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En forma lo mas breve posible expondre el modus operandi +,
l -1. ac·10· 11 de dicha sustancrn, su toxidad, dosis, modo de eli :ra la apca·· my­

nacion y conclus1ones. . . _. .
EI'Uroseleetan es un derivado de la piridina, con un 42% 4

vodo en combinacion organica, correspondiendo a la formula
· ] 5dica de 2ox0-5-0do-piridina-N-acido acetico. .una sa so " ~ · J . • •

'fiene el aspecto de u n . polvo _ bl
0
an~o cnstalizado soluble en

agua fria y mucho mas en caliente (50%) insoluble en alcohol y euer. La solucion en agua es alcalina. Debido a que los autores eu­
ropeos 110 daban las reacciones especiales para encontr~rlas en la
orina, nosotros, ayudados eficazmen_e por Don Juan de Dios Rojas,
pudimos establecer todas sus reacciones y logramos investigarla en
la orina tanto directa como 111d1rectamente. .

El modo de preparar lo solucion es sencilla y creo que es cono­
cida por Uds. pues ya se ha hecho en otra ocas1on una presentacion
a csta Sociedad.

En los niiios de corta edad, hasta de un aiio .y media se coloca
la inyeccion en el seno frontal a traves de la fontanela anterior o en
las yucrulares. Despues ya es posible colocarla en el phegue de! co­
do. "Es°de suma impor,ancia dejar un intervalo de cinco minutos en­
tre la primera y segunda mitad de la iuyecci6n, q ue debe hacerse
muy lentamente.

La dosis que usamos vari6 entre 0.20 y 0,88 por kilo de peso.
Esta t'!ltima cifra foe perfcctamente bien tolerada. No tuvimos nin­
gt'm accidente inmediato ni tardio. En un solo caso se produjo pc­
quefios ca\ofrios que durarou a\gunos minutos. Un nifio inyectado
en tres ocasiones con la sustancia folleci6 algunos meses despues
de la (tltima iuve8ci6u debido a una rnlitis bacilar.

La eliminacion del Uroselectan es la parte mas importaute pa
ra uosotros. Bn ella esta basado el estudio de las vias urinarias de­
bido a que hace opaca la orina siendo posible el estudio radiogdfico
y radioscopico. Ademas al ser recogida la orina es posible tambien
estudiar la caut1dad que se elimina y el tiempo que dura la e!Imma­
cion y segun esto apreciar el ostado fuucioual de! rifi6n, como lo de­
muestran los autores europeos.

Hem'.,s observado m1 gran mimero de casos inyectados con
U:roselectau, desde tres meses hasta diez aiios de edad. Se ha estu·
dmdo la tolerancia, dosis, eliminacion, valor radiografico y funcio­
nal de la sustaucrn. En cuanto a la tolerancia y dosis ya lo he ex·
puesto en alguuos parrafos anteriores. Me refiero ahora, segun lo
obserrndo por nosotros a la eliminacion y valor radiocrnHico.

El Uroselectan se elimina como tal, o sea no suf~e modificaci6n
al pasr por el organismo y ser eliminado por la orina. Por tal c
lidad es posible med1r la canlidad de dicha sustancia elirniuada Y el
tuempo que dura la eliminaci6n. .

En los ninos la eliminacion es sumamente precoz, y tal es as:
que inmediatamente concluida la invecci6n va hay uroselect:in a los
rayos. v

Esta ~isma precocidad en la eliminacion dificulta a veces el
examen radiografico por el_hecho de ser elperistaltismo pelvico y ur

teral muy rapido y eliminarse la mayor parte de la sustancia en los
rimeros momentcs. . . ,

P El tiempo que dura la elimrnac1on depende segun los autores
europeos del estado funcional del rinon, hecho que no hemos com­
robado nosotros. Por termmo med10 en un r1fio11 sano a las 6 a 8

horas se ha elimi1_rndo _de! 85 al 95% de la sustancia inyectada sin
haber sufrido modificacion alguna. Los ex:imenes practicados por al­
crunos autores demuestran que a los 15 minutos de la inyeccion, ya
~o existe yodo en la sangre.

ureteV.1Q, A: 8anos, Diagnostico. Hidronefrosis izquierda. Reflujo vesico­
ra 1zaierdo.
{'8 • A los 15 minutos le la iyeccion-.

<lura d 1tgnoHtico ra<liografico. Gra11 . hi<lroureteronefrosis izquierda. AcoJa.
e Ureter izquier<lo en su porcion abdominal e intrapelvica.
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E l ·en"tiima renal mismo parece no reprotlucir ningunn el pare4 " . : {[4d 1a. , l a , all)umiuuna Ul c1 Ill runa. ., lte1"1c10n· no I,) l b d,,1 '.,.,T t. co111O diie antes uo 1emos compro a o paralelisn~' oso !'OS ., . ,_ . l ] ' . ' . ' d l u . u,
l t. do funcioal del riion y lae 1mm,1c1011 e roselectan·.en lro e es a ,,:, ] ·t d f · ·

l S Observamos !111lOS cou ma .es a o ·unc1onal delEn a aunos caso b d · cl l ·.." did con la constante de Am ar, sieno e tiemoo de elimi-rio med1ao l. ta 1Bj«. ­d 1 U ·oseleet-in 1wrfoctamente norma , corno am ien el casonac10n e I ' d l d f . . .
t · de J)acientes con buen esta o rena, y telectuosa elimiha­con rano, , ·

ci6n de la sustancia.

SE:SION,DEL 8 DE OCTUBRE DE 1930
~

1studio Radiografico. La interpretacion radiografica en un
. d' ,jduo normal es sumamente vanada. Depende de las diferentes
""",',, anatomicas de la pelvis renal y cli@es y ain mas, del 1o-
01 ID l l d' f" E 'I . dto de ser tomada a ra 10gra .rn. ,te u hmo punto es e suma
~enortancia pnr ser imprescintlible hacer radiografia previa con el fin
?~omar Ia radiografia en el momeuto oportuno. Eu las radiograffas
e e practicamos nos foe posible comprobar que la honda peristaltica
"aa» de la pelvis hacia los ureLeres es sumamente rapida y esto
~:~licaria satisfactoriamente el hecho que, en algunas radiografias,

299

« {

V, Q, A. Fig. 2. A las 40 minntos de la inyeccicin

I

i
L :,__ -:_· _· · _:______:___:_:__:__:____:__ ~--'--"'"'

V. Q. A. Fig 3. A Ia horn y 15 minutos de la inyecci6n
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ra la sombra del Urseelectan, pues han sido tomadas 1no se er I l 9lih& .: e
momento de la evacuacion. En algunos c ic es que vo1 a presentar

d . i·eci·ar· facilmente Jo antes dicho.se po ra ap , b · , .1 1 .
Influye grandemente en la buena obtencion de la radiografia 1

cantidad de la sustancia inyectada. Creemos que con monos de
0.40 por kg. de peso no sale una buena plancha.

~Como interpretar el estado del parenquima renal por medio a
la pielografia intravenosa? A este respecto hay dos teorias una de Von
Lichtenberg que dice que el rinon que elimina mejor, y por lo tan­
to la sombra es mas visible y mas tardia en desapar~cer, es el sano 0
en mnejor estado fucional y otros con Rosseno opinan lo contrario
0 sea que el que elimina mas pcrfectamcnte y la eliminacion es ma­
yor, es el eufermo. A este respecto voy a presentar un caso obsera­
do por nosotros y que creo que serv1ra para aclarar en algo nuestro
criteria al respecto.

Se trata de un nio de dos anos que padecia de una hies cou
genita y piuria cronica. Se le practic6 en tres ocaciones inyecciones de
Uroselectan comenzando por 0.20 g. por k. de peso y aumentaudo
hasta 0.50 g.

Eu todas las radiografias con la _sustancia se aprecio unicamen­
te la pelvis izquierda. Despues de tres meses fallece dicho paciente
encoutrandose a la autopsia una atrofia del rinon derecho. En el
rinon izquierdo u proceso de pielonefritis con periuefritis.

Colon edematoRo y congestivo con pequefias y escasas ulceracio­
nes. Anasarca.

Como ve en el lado que no tuvo inyecci6u el rinon estaba a­
trofiado, atrofia que segun el analisis patologico de la Casa de Huer­
fanos impedia el funcionamiento de ese !ado. Este hecho nos habla-
ria en favor de la tesis de Von Lichtenberg. ·

Hasta ahora me he referido al examen funcional del rinon por
medio de la pielografia intravenosa. Dire unas pocas palabras en lo
que respecta a los casos de auoma\ias de· 1as vias secretorias de o­
rina.

Eu las anomalias nos parece que el Uroselectan como medio de
investigacion radiografica y radioscopica es donde presta los mas
grandes servicios. Es asi como hemos podido apreciar ptosis reoales
hidronef'rosis, acodaduras y estrecheces; de los ureteres, hidroureteres
ete. 'Io_d_as estas anomalias se pod ran apreciar con· toda claridad en los
diapositivos que voy a presentar. Eu los casos de retenci6n de on-
1a debido a estrecheces ureterales o reflejos vesicoureterales la son
bi a radiografica es bastante nitida como se ve en los clichees del pr+
mer caso. (Figs. 1, 2 Y 3). En general se puede decir que mientras mis
obstaculos haya para la evacuacion de la orina, la sombrz a la pa
talla saldra mas nitida y el tiempo de eliminacicin de la sustaocia
mas retardada.

Las concluciones que se pueden sacar de este trabajo son los
S1guientes: "

l.0 Es una sustaneia perfectamente bien tolerada por el organis
1
1
11oda la dosis que la hemos empleado (desdeO 20 g hasta 0.88 g.po
<. le peso). ' :

2·0 Es de muy facil empleo y de tecnica sencilla.

3 Para el estudio Roentgenteriol6gico de los tractus pieloureeroi cs de suma utilidad ya que puede reemplazar de lleno losves1, 1 ..
'todos directos de exp orac10n.f; Como metodo p_a1:a medir el funcio_nalismo renal nos parece que

no reemplaza, con ex1to a los ya conocidos,

Sabre el uso del Mikulicz.

DR. B'APApL UziA.

RLAToR: DR. JUAN Woon

Obsdvacion.-EI 10 de Mayo de 1929, soy llamado de urgencia
para asistir en su domicilio a un hombre de 58 anos que, despues
de baber estado en cama algunos dias a causa de molestias que el
atribuia a s1.~ uparato urinario y que no precisa bien (dolor difuso
e11 el bajo vientre, orina escasa y turbia) siente bruscamente un in­
teuso dolor abdominal.

Se constata un vientre en tabla, en un individuo enflaquecido,
que aparece angustiado por su dolor, el cual no le permite contestar
a las preguntas que se le dirigen. bu respiraci6n es superficial, de
tipo costal. Su puls<'> es debil y frecuente. Su temperatnra en la
axila es de 36° y de 36.8° en el recto. Los reflejos patelares son nor­
males y las pupilas aparecen ligeramente dilatadas.

Eutre las personas que rodean al enfermo, y que no le ban pres­
tado en los dias anteriores mayores cuidados, se logra obtener los
siguientes datos: desde hacia tres dfas guardaba cama. Decia
sentirse afiebrado, con cefaleas, sin animos para trabajar. Se quej6
de dolor abdomiual y noto que orinaba muy poco.

El dolor intenso actual aparecio bruscamente, despues de su
almuerzo habitual. Ni antes ni despues de su aparicion hubo
vomitos.

Hacemos el diagnostico de abdomen agudo por probable perfo­
racion de una viscera y se propone a la familia una intervenci6n
mnmediata.

Solo es hospitalizado 10 horas despues de! comienzo del dolor.
. Se_ ha agravado: presenta un pulso incontable y apenas percep-
tible, hipotermia, ligera cianosis, facies peritoneal.

. Hay inmovilidad de la pared abdominal y timpanismo en el
hipocondrio derecho. EI dolor se presenta ligeramente mas acentua­
do en la fosa iliaca izquierda y en ambas regiones lumbares, y tiene
acerbaciones paroxisticas. Persiste la defensa muscular geuera­
zada.
. Intervenimos con el cliagn6stico de •peritonitis por perforaci6n
Isceral»,

Anestesia general con eter (aparato de Ombredanne).
laparotomia mediana, supra e infraumbilical, de 10 ems.

. d Al abrir el peritoneo, aparecen asas intestinales dilatadas, rojas,
~ni1. as debilmente por algunas adherencias blandas e incompletas y
,,"""}Pas de falsas membranas amarillas, puriformes y banadas por

quido turbio.
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\1 introducir nuestra mano hacia la_ fosa _ilfaca izquierda y fosa

renal de ese ado y separar dos asas de rntestmo delgado, abrimo~
absceso y obtcncmos la salida de nnos 200 gramos deun grnn , · E 1 1 d d pus

fetido, espeso, de color verdoso. En e co on ecccn ente e ileopl.
co Y fosa renal, nada de anormal. Al <iespreuder otras asas de inte~-
t. • de]ffado hacia ]a fosa tsple111ca se abre otro gran abccso. Baz!DO b . . l . . . I 0
V estomago normales. De la region supra 1epat1ca SU e una grnu can-
t.idad de pus, de aspecto mas claro, mas seroso que el del resto dd
abdomen y valuable en 600 a 800 gramos. Higado liso, de taman
normal. Vesicula bi liar normal. En la fosa 1 haca derecha comproba-.
mos la existencia de una masa del tamano de un puno, fja a la pa
red r.osterior, formada por el ciego, epiplon mayor adhcr1do debiJ"
mentc y un absceso rctrocecal pequeno_, comparable al tamafio <le
un huevo de ga1limt y abierto eu la cavidad peritoneal en su polo
snperilJr. · . . . , . . . . · ·

Hacemos uua 111c1s1011 obhcua a cste 111vel (en parnlla) a traves
de la cal drenamos este absceso por medio de un tubo de caucho
con una mecha de gaza en su interior.

Un segundo tubo es int:orlucido eu el foudo de saco rectovesi­
cnl, de dole vaciamos un ultimo nbscesu..

En la lierida mediana instalmnos un gran saco de Mikulicz.
Como tratamiento posoperatorio: posicion de Fowler, estimulan­

tes, calor, administraci61'- de liqnidos por via subcutanea y rectal y
20 c. c. de suero antigaugrenoso de Behring diariameutc, durnnte
los 4 primeros dias.

El cstado general durante las primeras 24 horas despues de la
intervencion, es misernble. Hay hipotenoia y pulso incontable.

El ~.0 rlia aparecen v6mitos po1Taceos. El Mikulicz drena
abundantemente, Be hace necesario cambiar el aposito con fre
cuencin.

EI tercer di el enfermo muanecc rnejor. No hay v6mitos, la
lengua estil humeda, el pulso de 120. Temperatura 37.5°. Comienza
a alimentarsc.

En los dias siguientes, mejora notablemente el estado general.
La primera gaza del Mikulicz es extrnida a las 48 horns, la

segunda a los 3 <lias v la tercera a los 4
El sexto dia sube la temperatum a 39°.Esta al coincide con el hecho de que los tubos dejau de drc­

n_ar, aun cuando el saco lo hace en buena forma. Se extraen y se va­
cia una abundante cantidad de pus fetido y espeso por la herida la­
teral: en la tarde de ese dia la temperatura descienude a 36,5°. El
saco del Mikuliez sigue drenando bien y es extraido el decimo dfa.

El duode_c_11no dia, nueva alza tennica y disminuci6u 11otablr::
de la supuraeion de la hcrida mediana. Al explorarla, se vacia uua
bueua cantidad de pus. El dia siguiente baja nuevamente la tempe·
ratura a 36.4°.

Antes del 20, dia, por dos veces vuelve a subir la temperatura»
coincidiendo con retenciones de pus.

El 5 de Junio la supuraci6n ha desaparecido, y se va de alta,
con sus heridas cicatrizadas, el 15.

He considerado de interes recoger y detallar esta observaci6U
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nor dos motivos: el primero es que cometimos un error de diagnos­
tico y el segnndo, flllC el resultado que se obtuvo fue inesperado.

EI estado general, la def'ensa de los musculos abdominales, el
dolor generalizado de la cvidad peritoneal, no nosdejaron dudas de
aue estabamos frente a una peritonitis.

La ana111nes1::1, cuyos dat·Js en111 rnc1ertos e imprecisos por las
contradiccio_11es y la vaguedad de las personas quc los daban, uada
nos proporcionaba en favor de nmguna afccei6u determinada.

No tnvimos cu cuenta Ju posibilidad de uu proceso apeudicular.
Y este fue nuestro error, ya que estos procesos son la causa mas
frecuente de peritonitis, y sabido es que, en la duda, se yerra menos
pensando en lo que es mas frecuente.

Se ha dicho que el abdomen es una caja de sorpresas. El asegu­
rar este aserto, no signilica excusar los propios errores de diagn6sti­
co. Es reconocer que el diagnostico en la cirngia :ibdominal es difi-.
cil y que su mayor precision esta en razon directa de la experiencia
de los cirujanos, y seanos permitido decir tambien, de su clari­
videncia.

Basindonos en la anatomia patologica de lalesion, interpreta­
mos la evoluc1011 de la euformedad de nuestro paciente de la siguien­
te rnanera:

Al comienzo lia habido una irritaci6n difosa. t6xica talvez, del
peritoneo; propagacion de un proeeso circuuscrito iuflamatorio: uua
apendicitis. Se ha formado un derrnme seroso difundido eri toda Ia
cavidad peritoneal. Ha habido una peritonitis que despues ha ido
disminuyendo de intensidad por zonas, hasta llega1· a dcsaparecer,
dado lugar a la formacion de abscesos enquistados, indepeudientes
del foco primitivo. Este, o sea el proceso apendicular, a su vez ha
evolucioadohacia la formacion de un absceso que al comienzo se
ha localizado, se ba enquistado graci:is al concurso del epipl6n y
de adherencrns que 110 han sido lo suficientemente hermeticas, ya
que han permitido el vaciamieuto de su contenido en la gran cavi­
dad peritoneal. Creeros que este ha sido el momento e que el en­
fermo sintio el brusco e intenso dolor abdominal que lo oblig6 a
consultar medino.

La curacion obtenida en el caso que relatamos, es un exito a
que no estamos acostumbrados en oportunidades semejantes. Nos
sorprcude por la edad de] enfermo, su mal estado general. lo anti­
guo de! proceso y lo tardio de la intervenci6n. Es un exito que no
dudamos en atribuirlo al dreuaje amplio de la eavidad abdominal
como solo pucde realizarlo el Mikulicz.

Esta fonna de drenaje, ta! como la preconiz6 su autor en 1887
t com~ ya _la habia propues:o Dupuytren 70 afios antes para la ve-

. ~iga '.1rmarrn, o sea. «un sistema de mechas caualizado, regulariza-
o, vu contacto directo con los tejidos o las asas intcstiuales de las
que as separa un saco de envoltura», llena todas las con<liciones
bq~e dcbe tener un buen drenaje; foci! de colocar v de extraer tauJen a· . J 'de

8
lSpuesto para el taponamiento como para el drenaje a causa

heridu forma de couo de base exterior y no extraugulable por la
a.
Se ha acusado al Mikulicz de ser un metodo anticuado. poco
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1 t l ·utinario V peligroso porque provocaria evisceracionee egan e, , ,J 1 . . tti l .. t . . soso eratorias precoces, oc µs10nes 1~ .es ma es ,Y pen omt1s secuu-{~<, fistulas stereoraceas, eventraciones tardias con adherencei
difusas, etc. , . . • ·l 1· .. . ISu uso sistematico constitumrta u pehgro para las nuevas ge.

l.ones de cirujanos, las que podrian ver en el una verdaderanerac ' 1 f · · d
Cea Descuidarian con este recurso a per ecc1on e la tecnicu _pana . . . . . , . .

operatoria: hemostasis perfecta, peritomzaeronu mmnuciosa, asepsia.
Los cirujanos que formulan estos cargos no emplean este m&.

todo porque temen esos peligros y por consiguiente, carecen de una
experiencia solida y desconocen su teem1ca. .

J. L. Faure, a qmeu podnamos llamar el campeon de! Miku­
licz ha refntado airosamente en el seno de la Sociedad Nacional de
Cirugia de Paris a los detractores de este _procedim iento,- _

Ha hecho ver que la oclusion intestinal puede existir despues
de un i\'Iikulicz como despues de una laparotomia ordinaria, y se
puede evitar teniendo cuidado de extender el epiplon sobre el saco
a fin de impedir que las asas rntestmales queden en contncto con el.
Las fistulas pueden producirse cuando el saco es extrnido prematu­
ramente, es decir, antes del 8. o 10.0 dia. Las eviscernciones no se
producen cuando se cui<la de dejar un haz .de crines hasta la cicatri­
zcion de la herida. En cuanto a las eventraciones. recordvmos una
frase oida al Profesor Sierra: «prefiero un vivo con hernia que un
muerto sin ella»,

Oigamos las palabras dichas por el Profesor Faure en su dis­
curso de! 27 <le Febrero de 1927, en la Sociedad de Cirugia de.Paris,
dirigieudose al mas serio de los adversaricis en esta · memorable dis­
cusion: «Constato que Lescene emplea de vez en cuando este meta'.
do, cuyo nombre solo le-;rant6 el anatema, cuando lo pronuncie en
este recinto, por primera vez. Es, pues. que le reconoce algun valo.r
Yaun un gran valor, puesto que recurre a el cuando teme por la v1·
da de un operado. Lo juzga entouces superior a los metodos comu­
hes cuando se trata de curar o simplemente de prevenir una infec­
cion grave. Jamas yo he dicho otra cosa, y diferimos solamente en
la apreciacion de los casos en los que se puede temer por la vida de
los operados. 'Toda la cuesti6n se reduce a esto. Yo digo y sostengo
que estos casos son numerosos. Ellos son todos los casos de gran ct­
rugia intestinal , y me parece nnposible el negar que en uua cirugla
como la del intestiuo grueso, que da por termino medio una morta­
hda<l de 30%, toda operacion tiene el derecho de inspirar teroores.
Entonces, por que rehusar a tomar en una precauciones que se ju.
9a necesarias de tomar en otra, y por que dejar sin drenaje una op
rae1on, aun satisfactoria en aparieucias, cuando se ha visto terminal
PO la muerte operaciones semejantes? En operaciones que de una
anera eerta sabemos septicas. en una medida que es practicamen ,

te imposible de determinar, no sabemos y no podemos saber cuales
seran aquellas que terminaran mal Sin duda qne por el hecho mis­
mo de esta sistematizacion, se es obligado, evidentementc, a poner'%/3lente derasiados Mikulicz. Caando yo no lo empleaba par%

Wertheim sino en las casos particularmente graves. curaba el

8, o/ de mis operadas en lugar de! 95 de hoy dia. Coloco 85 Miku-
Oja • , • •]iez de exceso para sanar 10 mujeres mas. [Son realmente muchas

curaciones mut1les en estos·85 operados! Pero ahogo lmmildemente
que prefiero, y con mucho, hacer algunas centenares de curaciones
que una decena de autopsias».

Coutestanrlo a la acnsaci6n hecha al Mikulicz de ser un meto­
do anticuado, dice: «coma si aquellos que llevan Ia Cirugia hacia
atras no fuerou, al contrario, los que emplean su energia en comba­
tir los metodos que la hacen bienhechora. La juventud de la Ciru­
cria rio se mide en la elegancia aparente de las maniobras a las cua­
fs recurre, sino en los resultados que obtieney en el numero de
enfermos que arrauca a la muerte».

Demasiado es conocida la gran talla de cirujano de J. L. Faure
para que pudiera pensarse qne si adopta y defiende un metodo an­
tiguo, lo hace porque no se haya podido adoptar a las difieultades
de la tecnica quirargica moderna.

Chassaignac enseii6 hace mas de 60 afios que un absceso pro­
fundo debe scr drenado despues de abierto ampliamente. Seria sen­
cillamente ridiculo desconocer la eficacia de este proceder bajo el
pretexto de que es un metodo antiguo.

Si un metodo autiguo salva operados que otros procedirnientos
mas modernos 110 logran mejorar, en. buena hora usemos _esos pro­
cedimientos antiguos.

Se teme que el uso del Miknlicz haga descuidar a los j6venes
cirujauos esos mil detalles que le dan a nuestro arte su sello de per-
fecci6n. ·

Es de considerar pueril este temor, ya que, desde que Fe predi­
ca este metodo se han iniciado varias generaciones de cirujanos, y
no se observa sino que cada dia se perfeccioua mas la tecnica y que
aumentan los buenos cultivadores de uuestro noble arte. Hay el de­
recho de confiar en el criteria de nuestros colegas y esperar que los
m1\.ltiples recursos con que cuenta la cirugia, se empleen couecta­
mente y en su <lebida qportunidad.

Caeria en gravisimo error quien pretendiera generalizar este,
coma cualesquiera ·otl'O metodo y usarlo sin discernimiento y sin

_tener presente las indicaciones que deben comandar su empleo.

La interesante observaci6n enviada por el Dr. Urz1ia, coma se
deduce de lo que acabo de leer, se refiere·a un caso de peritonitis
generalizada cuya causa no fue precisada antes de la interveneion
yen la que el colega atribuye el exito al drenaje amplio de la ca­
vidad abdominal por media de! Mikulicz.

Siento estar en desacuerdo sobre este punto, pues ereo que es­e modo de drenar bicn poco habria contribuido a la mejoria del pn­
e1ente si no hubiera mediado el hecho de no existir diagnostico pre­
ciso sabre el origen de esta peritonitis, lo que oblig6 al cirujano a
ex:plorar las difereutes visceras dtindole ocusi6n de rncu11· tres o
cuatro colecciones purulentas aute_s de explornr 111 :fc'.s!l . iliaca tlere­
cha donde residia la lesion causal. Muy divers habria sido l mar-
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cha posoperatoria del paciente si nlguno '.le estos abscesos hub·
pasado desapereilido, an cuando se hubiera drenado con n'k
kuhcz, lo que habria dado lug<1_1 a auevas 111te1 venc1011es 81 el a·
nostico de su existeneia se hubiera heclo ya que sucede co ,
frecuencia que ante la severa sintomatologia de un caso como e] d
la presente observacion, la que corresponde a uu absceso suele e
llamar la ateuci6u o pasar rnadvert1du. no

Eu cuauto a la rnanera de drear una peritonitis como · la q
nos oeupereo que el Mikulicz de que echo _mano el coleg a'
metodo que puede dejar mas tranquilo al cirujano momentane.
mente ya que lleara su objetivo facilitando la eliminacion de l3
liquidos patologicos, al mismo tiempo que acorta la duraci6n de 1
operacion. Lo apterior uo quiere decir que si se hubisra recurridi
al drenaje tubular los resultados obtenidos no hubieran sido los
mismos. Ademas es justo recordr y reconocerles la ayuda que pue­
den haber prestado en su exi to al colega a los otros factores que se­
guramente intervinieron como ser la tecnica operatoria, las condi­
ciones del terreno, la v1rule11c1a <lei agente, los cui<lados posopera-
torios, [etc. ·
. Aprovechare la oca~ion de haber sido notnbrado relator de la
interesante observaciondel Dr. Urzua para hacer indicacion en el sen­
tids que la Sociedad de Cirugia dedique algunas sesiones para dis­
cutir y fijar en lo posible normas en lo referente al drenaje de la
serosa abdomrnal.

Discusi{m:

D. Oxzo. Propone dejar pendiente la discusi6n de este te­
ma_seguro del interes que tendran los socios de terciar en ella.

. (~) Los propulsores de los conocimientos de Ia fisiopatologfa de la glandula
tiroides hicieron nacer tambien muy pronto un gran interes por el estudio de
su terapeutica; en los bocios simples se lleg6 en poos aos a la perfecci6n.
Una tfroidectomfa ejecu tada por el profesor Kocher de Berna, o por alguno de
sus aventajados discipulos, era una obra maestra; Ia mortalidad prohibitiva
de sus antecesores baj6 a fracciones de la unidad. ·
. El mixedema comenz6 con Murray y otros a beneficiar de! empleo de los
mgertos glandulares, y de Ios extractos; los bocios t6xicos, de los sueros y de
la operaci6n. en uno o varios tiempos, has ta precisar el maximum de la glandu­
la que pudiera extraerse compatible con la forma y funciones qne les son pro­
pias. Se habran realizado al respecto progresos dignos de lacirug!a listeriana;
pero fue en 1923 solamente cuando Plummer, demostrando cientificamente
por medio de la experimentacion, todo el valor de! iodo conscienzudamente

aplicado, aun en casos de verdadera •tormentas tirofdeas», fij6 le atenci6n
del mundo civilizado. Todos Ios clinic.os quisieron entonces convencerse por s[
mismos de lo que en realidad valfa el empleo de! iodo.
d En los ultimos diez ail.os, o mas exactamente, despues de la comunicaci6n
e Plummer /Des Noines. Iowa. Oct. Nov. I923) y la publicaci6n de su Jibro

en colaboraci6n con C. H. Mayo, 1926, ha sido el bocio t6xico uno de los te­
mas mas discutidos tanto en c·ongresos anuales como en los internacionales;
;nnumer:i,bles sociedades cientlficas, ya sea aisladamente, o en colaboraci6n.con
as secciones de terapeutica, radiologfa han dilucidado tambien el problema.

Al final de este trabajo insertamos la lista de algunas de las publicacio·
nes que han llegado a nuestro conocimiento, Y la de los trabajos que hemos
consultado mas ampliamente para confeccionarlo; no tiene, de ninguna mane­
da, la pretensi6n de ser completo. Podra si servir de algo a quien quiera ahon-. rt mus en el estudio, el mas interesante, del bocio t6xico, enfermedad oscu­

Y traicionera.

A proposito del Bocio. Estado actual. del problema. (I)

DR. LUCAS SIERRA

Grandos hombres estan empenados en el estndio de pequefios
organos que hasta hace pocas decadas se les consideraba de escasa
importancia, dcstmados acaso a dar sunplemente la fonna de la re­
gion en que sc !es cncontraba. Sc ignoraba ent6nces que min la mas
pequena de las c~lulas de nuestro organismo representa un labora­
torio admirable digno de muy prolijo estudio.

El cuerpo o glandula tiroides salio de aquclla situacic\n men­
guada, grac.:ias a las observaciones y trabajos de Schiff, Rcverdin y
Kocher; ha alcanzado el estud10 de su patologia un interes de pri­
mordial significaci6n, en particular en muchos de Jos paises monta­
fiosos como el nuestro, y no hau faltado antropologistt\S de! brillo
y talento de Keith (Sir Arthur) quc la hagan desempefiar papel pre­
ponderantc hasta en la formaci6n de las razas.

Dos descubrimientos ban venido a dar un impulso enorme y
de gran significaci6n a este estudio: cl de Kendall y el de Plummer.
Marean ambos una epoca eu la historia de! desarrollo de nuestra
ciencia. Han contribuido a devolver en parte a la sociedad seres
profundamente desgraciados, y dado una seguridnd a nuestras in­
tervenciones mas delicadas que todos los· cirujanos hemos podido
compro bar.

Pero, a pesar de todo cso, de cuanto se ha experimentado y
observado, habremos de vcr que queda todavia mucho terreno que



, en no pocos de ellos, apenas si es posible reconocerles lu-
)lledioil,tejido conjuntivo adhiere intimarnente a los foliculos, pero
n:ien. -,o!verlos totalmente. Esos foliculos pequefios representan lasin en
esera glandular».

En el interior del lumen o cavidad dei foliculos es donde va a a­
cumularse la materia coloidea. La «unidad glandular» que va a efec­
tuar ese trabajo de secrecion esta representada por el area de uni­
dad de la glandula, asociada al epitelio, vasos capilares, espacios linu­
faticos que la incitan 11 )a accic\n Al saco epitelial en que e~ta con­
tenido e] folfeulo con todos sus anfractuosos canales interfoliculareshan dado Williamson y Pearse la denominacion de «sinusoide lin­
fatico».

Grnpo de foliculos disecados de una tiroides normal, Observese la
variaci6n de tamafio y marcada trasparencia de los maspequefos;
estos son los que constitayen Ia •reserva glandular.-67 i!iegun R1enhoff

· Es solo el interior del foliculo el que varia en su configuraci6n;
su exterior m,rntiene la forma sea esta cilindrica, cuadrangular o alar­
gada, con excepci6n de Ios f6l!culos de la periferie que, debido a la
presion de Jos 6rganos de vecindad, se aplican sobre si mismos co­

. mo las plumas de las aves.
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Uh"". tes de descubrir todos los misterios que aun oclta. 'Trecorrer an e . . · ra.b . fecto la gl:indula de que nos ocupamos en armonica sin
a1a, " ,as iras de las glandulas de secrecion intera, baj,croma con , ... ' . d 1 • , ' o

el influjo de sus «mensajeros quimicos» y e a accion del sisterna
etatl·vo· basta eao para que podamos formar idea aproxineurovcg , ' • • . . . . · ·

mativa de la dificultad para valorar con prec1s10n que participaeion
corresponde a una y cu:il a otra_.__

Casserio y Eustaquio, aprincipios del siglo XVII, fueron los pri­
mros anatomistas que describieron el cuerpo tiroides como uu orga­
no uuico y en el que el istmo mua ~mbos !o_bulos. El estudio de
trozos relativamcute pequeiios no habia permitido formar concepto
microscopico exacto dcl ~onjunto _del organo, Son los embriologistas
de! John Hopkins Hosp1tal, Baltimore, los que con una pa,cienc13
y miuusiosidad dignas de toda admiracion, _h_an penetrado m_{1s i_n­
timamente en el secreto de su estructura, y d1s1pado no pocas 1lus10-
nes que se mantenian y eliminado errados conc:eptos que atin sub­
sistian.

