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Sesion del - 23 de Abril de 1930
Presidencia del Dr. Torres Boonen

1

ACTA

Asistieron: Navarro, Opazo, Covarrubias, Vargas, Johow, Ra­
yo, Gazitia, 'Torres B., Arnello, Greene, numerosos medicos y estu­
diantes de metlicina.

Se ley6 y aprob6 la de ia sesion anterior.

Pasa a presidir la sesi6n 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 eleva<lo a un sitial que estoy dis­
tante de merecer y que constituye para mi el mejor galar<l6n de mi
vi<la.

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

El alma de esta Sociedad la formais vosotros, de vuestras acti­
vi<lades depende el exito definitivo y desde este puesto, espero con­
tar con la decidida cooperacion de todos, ya que la acci6n indivi­
dual por valiosa e interesante que sea, es siempre menos eficiente
que la obra colectiva, para que asi, el ao de labor que iniciamos sea
tanto o mas fructifero que los anteriores.

Acuerdo
Propuesto por el presidente fue noinbrado socio honorario

el Dr. Manuel Torres Boonen.

Comunicaciones
I esion osea de Ia tibia y perone, en una operada de sarcoma

de los musculos de la pierna, en Junio de 1928. (Presentacion de
enferma).

DR. ERNESTO GREENE O.

Creemos oportuno presentar a la consi<le.rnci6n de Uds. esta en­
ferma que fue operada por el Dr. Gustavo Latorre y relatada su
observaci6n completa por el Dr. Alfonso Constant, en la sesion
del 22 - V-29 (Boletin de Cirugta de Chile N.0 4 del 29, pj. 62).
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Para nosotros que hemos examinado ultimamente esta enferma
hospitalizada en la sala de San Jose de SanBorja sin tener un diagnos­
tico de precision. hemos considerado como rnuy probable, se trate
de un sarcoma del perone y tibia, en su 1/3 inferior.

La circunstancia de que esta en tr.bla para la sesion de hoy el te­
ma de «tumores oseos» nos evitara desde luego entrar en una
cion sobre la materia.

Nos coucretaremos s6lo a la observacion clinica y dejaremos es­
pecial constancia de que el ex. histologico del tumor practicado por
Dr. Croizet en aquel entonces dijo: sarcoma de pequefias celulas
fusiformes.

Es tambien de importancia Hamar la atencion de que en la ra­
diografia de la enferrna antes de su operacion, ponia ya de mani­
fiesto lesiones oseas preferenternente de la tibia, corno de osteope­
riostitis.

Adermis es muy interesante para nosotros para apoyarnos en la
probabilidad diagnostica de sarcoma, en lo que el Dr. Latorre sena­
laba en su trabajo: de que los sarcomas de los rnl'tsculos, son casi
siernpre secundarios y nacen de las vainas aponeur6ticas o en el te­
jido del periostio.

Despues de su operaci6n, la enferrna se sintio relativamente
bien, hasta que a fines del m1o 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
man, en esa epoca cree oportuno hacerle una serie de seis aplica­
ciones de radioterapia profunda.

Cada sesion fue de 1,000 Unidades R. Salomon y fueron hechas
diariamente. Esto no constituye una gran dosis y algunos autores
suelen llegar hasta una. dosis total de 16,000 unida<les.

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 region sacra.

Ademas el est.ado general se ha vuelto a tomar, hay enflaqueei­
miento manifiesto, astenia. 'Tiene exacerbaciones de los dolores de
espalda, tos y transpiracion nocturn.

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

Ex. fisico. Cuello: _se palpan ligeros latidos carotideos; tambien
se palpa debilmente la aorta.

Torax. Espacios supra-claviculares marcados. Sub-matidez en
amhos vertices pulmonares. _

Corazon. Reforzamiento del 2.° tono a6rtico.
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.

Ex. radiografico. EI informe del radiologo de S. Borja. Dr. Ne·
cochea dice: osteoperiostitis. No encuentro signos precisos para
hacer un diagn6stico de sarcoma.
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Nosotros sin rechazar por esto el diagn6stico de sarcoma 6seo
contmuamos nuestro estudio clinico y pedimos una radiograffa
pulmonar. ·

El infonne es el siguiente: en la region sub-clavicular derecha
hay un nacleo grumoso de infiltracion de forma ovoidea, sin reac­
cion apical, ni de vecindad digno de mencionar. Los hilios, (sobre
todo el derecho) se ven muy 1rregulares fibrosos y ramificados en su
parte inferior. ' ··

EI radiologo agrega todavia que mantiene en reserva su opinion
sobre el origen de la sombia pulmonar.
. Al presentar a la Socieclad de Cirugia esta enferma con sus ra­

diografias de los huesos de Ia pierna y del pulm6n, que ofrecen al­
gunas dudas en cuanto a su verdadero significado diagnostico, que­
remos oir la opm10n de los socios al respecto, para ver si estan de
acuerdo con nosotros en la probabilidad diagnostica de sarcoma y
discutir su tratamiento.

Terreno luetico en Ginecologia
(Presentaci6n de enferma)

DR. ERNESTO GREENE O.
La enferma que presentamos corresponde a una de las catego,

nas de pacieutes que venunos estudiando en nuestro servicio del
Hosp. San Borja, de una afeccion ginecologica, desarrollada en un
terreno luetico y que por esta circunstancia adquiere caracteres es­
peciales.

Observacion.-Enferma de 35 afios. Ingreso por 1.ve a la sala
de San Jose el 24-III-29. Venia de un servicio de Medicina Interna
con el diagnostico de colecistitis cr6nica. Insuficiencia ovarica. dLties?

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

Esta enfermaque habia sido transladadaa Cirugia para ser ope­
rada de su colecistitis, no acepta la intervencion y pide su alta el
28-1II-29, por cuyo motivo no se alcanzo a completar su estudio.

Ingreso por •vez al servicio el 24-III-30 con un cuadro clinico
distinto. Tena dolores intensos al hipogastrio, con pulso frecuente
y pequefio y temperatura de 37,6°.

Entre sus antecedentes personales, llamarnos Ia atenci6n que
la enferma tuvo cuatro abortos.

Ex. fisico. T6rax: por el lado del coraz6n, se palpa la aorta en
el hueco supra-esternal. Reforzamiento del .2.0 tono aortico.

Abdomen. Ligera sensibilidad a la presion en la region vesicu­
lar. Dolor y defensa a todo el hipogastrio y fosas iliacas. Haciendo
una palpacion cuidadosa, se comprueba un plastr6n que asciende
hasta cerca de! ombligo y que se extiende de una fosa iliaca a Ia otra.

Bx. ginecologico: vajina corta, con pliegues transversales fibro­
sos en su parte alta, qne ocultan en parte el cuello. Este se presenta
peguefio. Cuerpo uterino y anexos no se precisan bien, forman un
solo block, duro, irregular, que ocupa el Douglas y que se extiende



TUMORES OSEOS

Dns. FRANCIS0o NVAIRO, A. Jonow E I. ALESSANDRINI

nidos con esta laboriosa intenvencion, son muy satisfactorios, co­
mo lo atestiguan los numerosos casos publicados, en .las diversas
revistas quin'!rgicas.

Introducci6n

Como todos saben, la palabm sarcoma significaba para los an·
tores antiguos tumor carnoso y, hoy dia, aunque se conipreude que
este tejido no fame nada que hacer con los musculos, se mantiene
siempre su denominacion.

Sin querer hacer historia, diremos solo · que a priucipios del
siglo XIX los autores llama.ban sarcoma a toda neoplasia que no era
quistica, de c_6nsistencia no muy dura, ni quo presentara tendencia
a la ulceracion y al dolor. En cambio, en los escritos a.ritiguos
encontramos el sarcoma 6seo descrito bajo nmbres muy variados;
asi, casos de sarcoma se describian con el nombre de funqus ezos­
tosis, tofus, osteo-esteatoma; cancer bseo: El sarcoma 6seo de celulas
gigantes se describia con el nombre de espina vantosa.

Debemos a los trabajos de Virchow la separacion neta del
sarcoma oseo de los demas procesos con los cuales se les confundia;
pero quedan todavia muches puntos oscuros por resolver, ya sea en
su genesis a en su clasificacion.
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. . Los tumores de los huesos pueden desarrollarse en el periostio
tejido medular y cartilago. Segan su sitio se dividen en perifricos
(periostio y periferia de la lamina compacta) y centraes o cndostales
(esponjosa, canal medular). Los tumores centrales son difusos o cir­
cunscntos, reabsorben el tejido oseo en su vecindad, al mismo tiem­
po que provocan una neoformacion osea en la periforia. De a.hi
que un nucleo neoplas1co endostal pueda estar rodeado de mi tejido
6seo _nuevo. Si el m'icleo neoplasico sigue creciendo nuevas c;pas
de tejido oseo se iran formando. Si el crecimiento del tumor central
es lento el tejido oseo neoformado le formara al final una completa
envoltura. Si el tumor crece rapidamente esta capsula no alcanza a
formarse completamente o es destruida en algun punto por la masa
de! tumor.

El Colegio de Cirujanos America.nos, comprendiendo el verda­
dero caos que actualmente existe en la literatura medica con res­
pecto a la terminologia de los tumores oseos ha establecido un Registry
ofBone Sarcoma, bajo la direccion de un comite y funciona ya desde
el ano 20. A este proposito, el Presidente de este comite, Dr. E. A.
Codman, dice: «El principal objeto de este reg:istro es obtener una
clasificacion uniforme que puedan usar los radiologos, anatomo-pato­
log1stas y chmcos para llegar a una mejor comprension respecto de
as diversas entidades clinicas».
. Este comi~e-ha adoptado por ahora una nomeuclatura especial•
impresa en hojas sueltas que se envian a todos los que la soliciten y
lestos inscriben ahi los casos que desean someter al estudio del Comi­
te. Dicha nomenclatura es la siguiente:

1.9 Tumores oseos metastasicos.
. 2.° Fibro-sarcoma periostal.-Estos tumores estan situados al

!ado de urr hueso que no lo invaden. No muestra tendencia- a formar
tejido osteoideo, cartilago o hueso.

3.° Tumor osteogenico.-Estos son tumores que se cree deriva­
dos de celulas que so suponen ser las antecesoras cornunes de las
celulas formadoras de hueso, cartilage 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
osteogenico. Este termino 1io significa fortnaci6n de hueso, sino
clerivado de hueso. Lagravedad de su pron6stico depeude principal­
mente de la actividad y cantidad de las celulas no diferenciadag
dcl tumor. Mas freeuente en las epifi.sis y con tendcncia a graa
prnducci6n 6sea.

4.° Procesos inflamatorios.Este grupo correspqnde a la ostei­
tis fibrosa, correspondiendo con este titulo los qistes simples y dift­
sos de los huesos, la enfermedad de Paget u osteftis deformante y la
cnfermedad de Recklinghausen, que hasta la fecha no han recibido
un pucsto definitive en la patologfa 6sea. ·

5.° Tmores benignos de cellas riyantes (en lugar de sarcoma
de celulas gigantes).-Segan Mallory serian esencialmen'te inflama­
torios y debido a un proceso de reparacion. '

6.0 .A.ngionas benignos.~No ban registrado hasta la fecha llll
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Senor Presidente:

En una de las l'I1tirnas scsiones del afio 29 fuimos comisionados
por la mesa para presentar un informe sobre el estado actual de los
tumores de los huesos. Con mucho interes se ha ocupado la comi­
sion de revisar la literatura y, como resultado de este estudio, tone-
mos cl honor de presentar abora el presente informe. · ·

En la confeccion de este trabajo hemos tenido a la vista, priuci­
palmcnte, la publicacion que hace el Dr. W. V. Simon en los Erge­
buisse der Chirurgie und OrthopUdie, Band 16.

Existe en la hora actual una literatnra considerable sobre los
turnoros de los huesos, especialmente del sarcoma oseo; pero, dado
el caracter de esta relacion, no entraremos a analiar extensamente
todas las faces de esta cuesti6n. Justamente en razon de la multipli­
cidad de las publicaciones consagradas al sarcoma oseo, nos parece
que ciertos ·puntos de su historia han perdido su nitidez. Ha habido,
como en toda cuesti6n quo esta. en estudio, exageraciones y contra­
dicciones, que peligran turbar el espiritu. Nuestro fin en este traba­
jo, sera de considerar solo algunos de estos puntos, de un interes
verdaderamente practico para el Cirujano y demostrar en que for­
ma se lcs considcra en la -hora actual.
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caso tipico de angio-sarcoma, y muchos casos supuestos de angio-sar­
coma son probablcuiente sarcomas osteogenicos telangiectasicos.

7.° Tumor de Ewing.Parecido al sarcoma osteogenico; ten­
dencia a manifestarse en focos multiples. Su radiografia se confun­
de con la osteo-mielitis.

8.° Mielomas.-Son tumores multiples, que no producen neo­
formacion osea.

Cuando cl Comite baya reunido el nl'tmero de casos suficientes
que le permita publicar un informe, esta nomenclatura provisional
habri cambiado, ya sea agregando nuevos tipos de sarcoma 6seo o
suprimiendo alguno de los titulos actuales. ,...

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

Tumores benignos

Nos detendremos solo un instantc en el estudio del osteoma,
fibroma, lipoma, hemangioma y linfangioma, para extendernos mas
en un grupo de afecciones, que desde Dupuytren (1843). Paget
(1854) y Nelaton (1860) ha sido clasificado como tumor benigno, nos
referimos a la ostefis fibrosa generalizada (enfermedad de Reckling­
hause, osteitis deformante, enfermedad de Paget).

El osteoma es un tumor circunscrito de· tejido 6seo. Si hacc
eminencia al exterior, se le llama en clinica exostosis y endostosis
cuando crece hacia el tejido esponjoso, como se observa en la b6-
veda craneana, mndibula. La exostosis puede derivarso del cartilago
o del tejido conjuntivo.

Las e.xbstosis cartilaginosa . son tmnores duros, fijos al hueso,
con tejido esponjoso, en su interior y compacto en la periforia, reves­
tido de una membrana cartilaginosa. Se desarrollau .de. proferencia
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 arraucamiento.de un trozo
de periostio. Se pueden desarrollar.los llamados osteomas parosta­
les, como. se encuentran en las faoias, tendoncs y musculos.

Algunos osteomas corticales tienen la consistencia del marfil'
como se observa en el craneo y cavidades oseas de la cara. A esto
grupo pertenece la ezostosis-sub-ungueal del dedo gordo, con solevan­
tamiento de la una.

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

Los mzomas de los huesos. se derivan tambiendel periostio o
de la medula; en este ultimo caso producen engrosamiento del hueso,
con liquefacci6n y formaci6n quistica.. Por. ultimo, son muy raros
los lipomas, linfangiomas. y hemangiomas. . . . ·

El condroma oseo es una producci6n del cartilago normal (encou­
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 calcarea y min a la osificaci6n. Los encondromas
se situan de preferencia en el centro y se deben a perturbacio
nes en la osificacion del cartilago. Se encuentran principalente en
la diafisis de los huesos cortos, falanjes y metacarpianos. Cuando
Hegan al reblandecimiento pueden producir metastasis: No se pueden
considerar entonces como tumores benignos (osteo-condro-sarcoma
de Miller).

Los llamados condromas osteoideos de Virchow se distiuguen por
laformacion de tejido osteoideo y se derivan del periostio o de la me­
dula. El tumor se presenta en forma fusiforme o con el aspecto de
masa. Al corte se encuentra todavia en algunos puntos, la lamina
compacta. Tiene siempre tendencia a la calcificaci6n o a la osifica­
cion; pero nunca al reblandecimiento. Pueden tambien 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.

Estos tumores benignos deben extirparse cuando producen mo­
lestias. En los casos principiantes puede bastar la radioterapia.

Fnfermedad osea de Paget

(Osteitis deformante)

Esta enfermedad y la osteitis fibrosa generalizada., se confun­
den en la litoratura. Para Cristeller la enfermedad de Recklinghauscn
es una osteo-distrofia hiperostosica, mientras que la enfermedad de
Paget es una c\steo-distrofia hipoost6sica. La esencia de las deforma­
ciones oseas en la enfermedad de Paget no son todavia claras. Para
algunos estas lesiones serian el producto de un proceso inf!amatorio,
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 de! teji­
do 6seo, transformaci6n del tejido medular en tejido fibroso y pro­
duccion de tejido oseo, periostico y medular. El diagn6stico se con­
firma con la radiografia; cambio en la forma y estructura de los
huesos, extension del proceso. En la orina ninguna alteracion,
excepto fosfaturia. Lo mismo que la patogenia; la e'tiologia de esta
enfermedad es poco clara. Se han descrito alteraciones en las glan­
dula.s de secrecion interna y en el sistema vascular. Igualmente han
descrito otros autores lesiones articulares y alteraciones en los ner­
vios espina.les y perifericos.

Looser considera la. osteitis deformante como una enfermedad
local, que a veces priucipia en la juventud y aun en la ninez y que
puede comprometer un solo hueso o varios a la vez. Aun en el caso
de estar varios huesos comprometidos, solo una parte de cada hueso
esta alterada y el resto se presenta sano. Aunque la enfennedad se
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presenta en uu csquelet.6 normal, puede desarrollarse al mismo
tiewpo raquitismo.

Caan cree que no so11 las perturbaciones neuropaticas lo que
conduce a. la osteit.is deformante sino principalmente difunciones de
varias glandulas, lo que daria cl primer impulso en el dosarrollo de la
cnfonncdad. Los diversos hormones producen en cl tejiclo modular
Ulla reacci6n iuflarnatoria que se traduce luego cu Ulla aotiva hiper­
pbsi:1 con hemorragia y los consiguientes procesos degenerativos,
Los traumatismos u otras causas irritativas, vienen a inf-lui1· como
causas secundarias. No se puede negaruna predisposicion hereditaria.

Petrow encuentra en cortes histologicos trombosis arteriales con
degeneracion hialina y hace partir de aqnf la causa de la enferme­
dad. Una de las complicaciones mas importantes de la enfermedad
de Paget es su transformacion en tumor maligno. .

En los casos de neuritis, neuralgias o panilisis do los nervios cra­
neanos, de ctiologia dudosa, dobo ponsarso en la ostcitis deformante
y con nun rndiografia so cstahleccm\, seguramcute el diagn6stico.
Afocciones auditivas, de la vision, estados nerviosos, agotamientos,
cefalcas, insomnios, -puoden vcnir del mismo origcn. Llama la aten­
ci6n que la cxcesiva formaci6n de tcjido 6steo-fibrnso, especialmente
en cl cdmeo y columna, no produzcan mas a menudo trastornos
nerviosos, sobrc todo por cl ostrechamiento de los agujeros interver­
tebrales o del agujero occipital. S6lo _ los agujeros vasculares estan
en sanchados a consecuoncia de la presion que produce la pulsaci6n
arterial.

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

En cstc grupo de lesiones debe colocarse la leontiasis osea. Esta
lesion se inioia do preferencia en los senos maxilares. Las nuevas
invostigaciones de Gaza y Kocfi no indican diferencia entre la leon -
tiasis y la osteitis deformaute.

El diagn6stico diferencial con la osteomalacia, osteomielitis,
osteitis fibrosa quistica, metastasis malignas y hies es a veces dclicado.
Son los antecedentes y las radiografias los elementos principalcs

. del diagn6stico. En la hies hay mucho dolor. En las metastasis ma­
lignas se ve en la radiografia desgaste oseo y no neoformaci6n 6sea
y la sombra es mas oscura. En la osteitis fibrosa quistica domina la
reabsorcion osea, le faltan la formacion de traveculas oseas y aparece
en la ju:ventud. ·

La terapeutica debe ser sintomatica. 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 baflos de aire caliente. Al'.m se recomiendan
las fleboclisis de suero glucosado hipert6nico.

Enfermedad de Recklinghausen

(Osteitis fibrosa difosa)

L:i osteitis fibrosa descrita primeramente por Recklinghausen en
1889, J cuyo_ nombre llcva hoy dia, consiste en una transformaci6n
del tejido adiposo modular en un tejido conjuntivo fibroso y, par­
cialmente tambien, en tejido medular liufoideo rojizo al nlismo tiem­
po que el hueso normal sufre una gran alteracion, reabsorcion por
un lado, y neoformacion osea por otro. Este largo periodo de trans­
formacion osea se acompana de dolores reumatoideos vagos, de ca­
racter periodico, que pueden aun faltar, y de fracturas espontaneas
o de incuvaciones oseas, con o sin aumento de volumen.

Estas incurvaciones afectan de preforencia la columna, pelvis
y huesos largos, llegando a producir deformidadcs, parecidas a la
osteomalacrn.

Junto con las alteraciones descri tas en la ostetis fibrosa se pre­
scnta la formacion de mt'tlhples n6dulos centrales fibrosos seme­
jantes al sarcoma de celulas gigantes,con formacion de quistes, siendo
estos puntos el sitio predilecto de las fracturas espontaneas.

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

1.° Manifestaciones de osteomalacia; gran deformacion en los
lmesos largos, sobre todo en los muslos y piernas. No se encuentra
l(unina compacta. El espesor del hueso esta transformado en un
tejido blando con traveculas fibrosas y tejido esponjoso; en otros
puntos hay banda de tejido medular linfoideo rojo, que ha reempla­
z.ado totalmente al tejido compaeto primitivo.

2.° 'Tumores duros, blanqueeinos, pero facil de seccionar al
bisuri y que estan consti tuidos por tejido esponjoso espeso, recorri­
clos por bandas inegulares de tejido modular rojo. En la constitu­
cion histolgica se encuentra uu tejido fino de traveculas oseas cu­
biertas de osteoblastos, en otros puntos hay verdaderas lagunas
prnvistas de celulas gigantes, osteoblastos con su gran podcr de re­
absorcion osea. En el iutersticio de las traveculas 6seas hay un tejido
fibrilar fino lleno de celulas fusiformes; en otros puntos es el tejido
medular rojo el que ocupa estos espacios, con abundantes vasos san­
guineos.

3.° 'Tumores rojizos formados por tejidos fibrosos elasticos, sur­
cados por tejido 6seo esponjoso amarillento y que alguuos Haman
sarcoma de celulas gigantes. Estos tumores rojizos no presentan
mmea en su vecindad tejido modular; se parecen en todo al epulis.
En el centro se eneuentran celulas gigantes y vasos sanguineos en
partes sin paredes; en la periferia bastante deposito de pigmento.

4.° Por fin existen quistes de paredos lisas, de calibre diferente,
que se encuentran tambien en los tumores rojizos y min en los blan­
quecmos.

Para Schuchard serian identicos los tumorcs de celulas gigantes
de la osteitis f-ibrosa con los verdaderos sarcomas 6seos, lo que es
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contrario a las ideas de Rehn, el cual considera estos tumores de
origeu infiamatorio.

Los tumorcs de celulas gigantes de la osteitis fibrosa, con su
crecirniento continuo y min con metastasis en otros 6rgauos, se
comportan de un modo muy diferente de los otros sarcomas, por su
desaparicion progresiva del parenquima neoplisico y su transforma­
ci6n en un tejido oseo incompleto, una especie de curacion espon­
tanea. 'Todavia las fracturas espontaneas que se producen en estos
casos curan pcr.l'cctamcntc'; lo mismo pasa dcspues do la enucleaci6n
de estos tumores.

El desarrollo de los quistes de los huesos presenta cierta rela­
ci6n COD los tumores de la ostcitis fibrosa. Dejanclo a un laclo los
quistes parasitarios y los que se desarrolla en el caso de una osteo­
mielitis albuminosa, los qnistcs de la osteoporosis senil, que son
muy pequeos, los quistes de los callos oseos, y los quistes de la
enfermedad de Barlow; los demas quistes se desarrollan principal­
mente en el tejido esponjoso de la meta-epifisis de los huesos largos.
En este grupo se distinguen algunos quistes unicelulares, que po1
tener algunos tabiques forman pequenas caidades, limitadas por
una membrana lisa, brillante, como serosa, que se deja desprender
clcl hucso que le rodea; esta membrana es igual a la dcl quiste de
equiuococns. Al microscopio aparece esta mcmbrana con un tejido
conjuntivo pobre en vnsos sauguineos y celulas hialinas, resistentes.
En otras ocasiones esta membrana es abundautcs en celulas y se­
meja la estructura de un sarcoma de celulas gigantes. La pared de
la caidad osea, donde se situ.a el quiste, puede ser muy delgada,
como la sensaci6n del pergamino a la palpacion, con su crepitaci6u
papiracea.

El significado de estos quistes es facil comprender, cuando for­
man parte de una osteitis fibrosa generalizada, pero se lcs llama
quistes bseog, solo a los que por sus dimeusioncs se imponen sobre el
resto de las pequeiias lesiones 6seas. Muchos autores piensau que
los quistcs solitarios de los huesos pueden derivarsc de una hemo­
rragia traumatica o de una osteitis fibrosa del hueso. Mas intere­
santes son aquellos quistes cuyas paredes en mayor o menor grado
est::in constituidas por tejidos muy semejantes al sarcoma de celulas
gigantes o al sarcoma osteoideo. Lo cual se podria plantear en esta
forma: como dcben considerarse los tumores semejantes al sarcoma
de c6lulas gigantes que se desarrollan en cl curso de la osteitis fibrosa
que relaci6n t.ieuen con los demas sarcomas de celulas gigantes

dcl sistema 6seo.
Aunque se aceple que en el terrcno de la osteitis fibrosa pueden

dcsarrollarse quistes 6seos, sin embargo se estima que cuando ~e
compmcba microsc6picamente en. la pared del quiste la presencia
de tumor de celulas gigantes, lo mas probable es que este provendria
del reblandecimiento de celulas gigantes, como sucede con los tumo­
res rojizos (Die braunen tumores de la osteitis fibrosa) que se desa­
rrollan en la osteftis fibrosa; que fucron designados eomo tipicos
sarcomas de celulas gigantes.

Para Reckliughausen el origen de los tumores oseos y especial
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mente de la osteitis fibrosa inicial, se encuentra en el sistema vascu­
lar, lo que esta de acuerdo con hcchos adquiridos mas recientemente

Lubarsch no acepta la identidad de los tumores rojizos con el
sarcoma de celulas gigantes. Ya en 1922 Lubarsch llamo la atencion
a la imposibilidad de hacer el diagnostico histologico entre un foco
crrcunscnto de osteitis fibrosa y un verdadero sarcoma.

ParaReckl inghausen y E. Nelaton el epulis serfa por su cons­
titucion histologica completamente asimilable a los tumores de la
osteitis fibrosa y en su desarrollo jugaria un papel principal momen­
tos mecanicos (tracciones, compresiones).

Para E. Nl aton ciertos sarcomas de los huesos largos presentan
mucha semejanza con el epulis, consti tuido por celulas gigantes con
muchos elementos sanguiueos. 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 celulas gigantes que produ­
cen por destruccion del tejido neoplasico, como consecuencia de he­
monagias intersticiales. Estos quistes con su pared revestida de una
membrana lisa fibrosa, de lo que deduccn un nuevo apoyo para
alirmar la semejanza entre estas dos a.fecciones.

Y E. Nelaton insistia en la semejanza de! sarcoma de celulas
gigautes con la osteomalacia y se preguntaba si muchas formas de
osteomalacia no serian mas que el resultado de una transformacion
mieloplastica del tejido 6seo, es decir, que no habria otra difereneia
entre un pequefio tumor mieloideo, circunscrito y el proceso de os­
teomalacia extendido a todo el largo de uno o varios huesos largos
que la cliferencia que hay entre una exostosis y una hiperostosis.

Por todas estas consideraciones, Recklinghausen llegaba a la
conclusi6n que la eufermedad de Paget y la de Recklinghausen, des­
critas como variedades de la osteitis fibrosa, el epulis y el sarcoma de
celulas gigantes no son mas que variedades de una misma enfenne­
dad· cle la osteomalacia metaplastica, no s<,lo en cuanto a su forma,
sino tambien en cuanto a su origen.

Para muchos autores no serian solo los traumatismos y dermis
mecanicos momentos, la causa de estos procesos. Ya desde tiempo
atras se ha hablado de uua disarmonia entre el sistema endocrino
como causa de la osteomalacia y raquitismo tardio.

Las invcstigaciones de Konjetznys y Pommer han establecido
la importancia de las hemorragias medulares en el desarrollo de los
quistes oseos y de la neoplasia de la osteitis fibrosa. Esta cavidad
6sea progresiva, como consecuencia de! hematoma, llega a aumentar
de volumen por una cierta presion hidrostatica y por exudaciones
secundarias en dicha cavidad; lnego viene aqui una atrofia progre­
siva del hueso, por la presion continuada. 'Todo esto en el caso que
el homatoma no haya llogado a reabsorberse rapidamente, Junto con
eslo vienen perturbaciones circulatorias, sobre todo congestioncs ve­
uosas, con edema, reabsorci6n y neoformaci6n 6sea con resultado
mas visible en la capa cortical. Se sigue a esto una dilatacion de los
canales de Havers, con formacion de cavidades irregulares, repleta
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de te,iido muy vascular. Esta riquezu vascular trae :l'c\cilmonte licrno­
rragias secudarias.

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

Fera del desarrollo de quistcs puodc provocar la hemonagia
rnedular cl cstimulo parn la formacion reaccionaria de tcjiclo de neo­
formacion. La organizacion del coagulo provoca la formacion de
fibroblastos y brotes vasculares, que tcnnina casi sicmpro en la for-,
maci6.n do Ulla Gipsula. Pero en otros casos esa zona de tejido nuevo
se desarrolla con mucha cncrgia, lkgaudo en su crecimiento a to­
mar el caracter de un tumor compncsto de celulas fusiformes jove­
ncs, en las cualcs hny celulas gignutcs (las encotramos tambien en
las pscudo-artrosis, callos 6scos rctardados, enJermeclad de Kohler).
El crecirnicnto de este tejido reaccional puede tomar rapidamente el
caricter de un tumor, en apariencia de nn sarcoma central de ce
lulas gigantes, mient ras que en verdad no se trata mas que de una
nco[ormaci6n reaccionnl cr6nic-n. Es cl proclnclo do una destrucci6n
osea sub-periostal con reabsorcion localizada y neolormaciou reac­
cional que se inicia por un hematoma oseo primi tivo.

Sogt'.m Konjctznys liablarian on contra del vcrdaclero sarcoma
los siguicntcs datos:

1.° La semejanza y regularidad de las celulas fusiformes (no
hay mitosis, no hay polimorfisrno, no hay liipcrcromasin, 110 h1ly
conglomcrados de cromatina).

2.o La graduaci6n regular y continuada entre un trozo del te
jido abundnntc en celulas y uno de tcjido fibroso,· pobrc en celulas,
con formaci611 de traveculas osteoideas u 6scas.

3.° La persistencia de celulas g igantes, a pesar de sus dimen
siones variadas, persistento unifonnidad cu la forrna del rnic:eo, as-
pecto riqueza en cromatina.

4.° La dcstrncci6n sub-pc-ri6sLica del hucso, con persistcncia <le
dicha membrana y formacion osea periostal, para constituir despues
la prte esencial de la capsula que rodea todo cl tumor. A pesar de
todo, no sc conocc todavia la otiologia de la ostcitis fibrosa gcnerq­
lizada.

Como tratamiento solo tionc cabida aqui los metodos conserva­
dores: enucleacion, rescccion en la continuidad.

· El grnpo de los tumores malignos de los huesos esta constituido
solo por el sarcoma 6sco, con todas sus variedadcs (1). 'l'ambien es­
tudiaremos aqui algunos neoplasmas que los autores modernos
ticndcn a colocar cnLrc los tumorcs benio·nos de] sistema 6seo como

· "son el epulis y el sarcorna de celulas gigantes.

(1 Prcscin<licn<lo <le los tumores mnlignos metustascicos y por inclusi6n
de restos epitelinles.
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Tumores malignos - Sarcoma 6seo

ANATOMIA PATOI6GICA

Caracleres lristolbyico•.-'l'odas las formas de sarcoma pucden
encotrarse en el tejido osco, ya sean las formas mas primitivas en
quo solo se trata de una multiplicacion irregular de las celulas re­
dondas o fusiformes, como de las formas mas maduras, polimorf'as,
que se cons1dc-ran como vanac10nes atip1cas de los tumores de tipo
corriente en la seric coujuntiva.

Como en la practica es dificil eucontrar forums histologicas
puras de sarcoma, siendo mas frecuente ver reunidas en cl mismo
tumor unidades histol6gicas variadas, es de uso corrieute en cliuica
las exprcsiones de fibrn-sarcoma, condrn-sarcoma, ·etc.

Ilay algunas formas de sarcoma que se desarrollan de pref'e­
re11c1a en el tejido oseo, como el conclro - sarcoma. En este caso la
imagen liistol6gica preeenta cu alguuos puntos un tejido sarcoma­
toso muy rico en celulas redondas, fusiformes o polimorfas, en otros
las celulas mas distauciadas con interposici6n de sustancia hialina y
en que las celulas poco a poco so van semejando a las celulas carti ­
laginosas hasta que Hegan a igualarlas. A menudo se encuentra en
el condro-sarcoma la degeneraci6n mixomatosa (condro-mixo-sar­
coma): aqui las celulas se muestran en forma esLrellada tipica.
Tambien se pueden eucontrar necrosis, degeneraci611 quistica; una
verdadera osificaci6n es rara en el codro-sarcoma; mas frecuente es
la infiltracion calcarea del tejido carti laginoso y aun la formaci6n
de traveculas de tejido osteoidco (6steo-condro-sarcoma). En la me­
bstasis desaparece cl tejido earLilaginoso, de ta! modo que en estos
m1cleos el tumor esta formado de puras celulas redondas o fusiform es.

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

El nombre de 6steo-sarcoma es a menudo impropio para signi­
ficar sarcoma, solo debc emplearse cuaudo el parenquima del sarco­
ma coutieno verdaderamente tejido 6seo o tejido osificado. Aun en
el caso de sarcoma con sustancia osteoidea no dcbiera hablarsc
do osteosarcoina, sino de sarcoma osteoideo. La formacion de vcrda-
dcro tejido 6seo es 1116.s raro. ·

La semejanza con el tejido 6seo en los sarcomas de! esqucleto
puede deberse a una infiltracion calcarea de la sustancia intercelular,
(sarcoma 6seo calcificado). Si se observan dcp6sitos calcareos en el
ravecto de las traveculas osteoideas, ricas en celulas, o si estas
celulas adoptan mas y mas una forma angulosa, semejando el hueso
quc nace de] cartilago, o si, el lmeso presenta la forma de capas la­
minosas, como en la. verdadera sustancia 6sea; entoncPs dcbe hablarse
propiamentc de 6steo-snrcoma. Algunos sarcomas 6seos periostales
presentan una disposicion tipica de las traveculas oseas u osteoideas,
de tal modo que las t.raveenlas neoformadas · sc presrnt.an en di­
reccion perpendicular o racliada, con respect.o al eje de] hueso
clestrnido.
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En el crecimiento sub-periostal del sarcoma el pcriostio es re­
chazado poco a poco, esto trae la distension de los vasos sanguineos
que van dcl lmeso al periostio y que toman una direccion perpendi­
clar a este, de ahi la disposicion irradiada de las celulas sarcoma­
tosas que se apoyan en los vasos sanguincos, asi como la direccion
de los depositos calcareos. Aun puede observarse en estos sarcomas
sub-periostales formacion osea del periostio que puede adoptar una
disposicio oblicua o perpendicular al hueso. Resulta dilfcil en la
µr:icLica rccoHoccr si en un caso dado se trata de un sarcoma osifi­
cado o si concspondc a un trozo verdadero de hueso.

l\tfas frccuente que el ostco-sarcoma es el sarcoma osteoideo, en
el cual solo hay formacion de traveculas osteoideas, a lo mas con
infiltracion calcarea rudimentaria, con grades celulas redondas o
angulosas. Las trnveculas csbn lirnitadas por mrn capa de osteoblas­
tos, a eccs celulas gigantcs en las lagunas de Howship. El sarcoma
osteoidco con sus cellas sarcomatosas menos abundante que el te­
jido osteoidco, gow de cierta bcuignidad. Es muy raro que un sar­
coma este constituido casi exclusivamente de osteo-blastos y (osteo­
blasto-sarcoma).

Es a veces dificil distinguir en un sarcoma si se trata de tra­
veculas osteoidcas ncoformadas o son restos oseos del antiguo hueso
reabsorbido; en este t"iitimo caso tenemos la estrucLura laminal del
antiguo hueso.

El mccanismo de reabsorcion osea en el sarcoma es igual al me­
canismo de reabsorcion osea de los demas procesos (reabsorcion la­
cunar) sin que tengan participacion alguna las celulas gigantes.

Desarrollo del sarcoma oseo.La division clasica de los sarcomas
oscos en centrales y periostales no es tan exacta, ya que Ribbert co­
loca siemprc el punto de origen de! sarcoma en el tejido esponjoso
de la diafisis, ya Rea en un punto mas central o mas externo. Rum­
pel, que ha estudiado radiologicamente esta cuestion, comparte las
ideas de Ribbert. Todavia, para Burger y Bircher, una gran parte
de los sarcomas periostales nacerian en el hueso.

En cuanto a la forma efectiva del sarcoma originario del perios­
tio puede tener su iniciacion en la cara interna de esta membrana o
en las capas mas externas o capas fibrosas. En cl primer caso, el tu­
mor se constituye por una capsula osea, formando una variedad
mas benigna que el derivado de la capa fibrosa. Este ultimo infiltra
primeramente las partes blandas cxternas, desgastando poco el hue­
so. En algunos casos no se infiltra sino que crece por expansion.
Probablementc pertenece a esta variedad de la capa fibrosa los sar­
comas llamados parostales que adhieren firmemente al periostio.
Para Vii·chow estos sarcomas parostales se inician en el punto en
que el musculo se imerta en el hueso. Lexer ha llamado la atencion
a los sarcomas de las partes blandas que en su creciniiento Hegan a
poncrse en contacto con el periostio; lo que quiere dccir que solo
una partc de los sarcomas parostales tomarian su origen en la capa
fibrosa. .

Debemos recordar que hay sarcomas, con nucleos oseos y carti­
lagmosos que tienen su origen en los musculos o facias.
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Podemos concretar lo anterior diciendo que muy rara vez se
podra hablar de tumores mielogenos o periostales y aun la diferen­
cia entre estas dos foriiias centrales o. perifericas seni imposible de
establecer. Ackerman llama la atencion a la forma del crecimiento
en los sarcomas mielogenos. El tejido oseo necesita mticho mas tiem­
po para ser destruido por el tumor, ademas no es compresible, tiene
muy pocos vasos sanguineos en su espesor, lo que significa unama­
yor resistencia a la accion 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 periferico; en este caso solo tiene una delgada capa perios­
tica que la separa de las partes blandas. _

A un sarcoma que crece mas lentamente en el espesor del hue­
so y muy rapidamente entre las partes blandas no puede aplicarsele
la regla del pun to medio del t umor como sitio deorigen del neoplasma.
Mas vale aqui precisar el sitio en que se inician los procesos regre­
s1vos o donde hay mayor formacion de tejido 6seo para tomarlo
como punto de origen. Ahora, si se tiene un caso con dos masas
neoplasicas, una en el tejido esponjoso y la otra en el periostio, se
vera si esta altima membrana esta perforada por el tumor solo en
un punto, en cuyo caso el tumor es central en su origen.

Los sarcomas centrales de los huesos largos en su crccimiento
van destruyendo -el tejido 6seo, al mismo. tiempo que se prbduce
neoformacion por parte del periostio, con ensanchamiento del espc­
sor del hueso. Como en todo este proceso domina la.accion destruc­
tiva del sarcoma, llega un memento en -que la corteza osea esamuy
delgada y al explorar el medico encuentra el signo de la crepitacion
apergaminada. Son las delgadas laminillas oseas que sirvcn de cap­
sula-y se rompen 'por la presion del dedo. Son esa variedad de sar­
coma lo que mas a menudo conducen a laj i·actura espontanea; y
aun casos enque es esta complicacion el: primer signo de la exis­
tencia de un sarcoma. Tambien es frecuente la formacion de quistes
en esta variedad de sarcomas.
Un lugar especial ocupan aqui los sarcomas centrales encapsu­

lados con cell as qigates. 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 ua circunstancia que debe hacer pensar siempre en una ampu­
tacion, ya que son los restos de tejido sarcomatoso quedados en la
medula lo que pi·oduce la recidiva en el muon.

Ya hemos dicho queno es .posible encontrar una diferencia cla­
ra cntre los sarcomas centrales y los perifericos; por consiguiente, la
estaclistica sobre este punto- tiene solo un valor muy relati vo.

Es en la esponjosa de la meta-epifisis dn los huesos largos don­
de se inicia el desarrollo del sarcoma. El cartilago de conjugacion
presenta mayor resistencia 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 cs otra barrcra para que el neoplasma mvada
temprano la cavidad articular. .

Este punto de origen del sarcoma oseo en la inmensa mayoria
de los casos ha hecho jensar a Ribbert que la genesis de estc neo­
plasma es una perturbacion del desarrollo, que tendria su origen en
d dcsprcndimicnto de germencs celulares. Sucedc 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
tambien el hecho observado de u desarrollo maligno en sunples
(;()ndromas o exostosis. Aun en el tejido esponjoso de los huesos
cortos se observan cstas transforn-,acicncs de_ condromas en sarco­
mas, especialmente en el astralago y calcaneo.

En este rnisrno orden de ideas, Ribbert cree que los sarcomas
perifericos tendrian su origen en peq om'ios trozos del cartilago de
conjuncion desprendidos en la pcriforia. Estos trocitos de cartilago
desprendidos serian incluidos por la .formaci6n 6sea periostal y da­
rian origen mas tarde a la formacion de condromas, condro-sarco­
mas, etc.

Tambien puede aceptarse que, junto con los trozos de,cartilago
quedan enclavados grupos celulares desprendidos del periostio; lo que
daria lugar mas tarde, con sn crccimicnto, a la-formaci6n do condro­
sarcomas.

Estudio Clinico

El sintoma dolor en los sarcomas oseos, es de carter variable.
Durante el primer tiempo son mas bien molestias insigniticantes,
clasificadas como reumatisrno. S6lo mas tarde, con la aparici6n de
hinchazon, fractura espontanea, limitacion articular, es cuando ver­
daderamente se llega a cxaminar 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 caracter variable en su inten­
sidad, en su continuitla<l y en los perio<los <le reposo.

Las dimensiones <lel tumor oscilan tambien en limites muy am­
plios. Naturalmente que los sarcomas perifericos aparecen mas pre­
cozmentc al exterior y llegan mas tcmprano a la operaci6n; mientras
que los centrales evolucionan en un largo periodo sin manifestarse
al exterior, y solo una fractura espontanea, o la aparici6n de un tu­
mor, dan motivo a una radiograffa. En general el periodo de crec1-
micnto del tumor, sin producir trastornos, <lepende principalmonte
de sus relaciones topograficas con los 6rganos vecinos y tambiendel
tipo de celulas sarcomatosas, asi los sarcomas del femur, con ten­
dcncia a neoforrnacion 6sea, son los que Began a un mayor vo­
lurncn.

La evoluci6u de estos tumores oscila en limites muy extcnsos,
inJ-luycndo los traumatismos y cl embarazo en su .•crecimiento 111{1s
rapido.

La consistencia varia desde la fluctuaci6n con o sin pulsaci6n, la
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~onsistencia_ del_ pergamino, con su crepito especial o la resistencia
fibrosa, carti laginosa, y aan osea. La superficie del sarcoma a veces
es lisa, otras tuberosa. Si se presenta fractura espontanea, que es
mas frecuente en los tumores centrales, puede presentarse un callo·
pero la consolidaci6n en estos casos no dura mucho tiempo y la frac'
tura se repite.

. La piel esta libre al nivel del tumor, pero a veces se presenta
rubicunda y aun edematosa, siendo una inflamacion aguda. Ulcera­
ciones pueden presentarse; pero es raro. El ·aumento de la circula­
cion 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 Ia sangre no presenta gran alteraci6n, fuera de
una anemia mas o menos intensa, y de un aumento de linfocitos y
mot1001tos. En los casos de sarcoma oseo, acompaado de icterus, se
puede aceptar que este es de origen hemat6geno.

El estado general en estos enfermos es esplendido, y la anemia
aparece mas tardiamente. La caquexia carcinomatosa es mucho me­
nos frecuente en el sarcoma, aceptandose como · causa · de ella Ulla
verdadera auto-intoxicacion.

La reoidiva del sarcoma 6seo es mucho menos frecuente que
su metastasis lejana. El camino de la metastasis es Ia via venosa
y el 6rgano mas atacado el pulmon, 60%, luego vienen los huesos,
el higado, bazo, etc. - ·

Especial predilecoi6n para desarrollarse en las venas tiene la
variedad del condro-sarcoma y, por consiguiente, para favorecer la
mehistasis. · · ·

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

En general las recidivas tardias son mas graves, llevando al·
pacicnte a la muerte en corto plazo.

Frecuencia.En la olinica de -Kuttner (1922) se public6 una
estadistica de 740 oasos de sarcoma; de los ouales el 34% corres­
ponde a los huesos. En Ios huesos largos su sitio de predilecci6n cs
la metaepifisis, siendo la extremidad inferior del femur y superior
do la tibia igualmente atacados. El sarcoma 6seo del miembro supe­
rior cs menos •frecuente (! con respecto al inferior). En los huesos
cortos del pie el sarcoma es mas raro, siendo el calcaneo donde se
prescnta con mas frecuencia. Es el tipo de sarcoma central el que
domina en esta region: - · ·

Extraordinariamente raro es el sarcoma de la r6tula. Eu 16 casos
colectados por Wanach se encuentran las formas anatomo-patol6gi­
cas mas variadas y con· errores de diagnostico principalente con
la tuberculosis.

El sarcoma de la sinovial en la ro<lilla puede ser primitivo o
mas freouentemente secundario al sarcoma de los huesos vecinos.
En todos estos casos el diagnostico se bace ·solo• en la· operaci6n o
con la radiografia.

Sarcoma primitivo del esternon se han doscrito 25 casos por
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Bushman. Se pueden confundir con los condromas de este organo 0
aneurismas de la aorta.

El sarcoma primitivo de la columna no es tan raro, siendo mas
escasos los casos de origen metastasico. Puedeniniciarse en cualquior
punto cle la vertebra. El pronostico de este neoplasma es mas grave
nor la vecindad del cordon medular.

El sarcoma de los huesos largos es mas frecuente en el hombre
que en la mujer. Respecto a la edad, es mas frecuente entre los 30
yy los 50 aos. Algunos autores han querido vcr estrech8; relacion
entrc el periodo de la pubertad y el desarrollo del sarcoma oseo. En
la infaucia es mas frecuente el sarcoma que el carcinoma. EI sar­
coma oseo congenito es mucho mas raro. El pronostico del sarcoma
6seo es mas grave en la infancia que en la adolescenoia.

Eu la literatura se encuentran afirmaciones de que el sarcoma
oseo es mas frecuente en el periodo de mayor actividad del organo,
sin que esto signifique una dependencia directa entre la formacion
del sarcoma y el proceso mecanico del crecimiento oseo. Algtmos
autores como W. V. Simon creen que el sistema endoorino juega
un papel principal en el desarrollo del sarcoma oseo. Con el desa­
rrollo de las glandulas sexuales y la cesacion secretoria de otras
glandulas internas, el quimismo del cuerpo infantil se transforma
en el clo un ser mas maduro; al mismo tiempo sabemos que la for­
macion de hormones en un nino es diferente al de un adolescente. ·
Sabemos tambien que el oreoimiento de todo el organismo y su re­
gulacion dependen de estos factores de la secrecion interna. ~No se­
ria posible entonces que el crecimiento de tumoros o de germenes
de tumores pudieran ser despertados por perturbacion o disonancias
en el concierto normal del sistema endocrino, y que esta incongruen­
cia endocrina sea capaz de provocar en algunos casos el crecimiento
de germenes epiteliales y en otros de germenes conjuntivos? Esto
cxplicaria mejor la diforencia de predileccion en la edad para el sar­
coma y el carcinoma. Esta teoria endocrina que se acerca un poco
al antiguo concepto de la «Discracia» ha sido robustecida ultima­
mente con las invcstigaciones de Karlerfors. Esto autor ha encon­
trado alteraciones histologicas en la hipofisis de pacieutes con ~ancer
o sarcoma.

El factor herencia o antecedent.es familiares se encuentra de
cuando en cuando en el carcinoma; pero en el sarcoma oseo, no.

La cuestion sarcomas multiples primarios es un poco dificil de
dilucidar. .

Sarcoma oseo y traumatismo.-La relacion del traumatismo con
el desarrollo del sarcoma oseo 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 oseo. Por otra
parte las nuevas leyes del Seguro Obrero exigen del medico cierta
precision en Ia manera de estimar esta cuestion, ya sea favorable a
los interesos del asegurado o no. Esta falta de base cientifica para
dilucidar la materia nos obliga muchas veces a considerar el lado
forense del problema solo con la experiencia de la practica. Asf la
exper_iencia aconseja al medico a mantenerse partidario del prover-

. '
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bio «in dubis pro reo», reconociendo una relaci6n causal entre trau­
matismo y tumor maligno, aunque cientificamente no se compruebe.

La estadistica delos autores en este sentido' es muy variable·
asi Coley, da en 615 casos, que la terceraparte esta unida a trauma­
t1smos; F. Boll, de 344 operados de carcicoma, solo en un 12 hay
autecedentes de traumatismos. ' :

Es un hecho reconocido por todos que un traumatismo reaviva
enormemente la marcha de uu sarcoma oseo o de un carcinoma.
(recidiva rapida despues de una operacion incompleta). Realmente
hay en la literatura numerosos casos bien comprobados de sarcomas
oseos producidos por traumatismos, especialmente los llamados sar­
comas oseos de celulas gigantes..

Es interesante el estudio del sarcoma del callo oseo en la etiolo­
gia traumatica de este neoplasma. De los numerosos casos publicados
y en que solo un reducido numero corresponde a verdaderos callos
sarcomatosos, se puede deducir que es posible el desarrollo de un
sarcoma en el terreno de un teiido oseo traumatizado.

· Sr. han publicado algunos casos de sarcomas desarrollados en
fistulas por secuestros de osteomielitis, en panadizos y que deben
considerarse como producto de una irritaci6n -cr6nica, segt'm Bor­
cheri. Lo dificil en estos casos es establecer si el sarcoma nace en el
tejido oseo o en las partes blaridas de! trayecto fistuloso.

De estos pocos casos publicados se puede retener que el sarco­
ma puede desarrollarse en el terreno de un traumatismo cronico,
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 cronico; mientras que el sar­
coma nace principalmente de los traumatismos agudos. Estos trnu­
matismos pueden ser de naturaleza mecanica, fisica, quimica o por
infeccion inflamatoria (cancer de la vejiga en los trabajadores de
anilinas, carcinoma de rayos X, cancer de! labio en los fumadores).
Especialmente son las contusiones obtusas lo que mas predispoue
al sarcoma 6seo, cori:Jadas de buey, en los dentistas, a consecuencia
de la continua contusion de! muslo por el torno, y, de un modo in­
directo, las torceduras articulares o luxaciones por las rupturas de
ligamentos, capsula y musculo que adhieren al hueso. El tiempo
transcurrido entre el momento del traumatismo y la aparicion del
tumor, varia mucho, desde pocas semanas hasta 1 y 5 anos.

Sin entrar a mencionar las diversas teorias que se han emitido
para explicar la patogenia del sarcoma traumatico, diremos solo que
el traumatismo no es.la anica causa en este proceso; o mas bien di­
cho, es solo la causa ocasional,. ya que debemos desechar la idea que
un simple traumatismo pueda transformaruna celula normal en un
elemento de desarrollo maligno (Oberndorfe, Borst, Marchand). Por
otra parte, Bostrom hace notar quo la mayor parte de los _sarcomas
oseos se desarrollan casi siempre en ciertos puntos determiuados del
esqueleto, como si hubiera en esos_ puritos una disposicion para el
tumor, un germen de tumor latente.

En esta materia queda todavia que considei·ar el lado forense
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de Ia cuesti6n. Cientfficamente se puede aceptar que un traumatismo
es capaz de despertar el desarrollo de un sarcoma oseo siempre que
el paciente posea una disposici6n local o general para este desarro­
llo. Por otra parte, existe tambien la posibilidad que este individuo
predispuesto no habrfa desarrollado nunca tal sarcoma si no hubiera
sul'rido tal traurnatismo. En presencia de estas dos posibilidades de­
bemos mencionar en nuestros informes juridicos que posible o pro­
bablemete existe una relacion entre el sarcoma oseo y el trauma­
tismo anterior, guardandonos de toda franca afirmacion.

Tumores oseos pulstiles.-(Aneurisma oseo. Hematoma oseo.
Tumores fungosos pulsatiles. 'Tumores erectiles del tejido 6seo. Fun­
gus hematico).

Entre los sarcomas o endoteliomas del sistema 6seo, encontra­
mos algunos con caracteres de! aneurisma, pulsaci6u y soplo. En
sus caracteres macroscopicos se ve que no estan constituidos por un
solo saco o caidad sanguinea, sino que la cavidad intra-osea esta
comunicada por una perforacion con un saco extra-oseo que tiene el
aspecto de un aneurisma; todo esto lleno con un liquido amarillento
y coagulos sanguineos. Lo importante es que la cesaci6n de estas
pulsaciones y soplos, asi como la disminuci6n del tumor por medio
de la compresi6n de la arteria es un sintoma coman a los aneuris­
rnas y a muchos sarcomas y eudoteliomas. En el ultimo tiempo se
nota marcada tendencia entre los autores j6venes, especialmente
Gaylord, a conside,rar todos los uneurismas 6seos como sarcomas,
angio-sarcomas, sarcoma de celulas gigantes y, posiblemente 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 oseo se confunden diversas clases de neoplasmas, En
primer lugar el endotelioma y los sarcomas de celulas gigantes y en­
tre las formas de escasa pulsaci6n, otros tumores de caracter angio­
matoso.

De esto se desprende que el tratamiento puede variar entre
la amputacion y reseccion del tumor, segun la gravcdad del caso,
previa incision de prueba del tumor. ·

Eadotelioma.-No existe gran diferencia, tanto clfnica como
anatomo-patologica, entre el endotelioma 6seo y el sarcoma 6seo.
Aceptado que el endotelio arterial es de origen conjuntivo, los auto­
res explican sus caracteres especiales por estar banado en el torrente
plasmatico. EI endotelioma puede partir del endotelio sanguineo
(hcmangio-endotelioma) o del linfatico (linfo-angio-endotelioma).

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

En la practica es dificil distinguir un -endotelioma vascular de
uno linfatico, aun la presencia de gl6bulos rojos no afirma su origen
vascular.

En los huesos el endotelioma se presenta bajo dos formas mi­
crosc6picas: el tipo alveolar y el tipo tubular o pleziforme. Gran di­
ferencia entre los dos tipos no existe y a veces se le.s encuentra uni­
dos .en un mismo tumor.
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El aspecto y la disposicion en forma de celula epitelial, espe­
cialmente en la variedad alveolar, indujo a los autores antiguos a
clasificar como epiteliomas un gran namero de endoteliomas de los
huesos; hasta que Waldeyer comprobo que un carcinoma puede doe­
sarrollase solo 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 congenito,
como en el maxilar. La imagen microscopiea del endotelioma oseo
es muy variada; no solo la forma alveolar y la plexiforme se pueden
encontrar en el mismo tumor, sino que estas apenas se pueden dis­
tinguir del sarcoma corriente. Es frecuente encontrar la degeneracion
hialina y granulos de ghc6geno en cl endotelioma 6seo, cspecial­
mente en el craneo. Aunque se observan depositos calcareos o ver­
claclcros nucleos cartilaginosos, sin embargo, verdadera formacion
6sea. no se encuentra, lo que lo distiugue del sarcoma, cspecialmcntc-,
de la forma periostal. Toda.via se observan enclotelionas 6seos con
secreci6n coloidea y con abun<la.nte grasa. En cuanto a sus caracte­
res macroscopicos son tan variados como los microsc6picos. Los cn­
doteliomas perifericos son mas frecuentes en los huesos pianos, y
los centrales dominan en los huesos largos, especialment,e en la zona
esponjosa de la meta-epffisis.

Los endoteliomas del craneo y los que dependen de la dura­
madre tienen un aspecto redondeado, netamente encapsulado obrando
mas bien por compresi6n de vecindad. En los huesos pianos de!
craneo toma mas bien la forma de cufia aplastada, con gran espesor
del periostio; aun en los huesos largos permanece el enclotelioma
muc:ho tiempo encapsulado. La superfieie es irregular con asperezas.
La consistencia varia desde la osea hasta la fluctuaci6n. A veces sc
forman verdaderas cavidades quisticas porhemorragias intersticiales,
con un contenido sanguineo amarillento. Asi como en el sarcoma
central, el endotelioma 6seo pucde destruir el hueso y dar lugar a
fracturas espontaneas. Las dimensiones del endotelioma varian
desde los pequefios twnores redondeados, . que produccn sintomas
por compresi6n, hasta los tumores del porte de una cabeza de feto.
Dos veces mas frecuente en el hombre que en la mujer. Su dcsarro­
llo es lento y apagado, 5, 7, 8aos demora en desarrollarsc.

El pron6stico del endotelioma permanece siempre grave y la
recidiva es rapida y muy frecuente despues de la operaci6n.

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

Se suelen eneontrar endotelionas multiples en una zona redu­
cicla de los nuesos, sintoma que no se observa en otra variedad de
sarcoma 6seo.

Sarcoma bseo de cellas qigantes. 'Tanto en la clinica como en
la anatomia patologica esta variedad de sarcoma oseo se diferencia
tanto de las otras variedades que merece un estudio aparte. Con cstc
nombre se dcsigna tumores en los cuales las celulas gigantes del pa­
renquima descmpcfian ur1. gran factor. Eu un grado menor se en-
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cuentrn11 tambien celulas gigantcs en otras variedades de sarcoma
oseo; especialente en los casos en que forman parte, como osteo­
clastos do la absorci6n del hueso. Aun se cncuentran en otra clase
de turnorcs, carcinomas, lipomas. Justamente la presencia de celulas
uio-,mtcs en tumorcs de estrnctura y beniguidad tan variada, hace
sr que, muy probablemente no tienen un valor identico en to­

dos los casos. ·
Los llarnados sarcomas de celulas gigantes se presentan en el

esqueleto:
1.9) EI Epulis.
2.°) Como sarcoma central de celulas gigantes (Virchow).
El llarnado sarcoma de celulas gigantes en cl curso de la ostei­

tis fibrosa y en la osteomalacia deforrnante ya lo hemos considerado
anteriorrncnte.

Epnl-is.- El epulis es otra variedad de tumor caracterizada por
cl ac(mrnlo de celulas gigantes en su estructura y la evoluci6u
benigna. En clinic se da el nombre de epulis a los tumores de!
reborclc alveolar, que presentan yael caracter de fibroma o de sar­
coma de celulas gigantes y cuyo punto de origen esta en el periosti6
alveolar o en el periodonto del alveolo. Hay la tendencia hoy dia
a creer, si se exceptl'lan los verdaderos sarcomas oseos perifericos,
que los sarcomas de celulas gigantes, dependientes del periostio
alveolar no son mas que fibromas ricos en celulas gigantes; de tal
modo que una diferencia sustancial entre epulis fibromatoso y epulis
sarcomatoso no existe. Veremos luego tambien como en la osteitis
fibrosa se encuentran zonas en que el tejido fibroso esta pobre o abun­
dantcmente mezclado con celulas gigantes.

Las dimensiones del epulis no llegan mas alla de una nuez, su
crecimiento muy lento, de 10 a 1 y 15 afios. Dolores, hemorragias,
movilidad de los dientes, son sintomas raros. Es rarisimo que crez·
can rapidamente, en este caso provocado por el traumatismo de la
extracci6n 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. Mas frecuente en la
mu.jer, entre 20 y 30 -afios . .Mas a menudo de encontrar al nivel de
los incisivos y hacia el vestfbulo de la boca.

El tratamiento debe ser la complcta enucleaci6n del tumor, ya
que recidiva con frecuencia.

El caracter benigno del epulis lo diferencia esencialmente de los
verdaderos sarcomas cle la manclibula. Por otra parte diferencia entre
el sarcoma mandibular y el de los huesos largos no existe ninguna.
Rara vez hay compromiso de los ganglios linfaticos en el _verdadero
sarcoma de la mandibula, dato de importancia para. el diagn6stico
diferencial con el carcinoma. La terapeutica para los sarcomas de
celulas gigantes de la mandibula sera la enucleaci6n del tumoi: con
cxtirpaci6n del hueso vecino. ·

Dada la malignidad de los verdaderos sarcomas mandibulares
no queda aqui mas que la total resecci6u del tumor como metodo de
elecci6n, con mortalidad post-operatoria de 30%. Algunos recomien·
dan la resecci6n dcl maxilar superior, respetando el suelo orbitario
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en los casos de sarcoma de boveda osea y del reborde dentario.
En el maxilar mfenor, con su · sarcoma pequeno bien limitado al
reborde dentario, se hara reseccion parcial con conservacion de un
pequefio puente de mandibula. .

Por lo demas, en un tumor de la porci6n horizontal de la man­
dibula se hara la resecci6n de continuidad, y, en una do las mitades
del hueso, la desarticulacion de la mitad correspondiente. Los gan­
glios infartados deben extirparse aunque sean de origeu infamato­
no; s1 no hay mfarto ganghonar se puede desistir de dicha extir
pacion. .

Lo contrario del epulis, el sarcoma 1nandibular es dos veces mas
frecuente su iniciaci6n en el cuerpamaxilar que en el reborde alveo­
lar. La gravisima.forma del melano-sarooma se inicia do preforencia
en el paladar.

El diagnostico diferencial con los demas tumores de la mandi­
bula nos recuerda primeramente el carcinoma, que toma su origen
en las partes blan<las y que tiende a ulcerarse precozmente. En una
estadistica de vVindmliller que comprendo 1,1.38 casos, corresponde
el 55% al carcinoma. El conjunto de sarcoma y epulis a 44,%. Los
demas tumores en cuesti6n son muy raros: de 137 casos se encontro
1 mixoma, 1 Gisto-adenoma y 1 osteoma. ·

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

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

El sarcoma central tl.e celulas gi_qantes.-Sarcoma giganto-celular
tumores mielogenos «tumeurs a mieloplaze» de Nelaton, tienen su
asiento en el tejido esponjoso de los huesos cortos manuos y pies,
ouerpos vertebrales, maudibula. Este tumor con su envoltura osea
constituye· el representante tipico del surc◊-ma miel6geno de Vir­
chow. No solo presenta una envoltura osea externa, sino tr-mbien
una oondensaci6n osea hacia el canal medular. Con el crecimiento
del tumor la envoltni"a 6sea se adelguza (crepi-taci6n de pergamino
a la presion) y llega a romperse.. Luego se desarrolla en el interior
del tumor la formacion de quistes, como proeeso regresivo, y mas
tarde con el desarrollo de vusos sanguineos abundantes toma un
aspecto angio-ca.vernoso, con presencia de soplo. pulsacion y fluctua­
cion, lo que haco pensar a muchos autores yen los casos publicados
de aneurisma. 6seo, no. sean otra cosa que sarcoma central de eelulas
gigantes. La igualdad de pronostico en estus dos variedades de tu­
mores quedaria explicada tambien de este modo. ·

El sitio: de predileccion es la. extremidad inferior de! radio, ex-·
tre:midad superior de la tibia yextremidad inferior deI-femur.

La·estructura histologica muestra fuera de la riqueza en vasos
sanguineos, con frecuentes hemorragias y pigmento, untejido neo­
plasico formado de celulas fusiformes en parte celulas redondas poli­
morfas y en intima union numerosas celulas gigantes del tipo de
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mieloplaxos, con micleos numerosos. Islotes de tejido oseo, restos de
hueso antiguo destruido y traveculas osteoideas neoformadas.

Desde mucho tiempo los autores habian notado que la evolu­
cion del sarcoma central de celulas gigantes es mucho mas benigna
que en los otros sarcomas oseos, y ya Wessinger habia notado que
estos tumores tienen su envoltura osea yun crecimiento lento. Esta,
benionidad clel •sarcoma central se manifiesta: todavia cuando la en­
volt;ra 6sea se rompe; porque el tumor no tiende a filtrarse· siuo a.
molestar por expansion.

Esta benignidad se ha puesto mas en evidencia t'1ltimamente
con las investigaciones de Uonjetznys. No es la envoltura osea lo
q ue constituye la benignidad de este tumor, sino la neoformacion
abundante de celulas gigantes, que probablemente no correspoude
a un vcrdadero tejido sarcomatoso. Todavia alguna de las otras for­
mas beuignas de sarcoma central, que se catalogan con el nombre
de sareoma de celulas fusiformes, no serian sin0 diferentes estados
de! mismo proceso.

La bcnignidad del pronostico del sarcoma central de celulas
gigantes no es aceptada por todos los autores. Bloodgood ha reunido
de la literatura 47 casos y todos llegaron a cmarse con simples ras:
pajes y cauterizaciones con alcohol y acido fenico. Aconseja la
reseccion solo cuando hay dcstrncci6n de la envoltura quo le forma
la capsula osea. De aqui que la terapeutica sea couservadora, en esta
clase de tumores, segun la inmcmsa mayoria de los autores. De est.as
cousidcraciones podemos deducir ontouces que la variedad de sar- ·
coma central encapsulado con celulas gigantes, en lo que se refrere
al pron6stico, no sigue una marcha paralela con las demas varieda­
des de snrcoma 6seo y hace pensar que se trata aqui-de una. clase
distinta de tejido.

El sarcoma de celulas gigantes es tan digno de estudio como los
tumores rojizos en la osteitis fibrosa generaliwda. Estos, asi como
el epulis, los compara Konjetznys, al queloides, como un proceso
regcuerativo exagerado. Se desarrollan en casos. de lesiones oseas
determinadas y cierta disposicion de los tejidos y condiciones espe­
ciales de! sitio mismo. 'l'raumatismo e influencias mecanicas hacen
estallar el momenta en que debe principiar su desarrollo. Es cono­
cida· la accion traumatica en la anamnesis de] sarcoma de clulas
gigantes. A todo esto se agrega la observacion de curaciones espon­
taneas de rnuchos casos de sarcomas de celu.Jas gigantes.. ·

Aun los fibromas oseos centrales, cuyo diagnostico radiologico
con l_os quistes y otros tumores miel6genos·, deben tomarse, segt1n
Konjetznys, como unestado terminal del proceso de curacion de los·.
llamados sarcomas encapsulados de celulas gigantes. En cambio, los
fibromas 6seos parostales tieneu su estrnctma en panal de abejas
con su formacion osea periostal.

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

l'or ultimo, los aneurismas oseos, segun Konjetznys, serian el
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resulta<lo de un· proceso, cle reblandecimiento y fluidificaci6n de Ios
sarcomas 6seos.
. Es cierto que existen tambienu verdaderos sarcomas de celulas

gigantes que tendrian su origen, segan Ribbert, en germenes des­
prendidos de la porcion medular, rica en osteoblastos.

De las investigaciones de Pommers, Lubarsch y Konjetznys, se
despren<le como muy· probable que los quistes 6seos con revesti­
rniento de celulas gigantes, los llamados sarcomas encapsulados de
celulas gigantes, los epulis y los tumores de la osteitis fibrosa, no.
tienen nada que hacel' con los verdaderos tumores, lo· que es de mu­
cha importancia para el tratamiento.

S6lo tienen lugar aquellos metodos conservadores (enucleacion,
resecci6n en la continuidad).

Como resumen de lo dicho sobre la cuesti6n sarcoma de celula
gigante, diremos:

1.° Los qnistes con revestimiento de celulas gigantes, los Ilama­
dos sarcomas de celulas gigantes, el epulis y Ios tumores de la ostei­
tis· fibrosa, no tienen nada que hacer con los verdaderos sarcomas.
Son clinicamente procesos de. buena naturaleza.

2.° Los llamados fibromas 6seos centrales son considerados
como el resultado de la curacion de los procesos anteriores.

3.° La posibilidad de formaci6n de quistes y sarcomas de celu­
las gigantes por hemorragias medulares, debetomarse como cierta.
Pueden desarrollarse tambien como consecuencia de otras enferme­
dades de los huesos, osteitis tibrosa.

4.0 Todavia la mayor parte de los aneurismas oseos pertenecen
al- terreno de estos mismos procesos.

5.0 2,Hasta donde puede considerarse el sarcoma de celulas gi­
gantes y la osteitis fibrosa como identicos, no solo en su forma sino
tambien en su etiologfa? Es una cuesti6n que todavia necesita acla­
rarse mas.

6.° La celula gigante t.ieue estrecha relaci6n con el endotelio
vascular.

7.o Existen tambien verdaderos sarcomas con mezclas de celu­
las gigantes. Estos muestran histol6gica y clinicamente los mismos
signos de los verdaderos sarcomas.

Diagnostico diferencial

El sfntoma dolor es interpretado como reumatismo perdiendo
mucho tiempo con esto .. Ya que en el sarcoma 6seo no tiene este
sintoma un caracter especial, debemos recurrir precozmente a la ra­
d:iografia.

La localizacion del sarcoma oseo enel esqueleto del pie, calca­
neo, astragalo, se confunde con las contracturas del pie plano o con
el reumatismo. En el sarcoma faltan los puntos dolorosos tipicos del
pie plao y falta tambien el dolor con la pronacion extrema y es
unilateral. Si es difleil el diagnostico de un sarcoma oseo que prin­
cipia, sin deformacion visible o palpable, lo es aan cuando aparecen
deformaciones externas.
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El sero-diagnostico, especialmente con el metodo de Abderhal­
den, son hasta ahora medio inciertos y poco practicos. Aun la ra­
diografia no es medio bastante seguro para aclarar el diagnostico,
pesar de estar colocada en primera linea. especialmente si la radio­
grafia es tonrnda en 2 planos. Estas imagenes varian al mfirnto se­
gun la profundidad del tumor oseo, su contenido mayor o menor en
sales cald.reas, la presencia de hernatomas o qmstes en su interior.
Muy importante es la localizacion del neoplasma en los sitios de pre­
dileccion del sarcoma oseo.

En general los tumores malignos se diferencian de los benignos
en quo estos uttimos dn imagenes mas dilerencidas de las partes
osess vecinas. Au la propia estructura del tumor benigno da una
imagen mas marcada.

Los sarcomas cen trales en comienzo se manifiestan en la placa
solo por urnt mrmcha m,\s olara. Mas dificil es apreciar la imagen
radiografica de rni sarcoma periferico principiante; ligera alteracion
en la linea de separaci6n de las dist.iotas capus 6seas. Eu este caso
la confusion con periostiti::; traumatica e inflamatoria es muy foci!
(princi pio trnmrniLico de! sarcoma): El sintoma diferencial consiste
en que los contornos de la diatisis osea permanecen muy visibles en
los casos de exostosis traumatica 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 estructmn normal de! hueso
y se desanolla por fuera rlel periostio, mientras que el sarcoma se
desarrolla por dentro de el y le da a los lrnesos largos la forma de
un huso. Por fin la imagen enforma de cuiia de una exostosis, es
muy di versa de la imageu en huso del sarcoma por levantamiento
del periostio. No deben:ios olvidar los casos de hemorragia sub­
periostica en la Enferrnedad de Barlow, para no confundirla con un
sarcoma. Si el sarcoma ha invadido ya las p.artes blandas vecinas,
su imagen es mas tipica; la sornbra neoplasica en las partes blandas,
presenta el aspecto rndiado; si es grande el contenido calcareo del
tumor, la imagen radiografica se parece a nubes o copa de arbol.

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 veciuo.

Si el ~umor neoplasico presenta uu contenido calcareo insigni­
ficante en las pares blandas, la imagen es una sombra palida y ho­
mogenea, pero un ligero desgaste de! tejido 6seo cortical y la forma
en hriso del periostio, dan el verdadero diagnostico.

En el encondroma se encuentra tambien radiograficamente una
sombra que se diferencia poco de las partes blandas vecinas, pero
en esta irnagen se notan bien visibles los trozos de tejido oseo que
acompaiiau al codroma. Ademas, la imagen de conjunto del con­
droma recuerda la de una cuiia y a menudo estos tumores son mul­
tiples. Cuando el condroma invade y sustituye al tejido oseo, siem­
pre persiste una imagen visible que la separa de! tejido 6seo.

Clinicamente dan estos tumores duros e indolentes, asi como
las exostosis cartilaginosas, una inagen caracteristica. En los encon­
dromas centrales, con adelgazamiento cortical y gran· dilatacion' del
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hueso, que suele llegar hasta la fractura espontanea, presenta la
imagen radiografica del tumor una estructura en paual de abeja, con
un hueso mas claro y enrarecido, con sus tabiques oseos precisos y
brillantes. Por otra pa.rte, es un hecho conocido. que los condromas
pueden transformarse en sarcomas y, en este caso, al !ado de la cli­
uica, la imagen radiografica puede dar algunos indicios La falta de
nitidez en la estructura 6sea, sn aspecto roido o gastado, la cortical
desigualmente gruesa o interrumpida hablan de un tumor maligno.

Imagenes semejantes dan los carcinomas e hipernofrornas me­
tastasicos de los huesos, sin poder distinguirlos de los sarcomas Eu
cambio, hay imagenes con sus contornos mas o menos limitados,
estructuramas clara, con manchas borrosas y que se pueden tomar
por una simple atrofia local; pero de! cual se difereucian por sus
partes descoloridas y por el proceso -destructive 6seo visible. Esta
claridad y destruccion osea puede ser tan iutensa que ya no se dis­
tingau vestigios de la estructura normal de! hueso, sino una mancha
difusa, mas o menos clara, igual a la imagen de un sarcoma que
tiene rota la cortical y sigue creciendo en. las partes blaudas. Esto
se observa priucipalmente en los huesos delgados, como radio, fa­
lange, etc. En cambio, en los buesos solidos, como femur, calcaneo,
queda en algan lado restos de la imagen osea normal.

Imagenes radiograficas parecidas a las de un sarcoma 6seo cen­
tral la dan tambien otras afecciones 6seas. La imagen de los m'lcleos
gotosos en los metata_rsianos o falanges, pueden dar lugai· a duda,
la incision de prueba <la el diagnostico.

Los quistes .6Reos dan tambien imagenes que hacen sospechar
1111 sarcoma. Asi se eucuentran los dolores reumatoideos que se pre­
se.;:.tan en todo proceso cr6nico de los huesos, el engrosamiento 6seo,
la sensaci6n dolorosa por la percusi6n digital asi como las fracturas
cspontaneas; son todos sintomas que corresponden a ambos procesos.

· Otras enfermedades como la hies, tuberculosis, osteomielitis
cr6nica, equinococus, et., presentan igualmente mucha semejauza
con el sarcoma. En todos estos casos hay que darle mucha impor-

. tancia al examen clinico general. La reaecion Wasserman, la reac­
cion antistafilolisis (recomendada especialmente por W. V. Simon,
Francfurt), el examen prolijo d,el sistema nervioso (especialment.e
cuando hay fracturas espontaneas), el examen morfol6gico de la
sangre, no deben ser descuidados. Ya Rumpel ha insistido para el
diagnostico diferencial del sarcoma y quistes oseos, en las radiogra­
fias tomadas en dos diametros opuestos, para precisar la localizaci6n
y extension del proceso quistico. Se vera asi como el quiste 6seo es
francamente intra-6seo y bastante circunscrito. siu ninguna reacci6u
de\ periostio. a fina lamina 6sea que limita el quiste, de Jos. huesos
no se presenta interrumpida o rota, como sucede en forma grosera
en el sarcoma. Los quistes 6seos que presentan radiograficamente la
forrna regular de un huevo, con aspecto transparente en su interior,
sin vestigio de tejido 6seo, dan menos dificultades para el diagn6s­
co. Esta imagen homogenea se transforma en un aspecto de mo­
saico, por la multitud de tabiques que lo corroen si el quiste se
situa en la porcion esponjosa del hueso. Pero es indudable que las
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radiografias .con ensanchamieuto de · la porcionenferma del hueso
con una regular cavidad en su interior, mas clara, recorrida por un
serie de traveculas, que parecen .nidos de abejas y con una •pared
cortical muy delgnda, presentan mucha ,semejanza con los sarcomas
centrales o encondromas, yen estos casos esta indicada la incision
de prueba. Tampoco permite distinguir la simple radiografia entre
un quiste oseo con celulas gigantes; solo hay un ;punto que lo dis­
tingue, es que en el primer cnso el quiste-es francarnente intra-
6seo y se presenta bastante concetrado; mientras que en el sarcoma
de cellas gigantes el limite corticnl de! tumor se encuentra,roto por
masas neoplasicas, que aparecen fuera del hueso en la imagen:

El M·£eloma localizado en un hueso puede dar una imagen que
recuerde al sarcoma 6seo, pero.en el mieloma se trata generalmente
de focos multiples, seguidos de fracturas multiples, el desigual adel­
gnwmiento de la lamina cortical, la existeucia de manchas difusas
o circunscrilns, de focos mas clams, todo esto aleja la idea de un
sarcoma verdadero. En tot.lo cuso no se debe descuidar el examen
morfol6gico de la sangre.

El quiste de equinococus puede confundirse con el sarcoma. ..El
caricter del dolor y las fracturas espontaneas, es comun a todas es­
tas eufermedades; pero la imagen radiografica (Rilter) es caracteris­
tica: innumerables pequenics espacios redondos. colocado en tnl
forma que juntos o superpuestos ·unos a los otros y delgadisimas la­
minas oseas que lo separan unos de otros. La lamina cortical muy
delgada, falta la medula, EI periostio muy·poco o nada ccimprnme-

. tido; el diametro del hueso no esta aumentado. Tienen importancia
en estos casos los examenes de laboratorio, reaccion de Chauffard,
eosinofilia, etc. y, en ultimo caso, la punci6n exploradora.

Las manifestaciones de lues osea se diferencian <lel .sarcoma en
que los gomas son multiples y de ,desarrollo mucho, mas -lento, con
mayor tendencia a localizarse en la diafisis y a recrudecer el dolor
en la noche. Las zonas·se reblandecen mas rapidamente que los sar­
comas. El examen histol6gico de un pequeno trozo del tumor y el
tratamiento de prneba quedan · para los casos de diaguostico dificil.
Las lesiones goruosas periostales demuestran poca decalcificaci6n en
el hueso enfermo, a v.eces aumentado. La imagen tipica del sarcoma

, es el aumento en huso del periostio. La falta de una gran masa de
partes blandas neoplasicas hablan en contra del sarcoma. Segun
Deyke la imagen radiografica de los gomas oseos es en largas rayas.
paralelas a la ·cortical, porque los exudados lueticos se forman prm­
ci palmente siguiendo los canales de Havers.

En· resumeu, la radiografia de la lues 6sea, en la inmensa ma
yoria de los casos es una imagen tipica, pero hay casos en que no
es posible diferenciarla de los sarcomas.

'Tambien la osteomielitis se presta a confusion con el sarcoma;
los dolores agudos, rubicundez cutanea, fluctuaci6n, fiebre, etc., pue­
den presentarse· en ambos casos, especialmente en la forma esclero­
sante de la 01:,teomielitis. Todavia la incision de prueba puede mdu-
cir a error. ·

Entre los procesos articulares que pueden confundirse con el
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Terapeutica

La curacion espontanea del sarcoma oseo debe considerarse
coo muy excepcional y, de los casos publicados, son muy escasos
los realmente efectivos. Coley, W. Muller.

Las investigaciones para tratar los tumores malignos, con
exti'acLos de tumores, inmunisinas, preparados bacteriau·os, etc., estan
todavia en estudio y se basan principalmente en la creencia de una
etiologia parasitaria del cancer; tal como sucede en algunos casos
uislados, en que la erisipela ha hecho desaparecer esta clase de tu­
mores. Sin duda son los estudios de Uoley. de Nueva Yorh. sobre la
inmuno-terapia de los tumores maliguos lo que ha despertado mayor
interes. Se sirve este autor de vacunas prepnradas con filtrados de

· estreptococos, mezclados con bacilus prodigiosus (Parke Davis y
Cia.), iuyectados en el tumor o sub-cutaneamente. La conclusion que
podemos deducir de lo publicado por este autor y otros cliuicos
extranjeros, es que se puede ensayar elmetodo de Coley en los ce.sos
de tumores iuoperables o como tratamiento posterior a la interven­
cion quirurgica y al mismo tiempo que la radioterapia.

La sueroterapia de los tumores malignos qne estuvo uu tiempo
en boga, esta casi olvidada hoy dia. Igual suerte ha tenido el trnta­
mien to con extractos y emulsiones de tumor. El tratmniento de! sar-

sarcoma de la epifisis, tenemos, en primer Iug.ar, la tuberculosis· en
un comrenzo el sarcoma no compromete la articulaci6n· lo cont ' .·
con la tuberculosis. EI aumento de volumen externo es mun',,,,
yor y mas rapido en el sarcoma, que en la lies o en la tuberculosis
Los movimientos articulares conservados, aun en un periodo, avan­
zado del sarcoma, fa,Ita de contracturas y deatrofiamuscular hablau
en favor del sarcoma. La puneion de prueba da sangre eu el sarco­
ma, pus o .smovm turbm er~ .la tuberculosis. Lns fracturas esponta­
neas excluyen la tuberculosis. El dolor se calma con la movilidad en
la tuberculosis. La formade la tumefaccion es simetrica con pro­
mmnencia_en un lado en el caso contrario. Es facil confundir una
e6pondilitis tuberculosacon un sarcoma o carcinomametastasico de la
Colma; pero las turbaciones sensitivas y motoras aparecen mas
precozmente yson mas rntensas en los tumore_s malignos. La falta
de abscesos en los casos avanzados indicara hacia el sarcoma. El
edema al nivel de la vertebra carcinomatosa es, segun Schlessinger,
un sintoma subjetivo; el mismo valor tieue la presi6n digital al nivel
del tumor, es poco dolorosa, aunque los dolores espotaneos sean
intensos. Pero lo mas importante en este caso es la imagen radio­
grafica, al lado de .una falta de manchas de abscesos, se nota una
mancha irregular, a veces muy clara que ocupa la vertebra enferma.

Para concluir, diremos con W. Simon, que el diaguostico de los
sarcomas oseos es a veces muy diffcil y que solo el examen clinico
metodico y ,ordenado, asi como el empleo de todos los medios de
examen que estan a nuestro alcance, nos permitira llegar a formular
un diagnostico verdadero, aun en los casos complicados.
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coma 6seo por sustancias quiinicas no tiene mayor importancla que
las anteriores. · · .

Rwlioterapia.-Hasta la fecha no· es posible formular un juicio
concrete sobre la radioterapia del sarcoma oseo, porque la tecnica
do su aplicaci6n ha ido mejoraudo iusensiblemente y por la escasez
del tiempo y de observacioues. De todos modos se ha comprobado
que el sarcoma 6sco-reaccioua en forma variada a la Roentgentera­
pia, aim mas, la misma forma histologica de sarcoma oseo, reacciona
de uu rnodo diverso, segtin el organo que le aloje. El osteo-sarcoma
central reacciona ruejor que el perif'rico. EI condro-sarconia no es
apropiado a la Roentgenterapia. Scgl'm Jungling, la forma mielogena
de1 sarcoma de las extremidades debe ser operada; pero si esta indi­
cada la amputaci6n o desarticulacion se clebe ensayar primeramente
la Roentge11terapia. En ·la forma periostal la cirugia es ineficaz y la
Rocntgont.erapia cst:i indicada.

Indicaciones de la Roentgenterapia del sarcoma oseo:
1.0 Se acepta en los casos inoperables, principalmente de la

boveda, omoplato y hueso iliaco. ·
2.° Hay tambien completo acuerdo para operar inmediatamente

en todo caso accesible a la cirugia y que· no signifique un grave
peligro de muerte.

3.0 No hay acuerdo entre los cirujanos-respecto a la Roentgen­
tera pia post-operatoria.

Sin entrar en la tecnica Roentgeologica propiamente tal, dire­
mos que para· muchos autores ban perdido su importancia los me­
todos de sensibilizacion y desensibilizacion de los tejidos tumorales,
con las radiaciones intensivas de profunrlidad.

Tratamiento quiritrgico.-El sarcoma oseo de las extremidades
con su pronostico sombrio y su ·terideil.cia a la recidiva, exige una
intervencion amplia, seccionando en tejido sano, muy lejos del tumor;
lo que significala amputaci6n o desarticulaci6n en mayor o menor
grado. Solo en algunos tumores de celulas gigat es, o en el epulis,
cuya benignidad relativa es conocidu, se aconseja resecciones en la
continuidad, enucleaciones, etc. .

La pregunta cuando un sarcoma oseo debe ser tratado por una
operacion mutilante o por los metodos conservadores, es dificil de
contestar. En los sarcomas centrales preferir la cirugia conservadora,
especialmente si uu examen previo del tumor, <la un sarcoma de celu­
las gigantes, esta conducta es de absoluta necesidad.. En estos cas0s
es la enucleaci6n de! tumor con cauterizacion al Paquelin consecu_t1-
va. (Bloodgood). S1 no es posible un examen microscopico previo,
seria la marcha rapida o lenta del tumor, sus dimensiones, la cues­
tion estetica y la mayor cercania del tumor al tronco, lo que decidini
la clase de intervenci6n.

En tumores vecinos a la pelvis u omoplato, no habra gran
diferencia entre las resecci6n, amputaci6n o desarticulacion . .Si la re­
secci6n de un sarcoma 6seo exige el sacrificio de extensa masa de
partes blandas, la mayoria de cirujanos prefiere la amputaci6n. D~
21 casos de desarticulaci6n inter-ileo-abdominal, por tumores, 11
follecieron por la operacion (Kulekampff). Esta gravedad enorrne

SESION DEL 23 DE ABRIL DE 1930 33

de 1n desnrticulaci6n inter-ileo·-abdominal decidio a rnuchos
cirujunos a prncticar la reseccion con conservacion de! miem­
bro inferior, siempre que la extension en las partes blandas lo per­
mita. 'Toda via muchos cirujanos practicn recepciones parciles de]
hueso iliaco.

No menos grave se presenta la desarticulaciou en este sitio; no
sc presenta ya como una operuci6n radical, sino tambi en por la gran
capa de partes blandas que cubre la articulacin, lo qnc pennite
solo muy tardiamente descubrir el t umor.

En el sarcoma de la epifisis superior del humero hay marcada
tendencia a invadir las partes blandas muy precozmete, de modu
que n basta muchas veces con la desarticulacion escapulo-hume­
ral. Por otra parte. el pron6stico de la desarticuhci611 iutel'-escapu•
lo-toracica, no es mucho mas grave que la escapulo-humeral.
Si el sarcoma se ini,:ia en el omoplato, la desarticulnci611 inter­
escapulo-toracic:a cs indispensable; a pesar que en el 1'.lltimo t.iempo
muchos cirujanos prefieren solo la resecci6u del omoplato, conser­
vando la porci6n articular.

Respect.a al resultado duradero de la cirugia cruenta tenemos
que en la clfnica de Breslaw se obtiene un 30 ,% de operados de sar­
coma 6seo, que se encuentran sanos despues de cincu afios.

EI pronostico del sarcoma de la clavicula, no es menos grnve y
su amputaci6n total da una mortalidad inmediata de 8,%.

Operaciones conservadoras.Viene en primer lugar la enuuclea­
cion del tejido eufermo; luego tenemos el dncelamiento de! tumor
osco o extirpacion con pinza-gubi a. Estos dos metodos tienen in­
dicacion siempre que se pueda operar en tejido sano. Su indicacion
principal esta en el epulis; aunu en el sarcoma de celulas gigntes se
ha empleado por muchos cirujanos (Noeske. Krause).

· · En el sarcoma oseo de las extremidades se prclieren las opera­
riones couservadoras, reseccibn simple de! trozo compromeLido. en la
continnidad de hueso; reseccion de continuidad, ya sea con o sin
reposicion del hueso extrnido por medio de injer-t.os. La confocci6n
de aparatos ortopedicos ayuda mucho en la recuperacion do la fun•
cicin perdida; aun cuando se recurra a los injertos oseos la orto
pedia siempre tiene cabida. '

Esta tendencia de la cirugfa contemporauea, no solo a restable­
cer la funcion del miembro, sino tambien a conservar su aspecto
estetico por medio de las operaciones plstics, han dado esplendido
resultado en. Ia pr:ictica. Esto ultimo se trata de cunseguir usando
material muerto como marfil, celuloides, metal, y cuyo empleo ha
ido restringiendose mucho en el ultimo Liempo por su poca tolenm­
cia y por ln teudencin a ser eliminado espontaneamente por el orga­
nismo. No es 11111 ..or el resultado obtenido con el empleo de Ii ueso
muerto y hervido ~omo rnaterial de iujerto Sin dudn, dice Axlwu­
sen, se puede tener exito con injert o de hueso mnuerto, as coo con
la alloplastia, sirviendo como de apoyo al tejido oseo neoformado;
pero en general, se tiene fracaso cuaudo se usu como lllJerto en ;;1t10s
desprovistos de periostio. . , .

Significa un progreso evidente en la tecmca del injerto oseo el



empleo del hueso vivo, cemo material tomado de un miembro
cien am putndo u otro paciente, y con su penostw lllJertado en ~I
defecto 0seo. Hnsta este momento se ha llegado a obtener exito con
iujertos hasta de 0,30 centimetros de lm go.y ••

Los exitos obtenidos por Lexar y Kuttner con el empleo A,
material oseo extraido d~ eadavere~ reeien fallec1_dos, couservando
el trozo en solucion de Binge, son dig::os de mencionar.

Las reposiciones de perd1das ?seas por autoplast~a pediculada
se preseutau rara vez, cabeza, pierna, :mtebraio, sientlo e11tonc~~
mas· facil ten er exito. . .

