terrible flajelo. Tenemos una larga lista de personas qué han
dado sus donaciones al Instituto y es para corresponder a esa €O
fianza de la Sociedad y del Gobierno que nos esforzamos cada dia
en aliviar los sufrimientos de los cancerosos, estudiar y especuld!
con la ciencia a fin de buscar la causa y el remedio preventivo ¥ o
rativo». '
Pasamos a visitar el Instituto, principiando por los Laboratorio®
de microbiologfa, fisiologfa y cultivos de tejidos y no obstante de sel
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dia de semana santa encontramos a cada trabajador en su sitio. Bl
Dr. Roffo nos muestra con-verdadera devocién algunos tubos con
la reaccion bioldgica que lleva su nombre que ya se ha popularizado
y que segun los informes que ha recibido de diferentes Laboratoris-
tas puede decir que es una'reaccion que da un 86 % de probabilidad
en los cdnceres ocultos. Nos muestra en seguida algunos conejos en
los cuales ha podido producir experimentalmente con el humo leu-
coplasias en las encias y lengua; después algunas preparaciones mi-
croscopicas de cultivos de tejidos; en el Museo pudimos admirar una
abundante coleccion de piezas andtomo-patolégicas y los muros cu-

‘biertos por una infinidad de gréficos que permiten apreciar la mor-

bilidad cancerosa, su mortalidad, localizaciones de los tumores, mor-
talidod del cdancer de la mama entre argentinos y extranjeros, ete.
Intre estos grificos nos llama la atencion los que se refieren a los
cuadros comparativos entre los enfermos examinados en los afios
1924-25-26, en donde se puede apreciar las variaciones del tiempo
que han dejado transcurrir los enfermos con edncer hasta ver al mé-
dico por primera vez y en donde también se puede apreciar la in-
fluencia que ha tenido la sostenida campafia de divulgacién en el
pueblo.

La Biblioteca con 3180 libros de la especialidad, 204 revistas y
3,458 fichas bibliogrificas y resumenes y 25,570 fichas de enfermos
que han pasado por el Instituto.-El servicio de fichaje de los enfer-
mos de cancer ha merecido al-Dr. Roffo una atencion especial y ha
ideado al efecto un dispositivo ~original con un sistema de
cajas en donde con una varilla se puede en cualquier momento sa-
car las fichas de los enfermos de un céncer determinado. En la Se-
cretaria se nos proporciond circulares, folletos y afiches para la cam-
pafia de ilustracion sobre la enfermedad y sus peligros. Entre estos
folletos nos ha llamado la atencion uno que se titula «Lo que debe
saberse sobre el cancer por el Dr. A. IL. Roffo», que es una publica-
cion corta y bien documentada de lo que es el cancer, su ectiologia,
el cancer en animales, iniciacion de la enfermedad, su desarrollo,
mortalidad y tratamiento acompanado de graficos y fotografias.

- Con respecto a la labor téenica de este pabellon de investigacio-
nes, nos agrega el Director, hemos establecido una rigurosa disciplina
para cl trabajo en los Laboratorios, no sélo para la seriedad y con-
trol de las investigaciones sino también para con el personal, al cual
le exigimos la completa consagracion a las tareas de nuestro Insti-
tuto. Lo que les expreso, lo encuentran Uds. especificado en este
folleto reglamentario que dice: todo tenderia a un alto fin y que to-
dos estamos obligados a-no pensar y a no proceder sino de acuerdo
con la preocupacion cientifica y el mévil humanitario que constitu-
yen las fuerzas impulsadoras y sostenedoras dei Instituto de Medi-
cina Experimental. B

La asistencia social del canceroso ha merecido un cuidado es-
peeial para rodearlo del confort. y los cuidados humanitarios a que
se hace acreedor el desgraciado que sufre de una enfermedad que
causa repulsion e inquietud tanto-en la familia como en la sociedad.
Para la solucion: de este problema ha contado -el- Dr. Roffo con la
cooperacién de la Liga y la generosidad ilimitada de un sinnimero
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de, personas que han dotado al Instituto de Sn P(;lb(.ax‘lo‘n e_sp:egl‘;}} de
o amas para enfermos, en donde se puede adimirar una’‘serie de
ek Ldu(llﬂ?zl\lll 1e lf:sistcncia esmerada que les prestan un ‘cuerpo de
e e T, i6 stos enfermos.
s Ospl‘gcmgéﬁ(liﬂes I%l:u}:eg t\?nlcaloi"lordncafgién del personal-de Visitg.
doras[ giufl?s completan la prevision . para las necesidades de]
.lutm‘E: sistencia de los cancerosos se hace en el consultorio externo
para 1(111;1(:1]EOS (,lu;: pueden continuar en sus cas‘us‘ y en los(pabeyl'bn?s
de hospitalizacion, para aquellos escasos de recursos o que vienen
i 1('}7?1?01 consaltorio externo se hace un examen g‘cnerzcxll, extmo.cl;(im
lo sanore para el estudio serologico y una biopsia cuando es posible,
i i At atoléoico. Bl paciente es citado a las 48 horas
'para el estudio histo-patolégico. 1l l‘ s eximenss ae pual e
v entonces colt la observacion clinica y los exum ld' o 1:)
blecer un diagnostico. Con respecto al tmtam‘l.ont(?, se. 11\ 'dil tl-is
enfermos en operables e inoperables; a los primeros, B eis' Jistri-
{huve en las secciones de cirugia gonvml ¥ glxle§~<)10313, otolllnq ‘1111?1:1%0-‘
log"iu, vias urinarias, oftalmologia, flCl'lIlzltolo/glzl y f)c’logt(l) ())goia Us (l)s
eufermos operables fonin}n ll.oyt dia el 202 en vez del 3% que lo
sran cuando se fundo el Instituto. : % + ]
iy Iit:éucnl’cmnos inoperables van a la seccién de radio y cul:ltell'qple
en donde se cuenta con buenas instalaciones y la experiencia de o
pecialistas. La instalacion de radioterapia protunda consta dle tlel‘;
aparatos: un neointensif de Weifar para dos plazas, un bt?l‘\‘l ]?VO
potente y un Universal de Siemens lo que da un total de seisp ‘17{,1113.
En esta seccion se  ha trabajado intensamente - para atender to og
aquellos enfermos inoperables sea cual tuere el estado a fin Qe hacel-
una experiencix. Y cual es la experiencia del Instituto, l'e pregun
tamos al Dr. Roffo. En mas de seis mil enfermos nos dice, no ?e-
nemos ninguna curacién con el tratamiento radioldjico exclusivo. I.Jl}
cambio, la radiacion ante y post operatoria, nos ha dado buenos re
sultados, especialmente en el cincer de la mama. )
La seccion de curiterapia a cargo del Dr. Cuy_nzmno..dlspf)m’:
en la actualidad de un gramo de radium y, ha atendido unn.'c'onmde
" rable cantidad de pacientes de los cuales los que mas benefician son
- los epiteliomas cutdneos y los mucosos de la cav. bucal. : 2
Se emplea tambien nos dice la electro-coagulacion y- QSta.““‘t’a
' muy satisfechos hasta el presente de sus resultados porque’se fra :
~ de un método sencillo que cualquier médico puede aplicar."Al chf‘__
a este punto nos permitimos agregarle que.en Chile, en n'uestro;su.-
+ vicio del Hospital San Borja, estamos trabajando con. dlatern}b'gle
" rugia especialmente para los tumores-de la mama y que adel'lmsbra
* proporcionarnos una operacion poco sangrienta evitaria la sienm (fi-
cancerosa y que ya se habian operado una serie de enfermas _claszﬁ_
- cadas como inoperables que habfan-sido dadas. de alta en cou ;
: ciones satisfactorias y:que aguardibamos el tiempo-para juzgal
. sus resultados. ? i B . e : i E
El nidmero de enfermos que acuden al consultorio atraidos pel
el prestigio y la constante campafia de divulgacion ha llegado el
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iltimo afio a 21519 y la demanda de camas para internarse aumenta
cada dia mas y serfa necesario doblar o triplicar las actuales para
poder satisfacer la demanda. Hoy dia por ejemplo, nos dice el Di-
rector, tenemos 22 candidatos para la primera cama que se deso-
cupe

El Instituto realiza una activa obra pava el diagnéstico de los
tumores por medio de su Laboratorio de Anatomia Patolégica y en
¢l, fuera de las investigaciones, se han practicado ochocientos cin-
cuenta exdmenes histolégicos en el ultimo afio y ademds se han
efectuado doscientos exdmenes andtomo-patolégicos de biopsias y tu-
mores enviados de otros Iospitales.

La lucha contra el cdncer en el territorio de la Republica se
hace con la ayuda de las Estaciones Sanitarias y el pais, ha sido di-
vidido para este cfecto, en cuatro zonas con los elementos necesarios
para ayudar al diagnéstico como a la campafia de divulgacion.

Serfa de desear que en Chile ahora que se ha fundado recien-
temente un Instituto contra el cancer, sus actividades no sélo se li-
mitaran al traiamiento de enfermos sino que se extendieran sus ac-
tividades a las investigaciones cientificas, a organizar la campana
de divulgacién y a conseguir que cuanto antes, se habilite un Hos-
pital especial para eancerosos.
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Sesién del 28 de Mayo de 1930

Presidencia del Dr. Fernando Opazo

Asistieron: Sierra, Navarro, Doren, Pardo, Muiioz Pal, Vargas
Saleedo, Rayo, Covarrubias, Coutts, Matus, Johow, Estévez, Gan-
dulfo, Torres Boonen, Alessandrini, Guzmén, Castro, Gazitiia, Gree-
ne y numerosos médicos y estudiantes de medicina.

Acta
Se lee y aprueba el acta de la sesién anterior.
Cuenta

Se da cuenta del trabajo «<Ruptura del bazo. Esplenectomias,
que anuncia el Dr. Ruperto Vargas Molinare.

Siguiendo la préctica de costumbre, la Mesa Directiva nombra
rd relator para cuando sereciba el trabajo.

El Presidente da cuenta que factores diversos han hecho que
las publicaciones de los dos primeros nimeros del Boletin no hayan
aparecido con la correccién y oportunidad acostumbrada. Pide excu-
sas por este motivo a los sefiores socios.

Fallecimiento del Dr. Emilio Petit, miembro honorario de la
Sociedad de Cirugia

Dr. Fernanpo Orazo.—«Nuestra Sociedad estd de duelo con la
pérdida de uno de sus miembros de perfiles mds definidos, el doctor
Emilio Petit, cuyo sensible desaparecimiento nunca lamentaremos
lo suficiente. '

Su vida médica fué todo un ejemplo, desde las aulas universita-
rias donde fué el primero, hasta la cumbre mads alta que es dable
alcanzar a un cirujano, la cdtedra de Clinica Quirdrgica, un largo
y hermoso camino galoneado de méritos. Asile vemos muy joven
asumir las responsabilidades de la asignatura de Patologia Quirtr-
gica, contribuyendo eficazmente a la formacién de numerosas gene-
raciones de médicos y que fué para él mismo sélido cimiento, para
llegar impulsado pot su fuerte personalidad al término de su carre-
ra en la Clinica Quirtrgica. Alli le vemos revelarse como un clinico
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experto, sagaz, cientifico, que 1o desprecia el activo movimient, do
renovacion que caracteriza a la medicina moderna; pero que cop su
admirable criterio, acepta la cooperacién de los nuevos métodog
diagnasticos, conservando en toda su }u'tcgnd:ld cl valor preejog,
del examen clinico. Ademds fué un habil y concienzudo operadg,

En nuestra Sociedad, todos conocemos su obra; fué uno de |y
iluminados que ereyé en medio de las dudas de muchos del éxitg y
porvenir de esta Corporacion, fué de los 11}101ad01'es, cooperador ge.
tivo en la redaceion del estatuto que nos rige, luego ocupé la Pres;.
dencia v todavia cstd fresco el recuerdo de la orientacion que dig 4
la Institucion recién formada y desde un principio se manifestd .
mo el guardian mas celoso, al exigir con sevo‘ridad el estricto cun.
plimiento de los reglamentos. jMagifico cjemplo que debemog
imitar los que llegamos a ocupar estos puestos de honor y responsa.
bilidad!

Parece (ue ayer solamente oiamos su cilida palabra, ya en I
relacion de sus trabajos, o en las discusiones en que participaba,
destacindose en cada momento su fuerte personalidad, por la pre-
cision del concepto, lo magnifico de su criterio, contribuyendo a di-
lucidar muchos de nuestros problemas.

Y como una aureola a tan nobles cualidades hacia derroche de
su natural y atractiva simpatia, de su sencillez y modestia.

Propongo que enviemos a la familia una nota de condolencia.

Acto continuo a peticion del Presidente, los asistentes se pusie-
ron algunos de pie, durante un minuto, como un homenaje a la
memoria del extinto.

Se acordé enviar a la familia una nota de condolencia.

Fractura del trapecio asociada con fractura de Bennett.
Dr. Ferxaxpo Orazo G.

Tengo el honor de relatar una observacion clinica y acompafiar
ademas las placas radiogréificas de una lesién traumdtica de Ja mano
excepcionalmente rara. Se trata de una fractura vertical y sagital
del trapecio, acompafiada de otra fractura en la extremidad proxt
mal del 1.er metacarpiano izquierdo. 2

El joven I. M. de 29 afios, el dia 5 de Mayo del présente aio
iba en bicicleta a regular velocidad, cuando fué victima de una cab
da sobre la mano izquierda, estando el dedo pulgar en hiperexter”
sién y abduceién forzada. Inmediatamente noté la imposibilidﬂd de
todo movimiento al nivel del dedo afectado. Al siguiente dia tuv®
oportunidad de examinarlo y comprobé un edema marcado en ‘1
porcién externa de la mano, tumefaccién a ese nivel, el dedo. pulg®
en abduccion, dolor en foco en el extremo inferior de la tabaquer®
anatémica y extremidad posterior del primer metacarpiano, crepitd
cién 6sea poco manifiesta, impotencia funcional del dedo afectado:
con conservacion de la funcién en el resto de la mano. Con ¢t
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cuadro sintomatico formulé el diagnéstico de fractura de la extremi-
dad proximal del primer metacarpiano. La, radiografia que acompario
muestra nitidamente un rasgo vertical que divide al trapecio en dos
porciones sensiblemente iguales, con desplazamiento del fragmento
externo hacia afuera y ademéds una fractura cuneiforme articular del
primer metacarpiano en su extremo superior, con ligera subluxacion
externa.

Procedi a la reduccion de las fracturas con maniobras de ex-
tension y abduccion del pulgar, ademds compresion directa del frag-
mento externo y en seguida se inmoviliz6 con una espica enyesada,
fijando el pulgar en abduccion. Veinte dias después, se retir6 el
vendaje enyesado, se ordené masajes, gimnasia articular y bafios
locales calientes.

En el momento actual, dos meses y medio después del acciden-
te, la deformidad ha desaparecido, la funcién se ha recuperado casi
por completo, los movimientos activos son indoloros y se efecttian
en su amplitud fisioldgica.

Las fracturas del trapecio son extraordinariamente raras, como
lo demuestran los pocos casos que se han publicado en la literatura
médica.

Asf, J. Tanton en su tratado sobre «Fractures» (1915) cita cua-
tro casos personales, ademds tres de diversos autores. Richard et
Fevre (Bulletins et Mémoires de Société N. de Chirurgie, pag. 1104-
afio 1925) presentan un caso de fractura aislada del trapecio con
desplazamiento externo del fragmento principal, que comprendia
casi la totalidad del hueso. a tal punto, que en un principio clinica
y radiologicamente diagnosticaron luxacién externa del trapecio.
Posteriormente en la Société Nationale de Chirurgie, en Diciembre
de 1929, E. Sorrel presenta otro caso de fractura del trapecio, aso-
ciada con fractura de la cabeza del 2.° metacarpiano y fractura de la
extremidad inferior del radio. Este autor insiste en su relaciéon so-
bre la poca frecuencia de las fracturas del trapecio y en su rebusca
bibliografica declara haber encontrado tinicamente los cuatro casos
relatados por Jean et Mouchet al Congreso Francés de Cirugfa de
1919, ademads un caso de Manon en 1924, el de Richard et Févre en
1925 (ya citado) y por ultimo otro reciente de Guillot aun no publi-
-ado,

También se refiere a la relaciéon que hizo Immelmann al Con-
greso de Radiologia de Berlin en 1907, en la que se estudian 4000
radiografias de la mufieca, encontrando s6lo 15 casos de fractura del
trapecio; este estudio es unicamente de indole radioldgica.

En resumen, personalmente he reunido 12 casos publicados y
estudiados desde el punto de vista clinico.

Con anterioridad al prodigioso descubrimiento de Roentgen,
las fracturas de los pequefios  huesos del carpo eran clinicamente
desconocidas y so6lo se las encontr6 en algunas autopsias, de modo
que se las confundia con la contusién y la esguince y la radiologfa
ha permitido conocerlas y precisar su estudio clinico.

La mayoria de los autores que han tenido ocasion de observar
estas lesiones, atribuyen su mecanismo a una hiperextensién y
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flexién externa de la mano, s6lo en un caso se invoca la torsigy (Ri-
chard et I'évres). : : 1

En el caso que presento también actud la hiperextensi¢n y la
abduccion forzada del pulgar, que determin tanto la fractura do
Bennet (mecanismo Labitual) como la del trapecio.

Respecto del tratamiento, si no hay desplazamiento acentugg,
de los fragmentos basta la inmovilizacién por pocos dias (dos semg.
nas) y después masaje, movilizacién y fisioterapia.

En el caso que presento se siguio esta terapéutica con resultady,
satisfactorio, la funcion del pulgar se ha restablecido aproximadg.
mente a lo normai y no quedan secuelas dolorosas, ni de otra es.
pecie.

Si hay desplazamiento marcado, es preferible la extirpacion co-
mo la han practicado varios cirujanos con resultados satisfactorios,
porque los métodos ortopédicos rara vez logran la reduceién y con-
tension, dejando desordenes funcionales de importancia.

El conocimiento de estas lesiones tiene interés considerable y
transcendencia ante las leyes sociales y no es aceptable hoy, con-
tundirlas con la contusién, la esguince, ete. porque tanto clinica
como radiologicamente es posible su diagndstico, porque tiene sin-
tomatologfa propia que no debemos desconocer.

Radicotomia posterior por dolores intensos en una recidiva
de un carcinoma cérvico-uterino operado 3 afios antes.

Drs. CavporicaN Parpo Correa, Epuarpo Bunsrer M. v Hrcror
Cruz M.

Desde hace algin tiempo se ha proseguido con interés en la
Clinica Ginecoldgica Universitaria el estudio de la cirugia nerviosa
en lo que se relaciona con el aparato genital de la mujer, de tal mo-
do que contamos hasta la fecha con un ndmero apreciable de va-
riadas operaciones sobre el sistema nervioso efectuadas por tratar di-
versas afecciones dolorosas o neurotroficas, lo que nos ha permitido
adquirir una experiencia propia sobre el valor de cada una de estas
diversas operaciones.

_ Ahora nos permitimos relatar el resultado por demds satisfac-
torio que hemos tenido con la radicotomia posterior en un cdncer
recidivadc después de un WrrTHEIM y que le producia intensisi-
mos dolores a la enferma, convirtiéndole el poco tiempo que le que-
da de vida en un verdadero martirio. ya que las altas dosis de mor-
fina sélo le producian un alivio muy fugaz.

He aqui nuestra observacién: -

. A. V. I, de 38 afios, es hospitalizada en la Clinica Ginecolé-
gica 9:1127-111-1930 (obs. 12736) por intensos dolores en el flanco ¥
fosa iliaca derecha con irradiaciones a la pierna del mismo lado:
E§tos dolores eran de tal manera intensos que la enferma pasaba ¢
dia entero en un grito de dolor, impidiéndole ain conciliar el sue-

1‘110, se ha enflaquecido considerablente. Hay leucorrea fétida abun-
dante,
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Entre los antecedentes sélo tiene importancia saber que 3 afios
antes habia sido operada de un carcinoma del cuello uterino (ope-
racion de  JVmrTHEIM) f

Reglas normales hasta esa fecha. Seis partos normales, de log
cuales uno prematuro de 8 meses; no ha tenido abortos.

Cuando comenzaron los dolores de la enfermedad actual, 7 me-
ses atrds, se le trato con radioterapia profunda sin resultado alguno.

Bl examen fisico nos revela una enferma muy enflagquecida,
anémica.

Il abdomen presenta una cicatriz operatoria mediana infra-um-
bilical con una pequefia hernia en su tercio medio.

Vulva con un antiguo desgarro del perineo. Vagina con pro-
lapso de ambas paredes y en el fondo de la cual hay un anillo fibro-
so cicatricial que permite la entrada de un dedo.

El fondo de saco lateral derecho y parte del posterior ocupados
por un tumor duro, fijo, muy doloroso y que, por ¢l abdomen, sube
hasta un través de dedo por debajo de la espina ilfaca antero-supe-
rior.

No existe el utero, ni los anexos.

Se trata, pues de una recidiva en el parametrio derecho de un
epitelioma cérvico-uterino operado 3 afios antes que produce inten-
sos dolores por compresion.

Ya que por el estado avanzado de las lesiones no se podia pen-
sar en tratamiento curativo, hubimos de limitarnos a un tratamiento
médico puramente paliativo. Dosis crecientes de morfina hasta al-
canzar a 0.05 gr. diarios, a mds de otros anti-neurdlgicos, sélo le
producen un alivio muy fugaz. La vida de esta infeliz enferma es
un verdadero suplicio.

Para aliviarla y que pueda terminar sus dias sin grandes sufri-
mienios proponemos un tratamiento quirdrgico paliativo. Por ser
una neuralgia extensa, con irradiaciéon al miembro inferior y estvic-
tamente limitada a un lado del cuerpo, la operacion méds indicada
nos parecié la radicotomia posterior,

Antes de intervenir era necesario hacer los exdmenes habitua-
les, orina, uremia, reaccién, de WAaSSERMANN, presion arterial
corazon, pulmones y radiografia de la columna Iumbar, todos los
cuales no revelan nada de especial. Por ultimo quedaba una consul-
ta a la Clinica Neurolégica y cuya repuesta fué: compromiso del
plexo lumbar, aconsejamos la seccién de la I, IT, IIT y IV lumba-
res (raices sensitivas).

El 30-IV- 1930 se procede a la intervencién bajo anestesia gene-
ral ctérea: rodicotomia posterior, lado derecho.

La intervencién fué efectuada sin contratiempos, seccionando
todas las raices sensitivas lumbares y sacras, siguiendo la técnica
descrita por Rosineau (1). No conservamos las apofisis espino-
sas. La evolucion post-operatoria se hizo sin incidentes.

(1) M- RosixeEau.—<Technique de la radicotomie postérieurs, in VIcToR
PiucHer.—La Pratique Chir. III Fase. III Deuxi¢me édition. Paris, 1925,

~

10 1/
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Desde el dia siguiente de la operacién la enferma pide eXpresg.
mente la supresion de la morfina y de todo otro calmante, por 4
experimentar dolor alguno. Duerme bien. l\II'O hay_trastornos csfy,.
terianos. Sélo ha experimentado una sensucion de escozor con ligerq
dolor, por lo demds muy tolerable y que desaparece con una Peque-
iia dosis de aspirina. j :

A los scis dias de operada experimenta contracciones espasmg.
dicas dolorosas en distintos segmentos del cuerpo que se producey
cuando ejecuta algunos movimientos y que ceden ripidamente a Iy
belladona. No se han vuelto a repetir.