Por mcdio de la maceracion, la microdisecci6n y reconstruccio­
nes en cera han avanzado este estudio como nadie lo hubia hecho,
en tan vasta extension, hasta cl dia de hoy. (1) Sus estudios Jes per­
miten asegurar que no hay ni el mei.ior fundamento para hablar de
verdadera lobulacion de la glandula; que los restos fetales de ·que
habia hablado Wolfler, 1883, nose comprueban ui en el bocio simple
ni en el exoft:ilmico; que las expansion es del saco epitelialdel folfcu­
lo, que se ban descrito en el bocio exoft:ilmico, son pura ilusic\n:
son en realidad folieulos independientes.

Norris, 1928, ha estudiado el tiroides en embrioues humanos de
7 m. m. Aparecen en esa epoca en la masa de la glandula un mime­
ro de cavidades completameute cerradas que se agrietau y dan la im­
presic\n de que por ahi se hubieran escapado celulas para constituir un
conglomerado indepeudiente. Aquella masa glandular, solida al priu­
c1p10; se ahueca y forma cavidades que aumentan de capaicdad; ca­
dauna de cstas cavidades queda-rodeada por placas epiteliales que
se unen entre si, dando, en definitiva a la glandula el aspecto deun parenquima fenestrado de estructura «extremadamente comple­
Ja,,. :Mas tarde ~e forman nuevas placas epiteliales por un proceso
de mameloamiento y ensanche de las mismas placas, como hemos
vista ya_, en el momenta en que la masa glandular solida comienza
a organizarse. Se comprende que puedan subsistir divisiones y sub­
divisiones irregulares en el embrion humano v que suelan persistir
hasta la edad adulta. •

Bradway, W., 1929, ha podido verificar ampliamente los hechos
avazados por Norris, estudiando la morfogenesis de los foliculos
tiroideos del pollo.

. Los fo~culo~ tiroideos son, en general de un tamafio que fluc­
tua entre -0 -micron es Y 1 m. m. d_e dill.metro; pero la gran mayo·
rfa de ellos se queda, en el estado normal, por debajo de aquel pro-

~,,,}}}$y; Gre aa ieroscote structure ot deTsrot4Gand
. rch. o, surg ec. 1929
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GrUl)OS de unidades glandulares se abocan al canal Iii f't•. i l ol · id ., Iatico·ieipal en cl cnal vacrn 1brcmente e smuso1 c su contenid 1pun , , , I d' I C . o, a aman era que· los granos de ma se une1! ,1 pe ICU o_. ada pelot6u de
unidadcs glandulares torma nn lolrn_hllo de la gl:111d11la y esta en.
vuelto por completo en un compartimento especial de los iustersti-
cios (Fliut, Baltimore). ,

Esta disposicion es aniloga la que se encuentr_eon el lob.
llo hepc\t,ico. (\\Jlh;1rns_o11, Dclep111~\ Mall, Mr.. Nee). En el bigado
grupos de senos sanguineos conteni endo cuda uno colmnas de eni.
telio hepatico, un plexo de celulas de h.u p[I e1 ( l ), y s111uso1des sau­
guineo,, se agrupa11 haem la _,ena ceutrul, la vena hep,Hica; en esta
vena cs donde se nbre11 los s111usoides venosos de la porta. La dife­
rencia eBtructural entre estos dos 6rganos procede de que en el tiroi­
des es la lnfa la que toma el lugar q1w en hfgado cornwprmde a la san­
yre •v;,110,11 cir· la purta. Coligese de esto qnc la !info dc;;empeiia en la
f'uncion de la tiroides un papel de tr.nta siguificaci611 c:omci el de la
sangre venosa de la porta en las funciones del higado.

La liroiles es unna qlandla eminentemente linf(tic@.
YcrP1110s p6co mas adelante, q•Je. de lo ya expuesto, a la fun­

cio dual de la glandula no lay mis que u paso.

EmrnIOLOGiA Y ANA'l'onriA conn'ARADA

, Embriologia.-Del piso de la bucco-fnringe, al nivcl de! agujern
ciego de l lengua, se ?esprende un pelot6n compneto de celulas for­
mado la vez de «epiblastos»·y d2 «mnesoblastos» rodeudo de tejido
llbroela~uco. Los trabajos de Nonis a que ya hicimos refereucia. es­
tablccen qne lwstn ese momento los espacios que se formau en aquel
conglomerado celular no-son todavia los folieulos. estos Vl!-11 a npare­
cer en rnrn ctap:t ultenor. Esos espacios quc va a·segrhe1itar el con­
glomerado y dar lugar a la formaeion de las unidades glandulares,
son espacios linfiticos Son ellos los precursores del sistemi linf'ati­
co mtratiroideo; se formarian a expensas de celulas mesoblasticas
que arrastro en su descenso el pelo,ton celuln1· quesc desprendi6 al
ni rvel del agujero ciego. A medida quc avanznn en s·n e-iroluci6n, e­
sos fes~acios s~ ext.ienden hasla la periferie de la masa glundulnr, alli
se .ustonan formando un espacio contiuuo que separa la glandula
del tejido flbroelistico que la rodea: la estructura anat<'>micn :si cons­
tituida viene a ser df :.: .. I] , en ern1t1va un vasto espac10 rnYernoso en e.
cual esta suspendida la glandula' tir<'>ides. Berard v Dun et reprodu­
cen en su libro un l . . · I J • d -J. ] heruoso ejemplar que ha obtenido le un em
mou rnmano de 60 m. m. de desanollo en confo·m<>~i611 de este
concepto. .- ,

1 b El e~pac_io que rodea a In glindula se extiende hnsta el srtelo de
a ?Ca. bservese particularmentc el liecho de que la reo-i6n embrio­
nann en cine tiet 1 cl • < ,.., d I. , d e lugar este lesarrollo se extiende desde el arco e1~~:_:_ tuda el area de los nrcos branquiales y que, origiuariamen-

[!] Las celulas de Ku ff d I · "d • · I en·doteli· I , • .1 P er e smuso1 e hepatico son celulas de! ret1cu o .
roideoa (\V~;f 1 arcs en todo n Ins celulas reticulo endoteliales de! sinusoide tt·

· 1 mmsou Y Pearse· Jon,·. Pnth. and Bact; 1926).
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tos desembocan en las 1>uperficies laterales de! <:8pueio liHhtiu,

te, es e esta suspendida la glandula .en qu

, Contorneado de blanco, se ve un extens0 saco linf:itico que contiene bll su
rnterior a la glandula tioides. Corte de un embri6n humano de 60 mm, de de­
aarrollo, segun Berard y Dunet.

ANATOMIA COMPARADA. Ahora bien, en el Squal-us acanthias
el sistema tirofdeo lleo-ado a su oompleto dfsnrrollo, consistc en nn
vasto saco cavornoso n el cual flnta una gh\ndula tiroides piriforme
~nido_por uu pedunculo al suclo de la bucofaringe, nl uivel del agu­
Jero ciego. G1;ande es, pues, la nnaJ·ogia <:on lo que llevamos descr1to
del embrion humano.
. El saco linfatico tiroideo -esta fonnado en aquel pez de una ca­

vidad central y dos expansiones laterales donde desaguan las bran­
quias, de tal manera que todo el espacio lintatico podria describirse
como itn sistema tirol'infol!ranqul.al que recibe subsidios tributarios
<lesde el piso de la bocn .

. _Hagamos notnr desde luego el valor patologico que puede ad­
quurir este mismo hecho en el hombre: c•n los estados tinolinfaticos,
que comportan una seal de muerte por la operaci6n se comprueba
la existencia d una hi pci-totia de! tejido linfatico del tercto poste-



ior de la lengua (trigono tiroideo): suministra al
II o O d h d • "droedio para reconocer cl gra .o que a a qmn o
aquel estado (Williamson).

Diagrama que deja ver de d6nde viene, en los peces, la linfa que llena el
8aco linfatico en que se encuentra el epitelio tiroideci, En .A. se ve la relaci6n di-
recta de aquel saco con el coraz6n. 8egun 'Williamson. ·
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os ahora que esa aualogiu es muy significativa. Tanto las rnem­,,,,is branqaiales como las membranas bucofaringeas, de las que
d .1·va el sistema tiroideo de los peces, esta en relaci6n directa cone1 , , . b" 1el medio acuatico ambiente y por lo tanto, con cualquiera sustancia,
oxigeno, sal disuelta en el. El ep1tel_10 t1r01deo ~sta en condboues
de actuar sobre la linfa de las branqmas d_e la misma manera que el
epitelio del higado actua sobre el material absorbido por el inte;;­
tino. En el hombre han desaparecido las branqmas, pero subsiste el
espacio liufotico branqmal en_ el sistema linfatico tirodeo para <le­
sempear algunas de las func10nes que estuvieron en un tiernpo in­
cluidas en las funciones generales de la respiracion de Ios peces.
A.hi esta talvez la clave del funcionamiento de todo el apnrato ti­
rofdeo (Williamson y Pearse).

. J-Iemos considerado del caso reproducir estos hechos, porque
)os estimamos de verdadero valor.

Tenemos, ademas, en la tiroides una irrigacion sanguinea ex­
traordinariamente abundante; los 30-45 gramos de masa glandular
reciben 28 veces mas sangre que la cabeza y 34 veces m:is que el
cerebro. Aparte de eso, como ya lo hemos visto, la irrigaci6n linfa­
tica no es menos abundante. Tieuen sus linfaticos la particularidad
de ser la unica glandula en que se !es eucuentra, en condiciones
normales, en acti_vidad y distendidos con linfa y linfocitos; no se ne­
cesita, pues, ni de inyecciones ni experimentos para demostrar su
sistema. Es en realidad una esponja sanguinolinfatica.

· En el interior de las vesicclas e islotes llenos que componen la
glandula, se acumula el material coloideo que secreta. Ni esa sus­
tancia iodoeoloidea ni el iodo que pasa por ella salen de la ,qlandula
par via linfatiea. Todos los histologistas sostif,nen, uo obstaute, que
algun otro pi·oducto sale por la corriente linfatica.

Ahora bien, los investigadores ban puesto en evidencia que
este _otr? producto .,s hiol6gica y quimicamente diferente de la sus­
taucia 10docoloidea,-son entidades absolutamente diversas. Este
otro producto iria por via linfatica hacia el timo, su estimul6 dcter­
mnaria la linfocitosis y, en ciertos y determinados estados, tmnbicu
"Stimularfa el endotelio de los sinusoides linfaticos de la tiroides o
os canales linfaticos de la glandula, aumentando asi la hnfoc1tos1s.
fn bu_enos terminos ese pJ;od-ueto 11uede estinmlar la produce-ion de
gfoeitos e todo el aparato linfatico tirotimieo. S1;1 trata, _en _efecto,
lo~ una sustancia linfogenetica, caracter que la sustancia iodoco­
idea o tiroxina. no posee. - _ , _ .

pSge ha llegado de esta manera a acoptar la secrecion dual: lmfq­
g netica la una, iodocolofdea la otra.
d 1 Los trabajos que desde 1910. llevaba a cabo Kendall,Clinica
e os Mayo,-permitieron a ese autor descubrir en 1914 la «hor-

rnona t· 'd · · · , ·a . I bl1ro1 ea» -tirotoxina-o sustancia act1va ac1 o mso u e,
!""& distinguirla asi de la seguda sustancia que aisl el ismo
u or, acido soluble, que contiene tambien iodo, pero cuyo nucleo
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clinico un buej
en su desarrollo

. . .

. En un pez mas primitivo aun, Lopius piseatorius, el Saco linfa-
tico cavernoso iiene suspendidas simplemente en su interior unos
cuantos pelotones de epitelio tiroideo desnudo: en aquel saco, al igual
de lo que tcontece en el perro de mar, se vacian los tributurios de las
branqmas. .

Burne, 1926 ha verifcado que en estos animales el contenido
de aquel sueo linfatico tiroideo vacia directamente su contenido eu el
corazon, o por rntermedio de la vena . 1 . f .Puede inf .·. )Ugu ar ID enor,
rada yd · b ~1\18e: entonces,_ de estos estudios de anatomia compa
el aj{PO9gj,que el sistema linfatico tiroideo, lo mismo que

l i)mdo, . en realidad estos dos 6rganos no consti tu ven mus queuno so o en va con li, di6 "branquiul de los' eces !er,ts mo 1ucaciones, del sistema lifatico tiro­
El . P_ . que nos hemos refendo

« s1stema t1rotimolinfatico _- . .rato tiroideo que mod"f d 1 es una parte fundamental del apa·
El sister»a in«&."?9)servamos en 1os vertebrados. ·

importaute en la fisiolog!a det tumde~ d_ebe desempei'iar nn papel
pendido de un sistema vase,""!"}3Qtiroideo. En los peces csta sus­
el corazon. Debemos Jlanrnr la at lllf_~tico que vierte s11 couteuid_o ~ll
tiroide banado por Ia liufa qt ~ncion & la aualogia entre el epitelio, . . ie v1cne de las b • · · · 1 co·razon, y el epitelio del higado b - . d ranqmas en va)e a .
testino,en viaje tambie al ]"" Por la sage que vine del in­

Dijimos que habia cierta analogia t 1en re e higado y la tiroides;

1\.
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io ra. lo mismo que sc desconoce el valor de este complej
se gnor, :. ~id de l ldl ti.: Pro­• (Roger), de la secrecin colortea te Ia gantula tiroideate1co · 1 · · I f" ·Kendall necesit6 3,000 kilos re tll"Oll es resco para obtener 33
gramos de tiroxina; contrnue esta no rneuos de 65 por cento d
iodo. :. h ·idEstc principio. sumamcnte act1vo, w. s1 o_preparado por sin.
tesis por el mismo Kend_all y Osterberg, 1915. Esta en relaci6n di­
recta con el escatol y el idol, produetos ambos de la fermentaci6
de los amino ieidos. Se dice que la tiroxina deriva del triptofano; es,
dice Starling. junta con la fc111laual111a y c\ tnptolano. uno de los
primeros acidos aminicos, que sc hau o_btemdo de los productos d
desintecrrncirin de la molecula de proteina. Resultaria de todo est
que l seerecion tiroidea que activa directamente el funcioamiento
de! cerehro de] hombre, esta en relac1011 mas o .menos estrecha con
sus propios produetos de fermentaciones intestinales.

Sea de esto lo que se quiera, la t1rox111a no representa de nin­
guna manera y por si sola, todo el producto de secreci6n de la gla­
dula tiroides. Asi rva complicandose tambien el estudio de la fisio­
logia patologic de esta interesante glandula.
b Lo qne no se presta a dudas es que cada una <le las celulas de

nuestro organismo necesita la accion catalitica y estimulante que
encierrn el producto de secrecicin de la tiroides. Por su intermedio
se mantiene y regula el metabolismo general: de ahi. como lo hemos
hecho notar ya, la importancia a que se ha· exalt.ado el 6rgano que
lo genera. Represent.a el primer violin en el concierto de las glandulas
eudocrinas o de secreci6u iuterua. Es el regulador del metabolisrrio.
Represent.a un sistema que tran.~f"ormci las ener_qias potenciales de Ids
celulas en e11erqias qwiueticas (Crile). Tal es la base que nos va a per­
mitir interpretar facilmente la intoxicaci0n de todo el organismo, o
sea, la 1mis oscura, interesante y traicionera de las en fermedades de
la glandula tiroides (Moebius, 1886) que se denomina bocio exof
tal ico.·

Medio miligrano de tiroxina por dia basta para_mejora.r a un
cretino de 1::> kilos de peso; 1/3 de. miligrano en un adulto _d~ 68
kilos aument,a el metabolismo basal en uno por ciento; tres niiligr
mos pueden elevar esta cifra a 50 p. c. Asi es coipo se ha estunado
que la cantidad .total de tiroxiua que circula en el organismo aleance
a 23-50 mi ligramos; la glandula misma no.contendria mi s de 14m'
ligramos; medio a un miligramo entran diariarnento a la circulacJOll,
. La se<:reci6n tiroidea seria tan to mas activa cuauto mas rica en
rndo, el cunl obra talvez in situ acelerando la secreci611 de la bor·
mona; la tiroides fija, ade4s, el iodo que llega a la sagre P"
mantenerlo en reserva hasta el momento en que el organismo '
qmeru uu mayor consumo de esa sustanciw su metabolismo uormnl
no va mas alla de 0,0001 por dia. "s· · · ' · de

. 1 co_mo lo dijo ya en "1850 el profesor. Jacobo :Molcschotte
05Heidelbei~ «el hombre se compone de los a!tmentos que come»,n

vemos obligados a reconocer que el iodo es un factor, nutritiv0.0 uo,
esencial para la yida. «No es eficaz sino en combinaci6n con cierti5
mol_eculas orgamcas, tale5 como la tiroxina. Eso hace pensar en ~
variedad de las funciones de la tiroides. cCual es la Have que les eo

mun? ~Como concebir las relaciones que necesariamente las unen?
son cuestiones hasta hoy dia en suspenso». (Aron. Vie et Repro-
{ ,ct:fm. 19i9,-L23).

1 1' ' d ' 1 t· .d ·Habria todav1a en la rotes varias otras sustancias quimica­
mepte diferentes: albumrnas 1~dadas, albuminas fosforadas, lipoides,

cada una de las cuales esta encomendad.~ seg~rame_nte 1111 papel
mas o menos importante en nuestro organismo (Garnier y Iugue­
nin). El trastorno en su produccio daria lugar a bnen uumern de
Jos sintomus que comprobarnos en el bocio exoftalmico fustrado.

Importa precisar, ademas, el hecho de que, a parte de la regu­
]arizaci6n en el metabohsmo bnsal, la acci6n de la glandula tiroides
se hace tambien muy acentuada en el desarrollo del esqueleto, la in­
teligencia, sent imientos afectivos y emoc1011ales, sisterna nerTioso
simpatico y musculatura, principalmente del coraz6n. Su relaci6n
con el aparato genital es del <lominio general. ( 1)

· De Quervaiu, 1924, resume de la manera siguiente las fun­
ciones generales que se atribuyen a la glaudula tiroide.s:

a) controla y estimula el crecimicuto de los tejidos en general.
Gracias a ella, desde la vida intrauterina comenzamos a hacer el
invetario» de nuestras adquisiones organicas, en particular, de las
hormonas del crecim. _iento, rnorf6genas o harmazonas, como las lla­
ma Gley, para diferenoiarlas de las dernas;

b) re_qula la marcha normal de los diferentes mecanis,,ios jisiolo­
,l}icos siendo el estiipulante mas poderoso de los cambios azoados y
respiratorios;

) ejerceria una funcion neutralizante de ciertos procluctos lo.1:i­
cos del metabolismo normal;

d) se cree que pueda tener papel de alguna importancia en Ia
defensa del organismo contra la invasion bucteriana, pero los auto­
res qrgeutinos Houssaye y Sordelli no han comprobado el hecho en
sus animales de experiencia ni p!J.ra el bacilo de la difteria ni para
las toxinas de las serpientes. .

Es cierto si que en las infecciones graves disrninuye considera
bl.emente la cautidad de iodo en la glandula. (Cole y Womack).

ProLoGiA.

EI mixedema, el bocio simple y el bocio t6xico resumen bien
los tres grandes sindromas del cuerpo tiroidcs, prescindimos en este
trabajo de los t.raumatismos. inflamacioues y neoplasmas.
,, Delos dos primeros solo nos ocuparemos incidentalmente y a
l! hgern, rns1st11·emos mas detalladamente en el bocio toxic.

Desde 1856, gritcias a las experiencias de Schiff, Berna, se Sa­tla que la extirpaci6n de la glandula tiroides en los perros acarrea-a la muerte de estos animales; de Quervain hace notar que en oca­
siones las paratiroides estan incluidus en el parenquima rnismo do--y (1) Gaskell, 1908, _demostr6 que Ia glandula tiroides en los Ammocetos,
0
1.P?r lo tan to, en Jos vertebrados en general. deriva ancestralmente de! utero
t!

1u_inaJ de Joa paloestracan (Baylias 1920). En el escorpi6n rey, la glandula
roid, ' b» f i6n «Int· es es una glandula de reproducci6n; en el horn re su unc1 n est.- en
una relaci6n con la pubertad y el embarazo. (W. J. Mayo, 1920).
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I: <l 1 -hecho qne tambien verific6 Halsted en el bombla er an u a, . d d" - I l . , re.­lo ual perturbo durante mas le 11ez anos, 1a valoracion exact4
aquellos experimentos.
' :;: 1. "f'f v G R Murrav Newcastle, r:l.emostraron bien pi· t..,c 11 J • • J ' , • • Oil o

l·ngertos tiroideos subcutaneos o mtrapentoneales O por 1que con . 'd 1 . . . . ' a
a<lministraci6n de jugo o extracto tiroideo, la exztaczon, primero y
par(lisis en que morian aquellos animales, no se producia.

Cuando Gull en 1874 describio el mixedema ya nadie record4.
ha las experiencias de Schiff; as1 _foe corno p~saron J. y A. Rever­
din y 'T Kocher a ser los descubridores del mixedema operatorio

· caquexia cstrum1p1wa. . . . . ,
El hombre tampoco puede vivir sin glaudula tiroides. S6lo en

el tambien se observa el bocio t6xico.
Probnron aquellos autores que en un 25 y aun 33 p. c. <le Jos

casos en que en el hombre se habia practicado la extit-paci6n total
de Ia crla11dnla,-particularmente si se trutaba de inclividuos j6ve-
11es.-h1 caquexia c:onsecntiva a su eliminaci6u, se producia «en ma­
yor o menor grade de ua manera infalible» (Kocher).

EI mixedema congenito debido a la agenesia de la glandula ti­
,,- roldes y el mixeclema operatorio, consecutivo a la ablaci6n opernto­

ria de la glandula, recouocen facilmente su causa; la fisiologia pato­
logic es segura, su sintomatologia bien conocida; se asemeja a la
que se observa en los anirnales a los que se les extrae la glandula:
permiten lijar con certeza cuales son los fenomenos que resultan de
la carcncia de la tiroides

El mixederna adquirido del nino y de\ aclulto no rlifieren por
ningun siutoma esr.ncial de las fornaas procedentes, y el mixedema
eudemico o cretinismo, puecle taii1bieu no diforenciarse en nada del
mixe<lema habitual cuando aparece en uu nifio bociosq. La adminis­
traci6n de tiroxina produce en ellos una revolucion: «cada una de
sus celulas responde. Posiblemente aquellos enfermos suministran
el test mas rigido de que disponemos». (Kendall). La administracion
d_e_ t1roides desecada produce resultados que se asemejan a la cura­
cw1: ·en u:1 100 P: c. de los casos. En el servicio de! profesor Apert,
Pans, hemos temdo oportunidad de verificar estor hechos.

. Eu todo caso, los sintomas cardiuales de aquellos desgracia<los
enfermos los constituyen las alttrac.iones del esqueleio, los dejectos
mentales y el sotdomutismo. .

El cretinismo endemico verdadero es deseonocido en la Ameri
ca <le\ Norte (Gordon), aun en ciertas comunidades vecinas a los
grandes lagos, en que de 1,783 habitantes hay 1,146 bociosos (Le·
vin. Lahey. Boston. hace notar por su -parte, que si en u92 p. e.
de los casos se pnede hacer desaparecer el hipertiroidismo, en un
l0p.e. de estos operados aparecen sintomas clinicos evidentes de
P"edema; sintetiza su pensamiento diciendo: «Alto porcentaje de
urae1ones significa a la vez, alto porcentaje de mixedema». Sm em­
bargo, Romanis, W., Lancet, 1929, apoyandose en 500 operados de
enfermedad de Graves, dice que esa complicacion es rara.

La decepcion amarga en extremo con que finalizaba St. Lager,
1867 sus trabajos, declarando que acerca la et10logfa del bocio no

en sabia «nada, pero de lo que realmente se entiende por absoluta­
s\nte nada», y que de Quervain, en 1924, no esta lejos d~ aceptar,
parece demasiado pesimista. Se ha observado y experimentado

lo suficiente para poder asegurar que en esta, como en tantas y tan­
tas · o.tras enfermedades, hay pluralidad de factores que mterv1e
nen para hacerla es tallar. .

En paises ricos en iodo se ha llegado a asegurar que el bocfo
es excepc:ional (Eggenberger) .

. La glandula tiroides comienza a desempefiar, por lo menos.al­
gunas de las funciones que le estan encomendadas, durante la vida
intrautarina (2); en la epoca de la pubertad y cuando comienza la
vida genital activa (Tillaux) adquiere un volumen que es evidente
aiin para los profanos: se trata de una hipertrofia e h1perplasta a Ia
vez, benigna, que hacia los 30 afos desaparece. Pero, en concepto
de muchos au tores· quedaria en latencrn · en. buen n~?1ero de esos
sujetos el factor patologico que mas tarde, bajo la accion de nuevos
estimulantes, va a dar origen a un bocio toxico.

(A) La gran mayorfa de los autores acepta la division de los bocios formu­
lada por Murray. En el tip simple, no toxico, habrfasolo un grado de actividad
tirofdea normal O subnormal· en el tipo toxico, manifestaciones clinicas claras
deuna intoxicacion [hipertiroidismo o distiroidismo]; pero no existe en realidad
una lfnea divisoria bicn neta entre ambas formas y llega a hacerse_a ~enudo 1m­
posible establecer con seguridad sise esta enpresencia de un bocio simple o de
uno t6xico. [L. M. Zimmerman. Northwestern Umvers1ty]. . · ·

Por lo demas. ya en 1863 habfa insis tido Virchow en que las diferentes en­
fermedades de laglandula tiroides no eran «masque diferentes modos de desa-
rrollo de uli.a misma fornpi de bocio». ·

[1] En 1912 nos refri6 el profesor Kocher la historia de uno de nuestros
compatriotas, conocido profesor de un gran establecimiento de educacion se­
cundaria en la capital que admitido de urgencia en su clinica privada, por es­
pecial diferencia.a quien 10' recomendaba, .falleci6 pocas horas de haber mgreba­
do. Un bocio simple voluminoso deformaba y torcia la traquea que se habia
apla·nado como una cinta. Ni con anestesia local nt por nmgun proced1m1ento
habrfa sido posible hacer algo en provecho de aquel enfermo. .

C "bl eg6 que sus colegas aconseJen un viaje tan largo a un
e ·omo es pos1 e, agr , id, d b

enfermo en que la hematosis esta tan profundamente reduct a Y que e erfa
haber sido operado mucho antes,.

[2] Puede tambien entonces perturbarse su funcionamiento: P. W. Sweet,
1928, l ib - ·i6n de un chico que al nacer presentaba ya un bocio, re ere a o servac1 L d b · desde el primerde[ tamafio de 1/3 de su propia cabeza. a ma r_e era. oc1osa d h b d. .d
alumb · h - ntes Lactato de cal iodado a poco e a er a o a
j, .7"7"%"%."#a@» i- ssss. ii s»firs smsstota sos

1)o,

Boc10 SIMPLE. (A)

El bocio simple solo desfgura
el cnello y comprime los 6rganos ve­
cinos; (1) el bocio t6xico incluye todas
las formas de bocio que dan !agar a
sintomas generales «G, R. Murray
Newcastle,
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11 1 · 1err"ble es que en pnises montafiosos coma elEl hecho m ' . In rd+, les.
1 d 'ti' :·t d, iodo en e] agua o aun en as ve1 u1 as,_ las cond· .tro, el l@lie1i te ' .,,<, d ] . Uc1o.' 1 ... · . _ rlef'ectuosas las rnfecc1011es e a nasofannge eunes igren1ca5 "· e. ] e. ge­
l "i 1 e ·eiic·i·t JJl"edis110nen fuertemente a a enferrnedadnera y a 1 i . , C . .- .
Las experiencias del coronel Me. arrison son para nosotro

1 t l Uostl.. 1t1·,,as· en nueve aldeas situadas una mas abaJ·a tamen L' c e1 ' -- . _ . . . . . ., , ' o
I. . c'dentc en las faldas del Himalaya. se comprueba que 4que ,1 pie e I b . 1 . .

1. l; aue se desciende se hace el oc1o mucho mas freeuente· peme'Ia] -' · » e­
Ir 10111.r,t" 0 sea en la novena, (donde era de esperar el maxiro en '-' .. , , · , . · ·

mum) el bocio es pnict.ic,1111ente desconoc1do, porqu~ se_ abastece de
agua potable muy pura captada en 1edio de montanas igueas.

El agua turbi a y fangosa de las otras aldeas, filtraea y hervida
uo daba ]ugar a bocio; pero si el dep6s1to quc qrn~rlaba :idherido nl
filtro se daba a beber a person as indemnes de boe10, aparecia este a
las dos O tres semauas. De esn manera se liicieron tra11sitoriamerite
bociosos el propio experimentador y otros que volutariamete se
prestaron a la prueba. Marine y Gaylord han corroborado esc,s
hechos.

Sugestirn en alto grado cs tnmbien ot.ra observacic\n publicada
por el mismo Me. Carrison en 1927. El 50 p. c. de los muchachos
que entraba a la Escuela Militar de 8auawar, Iud1a, tema bo010; al
cabo de ocho aiios d.:- estada aquclla cifrn subia a 80 p. c. «Desde
que el abastecimiento de agua potable se hizo extensivo tambien a
Sanawar, la 1/csoparicib11 ilel l1ocio ha sido casi comp/eta».

Este resultado admiral.ile,-sin paralelo en la historia de la pro­
filaxia del hocio,- se ha alcanzado eu el corto espacio de tres afios.

Se debe antes que todo a la pureza de! agua potable, esta o no
contiene iodo, o existe en proporciones nrnd10 mas reducidas que
en el ngua riue al,astecia antes a Kausali v ::3anawar».

E11 a1,iinalcs y peces mantenidos e1\ eondicioues antihigieni­
cas, ingiriendo en parte sus propias deyecciones o privandolos de
v1tam1_11as D., (Harvey) ta111bien produce a voluntad Mc. ~amson
el bocio. La administracion de arsenico, alguna sal mercurial o u
desinfectate intestinal (benzoles) curaba aquellos procesos patolo­
g1cos.

Harris y Moore dicen que la deficiencia en vitaminas D. aca­
rrea tambien la del fosforo y del calcio. Harvey ha llegado a cura!
cabras t1rot<ix1C'as administrando]0s bacalao.

•~ingu11 descirden metabcilico de ]H naturaleza del bocio se de­
be a una nmsa 1111ica, mtiltirsles factores intervienen" (Mc. Carrison).
En la mezela juiciosu de la teoria de la deficiencia ,lei iodo Y la de
la rnrcccicin (probablernente un virus, un ultramicrobiu, estreptoco·
"O(Cantero Rosenow-Mayo) debe encotrarse l verdad. Hay que
agregar la deficiencia en vitaminas. (Rabiowitch).

. _L:: extension en que el bocio simple contribuyc a la suma de
sufrimientos humanos y a la degenernci6n de Ia raza 110 es general·
mente reconocida ' ], : I : q ·lico en• • m por os prnles1oua es m por e pu Igeneral.

Cinco por _cient? de todas las madres bociosas es probable que
rendren cretiuos, imbeciles o 11uios con otros defec:tos.

en,, 12,277 hombres no pudieron hacer su servicio militar en Sui­
. en el espncio rle cinco afios; en Italia la proporcion es practica­
z\ute la misma (D. Balfour).
Jl1 Solo en un 6.4 p. c. de 445 cscolares de St. Gallen, Suiza no se
palpaba la tiroides; en: 31.7 era palpable, pero sin bocio, mientras
que muy cerca del 40 p. c. ~resentaban un boc10 blando palpable
(a comparar con las observaciones de la Escuela Militar de Sanawar)
y mas de u 22 p. c. era portador de bocio nodular (Brit. M. Jour.
1923. 1-1037).

En 937 embarazadas obserrv6 Mac Carrison 60 p. c. bociosas;
es exactamente lo que se observa tambien ea el Estado de Michi­
gan. Si a esas enfermas nose !es administra iodo, la incidencia del
bocio en la prole es tambien de 60 p. c.; pero la ndrninistrncic\n de
10 m. m. de iodo por semaua (dosis excesiva segun los autores eu­
ropeos) se reduce en algunas regiones de 35 a -k p. c.

Ioumas, 1929, encontro en 600 enfermos de .policlinica exa­
minados al acaso, entre 15 y 82 anos de edad en el Estado de Ten­
ucsee, Nash ville, un 17 p. c. de hor·iosos.