Hoy dia, la inmensa mayoria de los cirujanos recurren a h
autoplastfa Jibre, por sus resultados 1nas se~uros_, su _iecmca mas
sencilla y por tener siempre a mano _el ~1atenal d1spomule. Injerto
de una gran astilla de tibia con perJ<1sL10., en uua. grnu perdida <le
humero.
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· He querido presentarles estos c.asos de epiteliomas pavimen1o­
sos. que Uds. ve"u para que puedan apreciar el tipo de cicatrizacion
·que se produce cuundo se emplea el radium e debidas condiciones.

Eu los orifici6s cutaneo-mucosos se hace uua difereuciaci6n
bien neta del epitelio. se produce de! tipo mucoso, esto es,.siu kera­
tina, donde habia mucesas, y el tipo de epidermis don<le habia pie!.
.!psto 1,o he observado invariablemente en los catorce casos de epite­
liomas del labio que he tratado y pue.den observarlo Uds. eu el caso
de B. 'T. hombre de 55 afioe .que tenia un epitelioma que ocupaba Ia
totalidad del Iabio infe1·ior. Este hombre fue trntado <lei 12 al 19 de
Abril del presente afio con inclusion de 8 agujas de radium en el
tumo,· mismo que dieron 13,44 milicurias. A pesar de que la accion

Se acuerda proveer la plaza de mie_mbro titular <lejada por
· el Dr. Monuel Torres B. y fiJar los avisos correspondientes en
Jos distintos hospitales.

I 1·tr1·ostr:if.is fibrosa de tt e.'
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8ESI6N DEL, l4 DE MAYO DE 1930

Aparato rnolde:ido, nmplificado al do­
ble en postu Columbia. indicando la
disposici6n de las agujas de radium,
con que fue tratada la enferma A L

·-·-1
I

Les presentu totalmente cicatrizada a I.a enferma A. L. de 62
nfios co un epitelioma espino-cellar que fue operada por electro­
coagulaci6n eu el servicio de! l'rof. Jaramillo y que recidiv6 a los
dos meses. Del 31 de Diciembre de 1929 al 6 de Enero de 1930 le
liicc uu aparato en superficie moldeado, a 7 mm. de <listaucia de la
piel y sobre una superficie de i1Tadiaci611 de 12 cm2 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 fue la preeisa

quiero poner como paragon el de! tercer enfermo J. B. P. de 61
:1fios q ne tenia una epitelioma de la mejilla ir.quierda y que ocupaba
una extension de 7Xo cm; era espino celular y lo trate del 7 al 12

de .Agosto de 1929 en aparato de superficie, dandole 52 milicurias a
111) cm. de distancia de la pie!, esto es una milicuriu tres cuartos por
cada cm mientras que en los otros casos he dado una rnilicuria
y cuarto por cda em' . Sun,inistre eRta dosis por tratarse <le una
lcsicin que ya empezaba a tomar !a mucosa, osto es que iufiltrnba
t,JClo el cspcsor de la mejilla. • .

Si huliiesc dado una d6sis interior probablemente el cancer no
habria cedido lo que habria sido de graves consecueucin3 para el eu­
Jerino, porque una ver. fracasada. IR cl)rieterapia en una sola sesion
prolongada es bien dificil obtener exito en uua segunda nplic'.lei6n,
y es pe.ligroso inte1Tcnir qnin'trgicnmeute porque suelcn prodncirse
il('.Cl'OSiS .

En curicterapia como en la cirngia es indispensaLle hacer el
maximun de bien ul enfermo desde el primer 11101uento, para evitar
una segunda intervenci6n qne de ordinario presenta mayores difi­
cultades que Ju primera, lo que acarrea fracasos. Es esta, la raz6n

i
·i
.\

- , __;. j

. . jzada sill
A M-Completamente cic9!""",,4 P%'
telangeetasks: reeibi 6 1± mil". "cm a 7 mms clistanc1:1 f1ltro "
platino

L.

B TDiez dias despues de haberse
hecho la ablacion de lns a.gujas Puede
observase como la cicatrizaci(m se_hace
con perfecta diferenciacion del epitelio
mucoso y del epitelio epidermico

A M-62 aios epitelioma espino-celu­
lr recidivado despues de electro-coa­
gulaci6n, antes de ser tratada por ra­
climn

!
L

13 T - Epitcliom:i cspino-cclular exofi­
tico tratado por inclusion de 8 agu.1as
LB mgs, de radium cuclu· una, en la
base de] tumor. Rt>cibi6 rn,,14 milwu­
rias en 7 dias, es decir 1,68 por agujs
Filtro I mm platino
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de esta gran dosis que Uds. ven un estado de eritema de In region
irradiada y algunas telangectas1as.

Pero creo que es pretel'!ble depr este pequeuo defeeto que no
exonerse a una decidiva.

Discsion:
Dii. Srninu. :Mas que ocuparnos de los rcsultados bri­

llantes que se obtienen por el tratamiento quirargico o pot
los rayos, la Sociedad de Cirugia, deberia interesarse por dirul.
gar en el publico mismo, los conocimientos de esta enfermd@d
para que asi los enfermos consultaran al medico en los principios
v uo en Jos pcrio<los a vanzados de ella. Los medicos por su purte
deberin ser mas cuidndosos, y no permitir que el mal tome cuerpo
por falta de examen. . ·

Dr. NAvAro. Es de importancia preocuparse de la suerte de los
ganglios y tejido celular del cello, cuando se ha hecho tratamiento
radioter[tpico en el epitelioma de los lnbrns. Es necesarw completar
este tratamiento con la intervencion.

Dn Gu,rn,\N: Tie11e muclia rn6n cl Sr. Dr. Nan1rro cu:.mdo
dice que no solo debe euidarse de curar la lesion inicial, sino tam­
bien la region ganglionar. En el servicio del Istituto Curie, donde
tienen grin experiencia, se procede de la siguiente manera: si no
hay ganglios palpables, se deja al enfermo en observacion y se le lace
venir cnda dos meses a la consulta; si los gaughos subme11tomnuos,
del angulo maxilar y carotideos se palpan, se permite que la lcsi6u
iuicial se cicatrice, y si- los gauglios disminuycn, 110 s~ tocan,_ ]~0r­
que ellos han comprobado que hay un 30 / de ganglios con inf@e­
cion banal tomadn. a traves de la ulcernci6.n cancerosa; si 110 d1sm1·
nuyen y si aumentau de voli1men, se hace un vaciamiento en la
forma radical preconizada por Orile,, csto es,· aun con reseccion del
esteruo-cleido-mastodeo y de la yugular iutema. En caso de lesion
en la parte media <lol labio, el vaciamicnto se lrnce de ambos !ados
del cuello.

Los ganglios extraidos se mandan al histologo, si estttll t.owa­
clos por el epitelioma, se hace aparato moldeado en la region subma
xilar y curotidea, para dar 3 a 4 milicurias por centfmetro cuad)·ado a
nnos cuatro o seis centimetros de <listn ncia de la piel. En esta forpi;1·
ademas de sanar el 90 Yo de la lesic'>n inicial, se obtienc 48 :: < e
curaciones de mas de tres afios. .

Se opera siempre los ganglios, porque los epiteliomas pari:
mcntosos tan sensibles al radium eu la pie! y las rnucosas, ~ son 111e
nos sensibles cu mcdio linfoideo,
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Notas sobrc 4 casos de •Peritonitis Tuberculosa,,

DR. LEONARDO GU»iN

n Octubre de 1923 fui llamado a la horn de comida, por un
distingnido colega de Antofagasta, para que · foese a ver a uno de
sus cuiiados a quien le habian hecho una puncion un poco mas alta
qne _el punto de (Me. Burney) y que el liquido que se obtuvo era
muy raro. Acudi en el acto y pude constatar que por el trocar salia
un liquido verde pastoso de olor de contenido intestinal y espu­
moso. Imediatamente dverti que al hacer la punci6n se habin
perforado una asa del yeytino y que era preciso intervenir, porque
el trocar ern demasindo grneso para ·pensar en que la retraccion na­
tural de las paredes intestinales pudiera cerrar el orificio hecho, de
modo que podl'in producirse: uu absceso peritoneal o uua peritoni­
tis agnda.

La historia de! eni'ermo era muy clara, y antes de llegar a la
mesa operatoria hice cl diagn6stic:o.

Desde diez meses atras, cl paciente que era un joven de 23
ai'ios, soltcro, ltabia empezndo a perder el apetito, a sufrir de gases
despues de las comidas, a tener diarreas que duraban 4 o 5 <lias y
que se detenian solas, y a perde1· el peso, a tal punto que cuando lo
examine tenia die kilos menos que un afo antes. El ultimo mes
se vio obligado a guardar canrn, porque uotaba fiel..,re en las tardes,
cine los colegas de cabecera habfuu eonstatado.

Como este joven bebia dos o tres cocktailes antes de las comidns
se le habia diaguosticado por est.os eolegas mrn cirrosis hepatica
con ascitis, la qne q uisieron vaciar por medio de la paracentesis.

Intervine sin remover el trocar, y circundan<lole por una inci­
sion doble ornlada; encontre el clasico peritoneo tuberculoso, grue­
so, duro, sembrado de pequelios tuberculos y pegado a el, el yeyuuo
qnue despegue con la gasa y suture en corona.

Despues con la mayor suavidad fui desprendiendo asas y mas
asas, hasta liberar una gra parte de ella.s, sin pretension alguna de
conseguir esta liberacion para todas.

Suture en un solo plano el peritoneo, mt'lsculo y aponeurosis y
en seguida la pie!.

No sali ilusionado de! pabell6n: aquello tomaba todo el abd6­
men para ereer en uua mejorin.

Y, sin embargo, ltasta !a fecha (hace poco me visit6 su madre)
esta sano, Se ha casado y tiene un hijo.

Como se Ye por csta observnci611, se trataba de una Iorma mi-
liar y caseosa a la vez, en que 110 encontre liquido. . .

No es una forma comun. Sin dudu el lfquido se habia reabsor­
bido, los pequeiios tuberculos sc habian hecho confluentes y empe­
zaba la caseiticaci6n.

La temperatura, la folta de fuerzas del eni'ermo, lo que lo obli­
g6 a guardar cama el tiltimo mes, todo revelaba que empeomba; de
mnodo que, desde el punto de vista clinico, puede decirse que se des­
vi6 esta mnrcha hacia la mcjoria
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Es cierto que hay un treinta por ciento, segu_n estadistica de
Borchgrevink, que cita Moyniham, que sana espontaneamente, per
los hecbos expuestos me hacen creer que eso no ocmrn1a en el caso
de mi referencia.

En el SEGUNDO caso se trata de una enferma de 18_ afios, a quie:n
vi a iiues de! afio 1923, en compania del Dr. Ugarte Jnnenez, y que
presentaba en el momento de mi examen, un cuadro de obstruccion
aguda del intestino: viros dolores abdominales, vomitos porraceos,
gran meteorismo, pulso frecuente. Como historia de la enfermedad,
relato su familia que el ano 1910, en Milan, habia tenido la pacien­
te enflaquecimiento, sensibilidad en el obdomen, y aumeuto de rvo­
lumen de este, sintomas que u profesor de aquella cmdad mterpret6
de peritonitis tuberculosu, por lo que lue la enferma a uu sanatorio
suizo dondc se le trato con hehoterapw. Despues, de esto, la enfer­
ma se sin tit'> bastan te bien, pero desde un ano antes que yo la viese,
sufria frecuentemente de meteorismo, de vomitos, de lijeros dolores
abdominales fenomenos todos que pasaban con algunas horns de
reposo en cama, y con fomentos calientes.

Contaba tambien la enferrna que habfo periodos en que tenia
<liarreus profusas que durabau 8, 10 o mas dias, que la dejaban muy
exteuuada. Una semana antes de mi consultu con el Dr. Ugarte,
habia terminado cl ultimo periodo de diarrea.

Como el ataque de obstrucci611 al que yo asisti era mas prolon­
gado y Yiolento que los anteriores, propuse una intervension con el
diagnostico de adlierencias cousecut.ivas a peritonitis tuberculosa,
Hice nna laparotomia mcdia, que se prolongaba cuatro traveses
de dedos por an·iba y par debajo de la cicatriz umbilical y encontre
las asas del yeyuno e ileon distendidas. Rompi una infinidad de
adherencias y encontre que una de las asas del ileon estab adheri­
dapor un viejo proceso fihroso al asa sigmoidea y al separarla con
todo cuida<lo, constate que habia uua comullicaci6u cntre ambas,
Los bordes mucor:os de esta comunicaci611 eran mamelonantes, de
ta! manera que me imagine que debe haber habido periodos en que
tal comunicacio se obstruia alternados con otros en que se abria,
dando lugar a la diarrea de que sc que,iaba la en l'erma. Suture Ins
paredes intestinales y cerre despues la pared abdominal en tres
pianos.

Las consecueucia de la operacion fueron muy seneilias y la ei~­
ferma se mantuvo muy bieu hasta el mes de Setiembre de 1928,
epoca en qne lleg6 nuevarnente a mi consultorin con ligeros dolores
abdominales mas acentuados al nivel de la f'osa ilidea izquierda­
Como el budin escrementicio era mas de!o-ado que normalmente, le
bice una rectoscopia en compafiia de! n/ Kuschel y como se cous·
tatara una ligera estrechez de! lumell intestinal se tento un poCO de
diatermia (20 sesioves de 15 1innutos) antes de lacer dilatac!"",
Parece que esto le hizo bastante bien, pues hace poco la enfe1
me comumco que se seutia en csplendidas condiciones. J

Como se ha podido deducir de esta observacion. se trataba c e
uua forma de peritouitis tuberculosa ascitica que habia sanado es·
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pontaneamente por el proceso fibroso, Pero se puede ver tambien,
que hubo de todos modos necesidad de intervenir para romper el
tejido fibroso y para corregir el curso de In circulaci6n intestinal. En
esta sola enferma se encuetran reuidas dos complica­
1ones graves, que trae consigo una perotinitis tuberculosa, una obs­
truccion por bridas y una perforcion por caseificaeion.

El tercer caso se reliere -a una joven de 22 afi.os, quc dcsde Ju-
11 io de 1928 se cmpez6 a sentirse mal, con decaimicuto, inapetencia
dolores abdominales vagos y temperatura. La vi6 un colega qne uo
c;1111ozco y diagnostico 1111 paratifus, hasta que en Setiembre la exa­
minan otros dos colegas, porque la enferma tiene ataques de vomi­
tos, dr;Jores al.Jdominales mas vivos, gran angustia. Constutaron uua
nrnsa del tamano de 1111 utcro gravido de cuatro meses en el hipo­
gastrio. Creyeron q ue se trntaba lie algun quiste en torsion o supu­
rueion e intervinieron, inci11die11do la pared abdomiual eu la parte
mas prominente del tumor.

Les fue imposible separar el peritoneo, de modo que al incindir
la vaina posterior de! recto, cayeron en uua cavidnd de la cuul sali6
u liquido espeso, oscuro, color de coeoa, coma esos cxudados en los

que hay sangre modif-icada. No pudieron en realidad peuetrar a la
gran cavidad; cerrarnn imagimindose que se trataba de algun cisto­
ndcnoma nwliguo o de un sarcoma con su centro en necrosis v
prcscribieroL radioterapia profunda. ' "

La euferma sigui6 pcor; los vomitos aumentaron asi como los
dolores; la temperatura persistio, la alimentacion se hizo mis y mas
escasa a tal puuto que la enferma se hallaba en verdadern ca­
quexia.

El 20 de Diciembre la veo en junta con uno de las colegas <pie
ope:-aron. El peristaltismo vivisimo que se dibujal.Ja ·oaJo 1:, delgnda
pared abdominal, ademas del meteorismo y de los v6mitos, n,e lle­
varon a aconsejar una intervencion con el objeto de veneer la obs­
trucci6n existcut:e.

Se practic6 el 26 de Diciembre y ayu<le al citado colcga. Iucisi6u
supni-urni.Jlical media combinada con una trasversal en que seccio­
namos el recto en la union de su tercio superior con el rnedio (recto
izquierclo) despegarniento de adhcrencias quc nos obstaculizabun el
paso, liberacion laboriosa de asas de! delgndo sumamente distendi­
das hasta llegar a otras muy atresicas de modo que insisti en la ne­
cesidad de auastomosar una de ellas con otra de las dilatadas, para
restahlccer la circulaci6n intestinal y aconseje esto porque no fue
posible saber donde estaba el sitio preciso de la obstruccion mas
distal.

La anastomosis se hizo en un solo piano par puntos scparados
<le medio en medio ceutimetro, En cuanto a la masn que sc palpaba
estaba constituida par asas aglutinadas por el cascum.

La intervencion fue larga y temi por la snerte de la pnciente.
Se cerro sin drenage, Cousecuencias operatorias beniguas. De-
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en pocos meses.

Se envio un troeito de epiplon al profesot· Croizet quieu diao-.
nostic6 tuberculosis peritoneal. >

Es el descrito una caso muy instructivo. Nos revela conio @a
dificil con frecuencia, sentar un dignostico entre un tumor malign
v una tuberculosis caseosa y qmst1ca aun temendo PU las manos
una pieza anatomica; y nos confirma tambien en el concepto de que
el cirnjano puede mucho auu en enfermos de cuya suerte se de-
sespern. , .

Tal vez la temperatnra, que ya se presento en .J umo, delJir'>
haber inclinado el diagnostico hacia una tuberculosis. Es cierto que.
un quiste ovarico o hidatidico supurado pueden dar fiebre; pero
esta aparece en una persona en que el est.ado general uo se hall
alterado, sino en el que es bueno. En nuestro caso hubo primero
decaimiento general, enflaquecimiento despues, fiebre mas tarde y
una masa abdominal por fin. ·

Pero la enseflauza m:is impol'tante que a mi entender puede
<leducirse de este caso, es que para alcauzar algtin resultado es pre­
ciso exponer la mayor parte de la eavidacl abdominal al aire y a la
luz. En esta enfonna, que se hallabr. en condiciones menos rnalas en
Septiembre, no se obtvo ninguna mejoria con la operacion; mien­
tras que en Diciembre. en un estado pesimo, se alcanzo el resultado
brillante de que he dado cuenta, porque el operaclor, que foe el doc­
tor Johow, procedi6 con destreza, realizando una intel'vencion bien
terminada.

.. El 16 de Diciembre de] aflo pr6ximo pasado, iugres6 a mi ser­
vicio una enferma de 20 aflos de edad que habia tenido utl aborto el
mio anterior y que desde comienzos de Diciembt·e tenia dolor abdo­
minal generalizado, vomitos y diarrea. Al examen fisico, constate un
abdomen globuloso, tenso, muy meteorizado y con rnacidez en el
hipogastrio; habia dolor y defensa a la palpaciou de todo el bajo
v1eutl'e; y un poco a la derecba de la liuea media. se apreciaba una
masa ovoidca que sub(a desde la pelvis hasta unos cuatro traveses
de dedos por eneima de la arcada pubiana. Esta masa dnba macidez
tambien, le tal mauera que se hizo el diagu6stico el din rnismo de!
examen de una peritonitis tuberculosa, y nos basamos para estable:
cerlo, en que antes de iniciarse los fen6menos abdominales agudos,
labia una historia de varios meses de perdida de apetito, de diarres
frecuentes, de enflaquecimiento y de fiebre. En estas condiciones
preparamos la enferma y el 30 de Diciembre practique una lapar3;
tomia infra-umbilical media. Al incindir el peritoneo parietal, me d'
cuenta de que estaba muy adherido a la masa que ya la palpacion
0s habipermitido descubrir. Pude sin embargo separarlo, pase """
trocar y salio liquido muy claro y transparente, a tal punto qu
al verlo manifeste a los ayudantes y a los internos que mi diagnos·
tico era errado, porque ese liquido correspondia mas bien al de U"
quiste hidatidico, que al de na peritonitis. Vaciado el saco se de
garro y al pretender desprenclerlo pude ver qne su membrana I
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t?rna estaba con_stituida po_r, una sti.stancia gelutinifonnc, blanque­
cina, muy semejante tambien a la membrana prolifernnle de nua
hidatide.

Cuando ya lo pude cxteriorizar, se me presentaron las asas de!
delgudo, cubiertas de tuberculo::; carncteristieos.

Sigui6 unos dos a tres dins bieu, pero el 6 de Enero falleci6.
Se hizo la necropsia y se cncontro un derrame fibrino-hemorra­

gico en la pleura izquierda; adherencias muy lirmes del vertice pul­
moar izquierdo; intestino delgado y grueso sin lesioues de tubercu­
losis en sus puredcs· propias; tuberculosis miliar generalizada en la
grau cavidud abdomiuul y salpingo-oforitis cr6uica do ambos !ados
con zonas en plena caseificacion y con otras en que los tuberculos
que tomuban todo el espesor de la trompa eran clasicos.

En el momento de la operacion tome cn un tubo esterilizado
trnos 100 grumos de liquido cnquistado para que se hiciera una in­
yecci6n en el cuy; me avisaron a fines de Febrero que la inoculacion
lrnbia sido positiva de tuberculosis.

Este caso es tambieu sumamente iustructivo y nos revela que
la tuberculosis ha eutrado a la cavidad peritoneal por los 6rgauos
genitules. Asi lo eonfinn6 la autopsia que fue hecha con todu minu­
ciosidad y de esta manera lo sospechtibamos, porque habfamos en­
contrado alrededur de esos organos, tejido fibroso perfectamente or­
ganizado, el que es nada mas que la fase final de un proceso de
def'ensa organica; mientras que en la parte alta del abdomen solo
encontramos tuberculos miliares, que representan la fase inicial.

Ya podia de los otros tres casos, bacerse la misma detlucci6n:
el hecho de haber mejorado aquellos tres prieros enfermos inme­
diatamente vdespues de hecha la laparatomia, nos revelaba que el
intestino estuba indemne y que las perturbacioues eomo la diarreu
partian de una irritaci6n peritoneal. Es cierto que en uno de mis
casos habia una fistula ileo-sigmoideu; pero segnramente se ha tra­
tado de una masu caseosu que los ha aglutinado y que los ha perfo.
rado desde cl peritoneo hacia la mucosa.

Este prnceso se observa tambienu en otros iutlamatorios; hace
pocos dins he acompafiado al Dr. Vargas Salcedo en una interven­
ci6n en que a eonsecuencia 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 observaci6n y tejido fibroso en
la parte baja, me hace pensur que tambien la puerta de entrada de
esa lesion ha estado en la pequefia pelvis.

Se cousidcra por Keen, los Mayo, Moyniham y otros, que es la
trompa de Falopio el 6rgano mis preclipuesto a iuiciar la tubercu­
losis abdominal, por la serie de proeesos congestivos que sufre fisio-
16gicamente y que la preparan para rccibir esta<los infecciosos de la
circulaci6n, aunque sean de virnlencia tenue.

En el hombre parece que la infecci6n se hace por los ganglios
mesentericos, que se r@blandecen y se vacian en el peritoneo o que
son leados por los linfticos mismos en march recurrente.
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De ordinario se habla de treyy ain de euatro tipos de tubore
sis peritoneal: a) la ascitica o miliar, b) a fibrosa y c) la supurt;
o caseosa. En las fibrosas incluye i\foyniliam las quisticas. ' iva

Como sc ha expresado, me parecc por lo que so ha podido
t . l f· , I . ver

011 Jos cuatros casos dcscntos,_ que a· oruia es mas )ieu un periodo
de la afeccion y no una modalidad. Las operndas precozmente tien
forma ascitica miliar; dcspues caseosas, cuando las defeusas oro-a e~i
cs no ha silo suticientespara _organize un tejido fibroso, $,,]
librosa cuando !Jan s1do mas act1vas y eficaces.

·Debe siempre opcrarse la peritonitis tuberculosa?.
itaralmenite en los casos cu que cs solo mrn mauifcsLacion de

una tuberculosis generalizada uo pnedc pcnsarse en una interye.
cion; pero los autores, desde el tiempo de Spencer Wells (1862) y d
Konhig (1884) estn de acuerdo en que la peritonitis miliar ascitie
beneflcia enormemeute con la simple laparoLomia.

Wunderlich, citado pr Moyniham, en una scrie de 3..J.-k cusos
da a mejoria de mas de tres a1ios en cl 70;t y i\fargaracci, tam­
bien mencionado por Moyniham, da un 80% de curncioues en 25)
laparotomias J1eclias eu Italia; y r\dossides <la m1 75.% en 405 ope­
rac:iones, micuLras quc Rose, citado por Keen, que hn 111vestigado
un c:onsidcrablc mimcro de casos tratados medicamente, dice qu
solo un 30% han sanado.

Casi t6dos los autores picnsau qne en Ins peritonitis caseosns J

fibrosas no sc obtic11c11 rcsultados bcnelicos c:011 la intcrveuci6n. Y
me atrevo a prcsclllar a consideracion de Uds. estos cuatro casos
<lecir quo probablemente se ha ido muy lejos en aconsc,iar la ab
lcnc:il'in en otros semejantes. . .

Y oso lrncerlo, porque ban desaparecido los sintomns en tres
ellos, a pesar de que no pude destrnir todos los ohstt\culos que el I
jido caseoso y fibroso oponian a la circulacion intestinal, y a pest
tambien de quo las masas cascosas que encontre en los casos P
mero y tercero quedaron dentro del organismo, puesto que nigu!
de ellas fue eliminada, y en plcna evolucion c mo lo demuestran
temperatura y otros sintomas.

He_qn_criclo, reu11ir estas obscrvacioues, parC[UC cstimo riue t
11en alguu rnterc_s dcsde el pnnto de vista dcl diaguostico, ya que
dos de ellas sc lHzo mw confusion con oLros cuadros clfuicos, Y
seguida para oir opiniones mas ilustradas que la mia, quc ;3e :·?Jien
al tratamiento de las foras caseosas v fibrosas de esta afccc10i1. ..

Se muy bien que la helioterapia mejora mueho tal condici
pero creo que la cirugia puede tambienu procurar un considera'
bencficio. ·

Discusiun:
Dr. (GR.Encuentro de gran interes el trabajo qu°,'

true el Dr. Gzmu, sobre peritonitis tuberculosa. Me voy a rel$
en p1 I1ne1 te1 mmr, a las tres primeas observaciones, en que sc .
tab de la forma fibro-adhesiva y que labia producido fenm"
de obstruccion intestinal en las dos ultimas. La intervencion qU
permitio levantar estos obstaculos para permitir que el cote"
111Lesl111al c1rculam en debida forma, fue desde luego de gran rnW

l.a11cia 1wra la mcjuria de estos pacientes y es precisamente en cstos
casos ,de form fibrosu o adhesiva, con fenomenos de obstruccion,
cnaudo so obtiencn !us mcjores resnltados con la interYenci611 qui-
nfrgica. ·

No suecdc igual cosa cu la forma ascilicn; donde todos cono­
cemos, los buenos resultados que se obt.icneu co11 la. operacion.

Pero quiero rcferinne cspecialmentc, a _la t!ltimu ohs. de! Dr.
Guzm:in en que llama la atencion solre la lesion luherculosa de los
6rganos genitnlcs femcninos, como foco primario en la peritonitis
tuberculosa. Recucrdo que sobre estc hecho, llamaba la atencion en
la Socicdad de Cirngia el afio 1923, declarando que en los casos de
peritonitis tnbcrculosa, en la mujer, deberiamos pensr mas a
menudo en una afeccio11 de igunl naturaleza de sus 6rgauos geuitn­
les internos, yu que de estos partiria la infeccir\n al pcritonco en uu
grnn 1111111ero de casos.

Tambien hacia notar, en esa ocasion que la infecci6n tubei·cu­
losa de los 6rganos genitales J'emeniuos podia efectuarse a su vez de
otro foco primario de] orgnnismo. ya fueru por via sanguinea (pul­
m6n) o tambien por via linfitica o por continuidad de otro 6rgauo
a[cctado de la cuvidad abdominal (gunglios caseificados dcl mesen•
terio). '

En aquel entonces el que hnbla y mns tarde, en su Mcmoria de
Prneba, cl Dr. Vargas i\folinare, abogabamos por la extirpaci6n de]
foco primiti ro, (1Hero y anexos, o simplemente anexos) como un fac­
tor de suma importanciu en el trnlamicnto de la tuberculosis perito­
Jleal, hccho que creo nose tomaba antes nmy en consideracion · entre
nosotms, cuando se tratnba de peritonitis tuberculosa de origeu nne­
xial.

Pero dcbo de dejar constanc:ia que como media de obtener los
mejores rcsultados en estos casos (ademas de extirpar el foco primi­
tivo) es asociar al tiempo quirurgico el tratamiento medico (rcposo,
alimentacion, tonicos, generales, helioterapia) antes y despues de la
intervencion.

Si se logra mejorar cl estado general y local de la paciente,
antes de la intervencion, tendremos mayores garantias de poder
llevnr a feliz tennino la opcraci6n radical, o sea la exLirpnci6n del
J'oco.

DR. ;\•fiiNCKF.UF.RG.-Eslimn que en lo que se refiere nl tcmn cu
cucst.i611 no convienc qui:ds dar formulas estereotfpicas. No crec
quc siempre sea neccsario ngotar el tratumienlo medico antes de
intcrvenir quin1rgicamc11te. Por lo demas hay casos en los quc
cierLos medios medicos, (la heliotcrapia) estun contraindicados o son
peligrosos, cornr, aquellos en quo hay tempera.turns constantes ele­
vadas.

Cree quc no es foci! en todos los casos seguir el consejo que dn
cl Dr. Greene, en el sentido de extirpar siempre en In i11tcrve11ci611
el foco de origcn, sobretodo si estc es genital, pues se forma de ordi­
nario ta! masa cle adherencias que result imposible llegar a los
ge::itales sin exponer a la enferma a graves peligros por dcsgarros
intestinalcs. · · · · ·

Cree, por fiu, que l:.1 gnll'edacl intc11sa de la cnfcnnn uo contra-
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indica la intervencion pues ha visto csos gravisimos que evoluci.
naron pidamente a la mcjoria poco clespues de la opernc1on. 'l'odos
los casos con ascitis debcn operarse,

Dn. SRA. Desde hace anos, se ha operado esta clase d
afecci()n en }a Olinica del Prof. Barros ~orgoflo. Los 1taliauos tie.
en los resultados mas brillantes, asocianclo a la laparotomia, l
helioterapia. Es partidario decidido de la operaeion en l a mayoria
de los casos. En la peritonitis tuberculosa de oigen anexial deb
extirparsc Ja. trompa, ya que en esta afeccionel pabellon de la tram.
pa permanecc abierta. . . , .

Dn. IARA.En apoyo de la opinion de los Drs. Sierra y
j'vfonckebcrg me voy a permitir recordar un caso cuyo tratamiento
dirigi por algun tiempo. Se trataba de un febricitante que babia
llegado a ua insuficiencia renal y presentaba aumento de volumen
de ambos rinones que hicieran pensar en un rinion poliquistico doble.
Se penso tambien en uu quiste hidatidico supuraclo.

Operado por el Dr. Navarro se encontro una masa en la retro­
cavidad de los epiplones que se considero neoplasma. Extraido un
ganglio, se trataba de un proceso tuberculoso a este enfermo se la
hizo todo el tratamiento medico que indico el Dr. Greene sin nin­
0-t'.m resultndo. Este mismo tratamiento despues de la operacion lo
ha mejorado bastante considerandolo su familia casi sano.

D11. NAVARRo.-Efectivamente yo mtervme en el caso a quo
se refiere el Dr. Ibarra v er.contre en csc caso un plastr6n en la
cavidad posterior de los epiplones, constituido por una tuberculosis
fibro-ndhesiva v que tome por uu tumor rnahgno. En realiclarl he
srtbido que el enfermo no esta bien, no ha beneficiado mucho de la
intervencion.

Como lo han rnanil'estado los colegas, los cnsos menos favorn­
bles para la intervencion son las .j;ornrns fibrosas o fibro-ulcerosns.

Infeccion quirurgica gonococica de la piel

(Auto-observaci<'m)

DR. ,JUAri _GANDULFO

Presentnmos cste caso a la Sociedad de Cirugfa, por juzgnrlo
de interes, a causa de dos motivos principales: a) Es el primer cas(l
de fJUe tenemos noticia en nuestro pais; b) se intentara la prep
raci6n de un sucro · con este germen· en el Instituto Bacter1ologico
de Chile.

Antecedentes.-Chades C. Norris; Instrnctor in Ginecology, ~e
Pensilvania en su obra Gonorrhea in "\Vornen, editada en 1913, i\t
datos muy interesautes sobre lus lesiones gonoc6cicas de la pi~I. ~11

1872, Pedoux hizo la primerpresentacion a la Sociedd Medi"_
los Hospitales; en 1909, Fiessinger relato 16 casos; Wida], Chuff'a""""
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Gougerot, Pugh y ua veintena de autores la descrito cusos is­
ladus; pero sin llegar demostrar la cxisteucia del germen en la
lesion, la mayoria de ellos. Esto se deberia, segnn Baennann a que
el gonococo aparece y desaparece rapidamente del silio de la lesion,
porque la picl es mal terreno para el cultivo y solo so rueoutrarfa
predispuesta para el en ciertas condiciones: sudores, uciedad, con­
linamiento en cama, secle11tarismo. uso de medias de goma y npli­
cacion de vendas de Bier. La prefiei, ti puerperio y la infancia fa­
vorecen la inl'ecci6n gonoc6cica de la pie!, In cual se presenta geuc­
ralmeute cuando hay: septicemia, piohemin, tendn-sinovitis, artritis,
endocarditis y eczemas de repeticion. En estas condiciones se pro­
ducen cuatro tipos priucipales de lesiones cutaneas: a) Rritema.
s1:mple; pequefias 0levacio11_es papulosas rojas de! tronco, hrazos y
caderas parecidas a las de\ tifus; b) Urticaria o eritema nodoso, n6-
dulos reclondos u ovules que infiltran cl celular subcutaneo, c) Bulas
o erupciones hemorrayicas; d) Hiperqueratosis, en la planta de los
pies, palma de las manos y coutornos de las uias. Ademas podemos
eneontrar en casos de asociacion con estafilo y estreptococos: ltlceras.

La literatura medica registra casos aislados de heridas iufec­
tadas de gonococos: Meyer y Young en una artrotornia; Welander
en una enucleacion del ojo; Bagnisky en una lesion del cordon um­
bilical; Emery y Sabatier en una clavadura con astilla que sufrio
Ulla mujer portadora de una bartolinitis, West, en uua laparotomia
por salpiugectomia gonoc6cica y Sefert en el vaciamiento de Ull
nbsceso mamario.

Schoeber relata el caso de un enfermero que curando una con­
juntivitis gonococica se intect6 el dedo inciiet, producien<losc nrrn
necrosis de la epidermis, despues una ulceracion con prescfleia de
diplococos Gram negativos; luego un flegmon de! antehraw, septi­
cemia y muerte. Liebe vi6 en un niiio de 4 dias, un panadizo puru­
lento de! pulga.r derecho, que luego se propago a !_as extremidades y
al trouco, dando pustul&s multiples en las cuales se encontraro di­
plococos Gram negativos semejantes al Neisser; la madre era porta­
dora de Ulla uretritis gouoc6cica. William Fulton, Kingsbury y
Hristu de Budapest han relntado easos semejautes con comprobaci611
bacteriologica y positividarl de la reaccion de desviacion del com­
plemento. En el otofio de 1928 un medico quo curaba a un enfermo
con uretritis gonococica con edema del prepucio y ligera lifangitis
dorso penian, se if1fect6 u11a pequefia herida de! dorso del pulgnr
derecho. 30 horas despucs se instal6 una Jiufongitis del brazo y pos­
triorrncnte aparecen pequef10s abscesos del pulgar y eminencia
tenar, que incindidos, dan diplococos semejantes al Neisser. Al­
gunas semanas despues, presenta compromisos de aJgunas arLicula­
ciones con temperatmas hasta de 40°. 'l'odas Ins pruebas de labo­
ratorio, demostrarou que se tralaba de! gonococo de Neisser.

En la revista de !11forrnaci611 Terape utica (N. 4 de Abril de
1930) el doctor M. Vitijse1· relata una auto observaci6n: pustula_del
4.° dedo de la mano izquierda; hipertermia; edema iuHamatorio de
la mn110 y antelm1w y liufongilis. La inf'eccion la colltrajo trntando
blenorrgicos y euro con 3 inyer:ciolles de vncuna antigouococica.
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permanganato porfirizado alterirnrlas con l.rniios locales de soluci6n
de permanganato y sesiones de heliotcrupia progresiva. Ha dejado
una cicatriz dura, fibrosa, en la u1al se Ye por trasparencia en la
act.uahdad un per1ueiio cuerpo csfrafio de color negro (~trozo de
accro?) permeable a Ins rayos X. ·

. El _int'orme del Dr. M!H'_llga fechado el 13 de Mayo de 1930 dice
lo siguiente, muestra recibida del Dr, Acuna: dos tubos de agar­
asc1t1s con colonias de aspecto transparente, pequenas, redondeadas

h1imedas, de hordes deign.dos y nzulejos, no adl1ere11tes, de co11sis­
tencia ligosa. Al microscopio sc vcn de bordes ligeramente irregu­
lures, con superlicie accideu tad a.

Cultivos: se desarrollan lentarne1Jte en mcdios albumi11osw::.
l\Iedio 6ptimo: gelosa-ascitis mcjoradn eon sangre de conejo defibri­
nadu. En este medio <la colonins nbun<lantei;, que se !ween con­
f-luentes a las -lc8 lioras.

Ferme11tacio11es: ferment.a solameute la glncorn cu rncdios s6-
liclos, allmminosos tornnsoladns.

Examen microsc6pico: cocos nisl:u'lo:s, diplococos y grnpos irrP_
gnlares. Uram negntivns.
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mrsrot v1ix1ex.-J G, G, :-l aios, cirujano.
.Lteedentes.No es fmador ni bebedor. Naricela y coque­

luche en la primera infancia. A los 10 anos, tit@idea. A los 22 anos,
apendicitis agda; pendiceetomizado, .\ los 32 nos, tonsilectomi
bilntcrnl pew :unigclnlitis Cl'Oll!CH. _Y (.'\l(;J'COS nega_tl VOS. .

El padre rnuri6 ck scpticenu_n. L:1 rnaclrc nrc Y tuvo mm sepl!­
cemi:i a co11sccuenci:1 de una licr1c.la de\ cucrn cabelluc~o.

Tiene hermanos, de los cu:1lcs -le lia11 siclo npcml!cectomizados
por apendicitis agudu. El mayor de estos, tvo una septicemia go­
noc6cicn como cornplicacw11 de' 111m 1.u('(;nl1e .

Efermedad actual.-EI 31 de Abril de 1930, pinchzo con
:iguja quin'irgica al saturar la pared abdominal de una enferma ope
ruda con cl diugnc'istico de abdomen agudo r1nHurg:co, en In cual la
esploracion genital no revel6 naiay se encontro una peritonitis
fibrino-purulenta generalizada con placas hemorragicas del intestino,
cuyo origen no se pudo precisar. La enferma fallecio al dia siguiente
.Y h a.utopsia di6 como rcsnltado: scpticern_1a. toc~s 1!ccrot1cos lie­
morr:iaicos en todo el intestino delgado. Peritonitis fibrino-purulenta
gencrJiznda. Herida de laparotomia 1nedia1~a)uprn_ e infra-umbilical
prcialmente ssturada y drenada. Apendicectomia con hematom
subscroso a nivel del muon. Degeneracion granular dcl mwcard10.
Esplenitis degenerativa congestiva. Pleritis fibrosa adhesiva parcial
doblc. Ligern rnngestion pulmonar. Dcge11ernc1on gr~nulo-grnsosa
de] higado. Congesti611 y pequcflos focos_ de escleros1s. del par~1_1-
quimn renal. Hipertrof'ia tiroidea parenqmmatosa. Paqu11ncmng1t.1s
fibrosa-aclltcsiva parcial · c:xterna. Adiposis generaJiznda. Pequeiio~
quistes del ovario izquierdo. (Prof. Croizet).

· Ln herida quirurgica de\ cirnjano cicatriz6 a las 48 horns; pero
al terccr din, cl dedo herirlo (mcdio de la mnno izquicrda) se conges­
tiona y se pone cloloroso. Al cuarto din, apnrece edema del <lorso de
la mano y de] antebrazo, ccn una intensa linfangitis que alcanw
hasta la axila de csc !ado. Al dolor se agrega malestar general
temperatura hasta 38° 'l'odas estas manifcstaciones desaparecen l
7. dia con reposo, revulsion local y debridacion del punto herido.

Al 10.0 dia, a riz de una nueva intcrvenci6n en que participo
el cirujano, reaparece la sintomatologia anterior y so forrnn \11\ abs·
ccso del tnmaiio de tuna arveja en 1n cnra dorsal <lei dedo me<lio, <'ll
In unic'm de la scgunda con la tercera falange, el cunl al ser incin·
dido al onccavo din da salida a un pus arnarillo ro:jizo cuya sicmbra
en caldo rue esteril y en agar di6 colonias a1 7.° di, el aspccto rna­
crosc6pico y examen rnicroscopico, hechos por el \aborntoristn de la
clinica <lcl profesor Sierra, senor Acuna, er(m en todo semejnntes a
Ins de] gonococo. La lesi611 tomc'i un aspecto chaucriformc: 11Jcern
de bordes levantados, f'ondo rojo, sembrada en contorno de pe­
queiios lraycctos por los cuales salia nn pus blanquizco filamentoso
(como se pucde obserrnr en la fotogra[ia adjunta) Se envio un
muestra del cultivo al Dr. Liborio i\loraga, pro[esor de Bactcriolo~_ln
de la Universidad de Concepci61L para que hiciera la identificac1ou
dcl germen en cl Instituto Bacleriol6gico de Chile.

La u\ccraci6n cicatriz6 al cabo de 4 s0manas, con c.:uraciones de
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Diaguostico bactcriologico: gonococo.
Cuulro\: gouococo tipo Ch. sttmdarcl.
Diagnostico sero\6gico. .

Reaccion de aglutininas-No se hizo
,, precipitinas-No se lizo

sensibiliciuas - No se b1zu.
ota. Se preparan sueros especilicos.

Diagnostico diferencial.
1.o Meningococos: fermentan glucosa y maltos.

i\[ic:roc:1ccus catarrlwlis: no fenneuta los az(1cares.
Micrococcus cinereus: no fermenta los az1.'tcarcs.
Diplococcus sicus: f'ermenta glucca, maltosa y luvu\osu.
Diploeocens !-lavns I: fcrmcnta glncosa, maltosa y lcvulosa

,, ,, II: [ermenta glncosn, maltosa y levulusa.
,, ,, Ill: rerlllcnta g\ur-os,t y mnltosa .

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 virulencia con los pnmeros cult1vos.

(Firmadu) Dr. L JIIoraya.

Concltsin: Creemos que la historia clinica recien relatada, co­
nuborada por el examen bacteriol6gic:o, establecc quo se ha produ­
cido n caso de i11£ecci6u gonoc6cica de la piel en Chile.

Diswsion
DR. IARA:- Felicita al Dr. Gndulfo por su interesnte

ubscrvad6u, va que es la primcrn que conoccmos entre nosotro~.
Se trata de una afeccion muy rara. En la litemtura extra u~eru

110 ha encontrado uada al respecto. salvo u11a observacion sem eJHll·
te a la clel Dr. Gaudulfo que ha leido en la obra de David Th ornp·
son, publicacla en 1924.

La lucha contra el cancer en la Republica Argentina

DR. Lu1s VRGAs SALCEDO

Celebro por habennc inscrito para hablar de la lucha contra el
cancer en el pais vecino sobretodo despues de las preseutac1ones de
enfermos que llOS ha hecho el Dr. Guzman y de las vibrat es pal
bras de! Dr. Sierra relucionada_s . con cl abandono absoluto en q~~e
nos encontramos en esta rnatena que bace quc los cancerns?s 1
guen a uuestras manos en el perio<lo !illa~ de la eu[ermcdad, sill en·
contrar generalente una cama de H osp1tal. ~ 8

En la Argentina se ha orgniza do desde hace mi s de 8 a
: {[. 5] ·at.. 1atir ol cineuna campana cientifica, social y siste ?t ic para coma " ,{

quc ticnc como ccnl.ro c inspi1:Hci6n c\ Tnstituto rte Mcdicina Expel i-

mental que dirige el incansable Dr. Angel Roffo. Estas ijetividades
se concretan en un Inst1tuto que t1ene una secci6n pur1,1 la asisten­
cia_social de los enfermos y otra para la investigacion cientifica.
Existe ademas en coneccion con el Instituto una Asociacion para el
estud10 de! cancer en la cual _colaboran _los elementos tecnicos y se
rcm1e11.11~eusualmente para oir los trabajos y discutirlos problemas
de actuahdad sabre cancerologia; nna Liga de L-qchit contra el can­
cer en la cual colaboran elementos heterogeneos de la Sociedad co­
mo gentes prommentes de la Banca, Comercio, ~ Iildustria, y la
ayuda de las damas de la_ Sociedad. Esta Liga, ha desarrollado una
intensa labor de d1 vulgac16n en los eolegios _y •oficinns · publicas dis­
tribuyendo folletos; volantes y a fiches v dando . co1)ferencias cou
ilnstraci_ones ciuematograficas. Ha sido ademas un poderoso ele­
nwnto de_ ayucla para la obra del Prof. RoCo_ en su aspecto financie­
ro a que le hn obseqmado uno de los Pabellones de asistencia de
mujeres que lleva el nombre de Helena Larroque de Roffo, prime­
r Presidenta de la Liga, esposa de! Dr. Roffo, · desgraciadamente
muerta prematur:unente antes que alcanzara aver los frutos de la
obra a la cual contribuyera con su talento y..abnegacion de investi­
gncirin. Por ti!timo se ha organizado unii/ Co1ifederaci<in Latino
Americana para el estudio del c{rncer a fin de uniticar los esfuerzos
aprovechar de las luce~ y actividades de todof aquellos que tra­

b,1.1,m en los paises americanos en £>1 problema'que hoy preocupa a
las agrupaciones humanas a fin de dismiuuir la prematura mortali-
dad de tanta gente util a la sociednd. .' . · ·

La personalidad cieutifica de! Prof. Raffo se eucuentra abonada
par mm incausable acti,idad puesta exclusivamente al servicio de!
Institnto donde en todos los detalle se advierte la mano de! Director.
Sus estudios experimentales en caruerologi~ sou tan variados y nu­
merosos que l13nan las ptiginas de! Boletin de!,· Instituto que es ya
una importante publicaci{m con 5 lliios de. ·vida (1). Sobresalen de
entre los trabajos de Roffo los dedica'dos a. Ia Biologia y cancerolo­
g_ia expe_nmer~tal en_ los _cuales se puede ,apreciar la diciplina y la se-
rie<lad de las 111vest1gnc10nes. · _: · · · ·

Tuvimos oportunidad de pasar toda na tarde en el Instituto y
pudimos apreciar la sobnedad y la modestia deaquel hombre que
clesde .UJ 12 llama la atcuci6n por sus tmbajos de reproduccion del
cancer experimental en ratas blaucas. Nos explica las enormes difi­
cultades que ha habido que veneer para interesar primero a la So­
ciedad a fin de funclar el primer Pabellopara en seguida interesar
nl Gobierno y a la Facultad de Ciencias l\-1edieas bajo cuya tuici611
estA hoy el Instituto. «No pnedo negar, nos <lice el Dr. Roffo que el
pt1blico ha sido benevolo y generoso con nuestrn obra; alli tienen
Uds. el Pabellon «Emilio Costa» donado por la ilnstre <lama dofia
Francisca Boero de Costa que nos hizo el obsequio especifican<lo
que deseaba un pabellon para investigaciones cientificas y experi-

0) El Boletin N.0 22 <le 1929 tiene SH pi\ginas con un snmnrio nutri­
do en el cnal se puede ver diez trabajos en los cnnles colaborn Roffo. Durante
Ins Hiio~ H)l5-26 y 2i ha pnhlicado Roffo solo o en colobornci6n con sn~ ayu•
dante, 87 trabajos sobre biologia, cancer experimental, anatomia pntol6gica,
diagnostico, clinica, tratamiento, radiologia, estadistica y varios.
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mentaciones como un homenaje a la memorin de su hijo arrebatndo
por el terribl e flajelo. Tenemos ua larga lista de personas que haw
dado sus donacioes al Istituto y es para corresponder a esa O!'
fiaza de la Sociedad y del Gobierno que nos esforzamos eada di
en aliviar los sufnmientos de los cancerosos estudiar v esperulai
con la ciencia a fin de buscar la causa y el remedio preventivo y C'
rat1v0».

Pasamos a visitar el fostit.uto, priilcipiando por los Laboratorio~
de mi(,)'obiologia, fisiologia }; cultivos de tejidos y no obstante de sel

dia de semana sauta eucontramos a cada trabajador en su sitio. El
Dr. Roffo nos muestra con verdadera devocion algunos tubos con
la reaccion biologica qe lleva su nombre que ya se ha popularizado
y que segun los informes qile ha recibido de diferentes Laboratoris­
tas puede decir que es una reaccion que da un 86,% de probabilidd
en los canceres ocultos. Nos muestra en seguida alguuos conejos en
los cuales ha podido producir experimentalmente con el hurno leu­
coplasias en las encias y lengua; despues algunas preparaciones mi­
crosc6picas de cultivos de tejidos; en el Museo pudimos admirar una
abnndante colecci6n de piezas anatomo-patologicas y los muros cu­
biertos por una infinidad de grMicos qne permiteu apreciar la mor­
bilidad cancerosa, su rnortalirjad, localizaciones de los tumores, rnor­
talidnd del cancer de la mama entre argentinos y cxtran jcros, etc.
Entre estos grMicos nos llahm la atenci6n los que se reficren a J-os
cnadros comparativos eutre los cnfermos examinados en los aiios
1924-25-26, en donde se puede apreciar las variaciones del tiempo
que han dejado transcurrir los enfermos con cancer hasta ver al me­
dico por primem vez y en donde tambien se puede apreciar la in­
fiueucia que ha tenido la. sostenida cnmpaiia de <livulgaci6n en el
pueblo.

La Biblioteca con 3180 libros de la especialidad, 04 revistas y
3,458 fichas bibliograficns y resu.menes y 2:\570 fichns de enfermos
que ban pasado por el Ins~ituto.: El servicio de ficlrnje de los enfer­
mos de cancer ha merecido alDr. Roffo una atencion especial y ha
ideado al efecto un dispositivo original con un sistema de
cajas en donde cou una varilla se puede en cualquier momento sa­
car las fichas de los enfermos de im cancer determinado. En la Se­
cret.aria se nos proporciono circulares, folletos y afiches para la cam­
pafia de ilustraci6n sabre la enfermedad y sus peligros. Entre estos
follctos nos ha llamado la atenci6n uno qne se titula «Lo que debc
saberse sabre el cancer por el Dr. A. H. Roffo,,. quc es una publica­
ci<iu corta y bieti documei.1fada de lo que es el cancer, su etiologfa,
el cancer en animales, iniciacion de la enfermedad, su desarrollo,
mortalidad y tratamiento acompaado de grMicos y fotografins.

Con respecto a la .J.ii:\)or tecnica de cste pabcllon de im·estigacic,­
nes, nos agrega el Director, hemos establecido una rigurosa discipl ina
para el trabajo en loJ;· Lalioratorios, no solo para la seriedad y con­
trol de las in vcstigacioues siuo tambien para con el personal, al cual
le exigimos la completa consagacion a las tal't'US de nuestro Insti­
tuto. Lo que les expreso, lo eucuentrnn Uds. especificndo en cste
folleto reghunentarici que dice: tod.o tenderia a 1111 alto fin y qne to­
dos estamos obligados a-no pensar y a 110 proceder sino de acuerdo
COil la preocupaci6n ,cie11tifica y el movil humanitario que consti tu­
yen las fuerzas impulsadoras y sostenedoras dei Instituto de Medi­
cina Experimental..

La asistencia social del canceroso ha merccido un cnidado cs­
pecial para roderlo del confort y los cuidados humanitarios a que
se hace acreedor el de_sgracindo quo sufre de ua enfermedad que
causa repulsion e inquietud tanto en la familia como en la sociedad.
Para la solucion de este problema ha contado el Dr. Roff'o con la
cooperacion de Ia Liga y la gcnernsidad ilimitada de n11 sinmimcro
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de, personas que han dotado al Instituto de un Pabellon especial de
cien •camas para enl'ermos, en doncte se puede admnar unasere do

dl.d··tdes ,, la asistencia esmerada que les prestan un cuerpo dcomo , ,. , ' f
nurses especi;lizndas en la atenci6n de estos en ermos. . . : .

UnaEseela de Nurses y la formacion del personal de V1sita­
doras Sociales completan la prevision ._para las neces1dades de!
,foturo. · . l I ·

La asistencia de los canccrosos se lrnce eu e c:onsu tono exteruo
,para aquellos que pueden couLinuw: en sus casas y en los pabellones
de hospitnlizaci6u, para nquellos escasos de recursos o que vienen
do lejos. · · .En el consaltorio externo se lace un examen general, extraccin
de sangre para el estudio serologico y un biopsia cuando es posible,

! para el estudio histo-patologico. El paciente es c1tado a las 48 horns
y entonces co l observacion clinica y los examenes se puede esta­
blecer un diagnostico. Con respecto al tratamiento, se diiden los
enfermos en operables e inoperables; a los primeros, se les distri­
'buve en las secciones de cirugia general y ginecolojia, otorinolaringo­
logia, vias urinarias, oftalmologia, dermatologia y odontologia. Estos
efermos operables forman hoy diu el 20;6' en rez del 3% que lo
eran cuando se fnnd6 el Institut.o. · · · .

Los.enl'ermos inopernbles van a la secci6n de radio y curiterapia
en donde se cuenta con buenas instalaciones y la experiencia de es­
pecialistas. La iuslalacion de radioterapia profunda consta de tres

. aparatos: un t1eointensil' de \\Teifar para dos plazas, un Stavilovolt
potente y un Universa! de Siemens lo quo da un total de seis plazas.
En esta seccion se ha trabajndo iu_tens(i.1i1cnte . para atender todos

. uqnellos en fermos inoperables sea. cnal fnere el' e's ta do a fin de lrncer
nua experieucia. Y cual es la experiencia. del Instituto, ·le ·pregun­
tamos al Dr. Roffo. En mas de seis mil eufennos nos dice, note­
nemos 11inguna curaci6n con el tratamiento radiol6,iico excll1sivo. I~n
cambio, la radiacion ante y post operatoria, nos ha dado buenos re-

·. sultados, especialmente en el cancer de la mama.
La secci6n de curiterapia a cargo del Dr. Cupizza.nci,,disp?ne

; en la nctualidad de un grnmo de radium y. ha atendido unaconside­
, rable cautidad de pacientes de los cuales los quf! mas bcuetic,ian son
los epiteliomas cutaneos y los mucosos de la c:aY. bucal. · >

Sc emplea tambien nos dice la elec:tro-coacrulacion y,:'<:)sta1oos
muy satisfechos lrnsta el presente de sus resultados porqiese trata
de un metodo sencillo que cualquier medico puede aplicar.·Al llegnr
a ste punto nos permitimos agregarle que en Chile, en nuestro.s@!
vicio del I~osp1tal San Borja, estamos trabajando con diatern:b·CI·
rngmespemalmente para los. tunwres· de la mama y que ademas d
proporcionarnos una operacion poco sangrienta eitaria la siemabl"}
cancerosa y q_ue ya se habian operado uirn serie de enfermas clisill
cadas como mopcrahles. que habiau·,·sid◊- dadas, de alta en condl

• ciones satisfactorias yqueaguardabamos el tiempo-para jugar d"
sus resulfados. • · · · ,: · · · · . , · · · ·.

El 11umero de enfermos que acuden al cousultorio atraidos P01;
el prestigio y In conslante campafrn de diyulgaci6n ha llegado en e
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,iltimo _aito 21519 y la denrnj:ida de camas para internarse aumenta
cada dia mas y seria necesario doblar o triplicar las nctuales para
poder satisfacer la dema~1da. Hoy dia por ejernplo, nos dice el Di­
rector, tenemos 22 candidatos para la primera cama que se deso­
cnpe

El lnr,tituto _realiza uua activa obra para el diagn6stico de Jos
mores por medio de su Laboratorio de Auatomia Patologic y en

el, fuera de las mv~sttg~c1_ones, se nan pract1cado ochocientos cin­
cuenta examenes histologicos en el ultimo aiio y ademas se han
electuado doscientos examrnes anatomo-patol6gicos de biopsias y tu­
mores enviados de otros Hospitales.

La lucha contra el cancer en el territorio de la Rep1'.!blicn se
l1:1c_e con la ayuda de las Estac1ones Sanitarias y el pais, ha sido di­
v1dtdo para este decto, en cuatro zonas eon los elementos uecesarios
para ayyudar al diagn6stico corn? a la campafia de divulgaci6n. ·

Seria de desear que en Clnle ahora que se ha funddo recien­
temente u Instituto contra el cancer, sus actividades no solo se li­
mitaran al traamiento de enfermos sino que se extendieran sus ac­
tw1d_acles a las investigaciones cientificas, a organizar la campafiade divulgacionu y a cousegmr que cuanto antes, se habilite un Hos­
pital especial para cnncerosos.
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Preeidencia de! Dr. Fernando Opazo

Asistieron: Sierra, Navarro, Doren, Pardo, Munoz Pal, Vargas
Salcedo, Rayo, Covarrubias, Coutts, Matus, Johow, Estevez, Gan­
dulfo, Torres Boonen, Alessandrini, Guzman, Castro, Gazitaa, Gree­
ne y numerosos medicos y estudiantes de medicina.

Acta
Se lee y aprueba el acta de la sesion anterior.

Cuenta
Se da cuenta del trabajo «Ruptura del bazo. Esplenectomia,

que anuncia el Dr. Ruperto Vargas Molinare.
Siguiendo la practica de costumbre, la Mesa Directiva nombra

ra relator para cuaudo se reciba el trabajo.
EI Presidente da cuenta que factores diversos han hecho que

las publicaciones de los dos primeros numeros del Boletin no hayan
apareeido con la correccion 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. FERNANDO OPzo.«Nuestra Sociedad esta de duelo con la
perdida de uno de sus miembros de perfiles mas definidos, el doctor
Emilio Petit, cuyo sensible desaparecimiento nunca lamentaremos
lo suficiente. ·

Su vida medica fue todo un ejemplo, desde las aulas universita­
rias donde fue el primero, hasta la cumbre mas alta que es dabl_e
alcanzar a un cirujano, la catedra de Clinica Quirurgica, un largo
y hermoso camino galoneado de meritos. Asi le vemos muy joven
asumir las responsabilidades de la asignatura de Patologia Quirar­
gica, contribuyendo eficazmente a la formacion de numerosas gene­
raciones de medicos y que fue para el mismo slido cimiento, para
llegar impulsado poi su fuerte personalidad al termino de su carre­
ra en la Clinica Quirurgica. Alli le vemos rcvelarse como un clinico
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experto, sagz, cientifico, que no desprecia el activo movimiento q
renovacion que caracteriza a la medicina moderna; pero que con s
admirable criterio, acepta la cooperacion de los nuevos metod
diagnosticos, conservando en toda su integridad el valor preeios
dcl examen clinico. Ademas fue llll h:ibil y concienzudo opcrador

En nuestra Sociedad, todos conocemos su obrn; foe uno de lo~
iluminados que creyo en medio de las dudas de muchos del exito
porvenir de esta Corporacion, fue de los iniciadores, cooperador «.
tivo en la redaccion del estatuto que nos rige, luego ocupo la Prcsi­
dencia todavia esta fresco cl rccucrdo de la oricntaci6n que dio a
la Instituci6n recien formada. y dcsde un principio se rnanifrst6 co­
mo cl guardian mas celoso, al exigir con senridad el estricto cum­
plimiento de los reglamentos. pMagifico cjemplo que debemos
imitar los que llegarnos a ocupar estos pucstos de honor y responsa­
hilidad!

Parece que ayer solamente oiamos su calida palabra, ya en la
relacion de sus trabajos, o en las discusiones en que participaba,
destacandose en cada momeuto su fucrtc personalidad, por la pro­
cisi6n del concepto, lo magnitico de su critcrio, coutribuycndo a di­
lncidar mnchos de nuestros problemas.

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

Propougo quo enviemos a la familia una nota de condolcnciu.
Acto coutinuo a petici6n del Presidente, los asistcntes so pusie­

ron algunos de pie, durante un minuto, como un homenajc a la
memoria de! extiuto.

Se acordo enviar a la familia una uota de condolcucia.

Fractura del trapecio asociada con fractura de Bennett.

DR. FERNANDO OPAZo G.

Tengo el honor de relatar una observacion clinica y acompanar
ademas las placas radiograficas de una lesion traumatica de la mano
excepcionalmente rara. Se trata de una fractura vertical y sagital
de! trapecio, acompaiiada de otra fractura en la extremidad proxi­
mal del 1.er metacarpiano izquierdo.

El joven I. M. de 29 anos, el dia 5 de Mayo del presente an9
iba en bicicleta a regular velocidad, cuando fue victima de una cal
da sobre la mano izquierda, estando el dedo pulgar en hipere.xtcn·
sion y abduccion forzada. Inmediatamente not6 la imposibilidad de
todo movimiento al nivel del dedo afectado. Al siguiente dia tuv~
oportunidad de exammarlo y comprobe un edema marcado en 1•.
porcion externa de la mano, tumefacci6n a ese nivel el. dedo- pulgni
en abducci6n, dolor en foco en el extremo inferior de la tabaque""
anat6mica y extremidad posterior del primer metacarpiano, oreP""
c10n osea poco mamfiesta, unpotencrn func1onal dcl dedo afect,id '
con couservaci6n de la funci6n en el resto de Ia mano. Con °ste
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cuadro sintomatico formule el diagn6stico de fractura de la extremi­
dad proximal de! primer metacarpiano. La radiografia que acompafio
rnuestra nitidamente uu rasgo vertical que divide al trapecio en dos
porcioncs sensiblemente iguales, con desplazamiento del fragmento
externo bacia afuera y ademas una fnictura cuneiforme artic~lar de!
primer metacarpiano en su extremo superior, con ligera subluxacion
externa.

Procedi a la reducci6n de las fracturas con maniobras de ex­
tension y abduccion del pulgar, ademas compresion directa del frag­
mento externo y en seguida se imnoviliz6 con una espica enyesada,
fijando el pulgar en abducci6n. Veinte dias despues, se retir6 el
venclaje enyesado, se orden6 masajes, gimnasia articular y baiios
locales calientes.

En el moniento actual, dos meses y medio despues del acciden­
te, la deforruidacl ha desaparecido, la funci6n se ha recuperado casi
por completo, los_movimientos activos son indoloros y se efectuan
en su amplitud fisiol6gica.

Las fracturas de! trapecio son extraordiuariamente raras, como
lo demuestran los pocos casos que se han publicado en la Jiteratura
medica.

Asi, J. Tanton en su tratado sobre «Fractures» {1915) cita cua­
trn casos personales, ademas tres de diversos autores. Richard et.
Fcvre (Bulletins et Memoires de Societe N. de Chirurgie, pag. 1104-
ai1o 19~5) presentau un caso de fractura aislada de! trapecio con
desplazamiento externo de! fragmento principal, que comprendia
casi la totalidad de! hueso. a ta! punto, que en un principio clinica
y radiol6gicamentc diagnosticaron luxaci6n externa del trapecio.
Posteriorm,mte en la Societe Nationale de Chirurgie, en Diciembre
de 1929, E. Sorrel presenta otro caso de fractura de! trapecio, aso­
ciada con fractura de la cabeza del 2.° metacarpiano y ii:actura de la
extremidad iuferior del radio. Este autor insiste en su relacion so­
bre la poca frecuencia de las fracturas del trapecio y en sn rebusca
bibliografica declara haber encontrado unicamente los cuatro casos
relatados por Jean et Mouchet al Congreso Frances de Cirugia de
1919, ademas un caso de Manon en 1924, el de Richard et Pre en
1925 (ya citado) y por ultimo otro reciente de Guillot aun no publi-
caclo. ·

Tambien se refiere a la relaci6n que hizo Immelmann al Con­
greso de Radiologia de Berlin en 1907, en la que se estudian 4000
radiografias de la mufieca, encontrando solo 15 casos de fractura del
trapecio; este estudio es unicamente de indole radiol6gica.

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 lrnesos del carpo eran clinicarnente
desconocidas y solo se las encontro en algunas autopsias, de modo
que se las confundia con la contusion y la esguince y la radiologfa
ha permititlo conocel'las y precisar su estudio clinico.

La mayori de los autores que han tenido ocasi6n de observar
estas lesiones, atribuycn su mecanismo a una hiperextension y
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Hexion externa de la mano, solo en nu caso se invoca la torsion (R;
chard et Fevres). . , , . .

En el caso que presento tambien actuo la hiperextension y h
abduccion forzada del pulgar, que determino tanto la fractura 4
Bennet (mecanismo habi_tual) co~no la del trapec10. . .

Respecto del tratamiento, si no hay desplazamieto acontuad
de los fragmentos basta la inmovilizacion por pocos dias (dos sen4.
as) y despues masaje, movilizacion y fisioterapia.

En el caso que pl'esento se sigmo esta terapeut1ca cou resultado
Hatisfactorio, la funcin del pulgar se ha restablecido aproximad@­
mente a lo normal y no quedan secuelas dolorosas, ni de otra es-
pecie. . . . . _,

Si hay desplar,annento marcado, e:, preienble In ext1rpac1011 e:o-
mo la han practicado varios cirujauos con resultados satisfactorios,
porque los metodos ortopedicos rara vez logran la reduccion y con­
tension, dejando desordenes funeionales de importancia.

El conocimiento de estas lesiones tiene interes considerable y
transcendencia ante las !eyes sociales y uo es aceptable hoy, con­
fuudirlas con la contusiou, la esguinee, etc. porque tanto clinie:a
como radiologicamente es posible su diagnostico, porque tiene sin­
tomatologia propia que no debemos desconocer.

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

DRs. CAUPOLICAN PARDO CORREA, EDUARDO BUNSTER M. Y HECTOR
CRvz M.

Desde hace algun tiempo se ha proseguido con interes en la
Clinica Ginecologica 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 namero apreciable de va­
riadas operaciones sobre el s1stema nervioso efectuadas por trata_r _d1-
versas afecciones dolorosas o neurotroficas, lo que nos ha permitido
adquirir una experiencia propia sobre cl valor de cada una de estas
diversas operaciones.

. Ahora nos permitimos relatar el resultado por demas satisfac·
torioque hemos tenido con la radicotomia posterior en un cancer
recidivadc despues de un WERTHEIM y que le producia intensisi­
mos dolores a la enferma, convirtiendole el poco tiernpo que le que­
da de vida en un verdadero martirio. ya que las altas dosis de mor­
hna solo le producian un alivio muy fugaz.

He aqui nuestra observaci6n: ·
. A. V. F., de 38 anos, es hospita]ir,ada en la Clinica Ginccol6·

wca ~l,27-III-1930 (obs. 12736) por intensos dolores en el Jlanco Y
fosa iliaca derecha con irradiaciones a la pierna del mismo ]ado.
Estos dolores eran d_e tal rnancra intensos que la enferrna pasaba el
dia entero en un grito de dolor, impidiendole aun conciliar el sue-
1o, se ha enflaquecido considerablenite. Hay leucorrea 1etida bun;
dante. ·
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(I) M- RonINEAU.-•Techniqae de la radicotomie posterienn, in YrcTOR
PAUCIIET.-La Pratique Chir. III Pase. III Deuxiemne edition. Paris, 1925.
p. 7.

Entre los antcccdcnks solo tiene importancia saber quc 3 afios
nntcs hnbia Rido opornda de uu c:arcinoma de! cucllo uterino (ope-
raci6n de lYmt'l'Hmnr) .

Reglas 1,ormalcs hasta csa fccha.. Seis partos normales, de los
cnalcs uno prematuro de 8 meses; no ha tenido abortos.

Cunndo comcnzaron los dolores <le la cnferme<lad actual, T me­
ses atras, se le t.rat6 coll radiotcrapia profunda sin result.ado alguno.

El examen fisico nos revela una enferma muy enflaquecida,
anemic.

El abdomen presenta una cicatriz operatoria mediana infra-um­
bilical con una pequofia. hernia en sn iercio rnodio.

Vulva coll un antiguo desgarro do! pcrineo. Vagina cou pro­
lapso de ambas paredes y en cl 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 oe:upados
por un tumor duro, fijo, muy doloroso y que, por el abdomc.,n, suhc
hasta un trnves de dedo por debajo de la espina iliaca antero-supo­
rior.

Ko exist<.' el atero, ni los anexos. .
Se trata, pues de una recidiva en el parametrio derecho de u

epitelioma oervioo-uterino operado 3 aiios antes que produce inteu­
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 uu tratamiento
medico puramente paliativo. Dosis crecientes de rnorfina hasta al­
canzar a 0.05 gr. dia.rios, a mas de otros anti-neuralgicos, solo le
producen un alivio muyy fuga. La vida de esta infeliz enferma es
un verdadero suplicio.

Para aliviarla.? que pueda terminar sus dias sin grandes sufri­
;:r;ientos proponemos un tratarniento quirurgico paliativo. Por ser
una neuralgia extensa, con irradiacion al rniembro inferior y estic­
tamente liniitada a un lado del cuerpo, la operacion mas iudicada
nos pareci6 la radicotomia posterior, .

Antes de intervenir era necesnrio hacer los examenes habitua­
les, orina, uremia, reacci6u, <le \VASSERDIAN:N, presion arterial
coraz6n, pulmones y radiografia de la columna lumbar, todos los
cunles no revelan nada de especial. Por ultimo quedaba. una consul­
ta a la Clinica Nemol6gica y cuya repuesta fue: compromiso del
plexo lumbar, aconsejamos la secci6n de la I, II, III y I lumba­
res (raices sensitivas).

El 30-IV- 1930 se procede a la intervenci6u bajo anestesia gene­
ral eterea: rodicotomia posterior, !ado dflrecho.

La intervencion fue efectuada sin contratiempos, seccionando
toclas Ins raices sensitivas lurnbares y sacras, siguiendo la tecnica
descrita por RoB1NAO (1). No conservamos las apofisis espino­
sas. Ln rvoluci<in post-opcrntoria se h1zo sm mc1dentes.
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Dcsde el dia siguieute de la opera~ion la enferma pidc cxpres•t
mente la supresion de la morfina y de todo otro calmante, por {

• • • l L \l)
cxpenmcntar dolor alguno. Duerme bien. No hay)rastornos csfo.
terianos. Solo ha experimeutado una sensacion de esco_zor con lig
dolor, por lo demas muy tolerable y que desaparece con una peque.
a dosis de aspirina.

A los scis dias de operada cxperimenta contracciones espasm6-
rlicas dolorosas en distintos segmcntos del cuerpo que se producPn
cuando ejecuta algunos movimientos y que ccdei1 nipidamente a la
belladona. No se han vuelto a repctir.

Se levanta a las cuatro semanas de la operaci6n, andando al
principio apoyada en una silla.

Contim'ta sin dolores hasta la fecha.
El tratamicnto quinirgico paliativo de los dolores intensos de

los c.iucercs uterinos ha sido bastante estudiado en los liltimos
ticmpos y sc han propuesto numerosas intervenciones: simpaticecto­
mias peri-arteriales, reseccion del nervio pre-sacro, mielotomias, c-or­
dotomias, radicotomfas.

Casi todas estas intcrvencioues las hemos ensayado 011 la Cli11i­
c,~ Ginecologica, siendo la que nos ha dado mejorcs resultaclos la
triple neurotomia de Crainicianu (reseccion del nervio pre-saero
ligadura y seccion de las arterias hipogastricas y reseccion dr las
c.:adcnas simp:iticas laterales sacras) (2). ·

En el caso particular que acabamos de relatar no nos pareci6-
por las razoes dadas que esta triple opcracion hubiera dado re­
sultados. En efecto, se trataba de una ncoplasia localizada, uni late­
ral, condiciones que indican una radicotomia, segun la opinion de
SICard (3) y de LERICHE (4)
.. Hay qu~ agregat· que, para que esta radicotomfa :,;ea de alguua

uti lidad requiere la condicion de poder seccionar todas las raices
posteriores de mervacion de! territorio invadido por la neoplasin.

Segun S1cARD a pcsar de cumplirse estas condiciones los
rcsult;do~ sou a menudo precarios y la mejorfa solo transitoria.

Prefiere, en estos casos de algias de la mi tad inferior del c·uer­
po, lo mismo que LERICHE la cordotomia lateral anterior ejecu­
tada entre la emergencia de las raicea auteriores y el ligamento
den tado a la altura del IV o V segmento dorsal.

Dscusion:
DR. GUz»ti.Tiene mucba razon el Dr. Pardo cuando dice

9ue es preciso, no solo educar al publico sino al cuerpo medico so
bre la frecuencia enonne de! cancer y sobre la necesidad de pensnr
en el, Y proceder a cxarninar debidamente los enfermos.
------

neS2) A!, Ci'.AINICIANU.-,Traitement chirurgical des algies pelviennes en
;;;"Ologie. Fude anatoo·physiologyque>» La PreeMd. 26 Mai 1928.P

JuAN ·woon -•Ensayos sob • · • , 1 'n·cer inoperabl d · 1 . ll . re tratamiento quirurgieo paliativo en e <·\
1928. p. 220. e e cue o uterino» Bol. de la Soc. <le Cir. de Chile. Vol. V .

$."o7271"#,ge ,past@ms-. .escor-"
(4) R. I, ' 'asc. . )euxieme edition. Paris 1925. p. 2.

cur ± #", ,"%;]info ae lo raiisotoie ion.er»re 1"
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Quiste hidatidico del pulmon.

DRs. RoDo1o REN0ORT D. Y ERNESTO GREBE O.

C. V. de 20 afios de edad y de profesio ordenadora, ingresa a
la de Sala de San Jose del Hospital San Borjael 6 de Mano de 1930.

Nulipara, no presenta pasado pawl6gico de interes.
Dice que su enfcrmedad actual s~ inicii_t, hace mus o mcuos uu

nfio, eon dolor cansado, de moderada intensidad, en la base dcrccha
del torax, molestia que la impide dormir rPcostnda rl<' ese laclo. Estr

Eu mi servicio he visto cerca de cieu canceres del utero durau­
te 1929 y solo en seis u ocho pude penetrar a la cavidad uterina
rnientras quo en los demas la lesion estaba tan avanzada que no
pude hacerlo, y ello debido en gron parte a que no se cxamiuaron
bien las enfermas, porque muchos piensan que todo canceroso debe
ser un paciente con ma! estado general, olvidandose que se mantie­
nen estos enfcrmos en buenas con<licioues meses y meses. llegando
a tornarse el estado general solo despues de ulcern<lo el cancer lo
quo trae hemorragias e infcccione8. '

Refiriendomc a la observacion, es de felicitarse por el rcsultado
obtenido por cl Dr. Bunster. 'l'uve el a.iio pasado un caso en que la
reseccion del pre saero alivio en tal forma los dolores de una pobre
mujer que tenia tomada toda la pequena pelvis, que secreyo sana
y volvio a trabajar. -

DR. SnmRA.-1-Iay casos en que se hace la seccion extensa del
cordon anterolateral de la medula. Son operaciones graves, que pro­
clucen gnrn shock y casos fatales.

· Recuerda la discusi6n de la Sociedad l{eal de Dublin, sobrc Cor­
dotomia. Se relicre a la relacion que hacen Carlos Mayo y otros, que
ponen de ma.niliesto, las muchas incognitas, en lo que rcspccta al
elemento dolor. Asi, en algunos operados, en quienes han seccionndo
todos los nervios scnsitivos del est6mago en las crisis gastricas dolo­
rosas de la t:abcs, no ban conseguido la cesacion del dolor. ·

Tumores 6seos
(Discusion)

EL P,rnsIDEN<n,.-Siguiendo el orden de la tabh pone en dis­
cusion, el informe de la comisi6n sobre Tumores Oscos.

EL. DR. GuzM,iN.-Anuncia un trabajo subrc csta materia.
EL lh. GREENE.-Prcsenta nuevas radiogrnfias de la picrna

de la enfcnmt quc trajo a lo primera sesion, con lesiones oseas de
caracter sarcomatoso. Estas radiografias son mas claras en cl sentido
<lo un sarcoma. En cambio nuevas 1·adiog1:afias ck! pulm6n han sido
ncgativas <le metastasis en estc organo.

Se le ha propucsto n la enferma, la ampntaeion que ha recha­
zado.

Sc le volvcn\ nucvamente a lrncer raclioterapia profunda; pcro
ahora con dosis mayorcs.
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dolor ha aumentado progresivamente de intensidad. Contempon;
neamente con el aparece tos quintosa seguida de expectoraci· · t .. d Iiespnmosa, alrnndante. En se.ts ocaswucs_ cs as cns1s c tos so han
acompaado de hemoptisis de sangre roja, aereada, en cantidud 4
100 a 200 centimetros cubicos. Ademas urticaria en dos oportn;
dncks, enf-lnquccimiento, astema :· desros de dormir.

El examen clinico del torax pone de manifiesto: a la inspet­
cion una escoliosis dorsal de co11cnv1dad derccha; aumcnto de Ja8
ibraciones vocales en cl tercio inferior de] campo pulmonar derecho

en d mismo sitio submacidez, que contrasta con la sonoridad exa'.
gerada de los dos tcrcios superiorcs. La auscultacion solo revela una
dismincion del nurmullo vesicular en la base del pnlmon derech
y annH'nio ell' el t·n cl resto dcl 6rgn110.

Hecho clinicamente el cliagn6stico de quistc hidatidico del lohulo
inferior del pulmon derecho, se practican los siguientes examenes
de laboralorio quc lo coni-irmnn. Recucnto globular ,Y formula lcnl'o­
eitaria: l'ritrocit()s 3.836.000; lcucocitos 8.800; linfocitos 32,5;6'; mo­
oomH:lcarcs 6J.;'; polinuclearC's neutl'ofilos 54,5%, polinuclGares cosi­
n6Jilos 7,oJ.;' : · fol'mas ell' pasajc• 0,5%; Rcaccion de ..Wcirnberg, posi­
ti,,:t. IntTadcl'mol'cacci611 ck Cassoni, positiva. Raclioseopia, imagen
de aspecto quistico en la base del pulon derecho. Radiografia, ima­
gen de quiste hidatidico en la bast' clcl pulm6n dcrecho.

El de Abri l sc prnc.:tie;a un Hcumotorax 011 ol lado dcrcchu
iyecti ndosele 400 cc. de aire, con presion inicial positiva y termi­
al por debajo de cero. EI 7 sc rcpite el neumotorax introducien­
dose en la pleura. dcrccha 600 cc. de a ire, con presion inicial posi
tiva, pero se t.crmina la iosul-Jacion con mas 1 monos 1. Inmcdiata·
mente despues se toma una radiografia del torax.

Al dia siguiente se interviene. Bajo anestesia general eterea se
mcmde la p1cl en el sexto espacio intercostal derecho, linea axilar
posterior y se rcsccan parcialmontc las costillas sexta y septima, s
abre ampliamente la pleura encontrandose el pulmon totalmente
colapsado c·ontrn la colmnna vertebral. So le atrac hacia la herid
operatoria y se comprueba la cxistoncia dcl quiste en el 16bulo i11fc·
rior derecho, el que es puncionaclo, extrayeudose mas o menos 10 c
de liquido agua de roca. So inyecta 011 seguida en la cavidad form
lina; pero al penetrar los primeros centimetros cbicos de esta, ll
enferma tiene accesos de tos, cianosis y dificultad respiratoria qu"
obliga a abrir y vaciar rapidamente el quiste de la formalina; extra
yendose la membrana germinativa y dos vesiculas hijas. Se sutur
la cavidad dejada por el qmstc y como · 1a superficic pulmonar s:Jll·
gra un poco Sl' deja un clrenaje en la cavidad pleural, snt11· .
randose el rest.o de la pared en dos planos. . .

La convalecencia se hizo en muy buenas condiciooes, s6lo inter
rum pida en los primeros dias por fenomenos bronquiales pasajer<JS,
El clrenaje sc ret.iro al tercer dia.

Traemos esta observacion a la consideraci6n de la Socicdad de
Cirugia, no por tratarse de un caso tfpico de quiste hidatidico 1wl
monar, smo que para hacer resaltar algunos hechos referentes a "i"
tratamiento quirargico. Bu primer lugar insistiremos sobre el neu·
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mot6rax pre-operatorio, quee mplean, desdc hacc cierto tiempo, Arc,!
y otrns cirn,iauos argcntinos. Se determiua progrcsivamcnte el
colapso total del pulm6n inyectando en la oavidad pleural, ca<la clns
<lias, dr 300 a 1,000 cc. de airc o de nitrogeno, hasta obtener el
colapso total dol organo. Despues de la ultima insuflacion es ncce­
sario hacer una uueva radiograffa para precisar la localizacion exacta
en que ha qucdado el quistc. Con cl ueumot6rax previo, pucde
abrirse ampliameute la cavidad pleural, sin que se presenten fen6-
menos graves de asfixia y colapso cardiaco, lo,:, que son muy fre­
cuentes · al haccr la toracotomia por el procedimiento de Duval. Ca­
pelli dice queen dos veces que lo ha practicado ha obtenido resul­
tados desastrosos. Con cl neumotorax previo la toracotomfa adquiere
toda la facilidacl y beoignidad de la laparotomia.

Otro hecho sobre_el cual queremos Hamar la atencion, es la inyec-­
cion en la caviclad quistica, de liquidos parasiticidas despues de!
vaciamiento del liquido dcl quiste. Eu dos ocasiones hemos tenido
oportunidad de ohservar, despues de esa maniobra, fenomenos gra­
ves, como ios presentados por nuestra enferma, caracterizados por
tos, dificultacl respiratoria y cianosis. Creemos, por esto, que la
inyeccion de sustancias parasiticidas en el quiste, no debe emplearsu
en los quistes hidatidicos del pulmou, y que una vez vaciado el liqui<lu,
debe procederse a abrir el quiste, que ha sido o no previamente
fi,iado a la pared, para extrare la membrana germinativa junto con
las vesiculas hi,ias. Este es, por lo demas, el procedimient.o empleado
en Aro-entiua auu para los quistes hidat,fdicos de\ higado, para el
vacim~ien to de los cuales cmplean el trocar de Finnochietto.

N 6 queremos entrar en otros detalles de! tratamiento quin'lrgico
<le los quistes hidatidicos clel pulmon, porque nuestro prop6sito ha
sido exponer solamente lo que tuvimos oportunidad de ver al tratar
a la enfenna <le la observacion que presentamos.

Diswszfm:
Du. '1'01nrns BomrnN.-No cree se pueda sacar conclusion con

un solo caso en que se ha obtenido accidentes con la inyeccion de
formalina. Ha empleado esta tecmoa en varios de sus operaclos s111
acciclente alguno.

Dr. COARRUBIAs.-Por regla general sigue el procedimi ento
preconizado por el Dr. Deve de no inyectar liquidos parasiticidas en
los quistes de] pnlm6n. Le parece muy importante la posicion casi
srntada del enfermo durantela operacion. Los examenes de Rayos X
son indispensables y deben bacerse en posicion de pie o acosta<lo.

DR. SnmRA.-Esta de acuerdo con lo mmufestado por el doctor
Covarrubias, y se abstiene de as inyecciones de liquiclos parasiti­
cidas.

DR. V A.nGAs Salcedo.-Prefiere cl eter a la formalina. Debe in­
yectarse en dosis pequefias y a la temperatura del cuerpo. Asi se o­
vita la expansion de las vapores <lei eter que pueden provocar acc­
identes.

No considcra que el procedimiento de Duval pueda prnducir
fenomenos graves. Por su parte no los ha observado.
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--------------­La posicio semi-sentada, a Ia que se ha referido el Di· ('· ,ova­rrubias, es ventajosa.
DR. :\luNoz PAL.-Recomienda la reseccion costal extensr

· 1 d 1 d · , S.pec1a,mente cuan.o se trata c e grun es qmstes o en casos supur
dos. De esta manera agerca la pared toracica al pulmon colapsa4
acorta la convalecencia Considera atil hacer la operacion ends

t1empos para que se adhieran las pleuras. Los resultados operatorios
con este procedimiento son buenos. Tiene ocho operados cou uu
solo caso fatal. Emplea la anestesia local y la posici6n semi-seutada
Preli ere el eter a otro liquido, en caso de inyectar alguno. "

DR. VARGAS SALCEDO.No ve la necesidad de las graudcs re,
secciones costales; se puede dar todo el campo necesario con uu
buen separador y basta en la rnayoria de las veces la. resecci6u
de una sola costilla.

DR. OPxzo.-Deseo agregar algunas consideraciones a las que
se han hecho sobre el tratamiento de los quistes hidatidicos d_el pul­
mon; en elfecto, si no he comprendido mal, el Dr. Greene aconseja
como ratamiento de elecc1on el colapso pulmouar previo para evitar
el neumotorax brusco en el acto operatorio; por mi parte creo que
es indispensable distinguir entre los quistes volumiuosos y super­
hciales crue pueden operarse directamente sin mayores dificultades,
y los quistes pequenos y distantes de la pared toracica, en los cuales
esti perfectamente justificado el colapso previo pulmonar o la anes­
tesia por hiperpresion de Brauer y no, impide el neumotorax y am­
hos permiten la palpacion directa del pulinon a fin de localizar el
quiste y facilitar el acto operatorio.
~ , D1t G1~EF.NE.-l'or _lo que respecta a iv dicho por el Dr. Vargas
Sa,~edo, referente a~ procedirniento de Duval, diremos que si bien
es cierto que los acc1dentes sou poco frecuentes no por eso dejau de
preseutarse. El colapso brusco de! pulm6n, producido por la abertura .
de_la pleura, es en algunas ocasiones muy mal tolerado,Esto es, lo que setrata de evitar con el neumotorax repetido que a
colapsando el pulmon progresivamente. Nuestra experiencia es
escasa con esta tecmca. tie rehere solo a dos operadas. la que aca­
bamos de presentar y otra de una torac:otornia exploradoru en la
" ayudaos al doctor Vargas Salcedo. En esti s dos eniferm«s,

Operacion se hizo en perfectas condiciones y la marcha post-ope
ratoria sin contrat iempo alguno. Repetimos que es un procedi
miento cor~·ientr. en la clinica de] Dr. Arce, de Buenos Aires Y
que el Prof Har·t·m·t11 e · · · ' ·, · ''·s ·n una vusuta practicada a esa clinica, en­
contro que el procedimiento era recomendable.

La operacion en dos tiempos, en los quistes bidatidicos pul
@ares que preconizan algunos cirujanos, evita tambien el colapso
SU 1to de! pulmon. , '
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Hipernefroma del riii6n

Cousideraciones acerca de un caso clinico

vVALDEMAR E. CouT'l'S

71

El caso quc tenemos el honor de presentar a la Sociedad de
Cirugia, no ofrece otro interes que cl de referirnos despues de su
lectura, en forma breve, a dos puntos: la hematuria y la secci6n del
pediculo vascular como primer tiempo operatorio, para facilitar la
exteriorizapi6n de tumores renales de gran tamao.

CASO CLINICO

M. L. P. de 67 afios de edad, casado, carpintcro, es trasladado
<le la CIica Media 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 ha tenido 4 abortos.

A-ntececlentes persona;es: Era bebed◊t· y fumador ·hasta hace tres
llleSCS.

E1~f'enneclacles y lef:'iones anteriore~: Tifus abdominal a las 13
ufios, que lo mantuvo en cama durante 3 meses. Dcsde hace 10 afios
dolores reumatoidos en las extremidades inferiores, que pasan con
salicilato de metilo. En 1920 fractura de la pierna derecha.

.Antecedentes venereos. Chancro unico, 40 afios atnis; blenorragia
hace 30 afios.

Enfermedad actual. Empieza tres meses atras con sensaci6n de
peso y distcnci6n en el epigastrio. Posteriormentc se instala un dolor
vngo y pertinaz en el mismo sitio, con ciertas irra.diacioncs al tlanco.
Su apetito disminuye y se instala manifiesta repugmmcia por las
carnes; hay ademas nauseas regurgitaciones acidas Veinte dias
antes de su ingrcso al Hospital, que fue el 24 de lVIarzo, tuvo una
crisis dolorosa, abdominal, que se present6 en forma brusca. 'fuvo
vomitos biliosos. Los dolores no se calmaban con el reposo. No ha
tenido hematmias. En el l'tltimo tien1po ha enflaquecido nipida­
montc, perdiendo !) kilos.

En la Cliniea Medic es sometido a una scrie de examenes y se
Ingra constatar la indemnidad de su aparato digestivo. Se excluye la
posibilidad de un quiste hidfitico en vista que las reacc1ones de
Chauifard y ·weinberg fueron negativas.

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

Eramen fsico. Enfermo entlaquecido; tinte palido de los tegu-
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Sentado el diagn6stico clinico de tumor renal,· se estudia la ope­
rabilidad del caso.

Una constante reno-secretoria nos proporciona· los siguientes
datos: : ·· ·

Orin6 en 70" - 64 c. c. (10-IV). •·.c
Vol- 1316 c.c. D25-'-- 7.94
G- 9.73 por mil Ur- 0,30 °loo
D- 12.80 K- 0,106.