Se levanta a las cuatro semanas de la operacion, andando g
principio apoyada en una silla.

Continua sin dolores hasta la fecha.

El tratamiento quirargico paliativo de los dolores intensos de
los cdinceres uterinos ha sido bastante estudiado en los ltimos
tiempos y se han propuesto numerosas intervenciones: simpaticecto-
mias peri-arteriales, reseccion del nervio pre-sacro, mielotomias, cor-
dotomias, radicotomias.

Casi todas cstas intervenciones las hemos ensayado en la Clini-
ca Ginecologica, siendo la que nos ha dado mejores resultados la
triple neurotomfa de Craznicianu (reseccion del nervio pre-sacro
ligadura y seccién de las arterias hipogastricas y reseccion de las
cadenas simpédticas laterales sacras) (2).

En el caso particular que acabamos de relatar no nos parecio—
por las razones dadas—que esta triple operacion hubiera dado re-
sultados. En efecto, se trataba de una ncoplasia localizada, unilate-
ral, condiciones que indican una radicotomia, segtin la opinion de
Sicard (3) y de LericHE (4)

& Hay que agregar que, para que esta radicotomia sea de alguna
utllldél‘d requiere la condicion de poder seccionar todas las raices
posteriores de inervacion del territorio invadido por la neoplasia.

Segin Srcarp a pesar de cumplivse estas condiciones los
resultados son a menudo precarios y la mejoria sélo transitoria.

Prefiere, en estos casos de alglas de la mitad inferior del cuer-
PO, lo misme que Lericue la cordotomia lateral anterior ejecu-
tada entre la emergencia de las raices anteriores y el ligamento
d(‘lltild(? ala altura del IV o V segmento dorsal.

Discusion:

Dx. Guzaiy.—Tiene mucha razén el Dr. Pardo cuando dice
‘l]):lé i?: gl:Cclllsecl)l’cllla(.) eiél(-) educar al publico sino al cuerpo médico 60

1 orme del cincer y sobre la necesidad de pensat
en ¢l, y proceder a examinar debidamente los enfermos.

(2) Al CRAINICIANU.—<Trait i i i i b
L 2 NU.—« ement chirurgical des algies lviennes
gynécologie. Tiiude Téd. 36

ke anatomo-physiologyque» La Presse Méd. 26 Mai 1928. p-

. _Jr:AN Woon.—<«Ensa
cer inoperable del cueilo
1928, p. 220.
(3) J. A. Sricar—-«Indications de la radicotomies. it 4
( ' ie», in V. PAUCHET
Pratique Chir. III. Fasc. [1I. Deuxiéme édition, Paris 19212;. p- 2.

(4#) R. Lrricae.—<Des indications q ; ; i Lyon
Chir. Tome XIX. 1992. p. 647 ns de la radicotomie posteriéur>

yos sobre tratamiento quirtrgico paliativo en el "f}"'
uterinos Bol. de la Soc. de Cir. de Chile. Vol V%
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En mi servicio he visto cerca de cien cdnceres del titero duran-
te 1929 y solo en seis u ocho pude penetrar a la cavidad uterina,
mientras que en los demds la lesion estaba tan avanzada que no
pude hacerlo, y ello debido en gran parte a que no se examinaron
bien las enfermas, porque muchos piensan que todo canceroso debe
ser un paciente con mal estado general, olviddndose que se mantie-
nen estos enfermos en buenas condiciones meses y meses, llegando
a tomarse el estado general solo después de ulcerado el cincer, lo
que trae hemorragias e infecciones.

efiriéndome a la observacion, es de felicitarse por el resultado
obtenido por el Dr. Bunster. Tuve el afio pasado un caso en que la
reseccion del pre sacro alivid en tal forma los delores de una pobre
mujer que tenia tomada toda la pequefia pelvis, que se’creyo. sana
y volvi6 a trabajar.

Dr. Simrra.— Hay casos en que se hace la seccion extensa del
cordon anterolateral de la médula. Son operaciones graves, (ue pro-
ducen gran shock y casos fatales.

Recuerda la discusién de la Sociedad Real de Dublin, sobre Cor-
dotomia. Se refiere a la relacién que hacen Carlos Mayo y otros, que
ponen de manifiesto, las muchas incégnitas, en lo que respecta al
clemento dolor. Asi, en algunos operados, en quienes han seccionado
todos los nervios sensitivos del estémago en las crisis géstricas dolo-
rosas de la tabes, no han conseguido la cesacion del dolor.

Tumores 0seos
(Discusion)

LL PrusipeEnte.—Siguiendo el orden de la tabla pone en dis-
cusion, el informe de la comision sobre Tumores Oscos.

Er. Dr. Guzaix.—Anuncia un trabajo subre esta materia.

Er Dr. Greene.—Presenta nuevas radiografias de la pierna
de la enferma que trajo a lo primera sesion, con lesiones dseas de
cardcter sarcomatoso. Istas radiografias son mds claras en el sentido
de un sarcoma. En cambio nuevas radiografias del pulmén han sido
negativas de metdstasis en este organo. ]

Se le ha propuesto a laenferma, la ampntacion que ha recha-
zado.

Se le volverd nuevamente a hacer radioterapia profunda; pero
ahora con dosis mayores.

Quiste hidatidico del pulmén.
Drs. Rovorro Rexcorer D. v Erxmsro Grerxe O.

C. V. de 20 afios de edad y de profesion ordefiadora, ingresa a
la de Sala de San José del Hospital San Borjael 6 de Marzo de 1930.

Nulipara, no presenta pasado patolégico de interés.

Dice que su enfermedad actual se inicia, hace mds 0 menos un
afio, con dolor cansado, de moderada intensidad, en la base dcrcshu
del térax, molestia que la impide dornmir recostada de ese lado. Iste
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dolor ha aumentado progresivamente de int_onsidzld. Contem YOLs
neamente con €l aparece tos (uintosa seguida de Cxl’UCtOI'aci(,‘;‘
espumosa, abundante. In seis ()C;lSi()ll(‘S' estas crisis de tos se hﬂli
acompaniado de hemoptisis de sangre roja, :x.croa'du, en cantidaq g
100 a 200 centimetros cubicos. Ademds urticaria en dos oporty
dades, enflaquecimiento, astenia y deseos de dormir.

El examen clinico del térax pone de manifiesto: a la InSpeg.
¢ion una escoliosis dorsal de concavidad derecha; aumento de Jy
vibraciones vocales en el tercio inferior del campo pulmonar dereely,
v en el mismo sitio submacidez, que contrasta con la sonoridad exy.
gerada de los dos tercios superiores. La auscultacion sélo revela upy
disminucion del rrurmullo vesicular en la base del pnlmdn derechy
v aumenio de ¢l en el resto del organo.

Hecho clinicamente el diagnostico de quiste hidatidico del 16huly
mferior del pulmoén derecho, se practican los siguientes  exdmenes
de laboratorio que lo confirman. Recuento globular y férmula leuco.
citaria: eritrocitos 3.836.000; leucocitos 8.800; lintocitos 32,5 25 mo-
nonucleares 5 %'; polinucleares neutrofilos 54,5 %, polinucleares cosi-
nofilos 7,5 2 v formas de pasaje 0,5 %; Reaccion de Weimberg, posi-
tiva. Intradermoreaccion de Cassoni, positiva. Radioscopia, imagen
de aspecto quistico en la base del pulmén derecho. Radiogratia, ima-
gen de quiste hidatidico en la base del pulmén derecho.

El5 de Abril se practica un nemmotérax en el lado  derecho
myectindosele 400 cc. de aire, con presién inicial positiva v termi-
nal por debajo de cero. El 7 se repite el neumotérax introducién:
dose en la pleura_derecha 600 ce. de aire, con presion inicial posi:
tiva, pero se termina la insuflacion  con mds 1 menos 1. Inmediata:
mente despuds se toma una radiogratia del torax.

Al dia siguiente se interviene. Bajo anestesia general etérea se
mcmdp la picl en el sexto espacio intercostal derecho, linea axilar
posterior v se resecan parcialmente las costillas sexta y séptima, s¢
abre ampliamente la pleura encontrandose el pulméfl totalmente
colapsado contra la columna vertebral. Se le atrae hacia la herida
operatoria v se comprueba la existencia del quiste en ¢l lobulo infe
rior derecho, el que es puncionado, extrayéndose mis o menos 10 ¢t
de liquido agua de roca. Se inyecta en seguida en la cavidad forma-
1111{1; pero al penetrar los primeros centimetros cibicos de ésta, 1t
:)E{I(;ll“ll ltll)tllllll apeescy d( tos, cianosis y dificultad .1-espi1'§11m-in (11.10‘
liga a ¢ Yy vaclar ripidamente el quiste de la formalina; extra
yéndose la membrana  germinativa v dos vesiculas hijas. Se sutur®
}il)--:.zwlll(xl:ld d(’_]ud;\lpor el quiste y como la superficie pulmonar sa
g poco se deja un drenaje en la
randose el resto de la pared en dos planos.
e 0 s oo 101
El drenaje se 1:0%1'6 al tercetll-sdptm fenémenos bronquiales pasajer”
rena; 1 dia.
o l,l':l(-mos esta observacion a la consideracién de la Sociedad d¢
tredaris ; . .1,‘.(;, DA 1(.93_(1 tar algunos hechos referentes & 6,
ento quirdrgico. Eun primer lugar insistiremos sobre el net

-

:avidad pleural, suft”
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motorax pre-operatorio, quee mplean, desde hace cierto tiempo, Arce
v otros cirujanos argentinos. Se determina progresivamente el
colapso total del pulmon inyectando en la cavidad pleural, cada dos
dias, de 300 a 1,000 cc. de aire o de nitrégeno, hasta obtener el
colapso total del 6rgano. Después de la tltima insuflacién es nece-
sario hacer una nueva radiograffa para precisar la localizacién exacta
en que ha quedado el quiste. Con ¢l neumotérax previo, puede
abrirse ampliamente la cavidad pleural, sin que se presenten feno-
menos graves de asfixia y colapso cardiaco, los que son muy fre-
cuentes al hacer la toracotomia por el procedimiento de Duval. Ca-
pelli dice que en dos veces que lo ha practicado ha obtenido resul-
tados desastrosos. Con el neumotérax previo la toracotomia adquiere
toda la facilidad y benignidad de la laparotomia.

Otro hecho sobre el cual queremos llamar la atencién, es la inyec-
cién en la cavidad quistica, de liquidos parasiticidas después del
vaciamiento del liquido del quiste. n dos ocasiones hemos tenido
oportunidad de ohservar, después de esa maniobra, fenémenos gra-
ves, como i0s presentados por nuestra enferma, caracterizados por
tos, dificultad respiratoria y cianosis. Creemos, por ésto, que la
inyecciéon de sustancias parasiticidas en el quiste, no debe emplearsc
en los quistes hidatidicos del pulmén, y que una vez vaciado el liquido,
debe procederse a abrir el quiste, que ha sido o no previamente
fijado a la pared, para extrare la membrana germinativa junto con
las vesiculas hijas. Este es, por lo demds, el procedimiento empleado
en Argentina atn para los quistes hidatidicos del higado, para el
vaciamiento de los cuales emplean el trécar de Finnochietto.

N6 queremos entrar en otros detalles del tratamiento quirdrgico
de los quistes hidatidicos del pulmén, porque nuestro propésito ha
sido exponer solamente lo que tuvimos oportunidad de ver al tratar
a la enferma de la observaciéon que presentamos.

Discusion:

Dr. Torres Booxen.—No cree se pueda sacar conclusion con
un solo caso en que se ha obtenido accidentes con la inyeccién de
formalina. Ia empleado esta técnica en varios de sus operados sin
accidente alguno. ;

Dr. (ovarrubias.—Por regla general sigue el procedimiento
preconizado por el Dr. Dévé de no inyectar liquidos parasiticidas en
los quistes del pulmén. Le parece muy importante la posicién casi
sentada del enfermo durantela operacion. Los exdmenes de Rayos X
son indispensables y deben hacerse en posicién de pie o acostado.

Dr. Sizrra.—Estd de acuerdo con lo manifestado por el doctor
Covarrubias, y se abstiene de “as inyecciones de liquidos parasiti-
cidas.

Dr. Varcas Salcedo.—Prefiere el éter ala formalina. Debe in-
yectarse en dosis pequefias y a la temperatura del cuerpo. Asi se e-
vita la expansién de los vapores del éter que pueden provocar acc-
identes.

No considera que el procedimiento de Duval pueda producir
fenémenos graves. Por su parte no los ha observado.
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La posicion semi-sentada, a la que se ha referido el Dy,
rrubias, es ventajosa.

Dr. MuXoz Par.—Recomienda la reseceion costal extengy ¢
pecialmente cuando se trata de grandes quistes 0 en casos sul;ur's\‘
dos. De esta manera acerca la pared toracica al pulmoén colapsadz,.
yacorta la convalecencia Considera util hacer la operacion en dog
tiempos para que se adhicran las pleuras. Los resultados operatorigg
con este procedimiento son buenos. Tiene ocho operados con u
solo caso fatal. Emplea la anestesia local y la posicion semi-sentady
Prefiere el éter a otro liquido, en caso de inyectar alguno. L

Dr. Vareas Sarcepo.—No ve la necesidad de las grandes re.
secciones costales; se puede dar todo el campo necesario con uy
buen separador y basta en la mayoria de las veces la.resecciéy
de una sola costilla.

Dr. Oprazo.—Deseo agregar algunas consideraciones a las que
se han hecho sobre el tratamiento de los quistes hidatidicos del pul-
mon; en electo, si no he comprendido mal, el Dr. Greene aconseja
como tratamiento de eleccién el colapso pulmonar previo para evitar
el neumotérax brusco en el acto operatorio; por mi parte creo cue
es indispensable distinguir entre los quistes” voluminosos v super-
ficiales que pueden operarse directamente sin mayores dificultades,
y lgs quistes pequenos y distantes de la pared tordcica, en los cuales
estil perfectamente justificado el colapso previo pulmonar o la anes-
tesia por hiperpresion de Brauer y no impide el neumotérax y am-
bos permiten la palpacion directa del pulmoén a fin de localizar el
quiste y facilitar el acto operatorio.

Bl Dr Grerxe.—DPor lo que respecta a lv dicho por el Dr.Vargas
Saicedo, referente al procedimiento de Duval, diremos que si bien
es clerto que los accidentes son poco frecuentes no por eso dejan de

(‘0\'a.

presentarse. Kl colapso brusco del pulmén, producido por la abertura

de lzx pleura, es en algunas ocasiones muy mal tolerado,

Esto es,lo que setrata de evitar con el neumotérax repetido que va
colapsando el pulmén progresivamente. Nuestra experiencia es
escasa con esta téenica. Se refiere s6lo a dos operadas. la que ac-
bamos de presentar y otra de una toracotomia exploradora, en la
cual ayudamos al doctor Vargas Salcedo. En estas dos enfermas,
la operacion se hizo en perfectas condiciones y la marcha post-ope
ratoria sin contratiempo alguno. Repetimos ‘que es un pl'm‘edi'
miento corriente en la clinica del Dr. Arce, de Buenos Aires Y
que e} Prof. Hartman, en una visita practicada a esa clinica, en-
contrI(J) que el procedimiento era recomendable.

A operacion en dos tiempos, en los quistes hidatidicos pul

nionares que preconizan algunos ciryi i i6 5
AT e 0s cirujanos, e olapso
stibito del pulman. g Janos, evita también el cola]

T T T T S T

SESION DEL 23 DE ABRIL DE 1930 1

Hipernefroma del rifion
Consideraciones acerca de un caso clinico

Warnpexar E. Courrs

El caso que tenemos el honor de presentar a la Sociedad de
Cirugia, no ofrece otro interés que c¢l de referirnos después de su
lectura, en forma breve, a dos puntos: la hematuria y la seccién del
pediculo vascular como primer tiempo operatorio, para facilitar la
exteriorizaciéon de tumores renales de gran tamario.

CAS0 CLINICO

M. L. P. de 57 afios de edad, casado, carpintero, es trasladado
dela Clinica Médica del Prof, Donoso (Sala San Eulogio) a nues-
nuestro servicio. .

Antecedentes hereditarios: Padres muertos; fueron 4 hermanos,
todos vivos y gozan de buena salud en la actualidad. De su matri-
monio tuvo 6 hijos, 4 muertos en la primera infancia; los dos res-
tantes viven. Su mujer ba tenido 4 abortos.

Antecedentes personailes: Era bebedor y fumador hasta hace tres
meses.

Enfermedades y lestones anterzores: Titus abdominal a los 13
anos, (ue lo mantuvo en cama durante 3 meses. Desde hace 10 atios
dolores reumatoidos en las extremidades inferiores, que pasan con
salicilato de metilo. En 1920 fractura de la pierna derecha.

Antecedentes venéreos. Chancro uinico, 40 afios atrés; blenorragia
hace 30 afios.

Enfermedad actual. Empieza tres meses atrds con sensacion de
peso y distencion en el epigastrio. Posteriormente se instala un dolor
vagoy pertinaz en el mismo sitio, con ciertas irradiaciones al flanco.
Su apetito disminuye y se instala manifiesta repugnancia por las
carnes; hay ademds nduseas y regurgitaciones dcidas Veinte dias
antes de su ingreso al Hospital, que fué el 24 de Marzo, tuvo una
crisis dolorosa, abdominal, que se presenté en forma brusca. Tuvo
vémitos biliosos. Los dolores no se calmaban con el reposo. No ha
tenido hematurias. En el dltimo tiempo ha enflaquecido riapida-
mente, perdiendo 9 kilos.

IEn la Clinica Médica es sometido a una serie de exdmenes y se
logra constatar la indemnidad de su aparato digestivo. Se (n\:cluye la
posibilidad de un quiste hiddtico en vista que las reacciones de
Chauffard y Weinberg fueron negativas. AN

Es enviado en consulta a la Clinica para comprobar si existe
lesion renal.

Examen fisico. Enfermo enflaquecido; tinte palido de los tegu-
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mentos. Ilasticidad de la piel disminuida y paniculo adiposg g

caso. Hipertricosis. Musculatura en regular estado. Deam]_)ulaci()'l
) |

normal. Sensorio despejado, apirético.

(rdneo: nada de especial.

Cara: conjuntivas sucias; pupilas iguales y reaccionan flogy
mente a la luz. Dentadura en mal cstado; lengua sueia y sabul-m's;'

Térax de configuracion normal; dngulo xifoideo obtuso y fosgg |

supraclaviculares marcadas.

Inspeccion, palpacién y percusion, normales. A la auscultacig,
se encontré respiracion soplante en el hilio derecho y apagamieng,
del murmullo vesicular en la base izquierda.

Corazén: nada de particular, a excepcion de un apagamient
de los tonos. '

fi

Abdomen: globuloso, de paredes cuya tonicidad muscular estj |

disminuida. Palpacién dolorosa en el hipocondrio y flanco izquierds |

a cuyo nivel se constata la presencia de una masa dura, redondeads
y lisa que se pierde por debajo del reborde costal. Esta masa ocupa
toda la fosa renal izqeierda y da la sensacién de peloteo franco, Bl
borde inferior del higado no se palpa; su limite superior lo fija la
percusion a la altura de la 6G.a costilla. El rinon derecho no se
palpa.

En los dérganos genitales externos, sélo se aprecia un ligero
grado_d(‘ varicocele izquierdo. Prostata, ligeramente aumentada de
tamaiio; consistencia l‘{landa, uniforme, indolora, superficie lisa y
bien limitada. Las vesiculas seminales no se palpan. Buen calibre
uretral; vegiga buena‘capacldad. La orina extraida por cateterismo
revela sélo la presencia de indicios de albdimina.

Micropoliadenitis inguinal.

Endoscopia: vegiga se limpia fdcilmente. Mucosa de aspecto
normal. Gran hipertrofia de la musculatura vesical (vegiga en co-
lumnas). Ligero solevantamiento del cuello vesical (hipertrofia pros-
tatica incipiente). Orificios ureterales en hendidura e implantados
normalmente.

Se cateterizan ambos ureteres; el derecho fdcilmente hasta 2
cms. El izquierdo permite el paso de una sonda muy delgada hasta

13 ’ ‘
fi() ems, registrdndose estrecheces a 3 y 15 ems. de su desemboca-
ura en la uretra.

Orina R. D.
V— 10ec.c.
C—  7.04 por mil
Qe’lulas descamativas,
No hay gérmencs.

Orina R. Iz.
V— 4ec. c
C— 2.56 por mil.
Glébulos rojos en regular cantidad
Globulos blancos en relacion &
éstos.
No hay gérmenes.

El enfermo es trasladado

‘ al departame iodiaondstico
Y se toma una pielografia partamento de Radiofliges

anterior y otra lateral (2-IV-930).
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La pielografia doble merece del Dr. Opazo, Jefe de este Depar-
tamento, la siguiente opinion: «En la radiografia antero-posterior se
observa en el lado derecho una inyeccién incompleta de la pelvis
renal y de los cdlices inferiores, porque la sonda ha llegado hasta el
ciliz superior. En el lado izquierdo se observa una pelvis renal dila-
tada y deformada; el bromuro ha pasado al caliz superior como a
través de un conducto estrechado. Los otros cédlices no se observan
inyectados. Pensamos en un tumor renal» (Dr. Opazo).

Sentado el diagnéstico clinico de tumor renal, se estudia la ope-
rabilidad del caso.
Una constante reno-secretoria nos proporciona los siguientes
datos: s
Oriné en 70" — 64 c. ¢. (10—LV). ¥

Vol— 1316 c.c. D25— 7.94
Cc— 9.73 por mil Ur— 0,30 ©/oo
D— 12.80 K— 0,106.

El recuento globular arroja 4160000 de glébulos rojos y 8000
blancos. La férmula leucocitaria da el siguiente resultado:

Polinucleares 80 %

Linfocitos 172

Mononucleares grandes 2%

Eosinofilos 1 2%

Reaccién de Wassermann: hemolisis retardada.

El 16 de Abril, bajo anestesia etérea (Ombrédanne) procedo a
practicar la nefrectomia izquierda (Ayudantes Drs. Correa F. y
Vargas Molinare). Hecha la incisién oblicua de Guyon se constata
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un edema del subcutdneo y musculos; abierta la cavidad p
encuentra un tumor de tamafio de una cabeza de feto, con algy
lobulaciones de menor consistencia. Después de algunas mauiobrag :}8
Jogra exteriorizarlo. Se secciona el ureter y se liga el pediculq \.;e
cular. Durante los movimientos de desprendimiento se rompe e| i\
ritoneo en dos partes, dando salida a pequenia cantidad de quu%)d&
ascitico. Se sutura en gareta. Sutura por planos y se deja drenajz
de gaza. '

La marcha post-operatoria fué tranquila y la herida cicaty,
por primera intencién. : ‘

El examen histolégico practicado por el Prof. Croizet di¢ hiper.
nofroma maligno.

Doce dias después de operado el enfermo se levanta.