Nuestro compatriota el Dr. .J. Alvarez Andrews. Jl{edicina llfo­
derna, Setiembre 1930, ha observado en un aiio en una pequefrn al­
dea ('l'eno) veciua a Cmic6, 111 bocios, 10 cretinos y 12 enanos. Son
cifras abrumadoras y elocuentes en alto grado; por si solas impunen
de ua manera imperiosa la nccesidad de que todos prcstemos a
este problcma la importancia que realmente tiene: la prevencion es
bien conocida. .

Lahey, 1929, dice que el bocio tc\xico mismo no es raro en los
niiios. (Priicticameute las opera todos en dos ticmpos, mediando seis
semanas entre Ia operacic\n de un 16bulo y la de! otro). Los autores
suizos llarnan la ateucic\n al hecho de que existe una relaei6n in­
?_uestionable entre la prevalencia de] bocio eu los niiios y la morta­
ndad par del cancer, lo mismo en Suiza, Iuglnterra y Gales que en
N. America (P. Stocks y Mar_v N. Karn).

En Finlandia comprob6 Kaartinen en los escolares de 13 anos
de e<lad un 18 p. c. de bociosos. .

Marafi6n die\ a conocer en un luminoso informe presentado a
la Conferencia Internacional del Bacio. Bema, (Julio, 1927) la cn­
demia bociosa de Espana. Hay regiones (Las Hurtles) doude consti­
tuye «el mas terrible foco de bocio y cretinismo endemie;o, y, por
la~ c1rcunstanr-ias de su excepcional soledad y pobreza, uno de los
mas tragicos del mundo».

Ahora bien, si aceptamos con el profesor Costales Latat1i, LaHa­
?~11a, que en un 75 p. c, de Ios ca.sos el adenoma tiroideo se desa­
llolla en un bocio coloideo preex1stente. se comprende inmediata­
rnente el valor enorrrie que adquiere el tratamiento preventivo, la
profilaxis del bocio .

. A. mavor abundamiento, Graham, el brillantr colaborador de
Crile, nos dice que el 20 p. c. de los canceres de la glandula tiroi­
!"S se genera taibien en un adenoma preexistente. «El bocio cons­
tuye una lesion precancecosa. y es el adenoma simple nodular cl
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e da mas fuerte contingeute de tumores cancerigenos. (Ber~ d dqu " ·; ·itadc ·' Latatu). rat leLyon. Le Caneer Thyroidien, entado segun atat@)­

) Lahey, 1929, por ~u parte, basa_ndose e_n 6,100 op~raciones de
bocio dice ciue gran nunwro clc bocws malignos se on.ginaii ,·. e r] : en unadenoma beniqo, (opereselos, por lo tanto, a tiempo), y agrega, co.
mo la toxicidad moderada puede convertirse en grave y probable.
nente fatal por cualquiera infeccion, es recomendable tambien h
operacion oportuno. Operense ademas, los bocios que afean el cue­
llo (antiesteticos), los que amenazan la traquea, los profundament
situados, los qmstes (toman su ongen en adencmas fetales y 110 sou
benignos).

Ante la cvidencia de los hechos que nos han revelaclo Kline
Nortln:cstcrn_ qniv._ y Ricnhoff, Baltin:ore. es 16gico aceptar que to­
do boc1o no tox1co Jorman parte del mismo proceso patologico, pa­
rcnquimatoso, coloideo o dcgencrativo, segun el area que se cxa­
mina y si esta se cncucntra en la etapa de actividad, de reposo O de
agot.amiento. El bocio sera dif'uso o nodular, segt'm el grado do cro-
11icidad que haya alcanzado, grado de hiperplasia y namero de ve­
ces que haya incurrido en las exacerbaciones con que cvoluc:iona.
En su esencia, cl cambio es netamentc compeusatorio.

. Marine ha insistido desde hace ya largo tiempo en quc la ti­
roides no es capaz de responder a sus variados oTarlos de actividad
funeional sino por un solo ciclo morfologico de cambio. Siempre
que se requiera ua secrecion excesiva, va a producirse una hiper­
trofia y una hiperplasia compensadora. Halsted, Loeb y Breimer
(Austna) ban corroborado el hecbo cxperimeutalmente.

Esa iiperplasia compensadora se previene hasta cierto punto
con la admuustrac1011 de pequenas dosis de oido.

El tratamiento preventivo de] bocio, higienico ante todo y io­
dado debe hacerse antes de los 20 anos; pasada esa edad no produ­
ce efecto o ~xpone al bipertiroidismo idico. Diez miligramos por
anio se considera como dosis suficiente en Europa; en N. America
se usan dosis mucho mas elevadas..
, onsideramos estos hechos de alta significacion para nosotro
uestro pais sin tener ni con mucho, tantos enfermos como Suia

0, proporcionalrnente, como los E. E, U. U. o la India, ofrece reg1o­
CS eh que es sumamente abundante, habiendo habido epocasen

q e la gran mayoria de las <lamas de Santiago presentaba esa enfermedad ·, · · ·- , aseverac1on que nos ha repetido en mas de una ocasi0
],""$,"amigo don V. Blanco Viel. fa esta misma zoa del pais
(Bl e el iodo se encuentra en los vacunos en menor cantidad

anco Mery). · ·
l . . : sta base de predisposicion, unida a la tremenda exitaci6n de
~· "1 a modernu, nos parece la razor: de ser del aumento que se no·
ta entre nosotros, como enmuchos otros paises, del

BOCIO TOXICO

•La sinergia mus o menos fntima de to­
das las partes, la correlaci6n de todas las
funciones nos hacen pensar en que, ademas
de los estigmas especiales de degeneraci6n
accesibles a la investigacion clinica, hay ocul­
tas. habitualmente. anomalias de reacci6n
de las cuales nos damos cuenta solamente
a posteriori, esto es, cuando entran en ac­
cion estimulos apropiados: psiquicos, infec­
czosos, toxicos, traumaticos,. J. Bauer.

Comenzamos por citar este con_cepto general de uno de los gran­
des propulsores modernos del estudio de la constitucion del enfer­
mo, porque ahi justamente reside la clave del bocio toxico: se trata
de una enfermedad general, originada, sin cluda alguna en la glan­
dula t1roides, Moebrns, 1886; pero en que se comprometen en grado
mas o menos evidente la mayor parte si no todas las funcicines que
normalente esta encargada de desempefiar. Nose concibe, en efec­
to, que una gl:indula de la importancia de la tiroides se enferme sin
que todo el metabolismo general sufra, sin que las celulas mas sen­
sibles-cerebrales o cardiacas, afectivas o volitivas, sufran tambien
por falta de aquel estfmulo catalitico que les es indispensable para
su correcto funcionamiento.

Para nosotros, y de acuerdo con mucho de los clinicos de la es­
cuela de Chicago, se les puede dividir en dos grandes categorias:

a).- Bacio toxico agmlo (enfermedad de Graves o de Basedow).
Hipertiroidisnw ag,udo; y

b).Bocio tozico cronico (adenoma hiperplastico con hiperti­
roidismo como dice la Escuela de Plummer y Ios Mayo).

El bocio exof'talmico tendria por caracteres predominantes:
Protusion ocular: la cara es exactamente la del «presentimien-

to del miedo», mirada tragica, inquieta.
Pronunciados sitomas nerviosos (neurastenicos);
Ritmo cardiaco nipido, pero regular;
Se observa en adultos jovenes.
Corresponde al hipertiroidismo de la mayor parte de los autores.

En el adenoma t6xico: .
Hay rara vez fenomenos oculares;
Los sintomas nerviosos son relativamente pocos;
El ritmo cardiaco es irregular;
Se observa en persouas de veinte afios mas de edad que aque-

llas en que aparece la enfermedad de ·Basedow. _
Seria esta la forma que mas a menudo encuadra en el distiroi-

dsmo. .

(
La nna, no seria mas que un grado mas avanzado de la otra

Dunhill). . .
En ambas el corazon y el sistema nervioso estan inudados por

nn_a secrecic'ni t6xica, a veecs desde aos atras, antes de llegar al ci-
l'UJano. ·
. Ginsburg concuerda con Aschoff y Marine en considerar el bo-
1o nodular como identico al bocio adenomatoso y no i·econoce dife-
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. f dninerJt'll clinica ni patol6gica entre adenoma to'x•renew Ull " • B · 1 b d" " !Coy

bocio exoft:\lmico.. Si_n _embargo, . oot l ~ uce que eutre adeno111a
id con hipertiroidismo y bocio exoftalico hay tanta ditnroteo c " ' sly <rid ]i, ?rOn­o la que exise entre la fiebre tifoidea y el tifo.c1a com d v»
Es diseutible si el adenoma es un verdadero tumor o simple.

mente una hiperplasia parenquimatosa. Lo que no es discutible ea
que un nodulo adenomatosohiperplasico muy pequeno es capa d
l · t on oraedar \ugar a una m ox1cac1 ,-, ,_· : . ·.

Por lo demas, Guthrie, 1920, 111s1ste en que boews adenoinatosos
tmnqnilos se /ween tbxicos (based?wfican) par cf._ empleo del iodo; pero
que en el bocio adenomatoso activo los beneficios de su administm@.
ci6n son todavia materia de mucha discusion.

Natmnlmentc, como en tantas otrns en ferrnedades, hay tipos in­
termediarios en los cuales aun los sintomas caracteristicos sou tau
poco acentuados que su verdadera interpretacion se presta a grau­
des durlns. Suele inltar hnsta cl aumeuto de la tiroides: son cstos en­
fcrmos \os que durante anos enteros son tratados como cardiacos.
Sise Jes opera de cualquiera. enfermcdad intercurrente, apendicitis,
tilcera perforuda de! est6mago, por ejemplo, estallan al segundo o
tercer dia sintimas nerviosos alarmantes y graves que no simpre se
imputan a la tiroides hipertrofiada y cronicameute t6xica. Hay que
recordnr que existe esa clase de enfermos.

Moll, H., encontro en 69 casos de hipertiroidismo que la dispep­
sia foe frecuentemente un sintoma del periodo inicial; la aquilia
g:istrica y la hipoclorhidria fueron tambien casi constantes. Suelen
tomar los sintomas gastricos tal importancia que dominan por com­
plcto cl cuadro patol6gico; entran esos enfot·mos en el 5 p. c. de los
sujetos que 11ormalmentc presentan aquilia gastrica (Hurst) y encua­
dran en Ju constitlicion hipertiroidea que nos describe Nicola Pen·
de. Un traumatismo psiquico, un gran pesar, una irritaci6n couti­
nuada, perturban el fu11cionamiento cardiaco o nervioso hasta
acarrenr la muerte, o bicn, trastornos mentales mas o meuos graves.

Trousseau, 1863, cita en sus cliuicas la observaci6n de una rou­
jer que se dio gran trabajo en cuidar a su padre en la enfermedad
que lo llevo a la muerte. Bruscamente despert6 una noche co11 sill·
tomas ·violentos de sofocaci6n y la sensacion de que sus ojoscrecian
dcsmesuradamente, taquicardia iutensa y el aumento de la tiroides.
completaron aquel cuadro ultra agudo en su instalacion.

Duuhill refiere la historia Je uua muchacha de 18 afios de edad
que vivi con un tio de caracter muy dificil; aquella nina no teni
as reposo (!) que el que podia procurarse despues de las exacerba­

ciones de su enfermedad, que la obligabau a entrar al hospital; fa·
llecw en uno de esos accesos.

A Juan Benjamin :Murphy le oimos hace aiios la relacion de
casos identicos en que la perdida inesperada de gruesas sumas de
dinero, accidentes graves de ferrocarril, o decepciones amorosas ha
brnu desencadenado exaccrbacio11es viole11tisimas o la instaJacIOil
de la enferrnednd. ' . ·

Nosot;ros atendemos en ia actualidacl a uua sefiom de la socie­
dad que ri estallar un bocio toxico agudo despues de haber perma
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ido en San Jose de Maipo mcnos de un mes, donde, como es~f
0
°0 sabido, abunda el bocio. Ella misma es bija de madre bociosa.

LA CONSTITUCioN HIPERTIROIDEA.

Desde el punto de vista morfologico, aparece el individuo en
los casos puros como un tipo ligerameute rnicr_oesplacmico,. ?c difo­
renciacion morfologica prematura y pronuuc:mda, con diamctros
verticales predominantes sobre los horizontales, y con dollcomorfis­
mo constante y pronunciado, especialmento del trouco, Hay elegan­
cia y juventml en las fonnas de] cuerpo, con teudencia a permane­
cer 011 ese estado; acentuacion frecuente de la lordosis lumbar, cin­
tura delgarla, delgadcz habitual que es dificil corregit· por la sobre­
alimcntaci611· perdida frecuentc de peso, especialmente por influen­
cias psiquicas; musculos largos, delgados, algunas veces hipotoni­
cos, segtin el sujeto este o no sometido 11. rmtrenamiento fisico; carac­
teristicas sexuales bien rlesarrolladas, pero el elemento psiquico mas
que el somatico con tendencia a la disociacion uno de! otro; abun­
dante desarrollo de! sistema piloso, especialmeute. en la frente, pero
tambien en las cejHs, tronco y extremidades; tendeucill a la hiper­
pigmentacion de la piel; excelente formacion y rapido crecimiento
de los dientes y ufias; ojos grandes, vivaces y brillantes, en algunos
casos mas bieu promineutes; pie! bien irrigada y calieute con ten­
dencia a la hiperhidrosis; contoros bien acentuados, pero Cull Ji.
neas elegantes y dolicomorfas; generalmente, pero no siempre, tiroi­
des un poco e11grosada. El coraz611 y sistema arterial estan bien de­
sarrollados, con el vcntriculo izquierdo y la aorta relativameute pre­
poudcrantes sobre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar; hay
una tendencia a la bipertrofia y a la dilataciou neurotonogenas del
corazon y grucsos vasos arteriales. Solameute en algunos casos­
no siempre como cree B1·ugsh-cuando el temperamento hipertiroi­
deo esta coordinado con el estado linfatico, encontramos un coraz6n
pequei'io, arterias estrechas y Jinfocitosis hematica.

La presion sanguiaea del sistole es normal o esta ligeramente
aumentada, mientras que la diastole esta mas o menos disminuida,
de ahi que se produzca una marcada aspereza en las artenas. Hay
teudencia a la taquicardia y a la hiperexitabilidad vasomotora cou
predominio de los fe116menos vasod1latadores. e,;pecmlmente de la
cabeza y manos (desde ese punto de vista, de acuerdo con T. Ko­
cher, cl temperamento . correspoudc a lo que antes :e denommo
iem:pernmento sanyu.ine'o). . . . . . . . .

El estomago es micropragico (actividad funcional dismiuida) yy
mas bien pequeno con tendencia a la dilattaion hipotonogena. El
1~testino •tieue un peristaltismo exagerado con te11dencia a deposi­
c1ones faciles. La masa fecal es gruude.

Los elementos sanguineos estan ordinariamento bien desarrolla­
do_s. Existe cierta tendencia n la hiperglicemia, una tolerancia dis­
~Jnnida por los hidrocarburos y tendencia a congestiones hepatobi­
liares (temperumento bilioso de los antiguos). El metabolismo basal
esta acelerado y hay amenudo una asimilacion pobre de p_rotemas
Y exogerada combustion de las grasas; se esta apto tambien para
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ell·1uinaci6n renal aumentada de los cloruros, eliminaci6nuna : l : : : exa
gerada de\ f6sforo y del calcio por a orma e mtest1110s e hi perter·
minus por causas psiquicas o nerviosas. Desde el aspecto funeion]
exi ste taquipragia o suavidad caracteristica de todas las reaccione
funcioua!E.s: uua .1uvem(1dad_ de las funciones que corresponde 4 1
misma juvenilidad morfologica, y que se expl ica bien por la acci/
de la hormona tiroidea sobre todas las celulas a las que sirve a
mnltiplicador !Jara aumentar IP. rap1dez de formacion del quant· . 1 'l I ·· ( :> umde energa potencial que existe en las celulas mismas {Plummer).

Hay un domi nio especial en el temperamento hipertiroideo de
una marcada irritabilidad del sistema nervioso vegetativo, especial.
mente de la subdivision del simpatico, hay tambien tendencia a una
gran irritabilidad psiquica, hiperemotividad, inestabilidad cerebral
y u proceso psiquico rapido e inestable en general. Son de inteli­
geneia temprana y amenado de gran desarrollo. '11cnen poca tole
rancia por la tiroidina, adrenalina o preparacionos i6dicas,. (Nicola
Pende. Constdu.cfional Inadequacies 1.928. Trad de Sante Nacca­
rat.i. p. 228).

Es caracteristico, ademas, en los hi pertiroidees que su pensa­
miento corra velozmcnLe, sin frenos, sobre las alas de la imagina­
ci6n. como si los centros de In vida emotiva estuvierau en uu esta­
<lo <le inquietud continua; como las aguas de un mar en que es raro
un estado de ca Ima.

Una de las razones de la uni<lad constitucional de la enferme­
dad de Graves (bocio exofti lmico) y del llamudo adenoma t6xico, se
encuentrn en la constante presencia de foliculos linfaticos hiperpl­

Aspecto tip'co del bocio exofta'mieo, con hipertrofia y desaparicion de la
sustancia coloite del ioterior de los acini. [176] Segin Rienhoff.

sicos en el tejtdo glandular tirofdeo de esos pacientes, hiperp_lasia
analoga que se comprueban en el bazo, placas de Peyer y foliculos
solitarios de! mtestmo, a la vez que hipoplasis de las suprarenales e
hiipoplasia cardiovascular: manifestaciones todas de la constitucin
timolinftica.

Esta es la ultima concopcion que sobre este asunto ha sido da­
da a conocor al muudo cientifico de hoy (Latatu):

Que el bocio toxico pueda desarrollarse aun durante la vida in­
trauterina lo demuestra bien, entre otros casos, el feto que se con­
serva en el Hospital de la Uuiversidad, Londres. Era de uua madre
bociosa; presenta la glandula tiroidea y los ojos muy voluruinosos
(Mc Nee). Capon, 1925, menciona tres casos de bocio toxico conge­
nito, dos de esos chicos padecieron de disnea grave. Spolveriui, cita­
do segtin Roger, re_fiere la observaci6n de dos chicos que, amaman­
tados por una nodriza sparentemente sana, pero en realidad hociosa,
los puso m1xomatosos sucesivamente; estaban perfectamente co,1sti­
tuidos al nacer. ,

Por lo demas. Mi lligan, Heiman, Dinsmore, Mc Graw y otros
nos enseilan que el bocio t6xico en los nifios es mas frecuente do lo
que hasta aqui se creia. El profesor Uovnrrubias, entre uosotros, ha
presentado hace muy poco a la tiociedad de Cirugfo. dos casos de
esta especie, uno de ellos operado. Refuerzan uestro concepto acer­
ca de la pred1sposici611 congenita o constitucional con que se uace,
para llegar a tener mas tarde o mas temprano, un bocio toxico. Se
caracterizan por ataques bruscos y generalmente de corta evolucion
cluica y su tratamiento requiere cuidados especiales. A pesar de la
mas mec1culosa preparaci6u, miuimum r:le anestesia, se debe estar
p.ieparado para iuterrumpir la opernci6n en cualquier mornento.
Jamas tons_ilectomia en un nifio con hipertiroidismo; este debe ser
operado primero. (Crile-Dinsmore, 1926).

. De los 36 bocios qae analiz6 nuestro amigo y ex-jefe de cliuiea,
proteso_r Covarrubias, 1923, tesis de profesor extraordinario, opera­
dos cast todos en nuestro servicio. 21 eran exoftalmicos o t6xicos
~1}nicos. No nos parece, sin embargo, que esa sea la proporci6u co­
;11en_te en que se presentan en comparaci6n con el bocio simple. En
os cmco anos siguientes hemos tenido 29 bocios, solo 7 eran de la
c~~egona de los bocios t6xicos (Dra. E. Gonztilez). Esta es la propor-
ci_on que nos parece acercarse mas a la verdad entre nosotros». Ha­
remos uotar, escribe de Quervain, que el bocio oxoftalmico uo rc­
presenta, en la poblaci6u indigena, sino el 4 a 5,%' aproximativa-
mente de los bocios. ·

Mientras tan to, en los Estados Unidos, con frecuencia en las
grandes clinicas, la diferencia a iavor de los bocfos simples es muy
poco acentuada. Latatu dice que eu La Habana aumenta el bocio de
modo alarmante». No nos extrafiaria que entre nosotros vaya a
suceder lo mismo. ,

1
~n al ex_amen anatomo-patol6gico, nos escribe el profesor Croizet

en · de Setiembre dcl presento afio, he comprobado como lesion
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constante: «el aspecto de liquefaccion y escasa acidofilia de la sus­
tancia coloidea, y, como lesion muy frecuente aunque no tan cons­
t nte ]a prohferac10n a veces psi.prliforme de] estrato opitelial ·de Iaa. el cual couserva su aspecto de celulas ct'i.bicas. En cuauto
'~a infiltraci6u Iinfoidea del tejido eonjuntivo, asi como Ia csclero­
.ae este ultimo. solo en unos poquisimos casos lo he notado.
I·Ielwig, 1928 y A. Kocher comprueban tambien esa Iicuaci6n de Ia
sustancia coloidea. o sea, el nspecto mas caracteristico de! bocio
exoftalmico, i:31_putable tal vez al empleo de la soluci6n de Lugo!;
pero, en defimt1va, es ese u proceso mucho mas complicado.

«Puesto que los cambios que se producen en el bocio exoftal­
mico no so11 de ninguna manera especfficos, ya que son exactamen­
te los mismos que se notan en una glandula en aumento de Betivi­
dad y, desde que el cuadro clinico puede no guardar paralelismo
aiauno con el cambio morfologico (Marine, Cattell) se hacc dificil
cebir que el bipertiroidismo sea una enfermedad primaria de la

glandula tiroides.
El bocio simple resulta de la actividad excesiva de ·naturaleza

compensadora. El bocio t6xico resulta de una activ!dad !:'xcesiva en
respuesta a un estimulo cuya naturaleza no conocemos. EN AMBOS

LA RESPUESTA ES IDENTICA. Marine ha expresado muy atinada­
mente estas ideas, diciendo: "La perturbaci6n fisiol6gica funcional

. Grupo de foliculos disecados de la tiroides de un enferrro que P,adecia de, bo­
CIo exoftalmico. N6tese la varieda,I de forma y tamafo de los foliculos, asi co­
lllo_ ~u densidad dehida a la proporr.i6n en que ha aumentado el epitelio en re­
lacion con la sustancia colvide, x 67 Segun Rienhoff.
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. . . h recupera·El mismo bocio deepnes del lralarniento con 10do. Los acini an Ri·
do la sustancia colo ide y vnelto '. a tomar su forma normal. De acuerdo ·con
enhoff correeponde a una involucion media tipica. [x 40]

ecto frecuenle del bocio exof1almico. con hipertrofa, hiperplasia, gran
a$ is»sis «ii@ y ii9ii.if, 2,2,3%",2,",,/ lo «»
defcrma y estrecha el lumen de los acini. ( 176) ieg ·
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muerte sin op_era?i6n,, otros tuvieron mania cronica de ta! natura­

Y1 a que contramd1ca.ban toda operac10n; 131 enfermos tuvieron
e : ] f d 1fibrilaci6n aur1cu ar. ·ueron opera os. , eremos mas adelante cuan­
tos de estos pueden salvarse. ____

Las estadisticas de Sir Wi lliam Iale-White, Guys, Hospital
comprenden 161 enfermos de bocio toxico (de 1888-1907, de los
cuales murieron 18 en el hospital: de nueve a once por ciento es la
expectativa de muerte de estos enfermos.

Dieulafoy, en la altima edicion de su bien reputado Tratado
de Patolo,r;ia, 1911, escnbe: «Es una enferr.nedad terrible muere un
20 p. c. de caquexia, accidentes intereurrentes, paroxismo, hemo­
rragia pulmonar, intestinal o cerebral, gangrenas multiples, enage­
nacion mental, angma de pecho, tuberculosis».

La duracion media de la enfermedad no es conocida; no hay la
menor duda de que muchos enfermos mejoran espontaneamente;
que hay una suma apreciable de «mortalidad medica» es igual­
mente cierto», agrega C.H. Mayo, 1923.

'.rllATAMIEN'l'O - PRE Y POST OPER.ATORIO ·

Desde 1850, gracias a los trabajos de Prevost, Chatin y mas
tardc de Baumann, se conocia el papel importante quc desempefi,11
el iodo en el funcionamiento fisio16gico de la gl.indula tiroides; su
ausencia en el recien nacido, hace notar de Quervain, no puede in­
vocarse como un argumento en contra de quel valor.

Si hay mas cle 0. 1 p. c. cle -iodo no hay ni hiperplasia fiincional
ni bocio, lleg6 a ser un principio inamovible para Marine.

· Marine y Lenhart, 1909, comprobaron que en la enfermedad
de Graves habia menos iodo que en la glandula uom1al. Neisser y
otros comenzaron timidamente entonces a adrninistrar pequefias
cantidades de iodo a aquellos enfermos. Al gran clinico frances
'I'rousseau debemos aquel_,feliz error terapeutico», Oct., 1863, en que
preocupado de! papel que el ioclo desempefia en la tiroides, y, de­
seando, prescribir tintura de digital a una enferma gra­
vemente afectada de hipertiroidismo, le odeno tintura de iodo:
quince dias despues la enferma estaba notablemente mejor; corrigio
entonces Trousseau su «error» y la enferma empeoro visiblemente.

Se asegura cfnicamente que todo Cristo tiene predecesores: todos
esos autores no hicieron mas que preparar la venida de! impulsor
de sn empleo,-de I-I. S. Plummer, Clfnica de los hermanos Mayo.
Todas las escuelas de los Estados Unidos le imitaron; su empleo se
esparcio pronto en el resto de! mundo civiliza_do pestle 1923 p_nerle
decirse que se inicia una era nueva en la historia del tratam1ento
preventivo y post operator10 dei bocio toxico.

Hubo una epoca, habia escrito los Mayopocos anos antes, en
que la morta.,lidad era tan elevada en nuestra Clinica que resolvimos
averiguar que podriamos hacer ( «see what 'We cou,ld do,). Hoy dia
aquella mortalidad no es siuo de 1 a2p c.
, Y el famoso cirujano A. Poncet de Lyon habia declarado desde

1 alta tnbu_na de la Sociedad de Cirugia de :f'.al'ls, ses10n de] 3 de
farzo de ..l.896: «Pour ma part je ne toucherai plus au corps thy-

·. 1 lboeio exoftalmico es insuficiencia, su reacciou comp3%3,1"",±icc@, sit@oii ces. (cit4o, see@zi.h
sa o ra y ' ' . fi d I t· l " n .Capelle comprueba la hipertrota_!el moen el 9 p. c. de 1

t • de los operados por bocio exoftalmico; en el 82 p.e. cuand 97UP""};'l ta resltatedirecta de la ent eredad iisa,a mue1 " . · . . . . , J n
44 p. c. cuando se debe a infecciones intercurrentes. Ademas, se pro.
ducen uniformemente en un 90-9o p. c. de los casos{marcados can.
bios potologicos en los ganglios del simpatico cervical, corteza cere.
bral· tmi.sculos de! esqueleto y de! corazon, fac1les de reconocer para
cualquier buenpatologista.

DI.AGNOSTICO Y EVOLUCION DEL BOCIO TOXICO.

La sintomatologia de las dos formas en que ordinariamente se
presenta, es en general suficientemente clara para que clinicament e
110 ofrezca dudas su diagnostico; son los casos mtermedrnnos, de
manifestaciones imprecisas y. particularmeme, aquellas en que la
gktnclula no estii bipertrofiada, los que ponen a prueba la sagaciclad
del profesional que se consnlta

Felizmente en el metabolismo basal, en la forma de los cam­
bios leucocitarios, segun A. Kocher, cuenta la ciencia con el mas
valioso medio de conoborar el diagnostico y seguir su evo!t;ci6n.
Cuando Bevan dcclara que para el el metabolismo basal no tiene
mas merito que el de la verificacion de la leucocitosis para el diag­
nostico de una apendicitis aguda, parecenos que se refiere en parti­
cular a los casos tipicos. Pero, aun asi, sostiene la Escueln de Cleve­
land que la observacion clinica le basta.

Sea de este lo que se quiera, el hecho mas generalmente acep
tado .en todas partes, es qne la pi·oducci6n miri'itna. de calor produ­
cida por el organismo en completo reposo urnsculnr, y medida 12-18
horas despues de la ingestion de alimentos, constitnye_ el factor de
inayor importancia para el diagostico y, a la vez, el mejor medio
de verificar la curaci6n. EI exof'talmo puede persisti r, lo rnismo que
las lesiones de! miocardio: sou las secuelas de la enfermedad, no la
enfermectad misma: el metabolismo basal permitira asegurar que el
aumen to del metabolismo en un 30 - 50 p. c: sob re la normal demues-
tra que la toxicidad comienza ya a hacerse grave. .

Las formas ultra-agudas se asemejan a las septieemias perito­
neales de ongen apendicular: fulminan al rnfermo a pesar de todo
lo que se baga; ambas sou felizmeme raras. .

~cu ,\L ES EL PRONOSTICO D.1<, LOS ENFERllIOS QUE REiIUSAN

LA OPERACIoN?

. Tai es la CUP.sti6n que promueve Whitford· en el Lw1cet, 28
Die. 1928. Dunhill la contesta basandose en mas de un mil de ope­
r~?os ..Hay, incuestionablemente, enfermos que mejoran sin opera·
c1on, otros que, con sintomas atenuadus, llevan una vida tolerable
durante muchos anos; pero otros tienen ulceracianes graves de la
cornea, 10 enfermos (dos de ellos perdieron un ojo; 25 han tenido
ghcosuna; 9 mny grave; 17 padecieron de llll).nia, 5 de mania aguda
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··d de nwhdie de Basedow•. Eran.los tiempos en que tro1 e en cas ' ' l f J b I o ro
ran cirujano de la misma escuela, el proresor a ~u ay, preconizaba

gl · tectomia cervical (que se empenan todav1a algunos en p
a s11npa l l b' bt "d l ro­piciar y defender), con la cua ia rn o em o a gunos r_esultados
dignos de tener presente. , . . .

Veamos coo se adnmustra el iodo, ya que es un musterio au
precisar de que manera actaa. _ :, ­

No es facil indicar la dosis exaeta de solucion de Lugol que
coniene a cada enfermo; existe si una dosis optima que tiene desde
el punto de rvista teraputico el mismo valor_que el test que nos leg6
·wassermanu para d1agnostlcar la sifilis. Esa dosis, diez, veinte,
treinta O mas. gotas nl dia, produce eu la gra mayoria de los casos,
al cabo de tres a cinco dias, resultados sencillamente prodigiosos.

El iodo es para estos enformos que se van a operar, lo que la
iusulina para los diabeticos.

Eu los casos crraves se va eu la CHnica de los Mayo hasta 60 y
ain 100 gotas nl din; el profesor 'l'roell, Estocolmo, insiste en-que el
tratamiento debe ser tanto m:is prolongado cuanto mas toxico ha
eido el comicnzo de la enfermedad. El mismo autor resume as( los
meritos del Lugol. «Acorta el tratamieuto, reduce los peligros de la
operaci6n, hacP operuhles muchos casos que sin el no lo serian y, ·
c_on muy pocas excepciones-, hace iunecesarias las operaciones en
m:is de un tiernpo•.

Podra, pues, segun la intensidad le los sintomas, prolongarse
el tiempo de tratamiento por el iodo, per'o, en la vasta mayoria de
los casos, al cabo de doce clias se ha llegado ya a la epoca mas opor­
tuna para practicar la operacion (Dinsmore-Crile, Pemberton-Mayo)

Bocios que no ceden al iodo ceden muchas veces al cloruro de
calcio, al bromo o :icido salicilico (Henschen). ·

Jam:is insistiremos lo suticiente en que el empleo del iodo no es
con fines terapeuticos (1) propiamente tales y de caracter definitivo,
es simph,mente un agente my poderoso que permite al enfermo, con
un minimum de riesgo, soportar una operacion delicaday qu%,
antes de su emplco, era grave au en mauos de los meJores c1-
rujanos. . . ·

. ?i por cualqui~r circuustancia se ha pospuesto la intervencin
qmrurg1ca, :s prec1so dejar pasar largo .tiempo,-varios meses,-,
para que el iodo ruelva ueamente a dar los mismos buenos resul­
tados que la primera vez. '

«El promedio de mortalidad en los ultimos cinco aiios, 1918-22
habia sido de 16; en los ultimos nueve y medio meses de 1923,
gracias al empleo del Lugo!, ese promedio solo alcanzo a 4». (l:'.~m­
berton-Mayo). Esa mortalidad en la clinica en que se promovio el
empleo del iodo como tratamiento preoperatorio, ha ido d1sroinu
yendo cada rvez mas hasta llegar a 1 p. c. y, :::. veces, menos._
___D_es_graciadamente eu la segunda forma del bocio toxico, esto

(1) Sin embargo, Don, C, 1929, se ha obstinado en aplicarlo como tal Y
dice haber obtemdo curaciones en un 85 p. c. de Jos casos.