El recuento globular arroja 4160000 de globulos rojos y 8000
blancos. La formula leucocitaria <la el siguiente resultado:

Polinucleares 80%
Linfocitos 17%
Mononucleares grandes 2
Eosinofilos 1,%'
Reacci6n de Wassermauu: hemolisis retardada.
El 16 de Abril, bajo anestesia eterea (Ombredanne) procedo a

practicar la nefrectomia izquierda (Ayudantes Drs. Correa B y
Vargas Molinare). Hecha la incision oblicua de Guyon se constata

La pielografia doble merece de! Dr. Opazo, Jefe de este Depar­
tamcnto, la siguiente opinion: «Eu la racliografia autero-posterior se
observa en el lado derecho una inyeccion incompleta de la pelvis
renal y de los calices inferiores, porque la sonda ha llegaclo hasta el
caliz superior. En el !ado izquierdo se observa una pelvis renal dila­
tada y deformada; el bromuro ha pasado al ca_liz superior como a
traves de un conducto estrechado. Los otros calices no se observan
inyectados. Pensmnos en un tumor renal» (Dr. Opazo).

Orina R. Iz.
V- 4 C. C.
C- 2.56 por mil. · ·
Globulos rojos en reguhtr cantidad

GI6bulos blancos en relacion R
estos.

No hay germenes.

, El enfermo es trasladado al departamento de Radiodiagnostico
y se torna una pielografia autenor y otra lateral (2-IV-930).

mentos. Elusticidad de 1n piel disminuida y paniculo adipos
caso. Iipertricosis. Musculatura en regular estado. Deambj,

l c• • d · d · 't· c1onnorma. sensor1o ·'espejaio, ap1reuco.
l:n\ueo: nada de especial.
Cara: conjuntivas rncias; pupilas iguales y re_acciouau floja.

mente a la luz. Bentadura en mal estado; lengua sueia y saburr
Torax de configuracion normal; angulo xifoideo obtuso y fa

I . 1 cl ./ ,ssuprac av1cu ares nrnrca as.
Inspecciou, palpacion y percusion, nonnales. A la auscultaei6j

se encontro respiracion soplante en el hilio derecho y apagamient
do! munnullo vesicular en 1n base izquierda. 0

Corazon: nada ck particular, a excepcion de uu apagamiento
de los tonos.

Abdomen: globuloso, de paredes cuya tonicida.d muscular est:i
disminida. Palpacion dolorosa e el hipocodrio y flanco izquierdo
a cuyo mvel se constata la presencrn de una masa dura, redondeadn
y lisa que se pierde por debajo del reborde costal. Esta masa ocupa
toda. la fosa renal izqeierda y da la sonsacwn de poloteo franco. El
borde inferior del higado no se palpa; su limite superior lo fija la
percusion a la al turn de la f-i.a cost.ilia. El· rifion dorecho no se
palpa.

En los organos genitales externos, slo se aprecia un ligero
grado de varicocele izquierdo. Prostata, ligeramente aumentada de
tamario; _consistencia blanda, uniforme, indolora, superficie Jisa y
bien limitada. Las vesicula~ seminales no se palpan. Buen calibre
uretral; vegiga buena capacidad. La orina extraida por cateterismo
revela. solo la presencia de indicios de albumina.

Micropoliadenitis inguinal.
Endoscopia_: vegiga se limpia facilmente. Mucosa de aspecto

normal. Gran hipertrofia de la musculatura vesical (vegiga en co
lumas). Ligero solevantamiento del Cuello vesical (hipertrofia pros­
tatica incipiente). Orificios ureterales en hendidura e implantados
normalrnente. ·

Se cateterizan ambos ureteres; el derecho facilmente hasta 25
ems. El izquierdo permite el paso de una sonda muy delgada hasta
20 cms. registraudose estrecheces a 3 v 15 ems. de su desemboca·
dura en la uretra. ·

Orina R. D.
Y- 10 C. C.
C- 7 .0-1 por mil
Celulas descamativas.
No hay germenes.
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un edema del subcutaneoy musculos; abierta la cavidad renal,
encuentra un tumor de tamanio de una cabeza de feto, con algun
lobulaeiones de menor consistencia. Despues de algunas maniobras
logra exterioriarlo. Se secciona el ureter y se liga el pediculo +
cular. Durante los movimientos de desprendimiento se rompe el n
ritoneo en dos partes, dando salida a pequena cant1dad ~e liquido
ascitieo. Se sutura en gureta. Sutura por pianos y se deja drenj
de gaza.

La marcha post-operatoria fue trauquila y la herida cicatrizo
por prirnera intenci6n. ·

El examen histol6gico practicado por el Prof. Croizet di6 hiper.
nofroma maligno. ,

Doce dias despues de operaclo · el eufermo se levanta.
El 8 del presente mes, tiene el enfermo alza de temperatura

(38.5) acompaada de tos y signos de urrn riuo-faringitis. Al dia si
guiente aparece un desgarro homoptoico. La teuiperatnra desapa­
rece a los dos dias y el enfermo es llevado al .Departamento de
Rayos. La radioscopia pulmonar revela: «focos nod,ulares de conden­
sacion tenue en el campo pulmonar derecho (regi6n hiliar y base) y
en la base izquierda. Conclusion: rnet:ist~sis neoplasicas en ambos
pulmones)) (Dr. Ricci).

Varias radiografias confirman estas lesiones.
El eufenno, encontrandose m:is o menos en buenas condi-

ciones, solicita su alta el 16 de Mayo. . .
En cnauto se refiere al primer punto que nos habiamos propuesto

aualizar, la hematuria, las estadisticaf:, de la mayor parte de los au­
tores le confieren casi una hegemonia sobre los olros siutomas que
acomp_aiiau esta clase de tumores (Israel 96,%', Chevalier 75%, ete.)

Sm embargo estimamos nosotros que este no - es un sfntoma
tan constante y cuando se presenta, ya el tumor es perfectamente
palpable. · ·

Respecto al otro punto, ligadura y seccion de los vasos del pe­
diculo, estimamos que, es una practiea recomendable que no ofrece
mayor cuidado y que facilita enormemente la exteriorizaci6n del tu­
mor. Ya a este respecto se habian puesto de· acuerdo los cirujanos
franceses, Iselin, Andre, Chevassu, Marion, Maingot, etc., en la
sesion del lunes 13 de Noviembre de 1922 de la Sociedad Francestt
de Urologia, en la cual aceptaron este temperamento como de suma
utilidad (Rev. d'Urol. Pag. 479-85. T. XIV'de 1922).

Dscusin: ·
DR. GANDULFo.-Se va a referir a una observaci6n que corro·

bora uno de los hecho:; que sefiala el Dr. Coutts.
, Se trata de la observaci6n de una nifia de 7 afios, cuyo ding·

nostieo no se hizo. Se pens6 en un quiste hidatidico. In la operd
[,$;"??} ? "Io que se tataba de u hiperetroma. Nunc tuvo hm

DR. VARGAs S_ALCEDo.-Ha cousiderado a la hematuria coDl0
un s1gno precoz y frecuente en los hipernefromas. <1,Por que se pro-
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duce la hcmaturia'? Cree habci· c<.nnpronclido quc cuaudo se !ta
abierto el tumor a la pelvis renal. De todos modos, considera de mu·
cha import:mcia que sc llamc la atenci6n en nuestro pais a la falt-a
de hematurias en los hipcrncfromas.

Muy util encuentra la practica de buscar en primer termino el
ureter y llegar en seguida al pediculo vascular del rinon. Seccionado
este se comprende que facilita sin pcligros las maniobras posteriores
de la extirpacion del tumor.

No considera de eonsccuencias funestas postoriorcs el agraudar
la incision en su extremidad inferior, hacia la pared abdominal. En
cmnbio scria beneficioso en lo posible evitar la resecei6n de costillas.

DR. S1RRA.-No participa de la opinion de! Dr. Vargas en lo
ue respecta al sintoma hematuria en los hipernefromas. Considera
ue todavia se present.a en uu porccntaje mas bajo que el que han
senalado el Dr. Coutts. 54 % segan Albarran et Invert.

l'or su partc no temc agrandar la incision hacia arriba y rese­
car cuantas costillas sean necesarias. Al eontrario, facilitara la ope­
racion, especialente en los casos de adherencias de! polo superior.

DR. NAVARRO.-Senala la utilidad de hacer examenes comple­
tos con ayuda de los Rayos X en los casos avanzados, para poner en
cviclencia las metastasis y evitar de este modo las mtervenc1011cs m­
llt ,ilcs.

DR. CovrTs.En cuanto se refiere a las preguntas formuladas
por el Dr. Vargas Salcedo, respondere en primer termino a la que
st· refiere al sintoma hematuria. Si bay o no hematuria en los tumo­
res renales sin comunicaci6n con la pelvis, ello me obligaria a rcfe­
rirme a las diversas causas quo rigen el meeanismo de la eliminaci6n
por efraceic\n; en couseeuencia, le manifestare que, en terminos ge­
neralcs, no podemos accptar hematuria en los tumores si no hay
comunicaci6n con las vias excretoras.

. Respecto a la practica de ligar el pedieulo como tiempo previo
a la nefrectomia, tal vez no me cxplicaria en forma elara; pero creo
que durante la relaci6n me refori en diversas oportunidades a quc
ello focilitaba la exteriorizaei6n de los tumores de grau t:nnaflo como
el que acabo de presentar.

Al Dr. Navarro me permito responderle que este enfermo fue
trusladado a nuestro servicio de la clinica medica del Prof. Donoso
y venia muy bien estudiado.
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Presi<lencia del Dr. Fernando Opazo

Asistieron: Leon, Gazitua, Johow, Gandulfo, 'Zuniga, Estevez,
Guzman. Castro, de Amesti, Munoz Pal, Alessandrini, Greene y nu­
merosos medicos y estudiantes de medicina.

Acta
Se lee y aprueba ia de la sesi6n anterior.

Cuenta
Excusan su inasistenria los socios Drs. Sierra, Vargas Sal­

cedo, Navarro y Diaz Mufioz.

Comunicaciones
Abscesos cronicos piogenos de los huesos.

DR. JUAN GANDUIFo 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 solo se piensa en la posible existencia de una
lesion tuberculosa, sifilitica, reumatica, gonococica y sarcomatosa.

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

Y cuantas veces se etiquetara de artritis bacilar, cuya curacion
ideal es la anquilosis cerrada en buena posicion, a un absceso cro­
hico que con una interveneion oportuna deja una articulacion con
todos sus movimientos!

Heruos reunido cuatro observaciones desde Octubre de 1929 a
Mayo de 1930, de enfermos cuya primera impresion era la de indi­
viduos afectos de una artritis tuberculosa; pero cuyo examen atento
pudo establecer, clinic y radiologicamente, la existencia de abscesos
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y al estreptococo como causantes de las lesiones.
La confusion diagnostia se produce con cuato afeceiones p

I itili < l ·atc 'Icipalmente: el osteo-sarcoma, la SI 1s osea, os qms es oseos y la t.u.
berculosis osea y osteo-articular.

Dolor intenso y tumefaccion osea. agregados a una radiografi
que muestra un nicho oseo bien limitado en med10 de uu tejido cou.
densado, son elementos que precisan el diag116stico de absceso cro.
nico del hueso.

Bu el osteo-sarcoma el dolor es intenso, prof'undo, espontanco
nocturno; 110 se calma con el reposo. La tumefacc1011 osea es en for
ma de huso, voluminosa y crece rapida o lentamente en cl sentido
del eje. La iuspecci6u muestrn circnlaci6n venosa colateral formando
una rica red, y la palpllci6n una crepitaci6u apergaminada debidn
a la fragmentaci6n de las traveculas oseas.

Como en el absceso cr<'>nico, en el osteo-sarcoma faltan: la ade­
uitis, la atrofia muscular marcada y el gran com promiso articular
(Georges Vidal-Nagu<::t).

Radiologicamente, en el pedodo inicial la coufusiou es posible.
Segun Moulonguet et Lifscntz, la imagen mas frecuente del sarcoma
central es una cavidad clara de limites siempre muy precisos, situadn
en la extremidad de la di:ifisis, cerca del cartilago de conjugaci6u.
Siempre que al princi pio de su evoluci6u, la neoplasia uo hay a ata­
cado los limites del hueso, uno puede no encontrar signo alguno de. , . ·
reacc1on peristica y el diagnostico radiologico ser dificilisimo eu
este perfodo.

M:is adelante,_ el compromiso periostal sac-a de la duda, ya sen
porque se ven espias oseas perpendiculares a la superficie o porque
el periostio aparece como taladrado por un sacabocados.

La siflis da tumefaccion dolorosa del hueso, generalmente bila­
teral.A los Rayos X la dialisis presenta bandas de "engrosamiento eu
el teJ1do compt\cto l[Ue estrechun en el canal medular y forman u
huso opaco; mientras las epifisis presentan al principio mauchas
claras diseminadas, que luego las engrnesan y las hacen opacas Y
"e contornos artieulares irregulates. Agreguese a esto los ant ecedew
es y estigmas lueticos y la R. W. positiva para aclarar el diagnot1co.
los quistes oseos del adolescente son yuxta-epifisiarios y pucden

revelarse por una fractura espontanea, indolora o por dolores reum"
toideos cou nnpotenc1a del miembro afectado.
.. A la inspeccion no hay: siguos de inflamacion ni de comproiniso

articular en la vecindad. Radi 1 • · • I, me, • • . ' • ;., 10 og1camente se ve el qmste en a 1
ePifisis como inflando esta region del hueso y adelgazando sns pd

re@es s que se pierda l itid d '- : ·L . a a m 1 ez e sus contornos.
a tuberculo~is bsea Y osteo-articular se presenta en enfermos de

aniecedente_s b~cllarcs, a pesar que en el niilo es comun encontra'
pummones sin siguos tuberculosos, aun en el mal de Pott.

La artriti s bacilar es menos dolorosa que el absccso oseo; pero3"7ino son mis ljinitados, hay atiota muscular aceritj ad%
Y a em IS en a ra1z del mICmbro enfermo. Radiologicarnente hoY.

aproximaci6n de las ._superficies articulares, rarefacci6u. 6sea, borra­
roientu del cartflago de conjugaci6n, irregularidad del cartilago de
revcstimiento articular, aumento de volumen del punto de osifica­
ci6n y, mas tardiamente, zonas de destrucci6n o ulceraci6n articulav.

Con este esquema diagnostico podremos apreciar el valor de
cnda uno de los sintomas que presentan los enfermitos cuyas obser­
vaciones agregamos.

CASOS CLiNICOS.

R. S. W.18anos. . ·
A-ntecedentes 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 repeticion desde los 10 anos. Reglo a los 13 aiios;
sus reglas son dolorosas y duran dos dfas, son regulares.

Enfermedad actual.El ano 1921, mientras venia de Francia y
jugaba con otros nifios, recibi6 un golpe con una silla en _el tobillo
derecho. Sintio gran dolor e impotencia funcional. Le trataron con
pincelaciones de yodo y compresas humedas c-nlieutes Permaneci6
tres meses en cama porque no podfa andar. Le suministrarou emul­
sion de Scott y otros tonicos. Mejoro y pudo caminar durante dos
afios. Noto atrofia del miernbro enfermo. Al levantarse caminaba
normalmente; pero en la tarde, despues de sus juegos, claudicaba
en la marcha a causn de un ligero dolor. En 1923 la cxamin6 un
medico de Valparaiso y le receto bafos de mar y masajes electricos.

Pasaron tres onos con periodos de mejorias y remisiones. En 1926
la ve uu profesor de la Facultad de l\fodicina, quien le orden6 unu
radiograffa en el Sauitas y le prescribio reposo, helioterapia y tonicos.

A principios de 1927, a causa de los E:>jercicios que empezo a
ejecutar, el dolor se hizo intenso y aument6 de volumeu el tobillo
derecho. Fue a Santiago y consult6 a dos profesores de la Facultad,
quienes le prescribieron helioterapia, bota de yeso y reposo. En Fe­
brero de! mismo afio, un medico de Valparaiso le coloc6 un aparato
de yeso (l\faissoneuve). Los dolores desaparecieron y a los tres_meses
cambio el yeso. Con esa bota la vimos en Septiembre de 1927. Ha­
bia atrofia del miembro superior derecho, adeniti s inguinal discreta,
pie en equinismo, impotencia para los movimientos activos de _la
garganta del pie y limitaeion de los pasivos. Ordenamos ua radio­
grafia (Hosp. Arriaran) y se confirmo el diagnostico de artritls tbc. de
la articulacion tibio-tarsiana derecha. Colocamos un yeo (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 dei pie, pero sin anquilosis (Radiogra­
fias periodicas), y ordenamos el uso de una bota ortopedica con ar­
madura metalica, que llev6 6 meses. Pocos dias despues de quitarse
esta y al empezar la marcha, reaparecen los sintomas: dolor, unpo-
tencia fucional y tumefaccion. . . .

Ordenamos una radiografia estereoscopica (prof. Ducci) y recti­
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Fig, 5. y 6 L. A. S, antes de opearse de frente

Fig, 9 y 10 L. A, S. despuee de operarse de Jrerrte

Fig. 7 y8LA. S antes de operam de perfil 11 y 12 L. A. S. despues de operarse de perfil
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F,g. J 5 y 16 G. G. de perfi l, antes de operarse

SEi;IUN DEL '11 DE ,JUNIO DI/ 1930

Fig. 13 y 14 G. G. de frente, antes de operarse

ti .111108 el diu"u6stico c1ue hubiamo~ aceptado basta entouces 1,C, ' 0 ' ' d l tr idd . ' Oi',mulando el de abseeso piogeno eronico le la extremida inferioj
In tibia derecha. [ndicamos la mterve11c1?n que fue 1es1st1da. La
cnfermita permaneci6 en reposo y tratamiento general ha~ta prinei.
pios de 1930, fecha en que fae traida nuevamente a Santiago, Para
que la openiramos. . . , ·' . , .

18-UI-30. Se hospitalizo en el Pensionado de Hosp. A1T1aran.
28-III-30. Operada.
18-IV-30. De Alta.
19-IV-30. Marcha uormal:-EI cullivo de] pus di6: strepto \'

staphylococo. · _ ·
011sen;aeiun N.0 2.-L. A. S. 10 :mos.
Autecerlentc.s hercrlitarios.-La madre ha tenido 16 embarnzos,

de los cuales uno se rnsolvi6 J)or parto prematurn; de las 15 restau.
tes JO hau muerto antes de las dos alias. Snfre ella de constantes
cefaleas y dolores oste6scopos. La reacci6n de Wassermann es posi­
tiva.

A11tr:ccdente~ 11crsonales.-Eucontramos un buen uumern de
fecciones, alguas supradas: otitis supurada, bronquitis, enter.
colitis, escarlutina, coqueluehe y dos broncoueumonias.

Efermedaul actual.Desde hace doce dias nota dolores y
uumento de volumen en la articulaci6n tibio-tarsiana izquierda, por
lo cual va al policlinico en cine se diagnostica: osteo-artritis tubrrc,1-
losa tibio-tarsiana izquierda.

Al examen general solo se comprueba ma] estado de la <lentil·
dnra. Lodmente se aprccia una induraci6n dolorosa de color rojo
vivo con hipertermia en el extremo inferior e interno de la tibia
izquierda. La articulaci6n veciha esta aumentada de volumeu lo
mismo que el pie; pero hayconservaci6n <le los movimientos y flta
el dolor. 'Temperaiura 37,2.°Se hino ua radiografla (N." 5, 6,7y 8)
Se dejo el nmo en rcposo y cl· proceso se fue apagando; descendi
la tempcrntura y desaparecieron casi completamento los fcn6mcnos
locales.

12-X-2). Operado con eldiaguostico de: beeso pi6geno de l
epifisis inferior de la tibia. (Cirujano, Dr. Agustin Inostroza Pere}

18-XU-29. De alta sauo (radioo-rnffa N.0 9 10· 11 y 12).
Ft it· a I d' · · "' ' ' ·, cu, 1vo e pus 10: stapbylococo dorarlo hemolitico
Orea«in N. 3.--(G. G. ianos).
Aidecnle11te8 hrred-ttar1,Qs.-Padre muerto de afecci6n cardwrn,

madre sa; han sido 5 hermanos, tres muertos.
·httlenutes personals --Fue criado en ua gota de leche.
E11fci nwrlud actual.-E] 12 de Abril de l 930 ingresa al hospit:tl

porque nota aumeto de volumen y dolor en la rodilla derecha, qU
ls.c

1!1tcirnihca con cl reposo y se calma con los movimientos que esllm11tados.
Al examen general se presenta un nino enflaquecido, pilid%

con micropoliadenuia cervical izquierda. Presenta caries dentari
. La .11 t1culac1on. e1!Ienua est:i aumentada de volumen· pcro s111

rubicundez; los mov11mcutos son limitados d 1 • ,
Sc h di e y o orosos. ,· ace una ra wgraf!a (N.• 13, 14, 15 y 16) y con el diaguo~·
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Fig. 17 Y 18 G. G. de frente, despues de operarse

Fig. 19 y 20 G, G. de pertit, despnes de operarse

o pigeno cronico de la epifisis inferior dcl femur dere-

Operado. · · · ·
Sc levanta (Radiografia N.0 17, 18, 19 y 20.
del pus fue est€ri l.

N.° 4.J. L.9 anos.
nfos h-ereditarios.-Hijo de luetico. Tieue 8 hermunos
l cuarto; el 5.0 os demeutc.
itcs personafos.-Siu importaucia .
lad actual.Se inicia hace tres meses con dolor en la
a al iniciar la marcha y por las noehes; luego despues
olumen en la articulacion.
mn fsico se ve un nino palido, enflaquecido con denta-
1as condiciones y amigdalas voluminosas y con criptas

en local hay amnento de volumen en la rodilla derecha,
el fondo de saco superior, la flcxi6n so hace dolorosa
ulo recto. Hay dolor a la palpacion profunda en la

,foriot· del femur derecho, region posterior. La atrofia
echo marca a un centimetro de diferencia y el aumen-
la dos C(;:Utimetros. · ·
'on de Wassermann es negativa.
"Cho radiografias (N.0 21, 22, 23 y 24) y se ha diagnos­
piogeno cronico de la extremidad inferior de! femur

1elto operarlo porque despues de tres semanas de
Hnatologfa- no ha variado.

'[RATAMIENTO Y CONCLUSIONES.

iento de] absceso cronico del hueso es la trepanacion y
del foco. Generalmente hemos usado Ia· cucharilla
·a abrir y limpiar el foco y el termocauterio para
ejaudo una trenza de crin como desagi.ie.
rsi{m:
w.-Celebra que el Dr. Gaudulfo haya traido a la So­
nsos :le una afeccion que si se quiere no cs frecuente.
la observacion de su padre que tuvo un absceso oseo
espacio de 40 niios, que no foe diagnosticado a pesar

'IS consnltas que hizo a muchos facultativos tan to aqui
pa.
r operado por el Dr. Benavente, en 190G, quien hizo
sin ayuda de los Rayos X.
eracion sano radicalmente.
a algunos enfermos que han tenido la afeccion de
han sido tratados con otro diagnostico y que han
s con la operacion. Es una afeccion muy dolorosa y
dcbe estar al alcance de todo medico con la ayuda

,-eracion los pacientes sanan rapidameute, en el curso
Jmanas. Personalmente no deja drenaje.
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0.6
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100.0
ormoblastos por cada 150 gl. blancos.
1las de Tiirk mny escasas. Anisocitosis.
,dlocitosis.

(F'do.)-DR. PAIWA

-IV1930. Recuento globular:

bulos blancos por mm. cubico............. 18,600
bulos rojos por mm. cubico 4.200,000

.noglobina..... . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . . . . . . 80
lor hemoglobinico reducido ... ... .... ... 88J6'

mula leucocitaria:

infeccioso anterior y temiendo encontrarnos con una
nsecntiva a una perforacin intestinal en un tifus am­
)ferirnos intervenir, como se vera mas adelante, con una
rnediana izquierda.
m.-3 horas de! 18 de Marzo de 1930. (es decir, 11 ho­
del accidente). Anestesia general, eter. (Ombredanne).
paramediana izquierda supra e infra-umbilical. Abierto
sale gran cantidad de sangre liquida (mas o menos 1!
ulada. Explorado el hipocondrio izquierdo se pnede
gran herida irregular de! bazo en su cara externa Se
parotomfo. con una incision transversal hacia Ia izqnier­
omia, ligadura de los vasos esplenicos; aseo de la cavi-
de la pared en pianos.

•:nentado de tarnafio, con nna gran herida ii-regular en
oa; pesa 95 grs. (despues de colocado en formalina). Se

.,inar un trozo al servicio. de Anatomfa Patologica del
Borja, y al microscopio se aprecia grau hemorragia

:a; pero no se observan alterariones de ninguna especie.
n. Despues de operado, baja la temperatura a 3° y el
asa mas o meuos bieu; al 2.° dia tiene vomitos; exami-
se encuentra acetona que desaparece rapidamente con

osado en enemas e hipodermoclisis. 23-III. Sigue mny
n los gauchos, cicatrizacion per priman. Dado de. alta
t Marzo de 1930.
tenido oportunidad de verlo varias veces; la ultima hee
y se encuentra muy bien; pesa 2 kilos mas que antes

,nucleares neutrofilos ..
» eosinotilos , .
» basofilos.. _ _ ..

!.foeitos .
1onucleares medianos y grundes...............
mas de trans1c1011 ..
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Ruptura traumatica del bazo. Esplenectomia.
(Presentaci6n de! operado)

Dn. Rvmro VsAs Mo1ARE.

Helator: Dr. Armando Leon I.

La Cirugia esplenica adquiere dia a di mayor importancia; {4
estdio de la fisiologia de este organo ha venido a demostrar 4e
desempea multiples funciones; pero no vitales); su extirpacion, a
decir, la esple11ectomfa ha puesto de manifiesto que otros organs
splen su fucion, a ta] puuto que la mayona de los esplenect0mj.
ados iven en perfectas condiciones.

Al traer a esta Soeiedncl la observacion que resumiremos :mis
adelantc, solo nos guia el prop6sito de hace'/' resallar al_qnnas rnrac•
teristicas de cierta importancia pra,ctica; ademas, nos referiremos en
breves palabras al es/ado adual de la Oir11gia esplenica.

Ob.servacion-Oscar Bau, I 5 afios de edad, estudiante. Ingres
a la Posta 2. de la Asi&t{)trCiil Piiblica el 17 de Maro del presente aiio
a las 23 horas.

Entre sus autecedentes de in:iportancia, a11otam0s que clesde
hace algunos dias acusa malestar general y decaimiento; en estos
3 ltimos dias ha tenidv diarrea, 2 a 3 dtposiciones liquidas al dia,
acompaiiadas de dolores abdominales.

EnJ'ermedad actual. Hoy a las Hi horns (es dccir, 7 ho\'as antes
de su ingreso), en circunstancias que caminaba por la calle, recibe
uua pedrnda en la region dorsal izquierda; puede seguir audande
hasta su casa que estaba cerca; pero desde ese momeuto siente un
dolor agndo, continuo, con exacerhaciones en la parte alta de! abdo·
men Y que luego se acompafia de vomitos. A las 20 horas tiene una
deposicion semi-liquida de color cafe. Consulta 2 medicos, quienes
le aconsejan trasladarlo a la Posta 2. a donde llega las 23 horas.

Exam~n fisico. _Enfermo rnnsciente, que,iumbroso, febricitante,
mucosa labial y conjuntivas palidas. Temperaturas: axilr38.2°, ree
ta] 39°. Pulso 128.

Trax: en la region dorsal izquierda, a nivel de la 10." costilln,
presenta una l1gera equimosis.

Abdomen. Dolor y delensa muscular que se exacerba a la pal
Pain, en el epigastrio e hipocondrio izquierdo, movilidad respit
toria muy disminuida; no hay desaparicin de la macidez hepatic@­
Bazo, se percute aumentado de tamano.

lacto rectal. Fondo de saco peritoneal tenso y al presionarlo
con el ded? acusa grandes dolores.

lo dejamos en observacion con hielo al vientre volvieudo a
examinarlo 2 horas despues; en ese momento constatamos dolor_'
defers@ musculargeneralizada, macidez que se desplaza a niel de'
flanco izquierdo, facies peritoneal.
lecidimos operarlo con el diagnostico de ruptura tram«ti"

de! bazo, pe10 como los antecedentes hacfan suponer la exist,enc1a



88 SOCIF.I>AD UE CIRUGIA -- SESI0N DEJ, 11 DH JUNIO .DE· 1930 89

. -Eu esta observacion llama desde luego la atenciou que un trau.
matismo relativamente pcquefio, ya qu_e la pedrada apenas s1 dej6
una ligerisima equimosis, haya determinado una ruptura del bazo.

Las observaciones de rupturas espoutaneas de bazos patologicos
no son excepcionales. S. Sumter Rhame (Charleston) cita uu caso de
esta naturaleza. Si aceptamos en nuestro paciente la existencia de llll
estado infeccioso anterior, no seria extranio que un bazo friable se
desgarre con un traumatismo de esa uaturaleza. . ,

0
•

La ternperatura tan alta que prese:i_taba_ est_e_ enfermo (39 rec­
tal), que podia, uido a los datos que dio la familia, hacernos pensar
eu la existencia de un est1:1do mfecc1oso anter101, es un sfntoma que
para algunos cirujanos hablaria en favor de una ruptura del bazo;
la hipotermia que se observa inmediatamente despues del acc1dente
es solo pasajera, siendo luego reemplazada por temperatura de ale­
dedor cle 38°. . .

Otro punto interesante es la falta de dolor ll'radiado al hombro
izquierdo, irradiacion que, seg(m _alguno~ autores, es de una impor­
tancia enonne para formular el diagnostwo de ruptura de este or­
gano. Metcalfe y Fletcher han llegado_a formular la siguiente ecua­
cion: dolor en el hombro izquierdo+s1gnos de hernorragrn mterna
=ruptura del bazo. \Villis ha observado este sintoma 3 veces en 4
casos y J. Quenu solo en un 10%.. . ,

Eu el VII Congreso de la Sociedad Internacional _de C1rugw,
verificado en Roma en Abril de 1926, se debaten ampham.ente las
intlicaciones de la esplenectomia; poco antes, T. de ?erebely ?,C ~u­
dapcst, basado en 6 observaciones personales, analiza sus indica­
ciones operatorias y propone la siguiente clasificacion de las afeccio­
nes esplenicas:

I. HmunAs DEL r1Azo.-a) Contusiones, acompafiadas general­
mente de rupturas de la capsula; b) Ieridas por armas de fuego o
or arms blancas.
Idicaciones operatorias.Grandes heridas, esplenectomia; rup­

turas parciales, sutura del bazo con o sin taponamiento. Sin embar­
go, muchos cirujanos prefieren la esplehectomfa a la sutura o tapo­
namieuto que tieuen un mayor porcentaje de mortalidad (esplenec­
tomia 23.70;6', taponamiento 25%, esplenorrafia 33.33% J. Quenu).
J. F. Gonnors, de New York, refiere 25 casos de ruptura traumatica
del bazo con 15 curaciones (40%); la esplenectomia la practic6 24
veces; en un solo caso hizo la esplenorrafia y el berido murio de pe­
ritoitis.

II. ANOMALIAS DE SITUACIoN.@) Migracion en el torax o en
la pequefia pelvis; b) Torsion, especialmente en bazos paludicos con
pediculo largo; c) Hernia, consecutiva a uua herida eu la region
lumbar.

Imlicacio11es operatorias.-Esplenopcxia, si el bazo esta sano,
esplenectomia en caso contrario.

III. 'l'unroREs s6L1nos.-1.0 Los tumores de· origen infeccioso:
a) de origen pi6geno, la esplenectomia esta siempre indicoda; b) Bao
tuberculoso, esplenectomfa si ee trata de una localizaci6n bacilar pr~­
mitiva; c) Bazo sifilitico, esplenectomia si fracasa el tratamiento me-

dico; d) Bazo paludico, esplenectomia si su volumeu no disminuye
con el tratamiento medico o si existen complicaoiones (torsion, pto-
sis herida accidental). _ .

2.s Neoplasmas; la esplenectomfa; si es posible, esta indicada
tanto en los beuignos como en los malignos (sarcomas, endotehomns).

IV. 'l'uMoREs QuisTJCos.-a) Quistes hematicos, b) abscesos
colectados, c) quistes hidatfdicos,· cl) quistes serosos, e) quistes der-
rnoideus; estas dos ultimas variedades son excepciouales. .

.Imlicaciones operatorias.-Simple incision 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 contraindica11. Numerosos autores son siempre partidarios de
la operacion radical. EI Dr. Inostroza presento en 1925 a esta Socie­
dad la observacion de un nifio de 10 aflos con un quiste hidatidico
clel pulm6n y del bazo, y en el cual tambien practico la esplenecto­
mia, pronunciandose por la ectomia eu casos semejantes.

V. 'PUMIORES DEL SISTEMA HEMATOPOYEPIco.-1.° Tumores «an­
giohenales»: esplenomegalias, consecutivas.a un obstaculo en la eva­
cuacion de la vena espleica, ya sea de origen cardiaco o trombo­
flebitico. La esplenectomia solo esta indicada en este ultimo caso y
cuando la trombo-flebitis no ha comprometido la vena porta.

2.0 Tumores «meclulolienales».-La formula sangu1nea perm1te
distinguir los siguientes tipos:

a) 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 hemoltica sin ictericia,
la anemia pseudo-leucemica infantil de Jacksch, algunos casos de
anemia espleuic&. de Banti. En 30 casos tratados por la esplenecto­
mia ha teniclo 11 muertes; la esplenectomia en la anemia penuc10sa
es una operacion sintomatica que no modifica la formula sanguinea;
esta indicada en caso de gran bazo y cuando ha fracasado el trata­
miento medico. La operaci6u solo se practicara despues de la trans­
fusion de sangre.

b) Ictericia hemolitica: 6 intervencioues seguidas de mejoria
cornpleta. La esplenectomia esta indicada en to<los los casos de icte­
ricia hemolitica adquirida. A esta Soc:iedad se ban presentado 2 ob­
servaciones de esplenectomias en ictericia hemolitica familiar con
resultados satisfactorios. la primera del Dr. Johow en 1923 y la se­
guuda del Dr. Opazo en 1924. L. P. Bell (California), estima que la
curacion en los casos de ictericia hemolitica congenita o adquirida
solo se obtiene con la esplenectomia.

c) La poliglobulia: 4 enfermos operados, sin que se modificara;
Ia esplenectomla es solo una operacion sintomatica.

d) La leucemia, una operacion seguida de exito. Otros autores
como F. Michel, estiman que la espleJ?,ectomia debe practicarse solo
cuando el tumor da lugar a perturbaciones mecanicas o cuando hay
manifestaciones hemorragicas y que es preferible usar a radiote­
rapia profunda; en la sala Dolores del Hospital Sau Borja tuvimos
a J?rmc1p10s de 1929 una enferma de leucemia rnieloide con 403.000
globulos blancos que mejoro casi completamente con varias sesiones
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de radioterapia profunda que se le hicieron en el Iustituto Sanitas
(Ficha 4904). Al ser dada de alta los globulos blancos habian disni,
uuido a 28.000. .

e) La trombo-penia: una intervenciou con buen exito. Con pos­
terioridad al trabajo de ·verebely, se han pubhcado numerosas ob­
servaciones; asi Allen 0. "Whipple (New York) ha reunido 81 caso
de esplenectomia como tratamiento del pt'lrpura hemorragico trom.
bo-cito-penico con 51 resultados satisfnctorios. El Dr. Johow ha pre­
sen tado a esta Sociedad 2 casos de esplenectom.ia con bue:.1 exito en
la enfermedad de ViTehrlof o trombo-penia esencial de Frank.

3.° Tumores «hepatolienales».
a) Enfermedad de Banti. b) Cirrosis hepatica; 1G casos operados

(8 Banti, 2 cirrosis), con curacion completa. H. Albertin y Gardere,
refieren un caso de esplenectomia por cnfermedatl de Banti, cuyos
bueuos resultados han podido apreciar 1 anos despues de la ope­
racion.

4.o Tmnores «reticulolie11afos,, (Enfermedad de Gaucher). La
esplenectomia es solo una operaci6n sintomaticn. F. Michel estima
qne las observacioues son muy recientes para deducir conclusiones.

Como contra-indicaciones absolutas para la esplenectomia. 'T
de Verebely menciona el Bazo amiloideo, la esplenomegalia de
origen cardiaco 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 mm mortalidad global de 10%.
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 66 fueron esplenectomias. .

La tecnica operatoria es bastante conocida para que nos ocu­
pemos de ella, rnt'lltiples son las incisiones que se preconizan;
cuando el diagnostico es mas o menos seguro, la mayoria de los ci­
rujanos operan con incision ya sea transversal, vertical o toraco-ab­
dominal, a nivel de la region esplenica; pero en los casos dudosos o
de 1aparot.omia exploradora aconsejan la incision mediana que
puede prolongarse transversalmente hacia la izquierda; cuando so
encuentra algun escollo durante la intervencion. Este fue el criteno
que seguimos al operar a muestro paciente.

Cuando la esplenectomia se practica en ai'ecciones cou gran
disminucion de los gl6bulos rojos, es conveniente ligar primero Iv.
arteria esplenica y !a vena cuando se haya vaciado el bazo; este pe
quefio detalle no tiene importancia en las intervenciones por rnp·
turas o heridas de este organo.
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PR1£SSE l\1EDICALE.

La lectura de este trabajo del Dr. Vargas Molinare nos dice que
la esplenectomia es preferible a la sutura parcial o esplenorrafia, con
o sm taponamiento.

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

Seguramente este becho se deba a la disposicion especial de las
arterias intra-esplenicas que, como todos sabemos, son terminales,
llamadas tambien, por comparacion,. arterms_ cen p_mcel,, ! es decir,
que nose anastomosau unasa otras y s1 por algun mot1yo se 1nterrum-
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, . pe la circulacion del territorio irrigado por algua de ellas, esta in.
..gacion no se restablece y viene la necrosis parcial del bazo qu
-talvez es la que agrava el pronostico en estas intervenciones. Ade.
m:is, sabemos ya por la experiencia y la fisiologia tambien nos lo

. : ensefia (asi lo asegura Gouguerot y Leon Bernard en su tratado <le
.Fisiologia) que el bazo no es un organo indispensable para la vida ­
que la esplenectornia no cntraba m el embarazo ni el tlesarrol_lo de!

...,_t:eto lli el crecimiento, y el esplenectom1zado no.. presenta mngun
trastorno, hecho debido talvez a que l?s demas teJ1dos hernatopoye-

·iticos compensan rapidamente el trabajo del bazo. ·
.': .. . Ya que recodamos esta ·tl1sposIC1on especial de las artenas de!
",baio, en pince!, debo recordar tambi en que las veuas intrn-esplenicas
... s.e anastomosan eutre si hasta. juntarse en 8 o 10 pequeas venas

que juntas forman la vena esplenica, que a su vez, se une a la pan-
.. ,,cre,itica y formando una sol.a van a desemboc&.r en la porta llevando

al higado la sangre espleni(;a eargada de gl6bulos (mononucleares
, ,. poJinucleares y hernaties o gl6bulos rojos). ·
,.,- .. , ,: . Esta disposici6n anat6mica nos explica la relaci6n que hay entre
lasafecciones del bazo y del higado (enfermedad de Banti, cirro-
.sis,etc.) :
,.!,•,:;-. Queda tambien muy en evidencia en este. trabajo al citar las

estadisticas de los Mayo (10%), de Quenu y de Verebely que la
:,:wo.rtalidad por esplrnectomia vai'ia entre uu 10 y un 23%, cifra que

. , nat:uralmentc depende de las afecciones espleni cas por las cuales se
haya intervenido.

.,,::: -:Este es un nuevo y amplio campo para nuestra Cirugia, ya que
nJ~-utas enfermedades benefician- de la esplenectomia y que boy por
hoy es mµy poco practicada entre nosotros. · · · ·

Quiero en.umerar siquiera, resumiendo los datos que nos ofrece
,:::n1:este trabajo el Dr. Vargas Molinare, las afecciones o sindromaso

._ -_en,formedades que bencfician con la esplenectomia y que nos indu­
ciran a .practicarla con mayor frecuencia que hasta ahora.
, . , ,.. Elias son: contusiones, heridas, torsion del pedfoulo, tumores
(sarcomas, endoteliomas), bazo luetico, escleroso, en que el trata-
miento especifico no de resultado, bazo paludico (poco frecuente
entre nosotros), abscesos, quistes serosos o hematicos o dermoideos
qJ1ida,tidicos, esplenomegalias en general, la ictericia hemolitica

. ,co,ngenita o • adquirida, la leucemia, la enfermedad de Werlhof o
trombo-penia esencial, el purpura hemonagico, la enfermedad de
Banti, la cirrosis hepatica misma, etc. .
.,.,,,, .. Cierro este pequefio comentario dejando constancia que perso·

.-,:µ!l;l1).1ente considero muy completo y de mucho valor para nosotros
,,es.te trabajo que nos envia cl Dr. Vargas Molinare.

Discusiim:
. .DR. Jonow.-En 1923 practic6 una esplenectomia, en mi nifiO

con ictericia hemolitica, que esta lioy dia en perfecta salud. · . . ,
·,. . Se reficre a otros tres operados de· la enfermedad de Werlb~~•
eon, resultados si se quiere satisfactorios, ya que le toco operar algu
nos con un estado general muy male. De estos solo fallecio uno des­

.' pues i:le. al gun tiempo, en un servicio de Medicina Interna, por habe
, contiima.do la enfermedad. ·

Ademas ha practicado la esplenc_ctomia en 10 casos por trauma-
tusmos sm nmgun caso fatal Consrdera que no es ·0·· 1 • , • una operac1on
grave y que a ausenc1a del orgaGo no hace falta para la vida pos­
terwr.

DR. Mu:ifoz PAL.-En su servicio hace un mes se hizo ta
csplenectomia en _un individuo de 30 anos, por ruptura' trauwatica
del organo. Pract1c6 la operaci6n el Dr. Maturana .

Ruega, al Presidente se_ ~irva conceder la palabra al Dr. Matu­
rana para que haga la relacron completa de la observaci6n. . ·

Dr. MrURANA.Llego el enfermo a la Asistencia Publica a las
24 horas de recibir una pe_drada, que le fractur6 la 9." y 10. costi
llus 1zqmerdas. De aqui fue trasladado al servicio del Dr. Munoz.
Llego en estado grave, con sintomas de hemorragia interna y reae­
cin peritoneal. Se penso en una ruptura del bazo y tambien en la
posibilidad de lesiones de parte del intestino. Se intervino con una
insicion paramediana izquierda.

Habfa una grau cantidad de coagulos sanguineos en le cavidad
abdominal. El bazo completamente destrozado sangraba en alga­
nos punto8. ~splenectomfa, prevra hgadura de! pedlculo vascular.
La exploracion del estomago e intestino fue negativa. Tufo una
convalecencia rapida. A los 15 dias de operado se hizo una formula
leucocitaria que resulto normal.· "

DR. CAsTRo.-Llama la atencion a la presencia de bazos peque­
fios, aberrantes, que en algunos md1v1duos entrarfan a suplir las
funciones del 6rgano extirpado. , ·

DR. JoHow.-Al !ado del bazo, como lo manifiesta el Dr. Cas­
tro, se sue)e encontrar estos bazos rudiwentarios que tambien debcn
<:xtirparse en los casos de ictericia fami!iat·. Esto es lo que ha hecho
en uno de sus operados. . .. ,

Con respecto a la ruptura traumatica del bazo llama la ,aten­
cion a la falta de si_ntomas en a_lgunos casos. Las hemorragias .iie
producirfan en dos tiempos. Recien se rompe el rgano hay hemor­
ragra, que se cohibe con un coagulo sangufneo que sirve de tap6n.
Mus tarde puede disolverse este coagulo y sobrevenir una lemorra­
gia sccundar,a que puede adquirir caracteres fatales. Por esta :tazon
es preferib\e hacer la esplenectomfa, desde los primeros sfnt ori as,

DR. CAsTRo.Los bazos aberrantes, podrfan desarrollar Ulla
fancion importante en los casos operados por trauwatismo y Jio en
los de ictericia familiar.

DR. LEoN.Al atenerse a los resultados obtenidos en experien­
ciaa hechas en animales, la extirpaci6n de! bazo no traeria conii~'.
cuencia funesta para el orgaismo. Por otra parte seria una rara
coincidencia, que todos los operados por traumat1smo contarag·con
esos bazos rudimentarios. . • ···

Du. OPAzo.-Considera que la sintomatologia de las rupturas
del bzo, como acontece en las otras vfsceras llenas (hfgado, ri.Mn)
depende do la extension de las lesiones producidas. Lesiones exten,
8as traen signos graves, grades hemorragias, que facilitaran el diag­
nostico. En cambio los sft omas seran de escasa rmportancia, cuando
las lesiones son pequenas; pero si estos sintomas, como pequetias.
hemorragias se repiten frecuentemente, repercutiran de todos modos
en el organismo trayendo la anemia consecutiva.
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Sesi6n del 25 de Junio de 1930

Se lee y aprueba la de la sesion anterior.

Cuenta

Acta

· Presidencia de! Dr. Fernando Opazo

,Asistieron: Sierra, Johow, Vargas Salcedo, Diaz Mufioz, Cova­
rrubias, Estevez, Matus, Rayo, Guzman, Greene numerosos medicos
y estudiantes de medicina. '

Han presentado sus antecedentes seis candidatos que se oponen
para ocupar el puesto ·vacante de miembro titular de la Sociedad.
Ellos son: los doctores Eduardo Bunster, Manuel Martinez, Emilio
Aldunate Phillips, Ruperto Vargas Molinare, Jorge Contador y Ro­
dolfo Rencoret.

El Dr. Contador ha entregado un trabajo titulado «Ci­
rugia del Corazon» y el Dr. Rencoret otro titulado «Neu­
monia in tersticial post-operatoria».

Se nombro una comision compuesta por los Drs. Monckeberg,
Navarro y Torres Boonen, para que estudien estos antecedentes e
informen a la Sociedad de los que mas meritos tengan para ser ele­
gidos .

Comunicaciones

Sobre tumores 6seos

DR. LEONARDO GuzMAN

. Ya que el proposito de asociaciones como la nuestra es cambiar
ideas, permitome presentar a Uds. algunas. cuest10nes relatryas a los
t~mores de los huesos que aparecen en el interesante trabajo de los
S_rs. Drs. Navarro, Johow y Alessandrini observados solo desde
c1~rtos puritos de vista. y es perfectamente logico que asi haya ocu­
r_r1do, dada Ia ahundantisima literatura esparc1da en _n,u:nerosos
hbros y revistas que existe sobre Ia materia y que es dificil de ser
totalmente dominada.

I

'

I

. i

. -~ {•J)

34 11

\· i 1.l,

. J: ~ I

. I .,•. •i
''· !.I

; .. .

• ,• ,::' • i' I

d
l U• ... ;J

··. I

·, Jjl:

ti ·

\ '. ') •' ~;

·.,I .' •'-·i.

• ' - -~ - . ! : ; .: . , . 1 1 , i . •
.. - \

' i ; ~ ' ~ : ..
l • • ' ' I • I 1 ~

'
•' · i

.,.

"
' ±;"o

·: /··: :' , ..• ..
. '; ': /;,/; .• _~i'

j '.' ·- :>
(! ; . -~ ~ • ~ ..

. . . ~ ~ :
:\ ' : ;. L' , ·• ,;'"

''.

• :, r.-.

.}+'

. '

I •.

'•'

',,

e;

't l ' ,

.• ! I

l'" .. '

~ J : ; ; I • I

i:. ~ ·: l . I , ·,

,_1j., _ '.,l ,.

. :nr. .'·
i'' •,.:

\, ·'!}''
a±,

I. • ,;\f"~ ~

: (: ''. ~ , .. '

. \' '

·'

$r.
...~ '.. 'a;:.
,.:::...:: I. 1,: .

.i_:= '?.'::
;M •

+: '
·h:' ,.1:
·,i·,t ...
·.,. .. ·-,.

%±'
·,:1-·-1,;

I3'...'
•;\ ......~: 5· j !';;I

+e.

's'
i ..



96 · SOCIEDA D DE CIRUGiA

Empieza la dificultad en la clasificacion misma, porque el hueao
es un organo complejo, de mauera que dec1r tumores del hueso 08casi tan vago, desde el punto de vista histol6gico y terapeutico
como hablar <le tumores de! abdomen: en efecto, una neoplasia ej
un hueso puede no ser de la rmazon solida que sostiene el orga.
nismo, sino que puede resultar de la medula que es en si otro orga.
nismo complejo, por lo cual Letulle los estudia entre los tumores
linfoideos, y del periostio, que es un tegumento, o de los osteoclastoa
que tienen su funci6n determina<la.

Desde Ia simple clasificaci6n <le Bard, basada en la especifidad
celular en que se hablaba de tumores resultantes de celulas de osifi­
cacion periostica, madres de los sarcomas fuso-celulares, y de tu­
mores resultantes de las celulas de osificaci6n medular, productoras
de los sarcomas globo-celulares, teoria que no se acepto por la in­
c6gnita que encierran los tumores de celulas gigantes multinu­
cleadas· hasta la clasificaci6n ya mas compleja de Astley Cooper, y
mis tarde la de los americanos, publicada por Kolodny y presentada
por Ios 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 Ewmg a la Conferencia Inter­
nacional del Cancer de Londres, una clasificaci6n mas completa que
la del Archivo de los cirujanos americanos. Es la siguiente:

1.%-Sarcoma osteogenetico:
a) Peri6stico
b) Medular y sub-periostico
c) Telangectasico
d) Esclerosaute
e) Fibrosarcoma
f) Atipico no clasificado

2.Tumores de celulas gigantes:
a) Tipico
b) Atipico
c) Maligno

3.°-Mieloma:
a) Endotelial
b) Plasmocitario
c) Miecocitario
d) Linfocitario
e) Eritroblastico

4.°-Liposarcoma

Uds. pueden observar que James Ewin_g, al hablar de tumor
de celulas gigantes, agrega un grupo: el maligno._ t qt

Y bien: es indudable que hay tumores .de celulas _g1gan es o
toman las caracteristicas de la malignidad, esto es, polimor""""!j,
las celulas, monstruosidades nucleares, hipercromatismo, cap .
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de produeir metastasis a distancia y en otros organos cuya consti­
tucion difiere del de orfgen. . ·

. Ya Kolodny, sucesor de Codmam en el Archivo del Colegio de
Cirujanos Americanos, habla en su informe al Congreso de Lake
Mohonk (1926) de un 20% de casos de tumores de celulas gigantes
que recidivan y, en la pagina 213, cita casos comprobados de muerte
por metastasis pulmonares de tales neoplasias. . .
- Esto prueba, dice el, que son verdaderos tumores y no reac-
ciones de otru orden. .

M. J. Stewart present6 al Congreso de Londres un caso intere­
santisimo: se trata de un hombre de 49 afos, que en Diciembre de
1917 tiene una fractura de! tercio inferior del femur. Consolid6
bien, hasta que en Junio de 1919 tuvo dolor en el sitio de la frac­
tura. En 1920 tumefacci6n .de la extremidad inferior de! femur. Los
Rayos X. mostraron la apariencia caracterfstica de un tumor a mie­
loplaxos. Se ofrece amputaci6n y fue rechazada. En Eriero de 1925
como se sinti6 muy mal, permiti6 la amputacion. EI tumor estaba
destruyendo Ios musculos.

Histol615icamente result6 un tumor de os_teoclastos o celulas gi­
gnntes multmucleadas. En Octubre de 1925, vino el enfermo con re­
cidiva eu el mufion y con fen6menos pulmonares, que a Ia pantalla
de Rayos X. revelaron ser metastasis.

En 30 de Enero de 1926, muer.te; autopsia: se confirman las
metastasis pulmonares y se ve que se reproduce la conformaci6n del
tumor primitivo y que hay mezcladas con celulas fusiformes otras a

· mieloplaxos. ·
Esto revela, dice Stewart como Ios casos de Auge et Roux

(1922) .que el tumor a mieloplaxos es un tumor, y a veces mali,qno.
· EI tiene otro caso de tumor a celulas gigantes de la escapula

que murio de recidivas tres aiios despues de la amputacion y otro,
de un nifo con un mieloplaxos en el radio, que muri6 18 meses des­
pues por metastasis.

Ewing relata un caso analogo: un anciano que sufria de osteftis
fibrosa, presenta un tumor en la epifisis superior del humero, tumor
que crece rapidamente y mata al enfermo por metastasis pulmonar
La autopsia revela que tanto el tumor de la epifisis como las metas­
tasis pulmonares estan formados por celulas gigantes con nucleos
atipicos, hipercromaticos, que cualquier histologo tomarfa como ma­
liguo. Y a proposito de estos tumores, quiero presentarles un caso
Iuteresantisimo que estoy observando desde Agosto de 1929: R. G.
de E; 58 afios, 5 hijos. Toda su vida ha tenido tendencia al reuma­
tismo.

En,Abril de 1929 aparece li_gera tumef9:cci6n indolora a nivel
de la raiz de Ios premolares izqmerdos super10res. Creyeron se tra­
taba de abscesos apicales y trepanaron los premolares. Pero a fiues
de Mayo, la tumefacci6n era ya de! tamafio de una nuez. Un espe­
Cialista en oto-rino-laringologia la opera, reseca toda la masa que
habia invadido ya la cavidad de Higmoro, sin ulcerar lamucosa res­
Pectiva. Se envia la pieza al Prof. Groizet, quien diagnostico tumor
de celulas gigantes..
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A comienzos de Julio, seis semanas despues de operada, dolo
en la pierna derecba, acornpafiados <le pequefias tumefacciones res
la espina, una, en el tercio superior otra y en el rnedio de •
antero-interna de la tibia, como puede verse en la radiografia, ~~:
tercera.·

En vista de la radiosensibilidad ··manifiesta, de 100 por 100 <l:
los casos, de los tumores de celulas gigantes, le hago aparatos mi.
deados con raclwm y doy 2 milicurias por cm.2 a 3 crn. de distanci
de la pie! del 8 al 14 de Agosto. Hice tres aparatos moldeados. 'l'res
meses despues esas lesioues habian desaparecido clinica y radiol6gi­
camente, como puede verse por el inforrne del Dr. Ducci quien
habla de «lesiones tratadas, cicatrizadas».

Pero nuevas metastasis aparecen en la pierna izquierda, y en.
. el calcaneo izquierdo. Las trato tambien en aquella forma: aparatos
moldeados y esta vez solo q. milicuria por cm.2 Aparece entonces
una flebitis en la pierna izquierda y una nueva metastasis en la ex­
tremidad acromial de la clavicula izquierda y en el tercio externo de
la derecha. La de la izq uierda no tiene ya el aspecto · caracteristico de
las lagunas ocasionadas por los turnores de celulas gigantes, y parece
mas bien la imagen de una osteitis quistica. ·

Se puede, ante este caso, abordar otro de los problemas de los
tumores 6seos, tratado en el inforrne de los Drs. Navarro, Alessan­
drini y Johow, con gran acopio de ideas. Nove-Josserand. relata, en
su tratado de Turnores 6seos, un caso de epulis concomitant e con una
osteitis fibrosa; otro tanto hacen Recklinghausen, Monkberg Werde.
El caso de Ewing, a que rne acabo de referir, es de la rnisma indole.

c-,Que afecci6n es, pues, esta con tantas variedades?
Stewart, profesor de clinica de Leeds, propone un nombre que

ya Masson, hoy en Montreal, babia indicado para los tumores de
celulas gigantes. el de osteoclastoma, porque, segan ellos, se derivan
de los osteoclastos, celulas destinadas a reabsorber el tejido 6seo
cuando se halla el hueso en periodo ernbrionario o de regeneracio,
y que ya, en el huesa adulto, es capaz, segun ella tarnbien, de pro·
ducir la celula fibrosa adulta del endostio.

La funci6n del osteoclasto es compleja: Aquel caso del profeso_r
Delbet de una metastasis 6sea de .un tumor de la mama, en los 1!~1-
tes de la cual habia celulas gigantes, que rodeaban las celulas epit%
liales metastasicas, revelan que el osteoclasto se despierta cuand
hay lesion de rarefaccion del hueso; su presencia en las osteitis fibro
sas es, sin duda, un proceso de reacci6n; y su presencia en metas·
tasis de tumores formados por ellos, indica que hay momentos el
que, corno cualqmer otra celula de nuestro organismo puede • trans·
formarse en maligna. '
. No puede pues decirse que los tmnores de celulas • gigautes no
tienen relaciones con los tumores rnalignos.

Existe _u~rn ~ernocracia de todas nuestras celulas; ninguna cede
a otra el privilegio de bacerse rnaligna. .

Parece que todas, por desgracia, tienen derecbo,a ello.
c-,Cual debe ser el tratarniento de esta clase de tumores? ·
Ewing, en su cornunicaci6n a Landres, Julio de 1928, llaroa ]a

1 •

l

I

R. E. de G. Tamores mieloplaxos el 2 de Agosto de 1929 antes
de tratarse con radium, en tibia derecha

!tenci6n al hecho de que los tumores de celulas gigantes que se ban
_ransfor~ado en malignos han sido desviados de su curso por una
mterve · · ,a,""9 operatoria, y termina textualment e as!: EI presente
es a

7
° e la cirugia en el tratamiento de esta afecci6n no puede

por lo tanto, ser considerado como satisfactorio.»'
a · Todos los autores que frecuentan esta enfermedad estan de

·
8
cuerdo en considerar que Ia radio o la curieterapia bien hechas Ia

{",", II. Lacharite piblica en_el namero de Noviembre de 1928
trat:d ournal de Radiologie» de Paris, Pags. 521-535, catorce casos
a 1@] solo por radioterapia en el Instituto Curie de Paris de 1916
er,' ? todos curados, con la ventaja de no alterar el eurso de la
es uefedad: m provocar metastasis, m d1srnmmr la resistencia delr,,,"$?y necesidad de hospit alizar al pacient e, ni de esperar una
cion . Ion cicatricial larga. Como Uds. ven, en mi caso la restaura­
y aco~ c?mpleta·, sin disrninuci6n funcional. Lo misnio piensa Ewing

. Q8~.Jan Kolodny, Holfelder, Forsell y Regaud.
bra,"? agregar, ant es de ocuparme de otros tumores, dos p@la­
se_guridrno O de,comentario del caso que les hE> .presentado: cHay
de,$",de qe las lesiones de la tibia y claviculs y calcine9 seqi

Plaxos? La biopsia del tumor del maxilar y la apariencia
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R. E. de G. Tibia derecha tree meses despues de tratnda con 1ndi0Jll

radioscopica son de lesion de mieloplaxos y la forma en que ha res­
pondido al radium, asi tambien lo hace pensar. Sin embargo, la apa­
fiencia de la clavicula izquierda es de una fibrosis de Recklinghausen.
Y bien. Ia cedido igualmente al radium, lo que indicaria que este
metal podria ser usado con ex1to en la enfermedad quistica.

Paso a referirme a los que todos los autores califican de tumo­
res malignos de loa huesos, y para ser breve,· me ocupare solo de!
tratamiento.

En la epoca actual, en que poseemos Rayos X. perfeccionados
y tecnicas operatoria e hi stologiea avanzadas, no creo que pueda ha­
cerse niguna indicacion de tratam1ento sm fiJar pnmero s1 el tumor
csta localizado solo a un hueso, o si ya las metastasis invaden el pul­
mon u otros organos; hecho lo cual, es indispensable esforzarse por
darse cuenta del sitio de origen de la neoplasia: Jes la medula? Jes el
priostio ;es la armazon osea misma?

En el primer caso, cuando la medula es el punto de partida, sea
que 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 perifericcs a las radiaciones, y esto se halla de acuerdo con la
idea de Bergonie de que las celulas son tanto mas radioseusibles
cuanto mas lejos se hallan de un estado atlulto. Y ocurre que las ce­
lulas de la medula son todas embrionarias. Es ta! su sensibilidad que
Ewing y Kolodny aconsejan como medio de diferenciacion diagnos­
tica, la radioterapia profunda. Saben Uds. que el llamado sarcoma
de Ewing se presenta en Ia mayoria de los casos con temperatura y
tumefaccion dolorosa, de modo que puede confundirse 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 sesion, provoca ya
una regresion apreciable, mientras que no modif-ica el curso de Ia
osteo mielitis.

Que puede hacer la cirugia en tumores de la medula 6sea?
Bien poco. 'l'odos los autores lo sabeu. El hecho de ser tumores de
un tejido tan esparcido y tan migratorio como es el sistema hema­
topoyetico, (Letulle, repito, los estudia entre los tmores linfoideos);
ese hecho los trasforma en bien poco controlables por la cirugia,
qne actua en forma local reducida. Y eso lo ensefia la experiencia:
no bien se ha sacrifieado un miembro, cuando la metastasis visceral
hace su aparicion, metastasis que probablemente ya estaba en des­
arrollo cuando se intervino. Pues b10n, estas metastasis aun son cu­
rubles por las radiaciones: Kolodny publica dos fotografias de me­
t.\stasis pulmonares sanadas or la radioterapia.

Hay casos en que las condiciones en que llegan los enfermos a
la consulta son tales que ya el hueso eutero se halla tomado, de
modo que es imposible descu_brir el _punto de partida. Mucho ayuda
la buena_ra<:l.iografia, por el tip? de imagen que da, pero a veoes
tarnpoco puede dirimir la cuestion.
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EI radium, la roentgenterapia, insisto, puede tambien ayud4.
nos en la forma ya dicha. Pero s1 se q:nere rr mas hgero al trata.
miento, pucde practicarse la «osteotomia eaploradora» que aun sin
en aquellos enfermos en que no se ha podido saber sr se t~ata de
hies de tuberculosis, o de enfermedad de Payet o de Recklingha.
sen, o de actinomicosis. . ,

Lecene, en la pag. 186 de su tratado de Cirugia de los Hueso
ano 1929, dice que es una intervencion inocua, que bien hecha n
provoca metastasis: aconseJa una ligadura que comprima totalmente
los vasos. Los americanos prefieren una doble ligadura: una cere
del limite proximal de la lesion osea; otra en el limite distal, para
evitar toda siembra en los vasos; y en segmda aplrcar un punto de
fuego sobre el sitio cincelado. . .

Si la.biopsia indica que se trata de un tumorfuso-cell ar, nacido
del periostio o de uno nacido en los osteoblastos, que es en realidad
el verdadero osteosarcoma, entonces debe mtervemrse qmrurg1ca­
mente si ello fuera posible.

2,Conviene hacerlo en forma econ6mica? _
Lecene dice en la pag. 189 de su tratado ya citado, que el trata­

miento econbmico por reseccibn segmentaria ext~nsa de los sarcomas
del esqueleto de los miembros no da en general ningitn resu,ltado verda­
deramente durable. En todo caso, afirm que todos los enferrnos tra­
tados asi por el, ban muerto de metastasis pulmonares al cabo_ de
dos o dos y medio afios. Cita en seguida Lecene la opm16n do Eisel
berg de Viena, quien afirma un 60% de fracasos en las operacrones
conservadoras de tumores 6seos.

Por eso ellos aconsejan la arnputaci6n del miembro inferior so­
bre todo, y en cuanto al superior, suele proceder a una resecc10n
que va de epifisis a epifisis del hueso afectado.

No es pues balagadora la cirugfa, aun de l.os osteosarcomas ver­
daderos: de- alli la tendencia a combinarla con las radiaciones.

Sampson Handley, de Londres, present6 a la International Con·
ference of Cancer, Londres 1926, ana serie de casos tratados PO!
combinaci6n de cirngia e implantaci6n de agujas de radium en e
tumor mismo. Se refiere en detalle a cuatro casos del hueso 1\facd,
de los cuales tres estan bien, uno a partir de Marzo de 1924, otro te
Junio de 1925 y el tercero de Mayo de 1927. Di6 500 miligraroos
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 el numca ha he
cho una_amputacion por sarcoma peristico, que no haya sido se9"""
dentro de un ao por recidiva. Afirma que prefiere correr el riesgo '
una necrosis que el de una reproduccion

Otros autores ban empleado tambien el radium en tmnores oseoo
inoperables con buen resultado: Roussy pvblica en su volume
Cancer» 1929 (editores Masson) un condrosarcoma del hemito1
izquierdo que invadfa al'm la base del pulm6n izquierdo, del tarn~10

de una cabeza de feto. Se le hace radiopuntura, despues de ha er
· d l, b; · ' 1, 12sepracticato a ops1a y regresa el tumor completamente a as ­

manas. Su fotografia se halla en las pags. 706 y 707 del citado vo
lumen.
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Habla tambien de un sarcoma fibroblastico (fuso-celular) recidi­
vado in situ despues de dos operaciones, tratado con aparato externo
de radium y sanado. Gunsett y Oberling presentaron a la sesion de
20 de Febrero de 1928 de la Asociacion Francesa para el Estudio de!
C{mcer, un easo de fibrnsarcoma escapulo-cervical de tamafio consi­
derable: ocupa el hombro, el hueco supraclavicular, parte del dorso.
En la fotografI~ que aparece en el boletin respectivo se puede apre­
ciar la masa (pag. 68. 20 de Felorero de 1928). Se le hace roentgen­
terapia, 12,000 R. Solomon pot· dos campos, sin resultados.

Entonces se recurre al radium: aparatos moldeados del 7 al 13
de Oetubre de 1926; del 11 al 12 de Febrero del 27 y del 30 de Mayo
al o de Jumo de 1927. Desaparecio totalmente el tumor Recibi6 400

. milicurias en total, a 4 ems. de distancia.
En Noviembre de 1929, el Dr. Trincado de Los Andes me en­

cargo que viera al enfen:no M. R., de Rincopada, 62 aios de edad,
a quien habia operado de un tumor del esternon en Abri l. Recidiv6
en Septiembre, dando lugar a dolores terribles que hacian gritar al
pobre hombre. Era imposible tratarlo con roentgent<-r,,pia, porque
sus dolores no le perrnitian estar quieto bajo la amoll Coolige y lo
obligaban a quejarse, alarmando a los pacientes de mi consultorio.
Le hice en el Pensionado San Vicente un aparato moldeado, del 22
al 29 de Noviembre, dando sobre una superficie de 65 c-m.2 a 3 cm.
de In pie!, 138 milicurias con radium filtrndo por i mm. de platino.
Era una masa de 9 cm. de largo, por 7 de ancho y unos » de relieve,
que ocupaba la rnitad inferior del esteron. EI tumor regreso y en
Febrero de 1930 me comu11ican que ha desaparecido. No hubo exa­
men histologico de la pieza que se oper6 en Los Andes; pero se me
dice era duro, cartilaginoso, con algunas zonas i'eblandecidas de co­
lur amarillento. Al tacto el tumor que trate era renitete.

Eu todo caso la r.ecidiva indicaba que era maligno.
A. F. Tyler publica en The Radiological Rewiew de Chicago,

Marzo de 1929, pagina 130. un caso de sarcoma osteogenico de la
mitad superior del humcro izquierdo trntado por radium y rayos X,
con regeneraci6n cowpleta del humero.

A. Vallebona publica en la Radwlogia Medica de Roma, 1929,
N.0 2, piigi11a 190 a 213, varios casos de tumores 6seos tratados por
radium.

Ewing tambien cita otros ejemplos. . . . ..
Madame Laborde et Cue], del Servicio del Hospital de Villejuif

de! Dr. Roussy, ban tratado dos osteo-condrosnrcomas con radium
(Cita de la pagina 708 de «Le Cancer, Rous_sy).

Todos estos casos son de tumores cous1derados hasta hoy como
resistentes a las radiaciones.

En cuanto a los medulares, como hemrs dicho, no se puede va­
cilar o radium o rayos X. son de gran utilidad. 'Tengo aqui un caso
de Madame Laborde publicado en el Bulletin du Cancer de Mayo de
1929: tumor de Ewig tratado y crado con radium.

No quiero citar infinidad de estadisticas que ten go en D;IS
manos de Regaud, de Forsell, de Holfelder, de Borak, del Memorial
Hospital de New York referentes a la rocntgenterapia purque ese
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Johow y Alessandr1111.

Deseo terminar traduciendo algunas }rases del trabajo de Rv­
lodny al Congreso de Lake Mohonk (N. Y., Estados Umdos). Eu I
pacrina 115 de ese infornie dice: «la vasta acumulaci6n en los ul~
iinios tiempos de conocimiento teenico y de progreso en la aplicaci6j
de las radiaciones (rayos I. y radrnm) en el tratamiento de los tu.

· mores malignos en general, exige una revision de todos los principio
aceptados y de las tradiciones respecto del sarcoma de los huesos.. Ha
quienes no aceptan en abrnluto la irradiacio; pero los pobres resu[.
tados que la cirugia mas radical nos ofrece; el rccuerdo que cada
uno de los quc hemos prncticado esta cirugia tenemos de casos de
enfermos que parentemente no tienen lesiones en las viceras; pero

·que se nos mueren de metastasis pocos meses despues de operados,
nos ubliga a buscar nuevos recursos''.

Por fin Kolodny, y en esto se halla de acuerdo con Ewing,
ofrece como solucion de este complejo problema de trntamiento de]
tumor 6seo de los miembros lo siguiente, que el considera eclectico,
porque evita dogmatismos tan contrarios al espfritu de progreso de
nuestra profesion:

«Hecho el diagnostico, inmovilizar la e::ctremidad enferma en ex-
- tension; irradacion eficiente y cniclaclosa, se_qu£da de amputacion en
caso cle 110 reyresar el fomor en ticmpo prude11cial. Despues
irracliacibn moderacla del tora.1: ..Ocasionalmente en casos my avan­
zados, ampntaclon 1:•mnediata para disin111uir los dolores».

Como resume practico de esta larga exposici6n, me atrc­
veria a formular lo siguiente:

1) Dada la coinpleja constituci6n de los huesos y la consid­
rable variedad de sarcomas que de tal hecho se derivan, no se
puede fljar un metodo unico de traLamiento ..

2) Los tumores derivados del osteoblasto y del periostio bene­
fician mas de la cirugia y sus -mehi.stasis viscerales aprovechan m:b
las radiaciones.

_ 3) Los casos citados en este trabnjo de tumores de la naturaleza
dicha en la conclusion 2, q ue han curado con radium, in dican que
es posible con un mayor perfeccionamiento de la tecuica y en un
futuro no lejano que sean dominados por una combinacion de Cl·
rugin y radium.

--t) Los tumores nacidos de la meduln b,~nefician mns de las ra­
diaciones. Es preferible que se operen solo en caso de dolores que la
morlina no pucda domiuar.

5) Eisten tu mores de celulas gigantes cor caraeteres de malig·
nidad.

6) El tumor de celula gigante sana en nn 100 por 100 de Jos
casos, con las radinciones.

Dscusion:
DR. Jo!ow.Eu realidad el trbajo del Dr. Guzma viene "

ser uu complemeuto del informe que sobre Tumoi·es Oseos, pre·
sent6 la Comision a l Sociedd. Se refierve especialnente al tr""
mienuto, or medio del radium, que el Dr. Guzman aborda en su tu

BESION DEL 25 DE JUNIO DE 1930 105

Fig. 1-Interlinea <le Lisfranc

El mecanismo de producci6n de esta luxaci6u no es facil pun­
tualizrlo en cada caso, sin embargo, se acepta como muy probable
que el desgarro de los ligamentos plantares, dorsales y el interoseo
solo se produciria cuando una fuerza brusca y poderosa aeta sobre
el pie en flexion con apoyo anterior o en extension forzada, vale
decir en posici6n equina. (Caida e_n un pie a medio empinar, pisada

· falsa al tomar un escal6u, etc.) (Fig. 2 y3). . , .
Es de utilidad recordar que las articulaciones tarso-mnetatar­

sianas son artrodias con muy poca movilidad u111tar1a y que bll con-

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

Luxaci6n total de la interlinea de Lisfranc

DR. LUIS VARGAS SALCEDO

La luxaci6n completa y total de las articulaciones tarso-metatar­
sianas son raras; lo freeuente es encontrar una luxo-fractura que
afecta generalmente dos o tres metacarpianos. Razones anat6rnicas
de las cuales nos ocuparemos enseguida, explican este fen6meno ya
observado por los antiguos clinicos.

I-lace mas de treinta aiios que von Bergmann dedicaba a esta
modalidad un capitulo especial y citaba l estadistica de Panse de
22 casos de luxaciones totales tarso-metatarsianas.
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Observaci6n.-D. F. de 55 ai\os. de edad, en Enero del preseute
ano a consecuencin. de una mala pisada, sufre un iutenso dolor en
el pie izquierdo. Vemos a la euferma pocos momentos despues del
accidente y comprobamos la deformaci6n ti pica <lei pie, el cual se nos
presenta mas corto :r con su dorso muy abcmbado. A la palpacion
pudimos comprobar el rodete dorsal. Despues de una inyeccion de
morfir,a intentr,.mos una reduccion que fue imposible. Una mdio­
grafia del Sanitas revel una luxaci6n tipica dorsal externa de la
linea de Lisfranc (Fig. N." 4). ..
lajo anestesia general ::;e iutenta_ una reducc1on cerra.da e 111-

movilizacion enyesada; pero una radiograffa nos demostro lo que
presenttamos, es decir, que la reposicion habia sido nula.
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dimie_nto por detras; este hundimiento, es mas marcado en los hordes
del pie.

EI tratamiento ideal d~ esta luxaci?~ seria !& reducci6n; pero In
reposicio de los metacarpianos a su sitio normal es sumamente di­
ffcil. Debe iutertarsela bajo anestesia y lo mas rapidamente posible
despues del accidente, porque mas tarde, las adherencias y el acorta­
miento de los masculos hacen imposible esta maniobra.

Es una ilusion pretender dar reglas para la reposici6n y en ge­
neral se procurara fijar el tarso para enseguida por tracciones y mo­
vimientos sucesivos tratar de hac,er recorrer a los metatarsianos el
camino inverso. Estas maniobras son poco fructiferas y aan cuando
sc !ogre la reposicion, el mantenimiento <le los huesos en su sitio
despues que los ligamentos han sido desgarrados, es a su vez otro
escollo que hace fracasar el tratamien~o.. cerrado. En (efeeto, en
muchos casos despues da hecha la reposicion y colocado un yeso, la
radiografia nos demucstra el error. Estos fracasos ban decidido a
muchos cirujanos a trutar estos casos desde el priucipio hn.ciendo la
repos1c1011 cruenta y h.ran<lo los huesos con una osteosintesis como
lo han propuesto Mauclaire y R. Bloch (Presse Med. N. 12. 1930).
Estos cirujanos colocan un tutor metalico en el borde interno del
pie y atan con seda gruesa o alambre el primero y segundo metatar­
s1an0 a fin de manteuerlos en su sitio. El metodo seria especialmente
aphcable a los casos de luxo-fractura en que la reposici6n y man­
tenci6n son mas dificiles aun.

En nuestro caso, despues del fracaso de reposici6n cerrada, hu­
bimc,s de inteutar la cruentn, fijando el primer metatarsiano con la
ayuda <le un tornillo colocado entre la eui\a y el primer metatar­
siano. (Fig. 5). Este metodo ~o lo hemos visto <lescrito; creeemos sin

_embargo que no obstaute las reservas con que se puede acoger la
osteosintesis Fe la podria simplifier usando n lugar de tornillo un
simple chtvo pu<liendose agregar un segundo clavo transversnlmente
para fijar el segundo metatarsiano que corno hemos dicho anterior­
mente, resultados funcionales alcanzados en uestro cnso, seria su­
ficiente la reposici6n de! primer metatarsiano que es la columua
intenrn de la b6veda plantar y la mas irnportante, para lograr una
curaci6n.
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junto siren para dare al pie, es decir a la boveda plantar en h
linen de Lisfrane, cierta elasticidad limitada a la distension de los Ji.
gamentos. El segudo metacarpiano se encuentra amortajado entt
las tres cunas y reforzada su articulacion por el ligamento inter6se
(fig. 1} de suerte que la traslacion de _todas las extremidades poste.
riores de los metacarpianos hacia arriba o abajo solo _se llegnra a
producir cuando el pie apoy~do en los dos puntos auterrnres de! tri­
pode sufra un violento empuje de arnba q_ue sea capaz de entreabrir
la iuterlinea desgarrando los ligamentos (tig. 2 y 3).

Fig. 2 y 3 PosicionP.s en que se pro<lnce el desgarro
de los ligamentos

Los metatarsianos luxados generaH'nente se colocan arriba; perose han descrito casos de migracic\n hacia abajo. Todavia se habla de
,~xac10nes- pura~ laterales que s011 inadmisibles desde el punt0 de
vista del mecanismo de produeein y a este respecto los autores y la
logica nos mchnan a creer que las luxaciones puras laterales no se
observan y que es frecuente la combinacic\n supero-lateral.

Hoffa y Malgaigne han insistido sobre este mismo punto y solo
aceptan la lu_xac1611 lateral primitiva cuando se fractura la extre­
midad posterior del 2.° metacarpiano el cual constituye la llave de la
articulacion. La luxacion externa seria mas aceptable que la interna
por las condiciones de la morta_ja intercuneaua que ofrece el lad?
externo menos profundo que el mterno y con una inclinaci6n u obh-

. cmda? favora~le al de_slizamieuto (observese fig. 1) .
. El mecanismo mas probable de producci6n seria entonces el si­

guiente: 1.° Disteneion y desgarro de los ligamentos de la interline@.
?oTraslacion de la extremnidad posterior de los metacarpia.nos hacia
arriba y atrns. 3. Deshzam1ento de los mismos hacia afuera debido
probablemente a la accion y tracc_i6n de los peroneos. .

La sintomatoloia se caractenza por la deformacion del pie qu%
se nos presenta mas corto y con su b6veda muy marcada, algo as1
coo el pie deformado de las antiguas princesas chinas. A la pal­
pac1on se comprueba un rodete dorsal muy pronunciado y un bun-
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0 , t · con un tornillo
Fig. 5. Radiografia post-operatoria. 3teosintes18

en la articulaci6n cuueo l.er-metatarsiano

Fig. 4. Radiografia dos horas despues del accidente. Luxaci6n
de la Jinea de Lisfranc tipo superior esterno

Se resuel ve la reposiciou cruenta y la osteosintesis. IncisioP
longitudinal dorsal arqueada en su extremo inferior en el borde in·
terno de\ pie. Despues de multiples maniobras de reduccion co"
ayuda de una rugia se logra colocar en s sitio el primer metatal
piano el cual fijamos con un torillo, (Fig. N.° 5.) La reposicio
de\ resto de\ metatarso fue imposible y hubimos de conformnrnos
con la <lei primero.

Se deja un rvendje simple con una plantilla de carton. Calm"!'
los dolores y a los 40 dias se cxtrae el torillo bajo anestesia local
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Una serie de rnasajes combinados con movilizaci6u activa

pasiva dan por tenninado el tratamiento. La enferma se levauta ):
principia a carninar a Ios 50 dias con apoyo de un bast6n que 1~/
pronto abandona. '!

La cumcion funcional magnifica; la estetica deja algo que
desear porque subsiste un pie con corbadura plantar exageruda.

rific\n,.se ha diagnosticado ptosis y se ha im st .
d d )•'! · , · ' 1 ['Ub o una faja v unacurn. e eugor a. . no.011 puede afirm·trQe l · · . ·' '

al ser exiindo, hacerse in pocoe',}$! "po en rue estbs
lo dent s, lerautando l «uimo de ha en"";,3' vgorla hr4
co, y haciendo mnos palpable el 1in6n l +a; general asteni­

Sobre el resultado en las operaciones de ptosis renal

DRs. I. D1z Mc&oz r VICENTE DAGNINo Mc. D.

I-lace algt1.n tiempo presentamos a la Sociedad de Urologia una
cxposicion subre los resultados pielograficos y post-operatorios de la
pcxia renal por el metodo de Kirschner y consideramos que se hacia
divulgacion urologica si se traia cse Lrabajo a la Sociedad de Ciru­
gi~, docta corporaciou cuya critica fue siemprc elevada y por ende
util a los que hacemos cirugia en cualquier especialidad.

Con posterioridad a nuestra exposici6n de aquella epoca han
aparecido dos tesis que tit•ncn relacion con nuestras in vestignciones
y cuyas partes mas atingentes e interesantes extractaremos, con lo
cual la pequciia exposici6n de entonces toma un cuerpo mayor y
presenta mas facetas parn la critica, que es lo que, en nuestro nnhelo
de pel'feccion buscamos.

Nuestra disertacion, sin canicter de tesis, tiende a exponer los
resultados que tenemos con la operacion de Kirschner-Papin y apen­
dicectomia en un t1empc'. que nu liacemos por sistema en todos los
casos, sino cuando lo ~stunamos necesario; practicflmos en algunos
casos pexia y apendicectomia, en otros pexia y enervacion, y en
otros pexra, eue_rvscHin y apendicectomia absteniendonos en algunos
casos, en que eJecutamos <los i11tervencio11es, de la enervacion, por
las rnwnes que damos nu\s adelante.

Los medios de sosteu del rinon son: Ju atmosfera .celulo-adipo­
sa Y la aponeurnsis que la evuelve; el peritoneo, las adherencias
con la ca:psula suprareual; el pediculo vascular y la presiou !ll­
tra-abdommal.

Se re que una vez producida una ptosis, ninguno de estos medias
es susceptible de ser suturado, afirma<lo, puesto en tension, y provo­
car p_or este medio la vuelta a la posicion normal de un rinon des­
cendido, salvo los casos de muy pequefl.o descenso que tieuen ten·
dencia a recuperar su posicio normal. Es recesario, lisa y Ila&
mente, y es este un. cr1~et10 universal y antiguo, buscar otros rue·
dios de sostenu,prescindiendo de los cinco que han fallado. .

Es la eleccion de este medio es la que puede discutirse, es decir
la calrdad. La faJa ortoped1ca produce alivio, y en ciertos casos; ht
cura de engorda, que reafirma la atmosfera celulo-adiposa periren%'de un nfion colo_cado en una posicion aceptable y no ideal o anato·
mica por mm faJa ortoped1ca, soluciona sin intervencion ciertos ca­
os en que, en su mayoria, no ha habido sino una exageracion en
cnt<:110 de apreciacion del descenso de un riu<m; se ha palpado u"

A. S. Obs. 217. Antes de opcrar,e

. Pero el rino ptosico, e' descenso del rific\11 desde el rebasa-
1111ento del arco coscal lwsta el riiic\n flotante, llO obedece a uingun
tratamiento que no sea operatorio. Cn!l esto no sristeuemos que toda
ptosis deba operarse ya q ue hay condie:iones generales o locales que
hacen variar el crit.erio u ouligan a una intervencion mas radical; pe­
ro s1 se opera, Ia calidad de la intervencic\n es la que sometemos al
cnteno de esta reunion.
La historia de estas i11tervenc;ones en nuestro servicio es larga y

ha sufrido modificaciones impuestas por la observaci6n.
_A nuestro juicio. siendo la ptosis renal uu co-feuomeno de una

ptosis generalizada, en gra11 parte de los e:usos, es inatil pedir a mus­
culos o envoltnras alcanzadas de uua atonin m:is o menus marcadas
que sirvan de sosten.

Es por eso que se han idea<lo, en vista de! fr_acasu de los meto­
dos capsulares, los metodos en que se usa un medio de sosten extra­
lo, heterogeno: se comenzc\ con hilos ,r se ha segmdo con las cmtas
aponeuroticas .

. De estos metodos hay unos extrarenales como los llamamos, o
Derirenales, que cualmas, cual menos, todos sou varmutes de Klems-
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A S. Obs 217 Despues <le operarse

chinot que consiste en hacer hojales sub capsulares y atravesarlos
con cintas aponeuroticas quesirven de cabos de fijacion a las costillas;
Y. otros que llamaremos trasrenales en que la ciuta aponeuroica atra­
v1esa el prop10 parenquima del rinon.

A este le hemos rla<lo preferencia en nuestro servicio, agregan­
d_o_le desde hace cuatro anos, con la tesis de! Dr. Abud, la enerva·
c1on y con los estnd10s del Dr. Lira, Ia apendicectomia, materia de
la tesis del Dr. Chaimovich.

Nosotros lo preferimos por su rnpidez, sencillez y seguridad;
pero nos faltaba ser demostrativos y esa ocasion se nos presento con
la muerte de una enferma que habia sido pexiada cinco meses antes
en uuestro servieio y cuya autopsia solicitamos al medico que la
atendio y que d10 mouvo a la comunicaci6n que citamos que
dice asi:

A fines de! mes de Agosto venia a nuestro servicio
E. L. que habia sido ?l:erada bacia 5 meses de una pexia renal de·
recha en nuestro serv_1c10 _a cousultamos porque Ia aquejabn. una
serie de trastornos digestivos y de orden neurotizante. Seguros de
que debia haber participacion nula de parte del rinon, procedimos
examinar a la enferma, comprobando un descenso del utero y un

dolor apendicular, lo que nos hizo recomendarle su ino-reso a Gioe·
t;ologia. b

B. C. Obs. 113. Pielografia antes de la intervenoi6n
Alimentamos el deseo de que si alguna pexiada nuestra moria

nos fuera posible liacer su uecropsia, ya que no encuadrabn en
la Deontologia desear que muriese. y, conseeuentes, cuando supimos

. el doloruso fallecimiento de dona E. L., en el servicio citado nos
apresurarnos a rogar al medico corresponrliente nos permitiera hac'er
su necropsia, a Io que con toda gentileza accedi6. ,

De paso dejamos coustatwia que la euferma muri6 por un
absceso de! mufi6u apendicular qne gener6 una peritonitis fibrino-pu­
rulenta.

Una vez hecha la necropsia. en su casi totalidad nos dedica­
mos a hacer Ia autopsia e;;pec-ial y cnidadosa de la nefropexia y he
aqui detalladamente lo que encontramos, utilizando para ello una
scion de nefrectori a y la abertura clisica anatonuo-patologica

amplia de! abdomen. • · ,
l.o De dentro hacia afuera: cicatriz de insici6n <le Guyon con

su irregularidad por la cicatriz de! pun to de drenaje.. 2.o En el punto en que se abordo la 12 costilla para pasar la
GIta fijadora, foco de peristitis fibro-adhesiva cicatricial, reaccional
:I_ celuht1s reaccional fibrosn en que es dificil recoocer la 111d1v1dua­
lidaad de Ia cinta aponeur6tica que tampoco es facilmente rccouoci­f le e_n el trayecto en que rod en a la costillasiempre acompanada de
a inismu reacci6n fibrosa cr6nica de los tejidos vecinos.
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B C. Obs. 113 Pielografia <lespucs de la intervenci6n
3·o Lil earn del rinon que adhiere a la costilla esta unida a el

por un proceso reaccional de la cipsula que la une intimamente al
periostio costal en forma fija y que comprende la altura del conducto
costo-capsulo-renal _provocado por la i11tervenci611, sin interesar en
absoluto el perenquima renal de esta zona, limitaudose estrictaroeu·
te a la revoltura <lei nfion

4.o La cinta aponeurotica atraviesa la capsula renal en form"
de una individualidad anatomic ext rana diferenciada, dentro de la
perrnefnt1s capsular.

5.o El rinon conserva en su conjunto una posicion extrict
mente normal en sus ejes, es deci cons@rva su polo inferior ha@l
abaJo, afuera y atras sin habet· sufrido movimiento de. bascula. Es

r
i
I

•

Obs 210. Antes de la operacion
decir, se ltabia levanta<lo el rifion conservado exactamente sus ejes
nor_males para hacerlo alcanznr el nivel de la 12" costilla dejandolo
ejor que lo que hace la naturaleza en los seres normales en qne
solo la parte media alcanztt este nivel, y mucbo meJor de lo que lo
tenia la enferma.

. 5·o La capsula supra renal apoya extrictameute en el polo su­
perior como en el individuo normal.To Abierto el riii6n se ve que la cinta aponeurotica constituye
un cilindro fbroso intimaruente adherido al parenqmma renal Yect­
n~, foci! de iudividualizar al ojo desnudo como entdad anatomica
extrana. Abarca en extension todo el trayeclo de la cmta en el paren­
quima renal <lesde la cara a11terior a la posterior: En la zona mme-
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Obs. 210. Despucs de la opernci6n
diatamente vecina a esta rsgion que en su coujnnto abarcn_la for·
ma, al corte, de un circulo de o m. de dimetro, el parenquuna re·
nal presenta todo el aspecto de los rinones en decreneraci6n granu·
l . b . ~
ar, congestirvos, que se obserrnn en las demas necrnpsias y que_:

. obserrnba en su congenere imuierdo sin nincrunn otrn alteracio_D
d. . b Ciilquc pu 1erahacer quo se originaso por l:t pexia. En cousecueu

la pexia debfa haber provocado la atrofia fibrosa reaccional de uni:
porci6n cilinclrica incignificante del epitclio renal imposiblc o nJLl)
dificil de reconocer al ojo dr·snudo. ·

8.o No habia ninguna seal de hidronefrosis. .. 1cos
Mundumos a hacer ext1menes h1stopatolog1cos de trozos sacatl

R. S. Pielograffo. antes de la operaci6n
entidos de la region vecina al trayecto de nuestra cinta y
servamos con el Dr. Letelier fue lo siguiente:
zona que corresponde a tejido conjuntivo fibroso compae­
o, de una zona delgada de tejido fibroso form«do a cost

de una delgadisima porcion del epitelio renal~enerac1011 e · c • ' • • , • . . • d
I cuerpo extrm1o, :.iponeuros1s. A continuacion imediata le
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R S. Pielografia un mes despues de la opernci6n

csta lamina s~ ,c el tejido parenqnimatoso renal congest~,? Y
con extravasaciones que corresponden al diagnostico macroscop1€o
de congeslion renal que 8C h1zo a ht eu-ferma consecueucia de s
peritonitis. Hay degeneraci6n granular y gras'rnia del organo y de­
generaciones cadavericas intensas; pcro sin 11i11guna serial histopato·
logica que haga pensar en su pt·ovocaciou por la presencia <le la
cmta apoucu1ot1ca.

r--·•V .-•,~ -·• •·•.- • • i1
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E. Gon. Obs. 256. Antes de operarse
El Dr. Diai Munoz nos ordcn6 estudi:iramos y present:iramos

el caso y nosotros creimos de algun inreres rel&cionarlo_ con los in­
Jertos e inclusiones muertas conjuntivas y al efecto asociamos a este
trabnjo la lectura de las tesis de Alessandrini y Puelma.

fol malogrado Dr. Puelma basa su memoria en las experiencias
de Nageotte sobre cicatriacion del tejido conjuntivo, quo pueden
rc,sumirsc asi: no es que el tejido vecino a una cicatriz en formacion
devore como so pensaba antes la fibrina derramada en el mtert-1010
herido, sino es esta fibrina ]a que sm mtervcnc10n alguna de las
celulas vecinas preparu su organizacion, se trasforma en substanc1a
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E. Gon. ·obs. 256. Despucs de operarse

colagena intersticial y despues sirve de trama a la repoblacion cel
lar y fibrosa sin perder su rnd1v1dnahdnd de trama asi se efect.ue
precoz o tardiamente la invaf,i611 cclul:tr '

Y siguen los estudios de Nageotte desde el sencillo punto de
partid~ de I~ ms1c1on y c, proceso c1<:atncial, rfondole campo a nne·
vas divagaciones y comprobacioes que lo llcra11 a recomeodar Jos
injertos muertos conjuntivos, que segun el, no tendrian un pap"
vital smo meearnco, conductor, guia, de una noblacion celular y fi
brosa efectuada aprovechando la continnidad cstablecicla por eil06
en una prueba accidental natural o quirurgica.
. . Dice a este proposito, textualente, citando las ventajns da lo~
lllJertos mucrtos sabre los vivos, que existe entre ellos Ia misma di·

E. G. Obs. 205. Antes de operada
forencia que entre la ocupacion por la fuerza de una trinchera va­
cia (en el cuso de Jos injertos muert.os) y llena de tropas (en el caso
de los injertos vivas) pues se evita bnsta la destrucci6n de los fibro­
blastos del huesped por los de! mesonero, ya que los primeros vie-
nen muertos por In fijaci6n en alcohol durante 6 meses. .