El 8 del presente mes, tiene el enfermo alza de temperatur
(38.5) acompaiiada de tos y signos de una rino-faringitis. Al dia si.
guiente aparece un desgarro homoptoico. La temperatura desapa.
rece a los des dias y el enfermo es llevado al Departamento de
Rayos. La radioscopia pulmonar revela: «focos nodulares de conden-
sacion tenue en el campo pulmonar derecho (region hiliar y base) y
en la base izquierda, Conclusion: metdstasis neopldsicas en ambos
pulmones» (Dr. Ricei).

Varias radiografias confirman estas lesiones.

' El enfermo, encontrindose mds o menos en buenas condi
ciones, solicita su alta el 16 de Mayo. ,

En cuanto se refiere al primer punto que nos habiamos propuesto
analizar, la hematuria, las estadisticas de la mayor parte de los au-
tores le confieren casi una hegemonia sobre los otros sintomas que
acompafian esta clase de tumores (Israel 96 2, Chevalier 75 %), etc)

Sin embargo estimamos nosotros que éste no es un sfntoma
tan constante y cuando se presenta, ya el tumor es perfectamente
palpable. : by ot :
dicuﬁ){cisggtlg l;logtr?l epuex;to, ligad’urg y seccion de los vasos dgl pe:
mayor’ cuidado y ge f"lcili‘tma prz}cmca recomendable 4o LCES
s hin ze‘élpect; - illl (]%Julmmemente la exteriorizacién del tu-
franceses, Isclin, André Cla lyan pu%?to' i acqerdo G mru]an(I)?
sesion dei lunes 15 de Néviole{{}ss:il L5 a‘}l“’n’ Mamgpt, etcj., cL
de Urologia, en la cual ace tm-)le o tona ¢ 1a BociecaC EISH
utilidad (Rev, Urcl. Pis oopr Cote temperamento como de SHEY

V. d'Urol. Fag. 479-85. T. XIV de 1922)
Discusion:

Dr. Gax e o !
. GaxpuLro.—Se va a referir a una observacién cue corre

bora uno de los hechos que sefiala el Dr. Coutts

Se trata de la observacic :
i ¢ servacion de una ni 7 ai o diag’
néstico no se hizo. Se e nifia de 7 afios, cuyo diag

cién se vi6 que se tratal nsé) = ll111 quiste hidatidico. Tia ST
% » 8€ trataba de un hi : na-
turias. 1pernetroma. Nunca tuvo hel

_DR. Varcas Sarncep
un signo precoz y

en al Se

i 0.—Ha considerado a la hematuria com?
recuente en los hipernefromas. ¢Por qué se pro-
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duce la hematuria? Cree haber comprendido que cuando se ha
abierto el tumor a la pelvis renal. De todos modos, considera de mu-
cha importancia que se llame la atencién en nuestro pais a la falta
de hematurias en los hipernefromas.

Muy util encuentra la prdctica de buscar en primer término el
uréter y llegar en seguida al pediculo vascular del rifién. Seccionado
éste se comprende que facilita sin peligros las maniobras posteriores
de la extirpacion del tumor.

No considera de consecuencias funestas posteriores el agrandar
la incision en su extremidad inferior, hacia la pared abdominal. En
cambio seria beneficioso en lo posible evitar la reseccion de costillas.

Dr. Sizrra.—No participa de la opinién del Dr. Vargas en lo
ue respecta al sintoma hematuria en los hipernefromas. Considera
uc todavia se presenta en un porcentaje mds bajo que el que han
sefialado ¢l Dr. Coutts. 54 2 segun Albarran et Invert.

Por su parte no teme agrandar la incision hacia arriba y rese-
car cuantas costillas sean necesarias. Al contrario, facilitard la ope-
racion, especialmente en los casos de adherencias del polo superior.

Dr. Navarro.—Seiiala la utilidad de hacer exdmenes comple-
tos con ayuda de los Rayos X en los 2asos avanzados, para poner en
evidencia las metdstasis y evitar de este modo las intervenciones in-
utiles.

Dr. Courrs.—En cuanto se refiere a las preguntas formuladas
por el Dr. Vargas Salcedo, responderé en primer término a la que
se refiere al sintoma hematuria. Si hay o no hematuria en los tumo-
res renales sin comunicacion con la pelvis, ello me obligarfa a refe-
rirme a las diversas causas que rigen el mecanismo de la eliminacion
por elraceién; en consecuencia, le manitestaré que, en términos ge-
nerales, no podemos aceptar hematuria en los tumores si no hay
comunicacion con las vias excretoras.

Respecto a la practica de ligar el pediculo como tiempo previo

a lanefrectomia, tal vez no me explicarfa en forma clara; pero creo
“que durante la relacién me referi en diversas oportunidades a que

ello facilitaba la exteriorizacién de los tumores de gran tamaiio como
cl que acabo de presentar.

Al Dr. Navarro me permito responderle que este enfermo fué
trasladado a nuestro servicio de la clinica médica del Prof. Donoso
y venia muy bien estudiado.
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Sesion del 11 de Junio de 1930

Presidencia del Dr. Fernando Opazo

Asistieron: Ledn, Gazitua, Johow, Gandulfo, Ziiiiiga, Estévez,
Guzmén, Castro, de Amesti, Mufioz Pal, Alessandrini, Greene y nu-
merosos médicos y estudiantes de medicina,

Acta

Se lee y aprueba ia de la sesién anterior.

Cuenta

Excusan su inasistencia los socios Drs. Sierra, Vargas Sal-
cedo, Navarro y Diaz Mufioz.

Comunicaciones
Abscesos cronicos piogenos de los huesos.
Dr. Juaw Ganburro G.

Fundamentos.—Para poder diagnosticar una enfermedad hay
(que pensar en la posibilidad de su existencia, cada vez que se exa-
mine un enfermo. Decimos esto que parece una perogrullada, por-
que estamos acostumbrados a observar que en el examen de las ar-
ticulaciones enfermas sélo se piensa en la posible existencia de una
lesién tuberculosa, sifilitica, reumdtica, gonocéeica y sarcomatosa.

¢Se piensa con la oportunidad debida en la artritis infecciosa
crénica de origen focal o en la presencia de un absceso de la meta-
epifisis del hueso, originada por el estafilococo o el estreptococo?

iY cuantas veces se etiquetard de artritis bacilar, cuya curacién
ideal es la anquilosis cerrada en buena posicion, a un absceso cré-
hico que con una intervencién oportuna deja una articulacién con
todos sus movimientos!

Hemos reunido cuatro observaciones desde Octubre de 1929 a
Mayo de 1930, de enfermos cuya primera impresién era la de indi-
viduos afectos de una artritis tuberculosa; pero cuyo examen atento
pudo establecer, clinica y radiolégicamente, la existencia de abscesos
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éseos crénicos, en los cuales el laboratorio identifico al estafilogg,
0

y al estreptococo como causantes de las lesiones.
Y La confusién dingnéstica se produce con cuatro afeccioneg
cipalmente: el osteo-sarcoma, la sifilis dsea, los quistes dscos ¥y
berculosis dsea y osteo-articular.

Dolor intenso y tumefaceion Osea. agregados a una radiogyaf
que muestra un nicho ¢seo bien limitado en medio de un tejido 001:.
densado, son elementos que precisan el diagndstico de absceso oy,
nico del huesc.

En el osteo-sarcoma €l dolor es intenso, profundo, espontineg y
nocturno; no se calma con el reposo. La tumefaccion 6sea es en for
ma de huso, voluminosa y crece rdipida o lentamente en el sentig,
del eje. La inspeccién muestra circulacion venosa colateral formand,
una rica red, y la palpacion una crepitacion apergaminada debidy
a la fragmentacion de las travéculas dseas.

Como en el absceso crdnico, en el osteo-sarcoma faltan: la ade
nitis, la atrofia muscular marcada y el gran compromiso articular
(Georges Vidal-Naguet).

Radiolégicamente, en el periodo inicial la confusién es posible.
Segin Moulonguet et Lifscutz, la imagen mads frecuente del sarcoma
central es una cavidad clara de limites siempre muy precisos, situada
en la extremidad de la didfisis, cerca del cartilago de conjugacién.
Siempre que al principio de su evolucién, la neoplasia no haya ata-
cado los limites del hueso, uno puede no encontrar signo alguno de
reacclon peridstica y el diagnéstico radiolégico ser dificilisimo en
este periodo.

Mis adelante,_ el compromiso periostal saca de la duda, ya sea
porque se ven espinas seas perpendiculares a la superficie o porque
el periostio aparece como taladrado por un sacabocados.

La sifilis da tumefaccion dolorosa del hueso, generalmente bila-
t?ral:.A los Rayos X la didfisis presenta bandas de engrosamiento en
iutszjlggazgfngilizt;)t;}l:elistrecl/lrm_l en el canal medular y forman l\m
claras diseminadas ue lsu:pi ]lSIS D roaamn W, Drincipo S
de contornos arti ,l-q- _”g( as‘ e'ngruega.u Y las' hacen,. ORI y

lculares 1rregulares, Agréguese a ésto los anteceden

:iesoy estigmas luéticos y la R. . positiva para aclarar el diagnos:

Priy.
la ty.

Los quistes dscos del adolescente

; g;&elm s¢ por una fractura espontdnea, indolora o por dolores reumd
ezs lco_u. impotencia del miembro afectado
m-ticulqa 11151[‘)ec;clo_u no hay: s1gnos de inflamacién ni de compromis?
2 a¢ en la vecindad. Radiolégicamente se ve el quiste en 1a 0
ta-epifisis como inflando esta regién del hueso v adelqamndo sus p&
redesLsu; (.})ue se p}er’da la nitidez de sus countoi‘nos. L3
antecege gt e(s) c]';tlo;sizs bsea y osteo-articular se presenta en enfermos de.
1 'S bacllares, a pesar que en el nifio es comun enconttd
pu mﬁ:es ;51_11_ 81gnos tuberculosos, ain en el mal de Pott.
los moviixlrrli[(‘elttlti);) Aailar €S menos dolorosa que el absceso 6seo; Per’
LR e R ) i limitados, hay atrofia muscular acentuad®
¥ adenitis en la raiz del miembro enfermo. Radiolégicamente hay"

son yuxta-epifisiarios y pueden
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aproximacién de las superficies articulares, rarefaccién  6sea, borra-
mientu del cartflago de conjugacién, irregularidad del cartilago de
revestimiento articular, aumento de volumen del punto de osifica-
cion y, mds tardiamente, zonas de destruecion o ulceracién articular.

Con este esquema diagnéstico podremos apreciar el valor de
cada uno de los sintomas que presentan lgs enfermitos cuyas obser-
vaciones agregamos.

Casos cLiNICOS.

R. S. W.—18 afios. , =
Antecedentes hereditarios.—Padres vivos. El sufre de perivisce-
ritis sub-hepatica. Han sido 7 hermanos; viven dos. Ella es la mayor.
Antecedentes personales.—Coqueluche y tifoidea en la 2. infan-
cia. Amigdalitis de repeticién desde los 10 afios. Reglé a los 13 afios;
sus reglas son dolorosas y duran dos dias, son regulares.
Enfermedad actual.—El afio 1921, mientras yvenia de Francia y
jugaba con otros nifios, recibié un golpe con una silla en el tobillo
derecho. Sintié gran dolor e impotencia funcional. Le trataron con
pincelaciones de yodo y compresas hiimedas calientes Permanecid
tres meses en cama porque no podia andar. Le suministraron emul-
sion de Scott y otros ténicos. Mejoré y pudo caminar durante dos
anos. Noté atrofia del miembro enfermo. Al levantarse caminaba
normalmente; pero en la tarde, después de sus juegos, claudicaba
en la marcha a causa de un ligero dolor. En 1923 la examiné un
médico de Valparafso y le receté bafios de mar y masajes eléctricos.
Pasaron tres oafios con periodos de mejorfas y remisiones. En 1926
la ve un profesor de la Facultad de Medicina, quien le ordené una
radiograffa en el Sanitas y le prescribi6 reposo, helioterapia y ténicos.
A principios de 1927, a causa de los ejercicios que empezé &
ejecutar, el dolor se hizo intenso y aument6é de volumen el tobillo
derecho. Fué a Santiago y consulté a dos profesores de la Facultad,
quienes le prescribieron helioterapia, bota de yeso y reposo. En Fe-
brero del mismo afio, un médico de Valparaiso le colocé un aparato
de yeso (Maissoneuve). Los dolores desaparecieron y a los tres meses
cambi6 el yeso. Con esa bota la vimos en Septiembre de 1927. Ha-
bia atrofia del miembro superior derecho, adenitis inguinal discreta,
pie en equinismo, impotencia para los movimientos activos de la
garganta del pie y limitacién de los pasivos. Ordenamos una radio-
gratia (Hosp. Arriardn) y se confirmé el diagndstico de artritis the. de
la articulacién tibio-tarsiana derecha. Colocamos un yego (3.° de la
serie) y ordenamos tratamiento general. Seguimos renovando el yeso
cada tres o cuatro meses, hasta enterar 6 yesos. En Mayo de 1929,
toda la sintomatologia habia desaparecido, quedando limitados los
movimientos de la garganta del pie, pero sin anquilosis (Radiogra-
fias periédicas), y ordenamos el uso de una bota ortopédica con ar-
madura metdlica, que llevé 6 meses. Pocos dias después de quitarse
ésta y al empezar la marcha, reaparecen los sintomas: dolor, impo-
tencia funcional y tumefaccion. ) .
Ordenamos una radiografia estereoscopica (prof. Ducci) y recti-
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11 y 12 L. A. 8. después de operarse de perfil

Fig. Ty 8L A.S antes de operarse de perfil
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ficamos el diagnéstico que habfamos aceptado hastq entonceg, o
mulando el de absceso pidgeno cronico de la extren.u(’lad lp'fex-iol.'e
la tibia derecha. Indicamos la intervencion que fué resistidy I
enfermita permanecid en reposo y tratamiento general hasta Pling,
pios de 1930, fecha en (ue faé traida nuevamente a Santlago, Py
(ue la operdramos.

' 1H-IIH-3(). Se hospitaliz6 en el Pensionado de Hosp. Arriarg,

28-111-30. Operada.

18-IV-30. De Alta.

19-IV-30. Marcha normal.—El cultivo del pus di: strepto y
staphylococo. ;

Observacion N0 2.—L. A. 8. 10 afios.

Autecedentes hereditarios.—La madre ha tenido 16 embamzos'
de los cuales uno se resolvio por parto prematuro; de los I5 resty,.
tes 10 han muerto antes de los dos arios. Sufre ella de constante
cefaleas y dolores ostedscopos. La reaccion de Wassermann es posi-
tiva.

Antecedentes personales—Encontramos un buen ndmero de
afecciones, algunas supuradas: otitis supurada, bronquitis, enter.
colitis, escarlatina, coqueluche y dos bronconeumonias.

Enfermedad actual—Desde hace doce dias nota dolores y
aumento de volumen en la articulacion tibio-tarsiana izquierda, por
lo cual va al policlinico en que se diagnostica: osteo-artritis tuberca-
losa tibio-tarsiana izquierda.

Al examen general sglo se comprueba mal estado de la denta-
dra. Loclmente se aprecia una induracién dolorosa de color 10jo

vivo con hipertermia en el extremo inferior e interno de la tibin .-+

iquierda. La articulacion vecina estd aumentada de volumenlo
mismo que el pie; pero hay-conservacion de los movimientos v falta
el dolor. Temperatura 37.2.°8¢ hizo una radiograffa (N.¢ 5, 6,7y §
Se dejo el nifio en reposo v el" proceso se fué apagando; descendid
la temperatura y desaparecieron casi completamente los fendmenos
locales. -
- 12:X-29. Operado con el diagndstico de: abeeso piégeno de I
epilisis inferior de la tibia. (Cirujano, Dr. Agustin Inostroza Pérer)
18-XII-29. De alta sano (radiogratia N.0'9, 10; 11 y 12).
El cultivo del pus di¢: staphylococo dorado hemolitico
Observacion N.o 3—(G. G. 7 afios).
Autecedentes hereditarios—Padre muerto de afeccién cardiach
madre saua: han sido 5 hermanos, tres muertos,
.]i‘ufr‘(zmlentrw personales —Fu¢ cria('io en una gota de leche.
nfermedad actual —EL 12 do Alyi] de 1930 ingresa al hospitdl
porque nota aumento de volumey ¥ dolor en la rodilla derecha, qu¢

se intensifica con o] 1eposo Bl in
L 50 y s¢ calma con log ¢ estill
{iruitmdad Y 8¢ calma con los moyimientos qu

A.I examen general ge presenta un nifig enflaquecido P"ﬂid”’
con mxcro;{olmde_m'a cervical izquierda, Presenta caries de’nlﬂl‘i“s'
 La articalacion enfeypyg estd aumentada de volymen; pero sin

l’ublcgndvz; los movimientos gop limitados y dolorosos ,
Se hace una radiografia (N2 13,1 4, 13y 16) y CO;] A diagﬂés'
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15 y 16 G. G. de pertil, antes de operaree
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Fig. 19y 20 G. G. de perfi[,

después de operarse
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w0 piégeno crénico de la epifisis inferior del fémur dere-

Operado. A ;
Se levanta (Radiografia N.o 17, 18, 19 y 20.
o del pus fué estéril.

won N.o 4—J. L. 9 afios.

utes hereditarios.—Hijo de luético. Tiene 8 hermanos

1 cuarto; el 5.° cs demente. é
ates personales—Sin importancia.

dad actual—Se inicia hace tres meses con dolor en la
a al iniciar la marcha y por las noches; luego después
olumen en la articulacion.

an fisico se ve un nifio pdlido, enflaquecido con denta-
nas condiciones y amigdalas voluminosas y con criptas

ren local hay aumento de volumen en la rodilla derecha,
el fondo de saco superior, la flexién se hace dolorosa
mzulo recto. Hay dolor a la palpacién profunda en la
iferior del fémur derecho, regién posterior. La atrofia
echo marca a un centimetro de diferencia y el aumen-
la dos centimetros. ;
‘on de Wassermann es negativa.
mecho radiografias (N.© 21, 22, 23 y 24) y se ha diagnds-
» pidgeno cronico de la extremidad interior del fémur

wuelto operarlo porque después de tres semanas de
>matologia-no ha variado.

TRATAMIENTO Y CONCLUSIONES.

iento del absceso crénico del hueso es la trepanacion y
del foco. Generalmente hemos wusado la cucharilla
wa abrir y limpiar el foco y el termocauterio para
ejando una trenza de crin como desagiie.
wsion:
w.—Celebra que el Dr. Gandulfo haya traido a la So-
asos Je una afeccién que si se quiere no es frecuente,
la observacién de su padre que tuvo un absceso 6seo
espacio de 40 afios, que no fué diagnosticado a pesar
s consultas (ue hizo a muchos facultativos tanto aquf
a.
foperado por el Dr. Benavente, en 1906, quicn hizo
sin ayuda de los Rayos X.
eracién sané radicalmente.
a algunos enfermos que han tenido la afeccién de
han sido tratados con otro diagnéstico y que han
5 con la operacién. Es una afeccion muy dolorosa y
debe estar al alcance de todo meédico con la ayuda

geracion los pacicntes sanan rdpidamente, en el curso
2manas. Personalmente no deja drenaje.
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Ruptura traumdtica del bazo. Esplenectomia.
(Presentacion del operado)

Dr. Rurerro Vaneas MOLINARE,
delator: Dr. Armando Ledn 1.

La Cirugfa esplénica adquiere dia a dia mayor imporsancia; (g
estudio de la fisiologfa de este organo ha venido a delpostrgr ((ue
desempefia multiples funciones; pero no v‘lt‘ales); su_ extirpacion, e
decir, la esplenectomia ha puesto de manifiesto que otros drgunog
suplen su funcion, a tal punto que la mayorfa de los esplenectom;.
zados viven en perfectas condiciones,

Al traer a esta Sociedad la observacion que resumiremos s
adelante, sélo nos guia el propdsito de hacer resallar alqunas carac
teristicas de cierta smportancia prdctica; ademds, nos referiremos en
breves palabras al estado actual de la Cirugia esplénica.

Observacion —Oscar Bau, 15 afios de edad, estudiante. Ingresa
ala Posta 2. de la Asistencia Publica el 17 de Marzo del presente aiio
a las 23 horas.

Entre sus antecedentes de importancia, anotames que desde
hace algunos dias acusa malestar general y decaimiento; en estos
3 tltimos dias ha tenido diarrea, 2 a 3 deposiciones liquidas al dia,
acompaniadas de dolores abdominales.

Enfermedad actual. Hoy a las 16 horas (es decir, 7 hovas antes
de su ingreso), en circunstancias que caminaba por la culle, recibe
una pedrada en la region dorsal izquierda; puede seguir audande
hasta su casa que estaba cerca; pero desde ese momento siente un
dolor agudo, continuo, con exacerhaciones en la parte alta del abdo-
men y (ue luego se acompafia de vomitos. A las 20 horas tiene una
deposwu’n_1 semi-liquida de color café. Consulta 2 médicos, quienes
le aconsejan frasladarlo a la Posta 2. a donde llega & las 23 horas.

Examqn fisico. Enfermo consciente, quejumbroso, febricitanté,
mucosa labial y conjuntivas palidas. Temperaturas: axilar 38.2°, rec
tal 39°. Pulso 128,

Torax: en la region dorsal izquierda, a nivel de la 102 costilla
presenta una ligera equimosis.

.’Abdomen. })olor y defensa muscular que se exacerba a la pal~
pacion, en el epigastrio e hipocondrio izquierdo, movilidad respit
%;):ul) n;:){ )(:lllcsgzle“;ll?;é no hay desapa}'icidn de la macidez hepaticd

b ntado de tamafio,

i ell zc(ig()lz(fullq I o‘ndo de saco peritoncal tenso y al presionatl?

A 0 acusa grandes dolores,
eleInliil(])u(xi‘]eg:gnl?:x'?lg ggfel'ya.cién con hielo al vientre, volviend(? :‘
el o ;!;lllie;s,]en ese momento constatamos d011<" dé
flanco izquierdo, facies -"a( f 'mamdez que se desplaza o nive

quierdo, facies peritoneal,
0 s ey o o g e sup b
0 0 ntecedentes hacfan suponer la existend
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. infeccioso anterior y temiendo encontrarnos con una
nsecutiva a una perforacion intestinal en un tifus am-
»ferimos intervenir, como se verd mis adelante, con una
mediana izquierda.
on.—3 horas del 18 de Marzo de 1930. (es decir, 11 ho-
del accidente). Anestesia general, éter. (Ombrédanne).
paramediana izquierda supra e infra-umbilical. Abierto
sale gran cantidad de sangre liquida (mds o menos 1}
,alada. Explorado el hipocondrio izquierdo se puede
gran herida irregular del bazo en su cara externa Se
parotomia con una incision transversal hacia la izquier-
omia, ligadura de los vasos esplénicos; aseo de la cavi-
de la pared en planos.
mentado de tamafio, con una gran herida irregular en
na; pesa 95 grs. (después de colocado en formalina). Se
tinar un trozo al servicio de Anatomia Patoldgica del
Borja, y al microscopio se aprecia gran hemorragia
3a; pero no se observan alteraciones de ninguna especie.
n. Después de operado, baja la temperatura a 37° y el
asa mds o menos bien; al 2.° dia tiene vémitos; exami-
se encuentra acetona que desaparece rdpidamente con
osado en enemas e hipodermoclisis. 23-III. Sigue muy
1n los ganchos, cicatrizacién per priman. Dado de alta
¢ Marzo de 1930.
tenido oportunidad de verlo varias veces; la tltima hace
y se encuentra muy bien; pesa 2 kilos mds que antes

-IV—1930. Recuento globular:

bulos blancos por mm. cdbico................ 18,600

bulos rojos por mm. cubico. ................. 4.200,000

pnoglobiman.inas kel s Bl Aoy SEIEReIs 80
or hemoglobinico reducido ................... 88 2%

mmula leucocitaria:

inucleares neutréfilos. ..... 2.9

» e0Rinofilost e SR N R 0.6

» hasBfilos it an. anle gy 0.3

[ {oes) o TUURRR RN S IO RRREE R 4 5 0 STS RSN E e L R 16.3

ionucleares medianos y grandes............... 9.5

pnasidelnansiCio e 1.3

100.0

ormoblastos por cada 150 gl. blancos.
alas de Tiirk muy escasas. Anisocitosis.
«ilocitosis.