. Recordemos que hay remisioncs espontaneas y hasta curaciones de la
m,sma naturaleza? antes de atribuir a un medicamento como el iodo exitos que
tantos otros le megan,

es en el adenoma toxico, el iodo, lejos de producir los brillantes re­
suitados que aseguran su empleo en el trati.uniento de las intoxica­
cioues agudas, nose comporta lo mismo; mas que eso, en COJJcepto
de muchos, lo agrava..

Existe una discrepancia parecida con respecto al empleo de la
diital. Piummer es bien categorico e declarar que los hermosos
resultados que se tienen en la Clinica de los Mayo en el tratamiento
de Jos adenomas tox1cos ban s1do b1en acentuados dcspues que se
suprimio en e!los el uso de la digital. Sin embargo, su empleo en­
contrani siempre JUstificac1011 eu los

1
casos H1 que existe una lesiou

cardfaca (Strnthers).
Hemos hecho ya alusion a otra de las grandes ventajas del

empleo del iodo, la de acabar en la gran mayoria de los casos con
las operaciones en tempos sucesivos.

CUANDO Y COMO OPERAR?

Por la fe en la fisiologia y la filosofia, deeia Mc. Carrison, 1924,
al hacer el analisis bibliogr:ifico de la obra de Quervain acerca del
bocio, en la cual declara que «la cirugia constituye el metodo mas
seguro de! tratamiento de! boc:o exoftalmico",-Y por el estudia mas
intensivo de la ciencia de la vida y las causas o leyes de sus feno­
menos es por donde podeinos esperar que se disipe nuestra igno­
rancia acerca de la enfermedad de Graves, y llegar a un metodo de
curacion menos drastico que el sacrificio de un organo tan intima­
mente relacionado co la relacion del metabolismo (las italicas son
nuestras).
. Sabia advertencia que deberia tener siempre presente el ciru­
Jano que resuelve operar un bocio toxico- de la uaturaleza de los que
venimos estudiando.

· ' Es bien sabido que el hocio to~ico agudo evoluciona por ac­
cesos; la operacion en el curso de una de esas crisis esta absoluta­
mente proscrita; es de. la mas alta gravedad, por no decir mortal.

. Estamos lejos de pensar que la operacion quirurgica sea el
meor y unico tratamiento del bocio toxico en todas y cada una de
sus etnpas. La eliminacion de uno o varios de los factores que sobre
exitan (amigdalas, polipos nasales, adenoides, apendicitis, lesiones
pelvianas en general) y perturban el funcionamiento de la glandula,
percmte que esta efectu.e un trabajo perfectamente suficiente y
compatible con la vida de trabajo ac.tivo y util. El _tratamiento psi-

·9%pico moderno al cnual ha llamado la atencion la escuela de
erson, Filadelfia (I. Bram) desde 1921, 0frece tambie una cola­

oracion brillante
. Hay, ademiis: enfermos de Bnsedow en que la iutoxicacion ha
sido suave desde el priucipio, abortada podriamos decir, y en los
cuales la operacion no esta justificada. Conocemos una senora, entre
uestras relaciones sociales que ha becho desde largos aos una
Vida perfectamente normal. podria decirse, pero sin hijos. La enfer­
inedad es apreciable aun para el profauo, en particular el exoftalmo
}"blor, Tiene raz6n, pues, D.'Guthrie, cuando diceque se prae­

an en la tiroides muchas 111tervenc10nes qmrurg1cas muecesanas.
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Los rayos X, y el radium reclaman tambien para si un buen •
mero de estos enfermos. . . .

De 32 bocios toxitos primarios que turvo en crnco afi,os el profe-
sor Fraser, Unidad clinica. Hospital.de San Bartolome, _Loudres,
14 neccsitaron operaci6u: 1 por iatoxicacion general persistente, 3
or fibrilaci6n auricular (1) y ;o por razones de orden eco!16mico.

P Kessel y otros au tores, 1923, declaran que la tendencia '.l deten­
ciones espontaneas es clara en la vasta mayoria de los casos de bocio
t, ··tos aaudos· 1)ero no es menos efectivo que la rnterpretac16u mas
oxi b • 1 a· 1 · d 1 t ·corr ecta de Ja enferedad, el cmp co e_ IO o en e ratam1e11to preope-
ratorio y la teenica impecable, en particular, (puesto que le habia per­
mitido obtener al padre de la cirugia del boCio,-- el profesor 'I_. Kocher
de Berna,-- resultados tan brillantes como los que se 0bt1enen en
la era posti6ctica), hacen de la operacion un metodo elegante rapido
y expedito de alca_m.ar la curac10n. . ,

Ninguna enfermedad conocemos en que sea de mayor utilidad
]a colaboracion estrecha del cirujano con el medico y el laborator1sta.
El metnbolismo basal y el compromiso que experimente el coraz6n
u otros organos de importancia, correctamente interpretados por ellos,
son los qt~e v,m a decidir de la oportunidad de! empleo del bisturi.
En Ju generalidad de los casos un tiempo prndencial de espera es el
de seis meses.

Sostieneu algunos que el empleo de los rayos X, determina .Ja
organiza<;i6u, esc\erosis y Yascnlarizaci6n de la tiroides, vasculurizuda
ya en exccso a consecuencia de la enfermedad misma; perono faltan
quienes hayan verificado la cxietencia de esa misma vascularizacion
y esclerosis en enfermos a quienes jamas se les habia hecho ni ua
sola aplicacion de rayos, y otros, tales como Porter, Grier, Guthne.
que propician su empleo cuando el enfenuo lo desea, o se retarda la
operacion por otros motivos. Es, pues un asunto no resuelto aun.

La opcraci611 consiste en extirpar la casi totalidad de la glandula
dejaudo solamente en la c{tpsula posterior y adherida a ella, Ia qum­
ta, la secta y aun la octava parte de la glaudula, ademas de las para­
tiroideas, queen ocasioues, como ya hemos tenido oportunidad de ha­
cerlo notar,·estan en el espesor mismo de la glandula tiroides.

. Los detal\es de la teenica que seguimos en nuestra climca ·han
sido expuestos ya en esta misma Sociedad por nuestro ayudante, Dr.
Zuniga Latorre. Nosotros queremos insistir solamente en que, s1guie­
do cuidadosamente el metodo de Richter o el de Hertzler, y leven­
tando hacia adelante el bocio (Bartlett, St. Louis) disminuye conside­
rablemente la hemorragia venoea, puede hacerse la intervencion con ·
un minimun de per<lida <le sangre y con muchas menos piuzas que
las que vimos emplear repetidas veces al profesor Kocher. El des­
prendimiento cuidadoso del borde externo de los lobulos, siguiendo
la teenica de Hertzler, previene hemorragias que en mas de una 0ca­
sion difieultan seriamente el resto de la intervencion. Las figuras

(1) La fibriaci6n auricular [el delirio de la aur!cula],.escribe Jenner Hoskin:
1930, es mas frecuentc en el bocio t6xito secundario queen el bocio t6xico agud~
se la observa aproximadamente en un 10 p, c. de los,casos; en 356 caaos bu la
20 muertes. Es la mas comun de las irregularidades card(acas observad!IB en
enfermedad de Graves.

•usertamos permiten formarse idea exacta del sitio en que hay
que \jcrar · aquellos vasos y seguir en seguida el buen piano de des­q", iento del cuerpo tiroides.pren

Detalle de tecnica en la tirvidectomfa. Lavena lateral cerca de la extremi­
dad del dedo. Se ap, ecia como se divide la fascia; nna hoja se dirige hacta la
vaina carotides, la otra pasa sobre la superfic1e posterior de la glandula,
Hertzler,

Disminuida a un mfnimun la intoxicacion que produce el_ bocio
t6xico, nos parece exagerada la practica que durante algun t1~mpo
patrocino Crile, de dejar abierta unas 24-48 horas toda la herida a
fin de que el aposito absorbiera toda la secrecwn que daba, Y solo
despues de ese tiempo suturar.

La precauci6n de Irncer toser repetidas veces al enfermo antes
de comenzar la sutura cuidadosa de los tejidos en planos suces1vos
hr.ra ver hasta las mas pequefas venas que sangran; basta dejar du­
rante unas cuantas horas un tubo en cigarrillo (otros prefieren sim­
plemente gasa, cuidando que una vez seca, no vaya a servir de tapon
en vez de facilitar la excrecion) que desde el punto de vista de la
estetica sera preferible dejar a la derecha o izquierda de la hnea
media.. '

Tanto la colocaci6n de las pinzas, como la secci6n de la porcion
de la glandula que se va a exti rpar, hay ventaja en hacerla siempre
en la direcci6n de! eje mayor del cuerpo tiroides; si se pincha o
incluye en la's suturas uno o los dos recurrentes su compr0m1sO pue-
dc que 110 sea definitivo. .

Es igualrnente interesante desde ese pun to de vista asegurarse,
antes de la operaci6n si existe ya o uo una paresm de una o las dos
cuerdas vocles, lo que no es raro. .

Hemos dicho ya, que, aun ant es del empleo del iodo, Kocher
habia bajado la mortalidad de sus operados por bocio toxico al Ip. c.
Y quo C. H; Mayo' que ha tornado el cetro de su sucesion en la
rnateria, ha i<lo todavia mas lejos. , . ,

Esa no es la regla general. Parecenos que no habria exageracio
en asegurar que el promedio flactua al rededor de un 5 p. c., talvez
un poco menos. Desde el punto de vista operator10 pueden, pues,
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compararse esos resultados co los qu_e se obtienen en la npendiciti .
aguda en qe las estadistics de los mejores hopitales, a pesar de ta
dan tambien una mortalidad que no es JUfenor al 5 p. c. ,

Crile, 1929, public su estadistica que comprende 18.331 open4.
ciones en la tiroides, tiroidectomias subtotales{de las cuales 9,4g;
fuerou por hipertiro1d1smo) 13,0\10; hgaduras D.241. Serie no it3
rrumpida desde Julio de 1928; 20 que se descomponen en 426 ti·~~-. b <. 94li dr: H .. or­dectomias subtotales y lobectomias, lugaduras. Ha practicado tam.
bien 10 adrenalectomias nor hipertiroidismo.

35"°
i

%a#

I

_Detalle cle tecnicn en la tiroidectornia. Sntura de la capsula. Cuandot p_osible aprox1mar loe bordes de la ce.paula, se ohtiene un elerante efecto es­
etico y se d1smmuye la tendencia a la hemonagi2. [Corte,ia de Jackson].

, yrban, ~{., 1?23, da a conocer los resultados que ha obteuido en
22 ano_s de cirugia de la tiroides; 2,600 intervenciones; 0,8 p. c. de
mortahdad; 80 p. c. de curaciones.

Hueck de la clinica de Rostock insiste en que los mejores resul­
tados se obtienen operando lo mas pronto posible aquellos cas?s
agudos en que el metabolismo va mas all de 50 p. c. ;sus estadis­
ticas dan - p. e. de mortalidad; el tratamiento medico da tambien
un~ elevada mortalidad. Cita para corroborar afgunas de sus aseve­
raciones, K, d I, .: lib-'' ,a asper le a chmca de Hoehenegg, Viena, que ex 11 e
lo0 operados sm mortaldad.

Stoss, 1923, reune estadisticas de las ulti;uos seis afios 4,379
operacioues; en 28,Sde los hombres hubo tirotoxicosis evidente, llego, fi
41 1 es • . · · 1 • · · ·' "Sa proporcion en las mujeres. Los fenomenos de compresIo!
seran mas acentuados en el hombre que en la mujer; la transilum
11ac10n y el ex·t · I • . · '·aumen por os rayos permiten precisarlos.

Hiportiroidismo 35:
Enf. de Basedow 51:

]ibres de sfntomas Ben,eficiaron No beneficios
26 16 2
29 19 2

La incidencia y gravedad del bocio han aumentado despues de
erra europea. (Brertner). ranto este autor como Stess insistenu
a factor geografico des~mpefia gran papel para explicar la

ed~ftJ·eucia de los resultados curatrvos que se obtienen: laresidencia en
1 er l b · d ' · ' b fi ·
a rerri6n en que e oc10 es entem1co sera enentc1oso para un

tll h t, cl t I . fi . , f blrvotoxico agu(o; su agen o causa in 'uenciaria avora temente el
tll O

• d l 1 · d II · erfunciona1mento e a g an u a.
up El profosor 'l'i:oell present.6 al Congreso Internacional de Ciru­
ain Varsovia, Julio 1929, sus resultados obtenidos en 378 bocios t6-
ieos operados hasta esa epoca en su servieio: representan el 57 p.
e. de t,oclos los operados. La mortalidad ha bajado de 6,3 p. c. (1912
19Hl) a2,2 p.e. e 1927-28.

TRATAJlIIEN'.rO POR LA IRRADIACIoN.

No tcnemos experiencia personal al respecto; pero, dada la ten­
dencia general a emplear estos tratamientos ffsicos en tantas otras
eufermer.lndes, conviene que recordemos los que dicen haber obte­
nido en otras clinicas.

Como en tautos otros procesos patol6gicos, el exito depende, en
primer termino, de la oportunida<l en que se comienza su aplicaci6n
y luego, de la tecica del operador.

Los rayos no deherian emplearse sino par personas realmente
especializadas en la materia.

Ya eu 1923 decia Porter, los rayos X. probablemente disminu­
yen los peligros de la operaci6n y, en ciertas ocasiones, curan la en­
fermedad de Graves. Otras veces, aun prolongando su empleo du­
rante dos anos. no producen efecto; este no deberfa esperarse mas
de seis rncses; la cirugia cura a esos enfermos en muy pocos dias.

Barclay, 1926, asegura que ha obtenido exito con las rayos X
en el 90 p. e. de los casos; Webster, el mismo aiio, en el 82 p. c. de
los casos.

Soiland, Costolow y Meland obtuvieron informaciones precisus
al respecto de 300 radiologistas prnminentes de los Estados Umdos
Y de Europa: reconocen en la radiaci6n un metodo valioso en la cu­
racion del bocio t6xico. De 3,126 enfermos tratados por ese agente,
sau6 el 73 p. c ; 16 p. c. beneficiaron y s6io 11 p. c. no obtuv_ieron
beneticios. Estos resnltados son comparables con las que exhrbe In
cirugia. La irradiapi6n es preforible porque es menos costosa y no
ttene mortalidad en rnanos expertas. Se pueden mejorar los resul­
tados mejorando la tecnicu. (Strahlendtherapie, 1929).

No se ha comprobado que el iodo contribuya a aumentar o favo
1:ecer la aeci6n de las rayos. Estarian estos indicados cuando el en-
lermo rehusa la operaei611. .

La Radiumhemmet de Estocolmo, HJ27, ha pubheado los resul-
tados siguientes:
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LOS TIOCARDiACOS.

Sicndo la taquic:u-din uu sintoma de ta! manera valioso
atln con metabolismo basal normal (ioudeck, Eldh) y _sin aum~~~
is ia iroides, nos lee Pens@ar,,o 9sf%),Jg boj tori@o, e
logico y natural que fiJara a atenc10n e os c 1mcos esde el pin.
cipio. e: d I d dEl corazon rnris o menos fatiga(o por a e a , por la predispo.
sicion constitucional, la neurastenia y sobre todo, por el estado tii.
timoliufatico, va a ser el pnmero en sufrir e incapacitarse para com­
pensar su deficiencia. Si agregamos a aquel estado una infeeci6n
amigdaliana, vesiculohepatica, un tumor pelviano, facilmente com­
prenderemos tambien que disminuya de una manera apreciabe h
rescrva carcliaca de que dispone normalmente cada uno de nosotros.

El corn6n-iuundnclo cr6nicamente por las toxinas de un bocio
toxico est mas o menos fotalmente expuesto a sucumbir (hemos
auotaclo la fibrilnci611 suricular en un 10 p. c. de los casos). Son na­
turalmcnrc, los bocios t6xicos cr6uicos (ndemonas tiroideos) los m:is
expucstos a esa _complicnci6n; pero, sin la menor duda, tampoco se
excluyen las formas agudas de dicha intoxicaci6u. No es que el hi­
vertiroidismo mismo sea por si solo el que ejerza accion destruetira
sobre el corazon, observa Richter, Ohicago,-uno de los grnudes
propulsores de la cirugia de! bocio,-sino qne el hipertiroidismo se
asocia a menudo a corazones descompensados: es lo que resulta de
las observacioucs de sus 7,600 operaciones en el cucrpo tiroides.

Pero, al !ado de la forma comun y conieute,- forma actim,­
que observamos todos, hay uua segunda forma de toxicardiacos m:is
f'acil de despistar min a clinicos muy expertos. Q,ueremos Hamar la
atencion a la forma apcitica, eu la cual apenas si hay base para pen­
sar en una enfermedad del cuerpo tiroi<les. _

Es JUstamcnt.e en estos eufermos dondc la lesion cnrcliaca van
continuar su nefasta accion. Si el enfermo ha sufrido de reumatis•
mo u otra infeccion de las que con frecueucia repercuten en el_ co·
rn_zon, el especialista va a encontrar plenamente justificado su dig
nostico de enfarmedad de! corazon, pero eu su tratamiento va a £altar
a _la m{1E clementa) y preciosa regla de terapeutica que nos legara
Sir .James Mckenzie:aparte, elmane e veneno que iunda el cord
ron», en el caso, las toxinas que vie"ite en el torreute circulatono, el
adenoma tiroideo. Lahey escribia en nuion de Hamilton, 1926: u
primiendo una carga quirurgica (bocio toxico, tumores pelvianos»
ves!culas b1'.rnres_ mfectadas (l) se obtieuen resulta<los notablementc
valwso_s en invalidos que habian perdido toda esperanza, con una
mortahdad relat1vamcnte baja,.

La curacion intensiva de esos cnfermos con iodo adquiere en----
(!) El profesor Wilkie, Brit, M. ,low·. Julio, 13, 1929, ha publica1io vario:

caso umamente interesantes que corroboran esa asercion, a saber un caso df
iocardits tiica, otro de nefritis t6xica cirrosis hepatica t6xica tarobien, per
turbac,ones mentales de la misma naturaleza y uno de artritis cr6r..ica en to·
dos los cuales se tnvo une cnracion en un espacio de tiempo relativamente CO''
to una vez eliminado el foco septico que en todos ellos ocupaba la vesiculbiliar.

los el valor de un test terapeutico de la importancia de la reaccionj Wassermann para la sifilis: es el gran medio de evitar ua cirugia
+tmpestiva y a veces mortifera.inten f .'fodos estos en ·ermos, auu con anarsaca, conservan una rcsera
aratea suficiete par8, @,%%bidamgnte preparados, benefieien
nrJlia111enle de a c1rug1a. '~ t1rocar iacos represeutan todos los

[ll 1· d . cl ..tirotoxicos (menos cuatro, emas1a o graves para soportar una t1ro1•
<lectomia subtotal) que llegaron a nuestrnserv1c10 (Lahey), todos fue•
ron operados; dieron 3,6 de mortalidad, 95 volvieron a sus ocupa­
ciones de antes de! hipertiroidismo. «Es una operaci6n particular•
roente satisfactoria en los tirocardiaco5 no compensados-eon fallas
cardiacas». (Iurxthal-Lahey)

Richter en los t'i!timos 1,000 enformos del cuerpo tiroides turvo
55 con lesiones cardiacas avanzadas, en 43 desaparecio la fibrilacion
auriculai· antes min de abandonar el hospital. Las lesiones cardiac-as
m:is graves estaban asociadns a un bipertiroidismo mas antiguo,
pero desconocido.

Naudeau sintetiz6, admirablemeutc en nuestro conccpto, todos
aqucllos trabajos en las tres seutencias siguient.es:

1) Las cardiopatias imputadas al bw·io son prevenibles en gran
parte (eduque al pi1blico a fin de que beuelicie eu momenta <1por·
tunodel tratamiento adecuado);

2) El bocio como agent causal de cardiopatfas no ha recibido
suficientc atenci6n ni alin en Ins zonas geogrMicas doude abunda,

3) Aunque ignoramos hasta ahora las causns del bocio, parece­
rfa quc el bocio exoftiilmico no es mas que la fase agud y el ade•
mona toxico la fasc cr<mica de una misma enfermedad.

CONCLUCIONES.

El bocio en general, enf'ermedad muy frecuente entre nosotros,
no ha merecido de nuestros medicos toda la importancia que mere­
ce, ni de las autoridades sanitarias la asistencia preventiva que pue­
de darsele.

Contribuye poderosamente a aumeutar la dosis de miseria
humana y padecimientos que nos corresponde por la situacion geo­
grMica de nuestro pais.

Las diversas circunstancias en que se comprueba el aumento
de la glandula tiroidcs muy probablemente no corresponde sino a
una sola modalidad de aquel 6rgano para responder a los numero­
sos faetores que estimulan o perturban su funcionamiento fisiolo­
g1co.

. . Existiria un estado constitucional que predispone a ciertos in­
dividuos mas que a otros para padecer de esta enfermedad.

La modalidad llamada toxica, esencialente quirargica en su
tratamiento hasta hace poco, tiende a ser considerada por muchos
como una enfermedad situada en las frontc:,ras de la cirugia yy la
)lledicinn.

, . _Prccisar el momenta mas oportuno para la intervencion qui­
rgica no es siempre una tarea facil.
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El arrente t6xico de lrl ghindula enfenna repercute de l
5' • nu mo]

funesto sob re el corazo11. . · o
La operacion quirargica en que se extraen las 9/10 pant

la glindula constituye un medio rapido, elegante y seguro i..
' .. 0te.

ner la curac1011.
El promedio de mortalidad es alrededor de un cinco por ci·

d I. • d 1 . ento
Pero en rnuch:1s de las grau es c micas el extranjero es sol d 1

. l d o efracciones de la unida .
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Sesion de 29 de Octubre de 1930
Presidencia de! Dr. Fernando Opazu.

Acta.

S:: lee el acLa de la sesi611 anterior.

Se aprueba una indicacion del Dr. Const2nt para que al
final de cada trabajo que se puhliqtre en el Boletin, se h.aga un
resumen en di·fernntes icliomas extranjeros, con el fin de que lo
puedan lee_r en otros •pa-ises.

El Dr. Greene, prngunta al Dr. Bunster si ya ha dado ter­
ini'no a su trabajo sabre degeneraci6n microquistica de los ovarios.
Ante una co111tes•taci611 a,fi"rmativa, el Dr. Greene so1.icita se le
permita postergar para la.sesion proxima, algunas observacio­
nes que le merece dicho trabajo.

Se a-prueba el ada.

r= Present;cion de efen mos:
[EEGE#FEE•.TEE?er+s=>·
"" Dr. Greene. Presenta un caso de fibromioma uterino con
degeneracion sarcomatosa, tratado por cirugia y radioterapia
profilactica.

La operacion se efectuo hace cuatro meses y el estado ge- ·
nera,1 de 1a en.ferma·, coma lo pueden ver ustedes, es fra.ncamente
satisfactorio.

- Comunicaciones
8OBRE EI, U8O DF.I, iUIKULiCZ

Dr. Opazo.- Pone en discusi6n el trabajo del Dr. Urzt'.ia
relatado por el Dr. Vlood en la sesi6n anterior.

Dr. Eluster. No es mi animo referirme a las estadisticas •
de Jean L. Faure, no me siento autoriz,ulo para hacer'o. Pero
creo, ya que se ha tocado este punto, deber dejar bien en claro
las ventajas y las inconvenientes de este metodo.
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El drenaje del tubo de goma que se usa habitualn
.. , IDs· 'I ente

no lo ha didho con prec1s1on e r. 1erra, so o desagiCOi . b a Una
Pa,rte limitada de -la serosa, que en el curso de las horas se h

:. l bi : 1aceain mas reducida, debido al tabicamiento natural del peritone
quc por proceso de defensa, trata de enqurstar el cuerpo ex­
trafio.

EJI drenaje de Niikulicz, por el contrario, abarca una por.
ci6n mucho mas considerable de la serosa y esto sumando al
poder absorbente de la gasa, moviliza· al exterior, sin duda algu­
na, una cantidad de fluidos relativamente mucho mas conside­
ra'ble. Hay .que reconoc-er ,pues, que en cuanto al papel de dre-
1iar liquido al exterior, el Mikulicz presenta ventajas, sobre
cualquier otro media de d,renaje.

La segunda venta:ja de!' Mikulicz la constiuye su poder
hemostatico que permite cohibir hemorragias profundas inac­
cesibles a otro medio quirrgico.

Un tercer factor favorable al uso del Mikulicz es el per­
mitir un tabicami-ento de la cavidad abdominal en dos porcio­
nes, una pelviana y otra superior, limitadas las dos por la parte
alta de] Mikulicz, al cual se han adherido y soldado, las asas
intestina1es y el epiplon por intermedio de ia fibrina.

Los incouvenientes ,que se pueden sealar al uso del Mi­
kul,icz son,:

1.° Cuando es usa•do, aun en cavidades no infectadas, trae
casi con seguridad la in&ecci6n de la heri da o,perato-ria al cabo
de 48 horas.

2.9 Cuando es retirado antes de! 8.9 y 10.9 dia. por cirujan_os
poco familiarizados con su uso-, favo:rece la proclucci6n de fis­
tulas intestinales.

3.9 Favorece la producci6n de eventraciones, o cuando
menos de hernias o·peratorias..

4o A1 ], ·•· : t la· "-_arga a curacron de -la herida y por consiguren e, '
permanenc1a de! paciente en e:J lec·ho. .

Ante estas ventajas e inconvenientes creo que el cirujan
debe hmrtar su empleo a los casos, en los. cuales rio ha podido
hacer una hemostasis cuidadosa y completa del campo opera­
torro Y en los casos -que tema una infecci6n de caracter gra
o en que existiendo esta ya, desee hacer drenaje amplio de la c"
vidad abdominal.

Dr. Constanit.- El Prof. Faure ha traido nuevamente a la
practica del Mikulicz, preferentemente en el Wertheim y en lo°
casos que teme una propagacion de la infecci6n. Considera q_ue
debe emplearse en los casos de peritonitis difusas, donde tabi""
Y loca.Jrza el proceso infeccioso. Ademas trae una peresia inte,·

. .1 ·1npidiendo ·de este modo ·se extienda Ia infecci6n. Es he-tma 1 .tico. En cuanto a drenar sus funciones son escasas, por­mosta '
e despues de 24 a 48 horas ya no drena.

q .
Dr, Greene.- Ha teni-do ocasi6n de referi-rse a este metodo

de drenaje abdominal en el seno de esta Sociedad en aft.os an­
teriores, al tr,afarse de los resultados opera tor4os en el cancer
de! cueHo rnterino por via abdominal. Se ha referido .a las es­
tadisticas del Prof J. L. Faure y ha a,n.:ilizado las ventajes de
este metodo para com1ba,tir la infecci6n (celulitis). En esas oca­
siones tambien se ha hedho eco de Ios inccnvenientes y peligros
que hoy senala el Dr Bunster y que pueden subsanarse, mane­
jando el Mifoulicz, ta! como lo i-ecamiendan los que tienen cos­
tumibre de usarlo; esto es, no concluir de retirar el drenaje, an­
tes •del 10.9 o 12.9 dia-, en estas condicioncs, el saco, sale facil­
inente, si.n destruir los tejidos, ni producir fistulas de!. inltestino.
Las eventraciones se disminuyen al maximo, estrechando en lo
posi'l:Jle la salicla de! Mikul'icz, ta! coma· lo aconsejan algunos
autores, que consideran no es indis·pensable para su buen fun­
cionamiento, se le cleje una abertura amplia de salicla. La infec­
cion que traeria el Mikulicz en las paredes de la incision y pro­
!ongaci6n de la ernfermeclad, considera no clebe ser tomado en
consideracion, puesto que todo drenaje, aunque sea de un sim­
pie tubo de caudho, la trae, cuando ha drenado una cavid2 cl
septica. Por su parte, en algunos de sus oprraclas en que ha em­
pleado el Mikulliez, ha vista que !a curaci6n, no se ha prolonga­
do mucho mas, que cuando se ha deja,clo otra. clase de drenaje.

Ademas de su empleo en la operacion amplia del cancer
de! cueHo uteri-no por via aihdominal, cree, como el Dr. Cons­
tant, que su empleo, esta, por demas justificado, en lo' casos
de infeccion difusa de fa cawidad abdominal o cuando no se ha

·podiclo hacer una ·hemostasis perfeota.

Dr. Covarrubias.- En general es poco part·iclario de los
drenajes. Considera que el Mikullkz no debe generalizarse aun­
que ,esta c-onvenciclo de su uti.\idad en ls operaciones de cancer
de! cuello uterino, donde .lo ha empleado sistematicamente. El Dr.
Ramon Zegers, operaba brillantemente los canceres del cuello
uterino, con la legitima tecnica del vVertheim y a pesar de esto.
algunos de sus operados morian por la infeccion, (celulitis). Re­
Conoce los inconvenientes de este metodo de drenaje, pero con­
Cuerda con Faure, en el sentido que algunas vidas salvadas, se
deben su empleo.

No esta de acuerdo con lo manifestado por el Dr Greene.
que para evitar eventraciones se deba estrechar el orificio de
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salida, en estas condiciones el drenaje mas bien sirve de tapon
. y no drena· lo suficiente.

Es ic\eal cuando no puede peritonizarse, ni hacer_ hemos­
t;asis per,fecta.

No cree que en la parte alta, tenga los inconvenientes que
en la baja, y por eso puede usarse con menos consecuencias, e,
las infecciones biliares, por ejemplo..

Dr. Bunster.Despues de -todo lo dicho, creo que han que­
clado bien en claro, las ventaja·s· e inconvenientes de este metod

Nuestra practica se refiere al uso de! Mikulicz en la Cli:
nica Ginecologica y en la Asistencia Pblica. En ambas partes
disponemos de Mikul'icz, siempre listos. esterilizadoo y dispues­
tos en la forma que preconiza su uso J. L. Faure, con compre­
sas numeradas y de tamafio reglamentario, etc.

Respecto al uso de]' per6xiclo de Zn.; agrega·do al Miku­
licz no lo. estimo conveniente, ya que vendria a· constituir un
cuerpo extrnfio de prob'ematica eliminaci6n.

•Creo -que el lVIikulicz, que es un recurso, al que hay que
recurrir en casos inesperados debe estar siempre listo en todo
,cntro quirurgico. sobre todo si es para tratar casos de urgen­
cia, en que el Mikulicz puede ser sa!'vaclor, ya que permite co­
hibir hemorragias profundas incoercibles con !igadurns o pin­
zas a permanencia.

Yo no me he mani-festado enemigo clel Mikulicz .como lo
ha creido el Dr. Greene, sino que estimo que su uso que entra­
na, como lo dije antes la casi segura supuracion de las heridas
y los demas peligros que he seiialado, debe set· bien considerado
por e' cirujano y s61o empleado en los ca sos en que esta verda­
deramente indicado, como son la hemorragia "en nappe" y la
infeccion de la serosa t oil· I 1 'no con r table ,por otros metodos:

Dr. Opazo.- Queda pencLiente la discusi6n para la pr6xima
sesi6n.

Artrodesis extra-articular de a cadera

DR. IA1o ALESSANDRINI

L: ob,er.vaci6n que presentamos se refiere a una enfenna
rle 15 anos cle edacl.

Sus antececlentes Jlersonale •• . s Y heredharios no tienen n1guna mmportanc1a.
I ngres6 en M,arzo de! prese t - . . di-

cina del Hospital San B . n e ano a un servicio de me
" orja, por dolores h i d cadera

izquierda que le clificultal oca 1za os a su
an la deambulaci6n. Estudiada en es°

serv1c1o se mieg6 al diagn6stico de una Osteoartritis tuberculosa
de la cadera izquierda, y fue pas.ada a riuestro servcio para su
tratamiento. · ·

La enferama· es de Curacarvi, y pensand-o ponerla en mejore,
condiciones, se le inmovilizo su anticulacion despues de un re­
pose en cam.a con ex1ensi6n continua, y de un tratamiento con
antigeno m'etilico y morruato de eti'lo, ,que di6 por resultado la
r.esaci6n de los dolores, y una n.atable rnej-oria de! • estado ge­
neral.

Un mes despues nos es traida nuevamente al servicio por­
que, de·biclo .a un aumento exagerado de su 'buen estado genera.!,
no cahia en el yeso, y fue necesario sacarlo. ­

Sacaclo su apara,to creirnos que el bu_en estado general es­
taria en relacion con un mejor,amiento !oca:\·; desgraciada<mente
aparecieron mievamente los dolores, aun en reposo.

Nos vimos en la necesicla<l de colocarle nuevamente ex­
sion continua, y re:anuda·d-0.s el tratamicnto de antigeno_ me-

1,h:o, vigantol y baiios de luz ti!trarvi-oleta. Los dolores ces.aron
Tapidamente, pero aparecian inmediatamente que se preten,dia
qtntar la extension continua.