El Dr. Pueima sigue brillantemente a Nageotte y nosotros segm-
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E. G. Obs 205. Despues de operada

mos al ·pr. Puelma que concluyen en que: los injertos muertos de apo­
neurosis, tendones, vasos, nervios, cartilagos, y huesos de mamiferos
son perfectamente tolerados por los tejides de los mamfferos con
los cuales contraen adherencias, no son eliminados aun cuando ha­
ya supuraci6n, no traen reacci6n inflamatoria ni perturbaciones. de
ninguna especie. Esos mismos injertos introducidos en los anfibios,
no traen tampoco en ellos perturbaciones; pero no se adhieren a
sus teJ1dos, quedando como simples inclusiones de cuerpos extranos
asepticos.

. 2-? _El examen microsc6pico muestra la cornpleta adhereucia
de 19 mJerto~ m_uertos con lo~ t~jidos vivos vecinos, tarito aquellos
en cuya continuidad se han injertado, como de los que estan en
simple c0Dt1gmdad anat6m1ca lateralmente. · .

3.o Los injertos de tejidos muertos introducilos en la continui­
dad de tejidos analogos desempenan desde un comienzo y.siguen
desempenando definitivamente el rol flsiolgico que les cerresponde.

4.o Los tejidos muertos son ivadidos por celulas que provie­
nen de los teJ1dos del huesped, desde el vigesimo dia de su iutro­
duceion.

5.o Los injertos muertos sufren un proceso de atrofia en dos
casos: ·

a) Cuando s?breviene una infeccion de cierta duracion, y
b) A veces, sm que se sepa por que, cuando estan colocados en

una regi6n_que anat6micamente no Jes corresponde. Hay que notar
sin embargo que este mismo fenomeno tiene lugar con los vivos y,
ademas, 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 formaci6n de tejido nuevo que lo reemplaza
anotomica y fisiol6gicamente.

Por fin dice que aunque se demostrara que la teorfa de Nageot­
te fuera falsa, no nos haria ·abandonar los injertos muertos euya
entrada en clinica operatoria ha agrandado el campo de la orto­
pedia y de la cirugia reparadora. Entre las aplicaciones clinicas, las
habria .de tro'zci ancho y cinta· angosta y en esta ltima encierra la
aplicacion nefropexica.Despues de describir los metodos de nefro­
pexia desde los irritativos con acido fenico hasta los modernos con
hilos y sedas, parenquimatosos y capsulares, describecon lujo de
detalles al procedimiento de Kleinschinot que consiste en formar
cuatro puentes capsulares por medias de incisioues practicadas solo
en la capsula del rifi6n y pasar debajo de ellos, entre la capsula y
el parenquina subyacentes, dos cintas de aponeurosis, llevando la
superior, que corresponde al polo superior del nfion, a la 12a cost1-
lla y la inferior, que viene del polo inferior, a un ojal hecho en el
cuadrado lumbar o bien suturandola al musculo m1smo. Dice que en
los primeros enfermos solo se fijo el polo superior; pero que despues
de·v.er un caso en que el rifion basculo sobre su polo superior .Y que
Ia sintomatologfa dolorosa reaparecio; se tomo como norma fijarlos
dos polos.

Y DO es este solo temor el que los llevo a obrar de esta manera
sino el temor de un acodamiento ureteral.

A nuestro juicio no es esta la explicacion del fracaso,la v~rdad
debe estar en que la capsula es un organo sensible a la cual, si se le
deja soportar los 150 gramos de peso del rion con puntos de apoyo
tan delgados, se le hace sufrir un estiramiento doloroso y_si se le
ayuda con Ia fijacion de! polo inferior se le arma un canastillo cuy o
mayor apoyo no eE- el ojal capsular• smo el borde antenor de! polo
inferior recostado sobre la cinta. . .

Cita a continuacion las ventajas de los injertos muertos, de
orden practico, facilidad de obtencion, asepsia, mayores cantidades a
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d. · ·, del cirujano, falta de preocupaci6n de· si prenden, ·0 n6·1spos1c1on ' .' '
que no son cruentos, etc. . . .11 . .

Todas las observaciones anotan exitos brillantes a corto plazo,
ninguna acompana cliche de pielografia y algunas hablan de shock
poroperacion de dos hors y media y sufrimientos post-operatorios
inmediatos de 1mportancia. .

Alessandrini describe una tecmca de Cordua, una del d_octor
Kuschel una del doctor Ibarra y una suya propia que ha aplicado
con exito y cuyas ventajas clinica~ demucstra con observacionos,
cuyas pielografias _ ponen de manifesto el grado de correccion y
perfecci6n anat6m1ca alcanzado. _ ,

Consiste en ojalar con la misma teoria; pero a.lo ancho y no a
lo largo del rinn, para pasar las cintas alrededor del rinon de arriba
.abajo y no alrededor del rinion en sent1do trasve_rsal, y hacer pasar
las cintas por el polo inferior en forma de canastillo. . .

No queremos negar su merito al procedimiento; pero nos imagi­
namos que no es indolora la tension en el ojal superior que tiene
que sufrir la capsula, fuera de que el canast1\lo mfenor p~ede no
itdherirse y perder su forma, propiedades y objeto de canast11lo y ya
no hay pexia. Sin saber como, . hemos llega<lo a convencernos al
escribir este trabajo de las ventajas de nuestro conocido metodo de
Kirschner. Se trata de una pequeiia contribuc10n al estudto de las
fijaciones en que intervengan aponeurosis o tejidos extrafi.os Y por
eso no entramos en critica de los metodos parenquimatosos y capsu
Jares de Legueu, Albarran, Guyon y Marion, por no citar.sino los
clasicos; pero de los metodos en que intervienen aponeuros1s o teJ1-
dos extrafi.os, criticarnos al primer metodo, suspension del polo
supE.rior: 1.0 que suspen.de poco el rino, dejandolo en situacion mas
baja que el rifion llamado normal, que debe hacer eorresponder B?
caliz superior y no su polo superior ah,. 12.a costilla. Que hace sufrir
toda la tracci6n a la capsula, en el foco de pericapsulitis adhesiva,
o, en el caso de no producirse esta al ojal capsular, que logicamente
-cedera. . ,

Al 2.° fijacion de ambos polos: ocupan estas operaciou_es segun
sus defensores, los mas rapidos y capaces, dos. horas y media, lo que
a nuestro juicio es una anestesia y un shock exc&sivos para personae
predispuestas por disfunci6n nerviosa y renal. .

A todos: que son cosas de artista quirurgico dibujar con bisturi
en la capsula; que las maniobras descritas requieren condiciones
casi ideales: falta de adherencias, falta de polares gran luxab1bdad
del rifl6n, condiciones que nunca van juntas y que a rneuudo fal_tan .

Con el metodo de Kirschner tenemos operaciones muy rapid@s
en que exsten como pebgros: atra,-esar un caliz o una artena gruesa.
El 1.0 se evita casi con seguridad porque se hace la transfixion en un
punto mas o menos bajo, donde diffeilmente llegan calices grueso
y porque se interviene siempre con la pielografia a la. vista var1an
dose el sitio de transfixion de acuerdo con la observacion pielografica

2.0 Vasos gruesos son raros en el sitio de elecci6u y aun cuando
.sucediera su seccion, seria de escasa importancia accidental porque
-quedaria inmediatamente taponado por el paso de la ciuta apoueu-

rotica que es ajustadisimo y por lo tanto, compresor, y de ;
portancia funcional, pues solo provocaria un intart' "escasa 1m­

Para que decir nada de que esta al alcance de · · · ·· a· .- ··d ·l · . un prmc1pianteb1en II IJ1 ?: que.e. t1empo que proporcioa dentro de Icis Iimites de
una operacion clinica (no de anfiteatro ni de lucimiento)

b. I • o se aprove-
cha muy 1en en exp orar, hberar el rinon v estudiar au 10 • I· · di d - eJor co o-cac1011, a emas e que no es obstaculo para llevar a cabo· , d , t I • una ope-rac1on 1e e8as, a presencia de una ptosis del higado pues se uede
ll_evar el rinon hasta la 11." ~ostilla en la mayor parte de 1o/casos
sin que importe su basculacion, pues es una basculaci6n en inmo-
vilidad por suspension y por capsulitis adhesiva absoluta t fi'

d · 1 · , • men e Ja,
que aunque teje a nfi~n en posici6n horizontal, beneficia mas bien
que perjudica su funcionamiento escretor, pues de los estudios
recientes sobre la llamada desorientacion pielica se desprende que es
a \'.eces el unico tratamiento de una pelvis cansada, que despues de
la intervencion va a recuperar su tonicidad y su contractibilidad
ayudada para su vac1amiento por la gravedad. .

Sobre los trastornos que la pexia y la euervaci6n juntas O cada
operacion por separado traen al fuucionalismo secretor renal no so­
mos nosotros los llamados a hablllr sino nuestros colegas Donoso
Abud (1)y Goma (2) quienes. segun ha expuesto el Dr. Donoso en co'.
~umcac1ones anten~res no ha_n comprobado alteracion alguna con
nigua de las dos intervenciones aisladas o en conjunto.

Terminaremos diciendo que en nuestro caso: la introducci6n de!
cuerpo extraf10, cinta aponuer6tica en la intimidad del epitelio renal
no ha prov,ocado otra reacci6n que la de adherencia fibrosa a un
cuerpo extrafio que ha sido perfectamente tolerado, reacci6n fibrosa
h_ecba en manguito_, delgadisima, que sacrifica una porci6n despre­
ciable de parenqmma renal. Que la cinta aponeur6tica fuera del
riion no provoca sino la reaccion de adherencia sin perder su indi­
vidualidad aan cuando mantiene estrecho contacto con tejidos con­
juntivos de su homojeneidad,.

La lectura fue seguida de una interesante discusi6n en la que
:mestro mas vivo oponente fue el Dr. Bisquert, quien insistio en la
mocuidad del metodo perirenal del encintami ento. 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
en nuestra tecnica, nos obligaria a emplear un tiempo mayor para
obtener un resultado s(jmejante o igual; ya que con nuestro procedi­
mento obtenemos mayor seguridad y mas facil . ejecutabilidad. El
Peligro de la atrofia renal es insignificant e segun se desprende tam­
bien del mismo protocolo.

Hemos seguido eon mas entusiasmo este metodo porque ahora
que_ hemos agregado la apendicectomia a la mayor parte de nuestras
pexias, necesitamos acortar en todo lo posible el trnmpo operatono
detro de la seguridad absoluta que exijimos a los metodos. La atro­
fia renal que trae, sacrifica unos cuautos ~limetr_os cub1cos d_e ra­
renqunna, queen nada influye en el funcionamiento de ese r1flon;-Ea Tesis de 1929•

· . Gema Tesis de 1929.
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--------------y esta atrofia es sin valor si se compara a la repercuci6n y sh
que produce el mayor tiempo empleado en una operaci6n, j"$

d, < .:. , ' IO@que repercnte tambien sobre los emas renqmmas. ,,reemos estar
en la razon al proceder como lo hacemos, y lamentamos la ausencia
de! profesor Bisquert para que recordara aquellos valiosos argume.
tos que hizo valer en pro de la pexia perirenal y contra del abuso
de la enervacion.

La enervacion u operacion de Papin fue la tesis del Dr. Edu4.
do Abud el 1926 y su aprobacion con recomendacion especial pru.
ba Ia bondad de! trabajo cuyas conclusiones en cuanto a supresion
de! dolor renal, inocuidad y hasta mejoramiento del funcionamien.
to de! rifl6n enervado son precisas y probantes.

Oreemos que la razon de oposici6n de! Dr. Bisquert a la ener.
vacion, o sea supresi6n de! dolor para el futuro y riesgo que corre
el enfermo de ver dificultado un diagotico de una afecci6n doloro­
sa de ese !ado, o bien de dejarla evolucionar por falta de ese sintoma
de alarma es discutible: no sabemos hasta que punto la sensibilidad
del rinon este regida por centros propios, por otra parte la enerva­
c:6n nunca es tan ecompleta como para suprimir en absoluto los file­
tes aferentes y eferentes pues lo que se pretende es suprimir aque­
llos que estan expuestos a tracciones continuas y que consecutiva­
mente a esta irritacion llegan a ser el asiento de una neuritis, verda­
dera cansa de! dolor. Aun en las enervadas mas prolijamente de
nuestras enfermas hemos observado que al hacer la pielografia de
comprobacin post-operatoria, si se distiende la pelvis con la inyee­
cion de contraste emp'eada, el c6lico renal se produce como en las
no enervadas. En resumen practicamos la enervaci6n cuando en el
momento operatorio encontramos que las adherencias extrarenales
no nos bastan a explicar la sintomatologia dolorosa; cuando debemos
suprimir el dolor expontaneo y no el provocado como parece dedu­
cirse de la objeci6n a que haciamos referencia. El criteno terapeu­
tico de suprimir una lesion ya producida y reductible ymolesta, 8%,
neradora de gran parte de los sintomas de la ptosis, sin fijarnos %
riesgo problematico de un error de diagnostico o de una evolucion
atipica <le una afecci6n posible, lo creemos confirmado por la expe­
riencia de mas de 4 anos de practica.

En todo caso creemos que la solucion de estos temores es el uso
universal de una ficha de alta hospitalaria detallada, cuyos incan
hies propagandistas: Navarro, Sierra y Molina no hau v1sto gen
ralizarse hasta donde la colaboracion mutua de los servicios la."
como md1spensable para bien de los enfermos y mejor juicio de
Cirujanos. 3tras

La apendicectomia ha venido a agregarse desde 192? a nues 1de
intervenciones por ptosis renal y estamos altamente satisfechos tra·
este criterio. En 12 de nuestras operadas, tomadas al azar e_ncon J]'.J·

mos en todas ellas un apendicitis en grado variable de evolucion"!1,
probada al examen histopatologico. En 3 casos habia sido pr%""",
da una apendicectomia previa sin que la enferma cons1guiera di·
alivio franco de sus sintomas. En u caso bubo que hacer.PR";;4
cectomia despues de la pexia porque siguieron Jas molestiasy pol'
de la euferma, aun cuando suprimieron las de la fosa renal.
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ultimo en otros dos casos la apendicectomia fue imposible por adhe­
rencias que dificultaron su ejecuci6n por la via lumbar.

Estos casos perfectamente estudiades y las innumerables
comprobaciones solamente clinicas nos autorizan paraasegurar que
la coexistencia de ambas afeoc10nes es la regla, aun cuando de par­
te del apendice los sintomas falten o esten apagados.

En resumeu creemos quebien estudiadaun enfermo saca gran
partido de la combinaci6n de dos o de las tres intervenciones enu­
meradas, ejecutadas con rapidez para disminuir el shock operatorio
y la intoxicacion anestesica. Delestudio descarnado de nuestra expo­
sicion pielografica se desprende que si bien no se gana enormente
en cuanto a elevaci6n del organo ptosico, 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.

De las 20 pielografias que hemos mostrado en la sesi6n, y que
son tomadas sin selecci6n de las observaciones de nuestro servicio
insertamos 6 que corresponden a 6 enfermas. Una es pre-operatoria
y la otra post-operator:ia en cada caso.

Esperamos que nuestro anhelo de critica fundada se vea satis­
fecho y podamos: o consagrar el metodo que preconizamos en nues­
tro servicio o introducirle las modificaciones que el requiera.
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Sesin del 9 de Julio de 1930
Presidencia de! Dr. Vargas Salcedo

Asistieron: Torres Boonen, Sierra, Covarrubias, Johow, Valen­
zuela Larram, Guzman, de Ramon, Castro y Greene numerosos
medicos y estudiantes de medicina.

Acta
Se lee y aprueba la de la sesi6n anterior.

Guenta
De una nota de agradecimiento de la sefiora viuda del Dr.

Petit en contestacion a la de condolencia que le fue enviada por la
Sociedad.

De que no se ha citado a la comision nombrada que informara
sobre la solicitud de los aspirantes a soeios, 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
y Valenzuela Larrain, respectivamente.

Presentaci6n de piezas anatomicas

El DR. VARGAS SAL0Do.Muestra un tumor que corresponde
a la enferma, cuya observacion dara a conocer luego. Esta formado
cast exclusivamente par tejido fibroso; pera hace notar que al corte,
en la parte central de! tumor el tejido fibroso toma un aspecto mas
laxo.

El DR. DERur6N.-Presenta una pieza extraida recientemente y
que carresponde a un atero miomatoso junto con un embarazo de
tres a cuatro meses. Traera a una sesi6n pr6xima la observacion
completa.
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Comunicaciones
Sobre la pexia renal.

Discusion:

Dr. Srn1rn.1..-L:11nento muy sinceramente que el pequefio 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 dio a conocer nuestro colega Dr. Diaz Munoz.

Yiientras leia el sus observaciones acudian a mi imaginaci6n la
serie de enfermas privadas, o de la clientela hospitalaria a quienes
yo tambien he fijado el rinon y en seguida, espontaneamente, fluye
el hecho de que desde que practicamos mfis a menudo la apendicec­
tomia aquella operacion de la cual se ha dicho mucho en su favor,
muchisimo en contra llegando en no pocos casos hasta soltar nue­
vamente el rinon fijado, no la practicamos ya. Seria, naturalmente
una exageracion inmoderada de mi parte sostener que no deba prae­
ticarsela,-muy lejos de eso. Ni tampoco puedo desconocer los
bechos aducidos por nuestro colega. ...

Pero estoy seriamente impresiouado con la critica que el British
Jour. oj Surgery hace al libro acerca de! Rt",rzon movible pubh?ado en
1929 por W. Billington, profesor de Cirugia en la Universidad de
Birmino-bam.

Aqtel cirujano prac:tico en las 150 operaciones de fijacion del
rinon. la apendiceetomia. :\Iientras no nos muestre resultados igual
mente satisfactorios, pero sin extraer el apendice, seguireroos per
sando que sus buenos resultados pueden deberse a esta segun a
opernci6u. .

A mavor abundamiento. Edebohl. uno de los mas s6lidos_pr
lees de lscirugi« real. exti rpaba siempre. tambi& el apend"""o enzranaria aquella concomitaneia de la interreneion una ceI
de.;;c n.,auza en la nefr pex.ia pura y simple? _ .

5Los eirianos generales. aun aquellos eon mareadas tender""
l - (!' d . lll'l")rnaa.a ure! g.a flan cl ez menos rmones y operau .

ave:x.ices.
- 6Y:1 ·d ·ia _a pena. realmente, ti,iar el riii6n ::'uelto? _ •au

L ,. .. ' J · · · · 0- -endri,as radrogratuas de la comumeaeon que eomentamos :
a con7estar afirmairamente. :.4di­

Debemos, eso si, econ la mayor eserupulosidad preciser las 1
rn ·ione::- de rn:1 pcrnci0u que ead:1 di:i S<' pmctie:1 menos. •do

D \- , '1' J • l d . d" ·1cue1R. 4R&As a1eEo.-Iendra algo que tee "",ese
ec lo manifest por el Dr. ira, en releion al tra""",%, @es
.d porls Drs. Diaz Munoz Dagnino, pero pretiere iaee'
pus que: parezca el Boletiu.

ueda abierta la diseusion sobre esta materia.

Neumonia instersticial post-operatoria ·

Dr. RoDoLFo RENCORE'r

Relator.- Dr. Pedro Valenzuela Larrain

. Dr. -VALENZUELA LA11:RAIN.-~as complicaciones pulmonares
Jnh_erentes 1:l acto ~r,erator1~ conoc1das y observadas desde tiempo
atras, han sido clasificadas sin poseer el subtractun anatomo-patol6-
gico que pudiera darnos un punto de partida. La causa de ellas es
muy var!ada, _pr_mc~piando por los metodos anestesicos y finalizando
en un origen infeccioso que es a lo que se inclinan hoy ]a mayoria
de los autores. ·

Se inculpaba al cloroforn:io, al eter, al cloruro de etilo; etc; pero
estas se produce por anestesias lumbares y aun se producen com­
plicaciones similares sin acto operatorio previo.

Se han comprobado estas mismas complicaciones interviniendo
en 18s diferentes partes de! cuerpo, en pacientes con infecciones
agudas y en estado de calma: esta varied.ad 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 embolico del pulmon, complicacion rora y frecuete­
mente mortal en breve plazo, sobreviene cuando el equilibria circu
latorio comienza a normalizarse; los enfermos ·ban. sobrellevado el
shock operatorio; son a veces los rnovimientos de Ios pacientes los
que desprenden un embolo, formado en Ia vecindad de la zona in­
tervrnida, que viene a fijarse en un lobulo pulmonar producfendo
el desequilibrio de! sistema cirrulatorio. Sienten Ios enfermos una
puntada de costado, angustia seguida de cianosis, a veces especto­
racion, pierden el conocimiento y el pulso decae rapidamente, falle­
ciendo los enfermos en pocos momentos.

Otras veces como en las atelectasias pulmonares en que el
pulmon toma un estado fetal ':'n lo que se relacimrn a su contenido
en aire, en que los alveolos se aplanan vaciandose su conteni<lo por
expulsion o reabsorcion, el enfermo presenta un ruidoso cuadro sin­
tomatico, temperatura alta, facies angustiosa, disnea y dolor: se
acompaa de desviacion de la puuta de! - coraz6n hacia el !ado en­
fermo; a la ascultaeion hay silencio respiratorio en la zona atelecta­
siada.

Si a esto agregamos la macicez completa, falta de vibraciones
vocales y lo que es nuts notable una retraccion, un achicamiento del
hemitorax enfermo, tenemos bosquejado el conJunto de la atelectasia
pulmonar.

· La pantalla radiografica da una sombra intensa y un ascenso
considerable del diafragma que se encuentra inm6'vtl.

Este conjunto sintomatico bien definido se presenta solameute
en enfermos de menos de 30 afios, tieue un pronostico benigno y
Una evolucion rapida; siendo su terminacion en muchas ocasiones
cuest16n de momentos basta en algunos casos, cambiar de posicion
a los enfermos, para que estos sientan un alivio inmediato. . . .
. Hay otras complicaciones menos aparatosas en su 1mciac1_on,

sin que dejeu de causar una cierta inquietud: son las neumonias,
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que siu tener el cortejo sintomatico y la marcha de lcs cuad
sicos de la neumonia fibrinosa o crupal, tiene algnnos cai·acte::s ba.
le asemejan; pero en el fondo hay un subtractun anat6mico 8 qu~
<liferencia profundamente. que la

Se nota en estos casos una elevaci6n de la temperatura e ta
congestivo, disnea no muy intensa y al auscultar estos e~fes do
llama la atenci6n un soplo de caracter tubario mas o menos in;:os
locahzado en una o ambas bases pulmonores; en la mayoria de ]so
casos el soplo tubario es el unico ruido que se aprecia. La tos, el
garro son 1mm1r,os, sm tener este nltuno mugun caracter e·specifi .
hay tambien macicez o submacicez y exageraci6n de las vibracio:~;
vocales.

La evoluci6n de estos procesos es relativamente corta, bastan
tres o cuatro dias en la mayoria de los casos, para que el proceso
decline lentamente.

Nos quedan todavia los estados congestivos y bronquiales di.
fusos, que tieuen poca importancia. Niuguna de las complicnciones
-enumeradas excluye que los enfermos puedan teuer una neumonin
o bronconeumonia franca, las que sobrevienen tardiamente y cuyn
evolucion y proostico, son agravados por el estado genernl del
paciente. · .

· Tomando como punto de partida la observaci6n presentnda por
el Dr. B,encoret, que voy a leer enseguida, voy a entrar en algunas
breves consideraciones que me sugere el caso.

La falta de colaboracion medico-quirurgica ha sido la_causn do
•que las complicaciones pulmonares del periodo post-operatorio, haya
sido hasta ahora casi completamente desconocidas. Los ciruJanos
que tenian oportunidad de observarlas, considerando los hechos de
una manera simplista, hablaban de congestiones pulmonares y bro
coneumonias, siu tratar de comprobar si efectivamente _los cua<lrt
clinicos que tenian a la vista correspondian a estas afecciones.
mente en estos ultimos afios, gracias a trabajos de la escuela 00~.~
americana, cuya caracteristica principal es la estrecha cola!%"""
que existe entre cirujanos, medicos y especialistas, se han 1(o 1jle·
sando estos cuadros informes a la luz de los hechos, Y se han ost·
gado a precisar entidades clinicas caructeristicas del perfo~o ffrtos
operatorio, como la atelectasia pulmonar lobal o total y los 1
y abcesos de origen emb6licos. · did

En colaboraci6n_ con el Dr. Humberto Valdes hem09Pf%"?"['ii
durante un ano, desde el punto de vista de las compliea"",drw
monares, 876 enfermas operadas en los diferentes servieo ,ecir en
gia del Hospital San Francisco de Borja. En 59 de ellas, e Ja
el 6,7%, yinos aparecer complicagiones pulmonares despite
intervencion, a saber: neumonias intersticiales 36 0 s ' s
lecta,ias totales y parciales 17 o sea 1,8%, bronquitis grave nias) 20
0,5%, y complicaciones tardias (neumonias y broneoneumo
sea 0,3%.

8EBI6N DEL 9 DE JULIO DE 1930------- 133

Como se ve por el cuadro anterior, mas o menos el 70% de las
complicaciones pulmonares post-operatorias esta formado por la
neumonia intersticial. Se da este nombre a una neumopatia en la
que ei proceso inflamatorio se localiza en los espacios perialrelo­
bronquiales (tejido intersticial del pulmon) sin invaclir los alveolos.

Se presenta mas fecuentemento despues de intervenciones
abdominales, en especial las practicadas sobre el est6mago y vas
biliares. De igualanera aumenta su frecuencia mientras mas largo
es el acto operatono, y mientras mas mtensas sou las lesioues infla­
matorias del organo sobre el cual se iutervieue. Niuguna clase de
anestesia esta exenta de ella, pero la eterea la determina con mayor
frecuencia. La si_filis juega tambin un rol prepouderante no solo
como causa predisponente, sino que ademas le imprime a la neumo-
nia una marcha subaguda o cr6nica. ·

La explicaci6n de estos hechos etiol6gicos la encontramos en la
patogenia de la afeccion. Seguu Kauffmann, la inflamaci6u es lle­
vada hasta los espacios perialveolares por los vasos linfaticos de!
pulmoa, por lo cual la denomia tambien neumonia intersticial liu­
fatica. Ahora bieu, la puerta de entrada por la que los germenes
Hegan a los linfaticos es variable. En ciertos casos sou los bronquios;
en uu primer momento teuemos una brouquitis la que se complica
de· peribronquitis y linfagitis consiguiente.

En otros puede la pleura ser la puerta de entrada: pequefos
embolos microbianos llegarian hasta ella por via sangufnea o linf'a­
tica, provocando uua pleuritis desde doude los germenes serfan
absorbidos por los linfaticos del pulm6u y llevados al tejido intersti­
cial del 6rgano. Para Kauffmann es esta la puerta de eutrada mas
frecuente. ·

El cuadro clfnico caracteristico lo encontramos en la siguieute
obs ervacion:

G. V., de 19 anos, es operda el 5 de Mayo de 1930, con el
diagnostico de apendicitis subaguda y retroversion uterina. Bajo
anestesia general eterea, laparatomia ~~d1a mfraumb1h_cal, apeud1-
cectomfa e histeropexia por el procedimiento de Doler1s-Cabal(ero.
Al dfa siguieute en la tarde, alza termica que alcanza hasta 38,5
grados, taquicardia, disnea y tos con expectoracion mucosa aereada;
al examen submacicez en la base del pulmon derecho y _respiracion
soplante en ese sitio, gruesos estertores roncantes y sibilantes en la
Parte superior de ambos campos pulmonares. El T hay aumento de
la temperatura, de la disnea y de la taqmcard1a. Las vibraciones
Vocales estan exageradas en ambas bases pulmonares, sobre todo en
la derecha; a la percusion macicez en la base derecha y submacicez
gn la izquierda; al auscultar se oye un soplo tubario de tm~bre _meta­
hco en el lado derecho el mismo soplo, pero mas suave a la izquierda.
El 8 ] ' 0 d I sintomas pulmonaresa ttmperatura alcauza ·a 4 gra os, os , .
se acentuau, pero no se presentan estertores alveolares y aun los
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L I. f' l h uando los sfo·regrnsau muy lentamente. a rac 10gra ia, 1ec a c . 1 0
(Dr-

tomas generalcs . habian pasado, muestra. segun el radiolog

La figura representa un corte de pulmon afectado de nna neurnonia
intersticia[. post-operatoria y pueden verse claramente los alveolos
cornpletarnente libres .
.A lrededor de ellos aparece el proceso activo.
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Necoch_e~) una l~bitis de la _base del pulm6n derecho con infiltra­
cion hiliar conmitante, y hgero velo de la base izquierda · (ver
radiografia pg. anterior). · · '

Ini?iaci6n poco ruidosa, ausencia de puntada de costado y de
escalofr10, escasa tos sm espectorac16n, o solamente con poca espectora­
ci6u mucosa y no desgarro herrumbroso, fibrinoso y adhereute, falta
absoluta de crepitos de m1ciac16n y de vuelta, poco compromiso de!
estado general, d1snea escasa, y por ultimo terminaci6n en lisis y no
en crisis, son todos ellos ·sintom~s suficientemente claros que permi­
ten d1ferenc1arla de la neumonia lobar corriente..De las congestio­
nes pulmonares se distingue por la ausencia de estertores subcrepi­
tantes y de espectorac16u hemopt6ica y por su evoluci6n ciclica de
neumopatia aguda. . · ,

En la an_atomia patol6gica encontramos la explicaeiondel cua­
dro clinico de fa enfermedad. Se·ve en ·Ia microfotografia adJunta,

-
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bronquiales han disminuido bastaute. La temperatura continua e
formn_ irregular, con alzas y bajas, como se puede ver en la cur\'~

adjunta, hasta el din' catorce en . que empieza a descender en lisis,
alcamando it la normal el dfa veiute;·. junto con. ella desaparecen
tambien la taquicardia y la disnea, pero. persisten durnnte algunos
dias los sintomas pulmonares, soplo tubario y macicez los quo
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Este corte de pnlm6n corresponde a un caso de neumonia franca
que se presento tardiamente y cuya evolucion fue fatal. Los alveolos
aparecen totalmente ocupados.

que los alvelos pulmonares, dilatados por enfisema, estan comple­
tamente libres de exudado intraalveolar y rodeados por un proceso
infiamatorio intersticial. Es esta la causa de que a pesar de existir
en los enfermos todos los sintomas de una hepatizacion pulmonar
(aumento de las vibraciones vocales, macicez, soplo lubario) no exis·
ten estertores alveolares. Se puede comparar con la otra microfoto
graf'fa de una neumonia en periodo de hepatizaci6n gris, yen la que
los alveolos aparecen totalmente ocupados por el exudado.

El resultado del examen completo de los cortes de pulmop,
obtenidos de la unica enferma que hemos vist.o :falleccr por esta
enfermedad, (1) practicado por el Dr. Ismael Meua, dice asf: En el pre­
parado coloreado con hernateina-eosina al aul'.!.lento menor observn·
mos lo siguiente: el campo microscopico esta formado por numerv
sas cavidades bustante amplias, algunas fusionadas entre 61 i
formando espacios mayores. Mirando con detenimiento se pue e: #; hanestablecer que se trata de cavidades alveolares cuyos endote 10s
disminuido notablemente <le proporciones; la' capa ehistica ha desa;
parecido. Pero en realidad estas dilataciones alveolaresformnn ?oJJl 11una tercera parte de la preparaci6n, el resto esta forma<lo r.
masa homogenea en la cual no es posible diferenciar estruc
---- I T sis del

[I]. La observacion completa de esta enferma esta publicada en la 4fo
Dr, Humberto Valdes, Complicacianes pulmonares post-operatorias», d
1929.

alguna; esta masa esta constituida por numerosas celulas, cuyos
caracteres los observaremos con aumento mayor; existen tambien
corpusculos de carbon. Este tejido es muy rico en capilares como
en un tejido granulatorio. Edema en algunas partes.

Con aumento mayor es posible reconocer en los alveolos enfise­
matosos un endotelio rnuy bajo, atrofiado, pudiendo encontrar con
dificultad los nucleos aplana<los. En otras partes, en cambio, se ve
un grau aumento de las celulas endoteliales, aparecen hipertrofiadas
y aun celulas sueltas en el lumen, como de descamaci6n. La masa
interalveolar es constituida principalmente por capilares que cruzan
en diferentes direcciones. Entre ellos se encuentran numerosas celu­
las fijas, unas al !ado de las otras, sin orden ni distribuci6n especial.
Tienen un nucleo grande, ovalado, rico en crom11tina. El citoplasma
es abun<lante, en generai dos a tres veces mas que el nucleo, de
forma irregular, con prolongaciones en diferentes direcciones. Entre
estas celulas fijas, granulatorias, encontramos tambien celulas
migratorias, leecocitos, que aparecen en forma de coma. En un foco
comprobamos la existencia de gran cantidad de leucocitos sin trans­
formacion purulenta.

Recorriendo algunos bordes de la preparacion, nos encontramos
con que en el aumento menor, la pleura aparece engrosada: a una
capa de tejido mas o menos amorfo, rico en elementos celulares, le
sigue una capa basal, en la que hay numerosos leucocitos. Hay partes
necrosa<las. 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 (lues, tuberculosis, actinomicosis) de localizaci6n en los
septum interalveolares. Fuera de este proceso agudo encontramos
uno antiguo de enfisema pulmonar. . . , . . .

En cuanto al punto de partida de esta inflamacion intersticial,
nos inclinamos a un origen pleur6geno, . sin poderlo afirmar por lu
falta del estudio del organo en su totalidad. Pero si tomamos en
cuenta la frecuencia de este origen como etiologia de la neumoma
intersticial y que encontramos en la preparacion una pleuritis, de­
bemos considerar este origen como causa de partida de esta neumo­
patia. Tendriamos entonces: peluritis, linfangitis e inflamacion in­
tersticial del l6bulo». . .

Respecto al pronostico y tratamiento de esta afeccion solo di­
remos quc en la mayoria de los casos tiene una evolucion benigna,
la cual puede ser favorablemente influenciada por los revulsivos y
por las vacunas preparadas con los germenes que se encuentran en
la espectoraci6n. Si la resoluci6n del foeo pulroonar demora mu~ho
mas que la de los sintomas generales, debemos pensar en la sffihs e
iniciar enseguida el tratamiento especifico.



Diseusifm:

DR. COVARRUBIAS.Cree haber entendido que la observacion
presentada corresponde a una enferma curada en cambio no hemos
conocido la h'storia clinica de la fallecida de' la que se obtuvieron
los cortes histologicos. · d

DR. GREENK-Deben ser observaciones clinicas similares, e
ahi las deducciones tambien ssmejantes en lo concerniente al exa
menu anatomo-patologico. ,

DR. VARGAs SI1cmDo.-Es un cstudio detenido de compl",
ciones pulmonares en u grupo considerable de operadas, de "W,'
su imporancia para los cirujanos. Estima que el trabajo de!
Rencoret merece una aprobacion franca de parte de la Sociedad. ,

DR. GuzMAN.-Deseariu saber si el lues ha existido en el nu
mero considerable de enfermas que se han estudiado. ]a

DR. VALENZUELA LARRAIN.Solo se ha hecho notar qU_,
Ju.es desempefia un papel importante como causa predisponente P91

Clinicamente se trata · de uua neumonia, comprobad

PantaHa. El radiologo excluye .un derrame por encontrnr en lappor In
° ·l t bi art@inferior franjas oscuras aereas; exeluye am ien una plenresia

I 1 I, ·t · en.quistada por la fa ta de im1 es prec1sos.
Detallando los preparados histologicos que forman la base d

la observacion, tenemos en esta neumonia un hecho que contra,
con los preparados de la neumoia fibrinosa: tenemos aqui los a].
veolos libres de todo exudado y solo en algunos puntos una que otra
celula endotelial; en las neumonias erupal o catarral, lo caraeteristie
y especifico bajo el microscopio es el exudado alveolar, que se inioi
en el periodo de congestion para sufrir modificacioes segun los di.
ferentes estados de hepatizacion y resolucion; pero el exudado no
falta y el epitelio alveolar se degenera. En el perio<lo de resoluci6n
el alveolo se vacia y reconstituye el epitelio, quedando infiltraciones
del tejido conjuntivo perialveolar; en estos casos el reticulo fibrinoso
se fragmenta, el exudado se llena, hay polinucleares mas o menos
lterados, mezclados con celulas del endotelio alveolar y restos de
elementos anatomicos mortificados. Nada de esto se encueutra en el
preparado histologico que tenemos a la vista.

Podriamos pensar en un proceso especifico? Estos se carac­
terizan por la presencia de elementos mononucleares y abundancia
de capilares de neoformacion.

Tenemos en resumen un proces_o neumonico de evolucion dife­
rente de lo clrisico, con una histologia patologica tambien distinta:
a este se le llama neumoia intersticial, termino que no es aceptado
por todos los autores y que solo los alemanes, especialmente Kauff­
mann lo tiene descrito.

Por la fina atencion con que el cas_o ha siclo estudiado y por la
escasez de preparados histologicos que se pueden obtener en esta
clase de enferrnos, creo que la observacion del Dr. Rencoret merece
ser pub1icada en los anales de uuestra Sociedad.

Fibroma perivisceral del carrefour biliar-Diabetes concomitante
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Observacion N. 6086-Seccion de Cirgia del Hospital San Borja

C. II. 48 afios.
Entre sus antecedentes personales es digno de anotar que su

madre muri6 de un Ca. uterino. La paciente habla de haber tenido
'l'bc. pulmonar en 1907 y una pleuresfa izquierda en 1917. 'l'en­
dencia a !a 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 ultimos tiempos se
mueve y le causa dolores punzantes. Desde hace 6 meses sufre de
sed intensa y perdida del apetito, color sub-icterico y perdida de
peso.

El examen fisico nos revela una paciente con un estado ge­
eral regular, piel elastica, humeda y un poeo delgada de paniculo
adiposo. Psiquis normal. Canicie. Lengua saburral, dentadum. in­
completa en buen estado.

Corazon, tonos apagados; pulso 65, pequefio.
Abdomen:-Abombado. En el hipoeondrio derecho se palpa un

tumor clel tamafl.o 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 aun sigue u poco los movi­
mientos respiratorios. Por clentro de este tm.aor y en un piano mas
superficial, se palpa otro tumor alargado, blando y doloroso.

Los examenes complementarios de Laboratorio comprueban
uuareaeci6n de ·wassermann 11egat1va, uremia de 0,.2::> grs. loo, glu­
cosuria de 22 %% y giucernia de 3,22%..

Discusion diamostica:La interpretacion de uu gran tumor
profundo de! hipocondrio derecho y otro mas superficial movible en
una diabetiea con 22 de glucosa en la orina y 3,22 en la sangre, nos
planteo el problema de normalizar estas cifras antes de tomar nin­
guna resolucio, circunstancias que nos permitiria una observacion
para llegar a un diagnostico de probabilidad. ·

Se pens6 en un quiste profundo, en un .tumor renal o en un
tumor perivisceral sin poder precisar su naturaleza, y se aceptaba
como muy probable que el tumor blando movible piriforme era la
vesicula biliar. . .

Se inici6 tratamiento dietetico de su diabetes con el cual bajo
algo la hiperglucemia. En vista que urgfa intervemr sc agreg6 trata- .

que se desarrollen estas complicaciones, asi como de las modalidades
especiales que la lues le imprime a estas formas pulmonares formas
que hay que tener presenta, para instituir el tratamiento e~pecifico
oportunamente.
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miento insulini co con 10 unidades diarias. A los 10 dias s
prob6 que la glucemi a habi a bajado solo a 2,55, entanto la ,,
suria era de 2.56 °loo, entnoces se aumenta a 20 unidade . J.0·
veces con Jo cual s6lo se baja _ la glucemia a 2.29. 8e aument; a 38u_nidades dos veces y en segmda a 40 con lo que se consigue 1
de glucemia. . . . · 7

Durate su estda en e! ?rvjcio sg gueia ademas de pi,
vulvar que desaparece cuan o a gucem1a aja.

Las reacciones biologicas de Chauff'ard-Casoni y Weinberg n.
gativas, nos autorizaban para rechazar el quiste hidatidico, de suer
que nos quediibamos con el diagnostico de ull tumor duro probable­
mente s6lido que por no a[ectar visiblemente el estado general de la
enferma deberia ser da naturaleza benigna.

No nos fue posible fijar su ubicacion ni con la ayuda de los
Rayos y coo la paciente estaba aglucosurica y habia bajado su
glucemia nos decidimos a operarla.

0peracion.-Anestesia eterea, Ombredanne.
. Laparatomia Sprengel con prolongaci6n vertical bacia el xifoi.

des. ,
Extirpaci6n de un tumor ligeramente bilobado del tamafo de

una cabeza de feto. Colecistectomia retrograda; coledocotomia, dre­
naje del hepatico.Abierto el vientre se encuentra un tumor enor
me, duro y liso que emerge de la parte posterior del hipocondrio de­
recho el cual se encuentra rodeado por el duodeno, riloro, vias bi­
liares y porcion derecha del angulo c6lico.-La vesicula se present-a
libre muy dilatada, del tamafio de una gran pera y los conductos
biliares especialmente el coledoco tambien muy dilatados y arquea­
<los bacia adelante por el tumor, el cual comprime a su vez la cabe­
za del pancreas que aparece convexa.

La disecci6n de este tumor fue muy laboriosa especialmente en
la parte del coledoco con el cual tenia firmes adherencias que al sI
desprendidas rompio su pared dando salida a gran cantidad de bili
mas de 200 grs. La luxaci6n de! tumor en la parte posterior fue ficil
porque no tenia pediculo. ·

. Post-operatorio:- El drenaJe biliar funciona bien y el tub? ~e
sah6 espontuneamente al 7° dia. Queda una fistula biliar que cierra
a los 22 dias.

El tratamiento insulinico y su regimen alimenticio concomita~·
te se continu6 durante el post-operatorio, lograndose una glucosur;n
de 4, 8% y una glucemia que baj6 hasta 1 01 al 5° dia despues 'el . , C . , ' d d vecesa operac10n - untmuo su tratamiento con 10 unida es os , d
hasta el dia de su alta el 16 de Junio es decir. 22 dias despue "
su operacion, aglucosarica y con glucemia de 1,62%/,

El mforme anatomo-patol6gico del tumor dice: .
Tumor de 1250 gramos de peso, de 16 por 10 cms. Al corte "

pecto blando elastico de color blanco nacarado. Fibroma. ,er:
Comentario:Nos ha parecido de interes present ar esta "_4fa

vacion de un tumor benigno perivisceral de una regwn colllP ue
•que afectarin al rinon, vas bilirres, pancreas y p!loro duodeno %a­
la causado fenomenos de comprensin en las vias biliares te",
les provocando una dilataci6u uniforme de todo el arbol b1!Ia1 Y

vesicula. Al mismo tiempo, nos parecia de muchisimo interes, la re­
laeion quo podia tener la compresion del pancreas con la porfiada
drnbetes que solo ha cedido a las dosis de 40 umdades de insulina
dos veces al dia. La observaci6n diaria post-operatoria parecfa indi­
car que el tumor era el causante de la insuficieucia endocrina del
pancreas, ya que al ° dia bajaba la cifra de la glucemia a 1,01 de
I,97 con que la enferma fue operada. Sin embargo, la enferma des­
pues de abandonar el servicio dejo su tratami ento insulinico y el exa­
men del 4 del presente si bien nos revela aglucosuria nos da en cam­
bio una glucemia de 2,77,

Deseabamos senalar estas oscilaciones de la glucemia en un
caso raro de fibroma perivisceral que comprime las vfas biliares y el
pancreas y cuya observacion posterior solo podra descifrar este pro­
blema.

Discsion:
DR. CovA.1mun1As.--Ha tenido el Dr. Vargas un exito opera­

torio franco, en una enferma diabetica, practicando una interven­
cion delicada. Pero refiriendose al tumor mismo que present6, indi­
caria Ia conveniencia de practicar un nuevo examen histol6gico en
la parte central del tumor, que tiene una cstructura diferente a Ia
otra, donde se tomarnn las muestras de las preparaciones.
Cree posible se trate de un hipernefroma, por la semejanza con un
enfermo que el opero hace algan tiempo con el diagn6stico de quiste
hidatidico y que el examen anatomo-patol6gico del tumor que era
retroperitonal, dijo tratarse de un hipernefroma. 'Traera csta obser­
vacion completa a la Sociedad.

DR.VARGAS S.A.1,cEno.-En el caso que acaba de presentar
considera no se trataria de un hipernefonna, por la estructura fran­
camente fibrosa de! tumor y ademas porque estos tumores se desa­
rrollan a expeusas de la capsula renal y este no parecfa guardar
relaci6n alguna con el rinon.



Presentaci6n · de enfermo.

La doctora, senori ta Eleani ra Gonzalez, envia un trabajo titu­
lado KCarcmodes de] apendice» y el Dr. Zuniga Latorre, otro titulado
«La operacion de bocio desde Lucke a Richter».

Se designaron como relatores a los Drs. Manuel Matus e Italo
Alessandrini respectivamente.

· Dn. IosTRozA.---Trae a la Sociedad un antiguo operado suyo. Se
trata de un joven que hace como ocho anos, recibio un traumatismo
craneano con perdida de tejido oseo y destruccion de sustancia ce­
rebral. Queda con una hernia del craneo, por cuya causa, afios mas
tarde practica una operacion reparadora, colocando en la region, un
trozo de cartilago costal. Los resultados post-operatorios muy bue­
nos, se mantieneu hasta hoy dia.

DR. G.1.NDULFo.-Por su parte ha atendido varios enfermos con
esta clase de traumatismos en la Asistencia Publica. Ha recogido los
Toos oseos craneanos del paciente, los ha lavado cuidadosamente y
los ha colocado nuevamente en el sitio de la perd1da de tejido oseo.

Ha obtenido con este procedimiento buenos resultados. .
. Se refiere enseguida y relacionado con esta rnaterra, a su vsita

lce1ente a Lima, donde le toco ver algunos craneos pertenecientes a
epocas pasadas, que habian sido trepanados y reparadas estas bre­
cbas, mediante placas metalicas, muy bien dispuestas.
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Comunicaciones.
Oirugia del Corazon.

DR. JORGE CONTADOR.

RET,ATOR.- DR. FELIX DE AMESTI.

La cirugia del coraz6n es una adquisicion relativamente r.
ciente del ate de curar. La primera intervencion fue practicada p4
Farina cl af10 189G. En 1897 Rehn obtema el primer ex1to pra,ti­
cando la operacion de este cirujano. Despues de esta fecha los pro.
gresos han ido aumentando rapidamente hasta llegar a consideratse
hoy dia esta operacion como una intervencion de urgencia que
debiera estr al alcance de todo cirujano practico. «'I oda herid
del corazon diagnosticada a tiempo, debe operarse inmediatarnen­
te», dice I-I. Constantini, que es talvez, hoy por hoy, la opini6u
mas autorizada eu la materia, Sin embargo, se observ6 en la
guerra cierto uumero de heridos del coraz6n que curaron esporta­
neamente; pero este escaso mimero de enfermos no debe a mi jui­
cio, modificar en nada el principio quinirgico sent.ado antel'ior­
mente; abogan todavfa mas en su favor las estadisticas cada vez
mas halagadoras de las iutervenciones practicadas en este 6rgano.

DIA GN6ST1CO

Se puede decir que en la cirugia emocionante y dificil de las
heridas del corazo, la dificultad estriba mas bien en cl diogu6st~co
que en el acto operatorio mismo. Si es posible cliuicamente, dice
H. Constantini, establecer de antemano el diagnostico exacto de
una herida <lei coraz6n y su localizacion preeisa, la operacion sey
poco menos que unjuego. Y se comprende facilmentela iropol't~ncui
de un diagu6stico preciso, puesto que asi quedamos en condiciones
de abordar el 6rgano por la via mas adecuada, facilitandose de este
modo enorrnemente la intervenci6n. .

Desgraciadamente, no contamos con sintoma patognomc\urco
alguno que nos permita asegurar perentoriamente el diagn6stico de
herida del corazon, es solam:nte la interpretaci6n clinica bien hechn
de! coi!junto de sintomas que presentan estos enfermos los que nos
permite llegar, si no a la certidumbre absoluta del · diagn6stico, por
lo menos a la convicci6n de la urgencia de una iutervenci6n, q~e
es, en realidad, lo que nosotros debemos esforzarnos por pers~g111\

«Con diagn6stico de precision se mueren los enfermos, dice_<'
profesor Sierra. Operemos a tiempo, aunque sea sin diagnostico
preciso, y prestaremos mas positivos servicios a nuestros enferruos•:

Tratare ahora de pasar en revista los sintomas mas importallr
tes, cuyo conjunto, como lo he dicho ya, nos permitirri. llegar, 0 P0
lo menos, suponer una henda del coraz6n.
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1.° Herida de la piel.Esta situada. generalmente, en la re­
gion precordial «zona peligrosa de Zeidler», quE' se extiende Jateral­
mete desde el reborde derecho del estern6n a la Iinea axilar ante­
rior izquierda, y vert1calmente desde la segunda costilla a la octava.
'Tambien puede estarlo a distancia, como suele pasar en las heridas
por armas de _fuego; por otra parte, no toda herida de esta regi6n
,compromete fatalmente el miocardio.

En los casos dudosos estamos autorizados a explorar con el es­
tilete, _pero solo, superficrnlmente (1-2 ems.)_, nunca mas alla, porque
es peligroso; asi podremos formarnos una idea aproximada de Ia di­
recci6n del trayecto, de su profundidad, etc. Y asociando finalmente
-este estudio ateuto de la herida cutauea con los detalles <lei hecho
mismo (valor vulnerante del arma empleada, direcci6n de! golpe,
-etc.,) podemos snponer con mas o menos certidumbre una herida
del corazon.

2.0 Jiemorra_qia externa.-Tiene solamente cierto valor diag­
uostico cuando es muy intensa. La secci6n de la mamaria interna
provoca tambiep gran hemorragia.

3.° Palidez mortal.Es un signo casi constante y de gran va­
lor dign6stico, pero que lo encontramos tambien en toda hemorra­
gia mas o menus abundante. ,

4.° Cianosis.-La palidez de Ia cara en estos enfermos contras­
ta con el tiute cian6tico 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 raarcada, pero que s_e
.acentiia desde el momento en que el hemopericardio va produciendo
poco a poco la compresion auricular y el blocaje de los ventrfculos.
El coraz6n, finalmente, se para.

5.° Dlatacion de las venas del cuello.-Este, como el sintoma
anterior, es una consecuencia de la congestion auricular.

6,0 Pulso.-Es, por lo general, pequefo y frecuente, como su­
cede en toda hemorragia abundante, no se altera o se altera poco en
-casos de heridas secas· ta! sucede cuando la herida <lei coraz6n es
muy pequea y situada en los ventriculos, especialmente en el iz­
quierdo, un coagulo cualquiera obtura la brecha y no hay hemor­
ragra.

7.0 Presion.-Como se comorendera facilmente, la presi6n ar­
terial de estos enfermos es sumamente baja o nula, en raz6n de la
hemorragia misma y de! estado de shok _en que se encuentran.

8.°Perdida del conocimiento.Es sintoma de anemia cerebral
<lebido a la hemorragia abundante o al blocaje ventricular produci­
do por el hemopericardio. Tiene valor escaso, pues no sempre
ex1ste.
. ·Tischer cita el caso de haber intervenido en estas condiciones
s necesidad de anestesia; pero una vez abierto el pericardio y eva­
<::uados los coagulos es decir una vez descomprumdo el corazon, el
enfermo recobro su lucidez y hubo que recurrir a la auestes1a para
Poder continuar la operacion., , dolr

9° Angustia y agitacion.-Iste sintoma es parecido al lolo1
retroextel'llal de la angina de pecho. EI herido lleva instintivamen­



te sus manos al corazon, como para arrancarselo. Es poco const
l E • 1 1 •ant1:y por ende de poco valor. Estas sensac1ones son el resultado del by,

caje del con1Zo11 por el hemopericardio y de la anemia aguda.
10.° Disnea y respiracion _superficial.Traducen la difieult4q

mecanica de la respiracion debido a que geuernlmente existe Ile
motorax, derrame pleural, o ambos a la vez. Tambieu pue<le t
berse a la znemia misma. 1e­

11.° Desaparicion del choque de la punta.No siempre tienz
valor, porque se encuentra tambien en el neumotorax izquierdo,

12.° Desaparicion y apayamicnto de los tonos.Es u sintom4
de herida del corazon, pero tambien lo eucontramos en las heri<las
del torax izquierdo acompaadas de neun:iotorax, lo cual le quita
gran parte de su valor diagnostico.

13.° Ridos anormales.Se han descrito cliferentes clases de
ruiclos.

Los mas conocidos son los siguientee:
1) Ruiclo de molino (::viorel-Savalle).
2) Ruido de thrill, semejante al de los aneurismas.
3) Ruido de chapoteo.
4) Soplos, etc.
Tieuen poco valor y no bastan por si solos para sentar un diag­

nostico.
14.° Aumento de la macicez cardiaca.Cuando se pue<le com­

probar este sintoma tiene gran importancia; desgraciadamente no
es siempre facil hacerlo y en muchos casos no existe, debido al neu­
motorax concomitante.

15.° Dolor epiga.strico y dPfensa abclominal.-Jildelbrand atri­
buye estos sintomas al comprvmiso de los nervios intercostales que
clan algunas de sus ramas a la pared abdominal concomitante, o
bien a uua lesion diafragmatica que se haya producido bruscamente
(hemopericardio-neumotorax).

16.0 Si_qnos radioscopicos.-Tienen una importancia capi.tal.
porque nos permiten a veces precisar y aun afirmar el diagnost1co.

Con ayuda de los Rayos, podemos, por ejemplo, reconocer la
situacion aproximada de un proyeetil. Tambien podemos aprec1alel signo llamado de «Vigot» la inmovilidad de la sombra card10re­
ncardiaca; el corazon se ve inmovil como si hubiera cesado de latir.
Este signo nos revela la existencia del hemopericardio. Su comp
bacion es facil cuando no hay hemotorax, en cuyo caso la sombra
dacla por este se contmua con la sombra cardiopericardiaca.
. Estos son, a grandes rasgos, los siutomas que presenta una he·
nda del corazon, pero que quedu todavia un punto interesante que
hay que tomar muy en cuenta en estos enfermos. y es el referente
al momento de aparicion de los sintomas. Generalmente, est0s ",
m1enzan a aparecer y son progresivos desde el momento mismio d
accidente; pero en otras ocusiones, por lo dem:is no raras, entre l
produccion del accidente y la aparicion de los sintomas trascurre U
tiempo mas o menos largo. Asi, se citan varios ejemplos en la !!,
ratura en que este penodo de latencia o «mtervalo hbre», h~ 5\o
muy largo, 24-48 horas (Westermann Rehn) y aun mas todavia,
dias (Constantini). Son los llamados por Guillemin « heridas secos

TRATAMlENTO.

del corazons. Este fenomeno se observa principalmente en las heri­
das ventriculares, debido al _espesor m1smo de sus paredes, un coa­
gulo puede obturar una herida de pequefias dimesiones. Estas he­
ridas sangran tardiamente, lo que vendria a explicar la aparicin
posterior. del sindroma hemopericardio bajo tension con blocaje
consecutivo del coraz6n.

Las heridas de las auriculas debido a_l escaso espesor de sus pa­
redes sangran sempre en gran abundancrn y desde el principio.

Debido a su situacion ant6mica, el coraz6n es un 6rgano dificil
de abordar, de ahi que hayan ideado iunuwerables procedimientos
para llegur hasta el. Bienmirados, toclos son buenos, segun el caso
en que se Jes emplee. Asi, por ejemplo, una herida ventricular pue­
de ser abordada facilmeute por la resecci6n unicostal. Una herida
del borde derecbo de! coraz6n debe ser abordada por un colgajo ta­
llado en el lado derecho del torax. Una herida auricular profunda
no podra ser suturada facilmente si no se talla un colgajo que com­
preoda el esternon y tres de los cartHagos costales izquierdos. Des­
grnciaclamente, la elecci6n del metodo mas adecuado es general­
mente dificil, por cuanto el estado actual de nuestros conocimientos
no nos permite precisar de autemano la region del coraz6n herido.

Tres grandes hechos generales dominan la cirugia de las heri­
das del corazon:

1.° EI diagnostico es dudoso a pesar del estudio detenido de!
paciente.

En esta incertidumbre es necesario ir procediendo paso a paso,
debridar capa por capa hasta· llegar al corazon mismo y confirmar
de este modo el diagn6stico. Si el 6rgano no esta les10nado, nos de­
tenemos; si lo esta y la brecha abierta es insuficiente, abriremos am­
pliamente para darnos campo.

2.0 El diagn6stico de herida del coraz6u es seguro, solo tene­
mos dudas del sitio de la lesion. En estos casos debemos abrir am­
pliamente desde el primer momento. Las heridas del borde derecho
del corazon, y sobre todo las de la anncula y oreJuela derecha s?u
las mas dificiles de abordar. Bn terminos generales, podemos decir,
que toda lesion del corazon debe ser abordada por el mismo !ado en
que se en:!uentra. Asi, por ejemplo, si la herida es del borde derecho
<lel estern6n, debemos tallar el colgajo en este Jada del torax, ete.

3.° La pleura es talvez, mas que el esqueleto, un obstaculo
para llegar al corazo. ~Podemos atravesarla deliberadamente? ~Po­
demos siempre evitar su abertura?

. Es sin duda de gran importancia el no rtbrir la pleura durante
la intervencion, porque si bien es cierto que el neumotorax unilate­
ral no es un peligro inrnediato para el enfermo, la infeccion a que
se esta expuesto manipulando a traves de ella es un mconvemente
grave que debemos tratar de evitar a toda costn. . . ,

Par otro lado es ilusorio el proponerse no abrir jamas la pleu­
ra <luraute una intervencion de esta especie. Las adhdrencias de la
serosa al triangular del esternon hacen a veces mfructuoso todo em-
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peno por conservarla intacta, y en la gran mayoria de los casos
mo lo denuestran las estadisticas, la pleura es lesionada dura{$
rnterveuc10n.

Pasaremos ahora en revista los metodos operatorios mas u4.
dos, «metodos de eleccion», que la praetica ha demostrado como log
me1ores.

Primer Metodo.-Descubrimiento pro.<Jresivo explorador.
Este procedimiento, preconizado, por Lenormant, cousiste en

ptacticar una incision siguiendo la direccicin de la herida y debri­
dar esta progresivamente; el bisturi, dice Morestin, seguira milimne.
tro por milimetro el trayecto de la herida. Haremos la resecci6u
subcondral de] cartilago respectivo, con el objeto de no· abrir Ja
pleura. Si es uecesario, se resecan los cartilagos supra y subyacen­
tes; esta reseccion nos permitira descubrir el pericardia e incindirlo
con facilidad. Si la cavidad pericardiaca esta vacia de sangre, lo cer­
raremos, en caso contrario, trataremos de darnos cuenta, rii.pida­
mente, si por esta pequefia brecha es posible trabajar: en caso cou­
trario hay que dejar a un ]ado, cubierto o taponado con compresas,
el campo operatorio primitivo e ir a abordar la region por una via
m:is amplia.·

2.° Metodo.Descubrimiento amplio desde el primer momenta.
En estos casos varios son los metodos usados:
a) Metodo de De!orme-Mignon Kocher.
b) M&todo de Sapangaro.
c) Metodo de Duval-Baransby.
d) Metodo de Lefort.
e) Metodo de 'Nilms.

a) Metodo de Delorme-Mi,<Jnon, (a colgajo externo).-Es el me·
todo mas usadc, y consiste en tallar un colgajo en U · a pediculo
externo, cuya rama vertical corre a lo largo de la parte media
del esternon desde el tercer cartilago costal hasta el sexto. Las
ramas horizontales superior e inferior siguen a lo largo de los
cartilagos tercero y sexto, hasta el limite de la articulacion condro
costal respectiva. Se practiea, ademas una pequea incision hor
zontal a nivel de la cuarta articulacion condrocostal. Se debridn
las bordes de la iucision y se seccionan subcondralmente los extre­
mos externos de las cartilagos tercero y quinto, lo mismo se hace
con el cuarto, a traves de la pequefia incision horizontal. Los extre­
mos internos de los cartilagos se cortan a raiz del estern. En $%

gmda se vuelca el colgajo hacia afuera, seccionando el tri angul
del esternon que esta intimamente adherido a la pleura, se rechal
esta con ayuda de una compresa y aparece entonces a la vista el Pf
ricardio, se agranda la herida que en el existe y se explora el c
razon. d

Si el campo operatorio se hace todavia insuficiente, se pueS
seccionar transversalmente el esternon a nivel del tercer espaci",
tercostal, ternendo cmdado de debridar previamente, con ayuda sueuna compresa, la earn posterior de este lrneso: de este mod0_ se ~ s
de obteneruna separacion amplia de las dos extremos seccionaU '
y por ende, un au men to considerable de! campo operatorio.

Hay dos variedades de este procedimie:pto, que en ciertos ca­
sos coino los que vamos a describir, tienen gran valor practico:

' 1,0 La herida es del lado derecho del esternon. En estos casos,
sobre todo cuando existe neu'!I)ot6rax derecho, es mucho mas prac­
tico tallar el colgajo en el lado derecho del torax, asi nos daremos
un campo mas adecuad?, evitandonos por otro lado abrir la pleura
saua. Resecando a gubia un poco de! borde derecho del esternon
tendremos, con este procedimiento, facil acceso sobre el !ado dere­
cho del corazo y sobre una gran parte de las ventriculos; y

2.° La herida es del lado izquierdo del esternon, pero hay un
proyectil situado en el lado derecho. En este caso se supone de an­
temano que habra dos heridas que suturar ya que debernos, par lo
tanto, darnos amplio campo para ver claro. Tallaremos entonces,
un colgajo condroesternal a pedfculo extei:no izquierdo que compreu­
da las cartilagos tercero, cuarto y quinto y el segmento del esternou
correspondiente.

Desgraciadamente, este metodo que da un campo amplio, es
dificil de ejecutar y, ademas, se corre el riesgo de abrir la pleura
derecha. Constantini asegura que con un poco de practica sobre el
cadaver, es facil evitar este escollo en el vivo.

b) Metodo de Spangaro.-Spangaro practica una gran incisi~n
siguiendo el espacio intercostal donde esta la lesion (de preferencia
ei°4.0), en seguida secciona las cartilagos supra y subyacente (a ve­
ces 2) al ras del estern6n. Con ayuda de un separador especial de
cremallera hace la separacion forzada de las costillas. Este metodo
da mucho campo y parece ser el mas practico y rapido de todos.
Debe usarse de preferencia en las heridas del corazon que hau le­
siouado la pleura, porque generalmente esta se rompe al hacer la
separacion de las costillas.

c) Metodo de Duval-Baransby.-(Toraco-pleuro-laparatomia me
diana). Este au tor hace una incision que va, siguiendo la linea media,
<lesde el segund cartilago costal a un punto equidistante ent re el
ombligo y el apendice xifoides. En la parte alta. el este_rnon es sec­
cioado transversalmente con ayuda de una cizalla o sierra electri­
ca, a nivel del tercer cartilago costal y longitudinalmente en toda
su extension. La pared abdominal es abierta a lo largo_de la Hnea
media, hasta el punto ya iudicado. Bl diafragma se secciona de ade­
lante atras hasta el ligamento tria_n_gular para hacer asi mas facil la
separacion del esternon. Con auxilio de un separador de cremallerase consigue abrir los Jabios de la herida coma las hojas de un h?ro,
dejandose ver el corazon en el fondo. Este procedimiento da al eiru­
jauo un amplio campo para abordar el coraz6n y _los grandes. vat s,
a la vez que permite tarbien actuar sobre la cavidad abdomi%!;

La recoustitucion de la pared tracoabdominal es muy faeil y
perfecta. Se sutnra el diafragma, el esternon no necesita sutura,
porque debido a Ju elasticidad de las costillas, los fragmentos se
adosan solos. ;5

· ] d ta operac1onLa abertura de la pleura, uno de los peligros te es . d i
se puede evitar desprendiendo con el dedo la cara posteror e
esternon antes de secciouarlo.
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Este metodo dio m uchos exitos operatorios a los cirujanos f

ceses durante la pasada guena. . . tau.
d) jJ[etodo de Lefort.Consiste en resecar un gran trozo de c

tilla, desde el borde del esternon a la linen axilar, en seo·uida cos.
ayuda de un separador de cremallera, hace la separacion forzada ~~
las costillas supra y subyacentes;

Se le crit.ica a este metodo el dar .poco campo al abrir delibera.
damente la pleura.

e) Metodo de Wilms.-(Intercosto-trasesternal). Segun este pro­
cedimiento, se secciona un espacio intercostal en una extensi6u de
10 a 15 cent imetros y el extern on· trasversalmente a su nivel:

Como el metodo anterior, se hace tambien la separacio forzad
de las costillas. Es menos praetico que el anterior y adolece de sus
mismos defectos. ·

Personalmente he tenido la ocasion de ensayar en companiia de]
Dr. cle Amest,, eu el cadaver yen el vivo la mayoria de estos meto­
dos, llegando a la conclusion que el metodo de Spano-uro es uno de
los mas practicos, debido a que da un campo relatirvamente amplio
y a la facnhdad de su eJecuc1011. .

En las heridas cornplica<las de lesion visceral, el metodo de
Duval-Bnransby es el metodo que debe preferirse. ·

Una vez a la vista el corazon, se presenta ahora la dificultad
para suturarlo. Dos son los escollos principales con que se tropiezu:

1.0-La hernorragia que inunda el campo operatorio y que ciega
al operador. .

2.°.--La moilidad extraordinaria del organo.
Contra lo primero se ban propuesto diversos procedimientos

para detenerla provisoriamente, mientras se hace la sutura, a saber:
a) Compresion de la base ventricular entre el indice y el dedo

medio.
, b) Compresion digital o con ayuda <le una pinza acodada de!

pediculo de la cava. Estos son los medios q ue podriHmos llamar
indirectos.

Directamente algunos cirujanos han tratado de tomar los labios
de la herida con ayuda de una piuza Kocher, como si se tratara de
una arteria.

Todos estos
grosos.

El Drocedimiento de eleccion para deteuer la saugre es la obli­
teracion digi tal de la herida.

La moilidad extraordinaria del corazon es uu gran obstaculo
para poder pasar los puntos de sutura. Para contrarrestarla es ne?e
sario coge.r el corazon vigorosamente y a mano llena. Esta manio·
bra hecha con suavidad no entrana peligro ninguno, hay que tene
cuidado, si, de no compnm1r las arterias coronarias.

Cuando se trata de ua herida de las auriculas. esta maniobra
no es necesaria, pues se puedeu juntnr los bordes de la herida con
los dedos haciendose la suturn cou toda facilidad.

La. sutura se hara con puntos separados, de praferenoia coh
geda o lino. No debe usarse la aguja de Raverdin, que no siguiendo
los movimi entos del Corazon, desgarra los hordes de la herida. Lo
mejor es la aguja curva montada.

Algunoa autores, cuando se trnta de una herida auricular la
ligan en masa, porque debido al escaso espesor de sus paredes, si
pasan puntos perforates, la sangre se a1gue escurnendo por el orifi­
cio que deja la aguja.

Se ha discutido mucho respecto al momenta de la revo1uci6n
cardiaca en que debe pasarse el punto de sutura. A mi juicio esta
es una discusion que esta demas, pues el corazon late tan rlipida
y desordenadamente en manos del cirujano, que este se ve obligado
a pasar su sutura cuando y como puede.

MODO DE LUCHAR CONTRA LA ANEMIA.

Por regla general mas de la mitad de los casos de muerte reco­
nocen como causa la-anemia aguda en que se encuentran estos
pacientes.

Son dos los medias principales de que disponemos para contra-
rrestar la falta de sangre:

1.°-Inyecciones de suero.
2.°Transfusion sanguinea.
El suero se puede administrar por via subcutanea o intrave­

nosa. Procederemos en la primera fortna cuando la hemorragia ha
sido poco abundante, y en la segnnda en los casos graves.

La cantidad que debe inyectarse de una sola vez por esta ultima
via, no debe pasar de 500 grs., cantidad que puede repetirse poco
tiempo despues de la intervenci6n.

El suero de Hayen da excelentes resultadc,s. Otros cirujanos
usan el suero glucosado. Ultimamente se ha usado con exito el suero
gomado, que tiene la ventaja sobre los otros, de no difundirse tan
rapidamente a los tejidos, manteniendo por eata causa, elevada
durante mas ticmpo la presi6n sanguinea.

. Jaffe, y junto con el otros cirujanos emi nentes, como Delbet,
Pierre Duval, etc., para obrar rapidamente han preconizado las
myecc10ues de suero directamente en las cav1dades del corazon,
desgraciadamente, los resultados han sido siempre funestos.

Cuando la hemorragia ha sido muy abundante no queda otro
recurso para salvar al herido que recumr a la transfusion sangumea.
La cantidad de sangre que debera inyectarae varia segun sea la gra­
vedad de la hemorragia, entre 200 a 1,000 gramos.

La tecnica de la transfusion sanguinea citratada con el aparato
de Jambreau, es muy ficil de ejecutar, contandose, ademas, actual­
mente, otros procedimientos que facilitan mas todavia esta ope­
raci6n. -

Masaje del corazbn.__a.:Cuando el coraz6n se detiene duranteel
"Io de una intervencion, es posibl e reanimarlo porel simple maseje.

1
a _retencron del ritmo cardfaco se debe genernlmente, a las mampu­
ac1ones a que es sometido durante la intervencion. En estos- casos,
el masaje hecho suavemente, 30 a 40 veces por minuto, restablece

CARDIORRAFIA.

proce<limicntos son poco recomendables y pell
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el ritmo del organo. Cuando la deteucion es debida a uu a t
mien to general del organisrno el masaje de! Corazon no <la 1~

0 t
tado. · · su ·

Herida de la arteria coronaria.En presencia de una herida
de la arteria coronaria debemos proceder a l1garla mmediatamente
como si se tratara de otro vaso cualqmera. Hay que tener cuidad'
de ligar al mismo tiempo la vena satelite. Varias son las rao
qne justifican este proceder: s

1.° La arteri~ coronaria, como_ toda arteria, si no es ligada puede
sangrar secundariamente, produciendo un hemopencardio tardio
que puede ser mortal. .

:2.0 El escaso calibre del vaso y la moviiidad del corazon hacen
imposible toda teutativa de sutura vascular.

3.° La ligadura no es fatalmente mortal, salvo cuando se trata
de una herida del tronco de la arteria, que son rapidameute morta­
ks, debido a que la mitad del corazon y el haz de His quedan sin
sangre. Esta clase de heridas solo se ha observado experimental­
mente en los animales (Urbino 1911).

Co11ducta que delie seguirse con la pleura y el pericardio.Ioy
dia la tendencia dominante es suturar ambas serosas, sin dejar dre­
naje. Eu cont:1das o,;asiones se suele dejar un pequefio drenaje en
la parte mas declirve del pericardio En la pleura, eso si que hay que
tener cuidado de hacer un aseo prolijo de la cavidad antes de cerrar la
hermeticamente con ayuda de las partes blandas de! colgajo, pues la
hoja pleural misma es insuficiente y se desgarra al pasar los puntos.

TRAT,D.IIENTO POST·OPER-ATOJ(IO.

Dos casos deben considerarse en el tratame11to post-operatorio
· de estos enfermos:

1.-No hay complicaciones.
2.-Hay complicaciones.
En el primer caso c.cual sera la conducta que debemos segmr?
@) Posicion del operado:Colocaremos el enfermo semi sentado

y rodeado de botellas calientes, la pieza estara a 18 grados. . .
La inmovilidad debe ser absoluta. no hablara ni recibira visitas

antes de los 8 dias, se le evitara toda emocion y ruido. En una pal
bra, se le prodigara en todo sentido el reposo mas absoluto. ~4

b) Alimentacion:--No tiene nada de especial, salvo que !
enfermo sera alimentado por el enfermo mismo, p8ra evitarl~ asi
todo esfuerzo o movimiento intempestivo. Los alimentos liqU:11°s
en un principio. se sustituirtin por alimentacion mas sustanclfi Y
solida.

t) Cnracibn:-Debe ser seca y lo mas reducida posible, paro uo
dificultar los movimientos respiratorios. Puede sustituirse con veJJ•
taja la venda por una conteusion con tela iu,glesa. . · , tes

d) A bandono del lecho:-Debe ser tardio, en nmgun caso all
de 20 o 30 dias. rca·

2.° Caso. Hay complicaciones.-Dos son las grandes comPl
ciones post-operatorias de estos pacientes.

1.°-La infeccion.

2.°-La embolia.
Otra menos frecuente e importante es la hemorragia secundaria.
l." lnfeccwn:-Es la gran causa de muerte de los operados del

corzon. Se trata, por lo general, de una infeccion pleuro-pericar­
diaca, de una bronconeumoma o de ambas a la vez,

EI derrame pericardiaco se manifiesta por la continuacion o
agravucion de la d1snea, la pequefiez del pulso, el apagamiento de
]os tonos y el aumento de la macicez precordial. Cuando es escaso
se reabsorbe inmediatamente; cuando es o,buudaute la puncion se
irnpone. . . . .

La angustia respiratoria se calmara cou mol'fina o heroina a
dosis fraccionadas, siu descuidar, al mismo tiempo, de estimular el
corazon con espartema o digitalina a pequefias dosis.

EI derrame pleural se hace sentir ordinariamente del segundo
al tercer d1a. Se tratara por punc10ues poco abuudantes, pero repe­
tidas. Si el hemotorax tiene tendencias a la supuruci<\n, lo que pode­
mos saber de antemano por el examen citologivo del lfqui<lo de
punci6n, practicaremos inmediatamente la reseccion costal posterior
con drenaje de la pleura sin esperar que la supuracion sea frauca.

La bronconeumonia la reconoceremos por sus intomas objeti­
vos y subjetivos habituales, Respecto a su tratamieuto es del resorte
medico y no entrare a comentarlo.

2.0 Embolia.-Puede ser causada por la movilizacion de un
cuerpo extrafio intrapericardiaco (proyectil) hacia el sistema vascular,
o bien por la movilizaci6n de un embolo.

En el primer caso pueden ocurrir accidentes embolicos graves en
el dominio de la arteria pulmohar, arteria axilar, venas ilfacas, etc.
Estos proyectiles libres en las cavidades del corazon constituyen por
este motivo un verdadero peligro; de ahi que debemos esforzarnos
]JOI' reconocerlos a tiempo e instituir el tratamiento correspondiente.

El criterio terapeutico que domina en estos casos es el siguiente:
a) El proyectil esta enquistado; abstencion de todo tratamiento.
b) EI proyecti l esta libre y amenaza movilizarse; intervenir

apenas se haga el diagn6stico. .
Respecto a la manera de reconocerlos y locah_zarlos, podemos

decir que no existen sintomas clinicos que nos permitan llegar a una
conclusion absoluta, solamente el examen con los Rayos nos . dara
resultados mas positivos y precisos. Desgraciadamcnte, en ocas1ones
es sumamente dificil este examen, debido a que la sombra dada por
el derrame O las adherencias pleuro-pericardiacas enmascaran el
cnerpo extrafio. Las dificultades aumeutan mas todavia en caso de
proyectiles pequefios (fragmentos de obus. etc). . ,

, La situacion del proyectil respecto a las paredes clel corazon es
siemp_re dificil de precisar. Cuando es extracardfaco, es en geueral
osible disociar su sombra de la del corazon. Guando sus sombras
sou indisocia bles en todas las posiciones, el proyectil puede conside­
Parse como paracardiaco, patietocardiaco o intrapericardiaco.

En el segundo caso, es decir, cuando se moviliza un embolo
(coagulo), el pron6stico es mucho mas serio, puesto que los cuerpo
Xtranos, reconocidos a tiempo son susceptibles de tratamiento qu
urgico efeaz.
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EI embolo parte del endocardio y esta constituido, ya sea Por
un coagulo reciente, en tal caso los accidentes se producen porlo g.
neral, inmediatamente despues de la n~tervenc10n y son casi siempr
mortales, o bien, por un embolo organizado, en cuyo caso, como s
comprendera, los accidentes son mas tardios y de pronostico vani4.
bles, segan sea el mayor o menor tamano del embolo y el lugar Jou.
de se localice. .

Para combatir esta complicacion no disponemos de otra cosa
que prodigar al efermo el reposo mas absoluto. __.

Hemorraqia secundaria.La hemorragia post-operatoria es ex.­
cepcional y cuaudo se produ?e _su pun to de partida es, generalmeute,
un vaso de la pared, la arteria intercostal o mas comunmente la ma.
maria interna. Cuando estas hemorragias son pers1stentes y no ce­
den al taponamiento, es necesario inspeccionar directamerte el cl.
gajo y hacer la hemostasia directa. .0

Secuelas.-En los enfermos que han curado <le una henda <lei
corazou persisten a meuudo secuelas de importancia varinble.

Entre las mas frecuentes tenemos: ·

I. La pericarditis adhesin.
II. Los dolores precordiales.
III. La disnea de esfuerzo.
I. Las palpitaciones.

Anatomicamente casi todos los operados del corazon presentan
una sinfisis pericardiaca mas o menos limitada que, por lo general,
no Jes ocasiona trastornos de importancia; pero cuaudo esta s111fis1s
es extensa trae alteraciones en el trabajo de! corazon y puede con·
ducir progresivamente a su iosutic:ieucia. .

Pero sin duda la disner. de esfuerzo, los dolores y las palpita­
ciones, son los trastornos mas frecuentes con que quedan estos
enfermos. ·

Su causa son las adherencias plenro-pericardincas. Sin embargo,
es de notar que en la inmensa mayoria de ]os casos, las secuelas so
insignific:rntes y casi fodos estos heridos pueden volver despues de
un tiernp<• variable a sus ocnpaciones habituales. .

Pronstco.El pronostico de las heridas de! coraz6n es, sin lu­
gar a dndas, de entre las heridas penetrantes; el que reviste · mayor
gravedad; pero los progresos de los metodos operatorios le han ido
quitando poco a poco las sombras que lo empafiaban hasta llegar a
dcjarlo hoy dia casi a la al tura de las demas heridas del torax. Asi, Cous
tantini, que es talvez uua de las opiniones mas autorizadas en la ma
teria, asigna como termino medio a las heridas del corazon, operadas,
un 0% de ruortalidad .

. He aquf una estadistica suya:

Heridas de las auriculas, 53 ,%' de inortalidad.
Heridas del ventriculo izquierdo, 5% de mortalidad.
Heridas <lei ventriculo derecho, 52% de mortnlidad.
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Del estudio comparativo de estas cifras podemos deducir que
las heridas de las aurfculas son menos graves que las de los ventri­
culos, y de estas, las del ventrfculo izquierdo son un poco mas gra-
ves que las de! ventriculo derecho. .

.Por otro !ado, el pronostico tambien varia segan el arma em­
pleada. Asi las heridas por proyectil son menos graves que las cau­
sadas por instrumentos cortantes. Constantini da para las primerasu 47% de mortalidad y para las segundas un 57.

El compromiso de las visceras vecinas agrava considerable­
mente el pron6stico.

, Observaciones.

Observacin 1.°Herida cortante penetrante del tercer espacio
intercostal izquierdo, un poco por dentro de la 1inea mamilar. Este
paciente lleg6 a la Asistencia Pablica dos horas despues de recibir
la pufialada, con la sigdente.sintomatologfa: <;l.olor precordial inten-
so,angustia, palidez de la cara y mucosas, sudores profusos. La heri­
da sangra poco, lamacicez cardiaca se confunde con. la del hemoto­

' rax existente en ese !ado. A la auscultacion, los tonos se sienten apa­
gados. Se interviene tallando un colgajo a charnela externa que
comprende las. costillas tercera, cuarta y quinta; encontramos una
herida de mas,o menosun centimetro del ventrieulo derecho que
suturamos con' puntos perforantes de catgut. Aseo de las cavidades
pericardiacas y pleural y reposicion del colgajo. _Muerte al noveno
dia de infeccion ple\J,ro-pericardfaca. A la autopsia se constato, ade­
mas, una miocarditis cronica.. .

Observacion 2.-Herido que ingresa a la Asisteneia Publica
horas despues de recibir 5 heridas cortantes profundas en diversas
partes del torax, dos de ellas penetrantes. La que compromet10 el
corazon estaba situada en el quinto espacio int ercostal, linea exter­
al derecha. EI enfermo esta casi agonico, pulso imperceptible, Jil!l·

· cicez cardiaca aumentada, tonos apagados,. rnido de chapoteo. Inter­
vengo con una reseccion costal expl_oradora del c?arto cartilago d:
recho y como encontrara una herida del corazon, tallo un colgaj
que comprende las costillas supra y subyacentes. Abierto el pericar­
dio y haciendose la sutura imposible por cl poco campo, me veo
b. · J t I t 1on a nivel del cuartoobligado a secc1onar transversa men e e es ~rn . la auri-

espacio lo que me permite suturar ua herida existente en .
' A <l cavidades y repost-cula derecha que sangra a chorros. seo e as . d

cion del colgajo. Muerte por anemia aguda. tres horas despues e
operado.

• Comentarios.
· · . . . ,• d d t dos tamafios desde la
. Las heridas del corazo pueden ser e O foraci6n q~e Jlega a
Pequena erosion superficial hasta la_enorm?,,_. ivel de las au­
alarear ambas paredes y una o varins C8?"""${' id4d dcbido al
riculas casi siempre las hendas penetdan_ asu: en general, la gra­
Pogo espesor de u pared. Podemos " {'~ anano; asi, la he­
vedad de las heridas del corazon depenten e s
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rida provocada por una aguja es menos grave que la de una ba!
arma blanca. Sin embargo, cierto tipo de heridas pequefias sou~'l ~
tale:s, cuando afectnu lo que se ha dado en de1iominar ,,zona 'pr
grosa del miocardio; • gr. cuando mas alcanzan Ja_pared de 1,
teria coronaria cerca de su origen o el manojo deHis a trares d]
septum interauricular que causan rapidamente la muerte de! su
jeto. Otras zonas peligrosas son las paredes auriculoventrioulane
su herida detiene en diastole al ventriculo izquierdo. Bn elseno lon.
gitudinal anterior en la u111011 del tercio medio con el superior, exist
u11 punto cuya irritacion paraliza la contraccion cardiaca. Las lieridas
de la base de In aurfoula derecha, cere:a de la eutrada de las venas
es rapidarnente mortal.

Estos datos deben tomarse en cuenta cuando se habla de mor-
talidad operatoria <le las heridas del corazon. ·.

Es un hecho comprobado que no siempre · las heridas tlel co­
razon son necesariameute mortales. Hay ejemplos de esta clase en
que los individuos han vivido largo tiempo · despues, apesar de 110
haber sido operados Autopsias ocasionales hau revelado estos he­
chos (Ballance, etc.) Esto no nutoriza la contemplacion ante una he-
rida cnrdiacn o simplemente ante la sospecha de ella. · ·

Las comprobaciones clinicas y la cirugfa experimental nos de­
muestran que el corazon herido puede reaccionar de· dos maneras
diferentes: o bien la herida misma provoca una alternci6n de! ritmo
cardiaco pudiendo llegarse hasta la suspension definiti va de! funcio­
namiento del miocardio sin que exista una hemorragia considerabl e
o bien, existe hemorragia que es la cuusa mus frecuente de muerte:
1.° por la abundaucia de ella provocando un estado de anemia
aguda; la sangre en general se derrama hacia la cavidad pleural que
ha sido herida al m1smo t!empo; o hacia- el ·exterior, lo que es menos
frecuente. 2.° por la. efusi6n, dentro ael pericardia de una cantidad
relativamente pequefia de sangre, de 200 a 300 grs. solamente que
distendiendo esa serosa provoca la compresion del corazon, hasta su
paralizacion completa. _A este respecto vale la pen a recordar que por
este mecam.s1110 la herida deun vaso del pericardia puede provocar
la mnerte sm que exista herida en la viscera misma.

Las heridas del coraz6n, deciamos, pueden curar espontanea·
mente, ya sea porque se consti tuye un cogulo que finalinenute %°
transforma en tejido cicatricial o bien, porque se forman a ese nivel
adherencias con el pericardio. In ocasiobes resulta la constituciou
de u aneurisma debido a que el sitio de la cicatrizacion es mf9
debrl que el resto de la pared cardinca. Bn los pacientes en ningu"
caso quedan exentos de graves acoutecimientos posteriores. La bien
senalada muerte subita dias y meses despues de la lesion inicial p0'
ruptura de la cicatriz. Iguales consideraciones deben merecernos los
cuerpos extraflos alojndos en la pared O en las cavidades de! coraz6n'.
los cuales pue1en en un comie11zo dar sfntornas poco alarmantes,
pero que tambien pueden ser el origen de trombosis: En estos ca~?9
es preferible, a la menor sefial de iutolernncia tentar la extracc100
de el. Despues de la gran guerra se vieron ejemplos numerosos d°
esta naturaleza, en muchos de ellos se obtuvieron resultados hala
gador.s.
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Osteitis fibro-quistica de forma. loca.lizada.

DR. ALFREDo JUNEMANN.

RELATOR.- DR. ARNULFO JoHow.

F. E. Alferez de la Escuela Militar, 19 ai10s. Mide 1.76 mts.Pesa
69½ kgs. . .

A. H. Abuelo diabetico. Padre diabetico y,reumat1co; falle­
ci6. tragicamente a los 48 afios. Abuela nefritica. G1!3c_o ~ermanos.
Uno falleci6 a consecuencia de una intervencion quirargica por tu­

Los resultados de la cardiorrafia son satisfactorios. Sin embargo,
en un 50%, mas o menos, se formn adherencias entre el epi y el
pericardio, resultado, casi siempre de la infeccion. Si esta pericar­
ditis adhesiva provocare alteraciones manifiestas del funcionamieuto
cardiaco esta indicado ~racticar la «cardiolisis», o sea el desprendi­
miento de las adherencias, como lo aconseJaba Kocher o bien la lisis
de! pericardio por movilizaci6n de la pared toracica sobre las . si­
nequias, segun el procedimiento de Haver.
. En nuestra experiencia personal de 8 intervenciones por heridas
del corazon, tenemos 3 casos de curaci6n: de ellos, 2 hemos podido
examinarlos largo tiemnpo despues de la intervenci6n. En el l.o los
resultados fueron absolutamente satisfactorios, tan solo existia una
pequena hipertrofiadel miocardio que permitia alsujeto efectuar labo­
res pesadns. Un afio y medio despues de operado trabaJaba acarreando
Jadrillos sin que se manifest&ran signos de .iutolerancia de la menor
especie. EI 2.°, que tuvo como complicaci6n inmediata una larga su­
puracion pleural y del pericardio, qued6 como secuela de la in­
fecci6n un adherencia considerable del pericardio a la pared toracica
pero fue capaz de resistil' nlgunos meses despues de operado, un
tifus exautematico. En este individuo existian signos de into[, ranciu:
hipertrofia manifiesta del miocardio y fatiga para el esfuerzo exage­
rado. Le propusimos la liberaci6n de las adherencias, pero no acept6
nuestro temperamento, porno impedirle sus molestias contiuuar ha­
ciendo el trabajo moderado que It, era suficiente para vivir.