(Fdo.)—Dr. Parca
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En esta observacién llama desde luego la atencion que un tray.
matismo relativamente pecuefio, ya que la pedrada apenas si dejo
una ligerisima equimosis, haya determinado una ruptura del bagg

Las observaciones de rupturas espontdineas de bazgs patolégicog
no son excepcionales. S. Sumter Rhame (Ch:_n'leston) cita un caso de
esta naturaleza. Si aceptamos en nuestro paciente la existencia de
estado infeccioso anterior, no seria extranio que un bazo friable ge
desgarre con un traumatismo de esa naturaleza. '

La temperatura tan alta que presentaba este enfermo (39° rec.
tal), que podia, unido a los datos que di6 la familia, hacernos pensar
en la existencia de un estado infeccioso anterior, es un sintoma que
para algunos cirujanos hablaria en favor de una ruptura del bazo;
la hipotermia que se observa inmediatamente después del accidente
es solo pasajera, siendo luego reemplazada por temperatura de alre-
dedor de 38°.

Otro punto interesante es la falta de dolor irradiado al hombro
izquierdo, irradiacién que, segin algunos autores, es de una impor-
tancia enorme para formular el diagnéstico de ruptura de este 6r-
gano. Metcalfe y Fletcher han llegado a formular la siguiente ecua-
cién: dolor en el hombro izquierdo-}-signos de hemorragia interna
=ruptura del bazo. Willis ha observado este sintoma 3 veces en 4
casos y J. Quenu so6lo en un 10 %.

En el VII Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugfa,
verificado en Roma en Abril de 1926, se debaten ampliamente las
indicaciones de la esplenectomia; poco antes, T. de Verébely de Bu-
dapest, basado en 65 observaciones personales, analiza sus indica-
ciones operatorias y propone la siguiente clasificacion de las afeccio-
nes esplénicas:

I. Heripas pEL Bazo.—a) Contusiones, acompafiadas general-
mente de rupturas de la cdpsula; b) Heridas por armas de fuego o
por armas blancas.

Indicaciones operatorias.—Grandes heridas, esplenectomia; rup-
turas parciales, sutura del bazo con o sin taponamiento. Sin embar-
go, muchos cirujanos prefieren la esplenectomia a la sutura o tapo-
namiento que tienen un mayor porcentaje de mortalidad (esplenec-
tomia 23.70 2/, taponamiento 25 %, esplenorrafia 33.33 % J. Quenu).
J. . Gonnors, de New York, refiere 25 casos de ruptura t aumsdtica
del bazo con 15 curaciones (40%); la esplenectomia la practico 24
veces; en un solo caso hizo la esplenorrafia y el berido murié de pe-
ritonitis,

0 2 ANOMALIAS DE 8S1TUACION.—a) Migracion en el térax o en
la pequeria pelvis; ) Torsion, especialmente en bazos paludicos con
pediculo largo; ¢) Hernia, consecutiva a una herida en la region
lumbar.

Indicaciones operatorias.—Xsplenopexia, si el bazo esti sano,
esplenectomia en caso contrario.

ITII. Tusores séL1p0s.—1.° Los tumores de origen infeccioso:
a) de origen pidgeno, la esplenectomia esta siempre indicada; ) 13azo
tuberculoso, esplenectomia si ee trata de una localizacién bacilar prl-
mitiva; ¢) Bazo sifilitico, esplenectomia si fracasa el tratamiento meé-
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dico; d) Bazo paludico, esplenectomia si su volumen no disminuye
con el tratamiento médico o si existen complicaciones (torsion, pto-
sis, herida accidental).

2.0 Neoplasmas; la esplenectomia, si es posible, estd indicada
tanto en los benignos como en los malignos (sarcomas, endoteliomas).

IV. TumorEs QuisTicos.—a) Quistes hematicos, b) abscesos
colectados, ¢) quistes hidatidicos, d) quistes serosos, ¢) guistes der-
moideos; estas dos ultimas variedades son excepcionales.

Indicaciones operatorias.—Simple incisién si el quiste adhiere a
la pared, marsupializacion si la lesion es localizada y el bazo es mo-
vible, esplenectomia si las lesiones son difusas y si las adherencias
no la contraindican. Numerosos autores son siempre partidarios de
la operacién radical. El Dr. Inostroza presenté en 1925 a esta Socie-
dad la observacién de un nifio de 10 afios con un quiste hidatidico
del pulmén y del bazo, y en el cual también practicé la esplenecto-
mia, pronunciandose por la ectomia en casos semejantes.

V. TUMORES DEL SISTEMA HEMATOPOYXETICO.—1.°© Tumores «an-
giolienales»: esplenomegalias, consecutivas a un obstdculo en la eva-
cuacion de la vena esplénica, ya sea de origen cardiaco o trombo-
flebitico. La esplenectomia sélo estd indicada en este ultimo caso y
cuando la trombo-flebitis no ha comprometido la vena porta.

2.0 Tumores «medulolienales>.—La férmula sanguinea permite
distinguir los siguientes tipos:

«) Anemia sin ictericia (anemia palida). A este grupo pertene-
cen: la anemia perniciosa esencial de Biermer-Ehrlich, la anemia
aplastica, la anemia secundaria, la anemia hemolitica sin ictericia,
la anemia pseudo-leucémica infantil de Jacksch, algunos casos de
anemia esplénics de Banti. En 30 casos tratados por la esplenecto-
mia ha tenido 11 muertes; la esplenectomia en la anemia perniciosa
es una operacién sintomdtica que no modifica la férmula sanguinea;
esta indicada en caso de gran bazo y cuando ha fracasado el trata-
miento médico. La operacién solo se practicard después de la trans-
fusion de sangre.

b) Ictericia hemolitica: 6 intervenciones seguidas de mejoria
completa. La esplenectornia estd indicada en todos los casos de icte-
ricia hemolitica adquirida. A esta Sociedad se han presentado 2 ob-
servaciones de esplenectomias en ictericia hemolitica familiar con
resultados satisfactorios, la primera del Dr. Johow en 1923 y la se-
gunda del Dr. Opazo en 1924. L. P. Bell (California), estima que la
curacion en los casos de ictericia hemolitica congénita o adquirida
solo se obtiene con la esplenectomia.

c) La pohglobuh'a: 4 enfermos.operados, sin que se modificara;
la esplenectomia es s6lo una operacién sintomsética.
ooumo . Mishel Senmii IR M e o Sl
cuando el tumor da lu arqa erturlla)ael'lec e d'eb'e praghicaag pdlg
manitestaciones h A A clones mecdnicas o cuando hay
ey M es hemorragicas y que es preferible usar ]Ja radiote-
}aPJ_ianp_lqtundu; S? la sala Dolores del Hospital San Borja tuvimos
Zlg{)ul(gspﬁi l;i(?o;J_)Q una enjenn_a de leucemia mieloide con 403.000

que mejoro casl completamente con varias sesiones
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de radioterapia profunda que se le hicigmn en el Instituto Sanitag,
(Ficha 4904). Al ser dada de alta los glébulos blancos habian dism;.,
nuido a 28.000. i o ,

e) La trombo-penia: una intervencién con buen éxito. Con pog.
terioridad al trabajo de Verehely, se han publicado numerosas ol.
servaciones; asi Allen O. Whipple (New York) ha reumdo_81 casos
de esplenectomia como tratamiento del purpura hemorrigico trow.
bo-cito-pénico con 51 resultados satistactorios. El Dr. Johow ha pre.
sentado a esta Sociedad 2 casos de esplenectomia con buen éxito ey
la enfermedad de Wehrlof o trombo-penia esencial de Frank.

3.0 Twmores «hepatolienales». )

a) Enfermedad de Banti. b) Cirrosis hepitica; 16 casos operados
(8 Banti, 2 cirrosis), con curacion completa. H. Albertin y Gardére,
refieren un caso de esplenectomia por enfermedad de Banti, cuyos
buenos resultados han podido apreciar 15 afios después de la ope-
racion.

4.0 Tumores «reticulolienales» (Enfermedad de Gaucher). La
esplenectomia es sélo una operacion sintomatica. I". Michel estima
que las observaciones son muy recientes para deducir conclusiones.

Como contra-indicaciones absolutas para la esplenectomfa. T\
de Verebely menciona el Bazo amiloideo, la esplenomegalia de
origen cardfaco y la anemia aplastica.

La mortalidad, en los casos de esplenectomia, varia segun las
estadisticas; asi, W. J. Mayo, en 500 esplenectomias practicadas en
la Clinica Mayo de 1904 a 1928, da una mortalidad global de 102%.
J. Quenu, en 135 que ha podido reunir de 1912 a 1925 da 23,70%.
T. de Verebely en 68 operaciones sobre el bazo tiene 12 muertes
(18,46 %) de las cuales 65 fueron esplenectomias. ]

La técnica vperatoria es bastante conocida para que nos ocu-
pemos de ella, multiples son las incisiones que se preconizan;
cuando el diagndstico es mas o menos seguro, la mayoria de los ci-
rujanos operan con incisiéon ya sea transversal, vertical o toraco-ab-
dominal, a nivel de la regién esplénica; pero en los casos dudosos 0
de laparotomia exploradora acousejan la incision mediana que
puede prolongarse transversalmente hacia la izquierda; cuando se
encuentra algun escollo durante la intervencién. Este fué el criterio
que seguimos al operar a nuestro paciente.

Cuando la esplenectomia se practica en afecciones con gran
disminucién de los glébulos rojos, es conveniente ligar primero 2
arteria esplénica y la vena cuando se haya vaciado el bazo; este pé
quertio detalle no tiene importancia en las intervenciones por rup-
turas o heridas de este 6rgano.
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Prrsse MEDICALE.

plenectomia por pur-
al of Surgery. vol. XV. N.° 59

La lectura de este trabajo del Dr. Vargas Molinare nos di‘ce que
la esplenectomia es preferible a la sutura parcial o esplenorrafia, con
0 sin taponamiento. AR

Asi lo hacen ver muy bien las estadisticas de Quenu y de
Gonnors, que nos cita. ] Fido ]

Seguramente este hecho se deba a la disposicién especial de las
arterias intra-esplénicas que, como todos §abemos, son termma]qs,
llamadas también, por comparacién, arterias c<en pincel», es decir,
que no se anastomosan unasa otras y si por algin motivo se interrum-
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. pela circulacion del territorio irrigado por a_lguua_d_elellas, esta ippj.
. .gacion no se restablece y viene la necrosis parcia del bazo gy,
.talvez es la que agrava el prondstico en estas intervenciones. Ad.
mas, sabemos ya por la experiencia y la fisiologia también nog |,
. ensefia (asi lo asegura Gouguerot y Leon Bernard en su tratado de
.. Fisiologia) que 2l bazo no es un 6rgano mdlspensa})le para la vidg v
que la esplenectomia no entraba ni el embarazo ni el desarrol_lo del
...feto ni el crecimiento, y el esplenectomizado no presenta ningiin
trastorno, hecho debido talvez a que los demas tejidos hematopoye.
-tticos compensan rapidamente el trabajo del bazo. .
: Ya que recordamos esta 'dlspos.l(;mn especial de‘las arten:}s’del
whazo, en pincel, debo recordar también que las venas intra-esplénicas
...se anastomosan entre si hasta juntarse en 8 o 10 pequefias venas
; que juntas forman la vena esplénica, que a su vez, se une a la pan-
.»ereitica y formando una sola van a desembocgr en la porta llevando
al higado la sangre esplénica cargada de glébulos (mononucleares
rpolinucleares y hematies o globulos rojos). o _
.i:  Esta disposicion anatémica nos explica la relacién que hay entre
_las afecciones del bazo y del higado (enfermedad de Banti, cirro-
.. 8is,. etel) : ) A
b Queda también muy en evidencia en este trabajo al citar las
estadisticas de los Mayo (10%), de Quenu y de Verebely que la
.mprtalidad por esplenectomia varia entre un 10 y un 23 %, cifra que
. naturalmente depende de las afecciones esplénicas por las cuales se
haya intervenido. T
..+ - Este es un nuevoy ampiio campo para nuestra Cirugia, ya que
:-tantas enfermedades benefician de la esplenectomia y que boy por
1oy es muy poco practicada entre nosotros. :
Quiero enumerar siquiera, resumiendo los datos que nos ofrece
..en;este trabajo el Dr. Vargas Molinare, las afecciones o sindromas o
. enfermedades que benefician con la esplenectomia y que nos l_ndu—
.cirdn a practicarla con mayor frecuencia que hasta ahora.

..Ellas son: contusiones, heridas, torsién del pediculo, tumores
(sarcomas, endoteliomas), bazo luético, escleroso, en que el trata-
-miento -especifico no de resultado, bazo paludico (poco frecuente

~ entre nosotros), abscesos, quistes serosos o hemdticos o dermoideos
. hidatidicos, esplenomegalias en general, la ictericia hemolitica
~.congénita o adquirida, la leucemia, la enfermedad de Werlhof 0
trombo-penia esencial, el purpura hemorrdgico, la enfermedad de
. Banti, la cirrosis hepdtica misma, ete. .
... Cierro este pequefio comentario dejando constancia que perso-
~palmente considero muy completo y de mucho valor para nosotros
..este trabajo que nos envia el Dr. Vargas Molinare.
Discusion: o) 58
. Dr. Jomow.—En 1923 practicé una esplenectomia, en un niie
;con ictericia hemolitica, que estd hoy dia en perfecta salud. TO G
‘.. Se refiere a otros tres operados de'la enfermedad de Werlhof,
con resnltados si se quiere satisfactorios, ya que le tocé operar algu-
nos ‘con un estado general muy malo. De éstos sélo fallecié uno (]1951:
. pués de algin tiempo; en un servicio de Medicina Interna, por habe
.continuado la enfermedad.
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; Ademss ha practicado la esplenectomfa en 10 ¢
usmos sin ningun caso fatal. Considera que no
grave y que la ausencia del 6rgato no hace falta
terior.

Dzr. Mufoz PAL:—E:} su servicio hace un mes, se hizo la
csplenectomia en un individuo de 30 anos, por ruptura traumstica
del 6rgano. Practicp la operacién el Dr. Maturana.

Ruega, al Presidente se sirva conceder la palabra al Dr. Matu-
rana para que haga la relacién completa de la observacién. '

Dr. MATU]?A.NA‘—Lleg(') el enfermo a la Asistencia Ptblica a las
24 horas de recibir una pedrada, que le fracturé la 9. y 10.2 cysti-
llas izquierdas. De aqui fué trasladado al servicio del Dr. Mufioz,
Llegé en estado grave, con sintomas de hemorragia interna y reae-
cién peritoneal. Se pensé en una ruptura del bazo y también en ia
posibilidad de lesiones de parte del intestino. Se intervino con una
insicién paramediana izquierda. ‘

Habia una grau cantidad de coagulos sanguineos en la cavidad
abdominal. El bazo completamente destrozado sangraba en algu-
uos puntos. Esplenectomia, previa ligadura del pediculo vascular.
La exploracién del estémago e intestino fué negativa. Tuvo una
convalecencia rdpida. A los 15 dias de operado se hizo una férmula
leucocitaria que resulté normal. :

De. Casrro.—Llama la atencién a la presencia de bazos peque-
fios, aberrantes, que en algunos individuos entrarfan a suplir lag
funciones del 6rgano extirpado, :

De. Jomow.—Al lado del bazo, como lo manifiesta el Dr, Cas-
tro, se suele encontrar estos bazos rudimentarios que también deben
cxtirparse en los casos de ictericia familiar. Esto eslo que ha hecho
en uno de sus operados. : i

Con respecto a la ruptura traumstica del bazo llama la aten-
cién a la falta de sintomas en algunos casos. Las hemorragias se
producirfan en dos tiempos. Recién se rompe el 6rgano hay hemoy-
ragia, que se cohibe con un codgulo sanguineo que sirve de tapén,
Mis tarde puede disolverse este codgulo y sobrevenir una hemorra-
gia secundaria que puede adquirir caracteres fatales. Por esta razén
es preferible hacer la esplenectomia, desde los primeros sintomas,

Dg. Casrro.—Los bazos aberrantes, podriun desarrollar una
fancién importante en los casos operados por traumatismo y 1o en
los de ictericia familiar. 5 o

Dr. Lr6n.—Al atenerse a los resultados obtenidos en experien-
cias hechas en animales, la extirpacién del bazo no traeria conge-
cuencia funesta para el organismo. Por otra parte seria una rara
coincidencia, que todos los operados por traumatismo contarat_;_-eqq
€80s bazos rudimentarios. oy

Dr. Opazo.—Considera que la sintomatologfa de las rupturas
del bazo, como acontece en las otras visceras llenas (higado, rifién)
depende de la extensién de las Jesiones producidas. Lesiones exten:
sas traen signos graves, grandes hemorragias, que facilitaran el diag-
n6stico. En cambio los sfntomas serdn de escasa importancia, cuando
las lesiones son pequefias; pero si estos sintomas, como pequefias

emorrigias se repiten frecuentemente, repercutirdn de todos modos
en el organismo trayendo la anemia consecutiva.

4808 por trauma-
es una operacién
para la vida pos-
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Sesion del 25 de Junio de 1930
' Presidencia del Dr, Fernando Opazo
Asistieron: Sierra, Johow, Vargas Salcedo, Diaz Mufioz, Cova-

‘ rrubias,_ Estévez, Matl_ls? Rayo, Guzmdn, Greene, numerosos médicos
y estudiantes de medicina.

\‘ Acta

_.“h-;‘ W L ) . - ({5 y {157 Ths TR {.

Se lee y aprucha la de la sesién anterior.

: K - ol ongaatd A0 Cuenta

Han presentado sus antecedentes seis candidatos que se oponen

' v para ocupar el puesto vacante de miembro titular de la Sociedad.
v ulapra g ok Ellos son: los doctores Eduardo Bunster, Manuel Martinez, Emilio
e : : niie g0l 119 SRIBGUEE Aldunate Phillips, Ruperto Vargas Molinare, Jorge Contador y Ro-
il Bul S 1 EHC ' ot 4 b aatis dolfo Rencoret.
‘ T s potieEE El Dr. Contador ha entregado un trabajo titulado «Ci-

rugia del Corazén» y el Dr. Rencoret otro titulado «Neu-

monija intersticial post-operatoria».

Se nombré una comision compuesta por los Drs. Monckeberg,
Navarro y Torres Boonen, para que estudien estos antecedentes e
informen a la Sociedad de los que méds méritos tengan para ser ele-

woi gidos.

e i g h ~-aiaad R Comunicaciones
frk g o Cn g e el
' g riok e 40K Sobre tumores 0seos
i v.oxnc-lab il anthazp oo sl AAE Dr. LroNarpO GUZMAN
HULS = o B, i i
$TAR $ sey g HND

g 5 . Yaque el propésito de asociaciones como la nuestra es cambiar
f MORBRS : ideas, permitome presentar a Uds. algunas cuestiones relativas a los
. tumores de los huesos que aparecen en el interesante trabzll]o de los
; 3 Of Ak Srs. Drs. Navarro, Johow y Alessandrini ob_servados golo desde
e o TERLA ciertos puntos de vista. Y es perfectamente logico que asl haya ocu-
e B i rrido, dada la abundantisima literatura esparcida en numerosos
ibros y revistas que existe sobre la materia y que es dificil de ser
totalmente dominada.

o T e AP
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Empieza la dificultad en la clasificacién misma, porque el huegy
es un 6rgano complejo, de manera que decir tumores del hueso g
casi tan vago, desde el punto de vista histoldgico y terapéutico,
como hablar de tumores del abdémen: en efecto, una neoplasia gy
un hueso puede no ser de la armazén sélida que sostiene e] orga.
nismo, sino que puede resultar de la médula que es en si otro orga.
nismo complejo, por lo cual Letulle los estudia entre los tumoreg
linfoideos, y del periostio, que es un tegumento, o de los osteoclastog
que tienen su funcién determinada. :
Desde la simple clasificacion de Bard, basada en la especifidaq
celular en que se hablaba de tumores resultantes de células de osif.
cacion peribstica, madres de los sarcomas fuso-celulares, y de tu.
mores resultantes de las células de osificacién medular, plroductoras
de los sarcomas globo-celulares, teorfa que no se acepté por la in-
cognita que encierran los tumores de células gigantes multinu.
cleadas; hasta la clasificacién ya mas compleja de Astley Cooper, y
mais tarde la de los americanos, publicada por Kolodny y presentada
por los colegas informantes de esta sociedad, tienen, como muy bien
lo expresan los Drs. Navarro, Johow y Alessandrini, sus defectos.
Ya en Julio de 1928, presentaba Ewing a la Conferencia Inter-
nacional del Cincer de Londres, una clasificacion mds completa que
la del Archivo de los cirujanos americanos. Es la siguiente:

1.>—Sarcoma osteogenético:
a) Periostico ey
b) Medular y sub-peridstico
¢) Telangectésico
d) Esclerosante
e) Fibrosarcoma
Jf) Atipico no clasificado

2.o—Tumores de células gigantes:
a) Tipico
b) Atipico
¢) Maligno

3.o—Mieloma:
«) Endotelial
b) Plasmocitario
¢) Miecocitario
d) Linfocitario
e) Eritrobldstico

4.°—Liposarcoma

: rel
Uds. pueden observar que James Ewing, al hablar de tumo
de células gigantes, agrega un grupo: el malzgno. ) : 1
3 biegzges indudable que hay tumores de células 'glgan'::;'mq(-
toman las caracteristicas de la malignida@, ésto es, pohmor s
las células, monstruosidades nucleares, hipercromatismo, cap

SESION DEL 25 DE JUNIO DE 1930 97

de producir metdstasis a distancia y en otros drganos cuya consti-
tucion difiere del de erigen. .