Este estado de co.sas foe el q,rne nos resal1vi6 a fijar · en for­
:na efectiva la si,tuaci6n de la articulaci6n.
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El 5 de Agosto, bajo anestesia general eterea pra' cti·c
o : . . ' 2tnos

tuna incision a colgajo de convexidad ·posterior sobre la region
iliotrocanteriana izquierda. De:cubrimos la cara externa de)
trocanter mayor y de .Ia extr.emidad superior de la diafisi f
moral. Descubrimos, asi mismo una pequena porcion de la sfo:·
iliaca externa par encima de la cavidad cotiloiclea y fraguam/

. I cl" sen ella una muesca a Cince , proce 11110s en seg-uida a tallar con
las ,sierras pa-ralelas ,un vistag-o en i2. cara externa de! trocanter
mayor, de una longi·tud tai•, que fuera de!/ trocanter a la muesca
de la fosa iliaca, situacion en que lo fija-mos con puntos peri6s­
ticos de catgut, proceclienclo en seguida a suturar Ia hericla ope­
ratori-a.

Dejamos nuestra en,ferma en cama, con extension contin-ua
durante 10 dias, continuando el tratamiento medico preopera­
.torio, y despues de este ,tiempo seguimos con bafios de luz ul­
tra-violeta.

La maroha posoperatoria no presento nada de especial.
A los 45 dias de operada, y despues de hacerla amasar va­

rios dias en su cama, la autorizamos para levantarse.
No Iha habido nin:g{m dolor, y solo hemos tenido que lu­

char con la natural timiclez de una enforma habifuacla a sus do­
{ores y a una inmovilizacion prolongada.

La artroclesis extra-articular de la cadera es una operaci6n
senci1la que <lebemos tener presente y practicar.

1.° En las cacleras dolorosas insisttntes, ,que a pesar de· re­
. poso prolonga1clo, con o sin extension, vuelven los dolores tan
pronto como reciben carga.

2.9 En las caderas subluxadas progresivas, caderas que, a
pesar de esta·r en • ·1 · - · 1anqu1 os1s se comprueba que aumenta e- gra·
do de sutiluxac6n. · ·

3.° En las cacleras ,que Ohoper llama ;'pseudo resecados",
0 sea en aquellos en que el proceso de destruccion de la cabeza
femoral nos lle-va a una e: ] •, • an. . · ' . normc c esproporc10n ant1cula·r, con gr
movilidad que hace la arti 1, :z ,: : bla 1ct.aIon mecan1camente mnestat .@.

Discusion:
Dr. Co.nistant- Hae 1 • I · la. . , · e presente as ventaps de no a Jrtr '

articulacion, por lo ta t cl tc' 11 o · e no tocar el foco -tuberculoso·, <
.acuerclo con las practicas d I · · , 1s1-e algunas cirujnos que le toco v
tar: a J. Iuclan en la Habana, a Meyer en la Clinic.a de los Mayo,
a· Ohutro en Buenos Aires, etc.

Dr. Gandulfo. Fera de la ventaja mecanica que trae la
coloc; : d I · · 1acion [el injerto, senala otra mas importante, cal es

estimulo de la calcificacion que provoca la colocaci6n de este
cueripo extr.afio. Este pr-oceso clefensivo de! organismo contra
este elemento extrafio favorece la. curaci6n. \i\Ta,]iclestrom ( de Sto­
colmo) ha estudiado este hecho desde hace ya l5 anos, aprove­
chando accidentes o autopslas de sus operaclos para cerciorarse
de lo que p.asa en la espiga. Despues de tm primer tiempo, la
es,pi-ga se decakifica (de tres a s,eis meses) y es·. esta una epoca
peli:grosa, para levantar los operados; pero mas tarde la calci­
ficaci6n del injerto ·se com_pleta y adquiere su resistencia def1-
nitiva. Leriche refiriendose al mecanismo de calcificaci6n oh­
serva que en -to·clo sitio en que el esqueleto sufre una fractura
o lesion, se produce un •proceso de decalcificacion, pero esta cal
se deposita en la vecinclacl y el organismo la vuelve a tomar en
la nueva faz de recalcificacion.

Concreta:nclose a la entferma que presenta el Dr Alessan­
dri·ni, recomienda reposo y un aparato ortopedico por un tiempo
lango para e,vitar se fracture la espiga en el perioclo de cleca!cifica­
ci6n. Estos cuidaclos cleben prolong.a,rse hasta por es•pacio de
un afio.

. Dr. Vargas Salcedo. En radiografras sucesivas de la ca­
dera, en las artritis gonococicas, ha ,pocliclo observar muy 'hien,
estos procesos de decallcificacion y calcificaci6n que ,ha sefiala­
do e.J Dr. Ganclulfo. Pregunfa en seguida si brustaria con !.a• ar­
troclesis externa simple en aquellos casos de gran deformaci6n
o destruccion de la caheza femoral.

Dr. Alessandrini. Muy de acuerdo con las observaciones
que ha hecho el Dr. Ganclulfo·:y esta tambien convencido de la
utilidad de un reposo prolongado o de aparatos ortopedicos en
esta clase de operados.

En cuanto ail' juego de la articulacion en los casos de des­
truccion de la cabeza femoral, consiclera que desaparece todo
movimiento por el vastago colocado que lo afirma.
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Complemento a una observaclon de Genu-recurvatutn

DR. ALFREDO JUNEMIANN

RBLNTo: DR. ALBERTO RA HAUSEN

A proposito de la observacion de genu-recurvatum presen­
tada en la altima sesion de la Sociedad de Cirugia y que mere­
ci observaciones de la Sociedad, en cuanto al tratamiento ins­
tituido. debemos agregar a1gunas ,lineas para responder a ls
objeciones formuladas durante la sesion y que no pudieron ser
rontes,tadas por el aludido, porque no rtiene el honor de pertene­
,·er at'm a esta Sociedad.

En Ia revision que hemos hecho en la I3iblioteca de la Es­
cuela, buscando en libros y re-vistas de ortopedia y de cirugia,
muy poco hemos encontrado para ilustrarnos mas sobre .esta
rieformidad y transcribo toclo lo que puede tener interes.

El tratado de "Ohirurgie Reparatrice et 0rthopedique de
J eaubrau, Novecourt, J esserand, Ombredanne" y en el tratado de
"0rtopedia de A. Schanz", solo se menciona esta cleformacion en
ortopedia infantil, y, como consecuen!cia a otros procesos( po·lio­
mielitis) indican como tratamiento ortope:dico, la correcci6n
con aparatos apropiados.

Keen en el segundo tomo de su, Tratado de C::irugia, men­
ciona tambien esta afeccion en la ortopedia infantil y hace la
siguiente clasificacion etiologica: 1.° como afeccion secundaria
:1 ciertos traumatismo.s; 2.9 como deformidad congenita; 3.° con­
ecutiva de una poliomielitis anterior. En los adu!tos coma
consecuencia de una tabes y en muy raros ·casos, consecutivos
a in.flamaciones de la articulacion de la rodilla.

En ·cuanto a tratamiento, sal'o menciona el ottopedico, en
ios n~ii.os. Transcri'bimos dos observa.ciones de interes.

Wilhelm von Bulow (Heidelberg). A proposito de la Me­
c-anopatologia de! genu-.recur.vatum.

(Zeitschrift-fur orthopadische chirurgie, - 18 Mayo 1920 ·
pag. 409-413). Pullica la observacion con cinco fotografias d"
un caso de genu-recurvatum muy acentuado. · El muslo con la
pierna' formaban un angulo de 122%.. Esta deformacion era con·
,sccutiva a la reseccion de la rodilla practic2.da a los 4 afios Y. que
habia interesado el cartilago de conjugacion de la extremidad
. i . , " " . t de 12in enor y as1, a pesar de este ddecto y dcl apar<tam1en o
ems., podia marc-har.

De Gaetano.- Sobre un caso de genu-recurvatum adqulf"
do despues de infec.ci6n pi6gena posterior traumatico con anqut·

losis i,sea femorotibiaiJ. (La chir. Id. org. d.i. mov. vol. x. b..s.
~ 5. p. 373-400) .
. V cl' h. =' Javen de rez y od o anos: a consecuencia de una herida

golpe de 1haoha, artri,tis supurada grave y ocho meses des-por ·
ues genu-recurvatum progres1Vo.

p ,Cinco afios despues, hiperextension de 10. de 'a pierna
,obre el muslo con atrofia muscular. Rodilla en anquilosis oee.
Reseccion cuneiforme de la rodilla. Supuracion pasajera. Cu­

raci6n.
Di'stingue ti-es categorias e.n la afeccion: genu-recurvatum

congenito; genu-recurvatum adquirido por lesion puramente arti­
cular; y genu-recurvatlim adqujrido por infeccion osea.

l.Jas mismas causas articulares pueden produ·::ir el genu­
recurva,tum adquirido (traumatismo infectivo, blenorragia. ,ifi­
lis, osteomielitis, tuberculosis y despues de artrectomia o re­
seccion de la rodilla. Sin embargo, la anqui'osis osea se obser­
va clespues de proceso agudo de origen piogeno.

Expcriencias en animales han demostrado que las inyeccio­
nes cle toxinas pi6genas en los focos de frac,tura activan_ la for­
macion del callo. Los casos de genu-recurvatum por infeccion
piogena traumatico son poco numerosos. El presente es el sex-
to conocid,o. ·

Mecanismo de la deformacion: ademas de los factores de
destruccio.n, de los ligamentos articulares y de los cartihgos de
revestimicn to el eifecto de la accion muscular, no solamente <lei
cuadriceps, sino de Ios musculos l!)OS.teriore.s (,que actuan, desde
el momen,to· -que se produce, en cierto grade, la hiperextension
de la rodilla, y el eje articular se dirije hacia atran de sus inser­
ciones. La accion de estos, inverticla He,ga a ser sinergica con 1a
tle] cuaclriceps.

De la cdleccion A. Le Dentu et Delbet, tomo 33, pag. 396,
edici6n 1913, copiamos lo si,guiente relaci-onado con el trata­
miento:

"El rtratamiento varia segun la causa. asi, en casos de ar­
ritis inflamatoria se debe hacer una reseccion ortopedica de la
"odilla (caso de Jerard-1\farcihand). Esto ha dado buenos resul­
tados.

d No sucedera lo mismo e·n caso de luxacion del femur
:•acia adelante, es decir, arnquilosis en flexion, cnomalia tan fre­
uente en casci de curacion espontanea del tumor blanco de la
odill? '

En caso de genu-recurvatum por retraccion del triceps a
"Pecuencia de una osteomielitis de la extremidad inferior del
emur, Jera.rd-Marchand hizo Ja tenotomia <lei cuadriceps. La
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na-s palabras, y algunas radiografias como complemento a t5a

obs·ervaci6n,

El 7 de Mayo del presente ano ingreso a la Sala ::vrerccde3
de! Hospital de! Sal'vado-r,, la enferma L. F. M., que habia sido
tratada por un medco en su casa· y que la enviaba con el diag­
n6stico de espondilitis aguda.

La eJ11ferma lleg6 ,qtiejanclose de i11!tensisimos dolo:-e~ r:n

la region clorsolumbar, dolores que le impedian hacer el me­
nor movimienrto. Llama·ba la atenci6n, el 'buen estado genr:r;ii
que se adivinaba bajo la faz quejumbrosa.• Con e1 objeto de exa­
minarla .se coloc6 llln cerntigramo de morfina y sulfato de mag­
nesia, ,que alivi6 un poco sus molestias. Despues de media hora .
y con las precauciones de] ca so, .se logr6 colocar a la paciente en
decbito lateral derecho y se comprob6 lo siguiente: gran rgi­
dez de la columna dorsolumbar con contractura, de· los mu=cu-
1os· de la region, dolor durante la pal-paci6n de hs ap6fisi~ e,­
pinosas de las lltimas dorsales que se hacia mucho mas mani­
fie,,to a nive! de la tercera y cuarta lumbar. Escoliosis discreta
de la columna lumbar de convexidad derecha y ligera xifosis de
las ap6fisis· espinosas mas sensibles.

Como los dolores eran casi insoportables, y. mientrs se
hacian los examenes respectivos, se dejo con el siguiente t:ata­
miento: reposo en dec,ubito dorsal en cama plana. sedc:1~ un f'l1-

timetro cttbico cada doce horas, analgesicos por via oral. E11
las primeras 24 horas hulbo que· colocarle seclol cada 6 horns

A! tomar los antecede:ntes, expuso la enferma que tenia
42 afios, se cleclicaba a las Ja;bores de su · -casa. el padre mu-i
tragicamente; la madre a ,consecuencia de una infeccion intestinal.
Fueron cinco herma·nos, de los cua.Jes dos han muerto; u1o en un

.acci,clente, el otro a raiz de una intervenci6n quirurgica por co­
lecis,titis. Es nulipara y no ha tenido abortos. Entre fos a:1.tc­
cedentes m6rbiclos, Ios unicos que merecen mencionarse .;on:
pionrea alveolar, que la hizo perder tocla la dentaclura hace trece
afios, doce anos atras cuadro de clispepsia biliar que pas6 crm
tratamiento medico. Ein 1924 estado gripal, ademas, a veces,
ha sufriclo de -cefaleas intensas.

Menstruo a los doce afios, las reig!as son ac<tualmente nor-
111ales. Leucorrea cliscreta desde hace 111 ucho tiempo.

Dijo la enferma que hacia mas o menos, cinco meses se
habia caido clescle un metro veinte centimetres al suelo, gol­
peandose fuertemente en el lado izquierdo de la columna lum­
bar. Qued6 con fooote dolor tendida en el suelo, por cuantc' no
!)odia moverse, por espacio de dos o tres horas. Al cabo de este

De las ci<tas
conclusiones:

j_Q Que el genu-recurva.tum en un aclu-lto secunclari
· f · , · , cl ' o a una
111 eccwn p1ogena, es una eformaci6n rara de] aparato I, . , ' . , ocomo-
tor, por cuanto sena la observacion presentada la 7 id

I I
. . aparec1 a

en a 1teratura mu,ndial. ·

2.° Que el caso presentaclo difiere de los anteriores co ·_
dos p I · · , cl 1 noc1' or a asoc1ac1on e genu-vaJ.gum al g-enu-recur-vattii113° Q· : ".'° hue s1 consideramos esta rare7a, muy poc; ·+
existe en cirugia tc edi. ' -a practca

ortopelica sobre el tratamiento de esta
afecci6n.

, 4:v Que no se puede impugnar un trntamiento rea.l'izado
con ex1to y ya experimen>tado (Kirmisson) con tra.tamientos te6-
ncos. no consagrados ·en la practica, d
elemental. , a.unque sea e ertopedia

pi-erna esta!ba des-viada en genu-va-rum y existia
f

un acorta111ie11-
to de 6 ems; la curacion ue perfecta.

Kirmisson ha heoho una osteotomia cuneiform 1• • e c e bas
posterior en un caso y una simple osteotornia en otrn E· e

, . · 'n el g
nu-recurvatum paralitico se ha hecho la artrodesis total +g"
rorotuliana (Korenzke) o la osteotomia supraconcli!lea ."
!ander). ' . ' eutsch-

E_nfermedad de Kummel-Verneuil

DR. ArroNso ASEN1o

RrLAroR: Dn. LU1s AGun,AR
La interesante obse . ,

dad d K~. 'Tvac1on que nos envia, sobre Enferme­
,, 'e rumme!-Verneui!, nuestro colega, el Dr. Asenjo, se la
c.ebemos acrrac!ecer ,
iedad de C" . , ' no solo como a•porte al material de la So-

. i1ug1a, y como cl . . , . . .
:.ble, sino t +1:. Ie importancia medico-legal indiscu

' am )Ien como . . , .
afecciones t. . . una contnbuc1011 a.J estu.d10 de esas

raumaticas, que th; d cl dlos centros • , . ' an a o tema de discusi6n a to os
. quIrureicos

e! terreno de 1 · ,L'." ,. ·'. Y por cuya patogenia a-1111 estamos en
'as hipotesis.·

Es cierto que para 110 t . i:
taci6n d 1 • so ros adquiere en esta epoca de api

e eyes soc1a,les ac · I cl ·toda·; ·, a:c1dentes le trabajo, una importanc1a,.. 1a mayor. ,
Lea mos pr· 1 . ,

fl . imero a observac1011 sobre esta enfermedad Ycomen,tano q h
el c1· , . ue ace con muoho criteria el Dr. Asenjo, 50tre

1agnostico diferencia' , agregando~ ~ nosotros solamente algu-
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tiempo se leva-nt6, wnduvo con, muoha clificul<tad, por lo cual tu­
vo que guardar cama.

Al dia siguien<te se levant6; pero a menudo recurria a 1
cama para aliviar de los dolores que le causaba el estar much
rato en pie. Paso asi por espacio de t\1103 porn_s dias hasta que
loero nuevamente incorporarse a su vida habitual, a pesar de
"'haber quedado con un dolor cansado en la columna lumbar, 4

veces, mas intenso y otros. dias mcnor; pero que. no le impedia
el trabajo diario. Durante los cinco meses que estuvo en este
cstado consulrt6 a varios medicos que la trataron por reumatis­
mo, lurn<bago, etc.

El 27 de Abril, o sea, hace diez dias aparecieron brusca­
mente grandes dolores en la region lumbar, que le impedian to­
do movimiento, se exacerva'ban de rato en rato en. forma de
crisis que ,duraban diez a doce minutos, aumentaban con la mas
minima des;viaci6n. Seg{111 h enfer-ma, le •hacia_n, la impre­
sion de estar quebrada.

Desde entonces ha pasado r\igida, de espaldas, evitando
moverse, quejandose y calmando los dolors con ·mor·fina. .

Sintetizando la relacion, se puede decir que esta enferma
tuvo: primero, un fuerte golpe en. la region lumbar, hace cinco
meses; segundo, que despues de esitar 3 a 4 dias muy adoloric\a,
pasan estcs sintom as a-gudos hasta log,rar hacer una v.ida de· traba­
jo habitual, y tercero, que, al cabo de cinco meses aparecen, sin
cusa aparente, crisis dolorosas insoportables en !a columna
lumbar que la dejan postrada en cama a merced de grandes do­
sis de analgesicos.

A los tres dias de ingresar a la Seccion se hizo un examen
mas prolijo y se anoto: estado general bueno, 'facies quejumbro­
sa, _ausencia de dentadura, amigdalas normales. La ausculta­
cion del corazon y pulmon fue perfectamente normal. La pre­
!-ic,n era de doce y media y oclho con el Pachon- Gallavardin.
Osci1aci6n 5. Abdomen abombado de paredes· gruesas, palpacio,n
ormal. En el examen de la columna no se pudo adelantar ma
de lo que se habia comprobado en el examen de -Jlegada. Sensi­
ilidad termica, tactil y dolorosa de los tegumen-tos nonnales.
Roleos rotwlianos y aquilianos vivos. Osteoperiosticos y ten­
dmosos de los brazos lo mismo. Ba:binsky, Mendell-BechtereW
Oppenheim negativos.

Ref'ejos pupilares a la l'uz y a la acomodacion normales.
Examen ginecol'.6gico: nada de especial.
Orina: norma-1. · ·
Wassermann: negativo.

Gonoreaccion: negativa.
Besredka: negatirvo.
Uq. C6f. Raq. leucocitos 1 p. mm3.
Pandy: negativo.
·wassermann: negativo. El liquido salio con presion normal.
Se tomaron radiografias en diferentes epocas durante el

transcur,so de la enfermedacl. El informe de los radi&logos de!
Hospital, doctores Quevedo 'Y Guzma:n expedido' previo estud-io
(por la novedad de lla lesi6n), decia lo siguiente: "en los bordes
del cuerpo de la tercera y cuarta lumbar hay ver,da,deros osteofi­
tos que forman .un puente 6seo entre .ambas vertebra,s,. lo que de­
be traer anquilosis de las pequefias ,art-icu1 'aciones y tambien de
!a gran articu/laci6n. Adema,s hay deformaci-6n de Ios cuerpos
vertebrales menciona,do.s. No hay si·gnos de tuberctilos,is. Es raro
.que sean meta.stasis por -la sime.tria de las lesiones. La ciinica tie­
ne la palabra. ~Artritis a111quilogenetica ?"

Un informe ulterio,r arfirm6 estas aseveraciones, <liciendo:
"en el lado izquierdo ddl cuerpo de la tercera vertebra lumbar
falta un pequefio trozo oseo. La vertebra esta ligeramente des­
viada. Entre la tercera .Y cuarta lumbar hay una neoformaci6n
(callo oseo)".

Hecho el primer examen de la enferma se penso en una
afeccion de la columna lumbar. Afecci6n que ht enferma. ponia
cn intima relacion con e,J traumatismo acaecido meses atras.

Rervisando cuiilles podian ser las enfermedades de la cofom­
na que dieran esa sirntomatologia, se Ueg6 a la conclusion que el
diagnostico debia estar entre los que a continuacion se enu­
meran:

1.°. Espondilitis infecciosas (Osteomielitis tifica, tifus
exantematico, gripal, gonococica, reumatica, etc.).

2.°.Les.
3.9.- Mctastasis cancerosas.

· 4.9.- Seudo Mal de Pott histerico.
S.9.- · Mal de Poitt.
6.9.- Enfermeda.d de Kiimmel Verneui!.
Revisan<lo •la Patologia de la cofomna, se vi6 que la his­

toria cli1nica encuadraba exactamente con la (ltima afeccion. Pe­
ro el diagn6srtico preciso solo se lograba ohtener previa la eli­
mninacion de las otras ,premisas, para lo cual era indispensable
el apoyo del Laborartorio y de .!os Rayo.s X. Sin embargo, ]as
Spondilitis infecciosas quedaron descartadas desde el primer
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, libro de diagnostico de las afecciG-
de ·esta afeccion en sucasos

Jl.Cs de la columna. . . . 1 a' . .

f d d 1:iene la misma etiologia que la fractur-,Esta ern erme a ' . ~ -,
: e el traumatismo causante de ella es me­•ertebral eso SI qu •,

' . ' 1 t I odo ·ciue produce una les1on vertebral menor.
nos mtenso c e a m , 1 ld,, 1

El mas apreciable de los smtomas es e c .or en e mo-

d 1 . tismo dolor que puede durar cles1de algn112smento e t1auma , . . ,
. 1 \' para desaparecer lentamente. Tiempo despues.oras hasta tas, 1 • ·,· ·

- tr sis meses, sin causa aparente que lo Justtique, apa­dos, cua To, seIs • ·
' . t fuertes dolores en la region vertebral corres-recen nuevamen e · , . .
cl. . eccs acompa,iiaclo de tra·stornos es.fmtenanos,ponliente, a v , '· . , , _

d l sensibilidad, etc. Los sintomas medu'ares que ge­motores, c e a s 1 ' ' , · .
1 t es.... :1.11 en relaci6n con la magnttud mayor o menornera men· e .,, , .

de la le.si6n, no slo se presentan en esta epoca de la enferme­
dad, sino que tambien precozmente poco despues del golpe cau­
ante de ella.

El dolor localizaclo es intenso. continua, produce clefensa
muscular que se manifiesta claramente durante el e~~men. ~e
rato en rato los cloilores .se a,guclizan en forma de cnsis ne:,lf,11-
gicas ,que cluran de 12 a 15 mi'nu,tos. · ,

• · 1 t t •' rriclas las verte-Los enfermos mantienen compleamente r1g , "
bra-s supra e in,frayacentes a la enferma, buscando ademas, ac­
titudes de descanso, en las que el dolor es menos in,tenso, per··
:nanecen casi estaticos en el-la y prote,tan cacla vez que se Jes
hace ejecutar el menor movimiento. ­ esLa patogen\a que conci1Ji6 Kiimrne1 hace tantos anos
la que se acepta hoy clia como real.. Es clifici\ cletermmar .1~

1 · f t ras clel ra,qu1a.forma en que evolucionan estas pequenas racu:
El creia en la existencia de pequeiias fracturas enclavaclas que

.. ·· o de·al consolidar como sucecle en toclo callo de tejido esp0nyos
moraria en llegar a ser callo definitivo (este fen6meno tale·

. 1 .:..:. ). Lz absorcion dese agravaria con os movimientos prematuros . a ">

elementos de consolidacion que haria el calla, absorci6n que se
llevar\a a efecto sacanclo material de los cuerpos vertebrales ve·

:. »d·<«. ;; : d ·lo. Por estecmos, pro uc1na a la larga un cleh1 1tam1ento e .e s.
. I . , b l taria quedanmeca.msmo a parte anterior de la verte ra se ac1a a , _

1 I 'f' · · l; inosas indemdo el arco, apotisis transversas, articulares y esp1 ">

nes en forma de una cuiia. 1Mikulicz (9) atribuye la patogenia de esta enfermedad "
un transtorno t-r6fico de naturaleza nerviosa como la tabe.s, qu

· , • • · , tiva de-produciria una hiperhemia en esa region con la respeC
calcificaci6n. ,

La explicaci6n de! Miku1icz es poco aceptatle, tanto "%
cuanto que la primitiva teor\a de Kummel csta basacla en los e
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n6menos que se presentan en cualquier otro hueso fracturado
ck! organismo (Leriche 8). Ademas, Balthazard (1) en su famo­
sa observaci6n, ya citada conifirm6 el! aserto del celebre autor
aleman.

-Crouzorn (2) en una presentacion hecha hace 15 afos a la
Sociedad Medica de los Hospitales de Paris, afirm6 que la sm­
tomatologia que presentaban estos enfermos era cle·bicla a una
osteitis traumatica rareficante.

En cuanto al cliagn6stico y tratamiento no !hay nacla que
;:grega1· a lo dicho en la his,toria clinica de Ila enferma.

Esta observaci6n. ha siclo traicla a 'la Socied.acl de Cirugia
de Chile, po·rque, si bien es cierto, no presenta mucho interes
cientiifico, clescle el pun,to de vista de la acci6n de! medico en el
tratamiento, -que es por demas simple; lo -tiene en relacion con
!os traumatismo provocados por accidentes del trabajo por las
dificultades con que se tropieza para llegar a un cliagnostico
cierto.

Re,sumiendo la historia: tenemos que se trata de una en­
ierma que a raiz de un ifuerte traumatismo de la. region .]umbar,
sufre de grandes dolores por espa.cio de dos o tres horas que no
le permiten ni el menor mo-vimiento, pero que, a pesar de suc.
molestias en los primeros clias, ceden paula,tinamente poco a poco,
hasta permitir-le 1hacer SU vicla normal.

Mas o menos cuatro meses mas tarde, le aparecen brusca­
;nente en forma ,de crisis, neuraf.gicas, clolore,s. insoportables ·en
!a region lumbar, es decir, en la misma zona correspondiente al
traumatismo inicial.

A!hora tenien,clo presente es,te ligero resumen, comparemos­
le con lo que se pasa en la enfermedad descrita por Kiimmel:
que comprende tres perioclos en su evoluci6n: ·

EI 1.° corresponde a un ,traumatismo, no siempre vi•olento,
muc-has veces una ligera contusi6n en las vecinclacles de la co­
lumna (casi ,s,iempre lumbarY, sintomas dolorosus. durante algu­
os dias que desaparecen despues con el :·eposo. .

EI 2.° seria ei "perioclo de mejoria" o reposo de sintomas­
que es muy variable en cuanto a su cluraci6n - clesde semanas,
meses y aun aiios - ;perioclo clurante el cual, el paciente hace
su vida normal - a este tambien se le ha dado el nombre de
j)erioclo Jibre, periodo de sallucl aparente, frei interval, etc.

Y el periodo 3.° que pudiera llamarse de recaicla o de re­
agravaci6n de sintomas y lesiones, nuevas molestias, nuevos do­



l. Balthazard.- Un cas de spon<lylite traumatique avec au-

0 sea, la espondi\i;tis an,quilosante la explica por la pobreza cir­
culatoria que rode.a, al raquis.

En resumen podriamos decir que la .exp'l:icaci6n de estos
procesos que pasan en el .hueso o en el cuerpo verte·bral, perrria­
necen con su ,p.atogema _.todavi,a en el terrrno de las hipotesis.

Podriamos agregar todavia, que como dice Vivos, la en­
fermedad de Kimmel; no es sino la consecuencia de una frac­
tura desconocicla y que el cl\a que las ra·c\,iol,ogos ·y · dlinicos ha­
gan e! diagnostico precoz y el tratamiento tambien precoz, des­
aparecei-ia · de la patologia.
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fig. 2 (de perfil)
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Fig. 1 ( de frente).•
El examen de las "radiografias" ultimas tomadas por el Dr. Daza,

me dan el siguiente informe: (fig 1 y 2).
Aplastamiento vetrical de la 3.' y 4.'' vert~bra lumbares coi1 un pro­

ceso de recalcificacion de las extremidades distal y proximal, respectiva­
mente. Superficies articulares· no bien nitidas e irregulares. Disco inter­
vertebral aplanado, -permite observar puntos de calcificacion que lo inva­
den, su diametro esta disminuido a la mitad, mas o menos. Se cibserva,
ademas: dos puentes 6seos, que unen el cu·crpo de estas vertebras por
s_us paries faterales ;' mas o menos cilindrico el izquierdo, laminar el de­
recho que parece continuar la lamina.

En la radiogra-Ha de! perfil. se confirma lo anterior; se nota ade­
mas que la 4.' v. 1. toma uria forma "cuneiforme" (mas alta hacia atr"as),
observada en su conjunto. Debido a que su rebcrde (punto de implanta­
cion de los puentes oseos) aparecen como comprimidos.

Conclusion: Aspecto radiologico de "lesion traumatica antigua en la 3.•
Y 4.• lumbares".
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. i aan la mejor radiografia muestra una lesion, yen que n , ' . , n
que lesiones del cuerpo vertebral son debidos a osteitis pos­

{ti· ts" insignificantes que permiten como lo dice Kuntrauma1ca ' 1-

me! ,hacer su vicla normal hasta el momento de la aparicion de
los grandes sintomas.

La patogenia de esta enfermedad que se ha llama.do de
Kiimmel-Verneuil, es hasta hoy obscura.

· "Kiimmel y Verneuil", tienen concepciones "distintas".
Verneuil, cree en la fr-a.ctura de un· cuerpc vertebral, grande 0

pequefia, que siempre existe. .
"Para Kiimmel", que nego la fractura en un com1_enzo, y

que mas tarde debio convencerse de SU existencia; no es a ella
la que atribuye su slesiones tardias, gibosidad, dolores, etc., si­
110 a su consecuencia, a la alteracion por compresion de la subs­
tancia esponjosa de ese cuerpo vertebral que sufrio una altera­
cion en su nutricion (lo que el 1lama osteitis rarefaccion), que
trae mas tarde ,una atrofia y como consecuencia un apllastamien­
i:o , (lesiones troficas). con su cortejo de sintomas ya ,tantas ve­
ces .dichos.

·verneuil, _que no se trata en estos casos de fractura co­
mun y corriente en desviacion de fragmentos, etc., sino solamen­
te, atrincion o aplastamiento del tejido esponjoso de un cuer­
.po vertebral, dejando al tallo ra.quideo su direction y forma
normales, ademas se sabe que ese tejido es el sitio de una qstei­
tis condensante y que tiende sin tratamiento a. desaparecer_ pa­
ra dar lugar a la gibosidad que 11-0 seria, sino la consecuenc1a.

Los dolores serian atribuidos a osteitis vertebrales o a com­
presion de raices al pasar por los agujeros de conjugacion cs
treohado.s por este mismo proceso.-

"Mouahet en 1928", dice que suced en el cuerpo verte­
bral, lo mismo que en los 1huesos de! carpo, donde el aplasta­
miento viene despues de un periodo de a!teraciones tro.fica:·

Leriche. No acapta lesiones troficas que poco explicaf»
sino que se trata en estos casos, de alteraciones vas()'!11otora,,

. .par efec-to de un trauma.tismo y que repetido, mucihas veces, 50
-

bre una region cuya estatica ha sido alterada por el gran tra:­
matis,mo aniterior, "como seria el caso de esas observ.a-ciones e
en:fermedad de Kumme!", consecuencia de fracturas que pasa
ron desapercibidas.

de IaCompara es·ta lesion, a la que sucede en !os huesos .
. f" · , · produc-mano; en los huesos del pie, la osteofinosis traumat1ca, 1

to de .alteraciones vaso motoras que traen una alteracion de "
'nutricion", y como consecuencia la rarefaccion y oseficaciol­

EI intervalo entre la rarefacci6n y el periodo anquilosan"
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Bocio IExoftalmlco y Adenoma T6xlco
DR. ALFONSO CONSTANT

Al tomar parte en la discusion sobre el bocio y su trata­
miento quirurgico, no lo ,hago a base de una gran experiencia
sabre es-ta materia, ni con el proposito de exponer teorias que
puedan ser mas o menos lhalagadoras por estar en bo.ga, para
rec-hazar otras ll<J menos plausibles.

Mi (anica intencion es la de exponer en, el seno de la Socie­
rlad aligunas impresiones que he recogido en mi reciente viaje
por el extranjero sobre estas afecciones, y que a mi entender
simplifican en gran parte la cuestion de la clasificacion de las
diferentes formas de boci'o, y que por otra parte, una tecnica
quirungica sencilla y bien reglada, ha transformaclo la cirugia
rle esta region, hacienda desaparecer ,casi por cornpleto los gran­
des escollos que presentaba en otra epoca.