El Dr. Contudor se refiere en su trabajo a la cirugfa de las he­
ridas del corazon, la unica, puede decirse que se hace en la actua­
lidad sobre este organo. Algun dfa, seguramente, el cirujano operara
en algunas lesiones valvulares como ser estenosis aorticas, mitrales y
de la arteria pulmonar. La valvulotomia, valiendose del cardioscopo
de Allen se ha.hecho en animales con relativo exito .y Cutter y Le­
vine de Boston el at'l.o 1927 efectuaron esta intervenci<in en una nifia
de 12 anos de edad que sufria de estenosis mitral. El resultado
tardio, 10 meses despues de la operacion, era francamente satisfac­
torio. El porvenir dira el sitio que le esta reservada a la cirugia en
esta clase de lesiones.

Para terminar propongo agradecer al Dr. Cotador el envio de
su interesante comuuicacion y darle publ icidad en nuestros bole­
tines.
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(Fig. No. 1)

radiografica en las osteo1:1ielitis agndas y cr6nicas pueden tenet· las
caracteristicas de esta radiografia, es decir, zonas de condensacion
y rarefaccion con alteracion de la imagen del canal medular, los
antecedentes y sintomas clinicos, absolutamenute negativos, anulabn]
a etiologia inflamatoria de esta lesi6n 6sea.

El traumatismo sufrido anteriormeute, tampoco explicaba nada
y solo ocasioualmente sirvi6 para descubrir el proceso patologico
oculto.

Aunque, en el primer examen, solo se apreci6 un dolor mas
agudo en el tercio externo de la clavicula, en los efectuados en los
dias posteriores, se constat6 que el puuto doloroso maximno, se Ioca­
lizaba en el tercio superior del humero, en Ia union con el tercio me­
dio y en la cara interna del brazo, apreciandose ademas, un ligero
aumento de volumen fusiforme a ese nivel y correspondiendo al si­
tio de la lesion revelado por la radiograffa. Se tomo una segunda,
con mejor tecnica y mas localizada al punto doloroso.

Se manil'est6 al radi6logo la impresion de tratarse de un proceso
de osteitis fibro-quistica; se tomaron dos planchs en sentido ante­
roposterior y lateral. EI informe del radiologo fue el siguiente:
iquiste oseo?».

La contusi6n bastaba para explicar Ia localizaci6n dolorosa en
el proccso latente. Una inflecci6n. seguramente, habria producido
fractura, puesto que los procesos de osificacion de un atleta de 19
ai11.,s se encuentran terminados v la elasticidad de los huesos infau-
tiles, va no existe. ·

El diagnostico de «quiste oseo era iucompleto, cousiderando
los progresos de la patologia osea que clasifica hoy las lesioues quls­
ticas de los huesos de Ia siguiente rnanera:

1.° Enfermedad osea fibro-quistica de Recklinghausen con sus
dos modalidades:

a) Forma generalizada.
b) Fonna localizada. . .
2.° Quiste solitario de los .lrnesos, Eufermedad de Mikultez.
3.0 Quiste de los huesos actinomicosicos.
4.° Quiste hidatieo de los huesos.
Y el diagnostico diferenciul era necesario, aan con otras enfer­

me<lades de los huesos, que pueden dar imagen radiografica pareci­
da como son: ·

1 .0 'l'umore3 de los huesos.
2.° Osteitis sifilitica.
a) Gomu.
Ii) OsteoperiostiLis. .
Jue neccsario pedir mi s laces a los rayos ;y ayuda al labora­

torio para conseguir un diagnostico etiologico mas preciso.
Se hizo tomar radiografias de] esqueleto: femures, huesos de la

pierna, humero derecho, torax, etc. y con esto se comprobo la cous-
titueion normal de! resto de] sistema 6seo. , , . er

Se elimiuaba asi la «enfermedad osea fibro-qmst1ca 0e-
neralizada,,. . · · · d

L · · J' · de ·wcinberg y !a mtradermoreacc10u e
C . a reacc1011 sero 0~1ca , 1 gen radiografica de Ioshauttard-Casoni negativas, asi como la imagen

mor renal a los tres afios. (Dr. Munich). Una hermaua operada de
nefrectomia por pielonefrosis. Los restates son sanos.

A. P. En la infancia amigdalitis aguda, sarampion. Fue ope,,.
do de las amigdalas (amigdalectomia) En 1917, apendicitis aguj

• . . b a,operado; peritonitis serosa. . . · . . ..
E. A EI 9 de Setiembre, mientras ejecutaba ejercicios de equ;

tacion, sufrio una caida del caballo, recibiendo un fuerte golpe en el
hombro izquirrdo. Al examen, pocos momentos despues, constate
dolor difuso a la presion de las partes blandas del hombro, sin a.
formacion manifiesta ni lesiones en la pie!. Art1culac1ones libres a
los movimientos; impotencia funcional por la ·contusion muscular,
. Dolor mas acentuado en el tercio externo de la clavicula, sin defor­
. maci<in eu la continuidad del bueso. Resto del cuerpo, suno. OE.
ganismo vigoroso. Ti po atletico. · . · _'· · .

. Con el fin de precisar la probable existenciaie un rasgo de frac­
tura en la clavicula se pide una radiografia de la region contundida.

. Con muy justificada sorp.resa, el radiologo en via el. siguieute in-
forme radiografico tres dias despues del accidente: . .

al2 de Setiembre de 1929». «Radiograffa del hombro 1zqmerdo,,
En el tercio superior del hombro izquierdo, proceso oseo, con zonas
de condensacion y reabsorcion. Reaccion periostica e invasion de la
medula 6sea. · , · ' ..

Conclusion: "osteomielitis».
En conocimiento de los antecedentes y del examen clinico, re

chace este diagn6stico; pero la existencia de las lesiones oseas des­
critas eran indudables, (radiografia No. 1.) Aunque, la image
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quistes es caractedstica: quistes redondos de contornos , •

· · · · , Uitl
multiples, concierta semejanza a la proyeccion de un raoin "" y
sin proceso de neoformacion osea, eliminaban la etiologia hid«;a}

. La integridad de la pie] y la ausencia de todo proceso · fl lea.
torio descartaba la actinomices. . • m an1a.

La reaccion de Wassermann y deHecht-Debains negativas , l .
ta de antecedent.es personales, asi como el cuadro clfnico 110 i afal­
daban con la lesion luetica. ' "Oncor.

Entre los tumores consideraremos en primer termino al M' 1ma cuyos carncteres diferenciales son los siguientes: ' ' · le 0·
Se manifiesta despues de los 40 anos, en forma de tumores mil.

tiples y de preferencia en los huesos pianos y radiograficamente d
la impresion de quistes multiples. a

Descartadas estas modalidades debemos considerar las restantes:
1. Sarcoma osteogemco bemguo y mahgno.
2.° 'Tumores benignos co celulas gigantes.
3.0 Endotelioma otumor de Ewing.
c,Como llegar a precisar el diagnostico diferencial entre estas

diversas formas histologicas de tu mores oseos y los osteitis fibro-quis­
tica localizada o el quiste solitario de Mikulicz, eu este proceso pa­
tologico sorpredido en su iniciacion, puede decirse?

Todas estas enfermedades se caracterizau por su evoluci6n Jen­
ta e indolora. El diagnostico de esta 1'.1ltima enfermedad se hace co­
munmente en un periodo avanzado, cuando el enfermo le llama la
atenciou la deformacion local y cuando una fractura se produce es-

. pontaneamente a consecuencia de un !eve traumatisrno. Por esta ra­
zon en la literatura no he encontrndo casos como el presentado. Pero
el estudio radiognifico, principalmente, nos ha dado luces para disi-
par nuestras dudas. .

La radioternpia indicada antel'iormente, como necesar1a para el
diao-uostico diferencial, nos parecio coutraindicada por el tiempo gue
du'ria la modificaeion de la estructura del hueso (aproximadame%
3 meses) para hacerse mafiesta a la pantalla y porque la md1cacwn
operatoria urgia debido a los dolores localizados que se ace11trn1ban
dia a dia.

La existencia <le quistes de contornos muy uitidos con_ 1/.0ll fi pr
rifericu de tejido oseo mas denso como se observ muy bien en ""
radiografia N.0 :2, tomada un me;; <le,;pues de la primera y que col
responde a las i1m\genes rndiognU'icas reproducidas e11 l"s textos
de consulta. hace inclinar nuestro diagnostico en fo.vor <le ui_ia 111

:

fermedad fibro quistica de forma localizada. En ella se apreclll c ao
ramente la existenuci de seis pequenos quistes agrupados ! ;;
coujunto semeja la estructura anular que da al cort.e el tomate
tiendo lo .rn descrito). . , fibro·

Dice Leri: «las formas localizadas en la enfe_rmed,1_d osea . tere·
quistica descl'ita por Recklinghauscu serian part1culnnnente JU
sates por la confusion con los tunrores». .:. solitario

Mikulicz, Lecene, Lenormant consideran estos quistes
o: fib ·quist1ca.no parasitarios como forma localizada de osteit1s I JI"<!· , as de est

Permitasenos algunas palabras sobre las caracten5uc
rara enfermedad:
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, (Fig. N.o 2)
Se inicia en Ja infancia o adolescencia. Su etiologia es ignorada.

Se presenta en dos formas: geueralizada Y, localizada. . . .
La primera, tiene evoluci6n lenta e mdolora. Una fra?~ura es-

pontanea o un dolor reumatoideo persistente, llama la ateoi..
Las fracturas son poco dolorosas, con poco desplazamiento.
E I d. f' se man1'f1'esta la existencia de un qmste oden las rat1ograr1as ~]r

varios quistes juntos, cuya imagen se compara al aspecto areo at
que presenta al corte un tomate, ·

Las fracturas co~solidan bien y con callos naturales. .
E d , f medad compatible con una salud perfectas a emas, una en er
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La forma localizada se situa de preferencia en los huesos del

craneo y de la·cara. . · . · ,
La formacion quistica se origin@ por la fusion localizada de L

medula flbrosa. La transformacion fibrosa afecta no s6lo a la niedula
sino tambien al tejido 6seo.

. Thiemke presenta la observaci6n siguiente:
Un muchacho de doce afios sufre de un quiste del cuello cl.el

femur izquierdo. En la operaci6n se eucuentra un quiste formado
par una capsula delgada de color rojo; la pared 6sea es .lisa y el con­
tenido, solo algunas gotas de liquido amarillo. Un fragment o d
hueso sacado pr6ximo al quiste, revela al examen rarefaccion laeu­
nar con esteoblastos gigantes.

EI diagnostico diferencial con el tumor de Ewing o · endotelio­
ma de forma solitaria y difuso es imposible sin prncticar una biop-
sia. · ·

Evoluci6n lenta e iudolora o poco dolorosa en jovenes de 14 a
19 afi.os. Tumor unico y situado a nivel de un hueso largo; metasta­
sis muy tardias. La evoluci6n se hace con crisis agudas a intervalos
variabres, semejante a la osteomielitis cr6nica y la duracion media,
es de dos aiios. ·

Un medio importante para precisar el diagn6stico y que no ~e
ha hecho aun es la radioterapia, como dijirnos; pues estos tumories,
obedeccn con una sensibilidad particular, reduciendose con recons-
tituci6n de! tejido 6seo. ·

Ives Delagnieres publ ic las observaciones siguientes:
· · Oampesino de 17 ailos es operado con el diagnostico clinicode
«osteomielitis cronica» de la tibia derecha. El aspecto microscopico
anormal de! hueso y que no correspoude a las lesiones de osteltis
condensate y la ausencia de pus, llaman la atenci6n y en la duda,
se examina un trozo extirpado. El hist(>logo, Dr. Beaucher diagnuos­
tica «myeloma. El curso post-operatorio confirmu el diagn6stico de
tumor maligno y se hace · necesaria la amputaci6n. En un nuevo
examen histologico se rechaza el diagnostico de «myeloma»,porque
las lesiones corresponden al «endotehoma•. Cito esta obse1·vac10n por_­
que viene a confirmar las euormes dificultades diagn6sticas que. nt
auu con el examen histologico del hueso pueden precisarse.

El examen comparativo de las dos radiografias tomadas con es
pacio de un mes, demuestra una evolucion de las lesiones: el ql5"?
se ha !Jecho mas nitido y las alterac1ones en la constitucion de
hue.so vecino alcanzan mayor desarrollo; todo lo cnal inclica un pro·
ceso en evolucion.

Hasta hoy existeu dos tratamientos para esta afeccion; la inter·
vencion en el foco, con tecnica operatoria similar a la indicada °"
las osteomielitis, de elecci6n en las formas localizadas de esta en et
medacl y la extirpaci6n de una· ghindula paratiroidea en las fori:iia~
genernlizadas con trastornos en el metabolismo del calcio. Hoffkins»
en una estadistica de 45 casos de enfermos que presentaban amne~­
to de volumen apreeiabl e de ls paratiroides, coistat6 en %,""",$
ciones del esqueleto yen 17, la ex1stenc1a deoste1t1s ftbrosa, Y. ·aes
ha comprobado que, con la extirpaci6n de las gland ulas paratirot ·
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en enfermos de osteitis, se normaliza el total de cal · 1 •
t bl I . .. . ' ' CIO en a Ol'lllU yen Ia sangre y es a ece a osificacion normal.

Como en nuestro caso, no se apreciaban las paratir·id
d t, t· b d 1 1- . . 1' 01 es aumen-

tadas ye.""0 "° 99a /0clzaeion del proceso morbido en el h@­
mero 1zqmer o, se ope por a rntenrenci6n local

· Tecnica operatoria: ·7gtesi general eteryo Qmbredane. Ieisin de 12es.lon­
a1tu ma en a cara pos enor el brazo, tomando el punto cl, t I ... , d. ' , ,., e mayor
dolor como centro. Iueston le aponeurosis y musculos hasta el e­
ri6stio. Denudacin del hamero a nivel de l herida. Con eh '

t·11 , I . d d . nee ymart1to se 1a.1ra uu surco e os ems. de ancho por ocho O diez de
longi tud que comprende todo el espesor del hueso hasta el canal
medular. Al perforar 0011 un golpe de cincel la mitad superior de
este canal y junto con levantar la lamina cortical, aparece abi ertou primer quiste del tamano de una avellaa, forado por paredes
lisas y tapizadas por una delgada membranita que fue posible des­
presder con facilidad. El tejido oseo periquistico tenia consistencia
aburnea. Sobre esta primera cavidad se encontraron 4 o 5 mas pe­
quenas, de igual formacion. En ciertos puntos aparecieron grupos
amarillentos pequenitos con las apariencras de caseum. Se tomaron
muestras de estos diferentes tejidos y se enviaron para el examen
histopatologico. Se destruyeron todos estos quistes y se abri6 un
canal de paredes regulares. ·

. tie termina la operacion con una sutura ivaginante de Ios
masculos y sutura total de la piel.

El Doctor Croizet. da el siguiente informe histopatol6gico de!
examen de los trozos de huesos enviados:

Despues de decalcificado el hueso, he encontrado las siguientes
lesiones: proceso de rarefacci6n del hucso, con formaci6n de canali­
culos dilatados y en su co11fluencia de cavidadesmas extensas den­
tro de las cuales hay abundantes vascularizaciones sauguineas y
tejido conj unt ivo laco.»

«No he hallado ningun caracter histologico que permita precisnr
la etiologia de este proceso. Tampoco he encontrado lesiones de neo­
formaci611 maligua•.

La existencia de tejido coujuntivo laxo en el espesor del hume­
ro y en correspoude11cia de las cavidades encontradas en Ios trows
de huesos periquisticos, que se examinaron, nos confirman el diag­
nostico de: «osteitis fibro-quistica de forma locahzada».

Posteriormente se tomaron las radiograffas Nos. 3 y 4 al
carto y al sesto mes despues de la operaci6n.

Discusibn:

DR. TORRES BooNia.:N.-De la interesante observa_ei6n presen­
tada porel Doctor Juneman, desea referirse a unua cuestion de orden
i\r~edico-Legal. Se trata de la solicitud elevada por el paciente al Mi­
mustro de Guerra, invocando el traumatismo sufrido en el bruzo, en
acto de servicio como causal de cierto grado de invahdez.

Enviado en informe al Tribunal Medico Mi!itar, de! cu.al forma.

(Part~, hubo de profundizar el estudio que ya habin hecho ~e~ _caso
debia tambien acompanar al Dr. Jiinemann en la operacion) y
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fnudar su opinion que fue aceptada por el Tribunal, en el sentido
de declarar:

1.° Que en este caso, no podia ser invocado el traumatismo,
como causa precisa y necesaria de la afeccion; y

2.° Que el trnurnatismo en si, le fue beneficioso al enfermo, )'3
que por este motivo fue necesario practicar un estudio detenido,
tan to clinico como radiologico, lo que permitici descu brir una enfer·
medad qufstica del humero, que por ser geueralmeute indolorn
habia pa,-:ado desapercibida para el paciente. .

El diagncistico indico el tratamiento operatorio, que le trajc la
curacion.

Queda pues, en claro, la importancia que reviste en estos "
la etiologia de esta afeccron, para los medicos qne forman pmte d 1
las Instituciones Armadas o que esten llamados a aplicar las leyes
Seguro por Accidentes en el Trabajo. 1 .

DR..JoHow.-Generalmente estas osteftis qutsticas no son doi°,
rosas, salvo cuando se agrega a ellas un rasgo de fractura u ?ti:a s~
sicin. Eu el caso de! Dr. Torres, la simulacion de! dolor tiene
explicacion. . 1 ha

DR. ToRRES BooNEN.-Rechazada la solicitud del paciente, 0

visto sin dolores y trabajando eu bueua forma.

1
i
I
I

I
+



166 SOCIEDAD DE CIRUGiA.

SESioN DE1, 23 JU1 LO DE 1930.
167

Tumores renales en el niiio

DR. AGUsri IosTROZA.

La circunstancia de haber tenido que intervenit'. en uuo de
nuestr os enfermos por un . tumor renal, uos ha movido _a truer al
seuo de la Sociedad de Cirugia la observacion correspondiente como
tambien las de otros dos casos que hemos __ visto en_ estos :ultimos
aiios en n uestro servicio .de Cirngia - Infantil de! Jfospital Manuel
Arrianin. _ · · ;

Dado el alto porcentaje que dan estas lesiones entre los tumores
que cvolucionan en los nios como tambien su extraordinaria ma­

- lignidad es de gran impoitancia el conocim.iento de esta afeccion a
fin de proceder cuanto antes al unic_o tratamiento que puede darnos
alguna esperanza de curacion.o sea la intervenci6n quin'trgica.

Estimo que la descripci6n clinica de esta afecci6n sale de[
marco de nuestra comunicacion por ser demasiado .~onocida. Siu
embargo, creeruos que en ning't'm caso se debe perder tiempo eu es­
pera de quo aparezcan las hematurias o dolores propios de los tu­
mores renales del adulto, puesto que en los nii'ios son sintomas muy
inseguros y que a menuclo no aparecen sino en forma caprichosa.
Basta la presencia del tumor y eliminada la posibilidacl de otra
lesion para que la intervenci6n sea decidicla.

Observacin N.o 1.-Marta S., de 6 ai10s de edad ingresa al
servicio de Cirugia del Hospital Manuel Arriran el 6 de Diciembre
de 1928. , _ .

Antecedentes hereditarios.-Padres aparentemente sanos. Madre
seis embarazos <le termiuo .con nii10s vivos, sanos. No hay abortos.

Antecedentes personales.-Embarazo a termino. Parto normal.
Alimentacion materna exclusiva hasta un ano seis meses y despues
mamaderas de harinas. Primeros pasos al afio de edad. . ..

Enfennedad actual.-Desde hace dos meses nota la familia au­
mento de volumen en la region superior de! abdomen al mismo
tiempo que un enflaquecimieuto progresivo. Al examen se preseu~a
una nina muy enflaquecida, en posici6n semi pasiva con su se11sor10
despejado. Musculatura atrofiada, paniculo adiposo muy escaso, te­
jiclos sueltos y algo deshidratados._ Micropoliadenitis. D1suea (40
respiraciones por minuto).

Cabeza, cara y cuello nada de especial. T6rax estrecho, a Igo ~n­
sanchado en la base. Rosario raquitico. Pulmones nada de especial.
Corazon, taquicardia (160'). . 1Abdomen, abultado y deformado. 0irculaci6n venosa col~teia ·
Se percute y se palpa un gran tumor que ocupa el flanco izquierd@»
la parte izquierda del epigastrio, region umbilical, fosa 1lraca 1~
quierda, parte de! f-lanco derecho y fosa iliaca clel mism_o ]ado. En~~e
la macicez de este tumor y la hepatica hay un espac10 souoroi '. ~
confunde con la macicez esplenica y se pierde en la fosa rena, 1

quierda. u]ar
El tumor es de superficie dura, indoloro, mas o menos reg '

presenta un abultamiento cilindrico en su ·t ..
derecho presenta tubien otro abltai{""%,3edia. En el flanco

D. , t • . h' es er1coynostco: ~quuste idatidico? ;sarcom {1
cl. , . · G a reua

La radioscopia solo muestra alo-uuos nod 1 · . 1 d ..
I . d . t 1.. , " u os a mve el hiliopu monar e1ecllo como tamu1eu uu rechazo ·a bl •

f.. na ' . cons1 era e del dia­rag .
Examen de orina: densidacl 1017 reaccio' , 'd lb. . .

d. . . , 90 o; 1 , n acta, a, umma in­1c1os, urea gr. oo, coruros 5 %/. Examen microsco ico: l
bulos blancos degeueradus, celulas polio-onales f d P · go­
cantidad. " usa as en regular

Reacciou Wassermann en la sagre, negativa.
Reacc10u de Wein berg, negativa.
La formula leucocitaria da el siguiente resultado· · 'fil

9 s nentadc di $755 1.. ± +. eOS1ot 1os~,o, . egn 11 os me ianos o,o, rnfoc1tos rnouorrncleares 3"J
Dmante los dias qne permanece en el servicio Ji eras alzas de

temperaturas que aleanzan de 37,2° 37,8°. e in$?} tt. . . .- . ,- , . . , . uye un ra a-
mien to pre-operatorio con hipodermoclisis, cloruro de calcio, et

I S . . , , , x I ac o
supt arena , etc. e mterv1ene el 14 de Diciernbre cou el dia nostico
de «sarcoma renal». g

Anestesia, cloroformo-eter, al 1x2. Laparotomia media que a­
canza a tres traveses de dedos por encima y debajo del omibligo.
Abierto el peritoneo se puede ver el estomago y colon fuertemente
desplazados a la lerecha por u tumor que esta alojado en la pro­
fundidad. Icindido el peritoneo parietal posterior se da comienzo a
ia liberacion del tumor, mamobra extremadamente laboriosa debida
a las adherencias que existen. Este desprendimiento solo se puede
hacer en la parte media e mfenor. En lu parte alta forma un block
?IIICO eon el bazo, en forma que se hace indispensable practicar
unto con la nefrectomia, la esplenectomia. Suturas por planos, dre­
naje de la ca,idad que queda en el sitio donde estaba alojado el
tumor. -

Desgraciadamente nuestra eufermita no sobrevive a Ia inter­
encion, falleciendo en la noche que sigue al dia de la operacion. La
autopsia no revelo lesiones de importancia en el resto de sus 6r­
ganos. El examen anatomo-patolgico de la pieza revelo la existencia
de un sarcoma.

Observacifm N.o 2 -Graciela P., de 6 ar1os de edad, ingreso al
servicio el 16 de Diciembre de 1929. ·

Antecedentes hereditarios.Padres sanos. Madre ha tenido 9
embarazos, de los cuales seis ban sido de termino. 'Tres abortos de
dos y tres meses.

A.ntececlentes personales.-Embarazo a termino, parto normal.
Alimentacion materna durante el primer mes, despues mama­

<lera de leche condensada hasta los cuatro meses, epoca en que se
eemplaza por mamaderas de Ieche de vaca. Al ano sopas purees.
1limentacion mixta a los dos anos. Primeros pasos a los siete meses.
~l'I_Ppe en varias ocasiones. Escarlatina antts de su rngreso al ser-
1eio.

Enjermedacl actual.-Hace un ar1o, hematurias que se repel.fan



168 8OCIEDAD DE CIRUGiA. -----­each scmana durante un periodo de dos meses. Esta hemorragia
iba acompaiiada de ninglin otrn trastorno, cesabau con el rcp;so e~
cama. No han vuelto a repetirse desde hace diez meses. La famil
ha notado un decaimiento al mismo tiempo que apet1to caprichoso
y tempera turas en las tardes.

Al examen se presenta una nii1a bien constituicla. Tumor rc­
dondeado, liso, tenso e indoloro que ocupa el hipocondrio y flauco
derecho. Fosa renal ocupuda. Peloteo renal. El tumor se puede dcs­
plazar con relativa facilidacl en forma que llcga a pasar la liuea
rnedia abdominal. En el restc, clel organismo nada d0 especial.

Diaynostico:-Tumor rem,!.
Examen de orina: albumina no hay, urea 15 gr. ,% 0, clon1ros

11gr.. globulos de pus alnmdautes, cristtiles de fosfato amonio
11rngnesiano en regular r:antidad.

Reccion de Chaufford, dudosa.
Reaccion de "\Yeinbtrg negativa.
Eosiofilia. 2%.
El examen radioscopico no revela lesion puimonar.
Pre Yin anestesia general, se procede el 25 de Octubre a practi­

car una laparatomia (Operador Dr. Gandulfo) pararectul derecha.
Una vez desprendido y rechazado el colon 2.scendente se efecttiu la
11efrectomia que es relativamente seneilla debida al largo pediculo
que existe a uivel del hilio renal. ::lutura de la herida operatoria sin
dejar drenaje. El perlodo post-operat.orio no tuvo nada de especial.
Abandoua el hospital cl 8 de Diciembre.

El diag116stico anatomo-patol6gico (Prof Dr. Croizet) fue el de
«adcnomn quistico» con zonas de evoluciou de adenoma endocrino de
celulas clan1s (Masson) o sea hipernefroma de Grawit. Hay ade-
1mis zonas uecr6ticas .\' hemorr:igil;as e infiltraci6n de sales cabireas.

Debido a la gent.ileza del Dr. Leonardo Guzn1rm se complet6 el
tratamiento con aplieaciones de radioterapia. Posteriormente hemos
tenido ocasion de ver a la enfermita quien se encuentra en muy
buenus condiciones.

01,servacilm N.o .3.-Juan Luis A., 3 aiios de ednd, ingresa al
servic:io 0I 24 de Jun io de 1930.

A11tecede11tes hereditarios.- Padres sauos. Cuatro henna.nos
YI VOS, S!l!l0S.

Antecedentes personales.-Naeido a termino, parto normal, :tli·
mentado a pecho hasta las dos aiios, a Jos diez meses mamaderas de
leche de Yaca. Primeros dientes a los seis meses. Primeros pasos a
los diez meses.

Enferme lad actual.-Data seglin datos suministrados por la
madre desde hace un mes con anorexia, astenia, alzas de tei:1pera­
t.uras y estitiquez durante ocho dias, seguidos de periodosde diarrea.
Desde hace dos dias vuelve a teer alzas termicas, estado nauseos
y estitiquez.

Al examen se presenta un niiio bien constituido, de 11 kilos_ de
peso, algo enflaquecid':1, con elusticidad de la pie! conservada, tinJe
amarillento palido. En el torax y miembros inferiores nada "
anonnal. de

A la inspecci6n abdominal llama la atenci6n un aumento
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volumen del flanco izquierdo, como tambi¢

1 L \ · · , ' en una red venosa almarcaoa. a papac1on muestra un tumor d . d .' · _go
alargdo en el sentido longitudinal, que o4,," "& surerficie lisa,
izquierdo y flauco del misrno ]ado' indoloropa par-~ de\ htpocon_dno
i«percusi6 protada acids itsois.1"5"Z," ,Jorie.
dad en su parte anterior e interna. I'acto .;ectal

1
fi 101

_~ 1 a sonon­
rectal desocupnda; · uestra a ampolla

Dia.lJnostfro:-Sarcoma del riiion.
A fin de eliminar otras posibilidades di"agu6 t·· · · · • ' s -!Cas se practicanlas siguuentes investigaciones de laboratorio:
Reaccion de Wemberg, negatin1.
Reacc:1011 de Chauffard, uegativa.
Reacei6n de "\Vassermann, negativa.
RC;cuento globnlar: g16bulos rojos 3.800.000 por 1113 o[ 'l 1

bla11cos 8,000. Valor globular 0,5. ' t:1 ° m os
_ F_6rmula leucocitaria: eosinofilos 4;'.{, liufocitos 40 o/ oli ·I

res :::iO }6', mononucleares 6 ,% . . /o ' P nuc ea-
Examen de orina: densidad 1010, reaccin ale«lina. ally3.5· d' · ,.. ' ,I c.1, cl U:!11Ua

mndteros, urea 11,7 gr. %/, cloruros 3%/a, globulos blancos y celulas
poligonales en regular cantidad.

Urea en la sangre 0,30 gr.
El 11 de Julio previa anestesia eterea se praetica una laparato­

mia lateral 1zqmerda. Inc1s16n de 20 ems. Rechazo haciaadentro del
colon descendente, desprendimiento atmosfera perirenal, ligaduras
del ureter_y pediculo vascular. Extirpacion del tumor y cipsul su­
p1,11 enal. l ub? <lrennJ_e en c1gam!lo. Sutura en pianos.

18 de Julio se retira el drenaje. Alza de temperatura hasta 37,8°
er los dis que siguen a la rnte1Tenci6n para despues hacerse
llOrmal.

La diuresis que en un cornienzo llega a 100. c. c. aumentn on
los dias siguientes a 315, 380 en las 24 horas.

. El ;xamen de orina del 19 de Julio no revela nada de especial.
Trece dias despues de operado se encuentra en perfec:tas coudicio­
nes. El resultado anatomopatologico de la pieza au no lo tenemos.

Discusion:

Dr. Diaz Mu5o.Se refere a la dificultad que existe para ha­
" e diagnostico de tulnores renales en el nino. Las exploraciones
"!"vGtas se hacen imposibles. Pero hoy dia se recurre al Uroselec­
,tn (cuya rnyecci6n puede hacerse en el seno frontalj que facilita
estos examenes y que no tiene peligros en ma nos expertas.

. DR. Jonow.Ha observado en este ultimo tiempo algunos tu­
mores renales en el niiio. Ha empleado en un caso de hidronefrosis
"}enita el Uroselectin; pero la radiogratia no le permitio rver nada.
ho_al respecto, la opinion a Ull distinguido radi6logo, quien le1.11d l1Ifest6 que con esa tecnica ern diffcil en el uifio obt.ener buenos
}lados. La sustancia empleada se eliminba en forma intermitgn­

de una manera rapida que 1mpos1b1htaba tener rmagene,, rad10-
gr,lficas buenas. Habria necesidud de recurrir al mismo tiempo al exa­
lllen radiosc6pico que no es siempre facil en el nino. Por ora parte
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esion del 13 de Agosto de 1930.
Presidencia de! Dr. Fernando Opazo.

171------­ha tenido conocimtento que la inyecci6n .de Uroselect:iu no esta
exenta de peligros y se ban relatado casos fatales.

Pero como en el nio la presencia de estos tumores son fief]
mete apreciables y si existen algunas dudas diagnosticas, quedar4
siempre en pie la indicacion operatoria, bien podria pasarse sin e]
empleo <lei Uroselect:in.

Dr. Diaz MUNoz.-Es bien sabido que el Uroselectan en log
nios, se elimiua n1pidamcnte, en forma esp:ismod1ca y que llega
pronto a la vegiga, por cuyo motivo el radio logo debe actuar cou ra.
pidez; pero coocida la forma como debe eliminarse el Uroselectau
el estudio radiografico, seria de todos modos de utilidad, porque
podria relacionase con el funcionamiento renal mismo. Y esto se.
ria una ventaja para precisar las in<licauiones operatorias. Los ca.
sos desgraciados bien podriau relacionarse con lesiones renales
anteriores.

Dn. INosTRoz.<1..-Si bien es cierto que la tecnica de las radio­
grafias con el empleo del Uroselectrin es dificil en el nino y que a
menuJo es necesario tomar muchas radiografias, esto no qui ere de­
cirque se deba abandonar este medio diagnostico, sino mas bien tra­
tar de perfoccionarlo. En la ultima observaeion que presenta en su
trabajo, el empleo del Uroselectan le permitio reconocer una hidro
nef'rosis. Ha visto por su parte esplendidas radiografias obtenidas en
el ino con la inyeccion de Uroseleetan.

DR. G.<1.NDULFo.-En If segunda observaei6n que presenta el
Dr. l□ostroza, se bizo radioterapia profunda despues de la interven­
cion y cree se cleba fl este medio terapeutico el buen resultado
post-operatorio obteni<lo.

Acta.
Se lee y aprueba la de la sesi6u anterior.

Cuenta.
EI Dr. Rafael Urzua, de Los Andes, envia sus antecedentes

y solicita su designacion como «miembro corresponsal» de la Socie­
dad: Para pronune1arse sobre los meritos del candidato la Mesa Di­
rectiva espera que el colega en vie un trabajo original.

PRIME:RA HORA.

Presentaci6n de enfermos.

Epiteliomas cilindricos de la mama tratados por radiaciones.

DR. LEONARDO GUZMAN.

Quiero aprovechar la oport□nidad de encontrarse en Santiago
la enferma I. N. tratada por radium en mi servicio del Hospital de
San Borja hace ya un afio y medio y presentada a esta Sociedad el
12 de Junio del afio pasado, para resumirles 11 observaciones de
tros tant~s epiteliomas de la mama que par circunstancias especia­
es he debido tratar exclusivamente por radium.
. E_n todos estos easos, excepto en el de la Sra. aquf senta<la, se
\1zo b1opsia, J se comprob6 que se trataba de adeuocarciuorna. Enf easo de est!l. enferma Ia lesion misma, dura, lefiosa, adherida a
os plaiios profundos con retracci6n de! mamel6n y con ganglios
upraclavieulares y axilares, ademas del enflaquecimiento, de la ina­
P%"Pcia, permitfan haeer un diagnostico clii co indudable. Asf lo
stimeron los eolegas Vargas Salcedc y Alessandmu que me la en­

viaron para su trntamiento.

1 9
Observacion 1."-Del 26 de Agosto de 1928 al 5 deSetiembrede

te9~8, la enferma T. N. de M., 36 anos, porque se neg6 rotundamen-
a aceptar la intervenei6n.

Heeha una pequena biopsia en Los Angeles, creci6 inmediata-
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"""""""l1?JDUSa que se presumia .ser un_ adenoma Result6 a Ja biopsia e ite-
lioma. Se palpan ganghos. ax!lares. P

Rechaza la intervencion radical propuesta por el ciruja y
este me llama a colaborar en el tratamiento. ' no,

Le hago radioterapia sobre la mama: 10 000 U. R. (50 M. H.),
en 12 seswnes, filtro 1 m~.,Uu.: ~ Al_.10 de cera, dtstancrn 50 ems., int..
180 K.V; M. A. 4; durac10u oO mrnutos cada sesion. Desaparecen
Jos ganghos, desaparece la masa dura de la mama en sus tres cuar-
tas partes. , .

Como aun asi no quiere operarse, le hago radiunu solo sobre la
parte central no reducidu, 91 milicurias sobre superficie de 10 x 9,
en 10 dias. Filtro: 2 mms. platmo, d1stancta 4 ems.Hoy sana.

Obs1:n:aci8n 6."-I. N. de G,, 47 afios Es el caso que tienen en
su presencia y que trate con radium del 4 al 13 de Enero de 1929 in.
cluyendo en la masa 17 agujas que dieron 45.36 milicurias en total.
Uds. ven el esplendido resultado: su pecho dmo lefioso adherido a
los planos profundos se ha trasformado en este otro elastico, sin cica­
trices, y esta sefora decaida, de peso de 58 kilos euando se trat6, la
tienen con uno de 73 kilos, esplendida.

· Los ganglios axilares y supraclaviculares se tratan con rayos X
profuudos.

Observacion 7.-Sra. P. v. de P.73 anos, masa del tamafio de
unamanzana, dura, pesada, en la mama izquierda. Se le ofrece una
operacion y no la acepta, porque dice que sufri6 demasiado con la
amputacion de la pierna izquierda, que se le hizo por arteritis varios
afios atras.

Le hago tratamiento con radium de] 24 de Octubre al-! de No­
viembre de 1929; 168 milicurias a 4 ems; con 2 mms. platino de
filtro sobre una superficie de 8 x 10 cms.2•

Hasta Diciernbre la masa disminuye solo en 2/3, y solo a fines
de Mayo, es decir, 7 meses despues de terminado el tratamiento de­
saparece totalmente Es el unico caso en que ha medtado un perto­
do tan largo entre el fin de la aplicaci6n de! radium y la desapari­
cion del tumor, pues de ordinario bastan 14 semanas.

Observacibn 8."-J. R. de D, 38 afios. Del servicio del Dr. Cova­
rrubias, que Uds. tienen en su presencia, La mama izquierda estaba
transformada en un tumor del tamafio de una cabez::. de feto con
dos cavernas en quc cabia un pufo cerrado y de las que manaba
una secrecion putrida en gran abundancia. , . , .

Imposible tentar nada ni por bisturi ni diatermia. Hice un trn­
tamiento concebido solo por las condiciones de este tumor: mezel
de radiopuntura con ubicacion de radium en cav1da~. Imp1a_nte enna corona situada en los limites del tumor con la piel sana 8 agu­
Jas de 2,66 mgs. de radium, con 1/2 mm. de platmo de filtro de 40
mms. de longitud focal· o agujas de 1,33 mgs. de Ra.; 1/2 mm. de
de Pt. de filtro; Y 20 mms. de Jongitud focal; en la candad mayor
ubique 4 tubos de 10 mgs con 2 mms. Pt., mas 3 rnms. de cau­
ho ametflico, en la ea+id4d mayor y 2 en la menor, separados,de
la pared costl por 1 cm. de gas. Total 25,64 milicurias por 1a.

Se mt t I R d 1al 10 de Jnho, esto es, se gastaron
19 an uvo e a. e
28,20 milicurias en total.

mente la masa neoplasica y llego a mis manos de! tamafio de una
rnanzaua. Le hice un aparato moldeado de 10 x 8 ?ms. y reeibio
131.25 milicurias a 3 ems. de la ptel, con 2 mms. platmo como filtro
en uncve dias de irradiacion.

Esta sana.
Obseracin 2."-La senora C. de M., viuda de un medico; 7s

aos. Me llama para tratarla el Dr. Alessandrini: gran ulceracin
<lei tamafio de una moneda de dos pesos sobre base mdurada, retrai
da tan grande como una mano abierta.

' Iuo,..,perable:-Apara to moldeado, con focos ~ ~ ems. de la piel
2 mms. platino como filtro; 140 cm_s~ de_ snpertic1e, del 24 de Octu­
bre al 17 de Noviembre 1928; 300 milicurias. Ocho meses despues
pesaba 7 kilos mas y se sentia muy bien, con su ulceracion cicatri­
zada.

En Diciembre de 1929, la ulceracion central empieza a reabrir­
se y le hago un nuevo aparato dando solo 1 rnilicuria por cm. Cica­
trio nuevamente.

EI 12 de Abril de 1930 brouconeumonia agnda. Murio en tres
dias de enfermedad. Hasta antes de caer a la cama, estba mejor
de lo que se babia sentido en los ultimos 10 anos.

Observacdm. S."-L. M., 38 aiios. Se le hacc una biopsia, y nna
pequeila masa que tenin en la marna derecha crece euormemente.
con grau rapidez. Se niega a la amputacion. Implanto entouces el 9
de Julio de 1928, 7 agujas de 2.66 mgs. de radium, y de 2 de 1.33,
lo que da hasta el 19 de Julio, 34.56 milicurias; enseguida, aparato
moldeado, en que d0y 1 milicuria mas por cm2• Desaparece la masa
y esta sana hasta hoy, segan me lo comuuica el Dr. Infante, que foe
quicn me envio la enfernrn.

Observaci8n 4."-L. de B. 40 aios, enviada por el Dr. Jara­
millo. de Valdivia.

Epitelioma mama izquierda; metastasis ganglios axilares iz­
quierdos.

'Iiene uremia consecutiva a litiasis renal doble. Imposible unua
intervenr.i{m amplia.

Del 10 al 25 de Setiembre de 1929, en aparato de 145 cms'1 •. d~
superficie; 4 ems. de la pie!, 2 mms. platino filtro, le doy 29
milicurias.

En Noviembre desaparcrida ya la masa de la mama, extirpo col
anestesia local los ganglios axilares y hago radioterapia prevent1va
sobre la axila y hueco supraclavicular. Gan6 6 kilos y se siente inuY
hien. . , . . 1Volvio en Julto de! presente aiio. Metastasis papulosas de
dermis. · .

Pequeiios aparatos moldeados en radium, a 1 cm. de distanct
1/2 mm. platino de filtro; 1 1/2 me. por cm'. Dasaparecen os
nodulos.

Regreso a Valdivia. .
Obseroaci{m 5.a-E. K. 53 af1os, Marzo de 1930.Epitelioma ""

lindrico En el curso de la intervencion se produce gran h~matoJ11I~
Esta intervencion fue hecla solo con el prnp6sito de extirpar un



Uds. vcn que no po<lia hacerse u11 aparnto moldea<lo, por
habria sido necesario removerlo a cada instante para cauli.""
aposito, debido a la se(·rcc1011 tan ahundaute. · ·

Del 16 al 29 de Julio para tratar las ganglios supraclavicular"
adapte un aparato moldeado con 16 focos de 5 mgs. cada uno

.. ill 4 a1 ·a bu2 ms. platino de filtro, a ems. de 1a p1et, sore una superficie d
100 ems. suministrandose 1To milicurius.

A pesar de que el _trutamiento lrn terminado hace apenas cuatro
sernauas, las modificaciones que se observan son substanciales: de
aquellas grandes cavidades que se ven en estafot ografia, solo queda
esta que e5 apenas de] tamaf10 de una nuez Es de esperar que l!\
modificacion favorable continue.

Al Inda de esta scric tan fovoralJle, tengo otra. que no lo es.
Obscrvacibn 1."-EI primer caso de tumor de la mama que trate

en Santiago, f~~- el de la S_rn· G. C. de L., 36 anos, recomendada por
las doctores Zurnga y Agmlnr. Como las antenores era moperable y
como ellos la biopsia era de adenocarcinoma.

La trate del 28 de Marw al 13 de Abril de 1928: 309 milicurias
sabre 160 ems ., a 4 ems. de la piel, 2 mms. de platino como filtro.

Desapa!'ecieron la masa y los ganglios axilares. De 65 kilos su-.
bi6 la enferma en 6 meses a 7 4. Estuvo bien hasta Enero de 1929,
epoca en que present6 met,\stasis pulmonares. l\Iuri6 de esto en
Abril de 1929.

Observacin 2.-Sra. B. A., recomendada por el Dr. Aguilar;
72 afios.

Masa que ocupaba la mi tad derecha de la mama izquierda.
Par la edad, por una arterioesclerosis avaiizada el Dr. Aguilar

le propone radium. La trate par radiopuntura, d:indole 49,20 mili,
curias en 18 ngujas, filtradas por 1/2 mm. de Pt., en el curso de 10
dias consecntivos: 10 a 20 de Julio de 1929. La afeccion local desa­
parece; pero tiene en Diciembre vivos dolores ci:iticos debidos a roe·
t:istasis en la columtrn inferior.

Ol,servacion 3."-La Sra. C. C., 77 afios.-Adenocnrcinoma deli
tan_rni'io de una naranja, fijo a los planos profundos de la mama iz-.
qmerda. Hay metastasis comprobada en la parte posterior del octa­
vo arco costal.

Tratamiento con un fin paliativo.
Del 9 al 21 de Abril 1930, aparato mol<leado, con focos a 4 ems.

de la p1el, 2 mms. Pt. filtro, 152 milienrias sobre una superficie de
12 cms2• Ademas 6000 U. R. de roentgenterapia sabre el arco costal.
EI 30 de Mayo el tumor habla desaparecido; los dolores en la co%
tilla enferma habian aminorado; pero tiene fenomenos de uremtn
que se prolongan, un mes y medio, hasta que la paciente muere en
.Juho.

En resumen he tratado nueve enfermas con radium; solame
te dos cou radium y ~ayos X. profundos. ' ·a-

De esas once, seis eran clinicamente del grado 3 y una <lel gi
Jo 4 Steinthal.

Las cuatro restantes eran operables· pero tres no aceptab81: ln
:, :.:. "» {go@ciooperac10n por nmgun motlvo, y la otra no se oper6 por a e

renal.
De las 10 han muerto tres, una par metastasis pulmonnr dr

pues de haber estado sana localmente durante 7 meses y la otra "

Solo_~pera-1 Operaci6n y radiaci6n I Operacionea y radiac. I E(ectro e~doter-
cion post operat. pre y poet-oper. mia y radiae1on

La diferencia es considerable entre las irradiadas antes y des­
pues de la operacion y los otrns grupos, lo que esta de acuerdo con
lo expresado par Greenough y La Berard (Le Strassbourg Medtcal,
Arif 1927) •

Discusibn:
DR. SrnRRA.- Las estadfsticas que se refieren a los resulta­

dos obtenidos par las operaciones, difieren de las que nos ha traf­
do el Dr. Guzman. En las carcinomas de la mama, que se operan
Sl que se hayan presentado metastasis ganglionares, ni ulcera­
~1ones de la pie!, Jos resultados son rouy favorables, un 80 %_ mas
0 tnenos de curaciones duraderas. Naturalmente que estos resul­
tados cambian conriderablemente, cuaudo las enfermas se opera;1
ardiamente, con compromiso de los ganglios, o lesiones destructi­as de los tegumentos, entonces las curac1ones que dman algun
iempo no pasan de un 35%. . , 1 , . .

DR. GuznrlN.- Las estadist1cas que be letdo son e termmo

28,6%40,%'29.3%20-25%

"EA"OSn1rA«omor1980.17
bronconeumonia gripal, estanlo sana del cancer. y la t. , · . D l , ercern por· uremia y caquex1a cancerosa. e as 8 restantes hav un .. 1 lumna· t· t t . J a con metas.
tasis g)",%?', "?Pen tratamtento y seis en estado do aparete
curac10n. ,t rnscur11 o muy poco trnmpo, para pretender deducir
alga. Por otra parte, he tratado estas enfermas solo curi r·ad· . · ·

f ., . , . . , 1ac10ues
por fuerza mayor, pues creo que la cirugia guarda sus fueros en los
tumores de la mama. Eso si que, como lo creen Handley, Gerough
Gunset y otros, con la colaborac1011 de las radiaciones

Y a este proposito, para termiuar, quiero citarles la estadistica
del Radiumhemmet de Estocolmo, que acaba de llegarme (N.° do
30 de Alm! de 1930. Acta Radiol6gica, Westermark).

Enumera las estadisticas de los cirujanos suecos:

Dablgreen tiene solo 15% de casos lib res de metastasis al fin de 5 afios.
Nearder " " 16,8 » ,, ,, ,, » ,, ,, ,, »
Bratt.strum ,, » 23, ,, ,, ,, ,, ,.,
Nystrom ,, » 20-23 » » ,, » »

on mas de mil casos tratados s6lo quirurgicamente.
Estudia enseguida, 255 casos en el Radiumhemmet desde 1921

basta Hl23, de modo que tienen uu espacio de 6 afios completos de
observacion.

Ln tabla IX de su estadlstica da el siguiente resumen total:
Porceutaje de curacioiles por diversos metodos de mas de 5 afios

SOCIEDAD DE CIRUGIA.174
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medio de las alcanzadas por los cirujanos suecos en el total de
casos operados, de ta! manera que incluyen seguramente tumosus

I · d. l I 1· resque han mva1do ya os gaguos.
En cuanto a las cifras que cita el Dr. Sierra, las conocla

en tal forma que en el af1o pasado las cite en un trabajo de cfa
junta que tuve el honor de presentar a esta Sociedad en la sesici~;
del 29 de Junia.

Picuso, pues, como el Dr. Sierra, que en los casos del grad
1 Steiuthal la cirugia alcanza resultados hasta de Ull 80 ,% de cu~
raciones, de modo que solo en casos fortuitos deberan emplears
las radiaciones en los canceres del pecho que no ban salido de
la ghindula.

Bocio exoftalmico.

DR. ALVARO COVARRUBIAS.

Trae a la Sociedad uua 11iiiita de seis aiios, con todos los sin­
tomas clinicos de la enformed_ad de Basedow. Sou formas que
raramente se presentnn en la niez Iugreso a su servicio con un
metabolismo basal muy alto; pero que bajo casi a la normal con
la solucion de Lugo!, dada a poqucl1as dosis. Se extendera mas so­
bre la materia cuando puetla completur la observaci6n, con los
resultados que obtcnga con la intervencion. Entonces agregara
el caso de otra niita de 14 aiios, que tieue actualmente operada y
que presentaba un cuadro clinico semejante.

Comunicaciones.
Quiste hematico del ovario con inundaci6n peritoneal.

DR. F. RAYO RrQUELlllE.

EI 8 de Junia de! presente afio fui llamatlo de urgencia a ver
la enferma H A. U., ~~ 36 m1os, ernpleada, cuya historia c_linir.a
es la siguiente: sarampion y coqueluche en la infancia. Primera
menstruacion a los 16 afios, de tres tlias de duracion; abundantes,
dolorosas, regulares; hace notar que cuando trabajaba mucho 0
hacia fuerzas, independientemente de sus reglas perdia sangre po
la vagma. Ultima menstrnaci6n el 18 de Mayo, de modo que en el
momento de nuestro examen la esperaba para diez tlias mas tarde,

Efermedad actual. Desde hace tm afio viene sufrientlo de
ligeras dispepsias, dolores cambiantes en el hipogastrio, ambas "°
as iliacas y a la miccion, especialmente cuando viajaba en aut
moil.

A las 3 de la mafiaua del tlia 8 de Junia habiendose acos·
tado en condicioes normales, al inclinarse en la cama para to·

mar un objeto», le sobreviene un violento dolor al hi t • ,
d h · 1 tl l ' pogas no masmarcado 1ac1a 1a terecta, con cefaleas, vertigo ftii '

I d. ~ · , s, a 1ga v estado
uauseoso; a a media hora nota la aparici6n de uu ., 1
gre por la vagma. poco r e san-

Se llama a esas horns a un medico el que despues d · 11 f ·1· ' e exammar a
tla cuenta a a amilia de que la paciente exageraba un tanto sus
dolores y que no habia base para alarma retirandose d · ·· d · · . . , , e cons1gmen-
te s_m epr nmguna prescnpc1011, «mientras tauto la enferma se
quejaba desesperadamente».

A las 8 de la manana del mismo dia se llama un f
1 . :, 1di nuevo ta­

~ll tat1vo, qu~en no pu 1endo hacer tliugn6stico, a causa de la de-
fensa generalizada delabdomen, receto un un calmante, (poci6n
Jautlmuzada que la enferma tom por cucharadas de liora e11 J10. )
tl . . d l , d ta,a'virtuemto que volveria (espues del medio dia para formular

clwgnost1co y determlllar lo que se debfa bacer.
Eu estas circunstancias examinamos la enferma que presen­

taba los siguientes sintoms: facie angustiosa, lengua humeda, pul­
so 90, temperatura axilar 37.2, rectal 37, 8., dolor generalizado a to­
Jo el abdomen, especialmente en la fosa iliaca derecha; piertle saugre
escasa por la vagrna. Como pensaramos, en vista de! adelanto de
su regla y la forma de aparicion de los sintomas, en embarazo ex­
trauterino, llevamos uestro interrogatorio eu este sentido. La en­
ferma destruyr esta suposici6n diagncistica inmetlifatamente afir­
mandonos e forma categorica y sinceru quo nunca habia tenido
relacwnes scxuales. Con estos autecedentes formulamos el diagnos­
tico_de abdomen agudo, probable apendicitis y aconsejamosshos­
pitalizacion inmediata en nuestro servicio y la consiguiente reco­
mendacion al personal de guardin, el que intervino esa misma turtle .
. . , Incision de J.Vlac-Burney.- Abierto el peritoneo uotan la apa­

r1cion de sangre abundante, que consirleran purulenta y que emer­
ge de ht pelvis derecha. Procetlen a extirpar el apendice que se
encuentra relativamente sano y terminan dejando drenaje de gasas
bacia la pelvis derecha.

Al tlia siguiente, 9 de Junio, impuestos de los clatos que prece­
deu, prncticamos un examen rectal, por haber hymen completo, no­
tanclo una masa muy dolorosa que ocupa el Douglas y parte de la zo­
na anexial izquierda por lo que decidimos intervencion inmediata.

Laparatomia media i'l1j i·au.mlrilical.Abierto el pentoneo se obser­
a sagre achocolatada que inunda todos los organos visibles y
que proviene especialmente de la zona anexial izquierda. En efec­
to, al explorar, se encuentra el ovario de se lado trasformado_en
unquiste del tamafw de uu puiio, adher1do al Douglas y fosa ilia­
ca 1zquier<la, que por su polo interno libre expulsa sangre espesa de
color chocolate. Se procede a su extirpacion, como asi mismo a la de
la trompa correspondiente, peritonizando el muon mediate el h­
gameuto redontlo de ese !ado con lo que se trae a pos1c10n nor­
al al utero que estaba en retroflexion. Se hace tambienel acorta­
miento del ligamento redondo derecho y se termina retirando las
asas de la operacion anterior, haciendo una toilette prolija del
abdomen y por ultimo se cierra dejando un tubo en cigarillo de
clrenaje.
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1.0 El hematoma del foliculo de Graaf.
2.0 El hernatoma del cuerpo amarillo.
3.° EI hematoma del embarazo ovrico; y
4 ° El quiste hematico de origen endometritico.

Para J. Prescott Hedley (2) la sintomatologia del hematom
ovarico es tan ambigua, que se confunde con la salpingitis ero­
nica, con el embarazo tubario, fbroides uterino y apendicitis. T're
cuentemente son la causa de dolores pelvicos de localizac16n mdefi­
nida. La tumefacci6n puede ser tan pequefia que sin un examew
muy detenido, los des6rdenes que producen pueden ser atr1bmd~~
a una neurosis. La afecci6n se produce en el perio_do sexual_ 0 :~
productivo. En 18 casosobservados por P. H. la paciente m4%",
tenia 24 anos y la de mas edad o3; el termino medio era de ta
afi.os. La mayoda eran carndas entre los 20 y 25 anos y8 de :Sae
lista eran solteras y solamente en una existian probabilidad@ _
infecci6n vaginal jrevia. De_ 10 mujeres cgadas, 4 o ha",]"%,,,,
tado nunca embarazadas. Una tenia 3 hijos, otra 2 Y 3 ii
tenido un hijo cada una y un aborto; la otra paciente teni~ un di~
ninguna de las solteras hahia estado embarazada. El tennrno .()'.leque
de embarazos entre las mujeres casadas fue de 1.2, de suerte

El estado post-operatorio es muy satisfactorio.
El examen anatomopatol6gico de la pieza extraida no se hiz

por estar acefalo el Servicio de Anatomia Patol6gica del Hospit"l 0

Macroscopicamente el ovario aparecia enteramente trasforma4
en un qmste de paredes fibrosas. de medio centimetro de espesor·
en uno de los polos existe cl orificio correspondiente a la perfora.
ci6n cuyos bordes dcsgarrados presentan focos necroticos; en s
cam iuterna hay nu dep6sito espeso de color chocolate sobre un
membrana retraetil que se desprende en parte de las paredes de!
quiste.

Comentrios.

Revisando la literatura nos ha llmnado la atenci6n de que los
tra tados clasicos no consignen estos ca sos, por lo demas relativa­
mcute raros, en el capih::lo do la vatogenia de·las innundacionesp£,-.
rito11ca/cs. Por ciorlo, quo este hecho lejos de justificar la 110 inter,
veuci6n radical en casos de inuundaci611 sauguiuea comprobada de
la eaidad abdominal, hace lo coutrnrio, por cuauto quieu ignore
que un quiste hem:itico roto da lugar a sangre libre cu el perito­
neo, uo ignora o no debc ignorar que la causa mas frecuente es el
aborto tubario cuyo tratamiento no puede ser otro que el de llcgar
!tasta la trompa cuanto antes y ligar el vaso sangrante....

En cl cnso presente creimos ser objeto de un engaio de parte
de la enferma y operamos casi en la couvicci6n de que se trataba
de un embarazo extrauterino roto.

En la actuali<lad podemos considerar cuatro procesos ovaricos
capaces de generar un hematona y de consiguieute, inundaci6n pe­
ritoueal cous2cutiva:

las ?ondi?iones _que producen el hematoma de] ovario tienden a re­
ducir la fecundidad.

Los desordenes menstruales son frecuentes. En 9 euferrnas
habia menorragias y en otras flujo profuso; 5 de ellas tent«n fibroi­
des uterinos que pueden haber sido la causa de! ma!. Las hemorra­
gias intermenstruales se obser:varon en 1 caso y en este, el dolor
oobre el ovario y la hemorragia eran simultaneos. Dos pacientes es­
taban amenorreicas cuando fueron hospitalizadas, una desde dos y
otra desde tres meses. El dolor durante las reglas era muy fre­
cuente. En 5, nunca habia habido dolor menstrual en 1 el dolor
que existia habitualmente se aliviaba siempre con el flujo. En 4 ca­
sos hbia habido dismenorrea bien marcada desde la pubertad. En
4, la dismenorrea era adquirida. Una habia llegado a la menopausa
y habia sufrido de d1smenorrea durante tres anos. El dolor fue el
sintorna pr?mii:eute en todos los casos, excepto en 2 que fuerou ope­
radas porfibroides. EI carater de! dolor variaba. Como primer sin-
toma habia habido comunmente un ataque repentino de dolor en el
bajo vientre con vomitos violentos y fiebre. Los signos ffsicos varian
con el tarnafi.o de] hematoma, grosor de la pared envolvente y exten­
sion de la peritonitis y celulitis concomitante. Al examen· directo
las tumefacciones varian desde el tamafio de uu uispero al de u
hnevo de gallina. En 4, los turnores p@dian moverse en na ligera
extension, mientras que en 9, estaban fijos. Pueden estar afectatlos
uno o ambos ovarios., En 9 casos la afecci6u era unilateral y en 6
bilaternl. Las paredes de] saco varian de grosor, algunas rveces son
de ± a ½ pulgada y en otros casos de la delgadez de! papel.

Smallwood Savage, los divide en dos variedades: 1, hema­
toma de] foliculo de Graaf y 2.° hematoma del cuerpo hiteo. En el
1.° las paredes del hematoma estan tapiadas de una sola capa de
epitelio. situadn sobre una membrana basal en cuya parte extema
se hallau dos capas que eorrespouden a la theea interna y la
theca cxt.erna de! foliculo. En el 2.° tipo hay uua capa de tejido
ovarico, cuya pared interna presenta un tejido fibroso de nueva for
maci6n, escaso en celulas.

En la mavoria de los casos las trompas de Falopio no estan
afect ,das Se ha dado como explicacion de! hematorna cl embarnzo
ovarico, pero Griffiths y Williamson, que son los autores de esa doc­
tnna, no pudieron presentar ningun dato demostrativo en su favor.
Esta contra ella, el hecho de que numerosas solterns padezcau el
hematoma. . .

. Los quistes hematicos perforantes del ovario con sus mamfes­
taciones peritoneales secundarias constituyen para J. L.Sampson
(1) una utilidad m6rvida tan bien definida como el papiloma o et
Cancer ovarico y se presentan clinicamente en condiciones tales,
que el diagnostico no puede verificarse antes de la operaeion_ en la
9ran mayorfa de los cascs. Sobrevienen casi siempre entre los 3O
anos y la menopausa· en 3 casos observados or el mismo autor
ho encontr6 mas que uno antes de los 30 anos y la enterma de mds
edad contaba con 47 Serian lo bastante frecuente para encontrar­
{0s mas o menos en un 10%, en las mujeres de esta edad que 5
fren :.., <. pelvianas. Su diametro oscilauna mtervenc1011 por a ·ecc10nes , ' ·
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cu general eutrc 2 y -! ceutimetros _Y raru vez van mas alla de estos
lmtes.

Casi siempre adherentes a un 6rgano vecino, cuaudo se 1
ibera, su contenido chocolate se escurre por la perforacion que j,
lherencias habian obliterado. Las adherencias son originadas po
la accion irritante del contenido de los quistes; son casi constant@
pero muy variables en cuanto a su localizacion, intensidad y exten.
sion. Se las eucuentra al mvel de todos _los rephegues o depresiones
de la pelvis, pero particularmente_al nivel del Douglas. Son laxas,
como las que c:uactenzau la pelviperitonitis de ongeu tubano; 0 al
cotario, lo bastaute prnnnnciadas para l1egar a pensar en uu tu­
mor rnnliguo. Los caracteres histologicos variun con los cliversos
quistes y segin los diferentes puntos de un mismo quiste.

Esto cs clebido a que hay numerosas variedades de quistes.
,Parece rnnv pl"Obable que cslns clil'ere11tes formas de lesiones

represeutau tis clit'ere11tes c:tupns clel cles:1rrollo .Y regresiou de un
mismo tipo de quiste en las diJerc11tes faces de su ciclo menstrual.»

Eu cuauto a la naturaleza de eslos quistes, Sampsou piensa
que los quistes hemticos perforantes del ovario son hematomas de!
ti I ,o , enJornetritico". Segtin su teol'ia Ins fornrnciones glandulares
del ovario se originnn en implantes de la nrncosa uterina despreu­
didos y trasportados por la menstruacio y que todos los quistes
sanguineos del ovario procecleri,111 de glandulas uterinas.

En apoyo de su opinion da las siguientes rawues:
1.° Como In mucosa uteriua, los quistes manifiestan su activi­

dad durante la vida menstrual.
2.0 Histol6gicameute la pnrecl epitelial de los quistes hemtH\­

cos clcl ornrio tiene grnn semejauza con la de los hematomas uteri·
110~, debido a la retencion de saugre menstrual que eucoutrarnos
nrnv frccuentemeute en el adenomioma de! utero.
3. En estos quistes se producen hemorragias periodicas, mauy

pareciclas por su aspecto macrn y microscopico a las de! endo·
metrio durante las reglas. (7)

-!.0 El coutenido chocolate de los quistes heimiticos se parece a
la sangre menstrual.

5.0 Eu dos eufe:·mas 0pcradas en el momento de las reglas, una
en el primer dia y la otra en el t'tltimo las modificaciones histologr
cas de! teJiclo enclometritico <lei ovario correspondian a la face de!
ciclo menstrual de la euferma; y .
. 6.° El hecho de quc el liquido que se escapa del quiste heron·

t.1co, cu el momento de su ruptura, pueda clar lugar al desarrollo de
uri acleuoma de tipo endometrit.ico al uivel de los tejidos con los cu
les ha estado en contacto, es una prueba mas de que estos quiste
contienen tejido endometritico. .

U. 0. Fellner (4) mcdinnte una serie de experiencias ha disc
tido la teoria de Sampson estudiando unos 3 000 ovarios de coneJas,. ca·cobayas, y ratonas o sen, ammales que uo menstruan. S6lo eu un_d _
so encoutr<> tipicas gla11dnlas uterinas. Inyectando grandes cant~ 8

0
des de lipoides evcco ua menstruacin artificial, l cual twas!""",
1:ohculos y glanclulas en qmstes sangmneos, los pnmeros m,
eueutemente. Eu el tumor de las gl.indulas se cncontraron he17io

1,ias que se originaban en el epitelio ovarico de la . a 1 . 1 d.J t" t I€ , 0 CU,l e-rauesta que no constatuyen por si mismas prueba d I ·• , el or1gen ute­
riuo. En la marrana, eu que la menstruacicin es semeJ·ant , I a I. t d" l l e ,t a e amujer, se es u iarou os hematomas espoutaneos del ovario. De 74
hematomas, ol presentaban una pared compuesta de multiples ca­
pas de celulas luteiicas degeneradas; del resto. la mitad h b'· · d I f' If I · ' ' ' a se a rnongwado e os o cu os. EI origen de una parte es desconocido.
No se encontraron hematomas que pudierau originarse en la I: .

' t E• I- . s g anclu,as u :ennas. . u . a marrana se observaron glaudulas que surgie-
ron tanto del epitelio como de la red cuyo aspecto pareeia ser inter­
medio entre las glandulas jovenes y las maduras. Ese fenomeno
procede de la accwn ile las hormonas, probablemente mas poderosas
eu los arnmales que menstroau. En la especie humaua esa activi­
dacl horm6nica dura mas.

Esta investigacion confirma la teorfa de Robert Mayer de gue
las glandulas ovaricas, que se parecen a las uterinas, se originan en
el epitelio ovarico bajo el mfluJo de las hormonus, extendiendo esn
teoria a las glandulas gue surgeu de la red. -

1'Inuzi (8) nos dice que difereutes experieucins han demostrado
la posibiliclad <le que injertos de mucosa uterina en la cavidad peri­
toneal o en diversos 6rganos, como los ovmios, puedun vivir _y for­
mar quistes que presentan los caracteres del tejido uterino y todavia
se ha podido ver formarse de esta munera ,ercla<leros tumores epi­
teliales, analogos a los endometriomas. Pero jamas se ha podido expli­
car el m·igen de los endometriomas extrnperitoneales, como por ejem­
plo el caso publicnclo por Schmitz (7) •Ectopia de la mucosa uterina
eu el ovario y coducto inguinal». Manzi ha hecho experiencias en 4
perras, a las cuales, despues de haber resecado entre dos ligaduras
uu trozo de cuerno uterino, hizo eu un !ado uu iujerto iutravas­
cular, eu un segmento de la vena femoral limitado por dos li­
gaduras y al otrn !ado inyecto en la arteria femoral 1 e. c. de emul­
sion en suero finilogico, de raspado de mucosa uteriua. Los ani­
males fueron sacrificados a los trcs meses. Se le- encuntro en el seg­
mento cloude fue practieaclo el injerto un ndulo fibroso, en _el ceu­
tro <lei cual estaba el vaso trasformado en un cordou mac1zo con
restos del hilo de seda en que se fijo el injerto uterino; 110 se eu­
contro ni restos del injerto mismo. El examen de los vasos, en las
ultnnas ramificaciones de] miembro inyectado no rnostro urnguna
alteracion de las naredes vasculares ni ninguna procluccion de
tejido uterino.

El resultado de estas experiencias fue entonces negativo; pero
el nutor "ree, sin embargo, que no se puede llegar a la conclusion
de la imposihilidad de la fijacion, sobre una pared vascuhtr prepa-
rada, de uu embolo partido de la zoua utern:a. . _ .

De los datos que hemos podido obtener, revisando la literatura
y de la presente observacion se desprenden los siguientes hechos
practicos:

1.° Se pueden producir grandes hemorragias peritoneales de
or1gE;11 genital en ausencia de embarazo ectopico, provenientes de un
hen1atoma foi'icular, de un cuerpo amarillo o de un qmste
endometrial.
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2.0 Consideramos elemental, la necesidad de intervenir radical.
mente siempre quo encontremos sangre hbre Y abundante en el
peritoneo. .

3.° Los caraeteres de la sangre que innunda el abdomen varin
segt111 que provenga de qmstes de reciente o de antigu:1 formaci6n.

En el primer caso encontraremos quistes que contienen sang
fresca, en un ovarioibre o con adherencias recientes, de tamano at
raras veces duplica el normal del organo, que no aparece tornado el
i'est.o de su estructura, por t1ltimo, la sangre derramada es en tod
semcjnnte a la del aborto tubario.

En el segundo caso los qmstes pueden oscilar desde el tamano
de un hucso de uispero al ue un puiio, como el caRo de nuestra ob­
servacion; adherencias antiguas recientes de preferencia al Dou­
glas; con compromiso mas o menos intenso del parenquima ovari­
co restante que puede llegar hasta su desaparicion; con contemdo de
sangre espesa achocolatada que al denarnarse da este color incon-
funclible, carncteristico a los c\rgunos que cubre. •

4.° Las hemorr,1gias de origen ovarico se producen en la gran
mavoria de los casos, en el pedodo premenstrual; y

• o.0 E11 cua.nto fll mccauismo de rnpturn en nuestro caso, cuyo
exnmen arnitornopntol6gico. por desgracia, uo se pudo hacer y que
preseuta los caracteres de los quistes endometriules, lo explicariamos
de la siguiente manera:

Se aceptay se ha observado, cuando estos quistes son extrape­
ritoncales, (en el ligarnento redoudo por ejemplo), (7) que deutro de
ellos se producen hemorragias peric\dicas, q ue corresponden al pe­
riodo prernenstrnal, en general de poca importancia; pero estas
hemorragias, cuando el desarrollo de los vasos es considerable y con
mayor razc\11 si estan alterados, pueden producir, por su abundancia,
la ruptura del quiste y su derrame en el peritoneo. .

En el caso de nuestra observacion se habria sumado a las CH"·
cunstancias anteriores el esfuerzo que hizo la enferma al tomar un
objeto desde su cama y la falta de adherencias protectrices en el
punto del quiste en que se produjo la ruptura.

6.° EI diaguc\stico clinico es casi imposible y nos ha llamado la
atencic\n que, en muchas observaciones publicadas, coma en el caso
nuestro, se ha intervenido con el diagnc\stico de apendicitis.
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Tumores del ovario rotos en el peritoneo.-(4 observaciones
clinicas).

DR. RonERTO EsTF.VEZ.

A proposito de cuatro casos de tumores del ovario perforados en
el peritoneo, he creido de interes presentar estas observac10nes acom-
pafiadus de breves consideraciones. . .

Las dos primeras observaciones se rcfieren a qmstes muco1des
de] ovario, complicados de ascitis gelatinosa. .

Observacion 1..-Delia S .. 28 af\os, rngresa al Hospital de San
Borja el 30 de Julio de 1929, quejandose de molestias que se deben
principalmente al gran aumeuto de volumeu del abdomen. La enfer­
ma dice que desde hace dos meses· ha comenzado a hrncharsele el
vientre, cavsandole dolores abdominales, dificultad en la marcha, en­
flaquecimniento, cansancio y ultimamente perdidas sanguiuolentas
por la vagina, motivo por el cual decide mgresar al hospital.

Al examen de Ju enfenna comprobamos que se trata_ de uua pa­
ciente enflaquecida con su abdomen muy distendido, !mllante, con
circulacion colateral y que a la palpacion da siguos evidentes de li­
quido v de un tumor duro rnc\vil, tenso, irregular, locahzado prefe-

., ' · d I bd 1 Al examenrentemente al ]ado izquierdo y super1or e al 1omen.
genital en posicin de 'Trendelemburg, notamos que el it!O " Pe:
queno e independiente del tumor, en realidad no sigue Ios mo
mientos de desplazamiento que por el abdomen se e. imp~men a
este; el resto de! examen genital no se apreciu nada diguo le espe-
cial m "' enc1011. ·r un voluminosoEn resumen: enferma desnutr1da, con asc11s y _\. 'bl

• · 1 d ·, · d pediculado y movii le.quiste del ovario situado al lado izqure!">,, ~ferma, prerio tra-
. Con este diagnostico se decidi operar a1a er "
amiento preoperatorio, tonico cardiaco y coagulante. tro', , e efectmiron se encon. Eu los examenes de laborator~o _que 8

1 sa Urea en la san-
losguietee orion, iidicis de 4lb4mg"3}"ioitos is.oo@.
gre 0.26. Recuento globular, er1troc1tos. • · ,
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Operacion.4 de Agosto de 1929. Bajo anestesia eterea. «
hee una laprotomia infraumbilical media. Apenas abierto el pen.
toneo, se eserre lentamente ua sustancia gelatinosa, espesa, aman.
11:i Yl'rdusn que se extrae con ambas manos .iuutas; esta sustancia
llen todos los intersticios del abdomen y es extraida con faeilid43
debido a su cousistencia; hay tambien algo de hq~udo ?Itrmo. Des.
ues de evacuada esta sustancia se confinua la existencia del quist
del onirio palpado por el abdomen; se trata de un gran quiste que
por el lado izquierdo llegu hasta las falsas costillas, llenando por
ahajo toda la pelvis y teniendo en suparte supenor_ una _perforacion
de! tanrnl1o de una moneda de 0 centavos que deja salir sustaneia
,,elatinosa. La implantacic\u es al !ado izquierdo por uu delgado pe­
diculo facil de ligar (011 ocho); no tiene adherencias en su periferia
con 11ingt1n 6rgauo, sien?o ~u parcd_grnesa, fibrosa y surcada por
or:rncles yenns en su periferia. Gracias a s estructura multlocular
se mantiene tenso y cou liquido citrino ( en otras cayidades) sieudo
necesario puncionarlo para su cxtirpaci6u. En el resto de! abuomen
lay ua reaccion peritoneal serosn. .

Extirpado el quisto se procede a sacar cuidadosamente el resto
de sustancia gelatinosa, cerrando la pnrecl abdo111mal por pianos sm
drenaje. Eolucin post-operatoria sin iuciclentes; alta sana 18 dias
despues. . . ,

El exnmeu nw.crosc6p1cn nos muestr a un quiste mucoideo mul­
tilocular, probablemente degenerado. El examen histologico confir­
ma estns sospechus, pues se hizo el diagu6stico de epitelioma ciliu­
drico dcl ovnrio. ·

EI examen de la sustancia gelatinosa fue el siguiente: aspecto
trasparente, color amarillo citrinn, congulada; albl'imina 18,%', clo·
ruros G,8 ,%', Rivalta negatiyo; exameu microsc6pico, escnsos ele•
meutos celulares.

Ouservacibn 2.a-L. 0., 30 niios, iugresa al H. de S. Borja el 18 de
Octubro de 1928 con dolores abduminales, aumento de ,ulumen <lei
vientre. disnen y molestins en ln rnurcha. La enferma <lice que ha­
ce 2 afos noto por primera rvez un tumor en el Yientre de) tamaflo
<le un puiio localizado al laclo derecho por debnjo del 0111b!Igo; d~s­
de entonces se alteran sus periodos menstruales y tiene metrorrugias
clos veces al mes. Este tumor progresiamente aumentay ella co
rnieurn a enflaquecer, un ano mas tarde es ya de! tamal1o de I~ 1·
beza de un nifo apareciendo una ueva tumefaccin del tamafo ";
un puno hncia el lado izquierdo; desde entonces es muy rapido b·
crecimieuto de! vientre llegnudo a los seis mrnes a presenta~ un lw
dornen enonne, motivo por el cual decide iugresar al Hospital. 1

foe puncionada dnndo salida a uua sustancia gelatinosa que obtd~ra
I t . I' 'd · · · d. d I uuos iasel rocar var1as veces y a liquido citrino; tespues le alg

f'ue dada de alta algo mas descausada. , de
. Reingresa uuevamente con las rnismas rnolestias despue~29_

cmco meses, llegaucfo a nuestro servicio el 18 de Mayo de 1 f r·
Al examinarla comprobamos en ella_los siguientes sintomas: 0;' eb·
ma eflaquecida. palida, con disuea y dificultad al andar, e asa
d · b t · <l' d"d · ] · 'n venoomen esta astante listendido y surcado por circulalO' 1 cu
complernentnna notandose siguos inequivocos de liqmdo en
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vida peritoneal y un tumor que llega mas arriba del ombligo, mo­
il, no doloroso, renitente e irregular.

Al ex~tmen g111_ecolog1co ,se palpa en el Douglas una masa re­
dondeada independiente del utero y dependiente de] auexo derecho·
el resto del examen es normal ''

Con el diagnostico de ascitis y ruptura de u quiste del ovario
clerecho c, ,usecut1va a_ ant1gua punc1611, se procedio a operar a la
enferma el 1.° de Jumo de 1929 con anestesia ete!'ea, Incision in­
fraumbilical media._ Apena~ abierto el peritoneo se escurre grnn
canticlad de sustaucrn gelatmosa que es extraida cou ambas manos·
Jirnpia la cavidad peritoneal de dieha sustancia, se pudo comprobar
Ja existeuc1a de un quiste de gran tamaflo roto en su parte media y
anterior por cnyo onfic10 se escapa, al querer exteriorizarlo, la mis­
ma sustancia gelatiuosa ya descrita. Ligadura clel pediculo que tenia
su implantacion al lado derecho y ligadura en igual forma de otro
pequenio quiste al !ado izquierdo; sutura de la pared, por planos,
sin drenaje.

Al examen rnacrosc6pico de la pieza n<,s encontramos con un
gran qnist.e mucoideo multiloculal' del ovario, perforado y surcado
en su periferia por grandes rvenas. La capsula de envoltura es fibro­
sa, resistente en algunos puntos y debil en otros, en su interior con­
tiene fuera de esta eustaucia gelatinosa rlescrita, una masa de aspec­
to encefaloideo. Al examen microscopico se comprnebn que se trnta
de un epit.elioma cilnidrico <lei ovario.

Evoluci6n post-operatoria sin inciclentes.
Alta sana uu mes despues.

Antes de ocnparme de las otras dos observaciones voy a refe­
rirme rapiclamente a la etiologia de esta complicacion debida a la
rnptura de los quistes ovaricos y que se ha descrito generalmepte
con el nombre de peritonitis gel~tinosa (o ascitis gelatinosa).

Esta enfermedad fue clescr1ta por pmnera vez p~r .Pean ~11
1871 con el numbre de «enfennedad gelatinosa del pento11eo» _sm
que este gran cirujano lograra aclarar su etiologia (como lo estima
Sebileau al ocuparse en su tesis subre los 'fumor~s <lei aparat~ gem­
tal de la mujer que produce derrame en el peritoneo). erth, 20
afios mas tarde en Alemania describio esta misma enfermedad con
el nombre de «seudomixoma del peritoneo. Posteriormente varios
trabajos sobre esta materia ban aclarado bastante su etiologia, sien­
d cl d. d F ·· kel en 1901 qmen des-o e gra11 importancia los estu 10s e ran · · ..
cribi6 esta enfrmedad como complicnci6n de la perforacin,de?
quustes mucosos de la extremidac.t distal de! apendu,e (mucoce es v

apeudiee). ( 1) Lejars; Lecirne y Bierry entre otros, se han ocupado
tambien de este punto. . . mes elatinosos en

Dos causas pri11cipales producen estos derra g t d
el peritoneo siendo eu la mujer la.enfermedad mas frecuen_ e y lt~­
b'd · · · d · t mucoideos de ovar10 mu 1-1 a cas1 s1empre a Ia ruptura e qms es . , . 1 , c1·
sot«res ea «fiseire jg «ii@serge%,,g32!",% ."
ce, en los casos de mucoceles o qmstes de la e--()) Leiars. Semana Me<lica. 11 de XII de 1912.
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(1) Lecene y Bierry. Academia de Ciencias. Julio de 1923.
(2) Nelk- n. Deutsche Mecli.inische Wuchenschrift, 15 de II, de 1924.

este organo, que al romperse produce una invasion de celulas ,
drieas que siguen secreiando diseminadas en la gran seros ""­
tituven otrostantos focos de see:recion mucoidea gelatinosa. · ons.

A 1mrentementc parece dificil explicarse como estos dos orga
.. tidtd ·bid nosan diterentes producen unmysma etud,"?"Ida,Pero_los co.

cimientos anatomicos y embr1olog1cos nos u ta explcacion. Sir.
cordumos que en el ovario se distinguen dos variedades de quistea
los dermoides de origen ectodermico y los mucoides de origen eut.
derrico, siendo actualmente considerados por casi todos los autores
001110 yercl.tderos qu1stes antero1des. Estos hechos han s1do confir.
mndos por Lcccne y Bien·y (1), al demustrar en las quistes mucoides
de! ovario la presencia de un fermeuto igual a la invertiua que solo
se eucnentra como produc:to <le secrecion <le las celulas de revest,.
miento de! epitelio intestinal.

Te1iemos entonces q1.1istes mucoi<les de! ovario y mucoceles de!
pendice coo los grandes causantes de esta complicaci6u peritoneal
al producirse en ellos la rnptura de sus paredes.

Ultimament.c Nelke11 (2) ha dcscrito un caso en uu hombre en
cl cual el apeadice se encontraba normal, sieudo el causaute de la
ascitis gehtinosa un tumor dcl epipl6n denomiua<ln, liufangioendo­
tclion,a.

Despues de estas breves consideraciones de orden patogeuico,
terminare refiriendo dos observacionos mas de tumores de ovario
tambien abiertos en el peritoneo dando cornplic:aciones de otra indole.

01,servacibn 3."-E. V., 28 afios, iugresa el 21 de Julio de! pre­
sente ano enviada por la Asistencia Publica con el diagn6stico de:
« peritonitis apendicular».

Examinada en nuestro Servicio de Urgencia, comprobamos los
siguientes sintomas: pulso 100, lengua seca, temperatura axilar 37,8
y rectal 39, abdomen disteudido, doloroso ,especialrnente. en la fosn
iliaca de1:echa donde la defensa muscular es mas intensa; hacia la Ii·
nea media se palpa un tumor redondeado algo irregular que hace
la impresion de vegiga distendida por su tensi6n, pero que permane­
ce mas omenos igual en ta:nar1o al extraersele la orina (a laenferroa).
Al examen· ginecol6gico, nos encontrarnos con un ·utero algo aum:0•
tado, cuello blando, organo en anteflexion movible· anexo izqu1er·
do aumentado, no doloroso, pero dependiente de el ~n tumor que se
puede desplazar con facilidad, de! tamafio de dos pufios. ,

Estos examenes y alguuos datos de] interrogatorio de la enfennu
espec1almente el hecho <le tener una amenorrea de dos meses, nos
hizo pensar en uu embarazo acompafiado de un proceso apendi~ular
agudo, siendo el tumor de! !ado izquierdo un quiste o f5bromiom
pediculado.

Eu resumen: abdomen agudo que se inicia 8 dfas antes, des
pues de una comida copiosa, con dulores fuertes al punto apendieu
l f. b . d uar_ en uua en erma em arazada recientemcnte y portadora e
qmste o tumor del anexo izquierdo. ­

.Opcracion. Julio 21 de 1930. Bajo anestesia eterea, incision
iufraumb1hcal media. Inmediatamente despues de abrir el peritoneo
notamos que se escurre gran cantidad de pus eremoso espesoy go­
tas de grasa. Al agrandar la incision e introducir la mano en el
ientre pudimos notar la presencia de pelos y sustancia cebacea.
Previo aseo de la cavidad y del campo operatorio se procede a extraer
un quiste dermoideo de regular tamafo implantado en el Judo iz­
quierdo y roto en suparte superior y anterior. Se hace la ligadura
de su pediculo _y la reseccwn_ fac1In-:ente, cerrando la pared en va­
rios planos y dejando drenaje en cigarrillo.

_ El titero se comprob6 aumentado de volmnen, blando y el a-
pendice estaba normal. ....

Evolucion post-operatoria sin incidente; se retiran los gauchos
al septimo dia y se levanta la enferma a los doce con su herida cica­
trizada.

Ohservacion. 4.a-0. S., 38 afios, ingresa el 6 de Diciembre
de 1926.

La enferma refiere que bruscamente despues de malestar en
los dins anteriores, sieute un gran dolor cuu aumeuto de volumeu
de! vieutre localizado por debujo del ombligo, los dolores se irradian
a la espal::la y al hombro izquierdo acompanandose de vomitos, ce­
flea, fiebre y retencion de oriua. Con este cuadro clinico fue en­
viada por la A. P. e internada en el Hospital de San Borja, en uues­
tro servicip, donde se pudo comprobar lo siguiente: aumento de vo­
lumen de! abdomen por debajo de] ombligo, doloroso a la presion,
siu gran defensa muscular, siendo especiulmeute los dolores a. la
palpaci6n de umbas fosas iliacas; a la percusion se comprueba tnn­
pauismo supraumuilical y macicez horizontal sobre el pubis hasta
cuatro traveses .de de'do par sobre la siufisis Eu esta region sepal­
pa una masa dura, tensa, de! taroafio de 1.m pufio.

Pulso 80, temperatura axilar 37. Examen ginecologico: peque­
flo polipo meato urinario, leul!orrea, t'.1tero m6v1! en, retroflex1o_n,
fondos de saco libres cnello cerrado de multipara; hacia el auexo lZ·

quierdo se palpa uu tumor libre que se moviliza especialmente ha­
cia el fondo de Douglas, de forma regular y de! ,tamauo de ua na­
ranja. Este tumor parece hacer cuerpo con el utero. , .

Con estos sintomas y lo comprobado en el examen clinico se
decide la iutervenci6n de urgencia con el diagnostico de «hernalo-
eele post aborto tubario». '

Operacion.- 6 de Die. de 1929. Anestesia eterea, laparatomia
media infraumbilical. Abierto el peritoueo se escu.rre en gran abun­
duncia lfquido hemorragico en cantidad de 2 a 3 litros, que innunda
todo el campo operatorio· se explora la cavidd abdominal ejuga­
d ' · · ' d haber abierto un0 el liquido hemorragico que du la impreson te •
er , • ·t I ido se nota la presencrnn vaso venoso; juntamente con es e iqu 'de , .. ' d . do como en los tumoresrestos de teJ1do necrosado y egeneia

I. d · · d un tumor roto res-malignos, encontrandose hacia el la o izqurerto d' I d I
biandeci<lo de! tamafio de nn pufio, implantado par un pe icu o e -
gado en el !ado izquier<lo. ·« ccion. previa !iaa-

Exteriorizado este tumor se procede a su rese ' '5
dura_ <lei pediculo sin dificultad; la iuterencion se completa con un
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prolijo asco do la cavidad peritoneal y exploracion del rest qi
organos pelvianos; sutura de lapared porplanos, sin dren""

La evolucion post-operatoria fue sin incidente, siendo dad
alta 15 dias despues con su herida cicatrizada. ' e

El examen histopatologico _de este tumor demostro la presen.
cia'de celulns sarcomatosas fusiformes de tipo pequefo.

Hace pocos dias he tenido ocasion de examinarla nuevan.
te despues de cuatro anos, casi en perfectas condiciones, vinniend
a consultar poi las molestias que le origina el polipo uretral qu
o fue extirpado en esa ocas10n. , , . "' ,
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Sesion del 27 de Agosto de 1930.

Acta.
Se lee y aprueba la de la sesi6n anterior.

Acuerdos.
De enviar una nota a los socios, recomeudaudoles la asistencia

a las sesioues.
De poner en pactica un acuerdo anterior, de que el plazo de

exposicion de cada trabajo cientffico sea de un cuarto dr hora, pl'or­
rogable por otro periodo igual de tiempo.

Comunicaciones.
Carcinoides del apendice.

DRA. ELEANIRA GONZALEZ DONOSO.

Dr. Eduardo Bunster.
» Rodolfo Rencoret.
» Emilio Aldunte Ph.
» Manuel Martinez.
» Rupel'to Vargas.
» Jorge Contador.

Quedo elegido el Dr. Eduardo Bunstcr

11 votos
3 ))
2 ))
1 »

1 »

Belator.- DR'. MANUDL MTU8.

. A esta Sociedad, se ha presentado en otras ocasiones casos cli­
ll!cos referentes a carci110ides del apendice. Recordamos los casos
presentados por los Drs. Greene, Aguilar y muy especialruente, los
iel Dr. M'.ltus, refererrte a dos eufermas operadas en el Hospital de!
alvador en el afio 1924, urra de las cuales conocemos y se encuen­

tra en perfectas condi'ciones de salud hasta la fecha.
b El Dr. Zegers presento a la Sociedad Medica el 18 de Noviem-
re de 1910, un caso de carcinoma del apendice.
. Se trataba de una enferma operada de un polipo uteriao, pos­
"Omente de un fibromioma del mismo organo y de un tuinor
t lapendice del oo,mafio de un huevo de galhna que resulto ser
n carcinoma.

SEGUNDA HORA,

Elecci6n de un miembro titular.

Entre 18 asistentes, la votacion dio el siguieute resultudo:
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No rec01 damos que entre uosotros se hayan publicado ot

caso\~n el British Journal of Smgery de Abril de 1929, Mae. Queen
y Geoffry Shera publicaron dos casos, uno de 14:'r anos y el otro
de 22. P ... Mai -QeEn los Anales de Anatomia _ato og1e~ t 1.e 1co- mrurgico de
Estrasburgo de 1928, Maurice Peraire publica un caso de una en.
fenna de 30 anos con un carcinoma del apendice.
El ano pasado, ingresaron a nuestro servicio dos enfermos, tu

de 22anos de edad con sintomatologia gastrointestinal vaga, que con­
sistia principalmente en dolores del hueco pig4strico despues'de la
ingestion de alimentos, irradiados a la fosa iliaca derecha, ligera
constipacin, flatulencia y a veces acideces. . .

Se bizo largo tiempo tratamiento medico sin conseguir hacer
desaparecer sus molestias. Al examen clinico revelaba un dolor bien
J'ranco en la fosn iliaca derecha y todos los demas srntomas de uua
apendicitis cronica.

Se intervino en Agosto del aiio pasado y se encontr6 en la ex­
tremidad distal del apendice un tumor del tama.fio de un garbanzo,
de color amarillo que parecia no tomar la serosa.

El periodo post-operatorio fue sin complicaciones y desde en­
tonces sus molestias gastromtestmalc;s han desaparecido y se en-
cuentra perfectamente bien. . .

El segundo caso se trata de una ~1_fi_a de 14 anos que ingresa a
la clinica con sintomas de una apendicitis cronica reagudizada.