Ya Kolodn){, sucesor de Codmam en el Archivo del Colegio de
Cirujanos Americanos, habla en su informe al Congreso de Lake
Mohonk (1926) de un 20,2 de casos de tumores de células gigantes
que remdlvm_l ¥, en la pdgina 213, cita casos comprobados de muerte
por metdstasis pulmonares de tales neoplasias. . .
~ Esto prueba, dice €I, que son verdaderos tumores y no reac-
ciones de otro orden. ;

M. J. Stewart presenté al Congreso de Londres un caso intere-
santisimo: se trata de un hombre de 49 afios, que en Diciembre de
1917 tiene una fractura del tercio inferior del fémur. Consolidé
bien, hasta que en Junio de 1919 tuvo dolor en el sitio de la frac-
tura. En 1920 tumefaccién de la extremidad inferior del fémur. Los
Rayos X. mostraron la apariencia caracterfstica de un tumor a mie-
loplaxos. Se ofrece amputacién y fué rechazada. En Enero de 1925,
como se sintié muy mal, permitié la amputacién. El tumor estaba
destruyendo los musculos,

Histolégicamente resulté un tumor de osteoclastos o células gi-
gantes multinucleadas. En Octubre de 1925, vino el enfermo con re-
cidiva en el mufién y con fenémenos pulmonares, que a la pantalla
de Rayos X. revelaron ser metdstasis.

En 30 de Enero de 1926, muerte; autopsia: se confirman las
metistasis pulmonares y se ve que se reproduce la conformacién del
tumor primitivo y que hay mezcladas con células fusiformes otras a

" mieloplaxos.

Esto revela, dice Stewart como los casos de Auge et Roux
(1922) que el tumor a mieloplaxos es un tumor, y a veces maligno.
El tiene otro caso de tumor a células gigantes de la escipula
que murié de recidivas tres afios después de la amputacién y otro,
de un nifio con un mieloplaxos en el radio, que murié 18 meses des-
Puiés por metdstasis.
Ewing relata un caso andlogo: un anciano que sufrfa de osteftis
brosa, presenta un tumor en la epifisis superior del himero, tumor
que crece rdpidamente y mata al enfermo por metdstasis pulmonar
La autopsia revela que tanto el tumor de la epifisis como las metss-
tasis pulmonares estén formados por células gigantes con ntcleos
atipicos, hipercromaticos, que cualquier histélogo tomarfa como ma-
ligno. Y & propésito de estos tumores, quiero presentarles un caso
Interesantisimo que estoy observando desde Agosto de 1_929: R. G.
de E.; 58 afios, 5 hijos. Toda su vida ha tenido tendencia al reuma-
tismo,

En Abril de 1929 aparece ligera tumefaccién indolora a nivel
de la rafz de log premolares izquierdos superiores. Creyeron se tra-
taba de abscesos apicales y trepanaron los premolares. Pero a fines
de Mayo, la tumefaceion era ya del tamafio de una nuez. Un espe-
Clalista en oto-rino-laringologfa la opera, reseca toda la masa que

abia inyadido ya la cavidad de Higmoro, sin ulcerar la mucosa res-
Pectiva. Se envia la pieza al Prof. Croizet, quien diagnostico tumor

4e cdlulas gigantes.
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A ccmienzos de Julio, seis semanas después de operada, dolore
en la pierna derecha, acompafiados de pequefias tumefaccion
la espina, una, en el tercio superior otra y en el medio de ]
dntero-interna de la tibia, como puede verse en la radiografi
tercera. :

es en
a carg
a, Ung

En vista de la radiosensibilidad ‘manifiesta, de 100 por 10 g, |

los casos, de los tumores de células gigantes, le hago aparatos n).
deados con radium y doy 2 milicurias por cm.* a 3 cm. de distancjy
de la piel del 8 al 14 de Agosto. Hice tres aparatos moldeados. Tyeg
meses después esas lesiones habfan desaparecido clinica y radiolég;.
camente, como puede verse por el informe del Dr. Duecci, quiey
habla de «lesiones tratadas, cicatrizadas».

Pero nuevas metdstasis aparecen en la pierna izquierda, y ey
el caledneo izquierdo. Las traté también en aquella forma: aparatos
moldeados y esta vez solo 14 milicuria por cm.? Aparece entonces
una flebitis en la pierna izquierda y una nueva metdstasis en la ex-
tremidad acromial de la clavicula izquierda y en el tercio externo de
la derecha. La de la izquierda no tiene ya el aspecto caracteristico de
las lagunas ocasionadas por los tumores de células gigantes, y parece
mds bien la imagen de una osteitis quistica.

Se puede, ante este caso, abordar otro de los problemas de los
tumores dseos, tratado en el informe de los Drs. Navarro, Alessan-
drini y Johow, con gran acopio de ideas. Nové-Josserand relata, en
su tratado de Tumores Oseos, un caso de épulis concomitante con una
osteitis fibrosa; otro tanto hacen Recklinghausen, Monkberg y Werde.
El caso de Ewing, a que me acabo de referir, es de la misma indole.

¢Qué afeccion es, pues, ésta con tantas variedades?

Stewart, profesor de clinica de Leeds, propone un nombre que
ya Masson, hoy en Montreal, babfa indicado para los tumores de
células gigantes. el de osteoclastoma, porque, segtin ellos, se derivan
de los osteoclastos, células destinadas a reabsorber el tejido ¢seo
cuando se halla el hueso en periodo embrionario o de regeneracion,
y que ya, en ¢l huesa adulto, es capaz, segtn ella también, de pro
ducir la célula fibrosa adulta del endostio.

La funcién del osteoclasto es compleja: Aquel caso del profesor
Delbet de una metdstasis ésea de un tumor de Ja mama, en los Hmr
tes de la cual habfa células gigantes, que rodeaban las células epit®
liales metastdsicas, revelan que el osteoclasto se despierta cuand?
hay lesion de rarefaccion del hueso; su presencia en las osteitis fibr
sas es, sin duda, un proceso de reaccién; y su presencia en metds
tasis de tumores formados por ellos, indica que hay momentos ¢
que, como cualquier otra célula de nuestro organismo, puede trans
formarse en maligna.

No puede pues decirse que los tumores de células - gigantes 2’
tienen relaciones con los tumores malignos.

Existe una democracia de todas nuestras células; ninguna
a otra el privilegio de hacerse maligna. ;

Parece que todas, por desgracia, tienen derecho a ello..

¢Cudl debe ser el tratamiento de esta clase de tumores? - Ia

Ewing, en su comunicacién a Londres, Julio de 1928, llama

cede
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b S 5 I
R. E. de G. Tumores mieloplaxos el 2 de Agosto de 1929 antes
de tratarse con radium, en tibia derecha
J‘:ﬁnc;én al hecho de que los tumores de células gigantes que se han
"ansror’

ot mado en malignos han sido desviados de su curso por una
egtegvencxon operatoria, y termina textualmente asf: <El presente
ado de la cirugia en el tratamiento de esta afeccién no puede,

porlo tanto, ser considerado como satisfactorio.»

‘ﬂcﬁe;-l(‘i()dos los autores que frecuentan esta enfermedad estén de

0 en considerar que la radio o la curieterapia bien hechas la
H. Lacharité publica en el nimero de Noviembre de 1928
el urnal de Radi'ologie»_ de Parfs, Pgigs. 521-535, catorce casos
s 08 s6lo por radioterapia en el Instituto Curie de Paris de 1916
eufery, § todos curados, con la ventaja de no alterar el curso de la
esquel ? ad, ni provocar metdstasis, ni disminuir la resistencia del
Teparae-g’ 1l necesidad de hospitalizar al paciente, ni de esperar una
cion ese i Cleatricial larga. Como Uds. ven, en mi caso la restaura-
¥ acon completa, sin disminucién funcional. Lo mismo piensa Ewing
S acean Kolodny, Holfelder, Forsell y Regaud.
brag al;lero agregar, antes de ocuparme de otros tumores, dos pala-
Seguridagd" de comentario del caso que les he presentado: ¢Hay
de mig) de que las lesiones de la tibia y claviculas y calcineo sean
Oplaxos? I,g biopsia del tumor del maxilar y la apariencia

8anan,
del «J, 0
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Tibia derecha tres meses después de tratada con r

adium
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radioscdpica son de lesién de micloplaxos y la forma en que ha res-
pondido al radium, asf también lo hace pensar. Sin embargo, la apa-
riencia de la clavicula izquierda es de una fibrosis de Recklinghausen.
Y bien. Ha cedido igualmente al radium, lo que indicarfa que este
metal podria ser usado con éxito en la enfermedad quistica.

Paso a referirme a los que todos los autores califican de tumo-
res malignos de los huesos, y para ser breve, me ocuparé séio del
tratamiento.

En la época actual, en que poseemos Rayos X. perfeccionados
y téenicas operatoria ¢ histolégica avanzadas, no creo que pueda ha-
cerse ninguna indicacion de tratamiento sin fijar primero si el tumor
estd localizado sélo & un hueso, o si ya las metastasis invaden el pul-
mon u otros 6rganos; hezho lo cual, es indispensable estorzarse por
darse cuenta del sitio de origen de la neoplasia: zes la médula? zes l
periostio? ges la armazén dsea misma?

En el primer caso, cuando la médula es el punto de partida, sea
ue se trate de un reticulo-endotelioma de Ewing o de un mieloma
con albuminosis de Bence Jones; o de un plasmocitoma: o eritroblas-
toma es preferible usar las radiaciones.

Los colegas informantes resumen lo que acabo de decir expre-
sando muy bien que «los tumores centrales reaccionan mejor que
los perifériccs a las radiaciones» y esto se halla de acuerdo con la
idea de Bergonié de que las células son tanto mds radiosensibles
cuanto mds Jejos se hallan de un estado adulto. Y ocurre que las cé-
lulas de la médula son todas embrionarias. Es tal su sensibilidad que
Ewing y Kolodny aconsejan como medio de diferenciacién diagnés-
tica, la radioterapia profunda. Saben Uds. que el llamado sarcoma
de Ewing se presenta en la mayorfa de los casos con temperatura y
tumefaccién dolorosa, de modo que puede zonfundirse con una os-
teomielitis. En tales casos 1,000 unidades R. Solomon (5 H. Holz-
knecht) son capaces de sacarnos de duda, pues en el sarcoma de
Ewing esa dosis, que es posible dar en una sola sesién, provoca ya
una regresion apreciable, mientras que no modifica el curso de la
osteomielitis.

¢Qué puede hacer la cirugfa en tumores de la médula ésea?
Bien poco. Todos los autores lo saben. El hecho de ser tumores de
un tejido tan esparcido y tan migratorio como es el sistema ,hema-
topoyético, (Letulle, repito, los estudia entre los tumores lmfo.Ldeols);
ese hecho los  trasforma en bien poco controlables por la cirugfa,
que actia en forma local, reducida. Y éso lo ensefia la experiencia:
no bien se ha sacrificado un miembro, cuando la metdstasis visceral
hace su aparicién, metdstasis que probablemente ya e.staléa en des-
arrollo cuando se intervino. Pues bien, estas metdstasis aun son cu-
rables por las radiaciones: Kolodny publica dos fotografias de me-
tdstasis pulmonares sanadas por la radioterapia.

Hay casos en que las condiciones en que llegan los enfermosda
la consulta son tales que ya el hueso entero se halla tomado, de
modo que es imposible descubrir el punto de partida. Mucho ayuda
la buena radiograffa, por el tipo de imagen que da; pero a veces
tampoco puede dirimir la cuestion.

-
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Ll radium, la 1‘0eutgenterapi.a, iDSlé}tO, Puede, tat}lblén ayudg,.
nos en la forma ya dicha. Pero si se quiere ir mas ligero a’l tratg,
miento, puede practicarse la costeotomia exploradora» que ain Sityg
en aquellos enfermos en que no se ha podido saber si se trata g
les, de tuberculosis, o de enfermedad de Payet o de Recklinghgy,
5 actinomicosis. . 3
. (I)chee'ne, en la pag. 186 de su trf_ltad_o de Cirugia dp los Huesos,
afio 1929, dice que es una ¢ntervencion wnocua, que bien hecha y,
provoca metdstasis: aconseja una ligadura que comprima totalmentg
los vasos. Los americanos prefieren una doble ligadura: una cercy
del limite proximal de la lesion Gsea; otra en el ll_mlte distal, para
evitar toda siembra en los vasos; y en seguida aplicar un punto de
fuego sobre el sitio cincelado. ; )

Si la-biopsia indica que se trata de un tumor fuso-celular, nacido
del periostio o de uno nacido en los osteoblqstos, que es en .re,ahglad
el verdadero osteosarcoma, entonces debe intervenirse quirtrgica-
mente si ello fuera posible. o

¢Conviene hacerlo en forma econémica? ’

Lecéne dice en la pag. 189 de su tratado ya citado, que el trata-
miento econémico por reseccion segmentaria extensa de los sarcomas
del esqueleto de los miembros no da en general ningin resultado verda-
deramente durable. En todo caso, afirma que todos los enfermos  tra-
tados asf por él, han muerto de metastasis pulmonares al cabo de
dos o dos y medio afios. Cita en seguida Lecéne la opinién de Eiscl-
berg de Viena, quien afirma un 602 de fracasos en las operaciones
conservadoras de tumores 6seos.

Por éso ellos aconsejan la amputacién del miembro inferior §o- |
bre todo, y en cuanto al superior, suele proceder a una reseccion |

que va de epifisis a epifisis del hueso afectado. ]
No es pues halagadora la cirugfa, atn de los osteosarcomas ver-
daderos: de alli la tendencia a combinarla con las radiaciones.

Sampson Handley, de Londres, presenté a la International Con- |

ference of Cancer, Londres 1926, una serie de casos tratados por

combinacién de cirugfa e implantacién de agujas de radium en ¢ |

tumor mismo. Se refiere en detalle a cuatro casos del hueso ilfaco,
de los cuales tres estdn bien, uno a partir de Marzo de 1924, otro de
Junio de 1925 y el tercero de Mayo de 1927. Di¢ 500 miligramos
en cada uno con 1 mm. platino de filtro durante 24 horas.

Handley ha llegado a sismatizar este tratamiento, porque ]en :
su trabajo a la Conferencia de Londres declara que él nunca ha " |

cho una_amputacion por sarcoma perivstico, que no haya sido seguidd

dentro de un afio por recidiva. Afirma que prefiere correr el riesg0 “ |

una necrosis que el de una reproduccion. of
Otros autores han empleado también el radium en tumores 95 .
inoperables con buen resultado: Roussy publica en su volumen ¢

Cancer» 1929 (editores Masson) un condrosarcoma del hemitora |

1zquierdo que invadfa atin la base del pulmén izquierdo, del tamigie‘;
de una cabeza de feto. Se le hace radiopuntura, después de h‘i)l 5
practicado la biopsia y regresa el tumor completamente a }as 12 so-
manas. Su fotografia se halla en las pags. 706 y 707 del citado ¥
lumen.
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Habla tambiéu, de un sarcoma fibrobldstico (fuso-celular) recidi-
vado in situ después d= dos operaciones, tratado con aparato externo
de radium y sanado. Gunsett y Oberling presentaron a la sesién de
20 de Febrero de 1928 de la Asociacién Francesa para el Estudio del
Cincer, un caso de fibrosarcoma escapulo-cervical de tamafio consi-
derable: ocupa el hombro, el hueco supraclavicular, parte del dorso.
En la fotografia que aparece en el boletin respectivo se puede apre-
ciar la masa (pdg. 68. 20 de Febrero de 1928). Se le hace roentgen-
terapia, 12,000 R. Solomon por dos campos, sin resultados.

Entonces se recurre al radium: aparatos moldeados del 7 al 13
de Octubre de 1926; del 11 al 12 de Febrero del 27 y del 30 de Mayo
al 5 de Junio de 1927. Desaparecié totalmente el tumor Recibié 400
milicurias en total, a 4 cms. de distancia.

En Noviembre de 1929, el Dr. Trincado de Los Andes me en-
cargd que viera al enfermo M. R., de Rinconada, 62 afios de edad,
a quien habia operado de un tumor del esternén en Abril. Recidivé
en Septiembre, dando lugar a dolores terribles que hacian gritar al
pobre hombre. Era imposible tratarlo con roentgenterupia, porque
sus dolores no le permitian estar quieto bajo la ampolla Coolige y lo
obligaban a quejarse, alarmando a los pacientes de mi consultorio.
Le hice en el Pensionado San Vieente un aparato moldeado, del 22
al 29 de Noviembre, dando sobre una superficie de 65 cm.2a 3 cm.
de la piel, 138 milicurias con radium filtrado por 2 mm. de platino.
Era una masa de 9 cm. de largo, por 7 de ancho y unos b de relieve,
que ocupaba la mitad inferior del esternén. El tumor regress y en
Febrero de 1930 me comunican que ha desaparecido. No hubo exa-
men histolégico de la pieza que se operé en Los Andes; pero se me
dice era duro, cartilaginoso, con algunas zonas reblandecidas de co-
lor amarillento. Al tacto el tumor que traté era renitente.

L todo caso la recidiva indicaba que era maligno.

A. T. Tyler publica en The Radiological Rewiew de Chicago,
Marzo de 1929, pagina 180. un caso de sarcoma osteogénico de la
mitad superior del himero izquierdo tratado por radium y rayos X,
con regeneracion comwpleta del humero. )

A. Vallebona publica en la Radiologia Médica de Roma, 1929,
N.o 2, pagina 190 a 218, varios casos de tumores dseos tratados por
radium.

fwing tambien cita otros ejemplos. ) By

Madame Laborde et Cuel, del Servicio del Hospital de Villejuit
del Dr. Roussy, han tratado dos osteo-condrosarcomas con radium
(Cita de la pagina 708 de «Le Céncer, Roussy).

Todos estos casos son de tumores considerados hasta hoy como
resistentes a las radiaciones. :

En cuanto a los medulares, como hemes dicho, no se puede va-
cilar o radium o rayos X. son de gran utilidad. 'l‘quo aqui un caso
de Madame Laborde publicado en el Bulletin du Céncer de Mayo de
1929: tumor dé Ewing tratado y curado con radium. .

No quieré citar infinidad de estadisticas que tengo en mis
Manos de Regaud, de Forsell, de Holfelder, de Borak, flel M-emorlal
Tospital de New York referentes a la rocntgenterapia porque ese
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punto ha sido tratado en el informe de los colegas Drs. Navy,
Johow y Alessandrini.

Deseo terminar traduciendo algunas frases del trabajo de g,
lodny al Congreso de Lake Mohonk (N. Y., Estados Unidos). Ey |
pagina 115 de ese informe dice: «la vasta acumulacién en los y).
timos tiempos de conocimiento técnico y de progreso en la aplicacig,
de las radiaciones (rayos X. y radium) en el tratamiento de log tu.
mores malignos en general, exige una revision de todos los Prineipio
aceptados y de las tradiciones respecto d('] sarcoma de los huesos.. Hay
quienes no aceptan en absoluto la irradiacion; pero los pobres regy.
tados que la cirugia mds radical nos ofrece; el recuerdo que cady
uno de los que hemos practicado esta cirugia tenemos de casos de
enfermos que aparentemente no tienen lesiones en las viceras; pero
que se nos mueren de metdstasis pocos meses después de operados,
nos obliga a buscar nuevos recursos*‘.

Por fin Kolodny, y en ésto se halla de acuerdo con Ewing,
ofrece como solucion de este complejo problema de tratamiento del
tumor oseo de los miembros lo siguiente, que él considera ecléctico,
porque evita dogmatismos tan contrarios al espiritu de progreso de
nuestra profesion:

«Hecho el diagnéstico, itnmovilizar la extremidad enferma en ex-
tension; iarradiacion eficiente y curdadosa, sequida de amputacion en
caso de mo regresar el twmor en tiempo prudencial. Después
wrradiacion moderada del torax. Ocasionalmente en casos muy avan-
zados, amputacion inmediata para disminuer los dolores».

Como resumen practico de esta larga exposicién, me atre-
veria a formular lo siguiente:

1) Dada la compleja constitucién de los huesos y la conside-
rable variedad de sarcomas que de tal hecho se derivan, no se
puede fljar un método unico de tratamiento. .

2) Los tumores derivados del osteoblasto y del periostio bene-
fician mds de la cirugia y sus metdstasis viscerales aprovechan mds
las radiaciones.

3) Los casos citados en este trabajo de tumores de la naturaleza
dicha en la conclusién 2, que han curado con radium, indican que
es posible con un mayor perfeccionamiento de la téenica y en un
futuro no lejano que sean dominados por una combinacion de CF
rugia y radium.

4) Los twnores nacidos de la médula benefician mas de las 1a-
diaciones. Es prelerible que se operen s6lo en caso de dolores que 1
morfina no pueda dominar. ;
5) Existen tumores de células gigantes coun caracteres de malig-
nidad.

6) El tumor de célula gigante sana en un 100 por 100 de 103
‘cagos, con las radiaciones.

Discusion:

Dr. Jomow.—En realidad el trabajo del Dr. Guzmdn viené?
ser un complemento del informe que sobre Tumores Oseos, Pr¢
sento la Comision a la Sociedad. Se refiere especialmente al tratds
miento, por medio del radium, que el Dr. Guzmin aborda en su %

1‘1‘0’

SESION DEL 20 DpE Juxio pr 1930 105

bajo y que no fué considerado en el estudio de conjunto que se
habia presentado.

Luxacion total de la interlinea de Lisfranc
Dr. Luis Varcas Sarcepo

La luxacién completa y total de las articulaciones tarso-metatar-
sianas son raras; lo frecuente es encontrar una luxo-fractura que
afecta generalmente dos o tres metacarpianos. Razones anatémicas
de las cuales nos ocuparemos enseguida, explican este fenémeno ya
observado por los antiguos clinicos.

Hace mads de treinta afios que von Bergmann dedicaba a esta
modalidad un capitulo especial y citaba la estadistica de Panse de
22 casos de luxaciones totales tarso-metatarsianas.

Fig. 1-Interlinea de Lisfranc

El mecanismo de produccién de esta luxacién no es facil pun-
tualizarlo en cada caso, sin embarge, se acepta como muy probable

- que el desgarro de los ligamentos plantares, dorsales y el interdseo

s6lo se produciria cuando una fuerza brusca y pode.r'osa: actt:ia sobll'e
el pie en flexién con apoyo anterior o en extension forzada, vi{ e
decir en posicién equina. (Caida en un pie a medio empinar, pisada

- falsa al tomar un escalon, etc.) (Fig. 2y 3)

Es de utilidad recordar que las articulaciones tarso-metatar-
sianas son artrodias con muy poca movilidad unitaria y que en con-
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junto sirven para darle al pie, es decir a la héveda plantar e a
linea de Lisfranc, cierta elasticidad limitada a la dlsteusw]_n de log ;.
oamentos. El segundo metacarpiano se encuentra amorta.]e'xdo entre
las tres cufias y reforzada su art'iculacmn por el ligamento intergge,
(fig. 1) de suerte que lq traslacion de .todas lag e;tl'e{nldades Doste.
riores de los metacarpianos hacia arriba o abajo solo se llegarg o
producir cuando el pie apoyado en los dos puntos anteriores del tf.
pode sufra un violento empuje de arriba que sea capaz de entrealyjy
la interlinea desgarrando los ligamentos (fig. 2 y 3).

Fig. 2 y 3 Posiciones en que se produce el desgarro
de Jos ligamentos

Los metatarsianos luxados generalfnente se colocan arriba; pero
se han descrito casos de migracién hacia abajo. Todavia se habla de
iuxaciones. puras laterales que son inadmisibles desde el punto de
vista del mecanismo de produccién y a este respecto los autores y 1a
logica nos inclinan a creer que las luxaciones puras laterales no se
observan y que es frecuente la combinacion supero-lateral.