Es de todos conocida la frecuente variacion de criteria en
cuestiones medicas o quirargicas, aun en materias muy s1mp'es.
A veces un mismo ciru,jano en .dos o tres anos de intervalo no
duda en afirmar exactameilte lo contrario de lo que habia dicho
anteriormente; y es asi como colecisfos<t:omia o colecistectomta,

·gastroanast6mosis o gastrectomia. ligadura de las arterias ti-
{d, > • '

"01.eas O tiroi'ciectomia s.ubt<Jtal han sido usados sucesivamentr
c~~ veihemencia, empleando los cirujano,s tantos argumentos dr­
CISIvos para defender su primera opinion, como para adoptar l
Segunda. Estos son los errores que cometemos a menudo los
medicos, entusiasmandonos en exponer conceptos, m.uc.has veces
prematuros, sin una maduracion previa para dejar bien sentad0s
los pnncipios cientificos, sobre los cuales debemos siempre ao
yarnos.

I .

Es por esta razon, que por muy halagadoras que parezcan
·has nociones que podamos emitir, sobre este tema, no lasmuc . ,

tomemos con un fervor clogmatico y sepamos anahzar fnamente
lo q.ue hay de realniente util_ en ellas. . .

Hemos escuchado con interes a·los cirujanos que nos han
recedido en la discusion y principalmente al · doc.tor Sierra,

~uien ha heaho una• ex,posicion detallada con gran acopio de
datos, y cometeria una redundancia al querer · segyirl-o en todas
las modaJl'idades clinicas,· en que el bocio se presenta, y las teo­
rias sabre su patogenia. Solo deseo referirme someramente y de
una manera muy suscinta a un solo punto: la relacion que exis­
te entre "el bocio exoftalmico y el •Ilamado "adenoma toxico",
par.a terminar con algunos detalles de tecnica de cierta · impor­
tancia.

Se ha observado, desde ,hace mudho,s afios, la aparicion del
,indroma de Ba-sedow\ mas o rn.enos, tipico· en la evolucion del
adenoma simple y en Francia, panticularmente, _en todos 1-os tra­
tados alasicos de Patologia aparecia '1a descripcion de Bacio
Basedowiano Primitivo y Bacio Basedm•;ifica<lo Secundari<J.

Algunos autores aprecian el "bocio exoftalmico"y el "ade­
noma toxico" como dos: entidacles completamente diferentes: el
primero seria una di511:iroidia, el segundo, una 'hiperactividad de
la glandula; por consiguiente, tuna hipertiroidia: el uno seria
grave y el otro relativamente benigno. Otro grupo de investiga­
dores• creen que el "adenoma toxico" (denominacion de Plum­
mer) no es sino una forma de bocio exoftalmico, y los dos no
serian sino la manif.estadon de la m1sma enfermeclad, cual es el
",hipertiroidismo"·: el adenoma toxico es un "bocio• nodular", ·en
lugar de ser difuso como el: el exoftalmico y se acompaiia de
u.n menor grado de hipertiroi·dismo, por consiguiente, menos
grave.

Esta ltima teoria parece ganar terreno y algunos traba­
jos americanos desde Marine, cuyas primeras comunicaciones
rlatan desde 1907 hasta Rienhoff de Baltimore (del Johns H_oph­
kins Hospital), quien por sus trabajos minuciosos y concienzu­
dos sobre este tema parece darnos al respecto la prueba defini­
tiva.

•Marine ha demostrado la existencia de modificaciones his­
tol6gicas· en el "bocio exoftalmico" despues de la ingestion de
yoclo, y Rienlhof.f ha confirmado estas experiencias anotando que
despues de las remisiones artiificiales asi c,b:tenidas, la glartdula
primitivamente lisa e hipertrofia<la en su conjunto, presenta se­
cu.nidariamente · nodulos, imposible de distinguir de los adenomas.

De esta manera aparentemente teorica se desprenden con­
secuencias practicas de gran impontancia. Como corolario de es-
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taus ideas de Marine y Rienhoff la terapeutica del yotlo · estaria
indicada en el "a'denoma t6xico" y en el "bocio exoftalmico", e
oposici6n a lo que habia pretendido Plummer y la terapeuti
quirirgica sera la misma en las dos afecciones. Un adenom
t6xico debe ser tratado coma el bocio exoftalmico, por la extir­
paci6n quirt'.1rgica de las nueve decimas partes de la glandula.

Los dos signos esenciales que ha encontrado Rienhoff e4

1a anatomia •pato16gica del bocio exoiitalmico en activi,dad son:
la clesaparici6n de la "sulbstancia coloidea" y la "hipertrofia e
hiperplasia" de! ep·itelio gilandular El mismo bocio examinado
despues de la remisi6n proclucida por el tratamiento yodado pre­
senta un aspecto absolutamente diferente: la substancia coloidea
ha rlesaparecido.

Es a es,te aE{pecto al ,que ha llamado el autor 1a "involn­
ci6n", pues representa un retorno de la glandula a su aspecto
normal, caracterizado esencialmente por la p1·esencia de substan­
cia coloidea en los acinis, ademas de una disminucion de la va-s­
cularizaci6n, aumento cle dimension y de regularidad de los aci­
uis. etc. Existiria ademas para este autor hiper e hipoinvoluci6n
en zonas localizadas de la misma glandu'a: esta {tltima; expli­
caria la yodoresistencia de ciertos· casos a! tratamiento.,

Los autores Lioneses, entre ellos, Bernard y Paycelon, exa­
minando numerosas series de bocios exoftalmicos y de adenomas
oxicos, declaran en un buen numero de casos la imposibilidad
de separar los unos de los otros. Existen adenornas t6xicos con
signos oculares, bocios exoftalmicos tipicos con n6dulos -percep­
tibles al carte, lo que confirma en gran parte los trabajos de
Rienhoff. Ademas, la reacci6n al yoclo no es constante, pues mu­
chos a.denomas t6xicos reaccionan perfect.?,mente.

Los hedhos que acabamos de exponer dirigen las inclicacio­
nes terapeuticas a la administraci6n clel yodo y a la operaci6n;
y dicho sea de pas_o, es e·l Dr. Covar.rubias quien ha difundido
entre nosotros las ideas moclernas sobre yodoterapia y, ademas,
ha heciho notar la importancia clel metabolismo basal en el- pro­
n6stico de estos calsos.

Hemos visto que en el curso de la. remisi6n provocacla por
cl yodo, se forman a menudo zonas resistentes, con:servanclo el
tipo inicial de hipentrofia e hiper\J)\lasia que RienhoH llama zo­
nas de hi1poinvoluci6n. Es necesario saber detener la 111edica­
cion yodada, porque es impotente contra esta,s. zonas de resis­
tencia.

Por los traba,jos de este autor se llega a la co.ndusi'6n ,]e
que el hocio t6xico y el exoftifulmico son una misma afecci6n Y
que el termino de ade11onia t6xico ,debe ser abandonaclo, porque

I . senta un estado de bocio exoftalmico; la cliferencia de pro-repre .
.:tico dependeria de la gravedad de la toxicidad y no de la pre­
" "c,·a O de la ausencia de n6dull'os. .=en

Cualquiera que sea e1 porvenir de esta teoria basacla en ex-
eriencias muy bien controladas y que simplifica considerable­
te la dasif-icaci6n de bocio, que de ninguna manera coma

m ' d Ridice Boothby sea de.finitiv.a, ven'ga esta de Plummer o e Jen-
hoff, no podemos negar el gran efecto de! yoclo _ en el trata­
miento preparatorio para la intervencion quirargica; y como ca­
<i tciclos los tratamientos en mecli•cina, se abandonan por un tiem­
se vuelven a tomar, es a Plummer a quien debemos la regla­

mentacion sistematica del yoclo en la preparaci6n de estos en­
iermos; pero ya Basedow lo empleo en 184 y despues de el, nu­
merosos autores lo ensayaron y Uo reohazaron suces1vamente.

El XXI Congreso de Med_icina Fr'ancesa se reuni6 en Bru­
selas, del 23 al 25 de Septiem1Jre de! presente aii.o, y lino de los
temas oficiales del Congreso fueron las hipertiroidias. Asi,srtie­
ron representantes de 21 naciones, Marcel, Labbe, Azerad y Drey­
fus. a prop6sito clel estudio clinico de la hipertiroidia :dicen lo si­
ruiente: es dificil clar actual1J11ente una definici6n completa, exac-
>· ·ta y breve de la hipertiroidia. Ell conjunto de manifestac1ones
patologicas que se agrupa comunmente bajo el nombre de_ En­
fermedad de Baseclow, se clebe pbr una parte a! ma! func10na­
miento glandular y por otra, a veces, mas ruidosa, a un trastor­
no neurovegetativo manifestado principalmente por una ex1ta­
con del simpatico cervical; pero en la practica se pueden en­
contrar disociadas estas dos categorias de trastornos y es as1
como cuanclo se asocian, clan lugar entonces al sindoma de Ba­
sedow clasico; sea este una hi•pertiroidia simple con un mini­
mo de -i:ra&torno nervioso o bien una hi·persimpa.ticotomia casi

·pura.
EI Dr. Leopoldo Levi se refiere a la pequena patologia

hjpertiroidia, muestra la importancia de los pequeii.os signos,
particularmente en la insuficiencia hipotiroidia, no mixedematosa
Y en la "instabiliclad tiroicliana", ,basacla en las va-riaciones clel
ntetabolismo. M. R. Lautier de Niza criltica la teoria de la ca­
rencia yodada como causa del bocio y piensa que la infecci6n
.iuega un papel preponderante. Esta opinion parece confirmarse
por las in.vestigaciones sobre la yodemia expuestas por el Dr.
Cruz Coke y Cabello, de Santiago de Ghile.

He toma·do estas dos o tres opiniones en un Congreso muy
reciente para probar una vez mas la cliversiclacl de ideas que hay
todavia sobre la ma.teria.

En cuan,to a la tecnica operatoria podriamos sintetizar!a
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en pocas palaibras. El tra-tamiento preoperatorio por media de!
yodo da, en la -gran mayoria cle los ca,so__;, el mis-mo resultad
que las ligaduras •pr.evias en las arterias tiroideas que antes s:
efectuaban en un 70 por cien,to de ilos ca,os, (Ma_yo, Clinic en
el aiio 1921).

Las operaciones prac ti cadas en la ,<:( andula tiroides (CH­
nica Mayo) desde el- 1.9 de Eero de 1927 1 1.° de Enero de 1928
fueron )as s·iguientes:

Para el bocio exoftaim'co Jan» pas.] %

Tiroidectomfa sub-total.. ................... ....... ·············· 1509 9 -
" en dos tiemos .......................... ············ 8. 2 -

Ligaduras polares .................................................... 9 0 -
Total de operados .....:· ................................ ............ 1520 11 0.72

Tiroidectomfas sub-total por adenoma sin hipertiroidismo 502 1 0.19

" ,,
" " con ,. 615 5 0.81

Carcinogia, ............... ,~ ....................... _...................... 1 37 I - [­
TOTAL ............ , 2674 I rls'±4+

Cuando el bocio es muy grande y el grado cle :hipertiroidis­
mo_ es muy alto, la operaci6n por tiempos sucesivos esta indi­
cada. En el. aiio 1927 se qperaron en la Mavo Clin,ic 1.520 enfer-
1110 d b . f · · • . .s. e ocio exo tal1111co. Las ligaduras polares se practicaron
en solo 9 casos Y en> 8 casos solamente se practi-c6 .J.a tiroidecto:
m1a en dos tiempos.- FaJ.lecieron 11 enfermos. lo que. da una
mor,talidad de O 72 · t D f . ' . ·• por creno. 'os allecieron en el primer t1em­
po de lobectomia. ··

Mi amigo, el D» P, +1 +. . "' , r. um erton de la Mayo Clinic, que ·es e.
cIruyano de mayor e: .: .. 1. . .: te:
«« : .. • xpen1enc1a en la materia, dice lo sigu1en ·
es imposible establecer reglas inamovibles para seleccionar lo_s
tipos de enfermos en los cuales debe practicarse la opracion en
dos O mas trempos. Cada enfermo debe srr juzgado separada·
mente como un caso individual y es la experiencia del cirujano
la que. debe interpretar et ries-go operatorio".

· En nuestra estadia en los E!stados Unidos, dos cirujanos
nos llamaron la atencion en materia de tenica quirargica: el
Profesor Richther de Ohicago, el Dr. Pumberton de la Mayo Ch·
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ic. EI primero hac-e la seccion de la glandula en la linea media
despues de li:gar ambas arterias tiroidea5 frac_cion_ando los 16-
bulos de dentro hacia afuera, dejando -Jos recurrentes sin cam­
bio de posicion anatomica, debido a las tracciones sabre los lo­
bulos que con este procedimi·ento se evi-tan. El Dr Pumberton
practica J.a labectomia de un lado para terminar con el lado
opuesto.. ·

Me parece que ambos metodos tienen sus ventaj.as, y de­
pended. clel cirujano el elegir la tecnica operatoria que mas le
convenga en cada caso en particular.

Ambos practican la anestesia local con novocaina, simple
infiltracion, sobre todo de los polos superiores. Una vez hecha
la incision a la pie! y tejido celular y al comenlzar la separa­
racion de los musculos esterno 1hioide-os s_e aidministra al enfer­
mo anestesia general con ,protoxido, de azoe, etileno y anhidrido
carbonico; esta anestesia tiene la ventaja. de no producii.- perio­
clo de excitacion y se elimina muy rapidamente, ademas de ser
poco toxica. Una vez hedha ,la extirpaci6n del bocio y practica­
das.las sutu<ras en los restos de glandula y capsula posterior a
ambos !ados de la traquea, se suspende la anestesia y_ el enfermo
despierta casi instantaneamente; se le hace toser y tragar para
estar seguros de la hemostasis.

En Paris vi un caso de bocio ex<Atalmico grave, operado
po.r Pauohet, en el cua-1 no solo el meta·bolis_mo era elevado, sino
que el exoftalmo era muy pronunoiado. Este cirujano se limit6 ·
a practicar la labectomia de un· lado y la extirparcion de los gan­
glios simpaticos deal mismo lado.

Tuvimos oportunidad de observar e! en.fermo quince dias
despues de operado y de corriprobar ,que el exoftalmo de! lado
operado habia disminuido considerablemente.

. . ..He .quericlo ex:poner al:guna1s noci-ones sabre las nuevas
orientaciones en materia de bocio exoftalmico y toxico y algu­
nos detalles de tecnica que pueden ser de interes general, No
pretendo haber sido compll!eto, muy lejos de eso, pero al no pro­
lon.gar clemasia,do mi relacion, creo estar perdonado por los
miembros de la Sociedad aqui presente.
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IN Sesi6n de 12 de Noviembre de 1930
Presidencia de! Dr. Fernando Opazo.

Acta.
Se lee el acta de la sesi6u itnterior.

Discusion:

Comunlcaclones
SOBRE EL USO DEL llIIKULICZ

Cuenta
De una comunicacion del Dr. Juan Marin R. "Historia

de! Bacio en Ohile". Se nombra relator al Dr. Italo Alessandrini.

De un trabajo de la Dra. Eleanira Gonzalez Donoso
"Quistes de lo-s ovarios". Se nombra re!'ator al Dr. Eduardo de
Ramon.Metritis.

Ozena
Infecciones de gonococos: Blenorragia y sus compJi.
cac1011es, prostatitis, epidimitiA, artritis.
Infecciones de las vfas urinarias. Plelltls, Plelonefrltls
CJStllJS, etc. '

Infecciones causadas por el bacilo piogeno coman.
Infecciones de las vias respiratorias. Asma Bronquitis
crom1Ca.

lnfecciones bucales y piorrea alveolar

lufecciones de estafilococos.Furunculos, anlhrax acne
etc. » '

Vacuna Iava «B»
Vacuna Inava «D»
Vacuna Iava «R
Vacuna Inava «G
Vacuna Inava « U ))
Vacuna Inava «P ))
Vacuna Inava «A))
Vacuna Inava «M ))
Ovulos Vacuna « O )) Metritis. Salpingitis. Leucorrea.

Instituto Nacional de Taeunoterapia
Depositarios para Chile: 26, Rue Pages, Suresnes (Seine)

DFOGJEFIA EEAINCE,SA.-tans+as+o
· Santiago

REVISTA MEDICA
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(Se edita en Buen a·os ires Y aparece el ultimo dia de cada mes)
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ANUAL, PARA TODO CHILE . 40.- m/c.

Ageote de Suscripclones
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FRANK BANREL
Editor de! •Boletin de la la Sociedad de Cirugfa de

Chile,
y Agente Eelusivo de la Revista de ,Ganadeds,
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Dr. Sierra. Tue el honor en la sesion pasada de expo­
ner algunas ideas -generales a cerca de esta materia; ·querria.
ahora, ampliarlas satisfacienclo cle ese modo el deseo de! senor
Presiclente de ,que clisnttamos bajo toclos sus aspectos este in­
teresante problema. Solo asi, poclremos llegar a obtener mejo­
res resulta-dos en este .asunto cle vital importancia.

La critica constructiva de nuestros propios errores, tratan­
clo de explicarnoslos es la que nos ira capacitando mas y mas
para evitarlos; la interpretaci6n correcta de !os exitos tan bri­
llantes como .los ,que acluce el tralnjo de! coiega Urz,i'.ta, ,que ha
abierto la discusion arrojando benefica luz en este c-ampo.

Toclos hemos teniclo enfermos en cuyo peritoneo habia a
veces cantidades enormes de franca materia purulenta o simple­
mente "puruloidea" (sero- pus); algunos de esos ernfermos sana­
ron con .sorprenclente rap-iclez, ,una vez que se la evacuaha: otros.
con o sin clesagi.te a la Mikulicz, sucumbieron. En 'os primeros
la curaci6n se habria efectuaclo a pesar de la co'ocaci6n clel Sa­
co clel mencionaclo cirujano: pens£1,bamos que se trataba de in­
fecciones atenuaclas a base cle neumococos o de estafilococos;
la verclaci · es que aquellas infecciones no habian provocado la
obstruccion intestinal; la peritonitis puede ser universal sin que
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o de mis mejores ayudantes de una simple apendicitis;,,,i ca paresia intestinal invencible; 1lamado a colitorar,

50 :stra sC:gunda intervenci6n i10s permiti6 ·reconocer que se ha-
nu cl . . I ' d" l .
1
ian formado alrede or •de apen ice adherencias que pertur­
ro la funci6n intestina-1, ohstruyendolo. Fa,l!eci6 poco despues.

-Mi .asistente el doctor Gandulfo ha traido a esta misma
Sociedad una historia clinica muy interesante desde otro punto
de vista. Habia en ella una septicemia peritonel de origen gono­
cocico que habia dado lugar a muy poco pus en Ia superficie
de diversos organos; la septicemia acab6 con la vida de Ia en­
ferma; el meteorismo no· Hie nunca un sintoma dominante. Re­
presenta una · de las formas mas graves de peritonitis, pero a Ia
vez, de las mas raras. Sonenburg las habia ya descrito con gran
precision.

Ninguna _experiencia me ha sido mas uti! en mi, practica
que las que recogi en los primeros dias de Ju!io de 1901. Rosa
N., mujer de unos treinta afios de edad lleg6 a mi servicio del
Hospital de San Borja, declaranclo que hasta hacia .tres dias es­
taba en perfecta salud. Bajo el dia.gn6sticc, de peritonitis gene­
ralizada, de origen probablemente apendicular,- procedi a abrir
el vientre; habria no menos de litro y medio de· pus procedente
de 1ii{a ovai-osalpingiti~ izoquierda. ·

Imbuido en la practica de _Murphy, me contente con un
minimum: evacuaci6n de! pus, ~n tubo de d·esa,giie, suero sub­
cutaneo. Pronostico: absolutamente fatal. La enferma sali6 de
alta en muy buenas· condiciones en el curso de la primera quin­
cena de Octubre yse mantiene en perfecta salu<l hasta el · dia
de hoy. La he vuelto a ver hace muy pocos dias. ·

Las "series clinicas" se comprueban en todos los hospita­
les. Bienpoco tiempo despues, recibi. una muchacha de 24 afios·
de eda.d que, pacleciendo de violentos · dolores. abdominales, no
pudo ser trasladada a Santiago, sino al octavo o decimo dia
talvez de su. enfermedad. Como la anter-ior, tenia·· gran canti­
clad de pus en el peritoneo. Un simple tubo de desague y la for-
maci6n t' cl f' t I t Iespon anea • e una 1s u.a es ercoracea sa varon a aque-
l!a desgraciit,da de una muerte que tambien nos parecic'i inmi­
nente.

. ·Gradualmente mi terror por la · peritonitis purulei'lla ha
ido di · d I l · · ·cl . smn~uyen ,o y, enva entonac o con las hermosas lecciones
" "i amigo cl profesor Arthur E. Barker, 1913, (Londres). no
e vacilado, en buen n{1mero de· ca sos, en ,cerrar total mente la

cavidad peritoneal, una vez extraido e_l fc,co donclc ~e ha ori-

lJOr cso sea fatal: el enfermo de peritonitis 1huere jJor 1oDstruc.
cion intestinal y por toxemia.

Evidentemente, el desague propuesto ·por el cirujano A
Breslau no es 1\na panacea: 111 pocln,1 serlo tampoco puesto

. i .. , 1 1 que
no siempre valoramos con prec1s1011 todos !os factores que. . acu-
mulan sus nefastas influencias para acahar con la vida de! e

Mil +li- :. n­fermo: el saco de 111.1 rn- 1cz no es de 111ngu11a manera 1111 im{rn c 11
l . f.. . . . . I I eos atranga y Je, y enmmne, en seguH a, la materia fecante. Es.
ta viene al exterior, una vez aibierto e1 peritoneo mas O menos
facilmente; \Ill si1~1ple tubo, ta\ como lo preconizaba Murphy,
puecl~ hastar. Seg,1111 la tenclenc1a que tenga la exudacion, podra
enquistarse y dar lugar a a formaci<m de uno o muchos absce­
sos circunscritos. Podriamos aducir, particularmente en niiios
mas de un ejemplo en corrohoraci6n de nuestro aserto.
_ . _Lo m{1s hahitua1 es el que el pus, aun cuanclo venga Ia in­
lecc1011 de la parte alta clel abdomen, {1lceras perforadas, por
ejemplo, se acumule en el peritoneo pelviano: a\li va la periton-
115_ a aglutmar las asas intestina\,es, perturhanclo su funciona-
mm1ento hasta producir la obstr ; H, 1' 1 :'. '. , .· ucc1on. - e a 11 o que v10, con acl-
mirable claridad e! 'supermaestr d, f :. .• ,

• a :: naestro de la c1rug1a contemporanea ,
el profesor Juan Benjamin Murphy, de Chicag·o.

Su metodo robo a la erit :; 1, :_ . , , pet I omt1s a 1111tad por lo menos de
la trad1c1onal "Tavedad <l • , . .

• ta le que venia revestida desde los tiem­
pos mas remotos S6lo ? t 49.:.:' mueros en ' onerados fue real y po-
s1tivamente un "rec·]" 4;· .. ­•

1
or que nadie hasta entonces habia alcan­

zac o.
, Queda, no obs_tante. no menos de un 14 p. c., seg{m Gerster,

de enfermos de peritonitis « • •. . , 1 1s que mueren a consecuenc1a cle esa 1n­
tcccion. En ese tanto - · •
1, 1. .. poi ciento es donde los sucesores de Mi­
'11 1cz y Mur!)'hv ,h·• ]•-- l _ . . . _
, , ., • , <.tJ l e~p egado sus me;ores acttv1clades. No
.e tictta. dice Deaver , 1 • •
111

•
1 1 1 1 . · en un trabajo muy reciente de un proble-
' ce aJoratono sin I h 'invesfcr •, ' 0 c e que ; aga cada uno de nosotros una
'ac1on en el labor.t« di fibertul· I 1, . . ' a ono ' e su inteligencia, a fin de · 1-a de 1as manchas os r.£ :cia. '· scut a~ que pesen sobre nuestra conc1en·

Una ·ef I. _ . · . ' ~ora c e la socieclad de Santiago, se sinti6 en 1912,
cometida mientras and 1, . .
•
1

• 1 a J,t ·cle compras de 111tensos dolores ,tb·
domales; en la tarde d , • eaconse;·, t _ c e e~e dia un profesor de la Facultad le

o omar un purgat li difa nos o , . I . "' 11 e · 1gero. un vaso de agua Hunyac 1-
. perac a al comenzar d I I 1lllete01-1·. e cuarto clia de la enfermedac e

,mo que se h J • "d.· · cl aD1a 1lo acentuanclo despues -de la inges-
tion el purgante se hi• - ' zo mvencible; sucumbi6 de la obstruc-
c1on o paralisis intestinal e intoxicacion

cl. · co~1secutivas a una
apenlicitis mal tratada.
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+:. chccado ague.la :cica. :re 'ecia es l. Zenz­:e. .e nzD1a

:-- No to la operada ' e.s;ado audaz par cer:ar e. u.... - - ¢

no: incidencia.
eamos. zho:a. lo que se acnseia hace: en ls casos en

que hay obstruccio izestinazl, o los casos en que existe ya un
bsceso en la region ileoceca..

Para S. Handley ia obstrncci6n es ordinariamente doble
(Ileus duplex): aiecra a las asas de intest:no delgado metida;:
en ia pe,qm:na peh·is al mismo tiempo quc al colon ileope\·ico:
no basta de ninguna ma,1era ir en ayuda de una sola de las por­
ciones afectadas.

"Hay otro gupo de casos, escribe, afortunadamente poco
co1m111es. · que progresan mas lentamente a una terminaci6n fa­
tai. a pesar de los tratamientos clasicos mas enegicamente apli­
cados. A ellos exclusivamente quiero reierirme. porque muy a
menudo son abandonados a una suerte que parece inevitable,
pero que en real'idad de Yerdad. puede eYitarse. El cirujano_ ire
cruza de brazos en vez de abrir una vez mis el estante de sus
instrumentos y reaorir el vientre (las ita1icas son mias). Esta
deprimido y resignado, debiendo estar listo y activo para resol­
ver.

El se!'o caracteristico de estos casos es el fracaso de to·
da tentativa para provocar el movimiento <lel intestno; los en­
fermos se estan muriendo por obstrucci6n intestinal. La pasi­
hidacl clel cirujano en tales casos se fundamenta a menudo en
la creencia de que la paralisis afecta todo el largo clel intesti­
no. No es ese el caso. La paralisis afecta solamente ciertas re­
giones, y puede ser trata<la de la misma manera que se tr.at-a
una obstruccion mecanica. En efecto. G. \i\irig,ht ha insistido
en ello; la obstrucci6n puede ser puramente mecanica, esto es.
ser debida a acoclamientos multiples de asas intensamente in­
flamadas y aglutinadas por linfa plastica. Talvez, mas a menu­
do. hay una miositis de las asas intentinales inflamadas". (Brit.
J. of Surg. 1924-1925)

Una anastomosis de la asa vevunal menos inflamadas con
el colon trasverso, seguida de una cecostomia previenen que
'a paralisis y obstruccion sigan en aumento y libran la vida
cle los enfermos a.fectados en la fonna ya mcncionada. Las cua­
tro ohscrvaciones que publi,;a el autor recorclado vienen a en-
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trar amplia justificacion en lo que Deaver propane para los
• que hay ya un absceso en el angulo ileocecal. "En

ca . l . , c1· 1
le Circustanc1as yo evacuo e pus, extirpo el apen ice y ae­ffl s .
criio practicando, ademas, una ileocolostomia o una ileocecos-

sa3 ' . ·tomia a .fin de prevenir la obstrucc1on posoperatoria y asegu-
rar una franca convalecencia. Procedo asi muy frezuentemen­
te y jamas he tenido que arrepentirme de el!o. El procecler de
otra manera .me ha ac.arreado mucha .ansieclad antes de ver la
curaci6n de mis enfermos. Sin embargo. este proceclmiento es
para los verdaderos cirujanos y no para !os que tienen toclavia
poca experiencia en cirugia abdominal".

He aqui hechos y observaciones que podran permitirnos
salvar a mas de un enfermo en que muchos se habrian limitado
a dejar un desagiie a la Mikulicz.
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Discneiv:'
Dir. Joho:w.- Es de mucha importancia combatir

oportunamente la paralisis intestinal que acompafia a la peri­
tonitis. Kirsdhner ha ideado colocar un tubo de regular calibre
en -el· lumen intestinal. •Practica la entrrostomia y despues de
introduci-clo el tubo, comunica a este con un aparato de aspira­
cion, que le permite vaciar el contenido intestinal de li,quidos
Y gases que son los que realmente agravan el estado de! pa­
ciente. Despues de esto se cierra la abertura del asa intestinal
temina la operaci6n con su tecnica habitual.

Dr. Constant.- En la peritonitis, se presentan casos gra­
ves de verclaclera toxemia producida por la absorci6n, en los
cu.a.Jes no ha,y gran cosa que hacer. Pero esta de acuerclo que
cuando cxisten paralisis intestinales, asas clel intestino que se
clilatan. es de utilidad vaciar su contenido por medio de ente­
rostomias, mltples a veces. como las practican Lardenois y
Leriche, que emplean sondas de Nelaton, que dejan como dre­
naje al exterior de la cavidad abdonminal. Por cierto que estos
proccdimientos no logran ,siempre traer re::;ultados satisfactorios.
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Sohre la degeneraclon microqufstica de los ovarlos

Discusin:
Dr. Greene.- No pretende seguir in-extens·.o, el traba.

io que tan completo nos han presentado el Dr. Bunster, sobre
esta materia. Su intenci6n es solo refenrse someramente a al­
gunos conceptos etiol6gicos y al dign6stico y . tratamiento de
las observaciones que ha agregado.

Descle luego debe reconocer que el factor congestivo, jlte·
ga un papel de gran importancia en la genesis de esta· afecci6n,
er debe agregar que si hay entidades morbol6gicas ique pro­
ducen estas alteraciones vascular-es, no seria raz.onable, que sc
desconociera en ellas la causa primordial. productora de_ esta
alteraci6n. Y en este sentido, no esta de acuerdo c.on lo que ·
a la liger.a dice en su traba-jo el Dr. Bunster de que la mayoria
de Jos autores rechazan la teoria que atribuye. su- pr-oducci6n a
procesos infecciosos cronicos y a intoxicaciones cr6nicas. La
l11es. 1a tuberculosisis, las apendicitis (proceso in.feccioso de ve­

_cinclad) etc., entre los primeros y la constipacion cronica en
t; e los seguncli:Js, son factores etiologicos que lo corroboran ,un
sinnt1mero de trabajos de! extranjero (Emile Forgue, ·Ge_o,rges
Massabuan, Pauohet, etc.) y entre nosotros, la memoria. de Prue­
ba de! Dr. Erne_sto Sosa W. "sobre ooforitis escleroquistica'.'. pu-·.
blicada en 1922. En este trabajo se analizan 16 observaciones,
entre las cuales 8 reconocian a la lies como causa productora
(estudio clinico y cortes histologicos con lesiones vasculares'ti­
picas · de h'.1es) Personalmente tiene innumer,ables ..observado­
nes clinicas de tuberculosis genital, apendicitis, '(ies heredita,
ria, constitpacion (muchas virgenes) con ooforitis escleroquisti­
cas (corroboradas con examenes histologicos). Y seria ir de­
masiado lejos, si se pasara por alto, no dandole la importan­
cia de! caso a cada una de estas infecciones en. -la producci6n
de la ooforitis microquistica. · ..

Con respecto a las observaciones clinicas que presenta el
Dr. Bunster. coma el mismo lo manifiesta al final de su traba­
jo, clejan alguna,s dudas, y no se pueden sacar desde luego, de
ducciones. Los sintomas de ooforitis escleroquisticas en algunas
cnfermas, no son precisos o aparecen de menor importancia, al'
laclo de los que producen otras afecciones concomita·ntes · (sal­
p_ingitis, varicocele pelviano, apendicitis, adherencias posoperato­
nas. retroflexiones uterinas, etc.). Lais operaciones mi-smas · en
que casi siempre, junto con la doble secci6n nerviosa, ha practi
~aclo otros tiempos operatorios (salpingectomra, · fija'ci6n de!
utero, apcndicectomia, desprenclimientos· de adherencias, etc.),

le clan todo el valor, (por lo ,que a las ohservaciones que pre-no ,:. ] .
.. ta. se refiere), al proced1m1ento que e preco111za.
S"' Bunster.- No me ocupare de rebatir las objeciones

I Dr Greene ha heoho a la parte clinica de mi presenta-que e • • . , , . . . ,
ci6n, pues, como el lo manifesto, estan _de antICipado contest,1-
-das en el trabajo mismo que ya he puib.licado. ·

En cuanto a la etiologia de la degeneraci6n escleroquis­
tica de Ios ovarios, hay que reconocer que nada de seguro se sa­
be a este respecto y que entrar en el analisis minucioso de esta
cuesti6n e,quivale a ir a estudiar la causa de Jos tumores que,
preciso es confesarlo, nos es at'.m desconocida.