Se intervino el 6 de Diciembre dei m1o pasado y se encontro un
apendice posterior ascendente con su serosa muy vascularizada es­
pecialmente en su extremidad distal. Al abrir la m_ucosa,_esta se rre­
senta intensamente hemorragica y en la extremidad distal exist@
una ;r,ona engrosada y fibrosa de color amarillo plido. Caro sm
complicaciones. Ambos apendices fueron examinados histopao
logicamente por el Prof. Croizet y diagnostico en los dos, wrcii10f·d~~-

Estos tumores hau sido estudiados detenidamente por Pierre
Masson quien los llama carcinoiles y publica tun interesante H!a"%}!
en los Analcs de Anatomia Patul6gica Medico-Qrnrurg1ca . de s

trasburgo en HJ24. Luscka los ha llamado pequefios carcrnomas.
Lecene y Leriche los consideran como naevi. . de ]as

Se cree quo estos tumores se desarrollan en el fondo
glaudulas de Luberklihn. · . e

Masson ha estudiado con todo cuidado ciertas celnlas que
8
\a· 1 te en 'encnentran en las paredes del intestino, muy especialmen ·ismal.i·

base de las gl:iudulas secretoras, las cnales son de forma P1 ']u\as
ca y con base alargada. Estas se conocen con el nombre de ce ciuc· · Josde Kultschilsky y tienen la peculiaridad de contener granU" , se
tienen nna marcada afinidad por el nitrato de plata, por (0 quue se
se les llama celulas argentofilas. Estas son las celulas, dice, \r su
encuentran siempre en los carcinoides del ap&dice. Letull%;,!j,#o,
parte, dice que estas celulas piorden nipidamente su tipo ;1 !Udo eP
forman cavidades seudoglandulares que se van exten ien uy bi
profuncEdad, atravesando la snbmncosa, la capa muscular in
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rertrotinda en estos ca,sos y llegau hasta por debajo d l
b. • . · . ( e a capa pe­

ritoneal, tam 1011 engrosada; se agrupan casi siempre en I
I{ 't ·l ·t· k c -1· 1· co umnas.uits@IV4y y iortuer d1een que estas celulas tienen un rol

digestivo. asson que tieuen u11a mfluencia trofica sabre el lexo
de Meissner. Pl
· Danish, por su parte, las cousidera coma paragaiicr]1"0 • El

f. · d cl l · d ' ares. ,pod~r 1,1a_ or _e mtrato e plata no cs solo propio de las celulas
de! m~.estmo srno que se encuentra tambieu en otros organos como
las glandulas suprarenales.

Sprafke, por su parte, duda que scan estas celulas las que se
trasforman en carcmo1des y cita dos casos de carcinoides donde 110
encotro celulas argentofilas.

E. Shaw, ha estudiado tambien las celulas descritas y el cree
que sean celulas de t1po fetal primitivo, con tendencia a la forma­
ciou de celulas esferoidales agrupadas en columna.

Respecto a la sintomatologla, estos tumores no tienen sintomas
propios sino los de una apendicitis corriente. Wilkie da las siguien­
tes caracteristicas como tipicas del carcm01des del apeudice: edad
temprana, tipo de crecnmento de celulas esferoidales, auseneia de
met.istnsis. .

Peraire esta de acuerdo cou vVilkie en estos caracteres. Shaw, por
su parto, describe un ceso de carcinoma <lei higado que tenia una
eslructura celular igual a la de un pequefio tumor de color amari­
llento que habia en el apeudice. De esto se desprende CJUP. muy po­
siblemente muchos de estos casos de canceres primitivos del higado
pueden tener su punto de partida en un pequefw tumor del apendi­
ce que pase desapercibidc. Todos Jos autores que han descrito car­
cinoides del apendice estan de acuerdo en considerarlos coma histo­
l6gicamente malignos, pero clinicamente benignos. Ureemos que
parte de esta benignidad se debe a que hoy dia la extracci6n del
apendice es una operaci6n que se hace con mucha frecuencia y en
edad temprana, por lo que el tumor nu lia dado min metastasis. La
mayoria de Jos casos descritos pertenecen a enfennas entre los 14
y los 30 afios.

Son tumores poco frecuentes, pues en los 3 ultimas_ afios se
ha hecho en nuestro Servicio alrededor de 313 apendicectomias

· y solo hemos encontrado dos carcinoides de! apeudice.

Comentnrius.

En realidad nacla de nuevo puedo agregar al trabajo preseutado
por la senorita Goinale;r,, sin salirmo <lei limite que correspoude a
nuestra cspecialidad, pues el estudio mas inportante de estos tumo­
res, penenece a la histopatologia. . , ..

Sin embargo, de lo que ya hemos dicho en otra ocasion, a prop9I'o
de dos observaciones que presentamos a esta Sociedad el ano OJ
de la Iectnrn de! trabajo de la seiionla Gon;r,ale;r,, potlcn10s 1esmn11 al-
gunos hechos importantes: ·
, , 1 :0 La gran rareza de Jos carciuoides y entre una larga lista de
pendices extirpados solo hemos encontrado dos c,1sos..

2.° Carecen de siutomatologia propia, pues los paeientes en los



cuales se ha encontrado estos tumorcitos presentau s6lo Ios sfnt
d d. . . . : omase una apen ic1t1s cromca.

Las molestias de la fosa iliaca derecha pueden presentarse a
quc 110 exista inflamaci6n, coexistiendo con el neoplasma, y "
podria atribuir a un peristaltismo mterrnmpido e irregulat· produ~id~
por el tumor msmo.

La inf-lamacion suele acompanar muy a menudo al tumor.
3.° EI diagnostico, debido a esta misma falta de sintomatologi4

proprn es imposible hacerlo y por co11S1gmente hasta ahora ban sid
hallazgos quirurgicos o hallazgos de autopsias. 0

4.° Acuerdo definitivo sobre su origen parece no haber todav4
entre los autores, a jugar por las d1strntas op1mones por ellos emi­
tidas, y asi algunos los consideran de origen epitelial con caracteres
histologicos de un tumor maligno, y le denomiuan, carcinoide. (Lu­
barsch, Oberndorfer, Masson, etc}.

Saltykow, impresionado por su estructura travecular, semejante
a los islotes de Langerhans, crce que sn p•.mto de partida este ni­
vel de islotcs pancreaticos aberrantes.

Rogg, los considera como naevi de la mucosa intestinal, sucep­
tible como los cutaneos, de trasfonnarse en malignos.

La idea mas dominante, sin embargo, es que su punto de par­
tida sea mucoso y en relaci6n con las glandulas de Lieberkuhn, pero
con la caracteristica singular de que rara vez sus celulas guardan la
forma cilindrica, como los canceres de origen intestinal y son poligo­
nales, o mas bien redondeadas y agrupandose en cordones o colum­
nas como las gl:indulas endocrinas. Estas celulas, que son argentofi·
las, son identicas a las celulas de Kultschitzky del epitelio intestinal
y que tienen caracteres endocrineanos, por cuya razon Masson llama
a los carcinoides adenomas endocrineanos. ·

5.° Son tumores pequellos, rara vez sobrepasan el tamafo de
una nuez y sus celulas tienen la disposici6n general y el caracter 111•
filtrante de los carcinomas, y sin embago la marcha clinica, en la en·
si totalidad de los casos es benigna.

Las metastasis solo se producen excepcionalmente, en un 6%,
segun Sidney Schochet.

6.° Se pueden desarrollar tambien en el intestino delgado, rara
vez en el grueeo, siendo el sitio de predilecci6n, el apendice y en este
6rgano se situan, especialmente en Ia extremidad distal.

Discusibn:

DR. GuzMAN.-Se refiere a c::.sos de Ozinsky, quien babla de
haberse encontrado carcinomas apendiculares en 1% de las au·
topsras. I

d 3rro ·Llama la atencion a que muchos de estos tumores se es
Ian en cicatrices de viejas apendicitis to·. . . t Jl)fiDR. GANDULFo.-Relata el caso de un operado con s_m d I es·
logfa de obstrucci6n intestinal. Eucontr6 una linitis plasti~a 0

• dei
t6mago con metastasis multiples del recto y de varias porcronesitos:
intestino grueso. El apendice que extrajo tenia dos turnorcJlleu
uno en su parte media y el otro en su extremidad distal. EI exa
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""1PO---
anritomopatologico del 6rgano practicad
«carcinoides». ' 0 por el Dr. Croizet dijo

Dado el significado que se <la a Ia Jin •r , .
cer, bien podria juzgarse (corno lo carrob 1 IB_plast1ca de ser uu cau­
noides del apendice como 1111 cancer ta] oraual eS(e caso) el carci-

D V L ' ' como o serfa Ia r · r1 R. ALENZUELA ARRAIN.-Aport t. b . tlll ,1s.
neraci@» maliga del apendice co uni a,,}"} ""ervacit de dege­
t Dr. Donoso, con los sintomas de una inn,, I!e ayudo a operar
dice extraido presentaba un tumorcito en macion ~guda. ;El apeu­
examen histologico practicado por el ,. % gr"mpidad distal.' EI
apendice». . irozet dijo «cancer del

al estudio del tratamiento de la degeneracion
m1croquistica de los ovarios (l)

DR. EDUDo BcNsrR M.

De entre los procedimientos propuestos ara tratar ··, ..
mente la degeneracio microquistica de los ;p,/rgiga­
oq istic ) h I , nor; oo ontrs escle-
10 u I a ay a gunos que solo tienden a extirpar Jas Jesioues
seramente aparente de los ovarios (igneopuntura O f . t , gro­
ciales o tot' I ) · d , ororectomias par­· aues O a corregir lesplazamientos uterinos (histeropexias)
sin consulerar la etiologia y patoyenia de esta f ;, POtro 6 de h aJeccon.. . r s, mas moteros, se an orientado hacia un rumbo mas ra­
racional y basandose en conceptos etiologicos o en comprobaciones
h1stopat?log1cas trenden a tratar no solo el efecto, sino tambien la
causa m1sma de la afeccion.

Es, pues, desde todo punto de vista interesante el recordar bre­
v_e_mente cuales han sido las causas a que se lia atribufdo esta afec­
c1on tan rebelda y tan frecueute.

Ante todo, hay que confesar que nada se sabe de seguro res­
f°cto a la verdadera etiologia de esta enfermedad. La mayoria de
08 autores esta de acuerdo en rechazar la teoria que atribuye su
P]"%decion a procesos infecciosos cronieos. La preseneia de esta,JP en jvenes virgenes libres de toda otra alteracion morbida

quirida o heredidaria hace dificilmente aceptable semejante
8uposicion. ·
.d ~:I 1!eu_roartritismo. concepto ma] definido y peor lirnitado, ha

61 0 merimmado por algunos autores franceses (2) como causa ca­
pa7: de determinar, o cuando menos favorecer la producci6n de esta
enfennedad. '

, 1 _Las i'.zto.rcicaciones c~onicas, especialmente las de origeu intesti­
na, y la hipercolesterinem-ia, han sido sefialadas, sin mayores fonda­
luentos, _como posibles causas de la degeneracion microquistica de
os ovanos.
,PS congestiones activas y pasivas de los ovarios parecen jugar

p,tpel mas efectr vo en la produccion de esta afecc1011.·--• La parte referente a la casuistica misma sera considerada solo inciden­
en Aent,e. Ella ha sido ya tratada en la Mem. de Prueba deM. Jury publicada

gosto de 1929.
2) Fare et Siderey.-Gynecologie Medico-Chirurgicale. 1923. Pilg. 323.
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--------­Los defeusores de la teoria de la cougesti6n invocan en su fa.
vor los siguient.es hechos:

1." Coexistencia frecuente de la degeneracien escleroquist#
con e vancoce e pe viano.

:-Z.0 Mayor frecuencia de la afeccion al lndo izquierdo dond 1congestion pasiva es facilitada por la desembocadura en an,
recto de las venas ovaricas en la vena renal ti d1ferencia de! !ado~ 0

recho donde desembocan oblicuamente en la cava inferior. e-
3. Concomitancia de la degeneracion escleroquistica con un

desarrollo arteriovenoso exagerado en el hilio del ovario.
4. Aparicion de las algias pelviauas en los perfodos premens­

truales en que la cougesti6n genital es mas int.ensa.
5.° Coexistencia frccuente de la sintomatologfa dolorosa cou

poli e hipcrmenorreas.
Investigacioues liistopatol6gicas modemas ban venido a demos­

trar la existencia de alteraciones 011 los filetes y terminacioues ner­
viosas mismas, especialmente relacionadas con las fibras amielini­
cas del simpatico.

En 1925, Lhermitte et Dupont (1) describen a nivel del hilio, y
sohre todo en el espesor de! estroma ovarico, la existencia de neuri­
tis, cnrncterizudas por segmentaci6n anonnal de las fibras y pores­
clerosis peri e intrafascicular. Se trntaria de alteraciones semejnutes
a los neuromas de las cicatrices, situados especialmente en la tcrmi­
nacion de las filras nerviosas y equivalentes a las lesiones similares
que 1\fosson ha descrito en ciertas apendicitis cr6uicas.

Un aiio m(1s tardP, Roux de la clinica de Forgue en Montpe·
llier (2) usando un metodo de coloraci6n distinto del usado por los
anteriores, demuestra l presencia de neuromas en los filetes nervio­
sos simpaticos juxtaovaricos.

Qucda ahora por averiguar cual es la causa productora de esns
neuritis y de esos neuromas, y al decir esto, hemos vuelto al punuto
de partida: <',es un proceso infeccioso, diatesico, congestivo o t6x1co?
e,Existe unn urnsa endocrina?

Pero si ignoramos el punto de partida de la afecci6n, la obser·
vacion clinica, la amatomia patologica y la histopatologia, nos per­
miteu aceptar por el momento esta conclusion provisoria:

«En la produccion de la degeneraciim microqu.istica de los, ova­
rios intermene una cm1sa predisponentP, co11stitucional o humora, a. la
cal se aqreqa un factor congestivo que provoca alteraciones del sistem
·nen1ioso del ovario IJ1W histoloqicamente se mamfiesta por neu,romas
y neurits desarrulladas alrededor de las fbras nrviosas y por les@
nes intraovaricas de naturaleza mcroqistica con esclerosis inter
tcial». It

Veremos mas adelante como esta concepci6n etiologic Y.PS","$,
genica permite explicarse los fracasos de los antiguos tratam""i
quirargicos y los ex1tos, cada vez mas numerosos y durader
los proce<limientos operatorios modernos.

#te soler°{l) Lhennittc et Dupont. Etude des fibres nerveusses dnns J'ovari c
kys tique. Societc Anatomique. Junio 1925. Pn-gina 116. . sclero·

(2) G _Roa Les nevrores_sympathiques de t'ovaire dans !9"2%""1, To2)»
kystique. Mem. d'agregation 1926. Academia de Medicina N .0 11 ( arz
Pigina295.
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PROCEDIICTENTOB OPERATORJOS

. Para ser met6dicos, resumiremos en un cuadr·o l d;ti t· · I as 1s Ill asoperac10nes que ya sean aisladas o combinadas se hau pro u t e

realizado para tratar la clegeueraci6n poliqufstica de] ovariop r:befd~
al tratamiento medico.

De las teenicas propuestas solo describiremos con detalle la que
creemos recomeudable: la que consiste en hacer una doble i6. I ' . . . SCCCI [lnervios en la v1a nervosa simpatica genital.
. De ese procedimiento haremos en seguida un somero estudio
eucammado a demostrar sus fundamentos y a analizar las objecio­
nes que el metodo puede sugerir, objeciones que hemos tratado de
desvirtuar desde los puntos de vista clinico y experimental.

Los procedimientos operatorios hasta ahora mas comunmcnle
usados sou:

1.° Igneo puntura de los ovarios.
2.0 Ooforectomfa parcial o total (uni o bilateral).
3.° Castracion uteroovarica.
4.0 Histeropexia y correcci6n ortopedica de desviaciones

uteriuas.

{
a) Simpatectomias periarteriales

5.0 Secciones nerviosas b) Secci{,n de] nervio presacro
c) Enervaci6n de! ova,io.

6.° Secciones neurovasculares.
La igneo puntura del ovario consiste en abrir con termo o gal­

vanocauterio los pequ~iios quistes de! ovario. Operaci6n todavfa
realizada por algunos escasos cirnjanos, es repudiada por la mayo­
ria por ser ineficaz y por provocar lesiones cicatriciales que con el
tiempo inin a intensificar la esclerosis, agravando, por lo tanto, la
enfermedad.

En la ooforectomia parcial resecamos la porci6n mas apurente­
meuto euferma de] ovario, sacaudo un trozo eu revanada de rnel6n
Y suturando el resto con catgut fiuo. (Op. de Walter).

Muy a menudo esta operaci6u resulta ineficuz y los sintomas
dolorosos contiuuan como antes

, Mocquot y De Rouville en su relaci6n l 35° Congreso de Ci­
ugia de Paris, insisten de que a menudo las resecciones parciales
de! ovario en esta afeccio van seguidas de recidiva.

Por lo demas, es logico suponer _que la cicatriz que debe nece­
sanamente dejar Ia sutura de la secc1611 ovanca, aumeutum _ la es­
clerosis en fonna de una banda fibrosa en el espesor <lei ovano.

La reseccion ovarica parcial es, no obstaute, de utilidad en los
casos en que la sintomatoloaia de la enfermedad comprenda menor­
agias o polimenorreas que cesan al extirpar el quiste, general­
mnente luteinico, que provoca la hemorragia y la irregularidad mens­
trnal.

La ooforectomia total bilateral, operacion mutilante, ademas de
Uaer consigo los trastornos inherentes a la supresion de la ovula­
c1on y de la secresi6n iuterna de! ovario, no cons1gue, en ciertos casos,
hacer cesar los dolores neuralgicos pelvianos, ligados, probablemen­
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te, como ya lo vimos, a alteraciones mas o menos profund
simpatico pelviano o a lesiones concomitantes que se escap,$ "el
men chmco pnmero y al examen mtraabdommal despues exa.

Forgue y Massabuan proponen un temperamento aan m4
dical y preconizan la castracion teroovarica como la uni ,,'
gnarclia contra la recicliva (1). ' sa Va-

En realiclad. esta operaci6n solo estaria indicada cuand
trate de ua mujer que este proxima a la menopausa o que pr

O
se

te otras lesiones eoncomitantes que hagan justificable tau ;:::
exeresis.

Por el contrario, creemos queen ua mujer indemne de tod4
contaminacion septica debe el cirujano esforzarse por emplear otr
procedimientos que sienudo_menos radicales, le den con igual ].
rantia de mejoria, la posibilidad de un desempeno correcto en sus
fanciones sexuales, oportunidad de gestacion y la continuidad en
las funciones incretorias del ovano.

La correccion quirirqica de las posiciones viciosas de la matriz
(histeropexias), el empleo de medios ortopedicos tales como los pe.
sanos o un metodo mixto quirargico y ortoped1co a la vez-como
lo es el tubo Iribarne-pueden aliviar a estas enfermas de Ins mo­
lestias dependieutes de la desviaci6n uterina o de la estrechez de]
cuello, pero no son medios suficientes para curarlas definitivamente
<le los sintomas inherentes a la afeccion ovarica misma, ya cons­
tituida y a las causas que la han determinado.

. I:'a simpatectomia pcr£arter£al hipogastrica y ovarica realizada
principalmente por Leriche (2) en afeccioues variadas de] aparato
genital, y por Cotte (3) especialmente en la ooforitis es cleroquistica
ha suministrafo resultados inconstantes y subre todo, poco dura­
(leros. Su tecnica, sobre todo en cuanto a la simpatectomia periar­
terial ovarica se refiere, es dificil, dado el reducido calibre del vaso.

Leriche insiste, ademas, en Ia amplitud que hay que darle a la
denudacion arterial para que los resultados sean completos y dura­
derns.

Fueron los inconveuientes sei'ialados los que induj eron. a Cot­
te a abaudonat· la tecnica de Leriche para adoptar la reseccion del
nervio presacro (plexo hipogastrico superior) a nivel del promo
torio (4). .

No insistiremos en la descripci6n de la. tecnica de esta sencilia
y conocida operaci6n (5).

En los casos en que la lesion predomiuaute es ovarica, la sec-

(1) Forgue et Massabuan.- Gyneeolog!e. Paris.- 1927.- Pagina 632"
(2) Leriche - Resultats de la Sympathectomie faite sus les art@res hyPv;;

triques et ovariennes en gynecologfe. Presse Med. Abril 1925,-- Pagmu
:... :.·. p, Med.(3) Cotte. Apropos des intervention sur le sympathique pelvien. 'res.

15-Dic. 1926. fec­
[4) Frey.- De la resection du plexus hypograstriques superieur dans les 3

tions doloureuse du petit bassin.
Ch. ·en! 1927-

(5) Cotte.- Technique de la resection du nerf presacre. Lyon irurg
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ci6n de! presacro no es suficiente para conseguir los resultudos
buscados. .

Por este motivo y basados en trabajos histopatologicos perso­
nales, Lhermithe y Dupont (1) idearon la enervacion del ovario a
nivel de! h1ho del organo.

Esta operaci6n se fundamenta en el hecho de que los filetes
nerviosos penetran a este 6rgano especialmente por Ia parte me­
dia de su hilio. Es pues en esa parte media de! hilio donde se sec­
cionan los nervios junto con los vasos vecinos.

La circulacion se continua efectuando por los vasos de las
porciones mas internas y externas del hilio que se dejan intactos.

A partir del ano 1927 efcctuamos la enervacion del ovario ta]
como la describen sus autores, obteniendo resultados mediocres o
no duraderos, por lo que la abandonamos para volver a ensayar la
seccion completa del paquete vsclonervioso ovarico hecha a nivel
de! ligamento suspensor de! ovario. Esta operacion habia sido efec­
tuada ya por Ruggi, cirujano de M6dena, Italia, en 1899 y des­
pues por Cotte en 1925. En Diciembre de 1929 L. A. Castano y A.
Introzzi de Buenos Aires (2) que parecen desconocer estos hechos,
describen la tecnica operatoria que han ensayado en 6 casos y se
atribuyen la prioridad del metodo quirargico.

Durante el afio 1928 ensayamos en numerosas enfermas la sec­
cion uni o bilateral de! paquete neurovascular ovarico (3).

Posteriormente, y ante los resultados no siempre satisfactorios
obtenidos con estas intervenciones, hemos agregado a ese procedi­
miento la secci6n del plexo hipogastrico superior, nervio presacro
de Latarjet, efectuando asf una doble secci6n de la via nerviosa
centripeta.

Consideramos que esta doble secci6n nerviosa debe ser la ope­
raci6n de elecci6n en la degeneracion escleroquistica del ovarioy
que a ella debera agregarse le reseccion parcial o total del ovano
solo en caso de existir lesiones degenerativas muy desarrolladas o
en caso de haber en la sintomatologia polimenorreas o hipermenor­
reas cuyo origen uterino haya sido del todo eliminado con la his­
terografia y con los resultados negativos de la insulinoterapa.

Logicamente debera agregarse a la doble seccion nerviosa, la
correcci6n de las desviaciones uterinas y la extirpacion de las de­
mas lesiones concomitantes.

TEONICA OPERATORIA DEL PROCEDillIIENTO DEL LA
DOBLE SECCION NERVIOSA.

Preparacion operatoria.- La habitual para una laparotomfa gi­
necol6gica.----G] Lhermithe et Dupont. De l'enervation de l'ovaire. Ggn. et. Obst. 1927.

Torno XV. Pagina 170. . . I t
2 c. A. cooy A.. Aroca, Nae, prose@ting,g,#3.W!$.
tamiento de la ovaritis escleroqufst1ca. Bo!. d, I. vlin. Q ·
1929 - 42.

(3) ~I. Jury. Tesis de Doctorado. Simpatectomfas pelvianas. Agoato 1929--San­
ago de Chile.
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Lnestcsia.Raquidea o general eterea.
Posicion.Trendelenburg de 4fP.
Icisin.Media infra umbilical, ode preforenc:ia, Pfonnen ·t· 1l · S le,1a.

0pcracion.

1.0-E.-x;ploracion:-Abierto el peritoneo, protegido el campo por
compress y colocada la valva de Doye:1, se procede a recha:r.ar 1intcstino con una compresa. El colon ileopelviano se desvia haef
la izquierda y se va en busca de los organos genitales que se ea].
ran, dindose cuenta el cirujano de las lesiones existentes.

.'J.0.-Seccion del presacro:-Comprobado que solo se trata de
una degeneracion polimicroquistica de los ovarios se va en busca
de! promontorio doncle se incincle longitudinalmcnte el perineo en
la linea media y se aisla y sccciona el plexo hipogastrico superior
(nervio presacro), hecho lo cual se vuelve a suturar esta seccion pe­
ritoneal.

}. Seccion y liyadura de los paqctes ncuro vasculares ovari­
cos: se va eu busca de un ovario, se le coge y junto con la trom­
pa se le t:raccioua hacia la liuea media.

Al Ii acer esto se pone tenso el ligamento ilcood.rico llamado
tambien lumboovarico, in fundibuloov[i.rico, apeudiculoovarico, liga­
rneuto propio de) ovario, ligamento suspensor del ovario que no es,
en buenas cuentas, sino la porcion mas externa del borde superior
del ligamento ancho que contiene en su espesor el paquete neuro
vascular del ovario.

Se toma este ligamento con dos pinzas de Kocher orientadas
perpeudiculannente a su borde libre y paralelas entre si, de tal 100•
do que el extrema de ellas alcance hasta un · centimetro del liga­
mento redondo corresponcliente. Se secciona entre las dos pinzas Y
se liga cada porcion del ligamento suspensor pasando el catgut con
aguja montada junto al extrcmo de cada pinza.

Sc reconstituye enseguida c:l ligarnento anudanclo entre si uun
hebra de catgut de cada nuclo, y se peritoniza y resfuerza la sutu·
ra recubriendola con el ligamento redondo vecino.

Se procede en igual forma con el otro !ado, si es que esta tam·
bien enfermo.

El procedirniento que usamos en un principio, de incind!r Ion·
gitudinalmente e! borde del ligameut.o lurnboovarico e ir a Iigar Y
seccionar el paqucte sin comprometer el peritoneo que lo recubrei
es mas largo de realizar, no reconstituye la parte fundamental de
ligamento suspensor, provoca <lurante el desprendimiento del pa·:
quete pequel1as hcmorragias y no da la seguriclad absoluta de co_~
prender en la seccion todos los nervios y vasos propios del oval"

La destruccion de los nervios de! ovario haciendo tocucJOll~r
locales de! paquete con fenol cvncentraclo no es recome~i_dable Por
cuauto conserva la integriclad de los vasos, cuya secc10n es, h·a·
razones multiples que analizaremos en la segunda parto de est€ '
bajo, del todo conveniente. tirpar"

4. 0- 1'ratmm'cnto cle las lesioncs concomitantes: se

parcialmente el ovario cuando presente Jesioue , r 6.irolladas o cuando haya en la sintomatologi4 {3'!""Hcas ien desa­.. o 1menorreas e hrper-menorreas.
Se hara la correcci6n de las desviaciones t .· l •, . f'l' • . u e1 mas a apendt··cectomia proflactica y se trataran las demas Jesiones g 'tren. ue se encuen-
5.°-- Sutura en planos.

PERIODO POST·Ol'ERA'l'OltIO

El periodo post-operatorio no ofrece particularidades especia
!es.

La retencion de la orina se presenta en la misma proporcion
gue en las demas operaciones pelvianas.

Discusin:

DR. GRENE. Se refiere principalmete a algunos conceptos
del tratamiento de la ooforitis escleroquistica. EI DE. Bunster ensu co­
mumcac10n precomza como tratamiento de eleccion la secci6n del uer­
v10 presacro y del paquete vasculonervioso uteroovarico. Considera
ademas, que la ooforetomia parcial es una operacion que trae fraca­
sos frecuentes.

Por nuestra parte considerando que la ooforitis microquistica
obedece a factores etiologicos diversos, (que en otra ocasion tratare­
mos de anahzar) el tratam1ento no sera eficaz mieutras tanto no se
dirija a tratar en primer termino la causa productora.

. Con respecto a la resecci6n parcial <lei ovario, operaci6n que
habitualmente empleamos en nuestro servieio, nos ha dado gcneral­
mente resultados satisfactorios, eso si, que nosotros seguimos las reco·
mendaciones que hacen especialmente los cirujanos norteamericauos
de resEc_~ar toda la parte enferma de la glandula. No importa dejar
pocotejido ovarico (principalmente de la corteza) a coudici6n de que la
porcion que se deje, este sana. Por otra pa.rte casi nunca hemos
dejado de conegir conjuntamente una posici6n defectuosa de! 1itero
yligar o resecarlasvenas vilricosas de) ligamento ancho, factores que
por si solos (o agregados a otros) pueden producir la alteraci6n escle­
roguistica del ovario. Procecliendo de este moclo, hemos teniclo un
bueu numero de curaciones, mas todavia, hemos logrado obtener que
algunas de nuestras pacientes, esteriles clurante algunos afios de ma­
tnmomo, hayan teuido sus embarazos a termino, despues de nno,
dos o mas anos de la intervenci6n.

DR. VARGAS SALCEDO.- El tema tratado por el Dr. Bunster
:8 una. de las cuestiones que mas interesa al cirujano de la cnvidad
abdominal. Es sensible que no podamos apreciar los resultados de la
PTacion que se nos ha descrito en tanto no analicemos las obser­
de1ones que nuestro colega nos ha prometido traer en una ses1on

Proxima. Sin embargo, podemos adelantar algunas reflexiones.
No nos explicamos porque la enervaci6n y la ligadura del pa­

Iuete arteriovenoso uteroovarico detiene la degeneracion esclero­
Poliquistica. Pareceria logico que la enervaci6n tuvrera mfluenc1a
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sobre los dolores pero no debemos olvidaruos que no siempi•e •t
pacientes sufren de do lores. Por otra parte, la supresion de la it~~ as
cion ovarica tendria ua influencia mas decisiva para la es,,5

1 P . .. +b "'osisen vez de detener a. untos son . estos aun o scu_ros que solo u
larga y bien documentada experimentacion en ammales y su c a

I . , I , d ' f' d t · 1 j, -"om­probac1on en la mujer venlr1an a tuntamentar el concepto tefiniti
No obstante las citas que se ha hccho de alteraciones de los u'~­

vios en la degeneracion que nos ocupa, creemos que la causa n
vegetativa uo es la inica y que el dcseqmhbno hormonal juega u~
gran papel.

En nuestra pnictica nos contentamos con la resecci6n cuneifor­
me, extirpando la mayor porcion degenerada del ovario y conser­
vando el hilus.

Aguardaremos con interes el complemento demostrativo que se
nos ha prometido tanto de las experiencias en los animales como
las observaciones clinicas, antes de formarnos un criterio definitivo
sobre esta interesante materia.

D1i. BuNS'l'ER. Ya he manifestado que este trabajo cousta de dos
partes, la primera es la que Uds. han escuchado; en la segurnla,qne
presentare en una sesion proximg, considerare los fundarnentos y
objeciones que se pueden hacer a este metodo. No obstante, me per­
mito desde luego contesttar al Dr. Vargas Salcedo que el procedi­
mieuto propuesto no persigue la curaci6n de las lesion.es, la regre­
si6n de la esclerosis, ni la desaparici6n de los quistes, sino que trata
unicamente de evitar que el proceso morvido siga adelante y que la
euforma no experimente dolores, Lo primero se conseguiria bacien­
do la secci6n y ligadura de la arteria y de las venas ovaricas, con lo
cual se disminuye las congestiones activas y se suprimen las pasivas,
causas estas aceptadas como de importancia por la mayoria de los
autores que se han ocupado de esta enfermedad, Lo segundo se tra­
ta de couseguir intenumpicndo la via nerviosa seusitiva.

Respecto a esto los anatomists.s que han investigado la forma en
que se hace la inervaci6n del ovario no han podido comprobar la
existeucia de nervios que viniendo del plexo hipogastrico, del lado
del utern, vayau a inervar al ovario,

La persistencia de· los sintomas dolorosos en enfermas a las cua­
les se le seccion6 unicamen.te los paquetes ovaricos, y otros hechos
que analizare posteriormente, me hacen suponer dudosa una: afcinua·
ci6n tan categ6rica a este respecto.

En cuanto al peligro de esclerosis de que habla el J?.r., Vargus,
constituye, sin duda, la objeci6n mas seria a este procedrmrell't0: fe·

Pero aunque la esclerosis se produjese, seria en todo ca89 P;,,
ribl e a la Ectoria de los ovarios o a la castracion_-uteroo%"%},"
como tratamicnto propone Forgue en su texto de Giecologia "
1927, ya que en aquel caso se produciria una menopausal%",, i
16gica, en ve de una brusca, consecutiva a la extirpacion "°
ovarios. en co·

N osotros hemos tratado de establecer experimeutalment~, adU­
nejas, si es efectivo quo se produce la esclerosis despues deJ! d; 000

ra del paquete vascular de! ovario en csc animal, Al cabo, t Joo:ic,1s
de hecha las ligadmas no hemos comprobado lcsroncs hrs 0
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en Jos ovarios en que se dejo un pequeno aporte cireulato ·i • "bl· •' · t C d l . ono v1s1 emocroscop1camente. uando las secciones vasculares f {
tas el ovario degenero en un quiste, ueto!l comple-

La mujer operada de seccion neurovascular ovarica debo asi .
milarse al p1 r_mer caso, ,rues e_n ella el aporte circulatorio <lei !ado
de\ utero es S!Cmpre mas co11s1derable que el propio d-1 ,'

E t 1 , . , . e ovauo,
_ 11 cuan o a_ a casuistica clinica ella fue ya parcialmeute consi­

derada hace un ano, en la tesis de Licenciatura de M. J ·e Tt , ,
d d . ut}, 1nme

en todo caso, to presentar para la proxima sesion algunas enfermas
que no pude traer a esta por haberseme solicitndo este trabajo solo
ayer en la manana.
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Sesion del 10 de Setiembre de 1930.
Presidencia de] Dr. Fernando Opazo.

Acta.
Se lee y aprueba ia de la sesion anterior.

Cuenta.
De haber recibido algunos trabajos cientificos, par colegas que

no pertenecen a la Sociedad.
Se les nombrara relator.

l >r Rafael Urzua (de Los Andes).Sobre el uso del Mikulicz. ·
Relator: Dr. Juan Wood.

Dr. Alfonso Asenio.Enfermedad de 'Kummel-Verneiul.-
R l ,J l

e ator: Dr. Luis Aguilar.
Dr. Alfredo Junemann.Genu-recurvatum. Tratamiento qui­

n1rgico y ortopedico.Relator: Dr. Alberto Rahausen.

Comunicaciones.
La nueva operaci6n de catarata.

DR. CARLOS CHARLIN C.

Con el asentimiento unanime de la Sala se concede la palabra
al Dr. Carli.

DR. CARLIN.Expone los tiempos de la antigua operacion
de catarate :tracapsular y sus inconvenientes. La operacion extra­
"PSular, es decir con ruptura del saco cristaloideo y vaciamente de

contenido. es una intervencion incompleta ya que al dejar la
Cristaloides eubsiste el peligro de una nueva disminucion de la vi­
sion por opacificaci6n de esta membrana (catarata secundana).

La persistencia de masas cristalinas, lentas en reabsorverse,
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prolonga por semanas a veces el periodo post-operatorio aue
e:omplicarse de iritis. suele

La inflamacion del iris por los exudados inflamatorios ·
tambien ser causa de una permanente disminucion de. la +4,,"""

A estos mconvei11entes agreguese el pehgro grave de! v ·.. d 1 , ( I t . . ac1anueuto e cuerpo vitreo 'vu garmen -e vacwm1ento de! ojoJ fa l.
tado por las contracciones del 1m1sculo palp6bral orbicular y d~c: 1

•
nn'.1sculos rectos oculares 08

Tambien la presion de la camara posterior vitrea mayor que 1•de la camara anterior despues de la perdida del humor acuoso port
incision corneal operatoria es una nueva causa teudente a provoc •:
la temida complicacion del vaciamiento del cuerpo vitreo. ""

Pues todos eslos inconveuientes han sido subsanados con el
nuevo metodo operatorio de In catarata, ruetodo no unipersonal, sino
fruto de la colaboracion de muchos autores duraute mue;hos aiios

El profosor von Sindt, belga, suprime las contracciones peligro.
sas del orbicular con la inyeccion facial de nov-ocaina.que da luour
a una paralisis del mnsculo esfincter del parpado. b

Duverger, frnnces con la inyecci6n retroocular de novocaina
obtieue la paralisis de los nnisculos rectos, cuya contraccion aplas­
taba el globo ocular y teudia a expulsar su contenido.

Luego se agrega adrenaliua a la solucion de novocafna retro­
ocular, que por el espasmo de los vasos iutraoculares trae una hipo­
tension vitrea marcada.

Ya era posible la extraccion in toto del cristalino, 'es clecir dentro
de la membrana cristaloidea, metodo ideal preferido desde hace un
siglo.

Los profesores Stancullans, rnmaoo, y Torock, dinamarques,
hacen la extracciou in toto tomando la cristaloides con uoa pinr.a es·
pecial y con ligeros movimientos desgarran la zonula de Ziner,
ligarnento suspensor. . .

Elsehnig, aleman, aiiade nuevas modificaciones que foc1htun
min mas la nueva operacion, que permite sacar el cristalino total­
ruente cunl una uva.

Por fin el profesor Barrequer, espaiiol, rnoclifica la incision co"
neal dejando a uno de svs labios adherido un colgajo de conjutia
que permite hacer una sutura la cual deja cerraclo el globo ocular.

Esta nuea siguifica el ~ayor progreso quirurgico de la espe·
cialidad eu esta geueraeiou.

Termina el Dr. Charlin presentando varios operados con eate
t · ac·nuevo metodo, en los que no tuvo accidente alguno y que es an

tnalmente muy bien.

Comunicaciones.
LA OPERACION DE Boero DESDE LUCKE

I -Desarrollo de la Ciru ia d . .
II.-Su desarrolo en @i;;' el Tiroides
III.'Tecnica operatoria de Ri ht
IV.~Observaciones. c er.
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A RICHTER.

Dr. Rrcrpo Z6tax Laronrr
Reltor.-DR. IA1o ALEBBANDRINI.

Debo comenzar por felicitar al . .
me ha sido confiada. autor del trabaJo cuya relaci6n

Considero que supera el termino habi'
se prcseutan para su relacioo. El D. Z, __itual de los trabaJos que
ograff qe pudieraos llamar ,$"}"" nos presenta us zo-

Se podria talvez criticar el hechopd:a.
guuas estadisticas nacionales pe que no presente sino al­
osible dado lo radietid,,"j"Ho qe oia cosa sert@ im­
dos sabemos son cosa relativamente i as estadisticas que como to­
nuestros servicios. • me,a en la mayor parte de

La parte principal del trab1o del D. z, - . .
que se refiere a la te~nica quiru:.-1 i _ \, umga es sm duda la
ator Rieliter de Ci@go tai, }i2"pla des@e @ue sa
ger,v, Giuecology aud Obstetrics u Io e ano pasado en Sur­
ramente importantes son apla t y qt ue, eomo toda~ las cosas verdade-D , ' . s an es por su sencillez.

. espues de estudiar la tecnica do Riehter se llega a d , .2!","? os s«sos ave es or«ii @co s or fiii"."?
$,},}Pa solenidad que le iba quedando @ la operaci6n del to.

con I t,,, q_ue se la pract1ca baJo anestesia regional se reduce aun
a ecm1ca que pregona.
""",Peligros i@mediatos de secci6n del recurrente _y lesion de

d~:grnn es vasos Y los lejanos de mixedema, paralisis de las cuer
de Rv_ochales Y tetauia quedan practicamente excluidos con la teenica1e, ter.
la d.Mas_ ~tin, \a preciosa operacioo aoat6mica que ide6 Kocher con
, Useceion y ligadura de los pediculos vasculares se simplifica enor­
uemente qued 1d dc id l Ii idres . an ". r~ uc1 a_ a, a ligadura de los pediculos superio-

·]PD9 ofrece ni riesgo pi difciltades.
ta d J°8 diupo~itlvos que proyectaremos dan una idea bastante exac­

e a 0peracion de Richter.

L.11. OPERACI6N DE BOCIO Dl!:SDE LUCKE A RICHTER.

I.Su desarrollo en Europa.

B,,'vatar de recordar los hechos principales de la Cirugta del
ro I{ 1s 1nd1spensable y obligado referirse a los trabajos de Teodo­

ocher que, si bien es cierto no es· el creador de esta cirugfa,

8ESIoN DEL 10 D
E SETIElllBRE DE 1930,

en Europa
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rnial en ese tiempo, un dispositiYo quc aislaba . J .
de la boca del enfermo y de! anestesista. ' ' e campo operalor10

En 1874 publie6 Kocher sus primerns ideas b. l . .
v tratamiento del bocio y comunico el resulta· d 'so re la Patologia·' , · . , . , I • 0 (Jc.' sus [Jl'lmeras tre-ce ope!,tc1011es con so o dos muertes. Decl en esa 1lli · •· ·c1 • t l ' ,1 pu 1cacJ011· Latiroi ectomia ota _es ur1 proeedimiento mas Heil . l . · ·
ro ice us ifluencia irdudle en el esad ,,",Pi}, Pe-

r l b, . 1 , . · 11 a e pae1e11te.ama a pues a ateuc1011 al estado lllCiltal t . d· · d a pas operator10 elos prmmeros opera os. l!..s de notar tambien que ya l . I •, l . cl:. .; »leta tel df: y am1a logradomver,,1r comp e amen e a estalistica de Lucl·e obt · cl ·
racio11es en trece casos. ' emen ° once cu-

. El afio 1883 ya _pudo dar a la publicidad los resultados de sus
primeras 101 operaciones de hocio. En ese afio 1·11elt , d 101

h b. 1. d , I) en o sus
casos se a1an reahzado en total 240 operaciones segun las estadis­
ticas que pudo 1 ecoger de otros paises. Comenz6 entoiic r f" ,

d t, . . . es '" IJatnormas te .ecn1ca operatoria, ligaba primero los pedi'cul . , l·
< bj6. 1os ,asc:u .i-

res y comenzo tambien a tratar el mixedema postoperatorio con in.
jertos libres de tejido tiroideo que colocaba en situaciones muy a­
nadas Cl) la ptel, musculos, artenas, peritoneo, etc. y pudo eonsta­
tar _un efcc:to te,1~1poral en todos estos casos. Pudo llevar sus obser­
vac1011e_e mas lejos observando que todos los que sufrieron la tiroi­
dectomia total y absoluta morianantes de seis afios y los que sobre­
pasaron ese tiempo revelaban a _la ~utopsia tejido tiroideo que habia
quedado sin ser notado por el ClruJano que creia haberlo extirpado
en totaltdnd.

1883 marca, conla publieaci6n a que nos referimos, una etapa
bnllante en la historia de la Cirugia del bocio.

Posteriormente, de 1880 a 1890 hizo sus estudios sabre la etio­
logia de! boeio y es muy conocida su teoria sobre la falta de iodo de
las aguas y como consecuencia logica de esto, su tratamiento etiol6-
gico de a~ministrar pequefias cantidades de iodo en el agua o en la
sal de eocma y su demostraci6n se bas6 en miles de casos empezan­
do por sus trcs hijos que exhibia coma tiroides absolutamente nor­
males.
· s~,. teenica operatoria descl'ita en 1889 eon sn ineiei6n trnsver­
sal y su metodo de «enucleaei6n resecci6n» coma lo llarn6, sc ha
trasmitido por muchos aos en la misma forma genial como lo con­
cibio el maestro, se ha modificado en uua u otra forma, pero, justo
es r_econocerlo, ha seguiclo siendo la base firme de la operac:i6n clel
bocio. Basaba su metodo en otras 250 operaciones que public6 cse
ano, ejecutadas todas con su tecnica ya establecirla y bien obserrn­
da. Isistio ademas en la prevenei6n de! cretinismo postoperntorio,
P!'egouaba la absoluta necesidad de dejar teji<lo tiroideo juuto a la
capsula posterior, defendia asi las paratiroides aun euando tudavia
110 las conocia. •

La preveuci6n del bocio con el iodo la basaba en su afirmaci6nde que l glandula normal dtisecada contenia iodo y sostuvo su idea
nun euando el Profosor de Qtiimic:a de la Universidad de Berna 1101_0 encontr6-en sus analisis y neg6 su existt'ncia. A pesar de este he­
cha <lesgraciado para su teoria sigui6 Kocher mantemendola y su

bien podrfa merecer el titulo de tal por sobradas razoes pues a
ombre solo, represeuta torla la Patologia y tratamiento d esta
:il'ccci6u desde 1872 hastn Hll7 ~' ~ el se debe casi todo lo ~ue sa­
beinos hoy dfri. de Cirugia del tiroides porque despues de el mu.
cho sc ha anrnzado, pero _esto rep1:esellt:t poc? al !ado de su obr
ma@na, base de todo lo que se ha dicho despues.

rodoro Kocher fu ayudante del profesor Lucke en Ber
desde 1866 hast 1872. En esa _epoca Lucke opero diez casos d
hocio de los cuales fueron casos fatales nueve. Esa es la pr1rnera es­
tadistica que conocemos de la mortalidad operatoria de esta atc.
cion y nos da una idea clara sobre la forma como se iicio la Ciru.
eia del tiroides, sus escasas expectativas de exito y la impresion te.
}+orifica que inf'undi en los que presenciaron esas operaciones.

Del t.iroidcs se sabi:t tan poco y la 1rnporta11cia quese le atribuia
crn de tal manera insignificante que el alio 1883, e,n la cuarta edi­
cion del famoso Texbook of Physiology, que hace epoca en la his­
toria dcl desenvolvimient.o de nuestra ~1E.1_1cia, Mw_hael Foster_ Ill s1-
quiera hace referencias a la glandula tiroides no figurando aun este
capitlo en el indice de la obra. Ese mismno ano empezo a llamar la
ateuciou hacia fisiologia del t1ro1dos el liecho de haber aparecido
en Suiza numerosos casos de mixerlPma post-openitor10 en operados
de Teodoro Kocher que habia sucedido al profesor Lncke en su c,itedra
el afJO 1872. El mixedema fue deserito como · enfermedad en 1874
por Gull, pero no supo a que atribuirlo. Cuatro anos mas tarde Ord
lo relaciono con la glandula tiroides y por fm quer~o a firme su o_n­
gen postoperatorio de 1882 a 1884 por los trabaJOS de Reverdm,
Kocher y Schiff. . . . . ,

Sir Jholl Lyn-Thomas, celebre cirujano de Cardiff dice que el
mrnca se atrevi6 en esos afios a operar un bocio. Su temor venw. de
la lec:tura de las siete paginas dedicadas por Holmes,. en 1883 a la
Cirugia, del t.iroides eu ,,A System of Su.rr;ery», el mejor tratado de
Cirngia escrito hasta aquella epocfl, temor que dice el se convirt1
en repulsi611 al ver operar a uu famoso c:irnjano de la epoca un
bocio o Broncocele, como era el nombre impropio que se le dba en
ese liempo y bajo el cual se confundian varias afecciones: «Con mu
chas compresas y esponjas enrojecidas que cubdau el cam1 •
ratorio, baldes y una palangana especial que se colocaba debaj "
la mesa para recibir la sangre y cu medio de ese cuadro se oia ;
silbido del aire aspirado por las gruesas venas seccionadas! ..» Es 0

t . • t ope-
prnvoc6 una cr,nsiderable reacci6n en contra del tratnm1en ° 'bli-
ratorio tanto en los cirujanos como, con mayor razo, en el P~ 11_co en general que miraba estas operaciones como.verdaderos a e
tados contra el genero humano. . to·

Periodos como este registra la Historia de la Cirugia en ~asi ras
dos sus capitulos y poco a poco el terror esparcido por JasPP"",,
opernciones ha cedido cl campo al1 reaeci6n contraria y fu~ asi _co de
Lyn-'Thomas se convirti6 poco despuds en ardiente parid%""", l
l operacion al ver al maestro en Berna operando con c"""{ne
mero, sin derrame de sangre, con su tradicional • lent1tu< \eaad
riana», con uua limpicza quinirgicn incomparable y, una 110

'
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F 'b u.mann en re1 urgo. .

Volvio Kocher en I 908 a experimentar en el tratamiento d 1mixedema postcperatorio efectuando T9 operaciones de ige $
tejido tiroidco de un Bassedow aproveclado el hecno de tratans
de glandula en hiperactividad y no tox1ca. Obtuvo entonces resulta.
dos halagadores.

En 1911 public6 las cooclusiones emanadas de. 1200 operacio.
nes por entermedad de Bassedow con 80% de curaciones completas.
Abogo por el diagnostico y tratam1ef1to qmrurg1co precoces de la
enfermedad y describio un sintoma nuevo bastante constante: h
contraccion del elevador del prpado superior cuando se hace mirar
al euformo alternativamcnte hacia arriba y hacia abajo.

Sus experimentaciones sobre el cambio de la formula leucoei­
taria y tiempo de coagulacion que ~e obserrn con_ el funcionamiento
alteraclo de la glandul::i y los camb1os que expenmenta al adminis­
trar cxtractos de glandulas normales han constituido un grnn paso
en el estudio de la Endocrinologia. Alberto Kocher, en la actuali­
clacl, llega a conceder mayor importancia a estos cambios en la for­
mula leucocitaria, por su exactitucl y scguridad que al control de!
metabolismo basal para prouuuciar:;c sob re la evolucion de la en­
fermeclad.

Pocos meses antes de su muerte st'tbita, en 1917, Koch er di a
conocer la estadistica total de sus operaciones de bocio. Alcanz6 a
la cifrn de 6.000 Di6 a conocer tambien su mortalidad, resultado de
su paciente trabajo de 45 afios, trabajo que resumia toda la Ciru­
gia del tiroides desde su iniciacion hasta dejarla en un grado de per­
feccion superado solo en estos t1ltimos anos. Mortalidad de dos por
mil en los bocios simples y dos por cieuto en la enfermedad de Gra­
ves o Bassedow.

Sus ide9.S ha seguido siendo la base de.la Escuela Sqiza C~ll
su hijo Alberto Kocher en Berna y sobretodo con F. de Quernnn
en Basilea primero y despues en Bema como sucesor de\ Maestro
en la c,itedra oficial. La tecnica de Kocher rlomina en esta Escue·
la; se ha perfecciouado · un poco mas en lo q ue a ligaduras prervias
se refiere y es esta la idea dominante espnrcida en Europa po~. r
de Quervain y seguida por el mayor mimero de cirujnnos d~l \ :eJO
Mundo. En America tieue tambieti muchos admiradores y fen•ien·
tes partidarios.

La Escuela Suiza ha sido superada en los t'I.ltimos tiempos en
America donde la experiencia ha sido enorme llegando el numero
de operados a cifras verdaderament<:, fantasticas. . d

A este trabajo material admirablemente catalogado y anahza 0

desde dirversos puntos de informacio cientifica vino a agrega${
1922 y 1923 el memorable trabajo de H. S. Plummer y •
Boothby acerca del Valor del yoclo en el bocio exoftalmico.. d de

El empleo razonado, metodico v cientificamente dosifica do te
este poderoso ajente permite atenuar de una manera sorpren _er; 0
la toxicidad de muchos bocios que purecian o demasiado ga"
francamen te inoperables. ele·

Esta ensefianza de Plummer constituye, en concepto de c

bridades en la materia, el mas grancle y trascendental ro res
se haya llevado a cabo en el tratamieuto del boci· t, . P g O que

N t' d ' ] 0 OXICO. .o es a emas talvez recordar que jamas por · · 1
d · . l d Jamas os autoresrecomen aron e yo o como agente curativo del bo · t6 ··1 · 1 C!O XICO unam1 VeCeS no; es snnp emente un agente muy poden fi ' J

I f. • . roso y e caz para
preparar el entermo intoxicado a la operacion quirar­

E ,f'. • 'l l . . . _ 1g1ca.
«.n conyormaaa a m caperiencia, escribe el Profesor A. Troel]

de Estocolmo acorta el tiempo del tratamiento, aminor l ~a;. ·, J • , , ,.. a !os pelyrosde la ope, acion, ace operables m-uchos casos q·ne sin.su empleo se con•
sider«ban inoperables y, con poquisimas ezepciones, hace ·• . · , , " e nnecestro
operar en varias sesiones». (Acta Chir. Scand. Mayo/1930,-1.142)

Puntualizando, podemos decir que la operaion a{:'
1 , , . · OCIO a

pasac o a ser una operaeion sencilla, de tecnica operatoria corriente
de mortalidad baja que algunos comparan con la apendicitis basin­
dose en estadisticas numerosas de los grandes centros quirurgicos
como la Clinica Mayo que da una cifra inferior a uno por mil y la
de Richter en Chicago que es ain mejor. Nosotros haremos hinca­
P.1~ en estos datos aceptan~o)os para los bocios simples y aceptando
cifras mas altas para los toxicos.

II.La Cirugia del bocio en Chile.

En nuestro pais, segan informaciones personales que hemos
podido recoger, dificultadas grandemente en su ampliticacin por la
falta de estadisticas hospitalarias completas, la Cirugia del bocio re·
rnonta a fines del siglo pasado.

Si pensamos en su iniciacion en Europa, .las difirnltades de!
comienzo, el porveuir oscuro que se veia despues de los primeros
fracasos, extrana en realidad que este capitulo quirargico haya co­
menzado en nuestro pais hace tantos afios y se haya desarrollado
hasta el grado en que esta en la actualidad, paralelamente con el
desanollo que ha alcauzado en Europa o Norte America, natmal­
mente, en la debida proporcion, en relacion con el numero de eufer­
mos y la poblacion global de! pais. La explicaci6n mas plausible
cs, talvez, qne en Santiago por lo menos, fue la enfermedad de
una £xtraordi11aria frecuencia. ·

El primer caso operado en Chile, segun las informaciones que
hemos podido obtener data de 1889 o 90. Una nifia de la sociedad
de Santiago era portadora. de un bocio simple, pequefio, adherido a.
la traquea y comprimiendola no por su crecimiento sino por la com­
presion permanente a que lo sometia ella para disimularlo. La vani­
dosa. pretension propia de su edad la llev6 a pedir con insistencia
n tratamiento quirargico. Su madre era portadora de un bocio
Identico y nunea habia pensado en tratarse por una operacion. Se
consult6 al Profesor Barros Borgofio. Su op1111on fue contrar1~ a la
0peracion. Pero la insistencia de esa nina obtuvo lo que pedm. El
~?ctor Raymundo Charlin, ayudado por los doctores Alejandro del
0 Agustin Gana Urzua, Adolfo Hi rth y Lucas Sierra, procedio a
dfeetuar l operacion, como era la. usanza de la epoca, en chmca Im•
Provisada en la casa habitacin. La intervenc10n duro cerca de cua­
tro horas y sangro abundanternente. Se explico el caso cliciendo que
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las arterins cstnban todas calcr1reas y se cortaban al ligarlas. Pe.
de advertir que la enforma 110 era rnayor <le 25 a 26 ailos 110 es
peryvirveneis fe de solo horas quedando_de esta operacio """
panentes do_ ln en forma y en toda la sociedad de Santwgo una ide:
de verdadern horror. · · · '

Esta fue la iniciaeion de la Cirugia del bocio en Chile.
Por esos mismos anos llego al pais el anatomista frances J '\

Fort. e dijo que habia practicado varias operaciones de bocio. ·P:
ro se dilandio, sotteoce, que labia demostrado poquisima haljj.
dad qrnrurg1ca dando la impresion de no haber operado jamas; qu

l ·11 · ' esus operados sangrarou horriblemente y murieron a causa de las
hemorragias.

El ailo 1882 cl ProEesor Carva!lo, ayudado por los Doctores La­
torre y Alcjnndrn Murillo opero en su casa habitaci6n a una nina
de 23 a :Z.:J. ar10s que era portadora de uu bocio pequciio, talvez
quistico. Al tratar de enuclearlo sobrevino una hemorragia formid.
ble que impidio en absoluto seguir operando y hubo necesidad de
taponar y dejar la licrida con una compresi6n. Parece que la hemo- •
rvragia ceso pero cl tapon no se retiro, la herida se iufect6 y la eufor­
ma pasrJ a descansar perpet.narnentc de SJ dolencia al octavo dia.

Pasaron despues algunos aos en que se abandouo el trata­
miento quinirgico de] bocio porquc el tcmor qnc dominaba al pt1-
blico aun no se calmaba.

A Jiucs de Marzo de 1893 (1) el Dr. Sierra visito la Clinica del
Profesor Kocher y le Yio operar; hiw una rclucion sucinta de lo que
habia obserrndo y foe publicada cu Illlestra Revista Medic del
mismo ai1o.

En 1897 se operaron en la Clinica de! Profesor Barros Borgofio
dos casos de Tiroiditis por simples iur-isiones evacnadoras.

En 1898 se opero en la misrna cliuica un bocio cj_uistico. Se
praetico una extirpacion parcial y curo en muy buenas condicioues.

_ EI ano siguiente, 1899, fue un ano fecundo, si asi podemos de-
cir eu la cirugia del tiroides. En la Clinica del Profesor Barros se
operaron dos bocios quisticos y un ademona. En dos casos s~ 111Z0
tiroidectomia total y parcial en el otro. Uno de los tiroidectomizados
en totalidarl turn fen6rnenos de tetania y fallecio a los 27 dlas de
onerado. · ·
• El Dr. Siena en su servicio del I-Iospital San Borja opertres
casos de los cuales uno falleci6 por afecci6n cardiaca a !os tres dias.

Uno de cllos marca un gran paso en la ciruofa del bocio en
Chile:' cs el primero que so ha 0perado con aneste~ia local. Se nso
para ello soluci6n de cocaina.

En el aiio 1900 no se regislra uiugu.11 ea,:;o de ope1;aci6n. de
En 1901 se opero en la Cliniea de! Prol'esor Barros un ca9_,

bocio simple. Se dej6 solo una parte del l6bulo izquierdo. AI q",
dia em pezaron rnamJestac1ones de tetauia y fallec10 al sexto.. t .11autopsia se encontro una degeneracion del miocardio. Se re;;]
tambien otro caso auotado como tiroiditis supurada que se mcin
Ul11Camente,

(I) -Rev. Me,l. de Ch:le.-p. 283 Afio 1893.
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.. El Dr. Sierra . en San Borja opera con todo , .· .sia local, otro caso. · · . exito, ?OD aneste-

En la clnica del Profesor Carvallo se oper6 tr S 1:
ci6n parcrnl Enbcapsular. 10 oLrO. ie, hizo resec­

EI aiio.1902 se operaron en la Clinica de! p. f B, , d I . I . Io esor arros doscasos c os cu,1 es uuo presentaba un desarro·ll·o 1 •· f II · · d vascu ar extraordii_iano y a_ ec10 a poco, _e ser _operado, El Dr. Siena over d :
f'eras mas en su servicio de San Borja usand, )pero 1os enlocal. . o sempre anestesia

En 1903 se opero una mujer en el servicio del DI PdS Brin tr I Cl, . . e r. ar o en%j2""p,33"", "jg dg Poter Barros as svoii
esenteY_"% PN,"I servicio lel Dr. Sierra, ua de las cuales hubo

deser 9perada en los tiempos y falleci6 a los 17 dlas despues de la
tl tuna m erveuc10n con acc1dentes de tetania.

B
En l 9

1
04
0
e
1
~ ~rofes~r Si~rra: que ya era el sucesor del Pfofesor

arros en 1a um1ca universitaria, opero un caso de bocio uistico
en que enucleo el quiste. q

Ese afio ~o se regi~tran _otras operac;ione~ de la misma especie
eu las estadisticas hospitalarias pero se operaron e11 clientela parti­
cular dos degran importancia pues fneron dos boci"s exoftalmicos.
talvez los pnmeros operados en el pafs. Son de] Profesor Benavente
Uno de ellos fue _un caballero operado en un buen periodo de su en:
fermedad, es decir, en till periodo de atenuaci6n de los sintomas. El
resultado fue feliz y cree el Profesor que vive en la actualida<l. El
otro Jue fatal. ' ' . . .

Otro caso era el de una nifa que padecia de un bocio exoftal­
m.co c?n smtomas acentuad1s1mos y sumamente graves. Por su
uemos1s grave y psiquis delirante la familia insisti6 en hacerla ope­
rar. Se consul to al Profesor Sierra pidien<lole. insist.entemente que
la operara. El Profesor proscribi6 terminantemente la operaci6n en
ese periodo de ataque agudo, como lo design6 Juan Beujamin Mur­
phy. Indic6 un tratamiento para atemuar estos sintomas: relegacion
al campo o a la.montafia, aislamiento en el mayor reposo corporal
e mtelectual, sedantes, etc. y si despues de dos o tres meses los sin­
tomns se atenuaban era del caso operar. La familia 110 acept6 este
temperamento, fue donde otro cirujano, insisti6 y obtuvo por fin
gue ·otro Profescir de Ia Facultrid la operara. Hubo gran hemorragia
duraute el acto.operatorio, anemia agnda y muerte <le la enferma a
los dos dfas.

Nuevnmente se exparci6 el terror por la c·irugfa de! bocio. Vi­
no un segundo periodo de desprestigio y no hubo personas que se
atrevieran a sacrificarse, como se peusaba entouces, smo eu la chen­
tela hospitalaria mas docil y menos conocedora de los casos desgra­
ciados acaecidos en persouas de figuracion social y vastamente
Vlllculadas.
. En 1905 se opera un solo caso. Correspondi6 al Profesor Sie­
Tra en Sa Borja.. ..,

En 1906 opero dos bocios el Profesor Sierra, uuo el Profesor
Carvallo y otro el-Dr. Marcos Donoso. Todos con muy buen resul-
tado. , ·

En 1907 el Profesor Sierra opero dos, de los cuales uno mu-
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ri por neumonia postoperatoria. En los otros servicios 1.10 se opero
uiuguno.

De los tres casos que se presentaron en 1908 dos correspondet
al Dr. Marcos Donoso y uno al Profesor Sierra. 1

En el afio 1909 en la Clfnica del Profesor Carvallo se operaron
dos bocios simples, uno de los cuales fue operado por el Profesor
Nararro con infiltracion local de solucion de cocaina. EI Dr. MA.
cos Donoso opera uno.EI Prof'esor Sierra _opero dos y aparece aqu{
lrn segundo hecho notaLle: So.n l.9s dos prn~eros casos op_erados con
ancslesia local con .novocnfna. Hnsta aqm las auestesias locales
er:m l\nic:amc:nte co11 eocaina. Al m:irgen de estas observaciones ano­
t6 el Prol'esor: anestesin inediocre, talvez por deficiencia de tecnic
se termino con clorofonno. . '

Las operaciones que siguieron a estas en los servicios del Pro­
fesor Sien:a ya foeron t.odas con anestesia local con novocaina cam­
bifodo:,c pocos aiios despues l:J. anestesia local por la troncular de!
plexo cervical superfieial con infiltracion preferente de la rama
cervical trasversa. .

El :1110 1910 bubo solo dos casos, uno operado por el Profesor
Sierra y el otco por el Profosor Na\'arro en la Cliu.ica del Profesor
Carvallo.

Desde este aiio en adelante se nota un mareado aumento en las
operacioues de bocio. Los hipertiroideos y exoftalmicos so hicieron.
un poco mas frcuentes.

El Profesor Sierra oper6 en los afios 1913, 14 y 15 seis casos
de Bassedow y tres quisticos en sus diferentes servicios. Hasta aqui
solo so liabiau operado los dos casos de! Profesor Benavente y tres
o cuatro mas de\ Profesor Sierra tratados principalmente por liga­
duras, inyecciones de ae:ua caliente y resecciones en varios tiempo~. ·

En 1917 y 1918 anmento el numero de operaciones en el ti­
roides lleganr:lo en el servicio de! Profesor Sierra en -el Salvador a
dier. por nfio, mimero que antes no era alcanr.ado por todos los ser·
vicios de Santiago en conjunto.

Posteriornicnte en todos los servicios se ha llegado a un _ade·
]auto considerable rednciendose la mortalidad bastante en los casos
de Bassedow y llegando los simp!es a una cifra'muy cercana_:,1, In
de Koeher. Naturnlmente el escaso numero impide establecer cifl'os
de tailto por ciento de mortalidad y en todo caso esta cifra tiene que
ser elevada por el escaso numero de opernciones. .

El Doctor Alessandrini opero en seis afios una serie de. d1ez ~­
sos de Bassedow. Tuvo dos muertes, pero una de las cuales no de e
imputarse sino al ma!_ servicio de! personal inferior de uuestros hof'
pitales pues se trataba de tuna enferma que tenia plegadura d% ."
traquea y necesitaba atencion constante para respirar sztisfac!%"
mente. F'ue abandonada en la uoche por la veladora y se asfix16· •
otro caso era uu Bassedow muy grave rebelrle al tratamieuto, qu_e

. . f , d . ' l por enct·meJoro un poco y ue opera a s1empre con pu so un poco
ma de 100 y la smtomatologia no bien atenuada. •s

El I . . 1 d , , s ntra '
· JO~IO s1mp e . a en nuestro pais, como deciamos ma rtales
una mortalidad reducida, muy satisfactoria ya y los casos moscula·
son algunos con grandes prolongaciones retro esternales o va
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rizaci6n exhuberantisima que originan h ..
mia aguda mortal. . 1emorragias graves y ane-

El numero de casos que se presenta 1 .
gero aumento desde 1927 afio· que b f _.n ia .experimentado _ un ]j .
de Ciruga,de mujeres 'di nd4~{" "cord. pa el serrieio
23 csos de los cuales 8 era sinda ~, /"ador se operaron
ron fatales dos. · 8 asse ow Y de eatos fue-

En los bocios simples y adenomas t6 .
so fak!l. · xwos no hubo ningan ca­

De esta rapida ojeada- estadistiea de la c· . .
Chile, incompleta y con exclusion del, TUgia del bocio en
part ic'arpodemos decir que este ea,{$], "Pf"cioes de clientela
desde antiguo y se ha inieiado, tal con',""? Puesto enpractica
salvar los obstaculos que form6 el des resti ioutop_a, tem_e_ndo que
bra cle los primeros casos fatales. P g e nnpres1011 maca-

Hnsta 1900 Ins operacioues fueron muy c t d 1 .. ' - d t . 1 on a as, en OS pn-meros anos e es e s1g1o fueron menos esca . •d 1910 f , I , I . . sas, aumeutan a parttr.1,,,",P""},,98_ ""gos catro o cico «nos se la aicauzado ya
1 suittvtos as an e satisfactorios considerando nuestrna b] ·,morbilidad. ta pol lac1on y

Las publicaciones que so han hecho sobre el tema han sido es­
casisimas. La primera que podemos citar aparece en la Revista Me­
dica el_ano 1893. Es la comunicacion que ya hemos citado, enviada
desde Europa por el Dr. Sierra describiendo la operacion de Kocher.

En :907 se public en la nusma Revista un caso presentado
por el Dr. Croizet. Bocio y ulcera de] duodeuo.

Al ano siguiente la misma revista publica un resamen del tra­
bajo de Berry, cirujano londinense que presenta 274 operaciones.En 1912 el Profesor Sierra hace en la Sociedad Medica una
larga _d1sertaci6u sohre la Patologia de! cuerpo tiroides refiriendose.
especialmente a los f'en6menos de hipertiroidismo. Resume todo lo
que se sabrn hasta la epoca sobre este tema. .

En l 915. el Dr. Rodriguez Barros presenta a la Sociedad Medica
un caso de bocio e infantilismo.

En 1916 el Dr. Julio Bustos presenta a la misma Sociedad un
trabajo sobre Patogenia del sindroma de Bassedow.

Posteriormeute se han publicado en la Revista Medica otros
articulos, la mayor parte comeutaudo casos presentados

De todo_ lo que se ha publicado siu duda que el de mris merito
es el presentado por el Dr. Covarrubias al optar al grado de Pro£e. ·
or Extraordinario de Clfnica Quirurgica. Es de gran valor por es­
tar basado en experiencia personal extensa, tan exteusa como lo per-
tniten nuestros medios. ·

_Ia tecnica operatoria se ha modificado desde extirpaciones pe­
~uenas de uodulos, simples ligaduras, extirpaciones to tales de uu l6­
ulo hasta la tiroidectomia parcial bilateral de Kocher que ha sido la

~peraci6u que se ha efectuado hasta la fecha y qua sigue practicau- .
dose todavia en muchos servicios. En los ultimos afios se ha adopta­
"? 'a teenica de ligaduras previas de F. De Quervain y Escuela Sui­
a, ~a usada en la Cliuica Mayo de Rochester con ligadura previa del .
Pedieulo superior y por fin, Ia Clfuica de! Profesor Sierra ha adop-



tado la de HI. M. Richter,de Chicago, que nos parece la_ mejo
mi s racional pues esta basada especialmente en evitar toda le3,
rnmedittta o tardia de los 1 ecn11 entes. ·

La Cirugia del tiroides en Chile ha pr?gresado y se ha desa­
rro\lado en ]a fornrn actual gracias nl traba30 tcsonero de muclios .

b. l I . b C!-ru,janos eminentes que.han sa 1c o _ veneer os mnumera !es escollos
que se han presentado en los comienzos de todos los capitulos de
la Cirugia pero debemos citar especialmente a dos: Al Profcsoi- s· .
ra, el Maestro, y al Prof'esor Covarrubias, su _diseipulo-y
Prufesor de Clinica Quirargica ijimos que el Pro[esol' Siena ya
opcraba con la teenica de Kocl_1er en los ultimo~ aiios del siglo pa­
sado, empezo a usar la anestesia local con cocaina tambien. en es
epoca, empez6 a tratr_los boc1o_s _exoftalm1cos_ SC'gun _las ideas nue­
vas que lkgaban de .l'rnrte Amenca, en 190D mtroduJo la anestesia
local con 11ovocai11n, lucgo la tro]J(:11lar y sn tecuica operntoria ha
estado siempre a la altnra de los ultimos n<lelautos que uos vienen
del extranjero. Demas esta que nos extendamos en la actuacionde
nuestro Maestro en la Cirugia del tiroides pues bien sabemos todos
cuautas iniciativas de la Cirugia en Chile se deben a el.

El Profesor Covnnubias lia estudiado este eapitulo con ta! de­
dicaci6u que pue<le preseulan10s actualmente la mayor experieii.cia
operatoria de nuestro pais y cuyos trabnjos rnnrcan un gran paso
hacin adelante en cuanto al tratamiento del bocio en general y de
la enfermedad de Graves, Bassedow en especial, basada en elmetodo
cientifico de la comprobacion de! metabolismo basal.

III.-1'ecnica Operatoria

A principios de este ano escribe el Dr. Constantdesde los Esta­
dos Unidos <le Norte America refiriendose a la Cirngfa de! cuerpo
tiroides: «En la Clinica Mayo, Rochester, vi mucbas operaciones de
bocio, pero en realidad la tecnica operatoria es exactamente igual a
la que usamos 11osotros en Chile y 110 tan irreprochable como una·
ginaba yo fuera la cirujanos que opera 1500 _casos al afi?- Pero en
Chicago encoutre algo verdaderamente extraordinario, riendo op%
rar a Richter con tecuica il'l'eprochahle, con elegancia 'y perfeccion

· que realmente llamnn la atencion. justific:rndo asi el renombre de
que_ goza en los Estados Unidos. Es sin duda, el mejor opera<lor de
bocio que hay en America». , .

Nosotros conoeiamos la teenica a que alude el Jefe de Clini
pues fue publicada por su autor en Julio de 1929· la pmunos e
practica y llegamos inmediamente al conveneimiento de qne era e~·
t l · t ' · · o· ' del ti·a n me.1or ecnica operatoria que conoeiainos · en la 11'iigia . .
roides. Paso a ser asi el m~todo oficial en la Clinica del Profeso
Siena. · . . .

I t' t ' · d · · t cJe ligaa an _1gua ecmca e Kocber fue superada por o ras _. 35
. duras prevrns de los pediculos qive daban asi ua operaci "K",
exangtie, pero todas ellas se han preocupado mas del peligro ?e 1

0s.. del 9); trig°morrgas que tel peligro de lesiones de los recurrentes O • o d%
inferiores. No se refiere esto, a las lesiones groseras de see@I' 4o
atncwu con una pinzn hemostAtica sino a lcsiones mas fiuas,
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muy frecuentes, pero que conviene tener presentes ..· d · d · · · ·, para ev1tar cousecueucias esgrncrn as que son imputa1iles u· 111·c t 1 ·. - ·,· · . · amen e a Cil'UJanoaunque cu apa11encia no sean de su incumbenc1·· n· C -1, .1 , , f d . . a. 1ce 'Tie: «Esmuy comodo aortunado para un Cll'l!Jano que I •1· · d 1· · d • I •' bl ·' a para 1s1s e osab ucto1 es a11ngeos se esta ezca lentnmente des , d . i, l ] · · · · pues e rnuc,10sdws cc a operac10u, pero para el paciente no es as' La· 1 1 d · I b' • 1. a. p,11 a 1s1s.um atcra es una esgrac,a, a 1lateral una trao-ed' 1
El · · · t d I · . ' " m."rcurren e es e os nervos mas sensibles de! · ·. . . . orgamsmo n

los agentes traumatizutes. Se le coloca en el mismo plano de vul­
nerabilidad dei cerebro, medula espinal, optico, auditivo ] -.:

. • ,< ' , ' y esp fallCUl-
cos. Cuando se trata de hberar el polo inferior cori el de 1 . 1.

l I. 1 · f · · . c o -pm a uus-car e pee icu o m enor se produce una disecci6n de Jo J •
I. . . , . · . S p flllOS IU-

mediatamente contiguos al nervio y la reparacion viene, com d· d I · • · , o es erigor en todo el orgunismo, con tejido conjuntivo. Pues bien, este
tejido conjuntivo cicatricial firme y retractil determina en gran nu­
mero de casos uua _compresw11: del rccurrente siendo esta causa sufi­
c1ente para producir u cambio en la YOZ COIIJO lesion incipiente, o
como cao grave, paralisis completa de la cuerda vocal por lesi6n
definitiva e irreparable de! nervio. Crile- asegura que estas Jesiones
por compresion del tejido conjuntivo cicatricial son muchisimo mas
graves que las lesiones directas poratricion con una •piuza que sou
reparables casi siempre en nu plazo de cuatro a seis smanas: en
cnmbio la pnralisis a que nos hemos rel'erido pol' tejiclo cicatricinl
es, lo repetios, definitiva e irreparable. . . ·

· Estas ideas d.e Cri!e son argumento· poderoso para afianzar Ios .
cimientos de una tecnica operatoria que trate de evitar hasta las Ie­
siones mas minimas de los larigeos inferiores Su metodo operato­
rio es parecido al de Richter y sigue el mismo priucipio general.

La tenica que usamos es pues, la siguiente:
IncisiOn trasversnl como en el metodo de Kocher, ligeramente

incurvada hacia arriba en sus extremos siguiendo alguno de los
pliegues 11nturales y a un nivel cu que sea foci! nbordar el bocio.
Secci6n clcl musculo cutaneo juntamente con la pie! y .disec·ci6n de
los bordes de la herida lhivaudo como piano de clivaje la earn pro­
fun<la del.mt'Isculo cutrneo. Si las venas yugulares externns no pue­
dcn rechnzarse hacia afuera se seccionan y ligan. Hembstasia cuidn­
dosa y proteccion de los bordes con dos pafiitos O compresas.
· Exposicion del tiroides. Se separan los musculos pretiroideos en
In linen meclin en toda Ia extension en que son visibles, <lei hioides
al esternon. Desprendiendolos del tiroides se rechazan fuertenente
hacia afuera. Cuando se trata de boc10s grnndes se. secc10na~1 ~ras-
versalmente. Aparece asi descubierta la cara, anterior del tiroides.
Se hberau los contornos ·de la glandula con torulas o el maug;o ~el
bi_sturi para estar seguros de tener a la vista el piano de cl1vaJ~­
Fig. 1. Esta mauiobra era considerada muy importante por Kocher.
Se ha,:-e estn 1iberaci6n alre<ledor de toda la glandula ligando las
venas aberrantes que puedan salir de ella en el borde. No se alcan-
za pues, a ningan punto de la cara postenor. . . . · .

: Se procede enseguida a liberar el polo superior siguiendo el
Plano de olivaje normal y se pasa ua piza por detris del pedieulo
Vascular dejandolo disecado y bien visible. Pig. 2. Richter, como me
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gran, que comumente no son mas de tres o cuatro a cada lado y
terminamos nuestm seccion incindiendo la capsula en Ull punto que
corresponde a la cara anterior. Outeoemos asi una capsula de un
ancho_ suficiente para cnbdr toda la superficie cruenta impidiendole
hherirse a los planos vecinos. Fig. 6. En esta form_el peligro de

0810n de los recurrentes O extirpaci6n de las paratiroides es remoto.
0mo el 16bulo se tracciona de deutro afuera el nervrn permanece

e~ su situaci6n auat6mica rnientras que en los otros metodos al trae­
cionar el 16bulo hacia adentro para secccim:ar la capsula en la parte

En la parte media e inferior del istmo se palpa la traquea y se
introduce una pinza ligeramente curva entre ambos organos sepa­
randolos. Fig. 3. Se secciona entonces el istmo entre dos pizas o
sin ayuda de ellas. Generalmente sangra poco y con dos o tres pin·
zas colocadas a tiempo de cortnr basta. Rechazando en este momen
to el l6bulo bacia afuera se incinde la capsula sn su parte mas ill·
terna y se comienza a seccionar el parenquima glandular de deutro
afuera dejando solo una pequena parte adherido a la capsula P0st0·
rior. (2) Figs. 4 y 5. Se van colocando pinzas· en los vasos que san-

(1) Algunos at;lores insisten, y nos parece qne con toda raz6n, que lafi Iig:;
dura se haga lo mas cerca y at'm en el interior mi,mo de la gl/indull\ _a 11 la
co11eervar la arteria Ia1in1?ea superior que tiene una grnesa anas16moeie cou
arteria lar/r gea inferior. (A. Troell. Estocolmo), . utores

(2) Tano cono una almendra o una nuez µequefia, dicen alguµos a
a cada lado. . . to mils

Richter insite qnue esta can·11dad-sea muy peqnefia, tan to ma~ curn ue 8e
t6xico es el bocio y cree que la mortalida<l postoperatoria ~s debida_a \ovo,
deja una mayor ca11tidad de sustancia toxica hipertiroidea que es la que P
ca las crisis mortales. ·

dida de seguridad, coloca en este pedicnlo dos pirizas juntas y u
tercera rasando el polo glandular. (1) Fig. 2. Se seeciona eni# },";
dos mfenores y se hga el cabo proximal del pediculo cuidad"
meute. Para facilitar la maniobru de descubrir el polo superior tr!a.
ciouanclolo hacia aba_jo y adenti:o se usa un separador de Volek:
man pequefio, maniobra que fue sugerida a Richter por el Dr.
N cl son I'ercy. Al otro ludo se procede de identica manera y tend re.
mos asi am'os polos libres y faciles de esteriorizar.
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Fig 3

· · · · , uchisirn°externa el nervio_era arrastrado tomando ua posic1on m' 1io-
mas anter10r que lnque tema lo que fac11Ita enormemente SUS

nes. Fig. 7. · · : • ulu
Uiia yez lgcla la hemostasia cuiddosa se sutura,l ?"%j.

adosan<lo la, hopm1tenor con la posterior y, sise ha de,Jadotraqucu
te ancba, se sutnra_ con la del:lado opuesto y queda asi la ' rfec·
proteiida y la atomfi de l, region restaurads con bast$%,_!'se
CJOn. Se prneba _la hemostas1a hac1endo toser fuerte al ey e pue·
produce asi un aurnento de presion _en ·10s vasos del cue: 0 qt~tuute,
<le advertir mrn lierriostasia incompleta. Esto es muy imp

tanto como hacerlo hablar para comprohar la abs] 1 · 't ·d d d· E '" ' n u a H, egri a eJos recunentPs. '-11 11uestrn ante l>Pntiltima opei"'td d , <l
t, · 1• f · 1- • · , n, espues euna]Jem<>s dSI:l sa .JS actoria 11('.JlllOS est·1 111·11nbn <le 1 1· j
• • • • , • • • • c " as 1gm uras y se

produjo hemorragia en rnnos J•untos obliu•indon >s • • , •nncio,os en elln. . .,, l · .t S('l mas mi-

Fig-. -!

El ciene <le la herida se liacc, como rn toclos los metodos ope­
ratorios, suaHandn lo;; n1uBc:ulos pretiroideos si liau sido ~ecciona­
dos, uniendolos despues en la line media y sutuando enseguida el
celular conjuntnmcute con el 111usculo cutaneo. _La pi_el la alronta­
mos con ganchos de Michel colocados a corta distancia uno de otro
8lll presion exagerada pma 110 pc•rjud1car la nutricion de los bordes
de la hcrida Un peqtH'liO tubo do dre1wjo se deja en la parte media
penetrando lrnsta el pu11lo m:\s declivo. Este tubu se rc~1ra ~11vana­
bler_ne11te a las ;!4 horas pues si se ha hecho la hemoslasia cmdado~~
Y bien probada por un esfuerzo de tos violento o pede haber li­
quido que drenar despues de e,e tie:np<'>._ Los ga11c:hos los reuramos
por m1tad a las 24 v 48 horas y la e1c:.:tnces que obtene1nos son ab­
solutamente satisfa;torias cu Ia mayol"ia rle los caSC>s, llei,:audo a ser
praeticamente invisibles en algunos. Naturalme11tc esle resulta<lo no
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Fig. 6

esta disposici6n en s6lo 5 casos de lo que resulturia que la lesi6n de! nervio es
mas foci! en el ludo derecho que en el izquierdo.

Tenemos as! pues, que esta situaci6n an6mala es frecuente y debemos
to_murla muy en cuenta pues difiere bastante de la clasica que conocemos des-
0!1t1a par llos unatomistus franceses y par Gray, Jackson, Davis, Cunningham,

1 worth Y otros.
!,a situaci6n profunda de! nervio con respecto a la tra.quea y capsula

Pterior tambin puede variar coma unomalia unat6rnics, pero mas comunment: varfa momentaneamente par la tracci6n del I6bulo hacia adelante y aden­el bes por esto que Richter ha desechudo en ubsoluto la mamobra que hizod r res a Perthes y Classen, de Boston, la pasuda de aguja en el paranquima
e a glandnla para tener un usa de catgut con que ejercer tracci6n.
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Fig. » -·
Con esta teenica operatoria se aleja hasta el mas remoto peli·

gro de lesi,mar las recurrentes, especialmente como lo hemos diclo
y repetido mas atras, por lesiones lentas y progresivas ~or el te.1_1do
c1cntncial. El polo no se descubre sino eu su cara antenor Y boidc.
No se liga ni descubre el pediculo vascular inferior; Quedan con·
templadas asi auu las anomalias auat6micas de esta region que sou
bastante frecuentes. ( 1 ).

(1) NOTA.- d
S~gun C.H. !foyr:es Fowler_ y William A. Hanson1 del J?epar~~rnent~t6:Anatorn1a de la Universidad de Mmessota en Minneapolts la disposicion an .

mica dcl rccurrentc eon respecto a los vasos de! pediculo inferior e"%
mmte variable Y ellos han podido comprobarlo en 200 disecciones de! c~e -~
practicadas especialmente para estudiar las relaciones de la glandula ~[:~­
des. David H. Berlin Y Franck H. Lahey de Boston Massachussets, e5tfu ·or
d

• · , , 1 : erl ·
o el mismo pun to han efectuado 22 diseccione.s prolijus del pedicu O Ill situn·

En !ado derecho encontraron en 18 de ellas que el nervio ocupaba una ar·
ci6n anterior con respecto a la arteria yen 6 cu.~os de estos 18 habia _otrn el
teria_ por detras del nervio. Es decir, la disp -sici6n mas facil para lesio~n~ron
nervw era lamas cornun. En el !ado izquierdo los mismos autores encon r

se puede obteer c~so ~e terreuo prc_diyn~edsto a los queloides v
csas, como to as las cicatrices en esos me 1v1 uos seguirtin con l
rnisrna tendeucia a formar queloides de _tmnafio variable segun lo:
casos. Crnemos que. esta sutma da los mismos resultados que la
tradermica propuesta por W. S. Halsted y Charles Mayo y no tielll-
los inconvenientes de ella. Ile

±sou$322@ill#. / t­±2@it\$//M.£,=l@$$/ es $es8Sae#22#7p$ff,$%}
. ###9#25at&} / file=lie
\
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T.:i ancstcsi,1 quc u:-arnos para opcrar bocio es la para,·ertEbral
h!l:nl:r,il por \·i,1 j,1tcrnl directa. Proccclernos de\ mod<, siguicntc:

SOClEDAD DE CIRUGi~-~~~:..::._ _
La tenica operatori de Richter contempla asi, en sus mas mi­

. , .. de•n\\ec: coi1t·rndo ,n1n coll los casos anomalos, la fac1hdadJ\111,0~ '" -, . . . t· . L I .
de produci1· lesiones ell los tlerYios hlnuge~s Ill enores. a 1_emosta-
sia est& tmbien my bien tratada y es asi como hemos podido ope­
rar 11 h mayoria de \os casos en form casi absolutamente exan­
g1\c. cumo sc opera corrientemete en el abdomen.
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u 8 centimetros cubicos de solucion de 11 •· d · orocama ,11 I o/ d .nnlmn en· 0s1s que hacemos rnriar de u . ' /0 cou a re­
a unn por c-ada die7.. ' ua gota por cad·a 5 e. c.

I\fas adelante veremos las rar.ollos c 1 e t _ .. . Ri d I . I I enemos 11nr·i esl·triac1011. ,e mm o a aguJa eu seguid,i hast 1 .. ' ' • va-
orienta haeiarriba para hacer la miisn ,' " e! tejido celular se

l •r· • ' " pernc1on a mvel de Iguaa apo11s1s trnsversa y despues lo mismo • 1 d 1 a se-
Proeedemos de identica mnanera l otro !ado. a mve e a cuarta.

No tocamos la P_ mnera , nir, cervical JJorque .. b' .
I b. ' f ] I , s1 Jell es cIertoque am ien orma c plexo braquial es comp! t t : ·. . ] • d . I ' e a111e11 e a11astomot1-ca con ll segun a y as escasas rnnrns que dn I

mastoidea y parte superior de la uuca. , s011 para a rcg1011
I-Ia<:emos asf solo dos perfornciones de la piel, n d l d
J t · b • , una a ca a a 0...:1:rnes esrnqueseo t1enee11estaformaesperf t t d I •· · t · d I 11 ec a en o a a re-gon anterior tel cuello desde la piel hasta el mi s· 5] ,· I · · . " " smo p ano oseo ypermite cualquiera operacion en esta region. Par bo·5 ideil

I . . , . , 1 a oc10 es 1 ea
porque no hay dolor en ningin momento y la sensgcion penosa al
trabajar en co11tac_to con la traquea, traccionandola es casi nula. Si
sc trnta ~e un boc10 retroesternal se puede opernr en forma absolu­
tarnentc mdolora ..Uno de nuestros casos tenia prolongacion que se
observaba en rad1oscopia hasta el cayado :.6rtico. ·

-~{1chter usa anestesia local y general cembiuadas. Inyectn todo
el tejido celular subcutaneo de la region anterior del cuello entre
!??. ~os muscnlo~ esternoclf'i_domastoidco.s. Produce asi uu a<lemn ar•
t1ticrnl de la region que dice que le pennite disecar los pianos cuta­
ueo: con toda facilidad. Despues sigue con protoxido de azoe en pe­
quenn_ dos1s en tal fornia que cuando gmere que el e11fcnno i,nga
un esfuerzo de tos o bable puede hncerlo <lespertar a volunta<l.

Como nosotros no mnnejmnos el protoxido de azoe no pode­
mos pro11unciarnos sobre Ins liondades de esta forrna de anestesia
combiuada.

En In Clinica dcl Profesor Sierra se usaba antes la anestesia
de! plexo cer\'ical superficial inyectando una cantidad de uovocaina
superficialmente en la parte media de! borde posterior del esterno
cle1domnstoideo lratando de inyectar d<:- prefere11cia la rama cervi­
cal trasversa v haciec.do ademas una int'iltraci6n subcutanea en
el sitio de la i1icisi6n. Es esta la tecnica mas comunmente usada .
Da una a11estesia suficie11te en la mayor pat te de los casos, pero en
ninguno perfecta. La liberacion de los polos es doloi·osa y la tracci6u
de la traquea es penosisima. . . .

La infiltraci6n subcutanea seguida de otras haem la profuud1•
dad en la periferie de! bocio fuera de ser dcficiente en la_ mnyoria
de las casos la consideramos peligrosa porque muchas veces se cla­
va la aguja en la region de los grades vasos y nervios importantes
como el frenico y peumogastrico. . .

Nosotros empeza:nos a usar s1st_emat1camcnte_ (a anestesrn para
vertebral bilateral en la forma descrita desentendiendonos de la re­
c?inendaci6n de F. De Quervain que dice que nunca esta infiltra­
1on debe ser bilateral. Dice que debe combiuarse, un lado para ver­
tebral, el ]ado en que el tumor cs mas grande, y cl otro con mhltra-

'i.. ,

,,,,
5;::

~(

;f-·
/ '.

l \
\
l

\

\

L

··• ' 1 · 1 • ' ] • el borde superior1 r,1za ;100 Ulla l!le,1 .lOl'IZOll l:1 (lUe pase pOl ~ ·r ·s
de. cartilago tiroides palpamos la saliente fornwda por las apo 151

.. . ' . . 1 · d 1 d Ios casosrasYersa;;. Esta sahente es palpable en casi la tota 1 al e . . de
yen«quellos en que no lo sea bastara trazr ua linedel vi"",,,
ls nuasoides al tuberculo de Classige. En la intersecio ",$},
dos lineas tendremos la apofisis trasversa de la cuarta cervical. 3,
centimtros nor arriba polemos palpar l ap6fisis de la t"""j.
ete unto introducimos una aguja de 6 ems. de lojitud. de Cfl~Juinna
uo. quc es In quc se de:·be usar, perpcnd1cularme11te_:t In c oco
as tomar contacto con lt apofisis trasrversa. Desviado U".}}.