Hoffa y Malgaigne han insistido sobre este mismo punto y sdlo
aceptan la luxacién lateral primitiva cuando se fractura la extre-
midad posterior del 2. metacarpiano el cual constitu ye la llave de la
articulacion. La luxacién externa serfa mas aceptable que la internd
por las condiciones de la mortaja intercuneana que ofrece el lado
externo menos profundo que el interno y con una inclinacion u obli-

: cuidad favorable al deslizamiento (obsérvese fig. 1) ;
vl mecamismo mas probable de produceién seria entonces el si-
guiente: 1.°_ Distencién y desgarro de los ligamentos de la interlinea.
2.0 Traslacion de la extremidad posterior de los metacarpianos hacld
arriba y atrds. 3.° Deslizamiento de los mismos hacia afuera debido
probablemente a la accién y traccién de los peroneos.

La sintomatologia se caracteriza por la deformacién del pie qu€
se nos presenta mas corto y con su bdveda muy marcada, algo as!
como el pie deformado de las antiguas princesas chinas. A & pal-
pacion se comprueba un rodete dorgal muy pronunciado y un hup-
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dimiento por detrds; este hundimiento, es mds marcado en los bordes
del pie.

El tratamiento ideal de esta luxacién seria la reduccién; pero la
reposicion de los metacarpianos a su sitio normal es sumamente di-
ficil. Debe intertdrsela bajo anestesia y 1o més rdpidamente posible
después del accidente, porque mds tarde, las adherencias y el acorta-
miento de los musculos hacen imposible esta maniobra,

Es una ilusién pretender dar reglas para la reposicion y en ge-
neral se procurard fijar el tarso para enseguida por tracciones y mo-
vimientos sucesivos tratar de hacer recorrer a los metatarsianos el
camino inverso. Estas maniobras son poco fructiferas y atin cuando
se logre la reposicién, el mantenimiento de los huesos en su sitio,
después que los ligamentos han sido desgarrados, es a su vez otro
escollo que hace fracasar el tratamiento cerrado. En lefecto, en
muchos casos después ds hecha la reposicién y colocado un yeso, la
radiografia nos demuestra el error. Estos fracasos han decidido a
muchos cirujanos a tratar estos casos desde el principio haciendo la
reposicién cruenta y fijando los huesos con una osteosintesis como
lo han propuesto Mauclaire y R. Bloch (Presse Med. N.o 12. 1930).
Estos cirujanos colocan un tutor metdlico en el borde interno del
pie y atan con seda gruesa o alambre el primero y segundo metatar-
siano a fin de mantenerlos en su sitio. El método serfa especialmente
aplicable a los casos de luxo-fractura en que la reposicién y man-
tencion son mas dificiles adn.

LEn nuestro caso, después del fracaso de reposicion cerrada, hu-
bimos de intentar la cruenta, fijando el primer metatarsiano con la
ayuda de un tornillo colocado entre la cufia y el primer metatar-
siano. (Fig. 5). Este método no lo hemos visto descrito; creeemos sin

.embargo que no obstante las reservas con que se puede acoger la

osteosintesis se la podria simplificar usando ¢n lugar de tornillo un
simple clavo pudiéndose agregar un segundo clavo transversalmente
para fijar el segundo metatarsiano que como hemos dicho anterior-
mente, resultados funcionales alecanzados en nuestro easo, seria su-
ficiente la reposicién del primer metatarsiano que es la columna
interna de la héveda plantar y la més importante, para lograr una
curacion.

Observacién.—D. F. de 55 afios. de edad, en Enero del presente
ano u consecuencia de una mala pisada, sufre un intenso dolor en
el pie izquierdo. Vemos a la_enferma pocos momentos después del
accidente y comprobamos la deformacién tipica del pie, el cual se nos
presenta mas corto y con su dorso muy abcmbado. A la palpacion
pudimos comprobar el rodete dorsal. Después de una inyeceién fle
morfina intentamos una reduccién que fué imposible. Una radio-
grafia del Sanitas revelé una luxacion tipica dorsal externa de la
linea de Listranc (Fig. N.° 4). iy :

Bajo anestesia general se intenta una reduccidn cerrada e in-
movilizacién enyesada; pero una rgdiograﬂq nos demostro lo que
Presentiamos, es decir, que la reposicién habia sido nula.
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Fig. 4. R:ldio]gn;ﬁa dos horas Jespués del accidente. Luxacién
e la linea de Lisfranc tipo superior esterno

Se re : 3y g

10ngitudinsse(ll‘:,?s]; reposicién cruenta y la osteosintesis. Tncision

terno del pie. Des allqugada en su extremo inferior en el borde in-

ayuda de una ru ipues 1e miltiples maniobras de reduccion oo

piano el cual ﬁj‘z;l%ssio? & COthCal- en su sitio el primer metatar”
:on un tornillo, (Fi () iz aibn

del resto del metatarso fué i o, (Fig. N.o 5.) La reposicl

atarso fué i - ;
con la del primero. imposible y hubimos de conformarnos
Se deja e

1os doloyesllyuanlgse 1;%"319: simple con una plantilla de cartén. Calman

ias se extrae el tornillo bajo anestesia loca
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Fig. 5. Radiograffa post-operatoria.

en la articulaci

6n cuneo l.er-me

Osteosintesis con un tornillo

tatarsiano
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Una serie de masajes combinados con movilizacion actiyy
pasiva dan por terminado el tratamiento. La enferma se levanty
principia a caminar a los 50 dias con apoyo de un bastén que muy
pronto abandona. : v

La curacién funcional magnifica; la estética deja algo que
desear porque subsiste un pie con corbadura plantar exagerada.

Sobre el resultado en las operaciones de ptosis renal
Drs. I. Diaz MuSoz v VicenxteE Daenxivo Mc. D,

Hace algtn tiempo presentamos a la Sociedad de Urologia una
exposicion sobre los resultadus pielogrificos y post-operatorios de la
pexia renal por el método de Kirschner y consideramos que se hacia
divulgacion uroldgica si se traia ese trabajo a la Sociedad de Ciru-
gia, docta corporacion cuya critica fué siempre elevada y por ende
util a los que hacemos cirugia en cualquier especialidad.

Con posterioridad a nuestra exposicion de aquella época han
aparecido dos tésis que tienen relacion con nuestras investigaciones
y cuyas partes mds atingentes e interesantes extractaremos, con lo
cual la pequefia exposicion de enfonces toma un cuerpo mayor y
presenta mas facetas para la critica, que es lo que, ennuestro anhelo
de perfeccion buscamos.

Nuestra disertacién, sin cardcter de tésis, tiende a exponer los
resultados que tenemos con la operacién de Kirschner-Papin y apen-
dicectomia en un tiempo que no hacemos por sistema en todos los
casos, sino cuando lo estimamos necesario; practicamos en algunos
casos pexia y apendicectomia, en otros pexia y enervacién,y en
otros pexia, enervacion y apendicectomia absteniendonos en algunos
casos, en ue ejecutamos dos intervenciones, de la enervacién, por
las razones que damos mis adelante.

Los medios de sostén del rifion son: la atmdsfera célulo-adipo-
sa y la aponeurosis que la envuelve; el peritoneo, las adherencias
con la cipsula suprarenal; el pediculo vascular y la presion in-
tra-abdominal. )

Se ve que una vez producida una ptosis, ninguno de estos medios
es susceptible de ser suturado, afirmado, puesto en tensién, y proves
car por este medio la vuelta a la posicion- normal de un rifnén des
cendido, salvo los casos de muy pequefio descenso que tienen ten-
dencia a recuperar su posicién normal. Es 1ecesario, lisa y llans-
mente, y es éste un critetio universal y antiguo, buscar otros meé
dios de sostén, prescindiendo de los cinco que han fallado. !

Es la eleccit’?n de este medio es la que puede discutirse, es decil
la calidad. La faja ortopédica produce alivio, y en ciertos casos; %
cura de engorda, que reafirma la atmésfera célulo-adiposa perirend
de un rifién colocado en una posicién aceptable y no ideal o anato’
mica por una faja ortopédica, solucions sin intervencion ciertos €&
sos en que, en su mayoria, no ha habido sino una exageracién en e
criterio de apreciacién del descenso de un rifién; se ha palpado v
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rinén, se ha diagnosticado plosis v
cura de engorda. Rl rinon puede :
al ser examinado, hacerse un poc
lo demds, levantando el dnimo de la enferma
co, y haciendo menos palpable el rifion )

se ha impuesto una faja y una
afirmarse en el sitio en que estaba
0 Ienos movil yla engorda hari

, por lo general asténi-
al médico.

A. 8. Obs. 217. Antes de operarse

Pero el rifién ptosico, e! descenso del rifion desde el rebasa-
miento del arco costal hasta el rifién flotante, no obedece a ningun
tratamiento que no sea operatorio. Con ésto no sostenemos que toda
ptosis deba operarse ya que hay condiciones generales o locales que
hacen variar el eriterio u obligan a una intervencion mas radical; pe-
ro si se opera, la calidad de la intervencion es la que sometemos al
criterio de esta reunion. ok

La historia de estas intervenciones en nuestro servicio es larga y
ha sufrido modificaciones impuestas por lu observacion.

A nuestro juicio. siendo la ptosis renal un co-fenémeno de una
Dtosis generalizada, en gran parte de los casos, es initil pedir a mus-
culos o envolturas alcanzadas de una atonia mas o menos mareadas
que sirvan de sostén. v . ] 7

s por éso que se han ideado, en vistadel fracaso de los met‘o-
dos capsulares, los métodos en que se usa un medio de sostén extra-
Do, heterégeno: se comenzd con hilos y se ha seguido con las cintas
aponeurdticas,

_ De estos métodos hay unos extrarenales como los llnman}os_, 0
Derirenales, que cual mis, cual menos, todos sou variantes de Kleins-
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A S.Obs 217 Después de operarse 5
chinot que consiste en hacer hojales sub capsulares y -atravesarlos
con cintas aponeuréticas que sirven de cabos de fijacién a las costillas;
y otros que llamaremos trasrenales en que la cinta aponeurdiica atra-
viesa el propio parenquima del rifion.

A éste le hemos duado preferencia en nuestro servicio, agregdn-
dole desde hace cuatro afios, con la tesis del Dr. Abud, la enerva-
cion y con los estudios del Dr. Lira, la apendicectomia, materia de
la tesis del Dr. Chaimovich.

Nosotros lo preferimos por su rapidez, sencillez y seguridad;
pero nos faltaba ser demostrativos y esa ocasién se nos presenté con
la muerte de una enferma que habfa sido pexiada cinco meses antes
en uuestro servicio y cuya autopsia solicitamos al médico que la
atendid y que dié motivo a la comunicacién que citamos que
dice asi: . 4

A fines del mes de Agosto venia a nuestro servicio
E. L. que habia sido operada hacia 5 meses de una pexia renal de-
recha en nuestro servicio a consultarnos porque la aquejaba una
serie de trastornos digestivos ¥ de orden neurotizante. Seguros de
que debia haber participacion nula de parte del rifion, procedimos
i examinar a la enferma, comprobando un descenso del dtero y un
dollor,apendicular, lo que nos hizo recomendarle su ingreso a Gine-
cologia.
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B. C. Obs. 113. Pielografia antes de la intervenoién

Alimentamos el deseo de que si alguna pexiada nuestra moria
nos fuera posible hacer su necropsia, ya que no encuadraba en
la Deontologfa desear que muriese, y, consecuentes, cuaando supimos
el doloroso fallecimiento de dofia E. L., en el servicio citado nos
apresuramos a rogar al médico correspondiente nos permitiera hacer
Su necropsia, a lo que con toda gentileza accedid. : {

De paso dejamos constancia que la enferma murié por un
absceso del mufion apendicular que genero una peritonitis fibrino-pu-
rulenta, y

Una vez hecha la necropsia  en su casi totalidad nos dedica-
mos a hacer la autopsia especial y cuidadosa de la nefropexia y he
aqui detalladamente lo que encontramos, utilizando para ello una
lusicién de nefrectomia y la abertura clisica anatomio-patolégica
amplia del abdomen. : ‘

. 1.o De dentro hacia afuera: cicatriz de insicion de Guyon con
8u Irregularidad por la cicatriz del punto de drenaje.

. 2.0 Enel punto cn que se abordé la 122 costilla para pasar la
inta fijadora, fogo de periostitis fibro-adhesiva cicatricial, reaccional
Y celulitis reaccional fibrosa en que es dificil reconocer la individua-
idad de Jg cinta aponeurdtica que tampoco es ficilmente reconoci-

le én el trayecto en que rodea a la costilla siempre acompafiada de

& Misma reaccign fibrosa cronica de los tejidos vecinos.
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B C. Obs. 113 Pielografia después de la intervencién

3'0 La cara del rinén que adhiere a la costilla estd unida & él
por un proceso reaccional de la cipsula que la une intimamente &
periostio costal en forma fi jayque comprende la altura del conducto
costo-cdpsulo-renal provocado por la intervencién, sin interesar €
absoluto el perenquima renal de esta zona, limitandose estrictame’’
te a la revoltura del rifion )

4.0 La cinta aponeurdtica atraviesa la cipsula renal en formd
de una individualidad anatémica extrafia diferenciada, dentro de
perinefritis capsular. v

5.0 El rifién conserva en su conjunto una posicién.extrlc ot
mente normal en sus ejes, es decic conserva su polo icferior bac
abajo, afuera y atrds sin haber sufrido movimiento de béscula.

SESION DkL 23 DE Jusio e 1930 115

Obs 210. Antesde la operacién

decir, se habia levantado el rifién conservado exactamente sus ejes
normales para hacerlo alcanzar el nivel de la 12® costilla dejédndolo
mejor que lo que hace la naturaleza en los seres nc_)rmales en q\ie
s6lo la parte media alcanza este nivel, y mucho mejor delo que lo
tenia la enferma. 3 s

50 La cdpsula supra renal apoya extrictamente en el polo su-
Perior como en el individuo normal. " =

7o Abierto el rifién se ve que la cinta aponeurdtica constnzu) e
un cilindro fibroso intimamente adherido al parenquima renal veci-
Do, ficil de individualizar al ojo desnudo como ent.dad anatorrflca
eXirafia. Abarca en extension todo el trayecto de la cinta en ¢l paren-
‘19ima renal desde la cara anterior a la posterior: En la zona inme-
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Obs. 210. Después de la operacién

diatamente vecina a esta rsgion que en su conjunto abarea la for-
ma, al corte, de un circulo de 5 mm. de didmetro, el parenquimaI®
nal presenta todo el aspecto de los rifiones en degeneracion gran®
lar, congestivos, que se observan en las demds necropsias y que, % i

observaba en su congénere izguierdo sin ninguna otra alteraci®® R. S. Piclograffa antes de la operacién

que pudierahacer que se originase por I pexia. En consecdeB o iiq00 g0ty region vecina al trayecto de nuestra cinta y
la pexia debia haber provocado la atrofia fibrosa reaccional de W =L os con el Dr. Letelier fué lo siguiente:

porcion cilindrica insigniticante del epitelio renal imposible oWw® ) © o que corresponde  tejido conjuntivo fibroso compac-

jle g A ; S ae Ao FoTIn ¢ a costa
dlthlé de\Tlelcoxll(lycel‘a] 0jo d(snillilo. N 1o, de una zona delgada d]L tejido hbff)sod(t}(lnelgiltgﬁod fe;nl
.0 No habia ninguna sefial de hidronefrosis. : racid isima porcion
Mond: \ g. b Iy ueados generacion de una delga(_ sima p e
Mandamos a hacer exdmenes histopatoldgicos de trozos I'cuerpo extrafio, aponeurosis. A continuacio
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R S. Pielograffa un mes después de la operacién

esta ldmina se ve el tejido parenquimatoso renal congesti"? Y
con extravasaciones que corresponden al diagndstico macroscopico
de congestion renal que se hizo a la enferma, consecuencia de st
peritonitis. Hay degeneracion granular y grasosa del ¢rgano y 4¢
geqemciones cadavéricas intensas; pero sin ninguna sefial histopato
1(:>glca que haga pensar en su provocacion por la presencia de 12
cinta aponeurdtica.
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E. Gon. Obs. 256. Antes de operarse

El Dr. Diaz Mufioz nos ordené estudidramos y presentdramos
el caso y nosotros creimos de algin inrerés relacionarlo_ con los in-
jertos e inclusiones muertas conjuntivas y al efecto asociamos a este
trabajo la lectura de las tesis de Alessandrini y Puelma.

El malogrado Dr. Puelma basa su memoria en las experiencias
de Nageotte sobre cicatrizacion del tejido conjuntivo, que pueQ(}n
Tesumirse asi: no es que el tejido vecino a una cicatriz en formacién
devore como so pensaba antes la fibrina derramada en el interticio
herido, sino es esta fibrina la que sin intervencién alguna de las
células vecinas prepara su organizacion, se trasforma en substancia
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E. Gon. Obs. 256. Después de operarse’
coldgena intersticial y después sirve de trama ala repoblacién celu-
lar y fibrosa sin perder su individoalidad de trama, asi se efectué
precoz o tardiamente la invasién celular.

Y siguen los estudios de Nageotte desde el sencillo punto de
partida de la insicion y el proceso cicatricial, dandole campo a nué:
vas divagaciones y comprobacioves que lo llevan a recomendar 198
Injertos muetrtos conjuntivos, que segun ¢l, no tendrian un pape
vital sino mecinico, conductor, guia, de una poblacién celular ¥
brosa cfectuada aprovechando la continuidad establecida por ellog
en una prueba accidental natural o quirdrgica. '

_ Dice aeste propésito, textualmente, citando las ventajas de 10§
injertos muertos sobre los vivos, que existe entre ellos la misma @
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E. G. Obs. 205. Antes de operada

ferencia que entre la ocupacién por la fuerza de una trinchera va-
cia (en el caso de los injertos muertos) y llena de tropas (en el caso
de los injertos vivos), pues se evita hasta la destruccion d(; los ﬁbyo-
blastos del huésped por los del mesonero, ya que los primeros vie-
nen muertos por la fijacién en alcohol durante 6 meses. ;
El Dr. Puelma sigue brillantemente a Nageotte y nosotros seguil-
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E. G. Obs 205. Después de oi)emda

mos al Dr. Puelma que concluyen en que: los injertos muertos d(_e apo-
neurosis, tendones, vasos, nervios, cartilagos, y huesos de mamiferos
son perfectamente tolerados por los tejides de los mamiferos con
los cuales contraen adherencias, no son eliminados atn cuando ha-
ya supuracién, no traen reaccién inflamatoria ni perturbaciones de
ninguna especie. Ilsos mismos injertos introducidos en los a}lﬁbl"sv
no traen tampoco en ellos perturbaciones; pero no se adhieren 2
sus tejidos, quedando como simples inclusiones de cuerpos extrafios
asépticos. j
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2-0 El examen microscépico_imuestra la completa adherencia
de 19 injertos muertos con los tejidos vivos vecinos, tanto aquellos
en cuya cox;tm.uldad se han injertado, como de losg que estdn en
simple contiguidad anatémica lateralmente. ;

3.0 Los injertos de tejidos muertos introducidos en la continui-
dad de tejidos andlogos desempefian desde un comienzo y. siguen
desempefiando definitivamente el rol flsiolégico que les cerresponde.

4.0 Los tejidos muertos son invadidos por células que provie-
nen de los tejidos del huésped, desde el vigésimo dfa de su intro-
duccion. i &

5.0 Los injertos muertos sufren un proceso de atrotia en dos
casos: :

a) Cuando sobreviene una infeccién de cierta duracién, y

b) A veces, sin que se sepa por qué, cuando estdn colocados en
una regién que anatémicamente no les corresponde. Hay que notar
sin embargo que este mismo fenémeno tiene lugar con los vivos y,
ademds, que no tiene importancia clinica, puesto que la per-
manencia del injerto en su lugar durante un tiempo mas o menos
largo ha permitido la formacién de tejido nuevo que lo reemplaza
angtémica y fisioldgicamente. :

Por fin dice que aunque se demostrara que la teorfa de Nageot-
te fuera falsa, no nos haria ‘abandonar los injertos muertos cuya
entrada en clinica operatoria ha agrandado el campo de la orto-
pedia y de la cirugia reparadora. Entre las aplicaciones clinicas, las
habria de trozo ancho y cinta angosta y en esta tltima encierra la
aplicacién nefropéxica. Después de describir los métodos de nefro-
pexia desde los irritativos con dcido fénico hasta los modernos con
hilos y sedas, parenquimatosos y capsulares, describe con lujo de
detalles al procedimiento de Kleinschinot que consiste en formar
cuatro puentes capsulares por medios de incisiones practicadas sélo
en la capsula del rifién y pasar debajo de ellos, entre la cépsula y
el parenquina subyacentes, dos cintas de aponeurosis, llevando la
superior, que corresponde al polo superior del rifion, a la 12* costi-
lla y la inferior, que viene del polo inferior, a un ojal hecho en el
cuadrado lumbar o bien suturandola al musculo mismo. Dice que en
los primeros enfermos sélo se fijé el polo superior; pero que después
de ver un caso en que el rifion basculé sobre su polo superior y que
la sintomatologfa dolorosa reaparecid, se tomé como norma fijar los
dos polos. Y

Y no es este solo temor el que los llevé a obrar de esta manera
sino el temor de un acodamiento ureteral. ’ L

A nuestro juicio no esesta la explicacion del fracaso, la v_eldala
debe estar en que la cipsula es un érgano sensible a la cual, i se le
deja soportar los 150 gramos de peso dgl rifién con puntos de ppobio
tan delgados, se le hace sufrir un estiramiento doloroso yum se 'e
ayuda con la fijacion del polo inferior se le arma un canastillo cuyo

mayor apoyo no es el ojal capsular-sino el borde anterior del polo

Inferior recostado scbre la cinta. v
Cita a continuacién las ventajas de los injertos muertos, de

orden préctico, facilidad de obtencion, asepsia, mayores cantidades a
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disposicién del cirujano, falta de preocupacion de si prenden, o né;
no son cruentos, etc. . ) .
que Todas las observaciones anotan €xitos brlllantﬁs t?l cor(tlo plazo,
ninguna acompafa cliché de pielografia )} z}lg}lerrl]i(s)s aoS :\2 eiastgo-ck
45 i i ; : !
porboperacwn de dos hOI_‘:.lS y media y sufrim P P ton
inmediatos de importancia.