Las m{1ltiples causas que se acaban de invocar como de
ser los productores de la degeneracion escleroquistica ovarica,
no traducen, al fin de cuentas, sino ia certeza del desconoci
miento en que at'.111 estamos de la causa, intima y verdadera de
esta afeccion.

No obstante, no seria. aventurado suponer quelas causas
fuesen multiples y distintas para cada caso. El ovario reaccio­
naria, ante las causas m6rbidas, segtm su ;diosincrasia organica
particula.r, produciendo siempe quistes y tejido escleroso. en la
misma forma en que un nucleo reacciona ante cliversos excitJn­
tes. contrayenclose, no importando que el estimulo sea mecani­
co, e1ectrico, termico O qu\mico.

Por i11i parte, creo -que debe existir ;ma constituci6n orga­
nica especial, una preclisposici6n particular que sirva de bcse
adecuada, de terreno apto. para que obre con resnltado el factor
secundario, agregado, sea este t6xico. infeccioso o de otra na­
turaleza. Estimo, como lo hicieron ya otro,; hace 40 afios. que
las congestiones ovaricas, especialmente las pasivas, pucdcn ser
nna causa cleterminante inmediata, q1.1e obrando sobre un te­
rreno predispuesto, puede determinar !a aparicion de esta en­
fermedad.

El mecanismo seria, en estos casos, parecido al que deter­
mina en los portadores de varices la producci6n de ulceras en
'as piernas. En otras palabras, la mala circulaci6n provoca una
mala nutrici6n cr6nica del tejido ovarico, una intoxicacion cro­
nica con producci6n de lesiones quisticas, cle esclerosis y altera­
ciones neurovasculares.

La secci6n de! pa,quete neurovascular clel ovario no tra­
ta de hacer regresar las lesiones ya constituiclas. no hara cles­
aparecer los pequenos quistes ni disolvera la esclerosis. sino que
trata de conseguir la curacion subjetiva de la enferma. seccio­
nando la via nerviosa y cle impedir, mejoramlo la circulaci{m.
que sigan adelante los procesos de neoformacion quistica y es­
clerosis intersticial.



OBSERVACION:

DR. LUIS VARGAS SA1cmo

La sintesis de 'a siguiente observacion de
de! Hospital San Borja, nos eel'virit d·e . nueS

t
ro Servicio

. motivo para las re·f]
xrones que sugiere la revision de esta materia. e­

Sciiora de 55 aiios. quc
. . . . vc aparcccr un tumorcito dcl tamaii d'

una nucz, en Id mama rzqu1crda V en h Cttal I o c· ' no sc pa paba r .larcs. Opcrada en Encro de 1930 1 gang ros axr-
con c cctrodo de diat •.

puta la mama v sc V'lcia la . -·1 I crm,a, sc am-
• • • .. • c ' t.lXt· a, en a cual no sc encuentran .
,,prcc,ablcs m,crosc6pic-imcntc c· . t ._ . . ganghos' • 1ca.rzacion por prin .. . ..
) umo de 1930 . l·:. .:. mmera mtencion. En

, cs c cc,r. a los cinco meses de .
cnfcrma nos vicnc a . . spucs de su opcraci6n, la

ver por unos dolores per '
quierdo. Una radiograiia nos demuestra "TSStentes al hombro iz­
cn cl hinncro. . (] c h,13 mctasto1s1s carc111omatosa
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n radium )' que nos Iha sido tra i<la nuevamente a la seswnco ..
del 13 de Ag;osto de] presente afi,o en magnificas condiciones
de salud: El trabajo de! Dr. Guzman ha sido documentado con
numerosas citas de autores respetables, como Kriinig, Burton Lee.
Herendeen, Handley, Berard, Gunsett, \i\Testermark y Ri::harcl.
que en sin tesis ere en ·que La aHanza de la ciru,gia con las :·a­
diacianes alxe horizontes nuevos. P,osteriormente se n-os ha trai­
do !a {1litima estad1istica de Westerm ark ( acta radiologica de 31)
de Abril de 1930), en que se dan las cifras de 20 a 25% dc
curaciones para enfermas trata·das exclusi-vaniente con la ope­
raci6n; 29,3% con operacion y radiacion posoperatoria; 40%
con operacion y radiacion pre y posoperatoria; y 28,6% con
e1.ectro enclotermia y racliaci6n. En la cliscusi6n habida con mo­
tivo de la presentacion de estas cifras estaclisti-cas, el Profe·or
Sierra •hizo un alicance para agregar que los resultados obteni­
dos por la operacion en el cancer de la mama clifrrian de los
traidos por el Dr. Guzman y que cuando se opera sin me­
tastasis ganglionares ni ulceraciones de la piel. 1os resultado,;
son muy favorables, un 85% mas o menos de curacione, dura­
deras.

Cifras tan extremas daclas por una persona de autoridad
indiscutible como Westermark, y la de unc, de nuestros profeso­
res mas estudiosos, nos indican que el problema esta muy lejos
cle la solucion, y que es precisamente de a,queHos ,que mas nos
cleben interesar •para debatirLo en nuestra Soci-eclad.

Para a•preciar la anarquia de opiniones, me voy a permrtir
citar sucintamente algunos autores: Genth y Guedes B. (2). ha­
blan de 88% de curaciones sohre una es',adistica de 138 ca ~o~
operados en combinacion con irradiaciones. Hintze (3). scbre
900 casos, ase,gura que beneficia el tratamiento operatorio con
irracliacion posoperatoria. Roux y Berger (4) c_reen que el
agregado cle los rayos X no disminuye ]·as recidiv2 s. v aconse­
jan la otpernci6n precoz. H. Sahmitz (5) ha obtenido resultados
superiores con cirugia comlbina•da con rayos X. A. Beclere (6)
prefiere las irradiaciones repeticlas con dosis medianas y, a·grega.
que un cancer de la mama bien operado, no necesita ser irra ­
diaclo. E. Stan Judci: (7) sostiene que la asociacion de ravos
no le ha dado mejores resultados que la cirugia sola. Lee Bur­
ton y R. Herendeen (8) en 83 casos de cirugia y rayos X pre v
]lcsoperatorio . han obtenido mejores resultados. Sailand (9
estiman el quin'.trgico, el metodo de eleccion. Pfahler G. y \Vid­
mann (10) en 412 casos observan mejores resultados con las
irradiaciones p~e y po~operatorias. Luhmann (11) del estuclio
cle 79 casos, deduce me;,ores resultados con la 'operacion e ·I' · 1rra­

---CID» DI cIRUGiA·-----•A· prop6sito del cancer de la mama

necesario, entonces "11al,·· I . .
• a tzar tos multiples factores que

a cada ca:o par: I;'.") 'ia exp icarnos esta, sor-presas clel des-

Es
rodcan
tino.

La revision cle la lit
que, no obstant1" eratura cancerologica nos demuestra

' e os var J - • . ,cle los ra, , . iac o, metoclos qu,rurgicos y los aportcs
;ilejaclo· ) os X, rac!1n111 y cliatermo-ciruo·ia. que las resuHados

s que se obtienen en ] '>
dictorios y que d • • e cancer de la mama son contra·
I e cac a c•ruJano tie, da cu, 1 e. clif' , -1 I · ' 1e una experienci,a clistin ta e

'· s ICI poc er sacar , 1 · · ·E, 1 _ . • ' concus1ones definitivas.
n la sesion del 26 de 1929. D ,

nos presento t t· 1 . - • el r. Leonardo Guzman (1).
in Ia )aJo sohre I . I

p6sito de la . Jr... . . , . e cancer re la mama, a pro-
I esentac1on ch; una enferma tratada exclusivamente

Ante una observaci6n seme·ant .• .
hemos avanzad or. ·., 'J te, podriamos decir que no
. , o ,,1 Jn cos,1 en las recursos pa:·a combatir el can­
cer de la mama. d En d6.nde cu, I . ~ - . . .
Janas en un mas de] go 'ledan, entonces, las curaciones le­

'' c e. ;o cle los ·111iso de Ia })iel • , . . casos en que no hay com1)ro-
' '• 111 m,eta,tas1s o·ano-1' ., . , .

cl nuevo cuchillo di4&. .. dguonares y aun mas. todavia,
n1acermico qu€ •

los linfati·ros ) . . . e nos promete el sel!amiento cle
' para evita: la sie: l d, 1, 2El C'l<o ' ... lll)ra de as celulas cancerosas?

que comentamo:, s ti'
tunamente a mano q+ p!co de aquellos que lleganopor­
. ae ruyano, sin adher : ± •tastasis o- ·!' · enc,a cutanea, s1i1 me·

· .,ang JOnares demostrab:le, . , •
el e'ectrodo dit. .:. " que ha sido operado con

. ,a •enn,co -r1n eco . d . . .
m1ento axilar. ' nom,a e pie] y am,pho vacra-
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diacion posterior. Neimenn y Corin (12) hacen esteriliza;:
1. . l 1. . , 1011

celular pre-operatoria con rad1otmndahzac1on, operacion y radi.
terapia posoperatoria, y aseguran buenos resultados. Hufnagel
,. Ml]ie. de Navi?s (13) tratan con rad1u111 y aobordan el tui. . .. . . - - . . nor
por la periferia y los territorios linfticos. F. Kolischer (14) 1,

. ohtenido .buenos . recultaclos con ,el . tratamien_.to co1_nbi11ado de
· .el.cctrocoagulaci6n y · radioteraipia._ Keyser (15) trnta los inope­
ra,bles con e1ectrocoagulaci6n. DeFourmestrea~tx . (16) dice que

_la cliate_rnw-cirugia es una promesa para el tratamiento del can
cer de la.-mama. Lo mism;o. que cl' anterior, asegura Simons, (17)
y. por {1lti1110, Ste,·ens (18) cree que ning-{111 tratamiento cono,
cido hasta ahora da resultados seguros. Nuestra experiencia en
una estadistica de 76 casos, en los cuales se ha empJ,eado casi

. exclusirnmernte la ,cirugia. s61,o tenemos noticias de 10 enfer­
mas que viven en per.fe 'cto estmlo de salud.

Como pti'ede verse. kt experiencia de los diferentes cirujanos
nos indica que. no obstante los diferentes metodos y combi­
naciones. hay varias maneras para apreciar la elecci6n de
lo que se debe hacer y cuando debemos considerar curado un
:{rncer cle la mama.

La enorme bibliograifia cancero16gica acredita la creciente
,ctil'llad experimental que se desarrolla a!recledor de este pro-

. hlema de! cancer; sin emb2r[go. a pesar de las muchisimas ad­
quisiciones relacionaclas con la fornrnci6n y naturaleza de las
nec-plasias. no tenemos 21'.111 m :et6d,os seguros para el diagn6sti:o

pronostico de la 111 ,c1!,igniclad. para asegurarnos de las metas­
tasis invisibles, para dominar el c{rncer con una quimioterapia
adecuda. y solo ,1)0:lemos contentarnos con las idea• dominantes
qve corren en 110s tratados dasi·cos clescle hace mas de SO aiios:
operar lo antes po,sible, a lo cual se agrega hoy dia la ayucla
con irradiaciones y la sisternatica cantpaiia de divulgaci6n cie
:a enfe,medad por el libro. el fol,leto, el- vo!ante. conferencias con
~r.ificos. peliculas. etc. EI cirujano ha llegaclo generafonente
tanlc. a extirpar un tumor que ya tiene arraigo y avanzaclas en

· otros pun tos.
El anatomopatologista puede generahnente. por el examen

rie una particula clel tumor. decirnos si hay o no neoplasia. de
que tejidos procede el bl·stoma y aun si es maligno o benigno.
Pero, aisladas las celulas. es dificil a(an para experimentados p%
to ogos. determmar por las caracteres n10rfol6g-icos. si se tra.ta

' (le celulas caracteristic2s cancerosas. Scherher ·(19) · cree que es
muy cliscutibile e,l valor patognomonico de ciertas alteraciones de
la celula cancerosa descritas entre otros. por Lipsdhiitz y Borre!.
de suerte que hoy casi nos encontran1os en e,l punto ·de par-

. de 1,o ,que form.u1·6 Virdhow: "que ·par el examen rnicros-
tida . ., . de aligunas celutas cancerosas, no es posible apreciar su
cop1co .
ttlraleza mahgna.

na · ' · h 1 1 · · ·Desde e·! punto de vista practico ay a gunas a( qu1s1c1one,
es atil recordar: el injerto de neopJ.asia ma,ligna ,proceclente

que . .
de un animal canceroso a otro normal de la misma especie; la
infl.uencia general de .la alimentac1011, las 1rntac1ones meca111cas
con ciertas suhstancias, coma la hrea y sus a,fines, y por (l­
timo, la conservaci6n de! j)O'cler mal-i,gno duran.te afios de la
celu!a cancerosa.

La {1Hima asamlblea, r,eunida en Octubr.e en Montevicleb,
para el estuclio de! cancer ha revisado una serie de estudi_os
v tra!hajos, y la a utorizada· paJ.aJhra de su Pres1clente ha cns­
talizaclo e,l estado a 1ctuaJ, de nuestros oonocimientos en la si­
rruiente frase: la clirecd6n de los estudios se concentra en la
;ctualiclad a la biologie experimental, y su finalidad es no solo
et pocler reclucir el tumor con todos sus c.aractei-~s. de malig­
niclad. sino lo que importa mas a,{111, el poder mochf1car el me­
dio biologico para modificar y anular el terreno ·canceroso, con
una acci6n local, que es, hoy par hoy, una utopia, de acuerclo
con las adquisiciones actuales que tenemos sobre el proceso.

Desde el pun to de vista clinico, en el cancer de la mama
tenemos varios puntos obscuros, y uno de ellos es lo que de,
bemos en.tender par metasta,sis ganglionar. Generalmente se lee
en lqs ohservaciones que no se palpan gangl ios axilares, y con
eLlo,' ' naturahnente. s6Lo aifirmamos que nuestros dedos no los
han sentido, porque corrientemente en esos mismas, casos 'lo,
encontra ITI\OS. Ademas, no es solo la axila la que nos de'he preo­
cupar, porque lo':; 'linfati'cos eferen'tes · cle la mama y par_ecl to­
raxica, tienen caminos variaclos que Mornar'cl ha c.les;cnto en
cinco tipos diferentes. En efecto, fuera de 1os linfatkos perfo­
rantes que comi.111ican 0011 la p],eura. en. un 4~% de los casos, los
linfaticos de!- borde spero externo de la glandula se vacian en
el grupo ·ganglionar centrnJ; cle. l axila, situado sobre la vena
axilar; en un segunclo gru<po siguci1 el horde lllf(•nor <Id ]H'<"to­
ral mayor y terminan en e! gan,glio lrnmcral: l'll 11i1 ITn:er g-rnpo,
[jl!e es aproximaclamentt! el 351/,,, hay d,os 'P<·rlkulos cl:'1sicos:
11110 axifar v otro interno, qn<' sr dirige ,por <k,l,ajo <l<-1 JH'<'h,ra:
menor y se va a vacir directamente en los uglios subelavi
culares; en un carto tipo iual l :illll'l'illl', l'I pl'dirul•o inll'!'llo
Camina entre los dos pectorales y en un qtinto tipo, que es mas
0 menos en el 3%, de lo so, hay un pedielo pero interno
que pasa entre e' mtenlo ·tlelaio la ea, part vacirse
en los ganglios sprelienle, be e«to heehos an:ttomricos



se de:uce que ls vias de desague linfatico de la mama puede,
levar ls metastasis a diversos puntos que no podemos espiar,
ie suerte que la no existencia de ganglios axilares na e.
,:lrye que por las otras vias se haga la difosi6n. En el caso
,.Jc I:\ olyervaci6n ,que enca•beza estos comentarios, la pacientc
no tenia ganglios pa'pables axilares, ni tampoco se le encontr
en la o;peraci6n; sin embargo. a los cinco meses tenia metas.
tasis ses y maria a -las ooho. Por otra parte, rque inetoclo
rlinico o rea·cci6n biol6gica puede dar.nos con seguridad la re-a­
liclacl de la metastasis microsc6pica, ni como podemos darnos
curnta de la malignidad latente y del tiempo que ella tardar
en aparecer. cuanclo en cada caso que operamos siempre nos
queda la c!uda de la migraci6n de una etapa linfatica mas al'la
de clonde hemos llegado?

Otro punto obscure es el que se refiere al tiempo de so­
lircvicla de una operada de cancer de la mama, para consi­
derar'a curada. Mientras unos hablzn de tres anos, otros mas
exigcntes piden cinco afios; par nuestra. pa rte, tenemos la ob­
;ervaci6n de una enferma operada en 1920, a las 60 afios de
eclacl. de un cancer de la mama y que considerabamos curada
y que en Junio clel presente afio, es clecir. a los nueve anos,
tiene una recidiva en la extremidad, iniferi,or de la cicatriz ope­
ratoria y u11-,-sanccr ei1 la mama de! otro !ado y que acaba 2te
sucurnbir a ios,f meses despues de su segunda operacion.

Cuando :e habla de curacion de! cancer de 'a mama, es
necesario ser preca•vido y desconifi.ar de las estadiisticas q';_f; se:
pnb'ican porque los rcsultados lejanos son dificiles de compro­
bar, salvo que ,ci 1thite de regiones o pueblos de culturaavan­
zacla Y en clonde se haya establecido la luc,ha sistematic,a cotitra
e! cancer con un buen servicio de visitaci6n social. Entre ·1tos-
otros, desgraciadamente, los factores de incultura y abandono
hacen dificil, por no decir imposible, sacar conclusiones o pre­
sentar honrzdamente una estadistica que refleje plidamente los
resultados lejanos. Hemos heaho un ensayo al revisar las ob­
servaciones de nuestras 76 operadas en los (altimos 10 afos y
nos hemos encontrado con el ·siguiente resultado: ·

En 35 casos 1.a obs. no tiene datos precisos de clireccj6n.
En 25 casos no han contestado la encuesta. .
En 3 casos se sabe que han fallecido.
En 3 casos se sa:be que tienen recidivas .estado. y v1ven en grave

.En 10 casos viven en perfecta est l I I 1, . . ac o c ·e sa uc.
Esta e,tad1st1ca, hastante imperfecta 110 1 ,

vida I · · '' 5 c ana€Jana un poco menor que la de Westermark,.. que segura-
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mente se acerca mas a la realidad que las cifras hipoteticas
de otros. ·

Con res•pecto .a I.a ayuda que no.; pueden prestar 1los rayos
X y el radium. clebemos con-fesar con toda sinceridad..que aco­
oemos lz opinion mas o menos uniforme de los autores que di­
en lograr mejores resultados con las irracliaciones pre y po­
soperatoria. Desgraciadamete, en nuestro Hospital no dispone­
mos aun de una instalaci6n de roentgenterapia, y scmejante me­
clida de prec.auci6n solo se La hemos recomenclado a nuestras
cnfermas particulares y a una que otra de nuestro servicio, aten­
did-a generosamente por el Instituto Sanitas.

El electroclo activo de diatermia lo empleamos de.:de hacc
casi un afio y con el hemos operado mm serie de casos a{rn
de esos inoperables, alentados por las promesas que ofrece la
electrocoagulacion de las tejidos por donde pasa. y porque al
se11ar las linfaticos, se alejarian las probabilidades de las metas­
tasis. Sn embargo, el caso que hemos comentado nos reve1a quc
de nada valen Jos medias eficaces que podamos emplear contra
el cancer en un ptmto dado, si ya hay celulas que van cami­
nanclo o que se han detenido transitoriamente en un grupo gan-
glionar. .·

Por consiguiente, llegamos al mismo punto que la c.Ji111ca
la proclamado, operar cuanto antes sea posible, para lo cual hoy
ia sociedacl v la ciencia organizan 'os Institutos Experimentales
para el estu~lio de! cancer y en donde se agrupan toclas la, act'­
vidades relacionadas con este problema.
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Diseusion:

Dr. Guzman. Aunque es clificil r·eferirse en tota'idad a
las interesantes ideas expuestas por el Dr. Vvrgas Salcedo. tra­
tare de re-ferirme a las mas sobresalientes.

Cree el Dr. Vargas Salcedo qu·e nos encontramos en una
epoca en que no se puede aun fijar el pron6stico de los tumo­
res de la mama, de modo que los cirujanos sufren muchas de~i-
1 . ·11 111uc1ones. pues casos hay en que, bien localizada, movible >
ganglios.una 1esi6n cle! peoho, y operada en buenas condicio

id; : a; de'nee; rec1 1va s111 embarg-o.Y hien . Creo que los estuc 10s
P··of- Delhet. confirmados por Greendugh, de Boston. Dustin.
le Bruselas. Heraux. de Paris, y otros, nos permiten islum­

brar el pronostico desde el moento min» he l» r way,
Ellos han podido ver que los eiineere; le la a n jr
jovenes son mis malignos que lo de via» y han arty0la4,
infinidad de casos que demuestran que lo vopl+1 0»
puestos de celulas de diversos atiio a! iwmo my0, e-tu,

es, altas a! lado le bajs y de celuls que no ·e tin l wucj
carmina, es decir, no secretantes, y con nteler, con hie:vro
matismo son mas malignos que los eompe:to por celula, de
tamano homogeneo, con poca nou1ali11a y Hccrcta111<-:,.

En mi concepto, hay fuera de los fetores recien citados,
otros que m,i, tarcle podritt1 aclararse: scgura1nc11tc co11f1111di­
mos bajo el epigrafe de cancer del pecho algunas afeccione
c!e di._-ersa n2turaleza. as\ como antes se llamaba tumorcs a to·
da hiperplasia o aumento de volumen: la tuberculosis 6:0·ca, la
sifiles osea, 'a actinomicasis, eran ruhricadas comu tt1111orc: ,.
EI microsc6pio. la observaci6n mas cuidadosa nos han pcrmi­
tido separarlas. Asi ocurrira con los tumores c.lel pecho: cuan­
do uno ve el curso de un esquirro, que no aurnenta de volumen
la mama. y que la clestruye lentamente, muchas veccs sin to­
mar ganglios. y ello en el curso de largos aii.os, se convence de:
que es una enfermedad distinta de! tipo ,que Delhet li?ma .hem6-
filos, y distinta de esos otros tumores ,que nadie detiene. y que
se propagan por el dermis, ademas de tomar los ganglios axi­
lares, supraclavicu1ares y de penetrar a esa otra via linfatica
importantisima. que el Dr. Vatgas Salcedo no cit6: la cadena
mamaria interna.

Y a .prop6sito: Sampson Handley cree que el SOo/o de los
tumores de! pecho ya son intratoracicos cuando llegan a nues­
tra consulta. De alli que el coloque radium al operar frente a
'a cadena de la mamaria interna, con lo •que. seg{111 el. ha au­
metado de 48 a 58% 1as sobreviclas mayores de 5 aii.os.

En estas condiciones cle diversidad de tumores. de facili­
daci de propagaci6n par una red linfatica que el bi1sturl no
puede alcanzar a extirpar, se impone la necesiclaci · de usar radia­
ciones como cola·boraclor de la cirugia. Ya parece esta una idea
bastante clifunclicia entre cirujanos prestigiosos.

As\ se satisfara la exclamaci6n de Handley en el ultimo
congreso de Londres: al cancer, enemigo tan implacahle, hay
que golpearlo rudamente. No usar sino cirugia o s610 radiacio­
hes es atarse una mano. Usemos am·bos recursos.
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Fibromioma uterlno con degeneracl6n sarcomatosa

D ERNESTO GREENE 0. Y RODOLFO RENCORET D,RS.

escasos.rea 11,52, celulas descamativas y globulos blancos
Reaccion de vVassermann negativa.
Uremia 0,49 grs. por mil.
Recuento globular y formula leucocitaria: globulos rojos

z.760.000. leucocitos 7.400, linfocitos 26,5 por ciento. mononu­
cleares 11 por ciento, po'inucleares neutrofi]o3 58,5 por ciento,
cosin6filos 3,5 por ciento, formas de pasaje 0,5 por ciento.

El 9 de Marzo se le practica una transfusion sanguinea de
300 cc. con la jeringa de Jube.

E,1 14 el examen hemato16gico es e' siguiente: globulos
rojos 3. 180.000, _hemogfobina 48 por ciento, valor hemoglobini­
co reducido 60 por ciento, valor globular 0,85.

El 26 se le hace una nueva transfusion. esta vez rle 350 cc.
AJ clia siguiente se le practica un rasp.aje uterino, cuyo

txamen microsc6pico es el siguiente: proceso de endometrti~
cronica hipertrofica, hiperplastica y hemorragica; no h2y ele­
mentos de neoformacion maligna.

Con el cliagn6stico de fibromioma uterino y posib'e dege­
neraci6n maligna de! endometrio se le propane a la enferma la
operacion, pero ella la rehusa y pide el alta.

Vuelve al Servicio el 5 de Mayo por una .abundante metro­
rragia. Se le practica una transfusion de 400 cc., con la cual dis­
minuye un poco la hemorragia. Pero el 7 en 'a noche recrudece
en forma alarmante la perdida sanguinea, lo que obliga al me­
dico de guardia a practicar un raspaje ute~ino de urgencia. El
rxamen histologico de los trozos obteniclos con este raspaclo,
practicado por el Dr. Mena, demuestra que se trata de un sar­
coma mioce:lular.

Operaci6n.- 3-VII-30.- Anestesia general, eterea (apa­
rato de Ombreclanne). Histerectomia total, por via vaginal. El
Mero por su aumento de volumen y movilided escasa, no des­
cencli6 lo suficiente al traccionarlo. Se pudo hacer su extirpa- ·
cion con algunas di.ficultades y hubo necesic\a,c] de clejar am-
2Os anexos. La hemostasis se hace por ligaduras, siendo indis­
Pensable dejar tomado algunos pecliculos vasculare;;; tomacl-0s
Por pinzas, que se retiran al tercer clia.

Drenaje de gasa vaginal. que se retira al 5.9 dia.
Maraha posoperatoria: solamente algunas crisis de asma,

:le llletliana intensidad. .
Se levanta al comienzo de la tercera semana.

_ . El 24-VII-30, va al estudio del Dr. Leonardo Guzman.
quien · · 1 1 hcon la amabilidad, que to os e reconocemos, se 1zo car­
Ro rl 1e tr_ata111ient9 racli.oteritpico profilitctico.

cartllacos
percusiol
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..:; ·ti: buen etadopOS!C!On ac !Va, ) ,,
: : a ·d, Paniculogeneral, de aspecto anemico y de ps1,qu1s c.espepc o.- '

acliposo abundante, musculatura conservacla.
Piel: pa'ida, h11111ed2 y con elasticiclad conservada.
Cabeza: facies anemica; conjuntivas palidas.
T6rax: de cornformaci6n enfi:eematosa; tonos

apagados. Exageraci6n de la sonoridad pulmonar a la
Ratliografia pulmonar. negativa. . _ cl' _

z], • tiguas IIAbdomen: de parecles gruesas con eslnas c e an "'
11 r·1 ·t do'tenciones. En la parte baja se palpa un tnmor que Cb, '

traveces d.e <ledo por encima <lei pubis.
11

re·
G · 1 1 b. · 1· Ut ro · cue 0en1ta es: vu va a 1erta, vagma amp 1a. e · t do

· cl · 1 cl l · · cl C "u t11 en atraido, casi borralo, de consistencia lura. uerpo 1ja
] arte D!de tamafio, corresponde al tumor que se palpa en a I'. 1.,.0, r· · · , 1 ,illclad a.,,r,el abdomen, duro, de super 1c1e 1rregu.ar.- c e 1110,

limitada. - Anexos no se paJ:p.an.
Presion arterial 14 1\2 y 7 1\2.

5
·loruros

Examen de orina: reaccion acida, densidad 101,

T. V. de 45 afios de eclacl, ingresa a la Sala San Jose de'
1-Iosptal San Borja, el 3 de Marzo de 1930. . ,

Antecedent:es personales.- Primera menstruacion a los 13
. ·dolora, abundante y de 6 dias de duracion. Las siguien­anos, 1ndo o , . , ' . . . , .

h -· lo irregulares en el tiempo de su apanc1011, te111en<lotes an s1d ·
periodos de amenorrea de 3 a 5 meses, indoloras, en regular

t. 1 J c\e 4 a 8 dias de duracion. Ultima menstruacion elca111cacy ' ...
4 de Febrero, la que persiste hasta hoy. Ha tenido 4 h1Jos, <le
los cuales 2 murieron en la primera infancia; los que viven son
,anos. Acusa, ademas 2 a·bortos cle 2 y 3 meses, respectvamen­
te. Como enfermedades anterores, solo ha tenido coqueluche a
'os 6 aiios y sarampi6n a los 10 afios. _

Periodicamente leucorrea de color amanllo Y de mal- o_lor.
Enfermedad actual. Se inicia hace 8 meses, notando que

sus menstruaciones se hacen mas ahunclantes que de ordinario.
durimdole al principio 8 dias. para ir progresivamente aumen-

: ·4,dh ·t h, d{a, en que su regla set'tnclo en clurac1on y cant1c ac ias ·a , oy O ,, , "'

' · l '1 6ha prolongado clurante todo el mes, con un perioclo c e so 0

dias de amenorrea. A estos sintomas se han unido dolores Cal
:. : 4id, 1, : 1 bosacra, y (ltisados al bajo vientre irradiados a la reg1on /um ••

. mamente sensaci6n de falta cle aire, cansancio con los esfuerzos
y palpitaciones.

Examen fisico. Enferma en
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Terminado este tratamiento, el Dr. Guzman, nos envi6 las

siguientes lineas: .
"Recibi6 10600 U. R. Salomon (53 H. Holzkrec!ht) por dos

e diez sesiones (diez horas de irradiaci6n)".campos '1 • • . .

.El examen anatomopatologico del atero extirpado practi­
cado pore, Dr. Ismael Mena (con consulta al Pro.£. vVestenhoef-
fcr) fue el siguiente: ·.. .

Aspecto macrosc6pico.- Se encuentra aumentado de voln-
mcn, cle consistencia dura.

La superficie es rugosa, tanto en su cara anterior como
en Ia posterior, correspondiendo a dep&sitos de .fibrina. ·

Llaman, desde !uego, la atencion dos nodulos; uno de! ta·
maiio de un poroto y otro cle una .arveja, que se encuentran en
la cara anterior y posterior del atero, respectivamente.

Podemos decir que corresponden a dos frbromiomas intra­
murales que hacen eminencia en el perimetrio.

En un corte sagital, aparecen numerosos tumorcitos
(.fibromiomas) de! tamaii6 · de granos de trigo, repartidos en la
mnscu.latura. Pero. sobre todo, es interesante un tumor:- de.J fa·
maiio de un globo ocular que ocupa casi todo el miometrio y
que •hace eminencia en la cavidacl uterina. Se ha\la situado en
cl cuerpo del atero;a ,·

EI tumor se encuentra casi en toda su extension muy bien
clelimitaclo de los tejidos vecinos, sa.\vo en p<;>lo sup.erior, en
el cual se ve, que el tumor, invade los tejidos vecinos.y da a un
segundo tumor mas pequefio que el primero pero que invade los
tejidos, sin una demarcacion visible, pero sin Ile-gar al peri­
metrio.

En cuanto a la consistencia. comprobamos que el primi­
tivo es de consistencia clura, salvo en su polo superior, que es
mas blando. La consistencia de\ segundo es como el de esta
region.

El a·specto de la superficie de. corte da bandas de color
nacarado, transparente, alternando con zonas de color mas b1an­
co y turhio. Llaman la atenci6n pequefios puntos de.I tamaiio de
mijo y diferente a los tejidos anteriores. Son muy abundan­
tes en la zona. de co'nsistencia b\ancla.

Aspecto micrascopico. En las proporciones tomadas de
la parte dura de! tumor, aparece con el aumento menor (2 obj.
- 2 oc. Zeiss), tejido muscular liso en fibras de direcci6.n lon­
gitudinal como transversales, entre los cuales el tejidci conjunt1vo
aparece tefiido de rojo por la fucsina en forma de fibras.

Mirado con aumento mayor aparece mejor esta estructi1ra.
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Entre el tejido fibroso y muscular liso, aparecen nuc.e,,a
de celulas muy bien encapsuladas y que corresponden a los gr­
nos de mijo que hemos descrito en el aspecto macrosc6pico.

Eistos nucleos celu!ares podemos de;;crihirlos mejor en 105
preparados obtenidos de las masas blandas.

Aqui en el aumento menor, aparecen estas masas :u­
sionadas entre si, separadas solas por escasos tejidos ibrosos e:
comparacion con las partes anteriores, entre el cual tejido ;:­
broso aparecen celulas aisladas. de la misma naturaleza aue el
de los grupos celulares en forma de masas.

Examinadas estas con aumento mayor. Asi anotamos:
Numerosas ce'las di spuestas unas al !ado de las otras.

sin estructura alguna. Vasos muy escasos. Las celu!as son de
forma irregular, sin poder diferenciar celulas musculares lisas.