J:i :wui,1 hac:ia adelunte en uu cspacio de medio ce11t1rnetro e :15 de
• 1, :: star s@guroduci&ndolt otro tmto aspiramos con la jeringa para es ;mos i

no haber lesionado la artcna ,·ertebral y ensegu1da Jll) ect



ciou superficial. Esto tendrfa por objeto prevenir el bloqueo dobie
de los ueumogustricos.

Pero osotros pensamos que este bloqueo puede evitarse proce.
diendo con hastante precision por la razon siguiente: la apeneurosis
ureyertebral, aponemosis profunda o tercera ~poneuros1s del cuello
separa completamente el paquete vasculonervioso de la region en
que las raices neriosas emergen de la colnmna. Colocamos pues la
solucion de 11ovocai11a iumedmtameute en coutacto con la ap6fisis
rasversa y queda asi la solucion separada del ueumogastrico por
uua :ipournl'osis y un espeso_r de tejido celular laxo de dos y medio
c..:ntimetros mas o menos, tabique suficiente para no deJarse atrave­
sar nor la dif'usion de la solucicl_n. C_reemos que este _mecanismo es
exacto porque en nuesta experiencia, aunque pequena, de un noco
mas de ) casos bilaterales o sea un poco mas de un centenar si se
cousidcrau los dos lndos scparados, 11unca hemos observado el blo­
oueo de los neumogastricos.
'Oro pnto que coviene precisar es el relativo al uso de la
adrenalina. Es iududable queen los casos de hipertiroidismo su uso
provoca la reaccion de Goc-tscl1 manifestada pl'incipalmente por ta­
qqicnrdia, nngustia, dolor precordial, sensacion de ahogo, gran exi­
tacion, que puede variar en intensidad hasta hacer imposible la ope­
rac:ion. Esto por un !ado, per<r por oLro es tambieu absolutamente
c-omprobndo que la anestesia con uovocaina sin adrenalina es inse•
gura de muchiaimo menor duraci6n y son innumerables los casos
en que desde que se comienza a operar hasta que se termnina el en­
fermo se queja y hay necesidad de iuycctar nuevas dosis en el pun­
Lo <loloroso obligando a opcrar con menos prolijidad por tratarse de
uu paciente augustiado que sufre constantcmentc. Hay otros casos
en que el fracaso es mas completo y debe seguirse con anestes1a
general. Es indudable tambien que en muchos casos la anestesia sm
adrenalina result.a bien, pero estos son los menos. Los mas son _los
rnediocres en que, como deciamos, hay que agregar nuevas dosis a
mcdida que se opera.

Este punto lo rcsolvemos nosotros variando la cantidad de adre·
nalina segan el caso, tratando siempre de us&.rla aunque sea en do­
sis muy pequefia; su acc:i6n rcforzadora del poder anestesico de la
novocaina por la isquemia es efectivo an con dosis pequenisimas.
En todos nuestros casos hemos usado pues, dosis variables, llegan
do a nu mfoimo de mm gota por 10 c.c. de soluci6n, es decir, dos
gotas a cada lado del cucllo. La teacci6n de Goetsch se ha pro~uci­
do, a pesar de todo, en casos de bocios exoftalmicos o de gran hiper
t.iroidismo, pero con tan poca intensidad que no ha valido la peua
preocuparse de clla. Ha sido taquicardia y angustia ligera que ha
pasado en ruenos de diez minutos y quc eu niugun caso ha pertur·
baclo la operacion.

· · lace·Como tratamiento sedante y estupefacieute preoperator10 I d
mos donnir al cnfermo la noche anterior con un hipn6tico, el ~; 1
la operacion temprano morfina o sedol y a tiempo · de ser pedI O:e
Pabell6n le colocamos en su cama de 2 a 4 c.c. de Somnifene Rode
intravenoso. Esta cantidad la variamos tambien segun el grad0 de·
hipertiroidismo. En esa dosis no huce dorrofr al paciente pero 10

ta hace cinco afos, molestias que se manifestaron por un ataque de
ierviosidad extrema, gritos, llanto, sensacion de ahogo, se desga­
_i ro las ropas, temblor jeueralizado y traspiraciones copiosas Siguio
esto un estado confusional y desorientaci6n profuuda que dur6 al­

~-~nos mmutos para continu.ar despues con otro periodo de ajita­:011 extrema. Sigui6 bien un mes con tratamiento medic y nueva­
Be tuvo otra crisis aunque u poco menos intensa que la ante­
e101 • Ha scguido despues con periodos criticos alternados con otros
~ que. notaba rnolestias cardfacas, disnea, palpit11ciones y dolor

!"@dial, temblor y traspiraciones profuss. D&spuds vinieroi cri­t~f < e diarreas pasajeras y desde hace ya cuutro anos nota el exof­mo.
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S V.-Despues de la operaci6n
(0bservaci6n N.o 1.)

SESI6N DEL 10
' DE SETIEl\IBRE DE 1930

S. V.-Antes de la operaci6n.
· (Observaci6n N.o 1)

ja en un estado de sedaci6n y embota .
alejan moment4nemete los sfto,""?",de sus facultades que
a ello debemos el anular casi por COi 1 ritirmdeo~ y creemos quo
pudiendo asi usar siempre adrenalin np e ~ la_ reacc16n de Goetsch
anestcsias perfectas. ' a en tosis pequena y obtener

IV.-Observacio11es

Observac£6n 1."

Mujer de 34 afios porta<lora de m · ,
queno del cuello desde hace doee a,, " Uento _de volumen pe­

s que no e d10 mfJlestrns has- .

![ _
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Observacion 2.

Hombre de 45 anos. Llego al Sen-icio por una herida ayuii~l
que habfa perforad.) los lrnesos nasales produciendole ep1stax_18

re ?etidas y abundautes que lo teniau en u estado de aoernJU
aguda.

Preseulaba al mismo tiempo un gran bocio duro, de 11 niio~
de evoluci6n quc no le producia siuo molestias de compresion. Pol
la consistencin dura del tumor en un sujeto de 45 aiios resolvi~u~~
opera_r una vez restablecido de la lesion primera que lo llevo "
IIospital. es

Adelantaremos aqu[ que lu satisfacci6n del enfermo despU%
lo llov6 a solicitar que se le operara tambien de una hernia iugui-

-­El lumor brr aurncnta<lo de volurncn, el exo[ta!mo se ha liecho mu,
notable, el temblor, nwlcs_Li:1s Yisuale~ .Y. :istcma profunda la ban el.
cluido de su trabujo y decide hospitalizrse.

En cl :- crvicio se comprueba un bocio del tamano de un pur. . l IO
y se hace diagnostico de bocio parenquimatoso bassedowifcad
I-fay lesion carcliac:t rc\'elnda pr111c1j1,,lme11 ta por un soplo presisto
lico.

El pulso y prcsi6f1 a1 terial son casi normales.
Bl examen radioscopico revel una eufermadad mitral.
Examenes de Laboratorio:
Orina nonual. l"re111ia 0.38.
Tiempo de eoagul:1ci6n in vitro 6minutos.
Tic npo de sangria 2 minutos.
Exa nen hematologico.
Gl6bulos rojos ,I 900 000. Gl6bulos b\ancos 9 000.
Neut.r6filos l\l. Eusin6illos 2. Lin !"Peitos 32.
Mnonucleares 33. Formas de trn11sici611 2.
Reacciones de 1Vas3erma11n y Kalin negativas.
Metabolismo basal 110 so hizo por una dificultad en el Laborn-

tori que lo liaciu. ·
Operacion.Despues de prcparar la euferma convenientemente

llego al Pabellon en estndo de nerviosidad y agitaci6n por lo que la
operacion fue suspendida dos wees. A la tercera se preparo con
Somifene Roche y se lizo la anestesia paravertebral bilateral con
ad1 e11:iliua en dosis pequcfla. Result.a esplendirla y no produjo nin­
gun::t molestia.

Se opero siguiendo la tecnica que hemos descrito, con toda
exaclitud La hemorragia fue practicamente nula. La traquea estaba
desada hacia el !ado izquierdo.

El tratamiento preopenilorio se hizo con Jugo! en d_osis de cin·
co gotns dimins y sedantes.

El post operatorio no turn nada de extraordinario, la convales-
cencia foe corta v In enferma abando el Servicio a los diez dias.

Examen histopatolc\gieo: Bocio parenquimatoso vesiculoso..
Aparte de una sustancia coloidea algo diluida, no he hallado las de·
ms lesiones descritas en cl bocio bassedowitkado. Dr. Croizet.

2:!7

C. M.-Despues de operado.
(Observaci6n N,o 2,J

SESI6 DIL 10' l>F, s,.TIEl\IBha; DE 1930

C. M.-Antes de ser operadu.
(Observaci6u N.o.2.,l

nal reproducida y sali6 de! Ifospit· 1 d
cos dias. . '1 sano re tres nfecciones en po-

Examen laringeo: no hay alterucio , , .
Radioscopia: bocio con rol, ?es funcionales en la laringe

yado a6rtico. Dr. Ricci. p ngaciou retroe5cernul hasta el ca:
Metabolismo ·basal: 37 07 C ·a · d

fermo, por el Dr. Besoain. ' · 01181 era O normal para el enfer-
. Examen de orina y uremiarntenso. · normales, "Tnssermaun positivo

Despues de unos dius de tratamieuto especffico se 'interviene
como de costumbre con anestesia paravertebral bilateral.

Se pudo elimin:ir el tumor cou facilidad rlejando adherida u la
Pul posterior solo una pequeisima cantidad de sustancia que
arnb1en se notaba alterada. Lu tecnica descrita hulio de ser variada
en cuanto a quo la secci6n del istrno era imposible. por ser · este el
punto de mayor aumento del tumor. La hemorrngia foe absolula•
mente nula. y la anestesia perfecta bajo todo punto de vista, en

. cu t 1 • '. a
1
u O a cuello y en ~uunto a la parte del mediustino en que se

· pro ongaba el tumor.
d' La convalescencia no tuvo ninguna particulari<lnd y n los cinco
las se sometia a la operacio de su hernia con anestesia regional.

I­
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C. )I.-Observad6n N.o 2. Bocio exlirpado

. i
4
!

. 'j.

·SEBION DEL 10 DE BETIEMBRE DE 1930r""ti"""""NHOV_229
El examan larfugeo practicado por el Dr Al f d':. st$ l h . tcamo Iiee que laJaringe es a norma aun9.ue iay voz con ligera bitonalidad ·)Ya",22,23 paivo. Consglbidd sgute oriel"18""? "7"2,2,e es@ao orsf tori ticrow a

pesar e qu~ 1a ia 1• o en aqueeumcnto bien acentuado.
La presion arterial era de 9,5 y 6,5 al Vaquez "el 1 d 100a 112. . J pu so e
Preparamos la enferma algunos dins con solucio'n d L 1· · t d · a· e ugo endosis creeeP" 1e_emeo a liez gotas diarias, digitalina e hidrat­

con cuan _o me~oro m1 poc~ su estado generul decidimos operar.._,%%eiparavertebral bilateral con iovocatna y pequefia do­
sis le adrenalma preva iyeccion de 2 c.c. de Somnifene Roche.
No hubo reaccion de Goetsch apreciable Hicimos una I b t ·
sub total derecha por la t&cica de Rilier. No uik,""%},"}· · 1 , . neces1 a
de secc1onar ?s mu_scul?s pret1rofdeos y pudimos rechazarlos uni-
came1.1le. El lobu~o 1zqm;rdo se·presentaba absolutamente normal.

Se comprobo despues al examen histopatol6gico que se trataba
de una combinacion de qmste y adenorna toxico.

. La convalescencia foe ideal y pudimos levantar a la enferma
al cuart.o dia.

Observa'c-ion 4.''.

Una mujer de 35 afios que recuerda tener un numeuto de volu­
men peqt,efio en la region anterior del cuello desde la infancia sin
que este sumento haya progresado <lespues. Desde hace doce mi.os
e:npieza a sufrir de un estado de nerviosidad, temblores en las ma­
nos, bochornos con sensacion brusca de calor altemando con sensa­
cion de frio y a veces sensacit\n de calor en una region y frio en
utra. Sinti6 tambien palpitaciones, augustia precordiul, crisis de alio­
gos nocLurnos, traspiraciones profusus. Estas molestias le venian
por temporadas pasando largos perfodos en buena salud.

Desde hace dos afi s estas crisis aumentaron mucho en inten­
sidad acortando enormemente los period0s de intervalo hasta llegar
cas1 a hacerse continuas, Se hizo de caracter mu irritable, el tem­
b)or )e impidi6 trabajar, igualmente las molestias visuales no pu­
diendo fjar la vision eu un objeto determinado. Sufrio tambien de
ruidos de oidos, insomnia, nstenia profunda, malestar general, per­
dida de la memoria, ligera dificultad parn la deglu_cion. y a veces
para la palabra. Ha tenido tambien algunas crisis diarre1cas, altera­
Clones en sus periodos menstruales y en el ultimo ano su enflaque­
cim1ento se acentuo Jlegando a una perdida de siete kilos .

. Nos fue enviada por un medico de provincia que nos rogaba
hicieramos todo lo que nos fuera posible por cambiar el curso de
una ex_istencia miserable y ya casi insoportable. Nos ag_regab_a que
el habia agotado todos los medios terapeuticos de que disponia.

Era una enferma palida, muy enflaquecida, con un pequefio
aumento de volume uniforme de todo el tiroides que ocapaba hasta
el hueco supra esternal. Se palpaban en el latidos arteriales.
.. El corazon dei'aba oil- un soplo s1stolico. El pulso de 118 Y pre-

Slot ·1 arterial 13y 7, 5al Vaquez. . • •
Examen radioscopico: corazony aorta normales. Di· Rtcc1.

Olservacin 3.

Corresponde a ua enferma de la cliente)a particular. Una se-
iiora de 53' afios, bastante enflaquecida. .
, Presenta un ligero aumento de volumen de la region anterior
<lei cuello que nota destle bacr doce anos, pero que cree que ha :1·e·
cido un poco solo desde hace 2. Ha uotado en Jos ultimos dos afi0
temblores de las manos que le impiden. trabajar, ahogos, mole5tla?·
visuales, palpitaciones, traspiraciones profusas, crisis de diarreas, h­
gero exoftalmo y lo que ha sido mas notable, emotividad y uu esta­
<lo psiconervioso que la ha hecho verdaderamente intolerable a su
fttmilia llegando al extremo de haberla aislado en una.caea sola coi
una cuidadora. Sufria de ataques nerviosos muy frccuentes Y a
sensacion penosa de opresi6u locafoadn al cuello y region precor.
dial se hizo casi permaneute

Al examen se notaba una enferma muy enflaquecida, con ~~
estado geueral verdaderamente pobre que presentnba un· aume_n ·
<le volumen de! cucllo un poco mayo; que una nuez lcicalizado ]Ige·
ramente bacia el h,do derecbo. ·

El examen de orina fue normal. Uremia 0,20. 1
El examen radioscopico revela ligera dilatacion del veutrfcu 0

izquier<lo. ·
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"»»DRIrrm»9000s1
Poli11ncle11res 54. Linfocitos 3.J.. Eosinofilos " ',f· · I • · ,,. 11 ononucleflres9, Secrecion uretral: m1crococus catliarralis y Hora secuud _. , b

dante. No se encuen tran gouococns. · at ia •
1 un-

Examen renal por cateterismo ureteral: normal en ambos ri­
nones. C1sl1t1s a 111vel de\ tr1gono. Dr. Oscar Conea F.

0peracion:
Anestesia paravertebral bilateral con pequena dosis de adre­

nalin:1.
e compruebau dos grandes nucleos my adheridos a la tra­

quea quc In mant1ene en forma de hoja de ~able µIPgada laternl­
mente y como el derecho es muy superior en tamano hay una fuer­
te desviacion de ella lincrn la izquierda. Despues de Jigar los pcdicu­
!os super1?res y desprendor los l.ior<le~ de! tnmor la enferma empe­
zo a asfixiarse porque la plegadura de la triquea la ocluia comple­
tamentc. En vista de esto proced1mos mpidamentc seccionando el
istmo entre ambos nodulos y procediendo a separarlos nipidainente.
Come11zamos a secc1011arlos de dentr6 aruera cumo de costumbre

Esta maniobra que hubo de ser precipitnda 110s dio una hemo:
rrngia de alguna consideraci6n que al fin se coliibi6 birn. Al Iin­
cer toser fuerte a la enlerma sangraron de n:.te\"O otras venas ,v por
fm la liemostas,a foe perfecta. Es de advert1r qne se trataba <le un
bocio extraordinariamente vascnlarizado. Por delante del l6bnlo iz­
quierclo habfa dos venas de un calibre igual a la yugular intema.
Pero, en general la perdida de sangre fue escasa comu cs - la carac­
terist.ic,t eu la tecnirn de Richter.

Examen histopatologico: adenoma vesicular. Dr. Croizet.

Observaciou 6.

0. B. Z. Enferma de 36 m'ins. Ha tcnid_o seis liijos. Sus mens
trunc:iones normales y de regular cautidad se han hecho irregula­
res en los ultimos aiios. Fue operada de apendicitis y colecistitis
eu lfl2-L

La. nparici6n de sinturnas de parte de! tiroi<les data de cuatro
afios. i\fo1estias generales vagas y dificultad para la deglucion fue­
ron bs primerns manifestacioues que not6. Desde hace se1s me~~s
le empez<'> el aumento de volumen del cuello, progresaron tambien
las molestins que sentia al deglutir, SP agregnron ·sintoma~ nen10-
sos, agitaci6n, temblorcs en las rnanos y diversas !'.eg1011es _d~l
cuerpo espccialmente en los parpados. Su caracter se hizo muy irri­
table, emotiro, cualquiera contrariedad le dejaba en un estado an­
gustioso de aflicciou; la memoria se hizo rnuy m_ala. V1111eron tam­
bien periodos de diarreas, deposicioms liquidas sm sa11gre, tcnc~mo

mucosidades. crisis que durabau dos o ·tres dins Y eran sepudas
de estitiquez pertinaz. Las moleslias cardiacns e_mn ~c11snc1011 de
"9go, palpitaciones, angustia y opresion pr@cordial, disnea a cul
[er esfuerzo.

I') , 1 b . 0(;J
0

(

0

)J\ de ·th<"70 ([UC la. "I as noches desperta a con g1 an sens.. ' "'ob]io-,tb· , 1 . omentos. Ia notado tarn-
5iv d a sentarsc y pasar a:a a1 gos 111 1 •

L:uingoscopiu praclicadu por el Dr. Parnda fue negativa.
EI metabolismo basal fue encontrado aumentado ( 7,2z)

el Dr. Diaz Ulloa. Po
Examen de orinn nonn:1\. Uremia 0, 462 grs.
Reacciones de 1Vassermnn11 y Kahn 11egativas.
Coagulacion in vitro 8 rni11utos; ticmpo de sangria 5 minut

"' . I· . d I P ,. I 6"·' OS,E:rnmcn c,Lo og1co_ ~ .. a snng;re: u 111u~ eares '.:::,%; mononu-
cknres gr:1mlcs 1 l· euslllo[Iios 2; lmfoc1tos 2o._

Prcparnrnos la enforma con Lugol en dosis progresivas de 5
10 gotas diarias, tonicos cardiacos e hidratacion y eundo se aten.
ron Ins sin tomas decidimos In mten•cnc1011.

Anestesia parvertebral bilateral con novocaina al 1% (40c. )
v G gotas de :1dre11ahnn. una myec:c1on do 2 c. o. de Somnifene

. Roche f'ue rein. El resnltado de la a11ostcsia foe ideal bajo todo
punt de vista.

Practicamos ua tiroidectomia pareial bilateral dejando muy
pequea cantidad de sust,m(:1n adhcnd:.1 a la capsula postPnor. La
operacion se efectuo sin el menor inconveniente y en fonna casi
completamente cxangiic. .

La convalcsce11cia no t m·o 11 i ugt1n contralicmpo. Antes de que
la paciente abandonara el Ifospittd se le repitio el control de! me­
tabolismo basal y se Yic'l quc pcrmaueda aumentado.

Examen liistopatol6gico: Solo he lrnllado en la pieza enviada
lesionrs de hiperpl:tsin tiroiden. Dr. Croizet.

Ouservacibn :;.

Mujer de 46 af10s, padecc de cretinismo avanzado desde su in­
foncia, rr.tardo mental muy acentuado, sordern y <lisartriu. No s_e
puedeu obt.euer <lntos precisos do su liistoria clinii:a. Pero se bu
comprobaclo que el aumento de volumeu del cuello parece datar de
los 8 aiios de edad y que las molestias han aparccido solo en los ul·
timos anos en que el aumento de volumen ha sido tambien mayor.
Han consistido principalmente en fcn6meoos de compresi6u, dificul­
tad para respirar, ahogos, sobretodo en la 11oche con insomnio co!
sccutivo, pnlpitacionea, bochoru.os, ten1blor e\1 las manos, trdspira­
cioncs, nerviosidad pennanente y enflnquecimiento.

Al examen aparece el tiroidcs bastanle uumeutado de volmneu
y se palpan pri1)cipalmente dos 116dulos, uno grande a la derecha Y
el otro un poco menor n\ centro.

Examen radioscopico: No hay nada de patologico en l "
rmgc. La disartria se debe a dificultad en los movimientos de d
lengua. Es nuestra opinion que la sensacion de ahogos y dificul""
respiratoria son siutomas uerviosos consecuti, os al hipertiroidis
pues no hay causas mecanica de compresi6n. Dr. Parada.

Re:tccwnes de Wesscrmann y Kahn positivas (i")- debida
Orma normal salvo gran cantidad de glc'>bulos blan,:,os

a una uretritis purulent-a.
Uremia 0,50 gl's. · . t s
Coagulaci6n in vitro 9 minutos; tiempo de sangria 4 minu" ·
Examen citol6gico de Ju saugrc:
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bieu que cl timbre de su voz ha bjado. In Febrero_ del presente
ao, sin causa aparente, estuvo una semana completamente ron
Esto le aparecio en forma brusca Y paso del mismo modo. I per:
dido diez kilos de peso durante el desarrollo de esta sintomatologi,

Es unn enferma intranquila, de ps1qms luc1da.
Las pupilas reuccionan flojnmente a la luz y hay temblor pa\.

pel,rai al ocluirlos. .
El tiroides se pnlpa Jigeramente aument~do de volumen al la.

do izquierdo, de consistencia blanda. Un nodu)o un. poco mayor
c1ue 1,na nue" sepal pa al !ado derecho y la consistencia de todo el
lbulo es mas firme.

El corzon y pulmones se aprecian normales y en el abdomen
no hay sino una cicatriz de Bevan..

En las manos hay temblor bien preciable.
La presion arterial al Vaquez es 12 y9. . T •

El examen de oriun no reela nada de patolog1co, 1;remw 0,352.
Constante urosccretoria de A.rnbnnL 0.052.
Reacci6n de ,Vnsscnnnnn, negati va. Ccagulabilidad m vitro a

los ) minutos ! minutos como tiempo de sangria.
Recuenlo ·globular y formuln lcucocitaria:
Globulos rnjns 4.G00.000. Blancos 8 GOO.
Polirn:;clcnres neutr6filos 43 ;,; y eosi116filos 4.
?IIonutlenrcs grPndes 1 :\ linfoei tos 35 y formas de transici6n 3.
El metabolismo basal fue apreciado como aumentado en u

22,63 por el Dr. Besoin.
Se prep:uo la cnferma como de costumbre con sedantes, rcpo•

so etc. y se le di6 Lugol dos dins· en dosis de f> gotas.

Opernci/,n: · .
Ai1estesia troncular con soluci6n de novocaina al 2,% Y .medw

ceutimetro ct1bico de soluc on de adrenalina (Dr. Latorre). Se pro­
dujo una reacci6n de Goetsch intensa que oblig6 a esperar, un mo•
mento. Se practic6 una tiroidectomfa subtotal por el metodo de
Richter. No hubo necesidad de seccionar los musculos pret1roid_eos
que t1nicarnente son separados. En el lado derecho habia un quiste
un poco mnyor que una nue", de contenido color oscuro, Despu
de libernr la earn anterior del tiroides se ligaron los ped1culos 5upe
riores, se secciono despues el istmo y se continuo como de costun
bre. Se tuvo cuidado tambien de seccionar siempre en sentido v~
tical y colocar iodas Ins pinzas en estc mismo seutido (It.leas e
Crile). • I acia

Reconstitucion como de costumbre con tubo de dt·enaJe -~uuo
el lobulo derecbo. Prneba de las ligaduras en el momento opot
para comprobar una hemostasia perfecta. . siete

Convalescencia sin ninguna novedad y sale de alta a Jos
dias.

Observacion 7.
. . A I s veinti-

E. C. C. Enferma de 40 afios, madre de tres lnJ.08- ~ terecti>·
cinco afios de edad fue operada de un mioma utermo CHis
min rnbtotal).

La enfermedad actual la nota solo desde Julio del .· t d I c e presente afioErg$j?" ,j,,,j,"° " votes ca ha puts tenor'y i«tenon ii
quierda tet cue :uyo crecmmento ha sido bastante rapido pues a
Jos tres meses akanzo el tamaiio de una mandariua O 1. '
q. uefia. Este le producia disfagia ·penosa y dificultad pnirlaarli~nJ~ pe_­. ' s· • • , ' t 1 , ,\ I espt-racion, e agregaron smntomas de agustia, ahogos, palpitaci· d' J · ' , , "· ones ydolor precor 1a . ·

Es una enferma en lmen estado general y psiquis tranquilo.
En el OJO 1zqmerdo hay uua cataratn,
EI tiroides se palpa muy poco aumentado de volumen, blando

en el lado derecho. En _el 1zq_u1erdo hay un nodulo de] tamafio de
ua mandarin de cons1stencrn finne, redondeado. poco movible .­
]j<Ycrameute cloloroso. j

Ea el torax no hay nada de especial y en el abdomen s6lo la
cic:1.tr1z mediana 111fraumb1hcal. El examen genital denuucia Ia his­
terectomia subtotal de hace quince aiios,

La presion arterial al Vaquez es de 12 y 8.
El examen de la oriua es 11ormal y la Constante de Ambard es

de 0,216.
EI Wassermann da hemolisis retardada.
Recuento globular y formula:
Globulos rojos 3.950.000. Blancos 7.650.
Polinucleares 59,¾. Eosinofilos 3. Mononucleares grandes 12,

medinno G, linfocitos 19 y fcrmas de trnnsicion 1.
Tic1J1po de coagulacion in vitro 7 minutos y de sangria 3 mi-

nutos.

Opcracifm:
Sc oper6 sin una preparncion especial salvo el reposo.
Anestesia paravertebral bilateral con quince gotns de adrena-

lina. No hubo ningua reaccion y la anestesia foe perfecta.
· Tiroidectomia parcial bilateral por el metodo de Richter. No

se seccionaron lbs musculos pretiroideos. El !6bulo derecho estaba
ligeramento aumentado de volumen y el izquierdo ocupado comple­
tamente por un quiste que se extirpo dejando un trozo de su pa­
red posterior que estaba muy adherido a la ecapsula posterior del t1-
roides. El esto de la operaeion como de costumbre dejando un tu­
bito de drenaje, Lu hemorrngiu fue pnict1camente nula.

Uonvalescencia sin nada de especial. . .
Por el q uiste esto c•aso tiene gran similitu_d con el . n~ter10r d1-

lerenciandose en qe el anterior era un hipertiroideo toxico franco
mientras que este no daba ninguna molestia, In cambio en este la­
bia serias presuneiones afavor de un diagnostico de borio neoplasi­
co por su crecimiento en extremo rapido y ligera adherencia a los
pianos prnfundos, ·

Discusion:

DR. GANDULFo.-A proposito del trabajo del Dr. Zuniga _Lato-
rre ,, a · d' •, d 1 Di Sierra, hace observaciones sobre Bo­.. , 1n 1Cac10n e r. ,, b'
c10 lufantil en relacic\n con el caso operado por el Dr. Covarru ms
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\' cuya rnejoria pudo com pro bar como to dos los rniern brps de la 80_
ciedad. .

'ita un trabjo de Robert S. Dinsmore de_ Cleveland Chin
(Surgery. Gynecology ad obstetrics. Febrero 1926) y go tpubii.
do en Julio do l!J2o eu la misma revista) de A1thu1 B. Mc- Cmiw de
Dciroi t-°;IIichig:m. . . . . .

El prirncrn cita 48 casos de b~JCJO _info11lil, de_ los _cunl0s 11 no
foernn operndos. Adcm,is del rol familiar en la_ el1ol_o_g1u, mcnciona.
3 c·,tsos ,Jc Klein en que el bocio siguio a la ext1rpnc1011 de Ins tonsi­
lna. Sc da pocn i111port.ll1Cl:t a la~ rn[eCC\OllCS COlllO antecedente: CO-

queluche. cscarlatina, amigdalitis. . ..
No exc:lnYe de l.t el10logia cl shock 11erv1osc,: PxtraccHm de uu

diente seguid~ Jc crisis ucn·iosa interna y bocio exottalmico en un
nio de oc]Jo :::fios. ·

Por l'.iltirno estnuleco quc el y0<lo dado como trntamiento pre­
ventirn en las esceias puede determinar la cnfermeclad; sin crnh-r­
go de Quervain alej este peligro dado dosis que no pasen de tres
mii@ramos en forma discont inua.

,..,Graw sc- rc.:fiere a los casos le Dimrnorc y (lgrrga treinta casos
de Helmholz y cnnrcnta y oclio casos cstudiados e11 otros rmises en.
75 nos, siendo el prime!'<> cl de Priiel (1857) y el segundo el de La­
bnrrnquc (18GO). Incluyc la cstadistica de Klein quc c11tre 3477 bo­
cios oncout.ro 184 de boe:io inf.inti!.

1licntrns Dinsmore no cita casos antes de los cinco aos y me­
dia, Graw dn Ia siguie11te estadistica:

. stimnlos e insiste en que eslos enfenuitos pueden cl ,e cl 1· , ], . <l • cl • que ar en con-
]!. ciones rnuy eeaaas espues .e la operacion. Es rid dr . .. , .. , 1 d. l·. 1 · d h ' partu ano e .laextJrJ)ac1011 p,n Cid e a g an u a en los· rnsos ci·o· ,,1·co• '],: : id; · " s y Cree queIos casos de ipertiroidismo agudo son raros en cl ;lino. . '.

Graw es mas eclectico y declara que a pesar de qu 1 l · •- _ · ' , e e u pert1-
roidismo del nino es un problema quirurgico, debe tratarse primero
medicamente (~eposo y )Oclo e_11 ~•llma rnterm1teute); si sc frncasa se
debe hacer In hgadura de las t1ro1deas surieriores atiu evr)ou·, d

:I . . , . , · , ' "' 1en osc
una segunda mterveneion si sto no da resultados. De modo que

la extn·1_i:1c1?~1 pm cial gl,mdub1 de lie ser uu recurso postrero. y cue
s6lo se justifica cuando los otros metodos han fracasado como trit@­
niient_o. Y esta coi!~ucta t0_u<lra. que seguirse mifniras 110 se ten_qa let
St,ljlfi"U/acl que 17: te.rdo t1rouleo 110 hacefalta para el crecimient.o, de­
sarro//o yjloret·11111,wto 11cr111al de _la P''.'·!Jett(lll de/ 111110; punto difi­
cil de cstablccor y qne so aclarara mectwnte el estudio de] metabo:
)isnw basnl. los carcliogranrns, etc.

. . Firrnliza sus observaciones el Dr. Gnndulfo, diciendo que el 110
ha yisto otrn caso de bocio infantil que el operado con tanto exito in­
mecliato por el D1·. Cornrrnbiaf', .a pcsar de trabajar desde hace diez
afios en un hospital de uiftos. Lame11la la ausencia de] distinguido
profcsor de cli11ira en la presente oesi6n a que seria interesante se­
guir observando el caso en s:1 evoluc:ion post-operatoria y tener pre­
sente las npreciaciones de. Ios eirujanos norteamericanos si sc pre­
sentn n su sorvicio otro boc.;io infantil.

i'vieuorcs de l aiio .
De 1 a :'i nfios .
De 6 10nos...........
De 11 a 15 a110s .-..

3 cnsos :. _. .
J -1, , -
26 " ····--··· .
22 " •-·

4,5%
22%
39

34,5

Contibucion al estudi~ del tratamiento de la degeneracion
microquistica de los ovarios.

DR. EovAno BUNSTER M.

(Continuacion)
Este tilt:imo :rntor hace clescmpefinr nn rol etiologic.o ·rundii­

mcntal a ias inf'ecciones <lei nifio y da la siguient.e esta<lisllca:

Ilerencia .

Tonsilitis... .. . .

Snrampi611 .

Uoquelucho .

E~carlatiua .

29; ,; Reumatismo ······ 1
Pneumonia •

13 ,% Difteria - .. • • · ·· · · ·
13 o/ Malaria........... .. 3 o/ c/u
/O Puliertad i11icial.. \ /O

9,5,% Shock cmotivo .
Shock traumatico · · ·

G,5Jt Antiguo traumatismo ..

FUNDAME)l'l'OS y OBJECIONES AL METODO DE LA DOBLE

SECCION NERVIOSa.

Al proponer unn inrervencion como la descrita: seccion del pa­
quete -va.sculonen:ioso ovarico y sercibn del plexo h.ipogas_tnco supe-
1• • • · 1 a· cl ·1 t cl • l s serian los fundamen­ioi, 1ay que estu 1ar por a e an n o cua e , , . . ..
tos anatomicos, fisiologicos, embriologicos y clinicos que permi tan
prever la inocuidad del procedjmiento y sus posibles ventajas e m­
convenientes . . .
· · Las nut1:iclas estadisticas prcsenta<las por di.versos cmiJan~s ~u­
"gos especial»ete por Cott& Licle y de Gris0g01""P%,$}",,";
ahorrarnos consideraciones acer@a del creter iofeU%!!' $,j
Posibles beneficios aue se pueden conseguir con l,t secc1on I
hipogastrico superior o nervio presacro. . · .-,

N . . 1 t· l·] C'•r la tll1fJOrt.anc1,t que pu-, osotros trataremos pues, de .es .'1, J e ~ ' · ,
8

decir la sec-
diera tener la otra parte de la operac10u· propuesl,t, e fi ' I
ei · ' , · anto se · re ere a a011 clel paquete neuroYascular ovanco en cu,

I). • • · ·ertoinsmore dice quc el estndio del metabolismo basal es iuci 1I · - , 0nnaen el mo porque no hay acuerdo respecto de lo que seria 1 .
1 G . I bl l \. 1· ' cl I ]9 ·11 )))USe e. raw w a r e metauo 1smo au men ta<lo <le 1 mas e - '

dd 80 Pn cinco cnsos de k,s cincueuta por el c8tudit1dos. . in·
A pesar de <leclarar Dinsmore que el tratarniento <lei 1.Joc!O te-

j' 1:·1 I · debentlll 1 es e) msmo que para las aclultos hace notar quc se. _ Jos
er especiales cuidados dada la alta rmsccptibilidad del nino a
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<lei epitelio de esta vesicula eonserva su cara . . ..
ual, dando Iugar a los ovulos y a los espermios ct~] primitiv~ germi­
eederfa en _los,vert,ebradlls, cuyo celoma debeii . go semeJante su­
un gunoceho, eso s1, de gran desarrollo fo. % 1~1terpretarse coma
sas. Por esto serfn, por Io que el epitelio iman_ 0 ts graudes cere­
vertebrados como pnrte integrante <lei grmma ap~reee en los
peritoneo primitivo». ce oma Y prec1samente del

. . La fisiologia por otra· parte nos ensefia 1matozoide, antes de fusionarse. poseen una ~ue et 6dvul? Y el esper­
cia funcioual. · . centuada mdependeu-

. Es absurdo concebir direetivas de movimient .. ,
• J·I t · · · . to, nutricion y de-sano o que uvesen su or1gen en el sistema nervic d 1 • . ·.

que ha dado origen a los mencionados elem,2 "So tel individuo
El . . . t , .d d . , ,.. i os.esparmaozoite, .lesde el wstante en que b d l . . ..

duo don«de se ha originado, queda completani{2}"}"""%idivi­
'l · ·c1 t I f e Ill epen JZado de
el, y atemdo tansolo a estimulos quimiotropicos bi: de· tn . · I 8 Jen ernostrados
d
en 1;1~1 ,.s es

1
pe

1
c1es ve_geta e~, y talvez a Ia influencia de radiaeiones

e or1gen ce u ar-1111togemcas-cuyo estudio reci · · Izado (1). · eu se ia comen-
d!go semejante ocurre al 6vulo, el cual desde antes de la ma­

duracion folicular esta seguramente desprovisto de toda infle ··
duect1va nerv10sa. ueucm

En efecto, el estimulo que determina SU crecimieuto, la madu­
racion folicular y la ruptura del foliculo en la especie humana, asi
como la transformacion del cuerpo folicular en euerpo Iuteo, sabe­
mo_s hoy dia que no es smo una hormona originada · en el lolrnlo au­
terior de la hipofisis y a Ia cual sus descubridores, Zoudek y Aseh­
heim han llamado prolan A. (2).

Ahora bien, si el foliculo en estado de actividad es decir en
vias de maduracion, no reconoce estimulos uerviosos' que le Ri;·van
de directivas, sino que obedece a influencias simplemeute hormo­
nales, es logico suponer que los foliculos atresicos derivados de
aquellos tampoco deben requerir para su desarrollo y posible fun­
ciou, un regulador o .exitante de caraeter nervioso.

. Por otra parte, y antes de que Zondek y Aschheim hubieran
realizado sus clasicas investigaciones de los anos 1924 y 1925, se co­
ocia el hecho de que ovarios injertados y desprovistos por lo ian­
to de toda conexion nerviosa, siguen en muchos easos ovulando,
como lo clemuestran los cortes histologicos que ocasionalroente
en la mujer-o experimentalmente en Ios unimaleS'--se han realizado
ve.rios aflos despues de injertados. · ·
I
: La preseneia de reglas en esos easos., es una prueba mas a este
especto.. · ·

· · La literatura senala aan casos, en que el homoinjerto, es de----- , .

Lu ·!(II) A. Guzwitsch. Methodik der mitogeueti•phen strahlenforschunh: Hand·
c 1 'ar bi I · · 9 ' 1 '01'i\ 0 O!!Isclum Arbeit.sruethoden. 192 . Pag. • • .

hr, ' · ~scld,eim ·& Zou,lek. Hypophi·senvordeulnppenhormon un,1 ornr,al
lnon lffi H · · · , I l ·rt "' 98 19·)7B z arm v,,n filchwangeren. K1m1sl'11e V. oc ,eusc m . ••·~ - · - : .

dee j$, "·ndek. «Weitere Untersehungen zr Darstellung, Bologie und Hin'k
&in4 {]"Physenvordenlappenhormons (Prolan) Zent. Gy. N.o 14. 1929. Pa­

conseracion de las funciones de ese organo y las expectativas de
mejorfa que en ella peden cifrarse.

En efeelo se,,trata de despopr nl ovar10 de sus nervios y vas
. . . 08

ongrnanos. . . . .
Esta seccion neurovascular ~es inofensiva o traera trastornos

. · . d t . d I · " enlas funciunes ovogenct1caE y e11 osecre ona e oar1o? ·
Ln menstruacion, la feeuudacirin, la gestacion y el parto e,serau

perturbados? . . . . . .
Son esas las principales incognitas cuya resolucion definiti

quedart en parte en suspenso, sometida a la prueba del tiempo.
Mientras tato, y a titulo provisorio solo haremos algunas couside­
raciones, que por estr apoyads en los hechos observados pueden
servir como base para futuras investigaciones.

Ante todu, es del eso cousiderar que pnpel desempeiia el siste-.
tema nerviuso en la i'1rnC"i(lll <>vnlaloriil e i11cretoi·ia <leJ ovario.

A este respecto hay qe vole la vista a la anatomia compara­
da. Ella nos ensenia que en ciertos animales se nota desde las pri­
meras segmentaciones del huevo feeundado, una cierta independen­
cia en las celulns que contiene11 el protoplasma somatico que perte­
nece extrictamente al individuo y las que integranel primer esboso
de la glandula sexual,-'a gonadu-que es patrimonio, masque del
individuo mismo, de la cspcc:ic a que este pertenece.

Debcmos a la arnnl,ilidad dcl Pmfesor ,Juan Noe, catedratico
de Z:oolo~ia c Histologfa en 11uestra Universidad la siguieute expo­
sicion que aclara y precisa nuestra opinion:

«Las celulas germiuales apnrecen en muchos casos con gran
precocidad, y a veces · son filiacion dfrccta de! zigote, es decir, de!
ovulo fecundado. 'Tal sucede p. ej. 011 el diptero Mastor, cuyo zigo­
to por efectu de la primera segmentacion, da lugar a dos blastome­
ros,_ u_n_o grande y otro pequeflo, el primero con las segm.entacioues
y divisiones sucesivas formara los diferentes tejidos y orgauos; el
segundo, la qonada, es decir la glandula sexual." . .

Igualmente_el Ascaris J.liegalocephala diferencia, desde la pi
mera segmentac16n dos blastomeros de caracter distinto; somatico
uno, geuitalsomatico el otro. Este (1ltimo al dividirse dara lugar a
ua celula somatic y a otra genitalsomatica. El proeeso continua
asi por algunas divisiones, hasta que queda aislada la celula genital
defimt1va, de la cual 11acera, al termino del <lesanollo embriouario,
la gonada. ·

~ En los vertebrados, la diferenciacion definitiva de las celulas
germinales es mas tardia, epareciendo la gonada en el seno del ePl
teho del celoma (precisamente, del peritoneo primordial).»

Pareceria pues, que existiera discontinuidad entre. el plasma
germinal de los <leseendientcs y de los ascendientcs. Sin embargo,
es muy probable que tal discontinidad sea s61o aparente, y que al
reves. sea el mismo celoma una diterenciaeion de la gonad4 PY?",
tiva. Lang sost1ene esta tcona, apoyandola en un nco matH,al e­
pruebas, de las qu_e rccordare solameute la que se refiere a ]os ~
mertzneos (platelmmtes) En estos se ve claramente,' que la goua a. , . . . , oilJO
prmmtvamente maciza se transforma en uua vesfcula, en un, c
el lo llama, gonocelio (es deir, vesicla de la gonada). Solo una parte
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. cir, aqud en qt'te el trozo a injertarse es tomado en ua mujer di.
tintn de la rer:ep!ora, ha cont111uado o\'ulando clurante uu tieinpo
mas o menos largo ( 1 ). • .

Nosotros mismos hemos podido observar un caso en que las•
glas que cstahau suspend1_das por ·±. (\l lOS, reaparec1ero11 durante un
afro dcspucs de un homoingerto.

!llorris (2) relata el caso de_ una mn,1er que 4 _arios <lespues de
una operacion en la cual se extirparon ambos ovarios, conserrin].
sele las trompas e injertindosele ovarios de otra mujer en los liga­
mentos anchos, turvo un prto de term1110 con mno vivo.

Estes (3) cita el caso de Bai11bridg~ en el cual se relata l obser­
vaci6n de una enferma operada en el ano 190a, a la cual sc le extir·­
paron ambas trompas y ovarios, excepto un pequefio trozo de este
organo, que enteramente libre, fue injertado en el muon de la
trompa en el cuerpo uterino y cubierto con un trozo de epiplon; 4
meses despues la enferm menstruaba y al cabo de aii.o y medio tu­
ro u parto normal con niiio viYo Esta enferma que a la focba de
la operneiun tenia 3D niios, continuo rnenstruando hast.a )os 51 aiios,
epoca en que se prodnujo una menopausa normal.

Est.c <:aso cs el cle rn:'1s nlt,o i11lcres, por cuauto muestra como un
ovario enternrncnle deseoncctado de sus·nervios y vasos origiuarios,
puede conservar sus funciones durante 12 anos sin sufrir la temida
escleros1s que ahogne su te;pdo noble y entrabe su normal func10-
namiento. . ·

Por nuestra parle, la seccion del paquete nenrovasculur de arn­
bos ov,lrios en ti11a de nuestras operadas, aqui presente, que era
hasta entonces esteril, permitio la fecunclacion, la gestacion a ter1111·
no el part.a 110l'lll:11. En otra en que se realizo la misma operacion
estando ya ella embarazada de 2 meses, no impidio que continuara
la gestacion llegando estanormalmente a termino. Ambos miios cs·
tun vivas y se conserv:rn sanos,.co11 desarrollo normal. .

Una tercera eu[crma, operada en la misma forma se enc:uentm
embaraznda de 9 meses.

lgnales o parecidos casos citan Lhermithe y Dupout, Cotte Y
Cnstalio,

· [!] Vittorio Pettinari. <La Greffe ovarienne et ses aplicati~n a la Tliern·
pie humaine. Gyn et Obst. Tomo XIII, 1926. pag. I9.. avaire

Vittorio Pettinari. <Greffe ovarienne et action endocrine de 1 0
.

Paris 1928.' ·ti­
Serdukoff.- cLa transplantation des ovaires, ses indications, l_es ~~19-

cularites de_ la methode, I apprecintion des resultats,: cLa· Gynecologie,
pug, 22 ·. . taux

The Tuffier et D. Bour. cCreffes d"ovaires Resu!tats experime~pres
et cliniques concernant la menstruation la fecondation et la grossesse',
se Med. N.o 64. Agos.to 12-1925. Jl. 1073'. ·· ,

1 ovarienne',
. G .. Garn iorow. •Sur 1\1 question de la greffe homoplast1que

«Gyn. ct Obst.» Tmo. X_X, HJW, pug. 743,

(2) Robert Morris. New York Med. Record, T. LXIX. 1906. pig "

4 p. 394,
(3) Estes. •Ovarian implantation Surg. Gyn. and Obst. 191.
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. Por lo cletrnis, en todas nuestras opcradas I •,. d , J· . < , · a menstrunc10n seha conset va o e11 1gua es o rneiores condiciones I : , 1· 1 l •, , rncienr ose menosdolorosas o me oloras y normalizandose en -.,111t1'dad d , .• d ] 0 ' ' ; ~, y Ul'a(:)O[l CO·mo es el caso le _a ~- 2. que tamb1en fJresento eu est· .. · •
I S ··1ed'lrl de Cirugia. P d a ocas1ona a rh. ' · , • otemos pues aceptar, q J 1 ·,· ] · ·., ' ' , ue n ovu ac10n

v su c:onsecuencm, a menstruacion, son especiaJ111011te · f'I ,·' J' t • \ . 1 · • ' · m uencm­
das 19" 'cores hormonaues originados principalmente en el l6bulo
ante1101 de la hipofisis y en -el ov,1110 m1s111o 111ostJ'"tld · f, · d · d • · " o esas ·un-ciones marcata rn ~penclencia .de la accindel tejido nerv,orn.

El sistema nervioso central v sobre todrJ el vegetati d I. . .,. , ', 1ro, eJen
tenrr 110 obstante, alguna :nfluenem sobre la menstruacion. El d, , t d fi . . ' , . es-con_oc:11111 en o ·, e esa a rmac1011 110 permitiria explicarse ]as rneuor-
ragrns, detenc:1011es brusc-as de la meustruaei6u \' hasta '\me ., , d i· · · • . , , norrens tr:1ns1tonas o tefimtivas que han seguido a u11 shok psiquico
o moral.

· La mnyoria de los autores acepta para tales cusos una iuflueu­
cia a traves del sistema vascular, sin que sea dable precisar por el
momenLo, s1 esa influencia se ejerce mvel de! £1stema vascular
uteri110 u ovarico.

Si se acepta que la funcion secretoria .externa de! ovario la
co11_s_tiluye l:1 ovula~:on, funci6n cuya relatira independencia . de la
acc10n 11erv1?s~ esta tan fuertemente fundamcntad,l, sera muy fac:il
aceptar la minima o nula influ_enda que al sistcma nervioso extriu­
•sico del ovar10 <lebe tener en lo referente a la funci6n c11dosecre­
toria· de este 6rga110. En efeeto, hoy dia hay acuerdo entre los in­
vestigadores que se han ocupado de las secreciones internas de las
gh\ndulas sexuales aceptr,r que la secrec:i6n i11terna de! ovario tie­
ne su origen en el foliculo y sus derivados (1).

Al decir clerivados foliculares·compreudemos en primer termi­
. no nl foliculo mismo en vias de maduraciou, a rn· sucesor el cuer­
po amarillo y a los follculos atresicos cuy0 conjunto va a cousti­
tuir segun la opinion mas generalmeute aceptada, la tan discutida
glandula intero;;ticial de! ovario. .

Respecto a la secrecion de la foliculiua misma esta ella princi­
pal. pero no unicamente subordinada a la mnduracion folicular, a
la ovulaci6n, y obedece, por lo tanto, a las rnismas directivas hor-
monales de origen pituitario que ya hemos s~~nlado. .

_simismo, el producto legitimo de la accion del hormon ante­
pituitario, el cuerpo amarillo, en su multiple funcion endocrina en­
cammada: 1.0 a est-imular y manteuer la evolu_c:on pregrav1da (o
premenstrual) de Ja mucosa uterina; 2.0 a _cond1c10uar el trofismo
del ovulo fecudado; 3.° a estimular la foimacion placentaria; 4.°
1nbibir el desarrollo folicular y el celo; 5.° a exitar el crecrnneuto de
las mamas, tampoco reconoce, en estas variudas y concordantes ae­
ciones, una directiva nerviosa que la mfluenc:e, yn que los injer­
tos de ovario desprovistos de conexiones norv_10sas han demostrado
la forrnaci6n habitual de cuerpos I titeos _f1:nc1011almente act~v~s.

Podemos pues, resumir este punto diciendo que las s c1 ec10nes
uternas que hasta este momenlo se han demostrado claramente en el-·Cl) A. Lipschutz - La foliculina. Rev. Med, de Chile. Julio 1929. (No. 7;
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01·ario 110 ]Jarecen ser 1i'ormal111ente, inj'luenc£adas .en Jo-rma d.
1 • , • • • irectacu sn r,enesis •11 eahdad por ,,z sistema ne1 vwso.

El sisten;,a nervioso e:drisico del aparato genital tampoco d
eran papel de iyportancia en los procesos fisiologics de "<{"
fez, part0 o periodo puerperal. Basta recordar _a este respeeto 1,
experiencias de Rein (1) quien en una perra_aislo cuidadosament
el utero de sus conexiones nerviosas s1mpatucas y paraRimpatic

· · t · I l · · assin impedir- postenormen e en e~e nn_una a concepc1on, la gesta-
cion y el parto, todo lo cual se electuo normalmente.

Krnul (2), que ha investigado la ncc1011 rec1proca entre cl siste­
ma nervioso y el ovario, ha logrndo establecer que la secrecin de]
cuerpo amarillo es simpaticotropa, provoca un aumento de la pre.
sion sanguinea y que la toltcul111a t1~ue _ima acc10n vagotrc\pica,
prorluce hipotension, con lo que se exphcana las metropatins hemor­
ragicas en los casos de hipertrofia folicu!ar, ya que el vago actua­
ria produciedo una vasodilatacion por antagouismo sobre la acci6n
simpatica vasoconstrictorn. La c:,itacicin del vago, como puede reu­
lizarse con inyecciones repetidas de la policarpina se · traducen en
la prodnr,c.:ic\n de ovarios pohqni8ticos por maduraci6n incompleta
de los [oliculos. La exitacio del simpatico con la adrenali1rn trae
consigo un aumenlo <lei crecimiento folicular y de la glfodula in­
tersticial

Sin desconocer la efectividad de tales hechos, hay que aceptar
sin embargo, que esta accion reciprnca debe ser, sin duda, rle pocn
importancia· para regular el funcionamiento arm6uico entre.el ova­
rio y el utero. P.rneba de ello son los hechos antes citados y 1:: cir­
cunslancia de quc uteros aisla<los injertados en animales reaccio­
nan ante los exitantes hormonales del ovmio como si no hubiesen
perdiclo sus conexiones ncrviosas vasculares (3).

Esto solo hecho demuestra pues, que el ovario al actuar sobre
el utero no utiliza intermediarios nerviosos o vasculares, corno lo
ha snpuesto Leriche, sino que se trata. de una accion directa del
horm6n sobre el tejido uterino mismo.

INimVACION DEL APARA'l'O GENI'l'AL INTERNO DE LA :r.IUJER.

La inervacion del aparato genital interno de la mujer no est
del todo bien esclarecida: (4) quedan aun puntos obscuros por aclP·
rar, como ser la relacion entrc los 6rgauos y Ios elementos c~luln· ·
res nerviosos intra o paraorg:iuicos v las conexiones nervioss

d . . ., d I I XO )II·quepueden existir entre el utero y el ovario a trares lel pl°
pogastnco.

(1) Citado por H. Vignes. Physologie Gynecologique. 1929. pag. 244.
(2) Ludwig Kraul.- «Der Einfluss der Innervation auf den Eierstock••

Archiv f. Gyn. Vol. CXXXI. N.o. 3. 1928.

. e cheZ
[4]· Ver a este respecto: Latarjet et Rochet cLe plexus hypogastriqu

la Femme-Gynec. et Obst. 1922:

A. B.Cortes gitales de ligamento uteroovarico de mujer.
Muestran la riqueza en man, jos nerv1osoa. La seccion de este li­
gamento y la investigaeion consecutiva d~ la ?egenerac16n ,yale­
Tiana en el ovario indicaria con segridad si existe o no unaeF
v11c:6n ovarica secnndaria, en relaci6n con el plexo lupogas,uco.

(3) rettinan op. cit.
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Winiwarter y Berger (1) lian seiialado la presen~i·t d .
ervioss alundntes en el hilio del ovario y en el ligan,, dulas
Winterhalter (:2) las ba encoutrado en cl espesor de! ovai-i') 0

:
111cho.. d 'I I . . . . . . . lllls1noLa presencrn · e ce u as 11e1·v10sas .1ntrauter1Irns:esta''pl ·

te dc111ostrndn desde 1894-95 por Ins investigaciones de Ga,~~'.amken.
de Cliaskoff y las rn:is modernas de Keiffer (3). · . . ' ovs Y,

En la i11ervaci611 de las viscerns pelvimrns intervienen f''l .
· · l I · t · brasnerviosas provenientes del s1stema nervioso cerebroespinal (pa

simpaticos) y elementos nerviosos pertenecientes al .sistemr 11P .a. ( . . . ) . . " . eu10vegetativo 'simpatico. '
Arnbos sistemas en su pnrtc termillal: • aparecen intimamcnte

asociados.
Ls fibras nerviosas provenietes del sistema nervioso central

(pnras1111pnllc<;) se
1
co11de11san en tres filetcs 11erv10sos que se origi­

n:m en lns rmces 2.a. 3.a y 4.a dcl plexo sacrn para fomrnr en su ·
conjunto el nr-ruio erector de Eckard ode .J.liaret, quc po.r su extre­
mo vn a consliLuir asociu11dose a los elcrnento::1 E'impaticos que se­
fialaremos a continuacion el plexo o ga11glio hipogastrico de Lee-
Frnnkenhauser. -

Las fibras provenientes del sistema nerdosovegetativo (simpa-
tico) peuctrn11 a la pelvis por 3 vias principales·: . . .

1) 1"en"iO pi·esa{'l'O de Lata.,jet Ilamado tanibien 'plexo hipogas­
trico superior o plexo uteriuo mayor. Es la continuacion de! plexo
simpatico preaortico que despues de la L,ifurcncion do este vaso se
situa por delnnte de! promontorio y de la earn anterior del sacro· para
decidirse luego cu dos conjutos nerviosos, derecho e izquierdo, que
se llnru:m plexo·s hipogastricos in ferioi·es o laterales·, los ¢uales vau
a termiuar en el plexo hipogastrico ile Lee-Frankc1ihause'r. Este es
un conjunto de fibras nerviosns confosamente eutremezdadas y sal­
picarlas de pequeiios conglomerados de celulas nerviosiis. que se_ en·
cuenlra siluado jnnto a la- cara laternl de! recto y del cuello utermo,
formando parte de la porcion mas posterior de los ligameutos ute·
rosacrM.

:2) La eadena laternl clel ,impalieo sacro enda tamhien fibras
al ganglio hipogastrico- . · , .

3) El ple:co ovarico nace del plexo renal c intermeseutenc? en
cuy~ origen, existe segu.n algnnos autores un ganglio ue~·vioso,
desciende junto con los vasos ovaricos hasta el hilio de este organo
para penetrar ahi en el espesor del parenquima ovarico. Al%"""?
fibras contrnuan por el espesor de] ligamento uteroovar1co Y ,a
rematar e_n la trompa v en el utero. · . ·

L · f :·, • · · J rrruesosns microfotografias A y B n1Uestran la ex1ste11cm c c · ·0 ••

filetes nerviosos existentes en el espesor de! Jigamento uteroovarico.
· . . o]O•

. [1] a]-AI. Crainicianu -~rat:. chirurgical des algies pelviennes en ·gynec
gie. Etude Anatomo-physiologique. Presse M6d. 1928. p4g. 661 paris 1926

· · h]-R Segond. Inervation des organes genitaux de la Femme. genit,al
0. Oertel. Anatomie, Histoloie und Topographie des w~iblichen r~oa 291.
apparates Biologie und Pathologie des Weibes-Halbanu. Seitz 192:-l. ·P g

[21 itados por Vignes-Plys6igie ecyecologique 1929 P4gina{_~g. 8l
[3] Citado por Testut. Anatomfa humana. Sex ta edici6n. Tomo
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Nose sabe con certidnmbre si e ,· 'l . .

vcuiendo de! ganglio hipogastrico
O
J':1~ e;i hbrns nerv1osas que pro­

ral de! simpatico van inervar el 0,,n __irec amcnte de la eadena lute-
}.'/ z · d l " 110

·t estut(o le la degeneracin waler;.. . . t . . .e1w11a que deue OC! .. · Ifibras nervosas intraorqanicas a cont}), Ai l,), torr en las. t • . . ' 1 '/1'/(aC1on ~ (• a Yecci, l l z ·mento teroovrco, vendria a dmostr@r l a . on tel ya­"t' . . h t , '" a e.us enr.ia de,,.. .,· ,·cion anatomica asta ahora neyda por la ., "a d18p08i­
La existeocia de tales fibras es 1 a n'.ayor:ta de los a_ntores.

l.rnes vendda a demostrar Ia cau' sn d. e cl~ gi ai: timp_ortuuc1a cli11ica,
a pers1sencia o . :,de fe11cime110s dolorosos inmediatnrneHte u ·ii . 1' r0apar1c1011

. mas o menos largo despues de hacer la secci6;1 Ja )o de un plazo
vascular ovarico en los casos de cl .. . , el paquete neuro­

t · ·. Iegeneraeion polimicroquistica dees e ()I ,?ano.
L:1 obs.,rvaciou cliuica de tales hech . 1.la posibilidad de la existencia de +al6 ,],],"" ha le@ho pensaren

I. .. , . 1 , . · s y constituye una dens rnzo11es que nos 1<1 mov1do •1 nareg··u· t ] · · 1· I
I , . ' ·" , t a secc1on de) paqueteneurovascular ovarico la seccion del nerio rs ,f'· · d I r· pi esac1 o en c trat·t--tento c a en ermedad de que nos ocupamos. '

La mayor parte de las fibras nerviosas que ll I I I ·. : · · I • • • . egan a p exo 11•pogastr1co ho hacen sino atravesar este conglomerad ; ·
. ] ·'· .•. ' . , . •. ·• , 0 Il'!l'\'JOSO que,enc 11,1 a se1 ,1s1 mu espec1e de «crrefour» pelviano.

Otras fibras, en 111eno1· m'tmei·o tendrhn su 01,1'aeu t . ·.·· , ·, I , ' i:, o erma­
c1on cn retac1on con as celulas nerviosas ganglionares del l . l ·.pogastnc<1. "' p exo 11

Derian fibras nerriosas originadas en estas celulas gangliona­
res pararectouterinas lasque irian a sumarse a la inerracion pro­
pia de! ovano? ~ ,:,sermn f1bras prove11ientes de! 11e1Tio presacro,
las c~ales pasanan solame~te por el _ganglo hipogastrico para seguir
un trayecto recurrente hacia el ontrJO a traves de la parle interna
del ligamento ancho?.

La importancia relativa que en la inervacion ovhricn pudiera
t
1
cn~r esta liipotetica via nerviosa inferior nos la sefiala la emlmo-­
og1a. ·
. El orvario se desarrolla en un bosquejo embrionario llamado

ci_esta gemta I q ue ocupa la superficie medioventral de! rifiun primor­
drnl.

. ,Despues de diferenciar se descieude paulntinamente desde su si­fucion y~1xturenal hasta la cavidud pelviana Esto nos explica porque
_os n_erv10s y los v:1sos propios de] ovario se originau en una region
1~lativame11te alla de la cavidad abdominal v mueotra tanibieu la rn­
on de los dolores lumbares y renales en la·~ dismenorreas ovaricas.
I . Una inervacion secundaria de] ovario proveniente de! plexo
pogistrico parauterino (G. de Lee o Frankenhauser) seria en todo

s1me.Ja!1te a lo que sucede con la circulacion _de! ovario. _En efecto
el ovario en los primeros estados de su evoluc:1611 sob rec1be aporte
sanguineo de la arteria ovarica, rama de la aorta abdominal. El des­
enso del ovario y su aproximacion al utero organo que desde el
Plllner momento ha tenido una situacion pelviaa, es completado
r:.or la ana~tomosis por inosculaci611·entre los yasos u~erinos _:i: od­
llcos El ovario Jlegli. a recibir posteriormente esa mervac1on se­



(1) Segond. Soc. cit, Paeina 52. 19.8
d I" femJll~- ' ·(:!) Cotl<'. Troubles fonc:t,onnels de l' appareil genital e p

Cotte et Dechanme. Jonrnnl de Cirrgie. 1925-pagin 476. , ~ineco'
() G:isogoo. «La resezione del 1ervo simpatico presaerale "; pagi­

logia opeativa>. Annli di Ostetricia e Ginecologia. LI. N.o • Myo '
na567.

cundaria partida desde la region yuxtauterina, ella sen\, sin d d
menor importancia quc aquellu otra que le es embriologic u a de. . . . amenteprop1a y orig nan1a.

Al no existir mm conexion nerviosa directa (pelviana) 0 ind'
ta (a traves del plexo renal o intermesenterico) entre el ovnrio 1~ec­
plexo hipogastrico que exphque tales hechos, es posible auu ) el

· d ' 11 / , Sllpo.ner 0tra patogema qne po na amarse nenro wnnonal.
Se trataria de una accion primaria, de uaturale'za hormo 1, I . b l , ,, f naque provocara e ovnr1O so re e utero; .,ste a ectado patolog,·

. ' ' I t <l ·a d ca-mente por esta acl·1O1: sena e pun .o e parti a e s;nsaciones dolo-
rosas que por el nervio presaero y talve por otras vias, seria trasmi.
tida al sistema nervioso central, (accion secundaria nerviosa).

Esta concepc10n pntogernca <) la existencia de la conexion ner­
viosa ovaricaliipogt\strica hace explicables algunos hecbos que de Io
contrario seria de dificil interpretacion. Asi por ejemplo Gregoire
(I) ha emplcado con exito la h1sterectorrna smiple con conservacion
de los unexos en casos de dulores per degeneracion poliquistica de
los O\'Hrios.

Cotte (:2), por su p::nte, dice haber obtenido sitmpre exito con
la simple sccci611 de, nervio presacro (plexo hipogastri<·o superior)
en casos de dismenorrea uterina y algunas veces de la mismn fodole.

l:'arecidos resultaclos hn obtenido Gdsogono (3) eu Italia en 30
casos operados por el metodo de Cotte.

De no existir una conexion nerviosa como la hemos supuesto
110 se compreude como hacer concordar los hechos cstahlecidos por
Roux, Lltcrmithe y Duponto, que senalan como punto de pnrt.ida
de los do lores de la degeneracion microquistica rle los O\'ll rios uen­
romas y n cmitis iutra y ynxtaovaricas y los resultaclos clinicos ob­
tcnidos con la secci6n dcl nervio presacro, que segun los hechos
anat6micos hasta ahora establecidos, no deLerin coutener fibrns ner­
viosas cya terminacion sensorial estuviera en el ovario.

Nosotros, que desde 1928 enimos haciendo la seccion y liga­
dura. del paquete vasculoner vioso ovarico a nivel del ligamellt~ SUS·
pensor de! ovario hernc,s obt.eniclo una buena. proporci6n de fraca­
sos, la mayor parte relativos, es decir, casos en qne solo hemos con­
s guido ua atenuacion mas o menos considerablP- do los dolores
sin obtener su completa desparicion. Pero en casos reoperado8"
que halmt fracnsado la secc10n del nervio presacro el ex1to ha 81
casi siempre completo. .

Con frecuencia los dolores que provoca la degeneracion micro
q uistica de los OYarios pueden coexistir con otras les10nes peh 18_
nas, ya del utero ode sus ligamentos tambien provocadores cl~ sens
saciones dolorosas. Un ejemplo de esto lo constituyen las lesiouetn
. fl . , . .1 • I. I e con tan 'm amator1as cronicas de os 1gamentos uterosacros qu

insistencia ha sefialado Uondamin denominandola D 1 ..
I •· t ·. d 'bl . . oug ass1t1s (1).,a ex1s encia e esas pos1 es conexwnes · ,

l · I · . · nerv1osas uteroova­ricas y es10nes pelv1anas extraovaricas coexistentes d· , · ' t· d I • en una egene-rac1011 m1croqms 1ca e os ovar1os es Jo que puede h f· · d l er · ( • acer racasarla secc10n e ne1 v10 presacro (operacion de Cotte) o la secci6n del
paquete neur~vascular de! o-yar10 (?pernci6n de Ruggi) efectuadas
la uua o la otra como operac10nes aisladas.

De todo esto se deduce que el metodo one preconizamo l, I t l t I , ' s, a sermas comp e o, a comprome er a via nerviosa ovarica en d. . 'fi t d' t· b" os pun-tos topogra camen e 1s mtos y en separados, y al seccionar ner­
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C -Ovario o·ormal de coneja adulta antes de hacer la
ligadOJra del paquete vaecular principal del ovario.

vies proveniontes de otros tejidos dolorosos, debe dar necesaria­
mente, resultados mas seguros y duraderos.

. Despues de todo lo dicho, en que hemos tratado de apoyar el
?oncepto de que ]a funci6n ovc-\rica se desen,uelve con marcada
mdependencia del sistema nervioso, ha Jlegado el mome1Jto de p_•·e­
guntarse cual es la funcion que le estfi encomendada a los nervios
de ese·organo. , .
in entrar en mayores detalles, que nos llearian fuera de la

orbita de este trabajo, diremos que se adm1te11 las siguientes fun­
Clones:--d (I) Conciamin. Introduction l'etude de la cio.ugl~ssitP, Douglas et para-
Ouglas chez la femme. Lyon Medical. I 99.7, N .o fa . pag. 481. . V-

1928Condarnin. Le Duuglae, cerveau pelvien de la femme. Lyon :Medica. 6·
etc.
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a).-Acci6u sohre la moti vidad vascular.
b).-Acci6n tr6fica sobre los tejidos.
c).-Trasrnisi6n de la sensibilidad organica.
La cxcitaci6u de las fibrns simp[iticas trneria la vasoc .:, ·. l tr· E d : ·onstric1011; su secc1on, por e conrar1o, ar1a pre ommar el parasim .. ·

(nervio pelviano, nervio erector de Eckard) con vaso1lilataci6u pattco
cu tiYa. · < conse-

Por eso, al liac_er la sccci6n del plexo hipogastrico Sll .
· ) d · perior(nervio presacro) en que predominan en forma considerable 1

formas amielinicas del simpatico, se produce uua vasodilataci6n 1viana temporal, que clura algunas semanas. pe ·
En carnbio, la seccion del paquete neurovasclar ovarie
• f e nt A. nohraert un 'cnomeno seme)ante en ese orqano, porque sus vasos origin@.

ros m8mos han sido seccondos y lyados
Respecto a la acci6n tr6fica de los nervios ovancos sobre esta

glandnla, es mclndable que 110 puede ser negada, ya que esa acci6u
del sistema nervioso es general para todos los tejidos del organismo.

Pero si hemos de aceptnr corno efecti vas las afirmaciones de
Roux, Lhermitte y Dupont, referentes a la existencia de neuromas y
neuritis intra y paraovaricos en la degeneraci6n microescleroquis­
tica de este organo, habria tambien que considerar que esa funci6n
debe estar eu tales casos, 11ecesariamente perturbada o abolida, y
por lo tan to, al estar desviada patologicamente, su supresion no acar­
rearia un clal1o cfectivo al 6rgano rnismo.

Aschner [1) habria probado una atrnfia de la glandula intersti­
cial despues de la seccion de los nervios de! ovario. .

En realidad, la importancia de la glandula intersticial en la
mujer lin pasado a segundo termino; su existencia es negada por
varios autores (2) y es por lo rnenos, dudosa.

El clescubrimiento de las prnpiedades del liquido folicular he·
cho por Frank, de Esta<los Unidos; por Courrier, Champy y Sea­
born, en Francia; confirmado y precisado co;; el metodo del frotis
vagmal, unido.a la demostraci6u de las propiedades del hormou
antehipolislario descubiertas pox Zoadeck y Aschheim (3) en 192%
han vemdo a restarle lodo su interes a la tan debatida cuestion d
la gland ula intersticial en la mujer.

No obstante v con el fin de sefialar hasta que pun to pue_d~ ser· ·· · J unosnocivo el privar de :,us vasos y nervios auexos al ovarro HC
alge.nas experiencias en la coneja, animal cuyo ovario posee ~11

tejido cpitelial intersticial · especialmente desarrollado Y cuy~s ~e­
sultados, que senin presentados en detalle en uu pr6ximo tra iaJO,
podernos resnmir asi: r · el

En las conejas operadas a las cuales se les seccion? ! !
ped1culo nervrnso ovanco prrnc1pal, no oi•esentaron al cab

(1).-Citado por Cotta. Op. cit. er (1921),
(2).Fraenkel (1905. pag. 508); Schaefer (1911. pag. 531); R. r8\1andu!a9

Citados por A. Lipaschutz en su Iibro «Secreciones internas de 118

sexuales>, 1928. Pag. 215. ·
(3).-Zondeck y Aachheim. Loe. cit.

D.-Ovario de coneja adulta un afio deapues"de la ligadnura y secci6n de!
paquete vas<)ular principal. N6tese en la parte inferior de! foliculo rnaduro al
6vulo, de aspecto normal. Por debajo se observa el tejido epitelial intesticial
bien desarrollado.

D dsl rnisroo ova,io de la microfoto-
graf· 0.-0tro aspecto, a menor aumento " aegencraeion quistica. Se ve

la qu d iste tenc encia " " • 1- 1un f 11. e emuesta que no ex d d teJ'ido intesticiRI ep1te 1a .° Cll]o en vias de crecimiento rodea O e



F. Qui;,te ovarico ob•erva,lo un sfio despuea de la ligadura
de lea vasu• ovaricos daramenrn ap,eciable~.

inofensiva, o si de ella pueden deriv . . -
comprometan la vitalidad del 6rgan:rse ttaStornos cuculatorios que

Todos los anatomistas estan de · d• ' acuer o e: idaastomos1s, que por inosculaci6n se ha t ~ cons1. erar que la
Ia uterina es constante. ce en re a arteria ovarica y

Con el objeto de verificar esta asever ·' , ·
seccion es en cad4veres y piezs on.,"?""" hemos he@lo 20 di­
confirmar esta aseveraci6n sino que hem ' d?donsdigmeudo no s6loos po 1 o amos cuenta de
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q_ue el calibre de la porci6n yuxtauteriua de! arco anastom6tico es
1empre superior al calibre de la arteria ovarica misma.

De esto se deduce que en cuanclo a masa sa-n.guinea se refiere, la
parte principal de la circitlacion ovarica se hace a expensas de la ar­
ra uterina.

-Ademas, hemos comprobado en todos los casos, couexiones vas­
culares intimas entre los vasos del ovario y los de la trompa, liga-
mento redondo y ligameuto ancho. , , . . .

Las anastomosis son multiples; la arteria ovarica se divide, antes
de penetrar al hilio <lei ovario en la ovarica propiamente dicha que
se anastomosa con la gruesa colateral uterina que ya meneionamos,
Y la tubaria externa la cual va a fusionarse con la tubana mterna,
rama terminal de la' uterina. . .

En esta forma queda constituido alrededor del ovario un ver-
dad ' · 'ero cfrculo vascular, que a mayor abundamiento se en1a anas­

[I ].-Forgue et Massabuan.-Gynecologie _ 1927 - Pagina 6:?4.
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aiio, manifestaciones de esclerosis en la parenqu·
(vease microfotografias C-D-D'). . ima de] ovario

En una coneja a la cual se le seccioo y lig6 tod ·
macrosc6picamente visibles que se dirigian al ovario os ~os Vas08
cabo de un ano, una degeneracion quistica del ovario' seEpie_seuto al
· b 1 t - d · b · i ste pta a e amano e una arveJa y esta a trasformado e _resen.

'd : id I · · · nun quitcontern o 1qm o, co or roJo vmoso. (microfotografias E y F). 8 e <le

E.-Ovario normal de coneja, antes de hacerle la ligndura de todos los
vasog aferente~ o efere»tes claraun 111e visiblPs,

En todo caso, si fuera efectivo lo aseverado por Asch,ner de que
el ovario privado de sus nervios va a sufrir una esclerosis nipida,
seria siempre preferibl e una esclerosis ovarica, al cabo de alguuos
auos, con menopausa lenta y natural 2. una castraci6n total.

«Quad les doulems sont devenues continues, intolerables, que
le traitement medical a choue, une intervention est legitime. Mais,
quelle intervention choisir? En principe, nous preferons l'intervef
tion radicale, la castration totale. L'hysterectomle d'emblee, il %
"!al, 11 e~t pomt elle-meme une garantie contre le retour df:s nevral
gies pelviennes.........» (1) dicen Forgue y Massabuan. Ante es!"
dilema, es bien preferible aceptar la posibilidad de una esclerosl
ovar1ca a deJar a la enferma sin t1tero. ni ovarios, ni garautia segura
de mejoria. '

. Al hacer la . secci6n del paquete neurovascuiar del ovario se
secciona la arteria y las venas propias de este 6rgano.

Debemos pues, preguntaruos si esta doble seccion vascular es
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I I nervio presacro (plexohipogastrico superior) y la . ,
c e 1 . d 1 • J secc10n de] pa
Uete neurovascu ar e tos ovar1os, efectuadas la una I t ·

q · · · I d d f • . 0 a o ra como
l,eracwues a1s a as, au con recuencia meJoriae ineo I to r d . lt . mp e as o no

definidas; reaJa4as Simultaneamente en conjuto, dan una mejor
garautia de a/1v1o comp eto y persistente.

Estimamos que el tratam1ento racional de la degeiier·ac· · . •, · · d 1 · · d b 10n 1111.cropoliqu1st1ca e os ovanos e e consistir en:
a) La seccicin del_ paquete neurovascular de] ovario enfe. 1 t , t· . . rn10que suprme ta conges 1011 ac 1va y pas_va (causa inmediata O coad-

rudaute de la enfermedad) y el dolor (efecto, al seccionar la viu seu­
sitiva del orario).

b) La seccion del nervio presacro que aumenta el coeficiente
C"irculatorio pelviano, exce:pto el del ovario mismo, suprime Ios dolo­
res, que nacidos de cualquier punto del aparato genital puedan as­
cender por esa via y disminuye por lo tanto la posibili<lad de trasmi­
si6n ,:lolorosa originad:i en lesiones extraovaricas: (douglassitis, para­
metritis, do lores de ongen utermo, etc.)

c) La extirpacion de los quistes ov:l.ricos de cierto volumen.
<l) La reseccion parcial del ovario en caso de existir en la sinto­

matologia, menorragias o polimenorreas.
e) El tratamiento de las demas lesiones concomitautes.
7). La seccion del paquete neurovascular principal de! ovario

de la coneja no trae, al cabo de un afio lesiones histol6gicas apa­
reutes en el 6rgano. La secci6u de todos los vasos macrosc6pica­
mente visibles que dirigen o salen del ovario de la coneja fue se­
guida, de degeneracion qufstica de! ovario.

Concluye sometiendo a la consideracicin de_ la Sociedad cuaro
operadas en la Clinica Ginecologica por afecciones que tendrian
relacion con el trabajo que leyo en la sesion anterior y con el que
acaba de presentar. Analiza los sintomas principales que tenian es­
tas pac:ientes, el tratamiento operatorio empleado, (asociando otros
actos operatorios a la doble seccio nerviosa) y los I eSultados
uhtenidos hasta la fecha. • ·

Como tiene que presentar otras operadas mas de esta sere P,
· · bl" · ' mplet·\ ede se deJe mientras tanto en suspense la pu icacwu co · '

estas observaciones.

CONCLUSIONES.

1 ). La existencia de una conexion nerviosa mas o menos direc·
ta entre el ovario y el plexo hipogastrico de Le-Frankenhauser no

• J • • d ·d qmrurg1coesta demostrada, pero existen fundamentos .e 01 en
que permit.en sospecharla. . del

0
ya-

. 2). Hasta el momento no_ se ha probado que los nen':?5 i en ls
rio desempenen un papel de importancia en la ovulaci@ ,',j a
fune:icin endosecretoria de los ovarios, estando su papel 1-~~{l d
ae:ciones trolicas. vasomotoras, y relacio1iadas con la se?81 1 1

1 a ~os
3). En 20 clisecciones anatcimicas ·quo hemos real1zado, _ie ]"·

1. d · d, d c1rcu ,,comprobado en todas ellas la existencia de una so I an a enital
toria muy completa entre las distintas porcio11es del aparato g
femenino interno. pencial

4). La circulacion de los ovarios y sus :rnexos es po
mente mas desarrollada que lo que aparenta ser.

1
vario no

5). La seccion de los paquetes neurovasculnres de . ,0 fecun­
impide ni trae alteracion ninguua npreciable en la ovulacwn,
dacio, gestacion, parto y regresion puerperal. .

1
secci6JJ

6). En la degeneracion microq uistica de los oarios, Ia

tomosis pequenas y muy tenues que se pueden observar muy bi
mirando por transparencia el _ligamento dnchv y sus dependenuei
el mesosalpinx y el rnesoovano. . . . . ,

Las angioradiograf'fas obtenidas inyectando lipiodol por ha •
teria uterina muestran, en parte, la intimidad de las relaciones vas.
culares de que hablamos. Muestran ademas, la disposicion espeei]
de los vasos uterinos, sin duda relacionada con la funcion tan espe­
cial de los organos geni tales. En efecto, tanto los vasos uterinos
como losovaricos son f'exuosos, siguen un trayecto espiroideo, e
resortc. En ansencia de embarazo tienen un calibre que correspon.
de al volumen de los organos irrigados.

Apenas iniciada la gestacion aumentan de longitud,' se estiran
las espiras y aumeta el diametro de iodos los ,asos. Se_ trata pues,
de varn5 potene:ialrnente 1rn\s cles:1rrollaclos de lo que aparentan ser,
especialmente capacitados para suplirse unos a otros y para crecer a
medida de lo que corresponda a las func1011<::s que esten desarrollau-
do los organos en que se disLribuyen. _

Esta cnracteristica tan espeonl de los en.sos gcrntales, llmnados
a experimentar cambios bruscos de volumen, de posicion y esta so­
lidariclacl tg.n completa y mt1lt1ple de t-ste s1st_ema l1acen perfecta­
mente logica la hipotesis que supone que la ligadura de los vasos
ovaricos no puede traer trastornos en el funcionamiento de este or-
gano. ,

1
·

;\tin mas, si hemos de atenernos a la teorw que .:upone a ex1s-
tcncia de un factor congestivo, activo o pasivo en la genesis de la
ooforitis escleroquistica. llegaremos a la conclusion que la seccion
vnscular debe ser altamente be11efie:iosa ya que terminara co la
congestion pasiva y dismiuira la congestion activa al suprnmr la
arteria ovarica.
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Sesion del 24 de Septiembre de 1930
Presidencia del Dr. Fernando Opazo

Acta

253

Se lee y aprueba la de la sesion anterior.

Comunicaciones
Tres operaciones craneanas y las trepanaciones

incasicas del Peru.

DR. JUAN GANDULFO.

· , . He creido de interes traer al seno de la Sociedad de Cirugfa de
Chile tres observaciones de enfermos operados en In Asistencia Pu­
bhca entre la Pascua de 1928 y la de 1929 y en los cnales ensaye
una tecnica que aspira a descomprimil' el cerebro, dejando el cninco
casi integro. .

Todos los cirujanos ·sabemos que aquellos enfermos sometidos
a trepauaciones a rafa de accidentes traumatizantes o exigidas para
la curaci6n de efermedades encefalicas, estan expuestos a compli­
caciones cerebrales inmnediatas o tardias, cuya causa es el engrosa­
1mento de la meninge frente al sitio. de trepanacion o adherencias
de la corteza a sus envolturas o aun al cuero cabelludo. Nurnerosos
son los enfermos atacados de epilepsia jacksouiana, de paralisis
(monoplegias, hemiplegias), de trastornos psiquicos y de otras com­
phcac10nes a raiz de tales. intervenciones.

Con el objeto de disminuir su numero hemos intentado en
tres accidentados, la tecnica reparadora que pasamos a describir.
. . Ampliada la herida del cuero cabel!udo, o practicada una inci­

~.1on en omega que nos permita poner al descubierto toda la super­
icie hundida y sus contornos, extraemos cuidadosamente todas las
e · 1 ' · I t~qu1r as y trozos de hueso hundido que depositamos en un ava o­
!lo con suero fisiologico caliente, donde se someten a un lavado pro­
~!JO reseca_ndo, si hay necesidad, las partes sucias y las partes sa­
{Phtes. Mientras un ayudante se encarga de esta tarea, exploramos
{"" meninges. Si laten y estan iutegras, regularizamos un poco los
,"Odes defhundimiento tratando de ajustar en ellos, los trozos de
ueso que ha lavado el ayudante. Si la meninge esta rota y hay
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suero tibio y ligaduras finas.' " te

Si la meninge descubierta no late, la incindimos y una vez d
comprimido el cercbro y que se registran latidos nuevament"
cemos nna sutnra cuidadosa de sus envolturas. ' la-

Cuando la cortez;a esb.i destroz;ada, elimiuamos las partes de .
truidas de masa cerebral y despues de cohibir la hemorragia, s.
ramos las meninges. En todos estos casoshemos obturado la brech
del hundimiento con los trozos de hueso resultantes de la fractura.
EI 1nayor peligro radica en la posibilidad de que ellos se hundan
uuevameute eu las meninges o en la corteza cerebral. Por eso hay
que cuidar mucho de su ajuste y buena posicion.

Hecho esto, dejarnos un clesague de media cafia de caucho 0
con una trenza de crin cuya cxtremidad-pro[unda este frente a un
intersticio de la fractura y que corre entre el hueso y el colgajo de
las partes blandas y cuyo extrema superficial asoma al esterior por
uuo de los angulos de la herida. Luego cerramos con puntos de crin
separndos. El drenado o desagi.i.e lo retiramos generalmente, a las
48 horns. Durante toda la interveucion hacem.os nua irrigacion per­
manente del campo quirargico exprimiendo en el, compresas empa­
pndus en suero fisiologico tibio.

De nuestros tres operados en estas condiciones, dos sanaron en
una semaua y el tercero falleci6 bruscamente a las 48 horas, posi­
blemente a causa de una embolia. Practicamos personalmente la
nutopsia cle la region opernda y pudimos comprobar la buena situa­
ci6n de las ·placas 6seas y la ausencia de sangre o de otro elemento
compresor de la eorteza.

Ouservacifm - lll.o 1.

A. A. 13., de 4 anos de edad. Sexo femeniuo. Fecha de llega·
da: 24 y media horas de! 26 de Noviembre de 1928.

Antecedentes personales y hereditarios: no da.
Efermedad actual: hce algunas horas recibe nn fuerte golpe

cou una pnta de un catre de fierro en la cabeza que la deja sin cono­
_c:imiento durante alguuos rniuutos. En estas condiciones es trafda a
la Asistencia Pi'.1blicn, sangrando abundantemente por la henda. 'd

E:ra111e11f1.sico.-Enferma inconsciente que prese_nt1;1 una hen 1 acontusa frontoparieal izquierda denudada con hundimiento _d%,_"
boveda craneana de 5 ems. de diametro. Ademas imootenc13: ~n­
cional del brazo derecho por una luxofractura acroroiocla.vicu ar
de ese !ado. 95 pulsaciones por minuto. Temperaturn: 3G,6.0-

Intervenc-ibn: . .
_Ampliacion de la herida traumatic por incision cruei!%""?
Hemostasia del cuero cabelludo. Levantamiento cuidadoso de -~do·
quirlas de un hundimiento cuneiforme. Despues de lavar cui osea,
samente los trozos oseos y regularizar los _bordes de la 1:>rec~: la in·
se repone11 aquellos obturando esta; previa comprobacion brales.
tegridad de las meniuges y de que estas registran latidos cere

Se finaliza afrontando el cuero cabelludo 0011d d d :. puntos separadse deja un rena o _e crm. os y

Ecol·ucibn:
En las 48 horas siguiontes la euforma se siente mu l · .

temperatura y el pulso son normales. y bien. La
El tercer _drn ~e camb1a el_aposito que esta limpio. Se uita el

drenado de crin. No supura ni sngra. I
Al quinto dia se qmtan los puntos. Cicatrizacion per primam

De alta a su casa. - .

l
Observada meses despues la enferma no preseuta nuda de anor­

ma.
Observacin N.o 2.

C. P. P., profesion, empleado, Edad 20 afios. Sexo masculino.
Fecha de llegada, 19,35 horas del 12 de Enero de 1929.

Antececlentes pCl'sonales y hei ecl-itarios: no los da.
Enfcrmedad actual: refiere que hace una hora y media fue

atropellado por una -~6ndola p~r~ pasajeros. Sinti6 tin fuerte golpe
en la cabeza y perdio el conocmuento, recuperandolo minuLos <les
pues mientras venia la Ambulancia de la Asistencia Ptiblica. l\fo­
mentos despues de esta relaci6u el enfermo entra en un est.ado de
somuoleucia y torpez;a intelectual; grita pidiendo defecar y orinar;
tiene.uua deposici6n, pero no orina apesar de los esfuerzos que hace.

E:camen .fi.s·ioo.-Enformo muy palido, semiinconcieute; pulso
lento: 52 pu_lsaciones al miuuto; temperatura, 36, 8.0• Presenta en la
region froutotemporal izqui'erda uua herida profuuda, que deja sa­
lir saugre en abuudaucia. A la exploracion instrumental se nota un
borde oseo dentellado; a la exploracion digital se comprueba uu
hundimiento oseo de 5 ems. de diametro, de! cual se palpan los bor·
des. In la region ciliar izquierda hay una pequefa herida contusa.

Practicada uoa puneion lumbar se comprueba: hqmdo cefalo­
raquideo hemorragico a gran presi6n.

Intervencion: .
Incision en omega del cuero cabelludo en contorno de la oreja

1zqu1erda, comprendiendo la henda traumat1ca._Se retnau dos tro­
zos de huesos y dos esquirlas que estaban hundidas en las menm­
ges. El cerebra 110 late. Se inciude la duramadre: sale sangre en
abundancia y papilla cerebral. Se cohib_e la heroorrag1~ y a cont1­
huacion se sutura la duramadre.Despues de esto, se ve latirel cerebro.

Se regularizan los bordes de la becha derecha osea, compro­
bando en su parte anterior-una abertura en el lado izquierdo del se­
n_o frontal. Se colocan dos placas oseas que obturau la brecha y_se
c1erra el plano musculoaponeur6tico con puntos separado_s. En
· 1 · ., d · d haz de crm quegua, forma se sutura el cuero cabelluuo, eJan ° uu d' . t 1'Va de un extremo a otro de la incision, desagua.ndo los !Still osd ~­
noo de afrontamiento. Se cubre con un aposito plano y un ven aJe
en capelina.
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''E:camrm fis£co.-E11formo en estado de shoclc ti·a · t··
· · l · . uma 1co que)resenta las siguientes lesiones: frctura de] tercio iuferior d

I
f'.

far derecho y tgrcio medio del atebrazo iquierdo. Loi; }.
ambas p1ernas. Henda c~u~usa y hactn_ra expuesta con huudimien­
to y slida de masa _e11cefa};ca de la reg1611 frontal izquierda. Pulso:
70 pulsaciones al minuto. 'Temperatura: 37.9.

Des_p_ues de colocar suero antianaerobio, estimular a] enfermo
e inmov1lizar los nucmbros fracturados, se interviene.

I
C.

I
I

I

Inte1·venc£bn:
Regularizacion y reseccion parcial de los hordes de la herida del

cuero cabelludo. Limpieza cuid«dosde ell por irigacin abundn.
te de suero f1s10log1cq t1b10: se extraen pequeiios coagulos y esquir­
las me:-:cla<las con pequefios trozos de masa eneef'alica. Se prolonga
la her1da 4 ems. haem alras y haem a<lelaute hasta la cabeza de la
ceja izquierda, aparecen cuatl'O grandes fragmentu~ 6seos incrusta­
dos en las meninges por cuyas roturas sale sangrn y corteza cere­
bral mezcladas. Se levant:rn los trozos 6seos hundirlos y se lavan 5
veces en suero c«li~11t0. Se sutnran las meninges y se obst;ruye la

2 caeo treas@to N.o 12/708. 1a reset4@., ee ha 9Pe",%%,,%},",}"?
el raspado ·con cnchiilos de obsidians. La operacion ha comromf

1
, . .

exterua Y el diploe en considerable extensi6n, dejando a ea vo 8 amma VI·
tree, Caverna II de Cerro Colorado. Paracas.

d r· · t •o trasversal y 6ventanea 6sea frontal (que tenia 8 ems. er iame 1.
ems de ditimetro longitudi11al) con 3 placas 6seas, cmdauclo q~e-tu~
den bien ajustad. s unas contra otrns, exagerando la cc:t'_ex1 -a
frontal sobrntodo en su parte inferior. Se tienden dos me iab can~s
d · < 1 · bl ndos v se suturan es-e cautchux de desagiie bajo los co gnJOS a . J
tos con puntos de crin separados. Vendaje, capelina.