Alessandrini describe una técnica de Cordua, ur;ah ;lel (li_()ctgl.
Kuschel, una del doctor Ibarra y una suya propia qubsel' :p'lca 0
con éxito y cuyas ventajas clinicas demuestra é:ondo vaciones,
cuyas pielografias.pon?n ;i:dglzllllﬁesto el grado de correccion y

feceién anatomica alcanzado. '
perteéglr(l);sie en ojalar con la misma teoria; peroda ilo_augch(;) y ns)ba
lolargo del rifién, para pasar las cmtas‘alrededoyr ?l-rltlﬁ?\cei ar;;aa
abajo y no alrededor del rifion en sentido trasv :‘rﬁa ; ¥ hacer pasar
las cintas por el polo inferior en forma de canas 1t 0. '3 b

No queremos negar su mérito al procedimiento; pero no 3 gi-
namos que no es indolora la tension en el 0351{ su_pe%rlo} que deeng
que sufrir la cipsula, fuera de que el canastillo 1(111 erior I:’,"lﬁo na
adherirse y perder su forma, propiedades y objeto de canasti . yyl
no hay pexia. Sin saber como, _hcmos llegado a cqnvencgludosg
escribir este trabajo de las ventajas de nuestro g911001d0 mfatodo1 e
Kirschner. Se trata de una pequefia contribucion al cst‘udm Ye g
fijaciones en que intervengan aponeurosis o tejidos extrafios y por
¢80 no entramos en critica de los métodos parenquimatosos y-cap?u
lares de Legueu, Albarran, Guyon y Marlqn, por no c1ta\r.&unot 95
clasicos; pero de los métodos en que intervienen aponeurosis 1o e]l
dos extrafios, criticamos al primer método, suspension de poéo
superior: 1.°que suspende poco el rifién, dejandolo en mtuamog mS 3
baja que el rifién llamado norm.al, que debe ha.cer eorrespon erf z
cdliz superior y no su polo superior a lu12.2 cospllla. Que hace suir
toda la traccién a la capsula, en el foco de pericapsulitis gdhesxv:.,
o, en el caso de no producirse ésta al ojal capsular, que légicamente
cederd. o y

Al 2.0 fijaciéon de ambos polos: ocupan estas operacioues segun
sus defensores, los mds rapidos y capaces, dos horas y media, lo quz
a nuestro juicio es una anestesia y un shock excesivos para persona

predispuestas por disfuncién nerviosa y renal. Loty

A todos: que son cosas de artista quirdrgico dibujar con bistu :
en la cdpsula; que las maniobras descritas requieren condlqlg(liled
casi ideales: falta de adherencias, falta de polares gran luxabilida
del rifién, condiciones que nunca van juntasy que a menudo f.al-tgné

Con el método de Kirschner tenemos operaciones muy rapidd
en que existen como peligros: atravesar un caliz o una arteria grueS‘;
E] 1.° se evita casi con seguridad porque se hace la trausﬁan en li)s
punto mds o menos bajo, donde dificilmente llegan célices grue_§n_
y porque se interviene siempre con la pielografia a la vista val‘gla
dose el sitio de transfixion de acuerdo con la observacion plplogré co

2.° Vasos gruesos son raros en el sitio de eleccién y aun cual 0
sucediera su seccion, seria de escasa importancia_accidental porql‘ll-
quedarfa inmediatamente taponado por el paso de la cinta apon®

SN
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rotica que es ajustadisimo y por lo tanto, compresor, y de escasa im-
portancia tuncmngl, pues sélo provocaria un infarto

Para que decir nada de que estd al
bien dirijido, que el tiempo que proporei
una operacion clinica (no de anfiteatro
cha muy bien en explorar, liberar el i
cacion, ademds de que no es obst
racion de éstas, la presencia de u
llevar el rifion hasta la 11.2 cost;
sin que importe su basculacign,
vilidad por suspensién y por caps
que aunque deje al rifién en posi
que perjudica su funcionamien
recientes sobre la llamada desori

alcance de un principiante
ona dentro de los limites de
ni de lucimiento) se aprove-
fién y estudiar su mejor colo-
dculo para llevar a cabo una ope-
na ptosis del higado pues s puede
illa en la mayor parte de los casos

pues es una basculacién en inmo-
u_litis adhesiva, absolutamente fija,
cidn horizontal, beneficia mas hien
to escretor, pues de los estudios

br 1 entacién piélica se desprende que es
a veces el inico tratamiento de una pelvis cansada, que después de

la intervencion va a recuperar su tonicidad y su contractibilidad
ayudada para su vaciamiento por la gravedad.

Sobre los trastornos que la pexia y la enervacion juntas o cada
operacion por separado traen al funcionalismo secretor renal no so-
mos nosotros los llamadosa hablar sino nuestros colegas Doroso,
Abud (1) y Gomd (2) quienes. segtin ha expuesto el Dr. Donoso en co-
municaciones anteriores no han comprobado alteracién alguna con
ninguna de las dos intervenciones aisladas o en conjunto.

Terminaremos diciendo que en nuestro caso: la introduccién del
cuerpo extrafio, cinta aponuerética en la intimidad del epitelio renal
no ha provocado otra reaccién que la de adherencia fibrosa a un
cuerpo extrafio que ha sido perfectamente tolerado, reaccién fibrosa
hecha en manguito, delgadisima, que sacrifica una porcién despre-
ciable de parénquima renal. Que la cinta aponeurdtica fuera del
rifién no provoca sino la reaccién de adherencia sin perder su indi-
vidualidad ain cuando mantiene estrecho contacto con tejidos con-
juntivos de su homojeneidada.

La lectura fué seguida de una interesante discusion en la que
huestro mds vivo oponente fué el Dr. Bisquert, quien insistié en la
inocuidad del método perirenal del encintamiento. Pero nosotros
creemos que basta con la lectura del protocolo inserto para apreciar
la poca o ninguna ventaja a este respecto de un_procedimiento que
€n nuestra técnica, nos obligarfa a emplear un tiempo mayor para
obtener un resultado semejante o igual; ya que con nuestro procedi-
miento obtenemos mayor seguridad y mds facil ejecutabilidad. El
P_eligl'o de la atrofia renal es insignificante segin se desprende tam-
bién” del mismo protocolo. )

Hemos geguido con m4s entusiasmo este método porque ahora
que hemog agregado la apendicectomia a la nmayor parte de nuestras
Dexias, necesitamos acortar en todo lo posible el tiempo operatorio
dentro de la seguridad absoluta que exijimos a los métodos. La atro-
fia renal que trae, sacrifica unos cuantos mflimetros cdbicos de pa-
Ténquima, que en nada influye en el funcionamiento de ese rifion;
\\

I B

@5 Abud Tesis de 1929.

H. Gems Tesis de 1929.
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\
y esta atrofia es sin va]or_si se compara a la repercucién
que produce el mayor tiempo emple,ado en una operacién
que repercute también sobre los demds renquimas. Cree
en la razon al proceder como lo hacemos, y lamental_nos la ausen
del profesor Bisquert para que recordara aquellos valiosos al'gumenﬂ.
tos que hizo valer en pro de la pexia perirenal y contra del abug,
de la enervacion. :

La enervacién u operacién de Papin fué la tesis del Dr. Eqyy,
do Abud el 1926 y su aprobacién con recomendacién especial Prie.
ba la bondad del trabajo cuyas conclusiones en cuanto a supresig,
del dolor renal, inocuidad y hasta mejoramiento del funcionamiey.
to del rifién enervado son precisas y probantes.

Creemos que la razén de oposicion del Dr. Bisquert a la ener.
vacion, o sea supresion del dolor para el futuro y riesgo que corre
el enfermo de ver dificultado un diagnético-de una afeceién doloro.
sa de ese lado, o bien de dejarla evolucionar por falta de ese sintoma
de alarma es discutible: no sabemos hasta que punto la sensibilidad
del rifién esté regida por centros propios, por otra parte la enerva-
cion hunca es tan completa como para suprimir en absoluto los file-
tes aferentesy eferentes pues o que se pretende es suprimir aque-
llos que estdn expuestos a tracciones continuas y que consecutiva-
mente a esta irritacién llegan a ser el asiento de una neuritis, verda-
dera causa del dolor. Aun en las enervadas mds prolijamente de
nuestras enfermas hemos observado que al hacer la pielografia de
comprobacién post-operatoria, si se distiende la pelvis con la inyec-
ciéon de contraste empleada, el colico renal se produce como en las
no enervadas. En resumen practicamos la enervacién cuando en el
momento operatorio encontramos que las adherencias extrarenales
no nosbastan a explicar lasintomatologia dolorosa; cuando debemos
suprimir el dolor expontineo y no el provocado como parece dedu-
cirse de la objecion a que haciamos referencia. El criterio terapéu-
tico de suprimir una lesién ya producida y reductible y molesta, g&
neradora de gran parte de los sintomas de la ptosis, sin ﬁJarn0§,91
riesgo problemdtico de un error de diagnéstico o de una evolucion
atipica de una afeccién posible, lo creemos confirmado por la expe
riencia de mds de 4 afios de préctica. :

En todo caso creemos que la solucién de estos temores es el uso
universal de una ficha de alta hospitalaria detallada, cuyos mCﬂnS“'_
bles propagandistas: Navarro, Sierra y Molina no han visto gene
ralizarse hasta donde la colaboracién mutua de los servicios la hacg
como indispensable para bien de los enfermos y mejor juicto d@ g
Cirujanos. o

La apendicectomia ha venido a agregarse desde 192_8 anuestr
intervenciones por ptosis renal y estamos altamente gatisfechos Al
este criterio. En 12 de nuestras operadas, tomadas al azar encon o
mos en todas ellas un apendicitis en grado variable de evolucion ct(')cﬁ'
probada al exdmen histopatélégico. En 3 casos habfa sido prac Iun
da una apendicectomia previa sin que la enferma consigulerd s
alivio franco de sus sintomas. En un caso hubo que hacer ﬁpeg.as
cectomia después de la pexia porque siguieron las molestias -
de la enferma, ain cuando suprimieron las de la fosa renal.

ShOQk
) Shock
mog estar
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ultimo en otros dos casos la apendicectomfa fué imposible por adhe-
rencias que dificultaron su ejecucién por la via lumbar,

Estos casos perfectamente estudiades y las innumerables
comprobaciones solamente clinicas nos autorizan para asegurar que
la coexistencia de ambas afecciones es la regla, atn cuando de par-
te del apéndice los sintomas falten o estén apagados.

En resumen creemos quebien estudiadaun enfermo saca gran
partido de la combinacién de dos o de las tres intervenciones enu-
meradas, ejecutadas con rapidez para disminuir el shock operatorio
y la intoxicacién anestésica. Del estudio descarnado de nuestra expo-
sicién pielogrifica se desprende que si bien no se gana enormente
en cuanto a elevacién del 6rgano ptésico, su acercamiento a la cos-
tilla enderesa el trayecto ureteral y restituye a la proximidad de lo
normal el tractus escretor. Se disminuye o previene la hidronefrosis.

Delas 20 pielograffas que hemos mostrado en la sesién, y que
son tomadas sin seleccién de las observaciones de nuestro servicio
insertamos 6 que corresponden a 6 enfermas. Una es pre-operatoria
y la otra post-operatoria en cada caso.

Bsperamos que nuestro anhelo de critica fundada se vea satis-
fecho y podamos: o consagrar el método que preconizamos en nues-
tro servicio o introducirle las modificaciones que él requiera.
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Sesién del 9 de Julio de 1930

Presidencia del Dr. Vargas Salcedo

Asistieron: Torres Boonen, Sierra, Covarrubias, Johow, Valen-
zuela Larrain, Guzmdn, de Ramén, Castro y Greene, numerosos
médicos y estudiantes de medicina.

Acta
Se lee y aprueba Ia de la sesién anterior.
Cuenta

De una nota de agradecimiento de la sefiora viuda del Dr.
Petit en contestacién a la de condolencia que le fué enviada por la
Sociedad. X :

De que no se ha citado a la comisién nombrada que informari
sobre la solicitud de los aspirantes a socios, hasta que la Sociedad
conozca los trabajos que han presentado los Drs. Contador y Ren-
coret, para los cuales se han nombrado relatores a los Drs. de Amesti
¥ Valenzuela Larrain, respectivamente.

Presentacion de piezas anatomicas

El De. Varcas Sarncmpo.—Muestra un tumor que corresponde
ala enferma, cuya observacién dard a conocer luego. Esta formado
casi exclusivamente por tejido fibroso; pero hace notar que al corte,
‘13“ la parte central del tumor el tejido fibroso toma un aspecto mas

axo, .

El Dr. pe Ramén.—Presenta una pieza extrafda recientemente y
que corresponde a un ttero miomatoso junto con un embarazo de
tres a cuatro meses. Traers a una sesién proxima la observacion
Completa.
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Comunicaciones
Sobre la pexia renal.
Discusion:

Dr. Sierra.—Lamento muy sinceramente que el pequefig re.
traso en la aparicion del Boletin de nuestra Sociedad, me haya im.
pedido estudiar detenidamente la serie de casos de nefropexias tan
interesantes que nos di6 a conocer nuestro colega Dr. Diaz Mutiog,

Mientras lefa él sus observaciones acudian a mi imaginacién la
serie de enfermas privadas, o de la clientela hospitalaria a quienes
yo también he fijado el rifién y en seguida, espontineamente, fluye
el hecho de que desde que practicamos mds a menudo la apendicec-
tomia aquella operacién de la cual se ha dicho mucho en su favor,
muchisimo en contra llegando en no pocos casos hasta soltar nue-
vamente el rifién fijado, no la practicamos ya. Seria, naturalmente
una exageraciéon inmoderada de mi parte sostener que no deba prac-
ticirsela,—muy lejos de éso. Ni tampoco puedo desconocer los
hechos aducidos por nuestro colega. : 3

Pero estoy seriamente impresionado con la critica que el British
Jour. of Surgery hace al libro acerca del Réfion movible ;_)ubhgado en
1929 por W. Billington, profesor de Cirugia en la Universidad de
Birmingham. ) e

Aquel cirujano practicé en las 150 operaciones de fijacion f

rifion, la apendicectomia. Mientras no nos muestre resultados g
mente satisfactorios, pero sin extraer el apéndice, seguiremos Peél
sando que sus buenos resultados pueden deberse a esta segundd
operacion. 5. i
~ A mayor abundamiento, Edebohl, uno de los mas soh’dog.P;
s de la cirugia renal, extirpaba siempre, también el apén 1ch-
entrafiaria aquella concomitancia de la intervencién una ciert
nza en la nefropexia pura y simple?

2 . s cias
rujanos generales, aun aquellos con marcadas [Ll-lfie-nm;is
1 la urologia fijan cada vez menos rifiones y operan mas§
la pena, realmente, fijar el rinén suelto? Ldrian
afias de la comunicacion que comentamos ¥®©

ar afirmativamente. . o
bemos, eso si, con la mayor eserupulosidad preeisar 133
es de una operacion que cada dia se practica menos.
2. Vareas Sarcepo—Tendria algo que decir de 2

< & s sbaio pres
festado por el Dr. Sierra, en relacion al trabajo P des’
: hacerlo

indi-
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Neumonia instersticial post-operatoria

Dr. Roborro ReNcorer
Relator.- Dr. Pedro Valenzuela Larrain

Dr. VALENzUELA LARRAIN.—Lag complicaciones pulmonares
inherentes al acto operatorio conocidas y observadas desde tiempo
atras, han sido clasificadas sin poseer el subtractun anatomo-patols-
gico que'pudlera} dz‘u'x‘]os un punto de partida. La causa de ellas es
nuy variada, principiando por los métodos anestésicos y finalizando
en un origen infeccioso que es a lo que se inclinan hoy la mayoria
de los autores. y

Se inculpaba al cloroformo, al 4ter, al cloruro de etilo, ete; pero
éstas se producen por anestesias lumbares y avn se producen com-
plicaciones similares sin acto operatorio previo.

Se han comprobado estas mismas complicaciones interviniendo
en las diferentes partes del cuerpo, en pacientes con infecciones
agudas y en estado de calma: esta variedad de causas hace dificil
tomar un punto de partida y ha sido necesario llegar a los efectos
para darles un sitio bien definido en el cuadro morboso.

El infarto embélico del pulmén, complicacién rara y frecuente-
mente mortal en breve plazo, sobreviene cuando el equilibrio circu
latorio comienza a normalizarse; los enfermos han sobrellevado el
shock operatorio; son a veces los movimientos de los pacientes los
que desprenden un émbolo, formado en la vecindad de la zona in-
tervenida, que viene a fijarse en un Iébulo pulmonar produciendo
el desequilibrio del sistema circulatorio. Sienten los enfermos una
puntada de costado, angustia seguida de cianosis, a veces especto-
racion, pierden el conocimiento y el pulso decae rédpidamente, falle-
ciendo los enfermos en pocos momentos.

Otras veces como en las atelectasias pulmonares en que el
pulmén toma un estado fetal 2n lo que se relaciona a su contenido
en aire, en que los alvéolos se aplanan vacidndose su contenido por
expulsion o reubsorcién, el enfermo presenta un ruidoso cuadro sin-
tomitico, temperatura alta, facies angustiosa, disnea y dolor: se
acomparia de desviacion de la punta del corazén hacia el lado en-
fermo; a la ascultacion hay silencio respiratorio en la zona atelecta-
siada. By e

Si a ésto agregamos la macicez completa, falta de vibraciones
vocales y lo que es mds notable una retraccién, un achicamiento d?l
hemitorax enfermo, tenemos bosquejado el conjunto dela atelectasia
pulmonar,

La pantalla radiogrifica da una sombra int’ensa y un ascenso
considerable del diafragma que se encuentra inmovtl.

Este conjunto sintomdtico bien definido se I)I'Q'S(,‘l_lti). solamente
‘D enfermos de menos de 30 afios, tiene un prondstico bemgno y
Una evolucién rdpida; siendo su terminacién en muchas ocasiones
Cuestion de momentos, basta en algunos casos, cambiar de posicién
a log enfermos, para que éstos sientan-un alivio mmedlﬂ“," S
A Tay otras complicaciones menos aparatosas 0111 Suﬂg:ﬁ;gg&?

{ue dejen de causar una cierta inquietud: son las as,
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que sin tener el cortejo sintomdtico y la marcha de leg cuadp,
sicos de la neumonia fibrinosa o crupal, tiene algunos cz:u‘acteros
le asemejan; pero en el fondo hay un subtractun anatg -
diferencia profundamente.

Se nota en estos casos una elevacién de la temperatury o8
congestivo, disnea no muy intensa y al auscultar estog e[;fer
llama la atencién un soplo de cardcter tubario mds o menog im;n S
localizado en una o ambas bases pulmonores; en la mayoria den]
casos el soplo tubario es el dnico ruido que se aprecia. La tog, ¢ d::
garro son minimos, sin tener este 1ltimo ningun cardcter especiﬁco:
hay también macicez o submacicez y exageracion de las Vibraciong
vocales.

La evolucion de estos procesos es relativamente corta, basta,
tres o cuatro dias en la mayorfa de los casos, para que el progy
decline lentamente.

Nos quedan todavia los estados congestivos y bronquiales g
fusos, que tienen poca importancia. Ninguna de las complicaciones
enumeradas excluye que los enfermos puedan tener una neumoniy
o bronconeumonia franca, las que sobrevienen tardiamente y cuys
evolucion y prondstico, son agravados por el estado general del
paciente. »

“Tomando como punto de partida la observacién presentada por

: qQue
mieco que l[{

el Dr. Rencoret, que voy a leer enseguida, voy a entrar en algunas

breves consideraciones que me sugere el caso.

La falta de colaboracién médico-quirurgica ha sido la causa de
quelas complicaciones pulmonares del periodo post-operatorio, haya
sido hasta ahora casi completamente desconocidas. Los cu‘u]tmgs
que tenian oportunidad de observarlas, considerando los hechos ne~
una manera simplista, hablaban de congestiones pulmonares y bro .
coneumonias, sit tratar de comprobar si efectivamente los cuﬂtS fl‘;
clinicos que tenian a la vista correspondian a estas afecciones. %&
mente en estos ultimos afios, gracias a trabajos de la escuela n(::idﬂ
americana, cuya caracteristica principal es la estrecha colal')grﬂ'evi_
que existe entre cirujanos, médicos y especialistas, se han 140 ! Il
sando estos cuadros informes a la luz de los hechos, y 8¢ 3‘“‘ ol
gado 4 precisar entidades clinicas caracterfsticas del periodo Er
operatorio, como la atelectasia pulmonar lobal o total y los 12
v abcesos de origen embdlicos. pudiado

En colaboracién con el Dr, Humberto Valdés hemos €8 us pot
durante un afio, desde el punto de vista de las compllflﬁ_cwgz L
monares, 876 enfermas operadas en los diferentes servicios o
gfa del Hospital San Franciseo de Borja. En 59 de ellas, esu o dolt
el 6,7 %, vimos aparecer complicaciones pulmonares desp
intervencion, a saber: neumonias intersticiales 36 o sed 4’s U e
lectasias totales y parciales 17 o sea 1,8 %, bronquitis gfﬂveonias) 920
0,5%,y complicaciones tardias (neumonias y bronconeum
sea 0,3%.
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Cf)m‘? se ve por el cuadro anterior, mas o menos el 709 de las
complicaciones p_ul.monares post-operatorias estd formado por la
neumonia mterst_lclal. Se da este nombre a una neumopatia en la
que ei_proceso inflamatorio se localiza en los espacios perialvelo-
bronquiales (tejido intersticial del pulmén) sin invadir los alvéolos.

Se presenta mds frecuentemente después de intervenciones
abdominales, en especial las practicadas sobre el estdmago y vias
biliares. De igual manera aumenta su frecuencia mientras mas largo
es el acto operatorio, y mientras mds intensas son las lesiones infla-
matorias del drgano sobre el cual se interviene. Ninguna clase de
anestesia estd exenta de ella, pero la etérea la determina con mayor
frecuencia. La sifilis juega también un rol preponderante no solo
como causa predisponente, sino que adems4s le imprime a la neumo-
nia una marcha subaguda o crénica.

La explicacion de estos hechos etiolégicos la encontramos en la
patogenia de la afeccién. Segin Kauffmann, la inflamacion es lle-
vada hasta los espacios perialveolares por los wasos linfiticos del

. pulmda, por lo cual la denomina también neumonia intersticial lin-

titica. Ahora bien, la puerta de entrada por la que los gérmenes
llegan a los linfdticos es variable. En ciertos casos son los bronquios;
en un primer momento tenemos una bronquitis la que se complica
de peribronquitis y linfagitis consiguiente.

En otros puede la pleura ser la puerta de entrada: pequefios
émbolos microbianos llegarian hasta ella por via sanguinea o linfd-
tica, provocando una pleuritis desde donde los gérmenes serfan
absorbidos por los linféticos del pulmén y llevados al tejido intersti-
cial del 6rgano. Para Kauffmann es esta la puerta de entrada mas
frecuente. '

El cuadro clinico caracterfstico lo encontramos en la siguiente
obs ervacién:

G. V., de 19 afios, es operada el 5 de Mayo de 1930, con el
diagnéstico de apendicitis subaguda y retroversion uterina. Bajo
anestesia general etérea, laparatomia media infraumbilical, apendi-
cectomfa e histeropexia por el procedimiento de Doleris-Caballero.
Al dfa siguiente en la tarde, alza térmica que alcanza hasta 38,5
grados, taquicardia, disnea y tos con expectoracion mucosa ae_ereafi'a;
al examen submacicez en la base del pulmén derecho y respiracién
soplante en ese sitio, gruesos estertores roncantes y sibilantes en la
Parte superior de ambos campos pulmonares. El 7 hay aumento de
a temperatura, de la disnea y de la taquicardia. Las vibraciones
Vocales estdn exageradas en ambas bases pulmonares, sobre todo en
& derecha; a la percusién macicez en la base derecha y submacicez
en la izquierda; al auscultar se oye un soplo tubario de timbre metd.-
10 en el lado derecho, el mismo soplo, pero mds suave a la izquierda.

la temperatura alcanza a 40 grados, los sintomas pulmonares
8¢ acentuan, pero no se presentan estertores alveolares y aun los
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bronquiales han disminuido bastante. La temperatura contingg
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adjunta, hasta el dia catorce en que empieza a descender en lisis,
alcanzando a la normal el dia veinte; junto con ella desaparecen
también la taquicardia y la disnea, pero persisten durante algunos
dias los sintomas pulmonares, soplo tubario y macicez los que

tomas generales habian  pasado, muestra . segtin el radiologo

; £ sfn-
regresan muy lentamente. La radiografia, hecha cuando los

Dr.
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Necochea) una lobitis de la base del pulmén derecho con infiltra-
cién hiliar conmitante, y ligero velo de la base izquierda, (ver
radiografia pg. anterior). ' f e

Iniciacién poco ruidosa, ausencia de puntada de costado y de
escalofrio, escas« tos sin espectoracion, o solamente con poca espectora-
ciéu mucosa y no desgarro herrumbroso, fibrinoso y adherente, falta
absoluta de crépitos de iniciacién y de vuelta, poco eompromiéo del
estado general, disnea escasa, y por dltimo terminacién en lisis ¥y no
en crisis, son todos ellos sintomas suficientemente claros que permi-
ten diferenciarla de la neumonia lobar corriente. De las congestio-
nes pulmonares se distingue por la ausencia de estertores subcrepi-

tantes y de espectoracién hemoptéica y por su evolucién cfclica de
neumopatia aguda. i

En la anatomia patoldgica encontramos la explicacion; del cua-
dro clinico de'la enfermedad. Se ve en la microfotografia adjunta,

La figura representa un corte de pulmén afectado de una neumonia
intersticial. post-operatoria y pueden verse claramente los alvéolos
completamente libres.