Tolcion: ~Rade EI oulso asciende a
140 Al dia siguiente despierta muy e.. tta O, 3~ .l r Tiene Ull ata­

pulsaciones al minuto y Ia temperaturn a 1,2· ·

-- -..--.- ».

·±
5..:..f'

.. -'k~·-·_3·..-- __.. , __ , ... .., ·- -

t
+,·----- ~.-88,

.Ee
:....,,_

, · . Ja cuul. d' . ,,. • -tereoscop1ca,Posteriormente se hizo una radiografia es bt . Ju bre·
· · , d I ], seas que o UJ audemostr6 la bueua pos1c1011 e as p acas o. c .

cha de trel?anacion. reseuta uada de
Exammatlo un · aiio despues el enfenno no P

anonnal.
Observation N.o .'l.

·, nasculinos. G. D., prnfesion, ngricultor .. Edad, 2? aI1os. ~~xo 1
Fecha de J]effada: I 9 horns do] dia 2:2 de Juh_o d~ 19- ·t·

11
cia.

b l 1 · . l . . sin imporaAnfocerlentes u•rel itanos y persoi111 .e:;. , . , a C'aidn de un c
En/imned11d rtclua7: hace tres hora~ s:1lr10 un. ,

ballo. Desde ese momr.nto esta sin conocnmeuto,
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Evolucibn: . . .
El dia signicnte pa~a ex1tado: s~ _que.1a de calor al craneo y se s.
l ,011daJ· ,, En h tarcle se tranquiliza y se da cuenta de su estadc·n C \ ~. " . ' I . l . ) .EI palso sc hace mis frecuente (62 ulzacionesal minuto).
Al cambiar la curacon, el apos1to se encuent1:3- humedecido en

un liquido serosanguinolento. , . .
Al dia subsiguiente no presenta trastornos psiquicos ni de la

motilidad. El eufermo empie"n a ahmentarse y el pulso ascwnde a
4 pulsaciones por minuto. . .

Al tercer dia de operado 110 acL:sa otra molest1a quc una seµsa­
cion de «lat.ido» en la zoa operatoria.

Al cuarto dia se quita el cr111 de desngue porque el ap6sito es-
taba limpio. · · · l · · · •

Al •to dh se rd.iran los puntos y se comprueba cicatrizacionsex ' . ·1 1 I ..·. E'I 011 ['enno cs enviaclo a su casa v1g1 ac o por a vISIta­per pram.
dora socrnl.
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[3] Craneo trepanado, N.o 1 V de C. Colorado. Paracas.

-:--1··;..
. .

I
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que convulsivo. Parado este, se a'rranc ..
sage de la parte anterior. Por ;" curacion y el tubo de de.
perior derecho en extensi6n. Al cu I e lhlll.~oviliza el miembro su-. . t rar a erida, etseres1on :rasparente amarillenta en los b ·d , 8 a presenta ligera
de yodo. Bajo el cuero cabelludo se p 1 °11 es, se toca con tiutura
Jes y en buena posicion. a pan as placas 6seas inmovi-
. . Al dia siguiente se tranquiliza. A 1visitas, muere bruscamente. lS tres de la tarde, hora <l,e

La autopsia de la regic\n operada d
estabay en buena posici6i. Nose en;"$3,qe hs places ose
comprimieran la corteza en la region p, ,'I1dos, ni coagulos aue

. "' ron al 1zquierda.

ant f proposito de la tecnica empleada en )as tres intervencioues
int e'.:0res. Y _para quitarle toda preteusi611 de novedad, he creido de
$,1$,"glir algunos hechos obserrvados e Lima en n vije reali­
reatad eru a prop6sito del 6.°Congreso Panamericano del Nifio
' 1~ 0 en Julio de 1930.

Vas l!;n el Museo incaeico se exhibe una maravillosa coleccion de
,,.,0°8. escultoricos llamados (<huacos» y que se encuentran con las= IX1Jas I · , ·Prein . _sepu tadas en las tumbas (huacas) de las epocas incasica y
iua· ca~ica. Aparte de las esculturas en terracota de valor artistico
id."""bledcsde el punto de vista escult6rico y pierieo, hay co­
\'a .·. nes pnvadas que muestra11 el grado de refinam1euto Y depra-v1on d}, ] A..rerj , e as costumbres en el orden sexua o erotico en epocas an­
tra opes en mas de cinco mil afios a nuestros dias. Sodoma, Gomo­
cer~s ~Fpeya,.Roma y Grecia 110 superaban en la escala <le los pla-

mperio de los incas.

[5] El cr"tn d I ·separada 1 '1,
00. e a g. 4, despues de [6) Cn\neo trepanado N,o 12 7507,

la part t 8 amina de oro que protegla Seven los hilos qne eirvieron para an-
' e repanada del f t 1' ron a turar el cuero cabelludo despues de Ia

A t d operaci6n, ·

P t
n es e morir tenfa 120 pulsaciones al minuto y 37 ¼.0 de tern-

era ura. -

... -~. •··•.

1
'

[!] Craneo trepanado N.o 12/662d. La operaci6n ha sido hecha en la frt~~
Y la herida cubierta con una lamina de oro. Gran Necr6polis de Cerro Co or
do, Paracaa.
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Tumor d? la Hip6fisis: -

DR. ALFRDo ALCAiNo.

Observacion clinica.J. C. Sal S
d t d t E · · '· ' a anta Ana Edad 3-• n eee .en es.-< n su primera infan . , . ; . : b, afios.

mera vez a los 13 afws; sus reglas I c!j fa~ sana. Reglo por pri­
-de 3 dias de duracion. Casada dos " st4o egulares, mdoloras y· veces tu d ·monio un hijo que muri al ano d vo e su Segundo matri-. , e nacer.

Fi4', 1.

Desde el aiio 1916, a la cdaide 20 aiios, epoca cu que tuvo su
parto, no ha uelto a presentar menstruaciones. Junta _a esta ame­
orrea, aparecio una celalea vaga de poca rnte11s1dad~ pero pers1s-
tente. . __

Enfermeclcul actual.-Hnsta el mes de NoYiembre de 1929 per-

Paralelo a este grado de desarrollo artistico y sexual marchb,
las cieucias, prmcipalrnente la arquitectura y la med1cma. Pudimos
ver huacos de amputados con mufones ideales y en los sitios <le-

eleccion· otros en que una comadrona extrae un feto por una he a·' ' II l : ·n 1•dura suprapt'tbica. ~Con_ocian e os-a_caso- a oper~c1on ces:iiea? Nada
tendria de extraordinario ya que ex1ste11 en el mismo Museo craneos
con trepanaciones tan perfectas coma las realizadas hoy dia.

En los cad:iveres encontrados en la Grau Necropolis del Cerr
Colorado (Paracas) (fig. 1) el 40 % de los cr:ineos habian sufri(io tr~~
panaciones _debidas a, afecc10nes _que no se ba podido precisar. Para
esta operacion se valian de cuclnllos de obsidiana (vidrio natural) y
cuchanllas de diente de cachalote, proced1endo pnr raspado v des­
gaste. En nlguuas ocasiones gastaban la lamina externa y el ~liploe­
(fig. 2) conserrando la vitrea; en otros casos destruian tambien \a
vitrea en una superficie menor qi.Jc la lamina externa v el diploe­
(fig. 3) para ~eju_r m: surco de engaste y po<ler afirmar m1a placa de-
oro como protes1s. (hg. 4 y :::>). · ·

. Las partes blan<las las afrontaban suturando con_hilo (fig. 6) 0
bien, atando dos mechones <le cabello conservado a c1erta distancia
de la in<iisi6n_ la cual cubrian conalgodon o con panos impregnados en
una pasta roja cuya compos1c10n 110 se ha podido establecer. En el
ultuno craneo puede verse el respeto que se tenia a la circulaci6n
observaudo el puente 6seo conservado para protecci611 de\ seno Jon~
gituc1inal. ·

. Todo el arsenal quirurgico se ha encontrado nl \ado de las mo­
mias tre panadas. En los craneos se puede ver el proceso de cicatri­
zaion osea y de las partes blandas superficiales, lo que demuestra
quc los operados han sobrevivido a la intervenci6n.

Se supone que en Cerro Colorado existia algun santuario o sa­
natono en el _cual re;idian los especialistas que practicaban ~an deli­
cadas operaciones. eguramente que la coca jugo en aquella epoca
uu 1~ auestes1co tan 1mportante coma la cocaina en 11uestros dias.. 'or lo expuesto he creido demostrar que nuestras uovedades
qururg1cas. a veces <lat d • 0 • •"rn c· ,)",,'., · ' ' ~11 e o a 1 mil ai'ios y que nuestra ant1-,,,,$"!!!ifn sudarericana super6 en ruchos aspectos a la anti
, 1 1zac1011 eg1pcrn, ta11 , d · " d, 1' a m1r,t a noy en el mundo entero,

Discusi:
DR. CoNS'l'AN'l' -L t, · .bastante buena, " ecmca en~pl~a<la por el Dr. Gandulfo es

los cirujaos iii,,, NB""a en pr«etic desde algun tiempo por
tar en lo posible <le s.. 'ersonalmente recomienda incision amplia, tra-

conservar los t • , · d ·su contacto con el periosto L, 1~z~~ oseos y no hacerle8 per er
DR. Orxzo.-Consid,'PP"rcion debe ser precoz.

lratados clasicos solo se 1 . ', a tecnica original e interesaute. En lo_s
miento, y no se hall 3,"{ consejado el levantamienuto del hundi-

' " , , e ·1 prot l . 'de suma importancia la .' .deSis con os 1msmos trozos 6seos. Es
l .

1
. p1 ecoc1 ad en l't · t · · . · t . ya f!Jnl' as com1Jhcaciones s, t· '. 111 ervenc10u pnrn ev1 a1· D , ep teas.

R. GANllULl'o.-Ha O e ., d .
la operaci6n rrn\s tardia la P l<l. 0, siempre lo mas pronto posible,
Se cousidera que Jos a<orm practic~ a las tres horas del acci<lente.
tundidos ates de sii]]"?J8"genos no invade los tejidos cow
conseguirfa extrayendo i,,,"%eguridd de evita la ifecci. se
de la herida como lo liaii , s_ de te.iidos mortlficados alrededor' ' precomzado l · • ·, ._ os cuUJanos franceses. ·



. . •s O menos sana. Cierto dia de dicho mes, recien leanmaneco mas .. de ·it de fl, :. 1-

d f .- • cns1· r·epentmamente e vom1 os y e ee a ea mtensa lota a su no " l l 1 . ' ' -
1. ' d , to en las regiones fronta y retrooeu ares, au msmo tiemca/1a 1a es '" ' • · · · d bl

I ,1·81·0·0 del oJ·o derecho d1smmma cons1 era emente. DosPo que a ~ • ·, l I · · · d
d Plle's advirti6 que la v1s10n c e OJO 1zqmer o empezabameses es] .., " · 1 · · ,:. h tea disminuir. lo que motvo su hosp1tal1zacion en Sanigualmente '

Examen fisico)
Estatura: 1,56 ms.
Peso: 83 kilos.
Sistema piloso: normal.
1'ejido acliposo: _abundante, espr.cialmente en las regiones lum-

bares y abdomen. (figs. 1 y 2). .
Jlfiembros.- Superior derecho: mufieca: 17 ems.
Antebrazo: longitud; 24 ems., circunferencia parte media

24 ems. ·
Brazo: longitud; 31 cms. , circunferencia parte media 32 ems.
l,ongitud total: 71 ems.; dedo medio 9 ems.
Superior Izquierdo: igual al derecho. Dedo mefiique desviado

bacia afuera, el snular hacia adentro.
Inferior Derecho: muslo parte alta, eireunfereneia 59 ems.

]ongitud 38 ems.
Pantorrilla: eircunferencia 34 ems. Longitud 38 ems. (desde el

centro de la rotula hasta la garganta de! pie).
Ioferior £zquierclo: igual al derecho.
Cuello: 38 ems.
T6rax: 108 ems.
Abdomen: 110 ems.
Nalgas: 111 ems.
Examen ginecologico: liipoplasia genital.
Metabolismo basal: edad 33 aiios. Estatura 1,56 ms.; pesa

83 kls.; superficie corporal 1,84 cm2. Pulso 60; respiraci6n 18; ven­
tilacion 6 (77Xl3°) cuociente respiratorio 0,85; CO exhalado 3;
02 absorvido 35.

Nuniero de ealorias producido en descanso y en ayunas por
hora y por 1112 de superficie=31; normal: 36,5; en consecuenc1a:
metabolismo disminuido en 18%.

R. Wassermann: negativa. Glicemia 0,7840X1000.
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0,501000
7,601000
Negativa
4,8Xmm
88%
9%
3%
Negativa

SESIoN DEL 4 DE SEPTIEMDRE DE 1939

Liquido c@floraquideo.Albumina........ ..........-·
Cloruros •·· .
N. Appelt. .
Gl6bulos blaucos .
Liufocitos ... •·· -· •· · · · ...
Mononucleares : .
Poliuucleares •·· •·· ··· ···
R. \Vassermann .

.. 7
I
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Fig.2.

Borja, donde se le. diagnostic6 uua Ncuritis Retroocular y foe ope;
rada de una Etmoidectomia derecha. Paso mas o menos en iguales
condiciones durante un mes y como su vision 1o mejoraba nada,
decidio acudir al servieio del Pr6f. Chalin de este hospital (Salva­
dor), desde donde fue trasladada a esta linica despues de haler sido
sometida a varios examenes.

Ecumenes oftalmolgicos. 2 de Enero de 1930.~.,
0 D . ·1· f' d -0 Microscop10 corneal negatno.. .. pup1 a y on o.-- .

cotoma central absoluto para blanco Y eolores.
0. Y. Escotota elativo para verde y azul.
V 0 D 1/30-"T 0· I 5/20-Tenswu, uormal. .· · · '· · · b d N o. Bi.Tratamiento espeeifieo por 4 meses a ase e e ' ' ,.

duros. , ,. ,
. con coeama-adrenalmaExamen nasal: negativo. 'I ocac10nes ·

resultado.
Diagn6stico: neuritis retrobulliar 0. D.

Es-

yo­

sin



Fig. 3.

27 cle Julio de 1.'!30.
Disminucin progresiva de la vision, mas acentada en 0. D.

, 0. D. atrofia papllar incipientc 0. I. 11egaLivo. Escotoma cen­
tral en 0. I, absoluto para blunco y coloro~

V O.D. 1/50. . s : • •
· · · 0 · · · 0. I. 3/40. Examen ncurol6gico negat1vo.

18 de .Agosto lle l!J.'JO.
V. 0. D. nula. V. O I. 3/40. .

_En la Clinic de Oto-Rio-Laringologt del Dr. A. Alcaino
(Hosp1tal Salrndor) se diagnostic: tumor cle la Hi1_Jujisis. (fig. 3).
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20 de A.r;os to de 1.930.

Jntcrv encifm -Ciru,iano, Dr. A. Alcaino. Ayudante, Dr. B. K
. plau., . . . . ,

Se empieza la mtervenc10n en presencia de los 'd. d· · D • • M • Cl · · f me 1cos c el ser-icio )rs. Mu%os _hammovieh,Ernesto Gaeta • y Jose M. Montero
Anestesra oca : novocama-adrenalina 1,% ·
Previamente se ha colocado l cc de 'sed~i " se la l d · ·

L,l d b : · J ta a llllll!S-
trado una o ea e romur·o de sodio en vista de su hi . ·t · 1 ·
lidad. perextab1­

Se empi eza la operaci6a extirpando el cornete medio izquierdocon el ob,1eto de agradar el__campo quinirgico, usaudo para ello
instrumental y material esterilizados aparte, continado a rencl'd I . . · · ' ' ,-, msegu1 to con a mtervenc1011 eu la hip6fisis, tmuseptal serruu el- rne-
todo diisico de Hirch-Segura.

En el seno ~sfeuoidal ~o se encuentra septum de separaci6n
entre ambas cavidades; cavidad del esfenoides, granude, roja; se no­
tan htt1dos en toda su extension y hay de!'l'ame serosanguiuolento,
Jo que prueba que e1 tumor ha cle,gastado el piso de la silla turc-a.
Se prncede a la hemostasis con gasempapada en cocaina-adrenalina
de toda la region y se comprueba una perforacion del piso de la si­
Jla turca en gran extension, exist.ieudo solamente la celdilla hipoli­
siaria, roja, semidesgarrada en el centro, transmitiendo fuertes pul-

. sac1011es que van acompaiindas de salida de secresi6n serosa11gui110-
lenta., condicion esta que obliga a tral.mjar con mucha precaucion,
mayor aan, dad a la excesiva exitacion de la enferma. ·

" Antes d·e entrar en la cavidad misma de la silln tnrca. los ins­
trumentos que van 11 servir para etrar en la c:widad hipofisiaria se
estiriliznn a fuego. Se incinde entonuces la pared meuiugea de sepa­
raci6n y se pcuetra en plea cidad. Se extra en dos trozos de tu­
mor del tamaiio de una arveja y se vacian al mismo tiempo 1rnis o
menos 20 gnns. de una rnasa serosangui11ole11ta mezclada a trozo;;
pequeos de tumor. 'l'oclo este material es enriado al Prof. Wes­
tenhoeffer para lacer un examen histopatologico. Se colocan 0
emus. de gas yodoformada dentro de la cavidad hipofisiaria mismt
Y se tapoua la fosa nasal como en una operacion corriente de tabi­
que. dcjando eso si, una separuci6n frnnca entre el compart1mcnto

• nasal y el hipofishrio . ·
Evolein clinic@. 2o de Agosto.6] P. M. Pulso 130. Tem­

peratura 37.\-o. Ha. voinitado mas o menos 400 grs. de sang re eu
Parte coagulada, en parte lfquida. Iutensa cefolea; por las gasns del
<lrenajc sale bastnnte sangre; so deja suero gelatinuado; 20 cs. de
Ulauden endovenoso en dos inyecciones; nlcanfor.. .

10!P. ivI. pulso 110. Temperaturn 37°; ]os vorrntos ban dismi­
nuido y la enferm·t est-i tranquila; 1 em." de seclol.

21de Ayosfo ~Pulso 112. Temperatura 37°. Ha pnsado Ullll

noche regular. Estado general bueuo; se extrnen Jos tapoues.
_ i2°" cle Ayosto.-Se retiran Jas gnsas; sangrn regularmentc. Pulso
6. Temperatura 36,6°.

24 cle Agosto.-Sigue mejor.

:
.i
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24 cle JJiayo de J!J:JO.

V. o. D. m/m. a rn_ ems. V. 0. I. l/407~Pupilas de hordes ni-
itidoo; en 0. D. mas palida que en 0. I. \ ,1s0s de aspecto uorma\

1. de Juno de 1930.

V. O. D. m/in a 10 ems. 'f;1. =1.
V. 0. I. 1130. Tn. =1.
Pupilas reaccionan flojamente a la Iuz y mejor a la couver-

gencia. . . . .
. Fondo: 0. D, papila ligeramente palida.

0. I, » rosada de bol'rles nitidos.

----···--·· ---------------------..,__

T



g de Agosto.Han disminuido sus cefaleas v la visio' b
0 -- . 1 . d h " 1amejorado bastante, especialmente en e OJO erec o con el que cuen.

ta dedos a 30 ems. Ligera hemorragia, Clauden. Pulso 76. Tempera.
tura 36,9%. P 1 ,.,

26 cle A,qasta.-Temperatura 36,8°. u so I 2. Sale regular can.
tidad de serosid,,d que empapa los algodones. Examrnada eu la CI.
nica por el Dr. A. Alcaio, se notan muevas masas de tumor que
ocupan la cavidad sinusal, las que se procederan a extraer en uua
ocasion proxima. . .

Examen histopatologico.-Ademona mahgno.
Examen Oftalmolc\gico: V. O D. 1/50. (Antes Amaurosis).

V. 0. I. 7/7-}. (Antes 3/40.
La enferma se fuga.
Vuelve al servicio vnrios dias despues.
24 de Setiemure.-(35 dfas despues de operada).

V. 0. I. 5/5
V. 0. D. 1/6

Discusion:

DR CoNSTANT.-Llama la atencion que las intervenciones sabre
la hipofisis sou dificiles, cualesquiera que sea la via que se haya
seguido. ·
In su reciente viaje por Estados Unidos y Europa ha vista

practicar esta clase de operaciones a los ciurjanos Cushing y de
Martel. Seguian preferentemente la via craneaa. Despues de la tre­
panaeon y antes de Jevantar el k1bulo frontal, puncionaban el Yell·
trieulo lateral. El Dr. Alcai110 recomienda la via transeptal y es de
f'elicitarlo por el resultado obteuido.

DR. VARGAS SALCEDO.He oido con el mayor interes el relato
de la observacion de hipofisectomia que con todo exito ha ejrcutado
el Dr. ~l?amo. Aun _cu_nndo_ hoy dia esta operacion esta entregada
al dom1mo ?el especrnhsta SH:mpre me ha interesado su tecnica.
Ie tenido la oportunidad de ver operar en Alemania a un com­

patriota por uno de 10s mas valientes especialistas en cirugia craneo­
~ercbral sigmendo naturalmente una tecnica 110 tan acabada y per
feeta como la que nos ha descrito el Dr. Alcaino y desgraciadamen­
te el paciente fallecio en Irr mesa de operaci6u por lesion de! seno
cavernoso y hemorragia. Pste' .. . .:. het · 1 . . ' '· os enormente en Fraueia y Argentma 1em1do oportunidad de asistir .: .,,: ha

l d I , , n a ses1ones qmrnrgJCas en, que se D
empteado la via del tabique l, • p5f r
S . d B . ' con a gunas mod1ficaciones del ro ·esogura, le Aires y he did .

l I d · • po I o aprecmr los grandes progresos que.se ua lograuo en ] d: : ·
L ', f.., t· .l le omimo de esta OfJeraci<>n desde hace 20 anos.a via Iron a, a la ] E_ 'a· . ' ' cua se ha hecho referencia la he ensayado en eca aver y parece mas fa :1 · ·
ei riesgo· de Ja iufeccion :1 ' pe:'0 no podemos olvidarnos que tiene
d I I · "f' • . Y el cmdado de! seno coronario de la tiendae a npo 1s1s que puede darnos 1 .

El caso del Dr Al , lemo_rragms graves. ,
nor la opracion i,""}? s exeepcion«lerite afortunado no s",%?

· "no pnnc1palmente por los resultados le

DleJ· aria visual que es uno de los sintomas mas d"fi -1 d1 Cl es e recu-
perar. , . -

DR. ALcAiNo.Insiste que el mejor camio es $l tr· · d I l , d I 8 e ranseptal
La extracc1on e a g an u a se hace por una peque- h .11 ·

d t E , t"l • na cue ari a
Sin bor es cortan es. s u I gmarse por medio de pu •

R - nc10ues para
evitar Jos seDos. econoce que el gran peligro es la hemorragia.
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GENU-REOURVATUM.

Tratamiento quirurgico y ortopedico.

DR. ALFREDO JiiNEllUNN.

Relator: DR. ALBERTO RAHAusEN.

Cousiderando. que pueda interesar el conocimiento de esta ob­
servaci6n de Clinica Quinirgica, tanto por la rareza de! caso como
por el tratamiento instituido, me permito darla a couocer, anticipan­
do que el resultado anatomico y funcional no fue tan perfecto como
hubiera deseado. -

C. V.-Muchacho de 20 anos, sin vicios. Antecedentes morvi­
dos familiares y persoDales, sin importancia, en cuanto se relaciona
con rn afocci6D actual.

Ingresa al servicio de CIinica Quirurgica del doctor Covarru­
bias, en Marzo del presente aflo, para tratarse la deformidad de su
rniembro inferior derecho que le dificulta realizar las actividades or­
dinarias de la vida.

Esta alteracion de su aparato loconiotor, se iuici6 liace 5 aflos,
con una herida cortaDte de 0,05 ms. situada trasversalmente en la
cara anterior del muslo sobre la r6tula. Esta herida se infect6 y la
infeccion piogena invadila rodilla, la cual se puso tumefaeta y do­
lorosa; por cuyo motivo, tuvo que hospitalizarse en la ciudad de
San Felipe. S le hizo alli, una artrotomia con um: mc1s10!1 por tue­
ra de] borde externo de la rotula y se dreno la cav1dacl articular por
esta abertura y por la herida cortante situada en la base de la rotu­
lu. Fue dado de alta en ese hospital coo sus heridas cicatrizadas, pe­
ro co21 anquilosis en extension de la rodilla. . . .

i)espues nota, que poco a poco con los ejercicios de la marcha
el miembro inferior derecho se va mcurvaudo hastallega1 a adqu1t11
el usp~cto que se aprecia al ingresar al serricio.

Examenfisico: .
Buena constitucion general. Tejido rnuscula_r b1en desarrol~ado.

Dentadura en ma] estado. Pterigion en ambos ojos. Tronco normal.
-,.,,. . Ileri la ierna derecha

, 1111ernbros: super10res, normales. n eJ1ores, a p» ••
,Oma con el muslo un angulo aproximado a 100 grados, abierto
ci d, 'o h, )' ia a( elante " afuera (genu-recurvatum Y va gum · . ,

r;,I , • .1 d , 0 meuos a la umond "". vert1ce de este angulo corresponde, mas ' . .·,
e b duifisis COD la epifisis superior de la tibia. Existe una cicatriz
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2] enu-recurvatum no se podia corregir con el esfuerzo ma:+al
_,E ,g]·t anqudos1s osea de la rodilla, puesta de mamhesto en el

.1 ,b1do ,t ' · · N '"·'"9 ·1 ut ·n.dio<rrahco ~ .o '°"D • ,
· exnmE~l

11
.1 '.ame~1 neurolc\gieu, praC'ticado por el doctor Brintk. dio el

< t:X < S'" ' I ''] .. , iuforme: « 1stema 11erv1oso 11orn1a . ::<o o se aprecm tras-
. cru le

II
t c d · · · d <l I · · · I'' de sensibilida cu tun ea or seccion te ramas le c1at1copop 1-toruos e .

tco externo,,,
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. . . el borrle externo de la r6f,u]a y otra de

4ae 7as.rel}},{ ieso. EI pie de! 1jsvo hdo s
ems. sabre la i,ase e equinis,no delJlflo a r1g1doz en la n1t icuhl I, · 1c por un ' l· f'· · · l d. "cuent ra c e .01

11
• ·u li l'O segu n e en <'ll UO, a efectuoso"\ . t . ·1all'l y COllSCt; 1

' d" lj ( , f t "cicin t1 Jlll :!15 ' _ -1 1 f rmidacl de ta ro 1 a .veasc o ogralias u(i.mo lo de pisar por la c e o .
)11('!'US l y 2 ).

Fig. 1. Fig. 2.
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deme. Se deja un pequefio drenaje en la cara interna y otro 1, en aexterna. ·.
La coaptacion de los hordes de secci6n de las parteA blandas

fue dificultosa deb1do ~ la gran separacion que se produjo, j,
correcci6n; per9 selogy6 afrontarla en toda sui extension.'s '
na el acto quirargico, dejando immovilizado el miembro en extension

.,
i

i
i

I
j
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Reacciones serologicas: \Vassermann, Meiniche y Kahn
• hega-
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Radiograf!a N.o 2359.

te a la linea articular desaparecida. Despt 6 d • l os·t ·t ·11 , · ues e secc10nar con e ·eo omo y mart1 o los dos tercios anteriores d 1 d 1 hueso yl · d 1· . · · e espesor e1ac1en o 1ge1 a pres1011 sobre la pierna se f' t 1 tu oseo• t t ..· 1 . , rac ura e puen e1es an e y se c0111ge a a11gulac1on deJ·and 1 • b l' rec·
t b . 1 I . o e. m1em ro eu meaa so I e e p ano anteropostenur. Al cons • · , ]as
superficies oseas seccionada d . egmr esta correcc10n_. 1._b . . 8, que a10n separadns . pac10 1
re de forma cuneiforme de base anterior de 'd por un es do en

cotao e a mare roserto, iisci iii4a"";q,2"; %,p,as
por una distancia de 5 cms. (Rad, 1666). Ei eon4.j"a "kite,sin e b . . I · d . . ; , c o era sum argo, y no se prouujo tesviacion ni Ju ·. 1 v-tre·m . J 1 I . . xac1ou en os e,,_os, poi o cua e paquete vasculonerv1ooo popl't -~ in·

~ 1 eo permanec1u

tivas.
El 24 de Marzo s_e opera _c:?_n an~stesia eterea ((?mbredanne.
Tecnica operatoria.-Inc1s10n dq fextor(enU. ab1erta hacia l .

ba contorneando a tres ems. de distancia los bordes de la ri"
secciona y levanta el tendon rotu!tano, el cual se presenta adherid~
por su cara posterior. Se levanta uu co_lga.10 de las partes bland
iucluyenudo la rotula y se pone al decubierto la epitisis tibi al h
se contm(ia sm rnterrupcwn osea con los cond1los femorales debid
a la desaparici6n de la cavidad r1rticular por la anquilosis osea. s~
practica una osteotomia lineal, trasversal y anteroposterior compren.
dieurlo todo el aucho de la articulacion y en un s1t10 correspoudien-
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r)liegue inguinal hasta la planta de! pie. Con tubo d 1f. d 1 · e cauc 10 que clyuelta por ·uera e a perna y evuelve la tablilla . . 1· a. , t' b, 1 l , , ' se rnsta o uua
extens1011 con mua, so re os ma.eolos Esta extens',, ] · d · , IOU no provoc ·ninguna molestia le compres10n. o
E la pieza de yeso que envol via la pierna, se co tr '6· · · ·, ns rny una

sa en la cara auter10r y en la extremidad SUJJerior con 1 b'· 11' tr tl d I · , e 0ljeotde fijar a 1 o 1 o ~1 )o , e caucno cuyo otro extrema se anu<lo a un
estribo que pasabapor la plan ta de! pie. En esta forma, procuramos

~~

t

'--
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con un ~parato enyesado y fenestrado en la rodilla para per111itir
lns curac1011es. . . . · .

Si bicn se logro obtener ua correccion del genu-recurvat
5' ... d6 ·sistent e umcon esta primara rnterve11?1011, q ue o, per~1~ n e y,mas pronuncia~

da, la desviacion de la pierna en _geuu-,·algum. La distancia eu­
tre el maleolo tibial y la prolougac1ou de la rec ta que pasaba por Ia
parte madia de! rnuslo, era de 26 ems. . . .

Veinte dias despues, cuando la l1enda operaturrn ll'J ho cicatri­
rnclo y aprovechauclo la elasticidad del callo blando se trato de co­
rregir la desviacion lateral de la pi@rna, en genu-ralgum, para lo
r,ual se construyo un enyesado formado de dos p1ezas c1lrndncas, una
euvolvieudo el muslo y la otra, la pierna, hasta los rnnleolos. En Ia
cara intern del enyesado del muslo se fijo con vueltas de ven<la
euyesada, uua tablilla de madera flexible que se extendia desde el

Fig-. 3. Jfadiogrnffa N,o 1843,
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""""""NW»)?7iTecnica.--Incision de 12 ems sob•·e el rl; d ·

b
. . L re ieve el te id¢ S

pone al desvu 1erto en toda su longitud y se I d" . d eu on .. e le
en Ja mitacl clel espesor, en dos hojas, unia ante _ivt e por transfixi6n. . I cl 1 . . . • ' ' er10r que se se .por arriba a mve e a mserc16n muscular tr : CCIODa
crta junto a la insercion en el calcine. &,},"a posterior que se
el tendon en cuatro c_:entimetros con lo c~al ~I og:ia, cond eSto, alargar, t 1 l l . . p10 que a en angulo
recto. ue st~ uran as cos rnJas con puntos de seda en U ,
tituye la vama con puntos de catgut separados , 80 inm)

8
~ ~econs•

un enyesado, el cual se deja durante treinta dia~. ovihza con

C
. orregir el equiuismo y veneer la rigidez de la articulaeion til;

· 1 : d d 1 d t ,,. 10tar-siana. (Vease para mis clarida el esquema ad1unto, fig. N.o 3)
Se dejo instalado este aparato durate 26 dias, corrigiendol

diriamente y acortando los tubos a medida que la piera se apron.
maba a la tabhlla o sea a la lmea 1ect~1. _Se cons1gm?, c?rregir de es­
te mC'do el genu-valgum, pero el equunsmo no cedio sino en ciert
grado debido_ ~ las deformaciones de los huesos del tarso y a la pro­
bable retraccion del tendon de Aqmlcs.

Fig.A.
. Cuando se consigui6l]a correcci6n de] geuu-valgum se solidari­

zat on el yeso del muslo Y de la pierna con vendas enseyadas que
los umeron a mvel de la rodilla Se le d ·, t · · ·1·,,acic\11d " tejo con es a inmov11

d
~rantf~' ti·NeJs meses hasta obtener un callo 6seo dofiHitivo (V ease ra·
10gra ia _._ .o 1843). ' ·

E} '>8 d T · · , . .. ~ .e,' um~ se Ir qmto el enyesa<lo y pensaudo que el equJ·}}}"9dgl pie podria_eorregirse haciendo li elongaei6n dol tend6"
e qm es se proced10 a una tcnotomia. ·

Fig, 5.

. El resultado de este tratamiento puede verse en las fotogrnffas
atl,1untas. (figs. 4 y 5) .

Si se me picle 1111 juicio critico sobre la interesante obsernici6n
~ue prcsenta el Dr. Junemann, comenzaria por solicitarle que no

completara con algunos datos que permitan juzgur con mas co­
hocimiento de causa sobre los resultados obtenidos.

l
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~Que puede decirnos sobre la patogenui de esta deforuG,

q,.18 ·iparece como cousecut1va sunp emente a una ar,t· .1.enorme, U ' «a l ritis

"T""",a nor coo prob«ledestrgecide Jos liea
tos cruzados, de los euales el posterior sobre todo, limita la extension
de la piernn; si a esto se agrega que la accion de los n;usculos flexo­
resse ha resentido a consecuencia de su atrofia, tendriamos las con.
dieioues mecrinicas favorables_ ,rara crue baJo la accron de la i'uerza
y peso del euerpo por la estacion de pie prolongada o por la march4,
hayan llevado paulatinamente hasta la produccion del genu-recu.
vatnm. Esta lesion ha sido generalmente descrita como una defor­
midad paralitica consecutiva a una poliomielitis anterior; pero en
este cnsu se ha hecho notar que no ex1ste nmgun trastorno de or­
den nervioso.

Podria todaia emitirse la hipc'itesis de que la artritis complica­
da de uua osteitis rarefaciente de la extrernidad superior de la tibia,
haya dado a esta una elasticidad tal, que bajo la accion de] peso de!
cuerpo, se haya producido el genu recmvatum siempre acompafi~­
do de cierto grado de valgus; tendria un apoyo en el hecho anotado
por el Dr. Ji.inemann de que el vertice del angulo se encuentra non
nivel de la interlinea articular, sino en la union de la diMisis con In
epifisis tibial.

En cuauto al tratamiento electuado podemos considerar aparte
las distintas conecciones heehas.

1.° Correccion del em-recurvatum. Para ello se procedio a hacer
una osteotomia lineal trasversal antcropo~terior. En estas condic10•
nes, ademas de las difieultades operatorias para afrontar las partes
blandas, se ha corrido el riesgo de no obtener una consolidacion, ya
que las superfieies oseas solo han quedado en contacto lineal en la
parte mas posterior, mientras que en la anterior habia una separa­
ci6n de 5 ems. La consolidacion se ha efectuado y esta misma se­
paracion les permitio corregir el vu.Igus por el ingenioso dispositivo
de extension continua adoptado, muy semejante al descrito por Mi-
kulicz con el rmsmo objeto. · .

· Sin cl _menor {mimo de criticar el procedimiento seguido, me
pregunto si no habria sido mejor una osteotomfo. cuneiforme, que
le habria asegurado una consolidacion y correccion simultanea del
recurvatum y valgus, eso si que a costa de un acortamiento; pero en
un plazo mucho menor.

Sobre e_l tratamiento de! equinisrno por la elongacion del ten­
don de Aquiles nada hay que decir-.

Por muy elaras que sean las fotografias, no permiten juzgal
de los 1 esultados func1011ales obtcnidos; si bien es cierto que la coi­
receion alcanzada permite deducir que de un invalido se ha he·
cho un hombre apto para el trabajo devolviendo a la Socieda<l
un nuembro ut1I. · '

Discusion:

DR. GANDULro.Estima que con una sola intervencion pudo
linber corrcgido el genu-reeurvatum haciendo - de base

t . . . . . , una cuna d
pos er10r e 111v1rl1endola para relleuur el hueco. Se habria evita 0
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en estas condiciones una inmovilizaei6u tan pr I d
tua las atrofias museulares. 0 onga a, que acen-

Con respecto de! equinismo, manifiesta que no ;bl
· · t df t I . es pos1 (e corre-gir sempre es e e ec o, ya que a correccron pued t,·· · cl J ' b e raer uni acortamrnnto e m1em ro qne perturbe su funeionamient te - -

compensado antes por el equinismo. 0 pos nor,
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Sesi6n del 8 de Octubre de 1930.
Presidencia de! Dr. Fernando Opazo.

Acta.
Se lee y aprueba ia de la sesi6n anterior.

279

Cuenta.
,",,},cpplmento a sa tab«io ·genu-recurl atom», que era

e r. re o . uuemann. ' ·

Helator se designa nuevamente al Dr. Alberto Rahausen.

Presentaci6n de enferme:

(Ectopia testicular.)

DR. JUAN GADULPO.

F. V. J., 16 aiios. Empleado.
Fecha de entrada: 3 de Octubre 1930.
Antecelindes heredilarios: padres vivos y sanos. Han sido dos

hermanos. Ambos estan vivos.
Anter·ede11tes perso11ales: fumador moderndo, no hebe.
Antecedentes -i-enereos: BO acusa.
E_nf,rmeclades y lesiones anteriores: coqueluche y sarmnpi6n

en la 1nfancia. .
H (!peracianes anterioNs: hace dos anos (1928), fue tratado e el. ?8Plti:l- _de Sau Juan de Dios por una fimosis. Se le practic6 una
CIrcunsicion.En el afio 1929 fue operado de urgencia en laA P. por unahernia
inguinal derecha que se extrangul6. El 29 de Julio del ano 1929 in­
gresa, por consejo medit!o eneste servicio. No presentaba' mole_stias
Y au_ ~xamen fisico 110 daba 1Jada de especial, excepto la ausencia en
su sitio habitual del testiculo derecho. Despues de insistirle bastante? consigni6 que el enfermo se opernse de su ectopia inguinal tes­
icular. :::le le practico una operacion de Bevan, etc. Es dado de alta
e buenas condiciones el 15 de Agosto de 1929.__,

Enfermedad actual: desde hace dos meses, sm nmgun antece•



F. V. J. Antes de operarse.

F. V. J. De,pues de operado.

, . 0 que · Jo explique, empieza a aparecerle una pequdente venere " p, de , +ill ]. 1ena. . . t ·al purulenta. I us e co.or amar1 o 1geramentesecrec10n me 1 _ . di d 1 . Ver.
En los 4 0 a pnmeros as o or no muy inteus 1doso, espeso. . , AI' ti ' o a. 1 luego desaparec10. ' rn1smo 1empo sensaci6n deorrnar, e que pe­
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santez y ligero dolor en la fosa iliaca izquierda . ,
mismo !ado. La diuresis dice el enfermo ue s Y region, renal de!

La secrecion uretral ha contiuad a!i, ],"u"en4 oral.
. t t d onces ye enfermoemp1eza a noar un aumen.o e volumen de! te t' 1. . ·d ). 2suculo no operado(izqu1er 1o.

Examen fisico:

Craneo: nada de especial.
Cara: o,ios,. pupilas reaccionan bien. ·
Boca: dentadura en regular estado.
Cuello: nada de especial.
Torax: Pulmones, campo pulmonar <lerecho par·te medi'a _

bli' ' d 1 I' . l ' mas1cez y a o_ 1c10n el murmutlo vesicular de las vibraciones vocales.
Corazon: nada de especial.
Abdomen: paredes de tonicidad normal. Cicatriz operatoria en

la region inguinal derecha. Ganghos 1liacos prnfundos palpables al
lado izquierdo.

Genitales: ausencia de! prepucio. Cicatrices operatorias en Ia
regi6n vecinal surco balanoprepucial.
eato uretral ligeramente entreabierto, no edematoso y que deja

escurnr un pus espeso y grumos de color amaril!ento, ligermnente
verdoso.

Testiculos: el izquierdo se presenta aumeutado de volumen y
de cousistencia aumentada.

Miembros: nada de esoecial.

Eimenes cspeciales:

EI examen bacteri:oloqico de la secreci6n uretral da abundantes
diplococos gram. negativo, extracelulares. El cultivo a las 48 horas
dio: gonococos de Neisser. No se encuentran bacilos de Koch.

Comentario.-Creemos de interes mostrar este enfermo antes de
resolver sobre el tratamieuto de! testiculo izquierdo, cuyas fuuciones
ereadoras de espermatozoides, deben estar abolidas, para traerlo en
un tiempo mas a la Sociedad de Cirugia con los examenes histolo­
g1cos de! testiculo no infectado o sea el <lerecho, el cual tendra que
cumplir la fuuci6n bicaviante de! otro !ado. Y sera de interes saber
si este pequeo testfculo que fue ectopico hasta los 15 aiios es
capaza pesar de su tamano reducido y equivalente a una ave­
llana-de producir espermatozoides, ya que el izquierdo esta anulado
por la epididimitis gonoc6cica.

Discusion:

Dn. GUzN.-Se refere a cuatro nifos operados de ectopia
testicular doblc En uno de esos nifios en que supuro un testiculo y
el otro no descendio bien, la mentalidarl se ha mantenido escasa.

socIEDAD DE CIRUGIA----------280
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Comunjcaciones.

Sobre bocio infantil.

Discusilm:
DR. Covavns.-Mi iasistenci a lpg8in del 10 de se.

tiembre y que excuse oportunamente, y la publicacion atrasada de]
Boletin me impidieron rectificar en la ses1on pasada algunas apreeia­
ciones del Dr. Gandulfo, respecto al caso de la enferma de Basedo
infantil y no de bocio infantil como el dice, enfermedades muy dis-
tintas. .

Termina el Dr. Gandul_fo diciendo que lamenta mi auseucia y
que seria mteresaute segmr observaudo el .caso en su evolucion
posoperatoria y teuer presente las apreciaciones de los cirujanos
nortemnericos si se presenta a su servicio otro bocio iufontil.

Muy de acuerdo con el por lo que respecta a la observaci6n con­
tinuadade la enferma, ya esto sc debe que a1't11 no haya presenta­
do a la Sociedad la relaci6n completa de! caso. Si presente antes y
despues de la operacion a la chica fue mas bien a titulo documen­
tario para que fuese vista en los diferentes periodos de su enferme­
dad yen ese entonces lo dije claramente que presentaria la relaci6n
junto con otro caso despues que hubiese trascurrido el tiempo nece­
sario para formarse ua opinion sobre el resultado obtenido.

Pero en lo que estoy en desacuerdo con el Dr. Gandulfo es en
la seguuda parte, pues he procedido en absoluto acuerdo con lo que
el pide y recomienda, como lo probare leyendo algunps ptirrafos y
conclusiones de los trabajos a que el se refiere. Conclusiones que a
mi juicio tienen el merito de ser exactas y de no ajilstarse al pro•
verbio tan conocido. ' ·

. Dice Dinsmore: (1) «EI tratamiento del hipertiroidismo es el
msmo sea el paciente nio o adulto, excepto qne siempq: debe te­
nerse presente que se necesitan especiales cuidados en los ninos, ya
que son muy susceptibles a cualquicr forma de estimulo y pueden
quedar muy mal despues de la operaci6n. Aunque pueden prese
tarse casos de l' ·ti id; E' . e nper 1ro1 1smo agndo creo que son muy raros. • n
casi todos nuestros casos indudablemente el estado era cronico y"9 que estos casos no habfan curado nunea, a menos quo la glan
u a fuese removida». ' >

Por su parte Mc. Graw (2) llega al siguiente:

«SU»ARIO Y CONCLUSIONES»

. En cualquiera relaci6n d 1
resultad0s finales tieneu .e un, ca_so o de un grupo <le casos,. os
Portancia Seguir los u_n mteres fundamental y son Jc grnn nu·

· pac,entes v couve ·I d 1 ·dad deexamenes periodicos .1 " nce1 os e a nccesl •• , no so o durante 1 · - 1 nto Yparece un trabajo sin nee • d d . 11eses, smo anos, es e .
es1da , sm embargo, que cantidad de da·

(') Dinsmore R. S.- Hyperthy · ,r . t
XL 1I, 1926, 172. 'rodism in children-Sarg. Gyn end Obst.

2) Me GrnwA..B.-Juvenileexophtl 1 . . · t
XLV 1I, 1928, 25. naimie goiter. Surg. Gyn and Obs·
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tos de inapreciable valor tenrldamos si d'.
ria ulterior de cada uno de estos nifws r; 1 iese:nos conocer la histo­
no hipertiroidismo! zCuantos de los pacien~s e ectos de tan tempra­
do.y tovieron retiisiones exoteni,, }3;3}? eggor­
tarde y cuantas de estas recidivas fueron e f· _ 1 o d1 ecb1dn:us m_ as

. · . n ouna e ocws ade-nornatosos o psrenquunatosos? ;La tiroidectom· h t • 1 .· 1 • J • I · •" Ia a 8111( o algunefecto nc ve1so so Jte e crec1m1ento desarrollf f . d'd d '. t ? E d ' J, ecun I a etc delos pac1en es n uno e uuestros casos hemos ht 'd J, ·· · 1 ] d . d l • 0 em o ,t coopera-cion de 1os pares y tel paciente y haremos cuulquier 3£
t. . t .. J , • , • r es uerzo paracontauar nuesra observacion para poder presentarla des €s de ]rrunos auos. . pues ea

. Ademas de hacer resaltar la importancia de confi l tl d J · d ' rmar y re aatlos resu tatos tejanos, teseamos pedir una cierta uniformi<lad al re-
latar casos tan poco frecuentes como este sugerimos el ,
d nt · · } J esquem,le oemner para que s1t·va < e :nodelo. Ciertos detalles metab I'
basal, detales del procediieto operatorio, estudios'ele.,,$}?"
graficos ~tc._ naturalmente deben afiadirse. Solo juntando nuestras
observaciones de casos tan raros, podemos obteuer estadisticas dig­
nas de confianzas que nos ayuden a formar conclusiones mas que
opm1011es.

c;Cu{des, ~~almente, son las opiniones cjue hemos alcanzado,
de la observac1011 de nuestros casos y de los recogidos en la Iiterntu­
ra? Primern, el lipertiroidismo juvenil es aparentemente identico
en sus sintomas, curso y respuesta al tratamiento, al s(ndroma adult.o
conocido como bocio exoltalnico. Segundo, los casos de hipertiroi­
dlismo juvenil son en el presente estaclo de nuestros conocimieutos, un
problema quinirgico primariamente, y el orden en su cuidado debe
er, reposo, administracion de yodo, operacion, reposo y obscrva­
cion bajo vigilancia quirurgica. Tercero, mientras dudamos qne la
ligadura polar de la tiroidea superior sea un procedimiento quirur­
gico radical, para asegurar una detencion permanente de _los sfuto­
mas, opinamos que se clebe ser mas conservndor en la cantidad rel­
tiva de tejido tiroideo que se conserva en la operaci6n comparado
con el que se deja en los casos de bocio exoftalmico adulto, aun
arnesgnndo la neccsidrid de una nueva reoperacion, hasta que ten­
gamos datos precisos sobre el efecto de la tiridectomia subtotal so-
bre el crecimiento y desarrollo humauo,,, • .

Cuau distinto de lo dicho y subrayado por el Dr. Gandulfo.

D. GANDULFo.-Acepto que la redaccion que di a mis obser­
vac1ones sobre el caso operado por el Dr. Covarrubias, puede pres­
tarse a confusion de las apreciaciones . de lVfac. Graw con mus op1­
lllones sobre bocio infantil. Por eso mcluyo In -tradnoc1011 de la
parte pertiuente del trabajo de Mac, Graw: (1)

TRATAMIIENTO Y SUS RESULTADOS.

Excluyendo la consideracion de las series de Dinsmore yelm­
lolz, slo en 29 casos se han dado datos definidos del tratamient@'
Y de sus resultados eu 38 de [os 50 cnsos. Se acudw a la cu ugu

.. . · . " Gnecloogy and Obs-1) Mae Graw. .Jnvenilc c:roph!halmic _qoite1. Sur.,ery, Y "
tetr1cs. (N.o 1-Vol. XLVII-Julio 1928)
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. fd 9casos, que consistio en la ligadura de las arterias t· ,tiroidea en 2> ·Kl] roi.
d .-101.es ~olamente en 8 casos; una senc1. .a lobectomi'aeas supe1 ~ . ' 1 1 1 , . . . ' pre-
d·a d. 11•oadura en 1 caso; <lob e obectomia, precedida do ligadce I a e ., · , • • 9 U-

ra, en 1 caso; una simple lobectom_1a prnrnma en ~ casos; una doble
1 l t 1l'a pr·imaria en 3 casos. Nmguno de estos 9 casos empeo ,econ , , , I • d , 10-
con la. cirugia, 1 caso no demostro cam JIOS espue,, de la Jigadura
• los otros 8, mejoraron parcial o totalmente. '

volviendo a Jos metodos de tratamiento no qu-irurgicos, se en­
cuentra una Jista vnriada e interesante. Ocho casos fueron trata<los
con ciertaforma de corriente electrica, todos antes de 1887. Ladro­
ga empleada mas frecuentemente fue la ~igital y fue usada en casos
relatados alla por el 70. El yodo, cosa curios, fue usado olo en 4,
de! grnpo de 0 casos, incluyendo el nuestro, pero sin duda fue usa­
do en rnuchos o en todos los de. Dms11;ore y Helmhoh. El reposo,
asi mismo, foe especificnmente c1tado solo en 1 caso, pero aqui es
nuevamente permitido suponer qne en casi todos los 50 casos, el
reposo foe empleado en cierto grado, sin que se haya estirnado debi­
damente el gran papel que estaba jugando probablemente en la
mejoria de! paciente. Es interesante que en casos en los cun\es se
int.ent<, la tonsilectom_ia como medida paliativa y en pleno conoci-

. micnto de] hipertiroidismo coexistente, los resultados posteriores
fueron mt'ts bien malos qne buenos.

RESUMEN Y COXCLUSIONES.

Cuales son, finalmente, las opinioues q ue hemos obtenido de
la observaci6n de nuestro propio caso y de la de los que hemos
colecciouado en la literatura? Primero, el hipertiroidismo juvenil es
aparentemente identico en sus sintomas, cmso y respuesta al trata­
miento al smdroma- de] adulto conocido con el nombrc de boc1o
exofbilmico. Segundo, los casos de hipertiroidismo juvenil, en el
estado actual de nuestros conocimientos, s011 principalmente proble­
mas qmrurg1cos y la succsi6n de los eventos en su cuidado <leben
ser: reposo, administracion de yodo, operacin, reposo y obseracion
bajo inspeccion quirurgica. 'Tercero, aunque · nosotros dndamos qu~
la _hgaclurn_ ~olnr de las arterias tirnideas superiores, es u procedi­
nncuto ~uhc1enteme~tc radical para asegurar un receso permanente
de los sintomas, sentimos que se debe ser un poquito mas conserva­
dor en relac10n a la cantidad de tejitlo tiroideo dejado en la ope_ra-
1on, comparado con el que se deja en los casos de bocio exoftalmico
a~ulto, nun arnesgando la necesidad de :una reoperaci6n poster!O)',
hasta que tengamos datos exactos sobre el efecto de la tiroidectom1a
subtotal sobre el crecimiento y el desarrollo humaos.

Lo dicho por el Dr. Covarmbias no· quita valor ni destruye
lo q_ue he expuesto con sano espfritu de colaboraci6n, sobre el co!ll·
plejo problema del bocio infantil en Chile. ·

De los datos que di en la sesi6n antepnsadn s d d 1. d D" ", aca os e os tra-ljos norteamer1canos le )insmore, Helmholz y Mae. Gr¢ ]
I l . . ·a· · ' , lV1 • I aw se es

l)rende que e. 11pcrt1rn1 1smo mfantil ha aparecido a . , 'a ·
d d . f . ' Jair. e Ullaenferme a m ecc10sa eu muchas ocasioues No creo, t .·, d • · que en estoscasos se est¢ autorzado para extirpar cuatro quintas partes del tiri.

des como lo hizo el Dr. Covarrubias (segun propia decl -:2· d d' I . , arac10n enesta ~ocIC adj, aunuque el enfermito presente un bocio exoftalmi­
co. Dice Mae. Graw: «sentimos que se debeser un poquito mas con­
servador en relacion a la cantidad de tejido tirofdeo dejado en 1
operacion_comparado con el que se deja en los casos de bocio exof­
talm1c? aaulto, auu arriesg_nndo la uecesidacl de una reoperaci6n
posterior, hasta que tengamos datos exnctos sobre el efecto de Ja

. tiroidectomia subtotal sobre el crecimiento y el desarrollo hu­
man0s».

O!·eo qne nadie saca u~ rifi6n porque aparece una nefritis O una
nefrosis en In convalescencm de m1a escarlatinn.

Las estadisticas de los trabajos a que me he referido, citan al
gunos casos de hipertiroidismo aparecido raf;1, de la exti:·paci6n
de las amigdalas en los nifios. Si la tonsilectornfa produceun sindro­
ma tan gave ~no es 16gico suponer que la ablacion de cuatro quin­
tas partes de] tiroides pue<le producir alteraeiones mayorcs quc la
tonsilectomfa?

c;Y si hay nifios que empeoran su estado sac:indole las mnig<la­
las, no los habni que se empeornn mas extirpaudoles tan extensa­
mente unn gl:indula que tiene influencia tan capital sobre todo el
sisterna endocrino corno lo es el tiroi<les?

Respecto a la intervencion, creo que la ligadura poiar de las
tiroideas superiores prnduce mejor result.ado que extirpar pequefios
trozos de gh'mdula, ya que sin atacar drectamcnte a esta deja una
axtensa zona sin irrigar, e,·it:rndo el niilo los trastornos a que_lo ex­
pone su exquisita susceptibilidad al ser operadcs, atacando d1recta-
111ente la gh'indula mismn.

Por (1ltimo me quiero referir al hipertiroidismo tratado como
problema regional. El jefe de la clinic pediatric, Dr. Julio Schwar­
zemberg, ha seguido durante 4 a 6 anos tres casos de hipertiroidis­
mo infontil entre los cuales dos tienen el diagnostico de boc10 exof­
talmico, corroborado por el conocido y experto cirujano Dr. _Kus­
chel; el culsc ha resistido durante todo este t1empo a operar dichos
enfermitos que observa y trata con el Dr. Scwarzemberg desde an­
tes de los JO afios hasta Jos 14 anos en el caso mas antiguo. Los_
enfermitos han pasado sin grnndes molestias con tratamiento medi­
co y el sindroma bocio exof'tilico esta cada vez menos esbozado.

Si el problema dcl bocio debe tratarse con criterio local o 1~eg10-
nal (opinion que comparte el Dr. Covarrubias), creo que a ene­
lilos con estos tres casos obrnrvados dmante m~s _de un lustio ~na
base de opinion que no podemos alterar con el unico caso conocido
por nuastra sociedad que ha sido operado y cu.yo ex1to mmediat?
(algunas semanas de operado) no es prenda suticiente para garant­
zarnos que la intervenci6n no comprometern el desarrollo normal de
la nina y cl florecimiento normal de su pubertad.
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. Co:ntribucion al estudio, del tratamiento de la degeneracion
escleroquistica de los ovarios. Presentac10n de observac1ones

(Contiirnaci6n)

DR. _EDUARDO BuNSTER NL

. . · · ue pudieran derivarse deI os resultados beneficwsos O nocrvos q ·
1

'de-
., · . . d ~ I emos propuesto a a co11s1.]a operaciou cine e11 ses10nes pasa iL 1 . · . I abo de• cl c· , olo podran apreciatse a craciciu de la Socieda de irugia_ sf ·, . a mi afio t;·ascurrido desde

u tiempo aproximadamente 1o m eriot .
la feclia de la iutervenc:1c\n. 1 S ciedad Jns obsei·vacio-

Por esta causa, solo presentamos a alosoafios 19•)8 y 1929 ban
nes de aquellas enfermas que operadas en esico y fi;ico durante el
podido ser cuntrolarJas cou examen anamn
ufio 1930. . . ran en las observaciones eufer-

Por esta misma razon solo fig", js aquetes neurovascula­
lllas a las cuales se tra.tc\ con la secc.:i_o_n rd 1 11

~;vio presacro, hechas
res de los ovarios o con la reseccr?_",,,,
cualquier de ellas, como operacion a"?",do combinado de la· 1te con elas operadas posteriormen? ,«d ua vez que haya trascu­
doble seccion nerviosa, seran presenta a~ 'n para poder deduc1r de
l'rido el tiemp<J suficiente de.sie sn uperacw · ·

Contamos con un Laboratorio para biopsias y autopsias que
. dani las segur1dades mas com pl etas sobre cada pieza de biopsia

{~~probara ls resultados con lis autopsias de los fallecidos 6bte.
.. 'dos clemostraudose as1 su util aplicacion o le inoponunidad deIll , ·

e!ln. b' ' II ·'fenemos_ tam 1en un p~quei'lo - ospital rndependiente, de 40
camas, para hombres y mujeres, con sus salas y departamentos
anexns, con su pe:·sonal completo, lo_ que facilitara enormemente el
estudio de los enfermos que se hospitalizaran.

· .Al poner en conocimiento rle la Sociedad los dntos que he dado,
rueo·o a los colegas tengnn la bondad de cooperar al mejor funcio­

niento del Instituto Naciounl dt>l Radio, enviando sus enfermos,
einendose a las indicaciones ya dichas por la Direccin, lo que faci­
.]itani el trabajo y se hara mas eficaz.

Al mismo tiernpo, ruego a las personas qne deseen visitarlo,
que tendremos mucho gusto en :Jt.enderlos diarian1,·nte de 8 a 12.
l DR CoNSTANl'.-Se refiere al Instituto estabh-(·1.fo en la Haba­
na, para la lucha del eancer. En el, existen todas Is facilidades pa­
ra la atencion de estos enfermos, con toda cl11se_de t·,pecialistas y la­
boratorios anexos. La ateuci6n mediea es grat111ta.Instituto Nacional del Radio.

DR C. PARDO CORREA.

Creo cumplir con un deber para mi s colegas .)'amigos_\' deb
Socicrlad de Cirugia expouien<lo aqui, en primer lugar, que cl deseo
de toJos. de tener un cent.ro que se ncupe de la luchfl contra las en­
ferrnedacles cancero~ns , st[t realizarlo.

Es muy grato para Pl qne habla pniler decir quc. grac1as_a los
arm611icos esfucrzos de! i\Jinisterio de Hlgiene, de la Cruz Roja, de
la Direccion General de Asist.cncia PlllJlica y de la Fncultad d~ J\'~o­
dicina, se ha lugrado edilicar, y esta ya foncirmundo en sn prnp10 10•
cal, un Instituto para diagnostic y combatir las enferwcdades can­
t:erosas.

Sit.uado rJentro de los ten·cnos de\. Hospital de San Yiceute de
Paul, espero tendremos, como hasta ahora, la coopcracic\11 de\ cuer·
po de Profcsores de la F11eultad de l\'.fedicinn, lo que dani uua nlfl·
yo_r segui-idad para los diagnosticos y la mejor aplicacion dcl trata­
m1ento.

Se ha podido, gmcins a la cooperncion de enticlades como las
ya· citadas, estaIJlecer rlesrle Sl\ eomienzo, con los medios tisico~ _adr
cuados, con el personal tecnico suf-icic11 te y de una prepar:tC1?11 ''.
mas perfecta posiule, adquirida en los principales centt·os antic~n.
cerosos del viejo mundo, para poder llerar a eabo todos los traba~oH
oue se necesitan en u11a i11stituci611 qne -se ocupn.ut por ahora solo
del diagnostico y del trntamicuto cle los enfermus. , ,

5Tenemos laboratorios para toda clase de ex,imenes qmmico .'
~io_16gicos, serologicos, microsc6picc,s y fotogt·,Uicos, quc nos _pern:i~:
tra emplear todos los procedimientos conocide,s para hacer diagn@
ticos Y·.calcular el .estado de resistencin del enEermo para sn meJ01
tratamiento.

~oc!EDAD DE CIRUGiA.

"""Ypara terminr, rolrvemos a insistir en que la extirpacion ,,
P ~<ael del troides en el bocio exoftalmico int4{qUCll'l o mayu.,c ' · t I

' 1 omo tratamieuto ex.tremo nnen ,ras no i::e estab\ez '
dee reg,pp{$, ± us roi f@detail que iutei""que esta g an t " . h I . - d . . '

d l • teIJJa enclocnno para que os 11mos se esa1Iollen norrcsto e sis , -
malmente. l D. (' \ ]f · dD. CovRRvBIAs.-Cree que c . I. .,anc :l o _<:on tun e bocio

1 • 'lif·t·,·lmico Fnrnte al primero (bocio simple) no operacon JOCIO ex ' · - l ,. · f' · J · '
I l d cl de 23 a 25 niios; pero e uoc10 exo ta 1111co es unarnsta a e a . . . l d l l I
al'eccin que necesita un iaterveneion por la ga€dad de los sf.­
tomas. Basado en estos conceptos. fue 9e9P"9 a l enfermita que
presenta la Sociedad y despue de estudiarla y tenerla en obser­
vacion drante cinco meses. _I or ot,1 a_ ]'.fll L<', ot10s auto1e~ acc-ptan co­
mo el la operacion en los nios (Clinic de los Mayo).
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· . t do posoperatorio alejado, couclusiones que permitan J·usti·su esta i ' t 'pre.
ciar el valor de este procedum1eno.

B. N. Observaci{m 1.- Enfer1;lla de 24 afios, soltera A los 13 a
Pl.1·mei·as r.iglas, de 4 dias, abundante, algo dolorosas,tuvo sus . . , 1 t • 1 19 , re-

aulares en la fecha de su apar1c1on, ms a que a os ~fios se ,hacen
6' , mu dolorosas. Su enfermedad actual comienza a los 18escasas ·..]b · ·. , se rnauifiesta por dolores mtensos a aJo vientre, especiahnenauos ) . , , · d · , I b •te marcados en la fosa iliaca izquierda, region lumbar y pierna del
mi smo lado. Simultaneamente tiene molestias a la miccion, pol­
quiuria. leucorrea y estitiquez pronunciada.

El e.:cmnen fisico demuestra vulva rb1erta, vagma estrecha; el
cuello corto, conico, presenta una estrechez a nivel del orificio inter­
uo; cuerpo pequefio en anteflexio. Anexos engrosados especialmen­
te el izquierdo. , , , , .

Beaceion TVass. uegat1va. El examen radioscopico pulmonar y
el examen de oriua, no revelarou nada de patologico. La salpingo­
histerografia demostro una retraccion de la cavidad uteriuu a la iz-
quierd;y permeabilidad tt:baria bilateral. ..

Diaynostico: «anteflex16u. Estrechez de! cuello. OofontJs esclero-
quistica. .·

Operacibn. 23 de :Maro:o de 1928. Anestes1a eter. ,
Laparotomia media infraumbilical. Ooforectomfa izquierda.

Apendicectomia. Ligadura de un paqucte varicoso de! ligameuto an­
cho izquierdo.

Esta enferma regresa al servicio en Noviembre de 1928,
porque despues de operada ha continuado con iguales molestias, .cou
dolores cotinuos a la fosa iliaca izquierda e interrnitentes a la fosa
iliaca derecha irradiados a la region sacrolumbar. Persisten igual­
rnente sus molestias urinarias.

El e.1:amen fisico revelo el cuerpo en buena posici6n y ningan
aumcuto de volumen a nivel de las auexos. La cistoscopia demostro
un estado inflamatorio de! trigono vesical.

Diay'l1ostico: ·< neuralgia pelviana. ,,
Operacion. Diciembre de 1928. Anestesia i·aquidea.
Laparotomia media infraumbilicuL Ooforectomia parcial dere·

cha. Salpingectomia izquierda. Doble ligadura y seccion de ambos
paquetes vasculonerviosos ovaricos.

Examinada el 12 de Noviembre del afio 29 o sea casi un ai\o
despues de su seguuda operacion manifiesta no sentir molestias de
parte de su aparato genitourinario.

Citada al servicio, concurre el'23 de Septiembre de! afio 30, a don·
de no habia vuelto por sentirse mejor. Sus reglas son regulares, de 3
dias, indoloras, excepto la ultirna en que tuvo dolores, cefaleas Y que
la echaron a la cama; la leucorrea ha disminuido. .

Despues de la segunda operacion subio 5! kilos de peso y se sI
t10 su~ mnguna molestia durante uu af\o. Despues de ese tiempo re
parecieron sus dolores, pero con intensidad muy disminuida J
siguiendo la misma distribucion de antes de la operacion.

- Comentarw.-Esta enferma representa un ejemplo t[pico de de-

gener.aci6n microquistica de las ovarios y de neuraloi 1 .
I I" t ', d l · ,,.ape vrnna rebel-

de en Ia cua - ec om1a e - ovarlo enfermo no fu~ f' •
l d I . L . I 1· c su iriente parahacer cesar os o or.,s. a s1mp e ligadura de la vena •

d. ' .- sultado 8 vancosas tam-poco ho re ' ..
En la segunda operacion, la doble secci6n de Jos paqu t ,· · ,. t l · d • . , e es vascu-]onerv10sos ovaucos rae a esaparcion de las molestias po, -- · d t t d I un ano,reaparec1en o es as muy atenua as al cabo de .ese tiempo por lo

cual 110 concurne al servicio hasta que es llamada expresameute a
el.

M. V. Observacion. 2. Enferma de 24 afios. Tiene un hijo vivo
de 8 afos, sano. Las reglas comnenzaron a los 12 afios, muy abun­
dantes en su comienzo. Desde hace 3 afios se hicieron dolorosas, es­
casas, y descoloridas, duraban 4 dias.

Su enfermedad actual se inicia hace tres afios, con dolor a la fo.
sa iliaca izquierda, cansado, iuterrnitente eu su apariciou, desde hace
3 meses se ha hecho punzante, mas agudo y permaueute, con exacer­
baciones periodicas y con irradiaciones a la regiou renal derecha.
Desde hace uu ailo leucorrea de color amarillento, de aspecto puru­
lento.

El examen fisico demostro una vulva normal; cuello con hen­
didura transversal, erosionado cuerponormal; anexos ligeramente au­
rnentados de volumen palpandose los ovarios especialmente el
izquierdo.

La histerografia muestra permeabilidad franca de la trompa iz­
quierda, la derecba inyectada hasta el pabellon.

Reaccion de Wass. negativa.
Se hizo el diagnbstico de «degeneraci6n poliqulstica de los ova­

rios».
Operacibn. 16 de Julio de 1928. Auestesia raquidea.
Laparatornia Pfannenstiel baja. · Seccic\n y ligadura del paquete

neurovascular ovarico izquierdo y ligadura de paquetes vancosos al
lado derecho. Apendicectomia: El atero estaba algo aumentado de
volumen, congestionado, las venas uteroovaricas varicosas, los ova­
rios poliquisticos. El curso posoperatorio no presento incidentes.

El 12 de Marzo de Hl29, es citada al servicio. donde mamfiesta
estar en excelentes condiciones. Sus dolores permanentes han desapa­
recido !us dolores premenstruales estan reducidos a un :peg.ueno d~­
lor a l cinturque le yiene un dfa antes de aprecer el fluj9%?"GE"",
neo y que no le impide trabajar. La leucorrea ha desaparec1 o, as
reglas duran· 3 dias siendo ahora abun<la11:tes.b d 1930 110 revela

Examinada nuevamente el 9 de Septiem re., e .' 1d I ecrec1on serv1ca que pa-
e patologico sino un ligero aumento en Ia

8
11 aria iz uierdo ape-

ta la enferma pasa del iodo desapercibido. EI ov ,"4sde la fe­
nas se palpa; dice no haber tenido relac10nes sexu;es d"do con
cha de su o eracion Los periodos menstruales se 1an suce I
toda regulaifdad cada 30 dias, de 3 dias de duracion, abundantes, pe­
r · · J t r general0 sm coagulos sin dolores ni m_a_ es d ues d~ de un plazo de 2 a-
.. E una palabra, esta enfenua, · es~n no acusa molestia algu­
"-'08 Y dos meses, despues de una operac1o),
na subjetiva.
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El-1ferma con dolor permanente a la fosailiacaiz .Resumen.) a ·b-' 4 'quien.. . . nal derecha con exacer ac10nes menstruales y 1d3 "EC,,i ci aces oner«tori@o uw deeceraei6 'i.4.r·ua se ' . 1 I . b ·1 s­
idole de los ovarios y un varreocele Pe70,2"eral, re des.

t t lmellte sus molestias con a secc1on e paqueie neu.
lx1recer o a . d . 10-

1 ,.;1•1·co ,zquierdo .)' hgadura e ve11as_ vancosas al Jado dvascu ar o, « • • · • . d d b e­
rvecho. La mejria subjetiva er%"site 1ede_ hace dos anos y me.
ses P.oincide con el examen gmeco og1co nega wo en cuanto a lesio
nes rle importancia se refiere. .

R. L. Olervacin. 3.Enferma de 35 aios, ha tenido .un hijo
que rnuri6 a los 8 afios. Primera regla a los 18 :i~o_s, reg~lares de 3
dias de duracion, dolorosas, posteriormente se hicieron irregulares
en la fecha de su apariei6n. Laparotomia media en 1927, se le hizo
una apendicectomia.

Jno-resa al servicib el 19 de Agosto de 1928 porque desdc hace
dos meses siente dolor agudo y punzaute en la region anexial dere­
cba que se irradia hasta le region lumbar e hipocondrio del rnismo
lado. Leucorrea desde hace o anos.

EI eramen fisico genital demostr<> un cuello uteriuo con undo­
ble desgarradura lateral, el cuerpo en anteversion, fijo, ambos
anexos aumentados de volumeu, La reacci6n de '\Vassermaun foe
positiva (t).

Dia_qnostfro: «ooforitis escleroquistica dob'ie. » .
· Operacibn. 30 Agosto 1928. Laparotomia media info,umbilical.
Resecci6u de la cicatriz, desprendimiento de adherencias del epipl6.n
y de la pared abdominal al fondo uterino. Resecci6n de un quiste
de! ovario derecho del tamafio de un huevo de paloma. Seccion y
ligndura de ambos paquetes vasculonerviosos ovaricos. Se le indicn
tratamiento especifico. .

. Examiuada la enferma dos anos despues de la operacion, ma­
mfiesta que sus reglas son regulares, de 4 dias, abundantes, doloro­
sas desde una semana antes del escurrimiento con dolores locahza·
dos a la cintura y a las dos regiones anexiales. Cuando aparece el
escurrimiento cesan los dolores persistiendo solo el de la. fosa iliaca
derecha. Este dolor es intermitente, en forma de punzadas y :ipnre·
ce co_n el eje,·cicio. Considera que sus molestias han disminuido a
la mitad de las que tenia antes de operarse..,

_El e:camen fiszco demuestra un cuello con secrec10n mucosa
turbia, abundante. Anexos no se palpan. Ligamento uterosacro de·
recho endurecido y doloroso al tacto.
.. Dwgnostico actual: «parametritis posterior derecha» (Dougla·

sitis).
. ~omenlario.-La existencia de una parametritis cr6nica en esta

enferma nos hace suponer que si en ella hubiesemos efectuado l
doble seccion nerviosa (presacro y paquetes angionerviosos ovarl
cos) habnamos obtemdo resultados mas satisfactorios.

· L_. L. ·R. Observa.cion 4.~ Es una eni'enna de 17 anos, soltera
sus pnmeras re-gins comenzaron a los 12 aiios -abundautes de 5 dias
de dura · · d I ' ' Jos. 'C!On, muy o orosas, siguen regulares liasta la fecha, .con1111811106 caracteres. No ha tenido partos ni abortos. Operada de snl~

)]oo-oooforectomia bilateral, en 1925 en el Hospital S B - hP '5! t& .:. ·to tbn s, 4u an orja 1a­
fl1· endose en onces un rnger o su peritoneal de un tro; d .
v 1 d , d - zo e Oar1oHa sido operada atemas, (e apendicectomia. '

Se queja de un fuerte dolor que data desde antes d s
B · l · , . . e u opera-

ci6n en San Ol'J~ en :-i, fosa iliaca izquierda que se irradia hacia
arriba hasta el epigastrio y que se exacerba con las menstruaciones.
'Tambien tiene irradiaciones a la pierna·del mismo lado y leucorrea
desde uu mes atras.

Eamen fisico: abdomen de paredes gruesas, flaccidas, pre
senta una cicatriz de laparotom1a media infraumbHical v otra de
apendicectomia. Vagina estrecha. Cuello de nulipara, da salida de
secrecion mucopurulenta y desviado hacia la derecha, cuerpo pe­
queo, movible, en lateroversion izquierda, la mucosa sangra al con­
tacto del histerometro. Orina normal. Wassermanp: suero autofija­
dor.

Dia.r;nostico: «adherencias posoperaliorias. Neuralgia pelviana. ,,
Operacin. El 5 de Cctubre de 1928. Anestesia raquidea. Re­

secci6n de la cicatriz operatoria. Desprendimiento de adherencias.
Resecci6n <lel nervio presacro. Secci6n del ligamento ancho iz­
quierdo.

Examinada nuevamente el 10 de Septiembre de 130, acusa do­
lores premenstruales 3 dias antes de su regla en la pared abdominal
y dolor menos intenso en las caderas. Las reglas duran 10 dins, son
muy abundantes, a veces con coagulos, no hay bochornos, Pesa 50
kilos. Las molestias que motivaron su operaci6n han desaparecido.

Com.entario.-Muestra la persistencia ::le dolores despues de la
salpingoooforectomia doble y la desapnrici6n de estosdespues de rese­
car el presacro y seccionar el ligamento ancho izquierdo en cuya
parte externa y superior ban quedado los cabos de los nerv10s ova­
ricos.

Por otra parte, demuestra la persistencia del funcionamiento
regular de un autoingerto ovaiico durante 5 aiioE.

A. S. Observacifm i>.- Enferma de 19 afios. A la edad de 13
afios tuvo una hemorragia genital uniea de un dia de duracion. Un
ano despues aparecieron sus reglas en forma periodica y profusa
con una duracion de 18 dias para luego dismiuuir a 10, desde un.

· parto prematuro de 6 meses. Aborto, uno de 4 meses. d 1lngresa al servicio el 10 de Octubre de 1928 ~orque d:s ·g
24 de Junio fecha de su aborto ha quedado con flujos amarillentos
espesos y abundantes y con dolores continuos al hipogastl'lO que se

· · t violentos Acusa estrern-exacerban con ocasi6n de los movnmen os ·,
miento· la evacuaci6n intestinal se efectua de 6 a 9 dias. t.· ' ' , 11 rto un cuerpo en re 10-EI eamen fisico demostro un cue ~ co '. • de «endo-
flexi6n, anexo izquierdo engrosado. Se hizo el 4zagnoStico
1netritie. Varicocele pelviano. Retroflexion uterma»_. 'dea con

. 0 ., " 0 t bre de 1928. Aneste~ia raqm . ' .'peracion. 15 de etu . d bos oarios, una his­
tutocaina. Se hizo una resecc16n parc;t -~ an~ 0 ligadura'de ambos
teropexia pelvica de Pestalozza. Apen icec J°1ma Yaci6n se eompro•
P3qiet@es, vis@iionerriosos ls4rios-_%? ",~h" ii.. ix«iii«da
6 la existencia de una ooforitis escleroq
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- e Marzo de 1929, manifiesta la enferma no se1;1tir molestia

el 2o d ·te de su aparato gemtal. En la actualidad est
algua POE?"i,,a pr@xial trio de u embarazo on#j {"?}}
fer6° """?}j, iista la fecha, su estado sati sfactorio. ""biendo pers1s " , : ,l dComentario.-'Esta euferma es un eJ

1
emp o q~~ emuestra que la

secoin de los dos paquetes neurova"Us_9vr1cos no pertuba 1
. . d estacion. No demuestra a e cacia e esas secc1ones enfuncron e g · 1 · ' d f ·

1 •. ff,,J sintoma dolor puesto que a mejor1a po r a atribuir.a curac10n " · . . •
se a las oolorectomias parciales o a la lnsteropexia.

R. J. de B. Observacin 6. Es una enferma de 24 afioc,. Co­
menzo a menstruar a los 12 anos siendo en tonces sus reg las escasas,
de dos dias de duracion y acompanadas de dolores premenstruales.
Despues de casada se hacen mas abundantes y duran hasta 8 dias.
Los do lores premenstruales se hacen mas manifestos y se prolongan
tambien durante el escurrimiento. Ha temdu 2 partos. Nmgun aborto.
Concurre al Servicio por dismenorrea, dolores lumbares, leucorrea y
dispareumia. Acusa ademas molestias gastricas despues de las comi­
das, con rneteorismo, eructos y pros1s. ·

El examen ginecoiogi00 muestra d(' anormal el cuello uterrno,
de multi para que da salida a secrecion escasa, el cuerpo. en _ante­
version, los anexos sensibles, a su mvel se pal pan tumefaccciones
blandas y sensibles que dan la sensacion de varices. , .

Diagnostico: «varicocele pelviano. Degenerac10n pohqmstica de
los ovarios y apendicitis cronica». ,

Operacin. 20 de ).farzo de 1929. Anestesia raquidea. Lapa­
rotomia de Pfannenstiel baja Doble see:cion paquetes neurovascu­
lares ovaricos. Reseccion quiste hematico ovario derecho. Apendicec­
tomia.

Dos meses despues entra en gestacion dando mas tarde a luz
un nifio sauo que conserva vivo. .

Actualmente no acusa molestias, salvo sus reglas que son s1em­
pre muy abuudantes. Esta enforma es ademas luetica ant igua, ha­
biendose tratado con cierta regularidad. Despues de su parto tuvo
tambien anexitis gonococica doble de la cual ha uiejorado, 1Comentrio.Es interesante este caso porque, lo mismo que e
anterior demuestra las posibiiidades de embarazo despues de la do·
ble secci6n de los paquetes ovaricos, fenomeno que sabemos ha
ocurrido en dos mas de 11uestras operadas.

C. D. Observacibn 7.-Enferma de 17 afios. Tiene regla desde
· la edad de 14 ahos, de 4 dias, abundancia normal, regular('S en su
aparicion, dolorosas durante el escurrimiento, especialmente en el
primer dia. Concurre al servicio el 28 de Diciembre de 19.28, por do­
lores al bajo vientre y por metrorragia que dura 17 dias. Es un
cnferma estiuca y desde hace dos auos sufre de regurgitac10ues aci: .
<las Y do lores vagos a los rebordes costales. No ha tenido partos 01
abortos. · ·

El examen pulmonar, cardiaco y la presi6n arterial no demues
tran nada de especial. La Reacci6n de \\Tass. es negativa. Examen

genital: vulva abierta, vagina amplia, cuello de nulipara cue· · b , 1 , rpo en
reflexion, 4mos 9Y8,388,9° PP/Pan aumentados de volume.

Diagnostco: an e ~x10n, egeneracion poliquistica de ambos
ovarios y varicocele pelviano».

Operacion. 26 de Diciembre de 1928. Anestesia general, et€­
rea. Se hizo una laparotomia media infraumbilical. Doble ligadura
y seccion de ambos paquetes vasculonerviosos ovaricos, Ooforecto­
mia parcial derecha. Apendicectomia, No hubo complicaciones pos-
operat.onm,_. _

Exammada el 23 de Setiembre de 1930 manifiesta que sQs_ re­
glas son regnlares, de_ 4 ?Jas de durac10n, abundantes, dolorosas el
primer clia del escurrimiento aunque en intensidad menor que an­
tes de su operacion. Ha notado que cuando se levanta y hace ejcr­
cicio disminuyen los dolores, tiene ademas dolores muy espaciados
a la fosa iliaca izquierda. Las relacioues sexuales sou uormales, no
se ha, embarazado. La metrorragia no se ha vuelto a repetir, El exa­
men genital demuestrn un utero pequefio, en retroposici6n con li­
gera anteflexion, el ovario izquierdo se palpa de tamafio normal,
sensible al tacto, derecho no se palpa.

Comentaio.-Delos resultados del tratamiento se deduce que este
fue incompleto, debiendo haberse tambien tratado la anteflexi6n a
la cual se debe 16gicamente atribuir cl dolor del primer dia de la
menstruacion. La seusibilida<l de! ovario izquierdo es un hecho in­
teresante por cuanto habiendo sido seccionados los nervios propios
de! ovario de este !ado, domostraria la probable via nervosa ovar1ca
en relacion con el plexo hipogastrico.

R. (l, Observacibn 8.-Enferma de 23 anos. Reglo a los 14 a~os,
de 15 dias de duraci6n, abundmte y dolorosa, despues ban se_gmdo
de 10 dias, siempre dolorosas, especialmente al comenzar el flujo. No

' ' " 1 d d l 19 -ha teuido ni partos ni abortos. Relacion es sexa es es e 1ace ~ an~s,
o sea, desde la edad de 11 afios. Libido y orgasmos ausentes, Dis­
pareunia, Se queja desde hace 6 meses de un dolor contmuo Y call·
sado a la fosa ilfaca izquierda,

E,;amenfisico,- Enferma bien consti tuida, dentadura en buen
estado. Abdomen de paredes delgadas flaccidas, sin estrias; el monte
de venus se prolong@ hgsta el ombligo. Cuello de_ vu!Para» P9,}%<
- C · · - mov1ble 111 o oro cav1.ano. uerpo en anteflex1611 pequeno, · d ' l 1
4 ems. Ovarios: el izquierdo del tamafio de un huevo e pa oma, e
derecho <lei tamafio de una nuez, t • Degeneraci6n

Dagostico: «anteflexi6n e hipoplasia utor1 _,. · · . V · ele pe viano Iusuficien-0scleroquistica de ambos ovarios, ; ar1coc '
c1a .· d 'dovanca 1socia a».. . d 1929, Anestesia raquidea co

Operacibn. 27 de Noviembre e -: 'Seccion Jigadura del
tutocafa. Laparotofa de Ptannestiel b%"" +j46inrto en ambos
Paquete neurovascular ovarico izquierdo. ·., io, junto al
ov · · 1 f ndo de saco ves1cou ,'aros, autoingerto en e · o ,c hacer los ingertos, se bus-
ligamento redondo del lado derecho. Para la enferroa y cnyas
co una dadora del misrno grupo sangumeo que
f · · t te norrnalesunciones ovaricas eran extrictamen ·
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Dos meses despues de la operacion, la enferma manifest
1os dolores premenstruales han desparecido, pero no los di"
ave amarece_dgrate el escgrimvent 8%%%,))2 ggg o di

. misma intensidad que antes, e .e aconseJa e u o nbarne. Libi-
do y orgasmos ausentes.

• EI di 26 de Abril de 1930, se le coloca un tubo de Iriburne
que es retirado 20 dias despue$. . •

Vuelta a examinarse el 2T de Ju1110 cl~ este ano, mantfiesta que
sus realas son normales as como sus relacioues sexales.

1aminada nuevamete el 10 de Septiembre de 193O die
solo teer un dolor muy ligero a nivel de la fosa iliaca izquierda que
aparece con el ejercicio. Sus funciones sexuales persisten normales,

Ls reglas duran actualmente tres dias siendo indoloras.
Co111e11tario.-Este caso es triplemente 'interesante. Muestra los

efectos beneficiosos que la se.:ci6n del paquete neurovascular ovirico
izquierdo ha determinado en el sintoma dolor premenstrual, de ori­
gen ovarico.

Por otra parte, el dolor menstrual liga<lo -a la auteflexi6n ute­
rina desuparece con la ortopedia uterina.

La aparicion del libido y orgasmo venereo al cabo de 5 nwses
despues del ingerto ovarico permite eliminar la posibilidad de una
autosugesti6n en la genesis de ese resultado, ya que de haber sido
asi habria aparecido a contiuuaci6n de la operacion, y nos permite
aflrmar In eficacia de! homoingerto ovarico intraovarico.

Para termiilar con la rresentaci6n de este grnpo de observacio­
nes debemos decir que nuestro animo, no era traerlas todavia a la
cousideracion de la Sociedad, sino el dar a conocer la parte te6rica,
de nuestro trabajo, con el fin de obtener uua critica quc nos orien­
tara meJor en la investigaci611 perseguida. ·

No obstante, habieudose aqui solicitado el conocer alguuos re­
sultaclos, he traido aqui el de las primeras eufermas operadas, resul­
tado que solo pennite formarse un-juicio respecto a la iuocuidad
del metodo de la seccion del paquete neurovascular del ovario. ·

La complejidd de las lesiones, y la mul.t.iplicidad de los actos
operatorios realizados en algunas operadas en cada intervenc1on,
no permtira, por otra parte, formarse un criteria cabal respec· ·
to a las ventujas cle la operacion propuesta, sino despues de cnmpa­
ia~se sus res~ltados ale,p1dos con los similares conseguidos en un
numero paremdo de operarlos con los metodos usuales. ·Con ese fin, Y a medida de que podamos hacer el control de
las enfermas operadas en una epoca suficientemente alejada, iremos
presentando otrns casos en que la operacion aparece ampliada, en la
forma en que se _ha explicado en la parte expositiva.

, La frecuenci~ de esta afeccion y la falta de uuiformidad en los
metodos operatonos cornentes, asi como la pobreza de los result~­
~os ~~e con ellos se obtienen, creo constituyen el mejor justificati­
' 0 paia el quo ha ocupado la atencion de la sociedad durante tres
ses1ones.

Sobre el empleo del Uroselectan en el diagn6sti'co r d' 'fi
1 f · d 1 , . a 1ogra co deas a.ecc1ones .e arbol urmario en el niiio.

DRS. I. DrAz Mu:&oz Y Lurs DoNuso CASTRO

pebido aha gentimdglP- A1! Arietta rue pssoaest
dispos1c10n os en ermos_ e a Uasa tel Nino, ernpezmnos hace algu­
uos mese:a,_ con el Dr.. R1car~lo _R?Jas un trabajo sobre el Uroselectan
como medio de estudio radiologico y funcional del aparato urinario
en la infancia. Nos movio_a lacer dicho tema el he&ho, sabido por
todos los pediatras, de existir un sindroma,que a veces es de muy
dificil tratamiento y cuya et10logia es tambien oscura: me refiern a
la piuria cronica. Este sindroma en innumerables ocasiones es debi­
do a trastornos ya generales o locales de facil diagnotico; pero tam­
bien son mnumerables los casos en que descartado todo factor ge­
neral o local no se puede precisar su etiologia, al mi,mo tiempo q_ue
explicar su croicidad.

Gracias a· Jos estudios anatomicos, principalmente de los nor­
teamericanos, se ha aclarado este caos en la medicia infantil escla
reciendose las causas de este sindroma que signilkaba hasta hace
algun tiempo un rompecabezas para los pediatras. ·

Es asi como se ha llegado a estublecer, segtin algunos estadisti­
cos que un 11,,%' de los nifios que sufren piurias cronicas, tienen
anomalias de sus vias secretorias de la orina.

~Como han llegado a esta conclusion?_ Fuera de los_estudios de
autopsia, han adapado aparats de cateterismo para aplicarlos a Jos
nifios con los que es posible hacer pielograffas directas con sustan­
cias opacas. Un autor 11orteamer1cano ha tenido, digamos, la osadia,
de practicar dicho examen en nifos de pocos dias de vida. Lo
practican bajo anestesia general y su tecmca es igual a la de un
adulto. .

Ju nuestro pals ete examen no se ha hecho sino hasta
con nifios de 6 afios. En el ]uct,mte no ha sido posible por las si­
guientes razones: en primer Ingar por la poca o ninguna relacion
que habfa entre los pediatras y urologos que con esle estud10 se ve
que debe existir. Inseguida por no existir los aparatos adecuados,
Y por ult'mo a nuest,ro juicio, por cons1derar que es un examen· · :. ti: ra los organos urinarios deque significa un intenso trauma 1smo par , .

· d · 1 uenc1·as que acarreara pos­un nino, pudiendose pre ec1r as eonsec ·
teriormente •

Feliziente recise introducia e maestro pas "9,%yd"g
quimica el Uroselectun sustancia que tiene como euanda 1qu~ ..i
ser inyectada por via intravenosa es eliminada por la oria haere;
do a esta opaca para los rayos X. Immediatamnt,Pesa"oso""
D . d · R :. nquien srv1o te tema e me­r. Ariztia y el Dr. R1car O OJUS, '1 1 1 diu nostico en
rnoria, aprovechar dicha sustancia para csc arecel r e . - sgde Jo Casa
• 1 • · , • .e habia entre (os nmo "digunos casos de pmrrn cromca qn
de Hue_rfmws. . . . ue el tema requeria y

Imciamos el estu<l10 con el entusnasmo qU yd 11 servir decreemos haber podido llegar a ??ncluswnes que pue a
orma para continuar su aphcacwu.
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