4 Irededor de ellos aparece el proceso activo.
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Este corte de pulmén corresponde a un caso de neumonia franca
que se presentd tardiamente y cuya evolucién fué fatal. Los alvéolos
aparecen totalmente ocupados.

/

que los alvedlos pulmonares, dilatados por enfisema, estdn comple-
tamente libres de exudado intraalveolar y rodeados por un proceso
inflamatorio intersticial. Es esta la causa de que a pesar de existir
en los enfermos todos los sintomas de una hepatizacién pulmonar
(aumento de las vibraciones vocales, macicez, soplo lubario) no exis-
ten estertores alveolares, Se puede comparar con la otra microfoto-
gratia de una neumonia en periodo de hepatizacién gris, y en la que
los alvéolos aparecen totalmente ocupados por el exudado.

El resultado del examen completo de los cortes de pulmém
obtenidos de Ja unica enferma que hemos visto fallecer por esta
enfermedad, (1) practicado por el Dr. Ismael Mena, dice asi: En el pr¢-
parado coloreado con hematefna-eosina, al aumento menor observd-
mos lo siguiente: el campo microscépico estd formado por numere
sas cavidades bastante amplias, algunas fusionadas entre sl ¥
formando espacios mayores. Mirando con detenimiento se pu® f
establecer que se trata de cavidades alveolares, cuyos endotelios hi”_
disminuido notablemente dc proporciones; la capa eldstica ha desﬂo
parecido. Pero en realidad estas dilataciones alveolares forman Coma
una tercera parte dela preparacion, el resto estd formado por v

. A7 . ” 14

masa homogénea en la cual no es posible diferenciar estructd
. dﬁl
[1]. La observacién completa de esta enferma esté publicada en Ja Tf]s;aﬁo

Dr. Humberto Valdés, «Complicacianes pulmonares poat-operatoriasr,
1929.
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alguna; esta masa estd constituida por numerosas células cuyos
caracteres los observaremos con aumento mayor; existen t;a.mbién
corpusculos de carbén. Este tejido es muy rico en capilares como
en un tejido granulatorio. Edema en algunas partes.

Con aumento mayor es posible reconocer en los alvéolos enfise-
matosos un endotelio muy bajo, atrofiado, pudiendo encontrar con
dificultad los nicleos aplanados. En otras partes, en cambio, se ve
un grau aumento de las células endoteliales, aparecen hipertrofiadas
y aun células sueltas en el lumen, como de descamacién. La masa
interalveolar es constituida principalmente por capilares que cruzan
en diferentes direcciones. Entre ellos se encuentran numerosas célu-
las fijas, unas al lado de las otras, sin orden ni distribucién especial.
Tienen un nucleo grande, ovalado, rico en cromutina. El citoplasma
es abundante, en generai dos a tres veces mds que el micleo, de
forma irregular, con prolongaciones en diferentes direcciones. Entre
estas células fijas, granulatorias, encontramos también células
migratorias, leecocitos, que aparecen en forma de coma. En un foco
comprobamos la existencia de gran cantidad de leucocitos sin trans-
formacién purulenta.

Recorriendo algunos bordes de la preparacién, nos encontramos
con que en el aumento menor, la pleura aparece engrosada: a una
capa de tejido mds o menos amorfo, rico en elementos celulares, le
sigue una capa basal, en la que hay numerosos leucocitos. Hay partes
necrosadas. Con el aumento mayor observamos que la masa aparen-
temente amorfa tiene una estructura fibrillar, y podemos identificarla
con fibrina.

Resumiendo podemos decir que hay una pleuritis aguda fibri-
nosa, al cual sigue un tejido inflamatorio productivo, sin caracteres
especificos (ltes, tuberculosis, actinomicosis) de localizacién en los
septum interalveolares. Fuera de este proceso agudo encontramos
uno antiguo de enfisema pulmonar. ) Ay »

En cuanto al punto de partida de esta inflamacién intersticial,
10s inclinamos a un origen pleurégeno, sin poderlo afirmar por la
falta del estudio del érgano en su totalidad. Pero si tomamos en
cuenta la frecuencia de este origen como etiologfa de la neumonia
intersticial y que encontramos en la preparacién una pleuritis, de-
bemos considerar este origen como causa de partida de esta neumo-
patfa. Tendriamos entonces: peluritis, linfangitis e inflamacién in-
tersticial del l6bulo». t i :

Respecto al prondstico y tratamiento de esta afeccién solo di-
remos quc en la mayorfa de los casos tiene una evolucién bex{ugna,.
la cual puede ser favorablemente influenciada por los revulsivos y
por las vacunas preparadas con los gérmenes que se encuentran en
la espectoracién. Si la resolucién del foco pulmonar demora mucho
mds que la de los sintomas generales, debemos pensar en la sffilis e
iniciar enseguida el tratamiento especifico.
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Clinicamente se trata  de uua neumonia, comprobady
pantalla. El radiélogo excluye un derrame por encontrar en |
inferior franjas oscuras acreas; exc'luye también una pleny
quistada por la falta de limites precisos.

Detallando los preparados histolégicos que forman la base
la observacion, tenemos en esta neumonia un hecho que contrastz
con los preparados de la neumonia fibrinosa: tenemos aqui Jog al
véolos libres.de todo exudado y sdlo en algunos puntos una que oty
célula endotelial; en las neumonias crupal o catarral, lo caracterfsticy
y especifico bajo el microscopio es el exudado alveolar, que se inigjy
en el perfodo de congestion para sufrir mod_lﬁcacmnes segun los dj.
ferentes estados de hepatizacion y resolucién; pero el exudado ng
falta y el epitelio alveolar se degenera. En el periodo de resoluciéy
el alvéolo se vacia y reconstituye el epitelio, quedando infiltracioneg
del tejido conjuntivo perialveolar; en estos casos el reticulo fibrinogo
se fragmenta, el exudado se llena, hay polinucleares mas o menos
slterados, mezclados con células del endotelio alveolar y restos de
elementos anatémicos mortificados. Nada de ésto se encueutra en el
preparado histolégico que tenemos a la vista.

Podriamos pensar en un proceso especifico? Istos se carac-
terizan por la presencia de elementos mononucleares y abundancia
de capilares de neoformacion.

Tenemos en resumen un proceso neumonico de evolucién dife-
rente de lo cldsico, con una histologia patologica también distinta:
a éste se le llama neumonia intersticial, término que no es aceptado
por todos los autores y que sélo los alemanes, especialmente Kaufi-
mann lo tiene descrito.

Por la fina atencion con que el caso ha sido estudiado y porla
escasez de preparados histolégicos que se pueden obtener en esta
clase de enfermos, creo que la observacién del Dr. Rencoret merece
ser publicada en los anales de uuestra Sociedad.

por Jo
2 Day
esfa gp.

Discusion:

Dr. Covarrusras.—Cree haber entendido que la observacion
presentada corresponde a una enferma curada, en cambio no hemos
conocido la historia clinica de la fallecida de la que se obtuvieror
los cortes histologicos.

Dr. Grurxz—Deben ser observaciones clinicas similares, 4@
ahi Jas deducciones también ssmejantes en lo concerniente al exd
men andtomo-patoldgico. y

Dr. Varcas Sancrpo.—Es un estudio detenido de comphCﬁlj
ciones pulmonares en un grupo considerable de operadas, de a%ﬂr
su imporwancia para los cirujanos. Estima que el trabajo del Dr:
Rencoret merece una aprobacién franca de parte de la Sociedad- .

Dr. Guzmax.—Desearfa saber si cl lies ha existido en el 2*
mero considerable de enfermas que se han estudiado.

Dr. VaLenzurna LarraiN.—S6lo se ha hecho motar dU°
Ities desempefia un papel importante como causa predispouente pa

ue J8
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que se desarrollen estas complicaciones, asi como de las modalidades
especiales que la ltes le imprime a estas formas pulmonares, formas

que hay que tener presente, para instituir el tratamiento especifico
oportunamente.

Fibroma perivisceral dzl carrefour biliar-Diabetes concomitante
Dx. Luis Vareas Sanckvo
Observacion N.°© 6086—Seccion de Cirugia 'rlel Hospital San Borja
C. H. 48 afios.

Entre sus antecedentes personales es digno de anotar que su
madre murié de un Ca. uterino. La paciente habla de haber tenido
Tbe. pulmonar en 1907 y una pleuresia izquierda en 1917, Ten-
dencia a la urticaria con el pescado y mariscos.

Enfermedad actual:—Refiere que desde hace tres afios siente
crecer en el flanco derecho un tumor que en los dltimos tiempos se
mueve y le causa dolores punzantes. Desde hace 6 meses sufre de
sed intensa y pérdida del apetito, color sub-ictérico y pérdida de
peso.

Bl examen fisico nos revela una paciente con un estado ge-
neral regular, piel eldstica, himeda y un poco delgada de paniculo
adiposo. Psiquis normal. Canicie. Lengua saburral, dentadura in-
completa en buen estado.

Corazon, tonos apagados; pulso 65, pequefio.

Abdomen:—Abombado. En el hipocondrio derecho se palpa un
tumor del tamafio de una cabeza de feto, que se pierde bajo el re-
borde costal. Este tumor es duro, de superficie lisa y tiene ligeros
movimientos en el sentido lateral y adn sigue un poco los movi-
mientos respiratorios. Por dentro de este tmaor y en un plano mas
superficial, se palpa otro tumor alargado, blando y doloroso.

Los exdmenes complementarios de Laboratorio comprueban
una reaccién de Wassermann negativa, uremia de 0,25 grs. °/oo, glu-
cosuria de 22 °/,, y glucemia de 3,22 /oo

Discusion diagnostica:—La inierpretacion de un gran ‘tumor
profundo del hipocondrio derecho y otro mds superficial movible en
una diabética con 22 de glucosa en la orina y 3,22 en la sangre, nos
planteé el problema de normalizar estas cifra‘s'antes de tomar nin-
guna resolucion, circunstancias que uos_permltu'fa una observacion
para llegar a un diagnéstico de probabilidad.

Se pensé en un quiste profundo, en un tumor renal o en un
tumor perivisceral, sin poder precisar su nutugalcza,_ yse acep?al}i.a
€omo muy probable que el tumor blando movible piriforme era la
vesicula biljar, . i e

Se inici¢ tratamiento dietético de su diabetes con el cual bajé
algo la hiperglucemia. En vista que urgfa intervenir s¢ agrego frad;
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miento insulinico con 10 unidades diarias. A los 10 diag 4
probé' que la glucemia habia bajado sélo a 2,55, en tanty |y Pt
suria era de 2.56 /o, entnoces se aumenta a 20 unidageg o
veces con lo cual s6lo se baja la glucemia a 2.29. Se aumengy a
unidades dos veces y en seguida a 40 con lo que se consigye Ly
de glucemia. . ) ;

Durante su estada en el Servicio se queja ademas de Prusity
vulvar que desaparece cuando la glucemia baja.

Las reacciones biolégicas de Chauffard-Casoni y W einberg .
gativas, nos autorizaban para rechazar el quiste hidatidico, de syey,
que nos queddbamos con el diagndstico de un tumor duro probable.
mente s6lido que por no afectar visiblemente el estado general do,
enferma deberia ser da naturaleza benigna.

No nos fué posible fijar su ubicacién ni con la ayuda de o
Rayos y como la paciente estaba aglucostrica y habfa bajado sy
glucemia nos decidimos a operarla.

Operacion.—Anestesia etérea, Ombredanne.

Laparatomia Sprengel con prolongacion vertical hacia el xifoi.
des.

Extirpacion de un tumor ligeramente bilobado del tamafio de
una cabeza de feto. Colecistectomia retrograda; coledocotomia, dre-
naje del hepdtico.—Abierto el vientre se encuentra un tumor ehor-
me, duro y liso que emerge de la parte posterior del hipocondrio de
recho el cual se encuentra rodeado por el duodeno, riloro, vias b
liares y porcién derecha del dngulo colico.—La vesicula se presenta
libre muy dilatada, del tamafio de una gran pera y los conductos
biliares especialmente el colédoco también muy dilatados y arques
dos hacia adelante por el tumor, el cual comprime a su vez la: cabe-
za del pdncreas que aparece convexa.

La diseccion de este tumor fué muy laboriosa especialmente en
la parte del colédoco con el cual tenia firmes adherencias que al ser
desprendidas rompi6 su pared dando salida a gran cantidad de bilis

mds de 200 grs. La luxacién del tumor en la parte posterior fué fcil
porque no tenia pediculo.

Post-operatorio:— El drenaje biliar funciona bien y el tubo S
salié espontaneamente al 7° dia. Queda una fistula biliar que cier®
a los 22 dias. :

El tratamiento insulinico y su régimen alimenticio concomlta‘{lﬂ'
te se continué durante el post-operatorio, logrdndose una glucostt
de 4, 8% y una glucemia que bajé hasta 1,01 al 5° dia despues | ;
la operacion —Continué su tratamiento con 10 unidades dos ‘,’etse
hasta el dia de su alta el 16 de Junio, es decir, 22 dias después
su operacién, aglucosurica y con glucemia de 1,620

El informe andtomo-patolégico del tumor dice: i

Tumor de 1250 gramos de peso, de 16 por 10 cms. Al corte
pecto blando eldstico de color blanco nacarado. Fibroma. peer-

Comentario:—Nos ha parecido de interés presentar est2 © feja
vacion de un tumor benigno perivisceral de una region comp e
que afectarfa al rifién, vias bilirres, péncreas y piloro duoden? i(}lﬂ'
ha causado fenémenos de comprensién en las vias biliares €=,
les provocando una dilatacién uniforme de todo el drbol biliar ¥
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vesicula. Al mismo tiempo, nos parecia de much{simo interés, la re-
lacién que podia tener la compresién del pénecreas con la p’orfiada
diabetes que solo ha cedido a las dosis de 40 unidades de insulina
dos veces al dia. La observacion diaria post-operatoria parecfa indi-
car que el tumor era el causante de la  insuficiencia endocrina del
pancreas, ya que al 5° dia bajaba la cifra de la glucemia a 1,01 de
1,97 con que la enferma fué operada. Sin embargo, la enferma des-

ués de abandonarel servicio dejé su tratamiento insulinico y el exd-
men del 4 del presente si bien nos revela aglucosuria nos d4 en cam-
bio una glucemia de 2,77,

Deseabamos sefialar estas oscilaciones de la glucemia en un
caso raro de fibroma perivisceral que comprime las vias biliares y el
pancreas y cuya observacién posterior sélo podré descifrar este pro-
blema.

Discusion:

Dr. Covarrusias.—~Ha tenido el Dr. Vargas un éxito opera-

torio franco, en una enferma diabética, practicando una interven-
cién delicada. Pero refiriéndose al tumor mismo que presenté, indi-
caria la conveniencia de practicar un nuevo exdmen histolégico en
la parte central del tumor, que tiene una estructura diferente a la
otra, donde se tomaron las muestras de las preparaciones.
Cree posible se trate de un hipernefroma, por la semejanza con un
enfermo que él operé hace algtin tiempo con el diagndstico de quiste
hidatidico y que el examen andtomo-patolégico del tumor que era
retroperitonal, dijo tratarse de un hipernefroma. Traera csta obser-
vacion completa a la Sociedad.

Dr. VarGas Sancepo.—En el caso que acaba de presentar
considera no se tratarfa de un hiperneforma, por la estructura fran-
camente fibrosa del tumor y ademds porque estos tumores se desa-
rrollan a expensas de la cipsula renal y éste no parecfa guardar
relacién alguna con el rinén.
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Sesion del 23 de Julio de 1930.

Presidencia del Dr. Fernando Opazo.

Acta

Se lee y aprueba la de la sesién anterior.

Cuenta.

La doctora, sefiorita Eleanira Gonzélez, envia un trabajo titu-
lado «Carcinodes del apéndice» y el Dr. Zuniga Latorre, otro titulado
«La operacién de hocio desde Liicke a Richters.

Se designaron como relatores a los Drs. Manuel Matus e Italo
Alessandrini respectivamente.

Presentacion de enfermo.

Dr. INosTroza.~-Trae a la Sociedad un antiguo operado suyo. Se
trata de un joven que hace como ocho afios, reci.bllé un traumatismo
craneano con pérdida de tejido éseo y destruccidn de sustancia ce-
rebral. Queda con una hernia del créneo, por cuya causa, afios mds
tarde practica una operacién reparadora, colocando en la regién, un
trozo de cartilago costal. Los resultados post-operatorios muy bue-
1os, se mantienen hasta hoy dia. : X _

Dr. Ganpurnro.—Por su parte ha atendido varios enfermos con
esta clase de traumatismos en la Asistencia Publica. Ha recogido los
trozos 6seos craneanos del paciente, los ha lavado cuidadosamente y
los ha colocado nuevamente en el sitio de la perdida de tejido dseo.

Ha obtenido con este procedimiento buenos resultados.

Se refiere enseguida y relacionado con esta materia, a su visita

. Teciente g Lima, donde le tocé ver algunos crdneos pertenecientes a

€pocas pasadas, que habfan sido trepanados y reparadas estas bre-
chas, mediante placas metdlicas, muy bien dispuestas.
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Comunicaciones.
Cirugia del Corazon.
Dxk. JorGE CONTADOR.

ReraTor.— Dr. FiLix pE AmEsrI.

La cirugia del corazén es una adquisicién relativamenre .
ciente del arte de curar. La primera intervencion fué practicada pot
TFarina el afio 1896. En 1897 Rehn obtenia el primer éxito pragti-
cando la operacién de este cirujano. Después de esta fecha log Jro-
gresos han ido aumentando ripidamente hasta llegar a considerarsg
hoy dia esta operacién como una intervencion de urgencia que
debiera estar al alcance de todo cirujano prictico. «Toda heridy
del corazén diagnosticada a tiempo, debe operarse inmediatamen.
te», dice . Constantini, que es talvez, hoy por hoy, la opinién
mas autorizada en la materia, Sin embargo, se observd en la
guerra cierto nimero de heridos del corazén que curaron esporti-
neamente; pero este escaso nimero de enfermos no debe a mi jui-
cio, modificar en nada el principio quirdrgico sentado anterior-
mente; abogan todavia mds en su favor las estadisticas cada vex
mds halagadoras de las intervenciones practicadas en este érgano.

DIAGNOSTICO:!

Se puede decir que en la cirugia emocionante y dificil de las
heridas del corazon, la dificultad estriba mds bien en ¢l diogudstico
que en el acto operatorio mismo. Si es posible clinicamente, dice
H. Constantini, establecer de antemano el diagnostico exacto de
una herida del corazén y su localizacion preeisa, la operacion sefd
poco menos que unjuego. Y se comprende ficilmente la importancid
de un diagndstico preciso, puesto que asi quedamos en condiciones
de abordar el 6rgano por la via mis adecuada, facilitdindose de este
modo enormemente la intervencion. :

Desgraciadamente, no contamos con sintoma patognon}émc"
alguno que nos permita asegurar perentoriamente el diagndstico .
herida del corazon, es solamente la interpretacion clinica bien hecht
del conjunto de sintomas que presentan estos enfermos los que B
permite llegar, si no a la certidumbre absoluta del diagnéstico, por
lo menos a la conviccién de la urgencia de una intervencion, qus
es, en realidad, lo que nosotros debemos esforzarnos por perse_gu“i

«Con diagnéstico de precisién se mueren los enfermos, dice €
profesor Sierra. Operemos a tiempo, aunque sea sin diagnéstic’
preciso, y prestaremos mds positivos servicios a nuestros enfermosl’]:

Trataré ahora de pasar en revista los sintomas més importd r
tes, cuyo conjunto, como lo he dicho ya, nos permitird llegar; © =
lo menos, suponer una herida del corazén.
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1.2 Herida de la piel —Estd situada, generalmente, en la re-
gién precordml «zona peligrosa de Zeidler», que se extiende lateral-
mente desde el reborde derecho del esternén a la linea axilar ante-
vior izquierda, y verticalmente desde la segunda costilla a la octava
También puede estarlo a distancia, como suele pasar en las heridns;
por armas de fuego; por otra parte, no toda herida de esta regién
compromete fatalmente el miocardio.

En los casos dudosos estamos autorizados a explorar con el es-
tilete, pero s6lo superficialmente (1-2 cms.), nunca més alld, porque
es peligroso; asi podremos formarnos una idea aproximada de la di-
reccion del trayecto, de su profundidad, ete. Y asociando finalmente
este estudio ateuto de la herida cutdnea con los detalles del hecho
mismo (valor vulnerante del arma empleada, direccién del golpe,
ete.,) podemos suponer con mds o menos certidumbre una herida
del corazon.

2.0 Hemorragia externa—Tiene solamente cierto valor diag-
ndstico cuando es muy intensa. La seccién de la mamaria interna
provoca tambiép gran hemorragia.

3.> Palidez mortal —Es un signo casi constante y de gran va-
lor digndstico, pero que lo encontramos también en toda hemorra-
gia mds o menos abundante. |

4.0 (anosis.—La palidez de la cara en estos enfermos contras-
ta con el tinte cianético de los labios, orejas, punta de la nariz y ex-
tremidades. Este sintoma traduce la extasia sanguinea de las auri-
culas, extasia que en un principio es poco narcada, pero que se
acentia desde el momento en que el hemopericardio va produciendo
poco a poco la compresion auricular y el blocaje de los ventriculos.
El corazon, finalmente, se para.

5. Dilatacion de las venas del cuello.—Este, como el sintoma
anterior, es uha consecuencia de la congestion auricular.

6.° Pulso—Es, por lo general, pequefio y frecuente, como su-
cede en toda hemorragia abundante, no se altera o se altera poco en
casos de heridas secas; tal sucede cuando la herida del corazén es
muy pequeifia y situada en los ventriculos, especialmente en el iz
ClUifél‘do, un codgulo cualquiera obtura la brecha yno hay hemor-
ragia. o

7.2 Presion.—Como se comprenderd fdcilmente, la presion ar-
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