En ellas llama la atenci6n el nucleo que e3 muy Yolurni­
noso, muy rico en cromatina. Mitosis abundante. No se han ob­
servaclo kariokinesis atipicas.

Resumen.- Tumor forma:do por tejido conjuntivo fibroso
y muscular liso, en el cua! se observan nucleos en unas partes
cncapsulaclos; masas nucleares en otras fusionadas e invadien­
do tejido, ambos formados por celulas en activa mitosis, sin es·
tructura.

Diagnostico. Hibromioisarcoma.
Consideraciones.- ~Cual ha sido el punto de origen del

sarcoma?
Con el cuadro de la preparacion, podriamos creer que se

trataria de una transformacon maligna de las celulas muscula­
res lisas, que como sabemos deriv.adas de! mesenquima. pueden
clar lugar a transformacon sarcomatosa.

Asi por lo menos lo lhan admitido \iVilliams. Pick, Schot­
tlaiider.

No obstante, no podemos olvidar la opinion tan autoriza­
da de Mayer y Frankl. que suponen la existencia de elementos
primitivos, embrionarios. que serian el verc\adero punto de par­
tida de esta neoplasia sarcomatosa. Reahazan el origen del sar­
coma de. elementos ya maduros.

. La rnetaplasia juega en la formaci6n del sarcoma nin-
gun rol. La celula sarcomatosa se origina de e\ementos no ma­
duros, que se pueden diferenciar por 1tna parte en elementos,
mas o menos perfectas, ya sea en el senticlo de fibras muscu­
!ares o cle celulas de tejido conjuntivo, o que pueden quedar en
Os grados mas bajos, ya sea como celulas redondas o celulas fu­
sadas,
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• tamiento quirurgico y el tratamiento por la irradiaci6n por su igual
,. valor a practicar separaclamente uno u otro, asocia siempre las dos
" terapeuticas".

No pretendemos senalar normas con respecto al tratamien­
to que se ha de seguir en estas degeneraciones. Estos son casos
muy raros y todavia hace muy poco tiempo del tratamiento de
Ia enferma para asegurar un resultado definitivo.

EI antiguo radiologo, Prof. Bec!ere, en 1929 · sostenia
...e. :q;: . ' que

existia una contraindicacion seria para e] tratamiento de las
fibromiomas uterinos con racliaciones, cu:mdo /~xistian sosne­
ohas de degeneraciones malignas. Hoy dia estos conceptos han
cambiado y se discute como en todo orden de tumores malignos,
cual e.s el tratamiento que deba preferirse, si el quirt1rgico, SI

las racliaciones o toclavia si asociando a ambos.
Para algunos las metastasis a distancia las favoreceria el

tratamiento quirurgico, para otros, serian las radiaciones, las
que .preferentemente producirian tales propagaciones. La ver­
dad es que algunas de estas metastasis, existen en el organis­
mo antes de tra tar estos enfermos y que es de importancia.
por lotanto, estudiar muy bien estos pacientes antes de some­
terlos a cuales·quier intervenci6n.

Ho dia esta enferma esta en perfectas con<liciones. Ha
engordaclo algunos kilos. Tiene buen co.lor. , .

La ra<li_osc-0pia pulmonar dectuacla ult11112mente en el
Hosp. San Borja, es perfectamente norma!.

Esta es, la segunda observaci6n de degeneracion sa:co.­
matdsa de 'fibromiomas uterinos que nos toca obi.ervar. La
primera fue presentada a esta Socieclad en la sesi6n de! 27-x.z6.

· No nos mueve otro interes que el llamar la atenci6n de
Ios socios, con respecto a algunos conceptos sohre el examen
histopatol6gico que nos envia el Dr. Ism2el Mena y sabre el
tratamiento seguido, que sin estar de acucrdo con las tenden­
cias generales seguidas especialmente por 10s radiote:·apeuta:.
no por eso dejamos estar conformes con nuestro proceder, en
este caso especial.

Nuestra conducta, por otra parte, eta apoyada por los si­
guientes conceptos que encontramos en. Le Siecle Medical clel
15-VI-30: poco despues de haber tratado nuestra enferma.
guientes conceptos que encontramos en "Le Sicle Medical" de!
15-VI-30, poco despues de haber trataclo nuestra enferma con cl
siguiente titulo:

La Cir.ugia y la Cancerologia en Berlin

. (Las impresiones de\ Prof. ·J. Ducuing).

"En el servicio Bier, gran sorprcsa, pues, Hintze ckbe prcsentar a
'· la Sociedad de Cirugia mas de 1.000 cases de sarcomas tratados en la
" clinica entre 1914 y 1929.

"Ncs intcresaba particularmente la cuest,on. pues, Lacassagne aca
" ba de hacer en el centre anticanceroso de Tolosa una conferencia sobrc
" el tratamiento de los sarcomas. El punto de vista de Lacassagne ·cs

igualmente cl de Regaud un poco diferentes, del punto de vista aleman.
En cl I nstituto dcl radio de Paris sc considcra que las sarcomas sc

" divi den en dos grandes grupos: las sarcomas radiosensibles (limfoidcos
y mieloideos) y los sarcomas radioresistentes (fibroblasticos, osteoides

·· u osificantcs. Los primeros dcbcn ser tratacdos, sin discusi6n par el radio
" l X , 1 . o per lao os rayos ; los segundos pueden ser tra tados en u 111110 cas
" cirugia. so.bretodo si no exigen grandes mutilaciones; pero como los re·
" sultados quirurgicos son males, mas vale irradiarlos inmediatamente '
" i:Jperarlos solo despues del fracaso de la irratliaci6n.

"Hintze ve las cosas de otra ma·nera. Fucra de algunos sarcolllas
" coma los de la amigdala, que deben ser siempre irradiados exclusiva
'· mcnte y para los cuales bastan 'las rayos X, f.ucra de algunos otros q~c.
" coma los de la pelvis jamas deben ser operados, porque son de cJ<t,r·
" pacion dificil, Hintze estima que casi todos los sarcomas operablcs de·
" hen scr extirpados c inmcdiatamcntc ,dcspucs, irradiados. Hintze no

se resuelve aun para los cases en que se puede vacilar cntre el tra

Elecci6n de un miembro corresponsal.
Puesta en votaci6n, la Sala aprobo por unanimidad. 'a elec­

cion del Dr. Rafael Urza (de Los Andes) como socio corres­
ponsal de la Sociedad de Cirugia de Ohile.
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A. propos du cancer mamalre
Dx. L. VARGAB SALCEDO

(Resume)
L'auter etudie dans son travail, ll!J.:'. serie statistique de

76 cas de cancer mamaire, operes dans son Service pendant Jes
di dernieres annees. Dix ont survecu. Pour completer son
etude, il a fait une revission de la litterature du cancer, se ren­
seignant sur les progres accomplis clans le traitement de ces
tumeurs.

En general, les resultats donnes par Jes chirurgiens ne
s'accorclent point entre eux. Les meilleurs effets s'observent
!orsqu'on fait .suivre le traitement ohirurgical de la radium-the­
rapie. Encore, croit-on obtenir quelque succes de l'emploi de la
diaoherme.

On cloit toujours _ tenir compte cl'un fait anatomique es­
sentiel: c'est que !es lymphati,ques efferents de la mamelle abou­
tissent, clans une proportion de 38 pour cent des cas. a .des troncs .
lymp1hartiques, sitv•es clans la partie interne, qui conduisent la
iymphe clirectement aux ganglions sus-et sous-claviers. C'est la
par consequent, un chemin qui pourrait etre suivi par des me­
tastases tout a fait ignorees du chirurgien. 11 en est mene des
lympihati,ques perf-orants. On s'expliquerait ainsi ces recidives
violentes qui sivent parfois a une intervention de cette espece.
meme quand on a fait le videment de l'axile. _

I! faudra se mefier des statisti,ques signalant de longues
survies, a moins qu'elles n'appartiennent a des pays possedant
tons les mo-yens .necessaires pour la Jutte contre le cancer (ins­
tituts, services hospitaliers, visite sociale, etc.).

L'intervention precoce continua a etre le seul critere va­
lable", le chirurgien n'etant point en etat de garantir contre les
recidives.

Onu cancer of the breast
DR. LU1s VARGAS SALCEDO

(Summary)
Seventy-«six cases of cancer of the breast, operated upon

durin, the di. 4' • defir itg e last ten years, are presente 111 t.-11s wor (, a c e ·1111 ·e
cur J •e )etn,g'-' only observed in ten patients.
. Consultation of the current literature concerning this sub­
let, shows the recent adquisitions on the treatment of this kind
of grow,ths. .
, dlthough the Jack of agreement as to estimate the results
: the different operators, an improvement of conditions of
cure 1, · foll db 4; Dias been noticed wJien surgery 1s o twee y rac mm. ta-
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termia is also pointed out like a means liable to furnish some
aid. . , , · 1 . . .. 1 ;;

A highly important anatomical fact should be kept i
· l b» the surgeon, namely that the lymphatic vessels of111 Ill( }' u . ' ' · • •

I 1 St lneet t'o_ o·etlier in 38 per cent of cases, 111 111terna1the Drea. '5 •

greater lympartic channels; the latter. empty 111to the sppra-cla-
., ,1 and sub-clavicular glands. This way could be follewedv1cu ar , . - c o ., :
by metastases. and this wil account for recurrences even though
the operations have been skilfully performed including the enti­
re removal of the axillary glands.

Suspicion must be carried on statistics showing a great
number of cures, unless they be clone in countries provided with.
all the necessary means for controlling cancer.

The early operation r-emains the only reliable procedure;
but in no case will tJhe surgeon be able to give any g'uarantee
against recurrences.

Uterus fibromateux avec degeneration sarcomateuse•
DRS. ERNESTO G1tEENE 0., ET RODOLFO RENCOltET D.

(Resume)

Les auteurs presentet le cas d'une malade atteinte de me­
trorragies intenses survenant a une epoque toute proche de la
cessation des regles.

A !'examen on cornstata un uterus fibromateux, laissant
soupconner une degeneration maligne. L'examen histologique
des morceaux de muqueuse, deco!les par un curettage, confirma
ce soupcon. II s'agissait en effet, cl'un sarcome myo-ce!lulaire .

.En presentant leur observation, !es auteurs attirent !'at­
tention sur !es faits suivants:

1.- La rarete da ,(a degeneration sarcomateuse clans Jes"
fibromyomes. (2 pour •cent).

2.- Le point de depart de· cette degeneration clans le cas
de leur malade etait strictemen;t li11).ite,. d' apres !es examens
histologiques, au tissu musculaire. · ·

3.- On a associe au traitement c:hirurgical (hysterecto­
:nie vaginale) la radiotherapie profonde (10.600 unit~s R. Salo­
mon apliquees sur deux champs, en dix seances); le resultat a
ete tout a fait satisfactoire.
Flbroyoma ofthe uterus with sarcomatous degeneration

DRs. ERNESTO GREEN O. AND RODOLFO RINcorr D.
(Summary)

A case of violent metrorrhagiae occurring at a short dis­
tance from monopause, is reported.
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The examination pointe-d out a fibromyoma of the uterus
• • • !;

nd susptc1on as carried towards a malignant degeneration.
w!hich w/as confirmed by the microscope showing a myo-sar­
coma.

In presenting tthis case, the authors call atention to the
Hollowing facts :

1.- The rareness of sarcomatons degera tion in the fibrom­
yoma of t:Jhe uterus (2 per cent.).

2.- Accorclin,g to tJhe pathologist, the degeneration ori­
ginated from the muscular ceHs.

3.- A good result has been obtained by the association of
surgery and deep raclionherapy, (10,600 Salomon units, ten ses­
sions, in two fields).
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nic. El primero ;hace la secci6n de la glandula en Ia Hnea media
despues de ligar ambas arterias tiroideas fraccionando !oe 1
bnlos de dentro hacia afuera, dejando los recurrentes sin com­
bio cle posici6n anat6mica. clehiclo a !as traccione~ sohre los J>­
bulos que con este procedimiento se evitan. El Dr. Pumherton
practica la lohectomia cle un !ado para terminar con el !ado
opuesto.

Me parece que ambos metodos tiene sus ventajas. y de­
pendera del cirujano el elegir la tecnica operatoria que mas le
convenga en cada caso en particular.

Ambos practican Ia anestesia local con novocaina. sim p_e
infltraci6n, sobre todo cle los polos superiores. Una vez hechz
Ia incision a la pie] y tejido celular y al comenzar la separa­
cion de los misculos esterno hioideos se administra al enie:­
1110 anestesia general con protoxido, de azoe. etileno y anhidrido
carb6nico; esta anestesa tiene Ia ventaja de no producir perfo­
clo de excitaci6n y se elimina muy rapidamente, ademas de :;er
poco t6xica. Una vez heaha la ex-tirpaci6n del bocio y praczica­
das las suturas en los restos de glandula y capsula posterio::- ~,
ambos lados de Ia traquea, se suspende la anestesia y el enre::-n::o
despierta casi instantaneamente; se le hace toser y traga::- pii.rc.
estar seguros de la hemostasis.

En Paris vi un caso de bocio exoftalmico grave, ope::-a ·0

por Pauahet, en el cual no s6lo el mentabolismo era elevado. s:::l,
que el exoftalmo era muy pronunciado. Este cirujano se lim:tc°)
a practicar la lobectomia de un !ado y la extirpaci6n de los gan­
glios simpaticos del mismo !ado.

Tuvimos -oportunidacl de observar el enfermo quince dias
despues de operado y de comprobar ,que el exoftalmo de! !ado
operado habia dminuido considerablemente.

He querido exponer algunas nociones sobre las nuevas
orientaciones en materia de bocio exoftalmico y toxico y algu­
nos detal.Jes de tecnica que pueden ser de inte11es general. No
pretendo haber sido completo, muy lejos de eso, pero al no pro­
longar demasiado mi relaci6n, creo estar perdonaclo por los
miembros de la Sociedad aqui presente.



Sesi6n de 26 de Noviembre de 1930
Presidencia del Dr. Fernando Op«zo.

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

A petici6n de varios socios, se acue;·da tratar en la pi 6xima
sesion de la traduccion de resumenes de los trabajos pzesentados
a la Sociedad, para publicarlos en el Bo!etin de Cirugia, en fran-
ces e ingles. '

Se aprueba el acta.

Presentaci6n de Enfermos

Hipertrofia papilar elefantiasica del pie

- J. Q. V., 32 af10s, jornalero. Sab S:,n ,Eugenio, de! Hos­
ital del Salvador. Ingres6 el 2-X-930.

Antecedentes hereditarios: sin importa1ici2.
Antecedentes personales: ha gozado siempre de muy bnena

salucl. No hay anlecedentes vene,·eoc:. Es fomaclor y bebe<lor
moc\erado.

Enfermediad actual: refiere que hace mas o menos un aii.o
nota la aparici6n de pequeii.,.s verrugas en los ortejns y clor:;o
del pie izquierdo y que el -cauterizo con acido nitrico sin con­
seguir hacer'as clesaparecer. Poco a poco estas verrugas irnmentan
de tamano, de numero y en extension, llegando a aba:cer el
pie en su totalilad, ocultando los ortejos y formando prolifera­
ciones 111{1ltiples, indoloras, separaclas algm,as p·or surcos. Estas
lesiones no Je han impec\iclo el trabjo. Solo {iltimamente, debiclo
al enorme clesarrolo y volumen que ha toma:lo e' pie. ha cleci­
dido recurrir al hospital.

Ex.aim:en objetivo: indivic\uo muy bien constitui:lo. cle mus­
culatura muy desarr-ollacla. Panicu)o adipo,=o, desarrollado..'\pa­
rato circulato,rio, respiratorio. nervioso y urinario. normales.

Mie-m,bro inferior izquierdo: ganglios infartados e i ndoloros
al nivel del triangulo de Scarpa. Pie izquierdo enormemente au­
mentado de olmen: mide 40 cms. en su diametro an­
{eronosteror y unos 19 cms. en su diametro transversal
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Vista lateral ex terna

..... •.·,,,
Vista lateral interns

Superficie : 1.'irregu ar -cubierto I .
lomatosas en el d '_ b c e abundantes proliferaciones papi-
- . or~o, ordes ort . , .nos (algunas del ta ,, cJos y talon de diversos tama­

amano de uw .otras por surcos
1

2• naranJa) y separadas unas de
\l , en os c1nle l · ·
1 g-unas de estas Jlr ]'f . . ' s a piel se presenta macerada.

. onerac1ones Sequeratmnizadas ei s • .. • • _e e.ncuentran abunclantemente
en su superif1c1e y . · 1 1 .son mdoloras. Las que se Sl

t{tan en los ortejos. son de ta] manera cles-r··oll·i•l·.·. ,>i' ldda>. Hue ocu'tr
:i estos en su pa rte dorsal y solo se hacen \'isilil • . , , .: , •cs, sepa1 anc,o!a,
or su parte plantar. La p'anta clel pie esti1 libre cle proli!c :·a-
cionts y se presenta engrosada. La piel c'e ]· · · •~ ,. . · , ,1 p1erna 1zqlllcrtb

Planta del pie

Y en las escasas partes libres de proliferaciones del pie. !a piel
esta engrosada e infiltrada con aspecto elefanti{1sico ( edema clu­
ro). En el tercio inferior cle ella se observan algrn1as \'errugas.
Una idea mas clara de las lesiones se obtiene observanclo al

enfermo y las fotografias aclijuntas.

Examen de llaboratorio:
Examen de orina: normal.
Reacci6n vVasserman: negativa.
Examen radiografico clel es,queleto cle 1 pie: normal.
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Examen histopatologico de algunos trozos cle las lesione
del pie:

311X. _ El informe clice: verrugas con ligera inflamacin.
(Fdo.): Prof. Westenhoeffer.

14IX.-Otro trozo de papiloma, extraido con tejido celular y
exminado demuestra lo siguisnte:

Gran dilatacion c\e los espacios linfaticos, abundante de-
sarrollo de tejido conjuntivo. (Elefantiasis). (Fdo.): Prof
Westenhoeffer.

He creido interesante presentar este enfermo a la Sociedad
de Cirugia po: tratrse de un caso muy raro, por la etio\ogia
obscura de las lesiones y por las dudas que ofrece el trata­
miento a seguir con el.

Es este un caso cuyo diagnostico debemos hacerlo, basan­
clonos en la Anatomia Patologica de las lesiones que p.reserita.
Hay en el pie izquierdo de este enfermo dos lesiones bien ma­
nifiestas: una hipertrofia e lhiperplasia papilar acentuada con
generacion cornea y un estado elefantiasico del pie y de la
pierna. De act1erdo con estas lesiones hemos creido que el ro­
tulo de Hipertrofia papilar {efantiasica del pie le cuadra bien.

La etiologia de estas lesiones es obscura. No se han' encon­
trado hongos t1 otro parasito. Probablemente ,han ·iesert1pefiado
un rol en la produccion de estas lesiones fenomenos,circulato­
rios (la elefantiasis asi lo demuestra) y fenomenos irritativos
iocales. En un comienzo se pens6 pudiera tratarse de una tu­
berculosis er;ucosa de la piel, pero los examenes histopatologicos
efectuados no han dernostra·do la presencia del e\emento espe­
cifico de la tuberculosis.

Tra,tamiento. Consultadas algunas opiniones respecto al
tratarniento a seguir han aconsejado hacer un desollamiento total
de\ pie en varias sesiones y practicar en seguida injertos. Es­
tirno dudoso el exito de esta manera de proceder. considerando
que ya existe en el enfermo un trastorno circulatorio marcado
de\ pie Y, por lo t2,nto, t111 terreno poco · apto pa,ra !os injertos.
Ademas, tratandose del pie (organo de Iocornocion), que estii
en continuos roces, presiones y contusiones, \os injertos 1lega­
rian facilmente a ulcerarse.

Debe1110., pensar, ademits, que estas lesiones han seguido
un marcha progresiva y no seria raro que en el transcurso de!
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tieinpo avanzaran hacia la pierna. Se ha aconsejado tambien
en este caso la radioterapia.

Como ultimo tratamiento quedaria la amputacion del miem­
bro. Del. tratamiento ,que se siga y de! resu'tauo que se obteng,:
se dara oportuna cuenta a la Sociedad de Cirugia.

Luxaclon recidlvante del hombro
DR. ARNULFO Jonow

Senorita E. G.. de 24 afios de edad. La enferma ha tenido
su primera luxacion del hombro en el colegio, al hacer ejercicios
en la barra. Desde entonces ha seguido con luxaciones mas o
menos repeti•das, que e\la misma ha podido reducir con mas
o menos di:ficultad; pero, ya en el afio anterior. es decir, en
1929, -se presentaron cuatro luxaciones de\ 1hambro que la han
hecho recurrir a la Asistencia Publica.

Estas luxaciones se producian al hacer movimientos brus­
cos con su hcimbro; por ejemplo. subida rapida al tranvia .

E Noviembre de! afio pasado la s-orneti a la siguienie
operacion, cuyo autor no recuerdo, y,que por su relativa sen­
cillez y el resultado tan perfecto obtenido, que no es frecuente
en esta lesion tan molesta, ,quiero describir .Y recomendar a. los
5efiores socios.

La base de la intervencion consiste en aproveohar el ten­
don largo ·del biceps como ligamento suspensor del humero.
Con este ob-jeto se hace un canal por el centro de\ hurnero
que parte de la corredera bicipital y asoma en el centro de
la cabeza ,humeral. El biceps seccionado en el brazo (su tendon
largo) un poco por debajo de su corredera, es llevado a traves
de ese tune\ oseo, penetrando por la cabez:c humeral y sa!tendo
a nivel de fa corredera. Hecho esto, se sutura este tendon nue­
vamente en su extremo muscular. Queda asi cabalgando el ht'.1-
mero sabre el ten-d6n largo de\ biceps. En la capsula articular
no se hace nada, fuer,a. de la artrotomia que se necesita. natural­
mente, para esta intervenci6n.

Los sefiores socios pueden ver el resultado excelente en
esta enferma. No ha vuelto a tener su luxacion y ha recuperado
el valor \os movimientos de su hornbro. Hace un afiopara con
que fue operada.
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Comunicaciones:

Ulceras Gastricas

DRs. LUIS AGUILAR Y MANUEL MARTINEZ

En cirugia gastrica como en toda la cirugia abdominal, sus
exitos y fracasos dependen de la oportunidad de la intervenci6n
y de la ejecuci6n <le una serie de pequenos detalles que deben
ser bien consultados.

No es indiferente el periodo de la intervenci6n de una 11!­
cera gastrica, ni tampoco la via o procedimiento que se elija. Co­
mo bien dice Pauchet no debe irse con animo preconcebido, si­
110 quc bien preparado para resolver el problema que se presente
que. por lo general, nunca es el mismo. ·

El namero de lceras gastricas diagnosticadas con preci­
sion aumenta a parejas con la mayor practica y preparaci6n de!
ra<li6logo. iVluohas son sospeohadas por el clinico, pero otro 1111-.,
mero no menos creci<lo son diagnosticadas y localizadas exclu­
sivamente por el radi6logo. .Conforme lo;, servicios de radiolo­
gia de un nacleo hospitalario se perfeccionan, aumentan la can­
tidacl de lceras diagnosticadas en sus Servicios.

Queremos aproveohar algunas observaciones acumuladas 111-
timamente en la Sala San Benjamin de! Hospital Clinico para
me<litar y hacer algunos comentarios a lo que hemos realizaclci ·
y los resultados obteni<los.

Comenzaremos por <lecir que todas e!las fueron radiosco­
pica y radiologicamente localizadas con predsi6n matematica.
En algunos casos, cuya ubicaci6n era muy alta, las abordamos
con incisiones oblicuas izquierdas solo por la confianza que nos
merecia la localizacion hecha por el radi6logo.

Las observaciones resumidas son los siguientes:
Observacion N." 1.- M. A. Sufre desde hace varios de

trastornos gastricos. Se diagnostic6 11lcera de la region pi16ri­
rica. En la intervenci6n se confirm6 este diagn6stico y se ·hizo
una reseccion gastrica segun el procedimiento de Polya.

Evoluci6n posterior buena. Dado de alta sin ninguna per­
turbacion gastrica.

Examen anatomopato!6gico: no hay degeneraci6n maligna.
Observacion N. 2. A. C. Sufre perturbaciones gastricas

clescle ·hace 12 anos, sometido en varias ocasiones a tratamientos
medicos que lo mejoran temporalmente. Se diagnostica una obs­
trucci6n pil6rica total. Est6mago enormemente aumenta<lo de
tamano, Se practica una reseccion gastricz segan el procedimien­
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to de Kronlein-Mikulicz. Evolucion posterior buena sin trastor­
. nos gastricos, (Este enfermo posteriorment':'. ha tenido un estado
febril cuyo diagn6stico a11n no se ha precisaclo).

Observ<aci6n N.9 3. - L. G. La enfermeclad comienza hace 4
aiios. Se diagnostica una ulcera de la pequeria curva<lura, mas
0 men,os en su parte media. En la intervenci6n se confirma el

· · diagn6stico. Se pra-ctica la resecci6n de la (alcera en forma de
curia. Examen anatornopato16gico: se confirrna la ·{1lcera sin de­
generaci6n. La evoluci6n en buenas condiciones.

Posteriorrnente tiene de nuevo perturbaciones gastricas y
se confirma a· Rayos un ma! vaciamiento de! est6mago. la oncla
contractil se encuentra interrumpida a! nivel de! punto de la re­
secci6n.

Observ.aci6n N.9 4 - L. F. ·Desde hace 7 anos trastornos gas-
tricos cuyo diagnostico fue desde su comienzo de una alcera gas­
trica. Hospitalizaclo varias veces es sornetido a tratamiento me­
dico, mejorando cada vez de sus molestias dolorosas.

Se diagnostica una {1lcera en el tercio meclio de la peque­
fia curvadura. La operaci6n confirma el diagnostico encontran­
dose una ulcera mas O menos a 4 centimetros de! cardias. Por
la altura de la localizaci6n se intervino por una incioi6n oblicua
izquierda. Resecci6n en curia. Evoluci6n posterior, buena en un
principio; a! poco tiempo reaparecen las molestias y se confirm1a
radiol6gicamente un mal vaciamiento gastrico y perturbacion
en la onda contractil.

Observ,aci6n N.o 5. - Comunes durante 5 anos, sufre repeti­
clas crisis aolorosas que lo obligan a hospitalizarse. Se le diagnos­
tica ulcera gastrica. La radioscopia indica la sospecha de una le­
sion organic en la pequefa curvadura. La operacion confirma
una alcera en la parte media de la curvadura menor con aclhe­
rencias a Ja cara anterior clel pancreas. Desprendimiento Te­
secci6n de la curvadura menor casi en su completa extension.
Examen a·natomopatol6gico: ulcera con bordes y fondo engro­
saclos ·por tejido fibroso; no 'hay neoformacion maligna.

Observ,aoi6n N.o 6. - M. Z. Comienzan sus trastornos
rastricos hace 2 anos en forma intermitente con tres periodos
{ - ·de calma. Diagnostico radiologico indica en el terc10 supeno;·
de la pequea curvadura una superficie irregular sospechosa de
ulcera. En la operacion se confirma hacia la cara poster1or
<"n · plena curvaclura menor 1111a a1dherencia a los tejidos vecin,,c.
Resecacla la curvadura, se confirma la lcera cuyo examen anato­
mopatol6gico 110 indica neoformacion maligna. Evolucion poste­
nor: bucna con !igero retardo en el vaciamiento gastrico.

Observacion N. 7, G, B. Desde varios anos trastoruos
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g,istricos que aumentan ultimamente, acompaii.ados de IT
•.. S di ti di1.: an enf'aquecimiento. Se diagnostica radiologicamente alcera a ]
quena curvadura. Incision oblicua izquierda. Se confiri,, Pe-

., · · a a ul-cera. Se reseca gran extension de la curvadura menor " h
, . ·J se ace

una gastroe11terosto1111a posterior de asa corta. Evolucio'
. b L I f . n pos.tenor muy uena. a )Oca unc1ona y mantiene un,buen vacia-

miento gastrico. ..

Obs. 2.-A. C. Antes de operarse
Observaci6n N ,., 8 S c· D

do . ti· t . · . .. 'ede mudhos anos es someti-a aamientos med;
1 id: ucos por sus perturbaciones gastricas atri­
uidas a una ulcera. Radi51 :. . '•1 • . · a 10 og1camente se confirm-a un gr.an 111-co en la curvadura e . . . , ., . _ ' m 1101• parte media. En la operacwn secncuentra una o-r f' .

• _ <> an supericie de indurac:on de la curvadura
menor con acuherencia f . . ,
I) ... c1· l s trmes a la cara mfenor de! -h1gado. Des-' en ic a se hace la res · ',,., . . _ ecc10n extensa de la curvadura menor, una,., .. ~troenter-ostomia JJOst r· . I . . . . , .
1 • . 1 • , • e 101 c e c1sa corta en pleno antro pilonco.
•-d ei o.uc:on posterior l
re ,J 1 : muy iucna Y se comprueba radiologicamen-e >uen func1unamiento d · I I · . . ,gastri b; 1e a ioca •que mant1ene la evacuaqonca en uenas cond· · H · ··sinto . <l · iciones. an desaparecido los o-rancles· • Illas 9lorosos, . "' •

Obs. 2.--A. C, Denn6 de norare

En las 8 observaciones anteriores la localizacion <le la !­
cera es en dos casos de la region pil6rica, las otras 6 de la
curvadura menor y de estas. dos cercanas al cardias.

Todos los enfermos han tenido un pasaclo gastrico de Ya­
rios anos con peri·odos mas·.o menos largos de calma. Han si<lo
hospitalizados variasveces, sometidos a regimenes y tratamien­
tos medicos que han a'iviado sus molestia:; dados de alta. figu­
raran en las estaclisticas entre 2,quellos enfermos que •han cu­
rado, pero, en realidad, no han hecho mas que cambiar de Hos­
pital unos y de ciudad otros.

En todos hemos encontrado grandes !esiones, ulceras pal­
pables y visibles, con zonas de infiltraci6,1 mas o menos exten­
sas, algunas con nicihos profundos y en la mayor parte con reac­
ci6n de la superficie peritoneal y acl-herencias a los 6rganos
vecinos. Sin ser excepticos en absoluto en cuanto al tratamiento
medico, creemos que en aquellos enfermos que despues de un
periodo que no debe ser muy largo, no mejoran en totalidad
Slts sintomas; clebe abanclonarse, porque en nacla puede bene­
ficiar tal o cual regimen cuando las lesiones estan ya en la
vecindad y no solo en la 111ucosa, .hay tracciones por cicatriz,
adherencias a Ios brganos vecinos, cs clecir, Io· que podriamos
llamar una alteracibn en la situacion arquitectonica del est6mago,

· desviaciones que, por su posicion o reflejos, tienen que pro­
lucir pertunbaciones en su vaciamiento y motilidad,
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Obs. 4.-L. F. Despues de ia operacicin

_J
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Obs. 4..-L. F. AntEs ,le la operncion

At'111 m;is. suponiendo. que las lesiones ulcerosas de '.a mu­
rnsa SC? ~uprimida pur un · regimen o tratamiento medico las
.-ecuelas clejaclas · por la infiltr,tcit'lll. cic<1trizacihn · clel' tejiclo acl­
vaccnte o las aclherencias a los 6rganos vecinos. rnantienen las
pcrturbaciones gitstricas que son en su base perturb2ciones me­
cftnicas.

Pu.ra conseguir la cor,·eccilSn de estas perturbaciones. se re­
currc a la cirugi•,1. pcro no siempre se obtiene el re:ultado cle­
seaclo v esto es lo que deseamos tratar brevemente.

El est6mago sustentado en cu pequefia curv2c!ura. man­
tirnl· c:cn° fi,icza y oblirnic!ad: en aquella corren los filetes ner­
viosos y estan los 11{1cleos de automatismo nodal quc <lominan
turlo el sistema de ref!ejos y contraccioncs.

Un cst6rnago se conside:·a radio16gicamente normal cuan­
lo no JHC0ent,·n cleformacioncs pcrmanentes. su evacuaci6n c;;
total y su ritmo regular.

I .: 1 ·l rea­,11.cgo s1 entenuemos por est6mago norma e que
e las concliciones anteriorcs. al p1acticar una i11ten·enc1011 debe
tc·nerse en cuenta que su re,ultado final cual,quiera que :;ea la
tecnc, deb;e cu:nplir con los siguientes requisitos:

I. Que 110 qucden defon11acio11e~ pcrmanentes.
2. Que su aciamiento sea total.
3. Que ~u ritmo sea regular,
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Obs, G.-M. Z. Ant~s <.le ser operado ·

gica de la interrupci611 1ck b oncla perist{tlica nacienclo de!
noc\ulo cle Keith st . 1 · . que,. . · • -1 UM o cerca clel carchas. no llega mas alla
cle la c1catnz Hemos 5 · ••. • 1 1 1 . , . ,, ·· _ • • up1_1m1c o a e81011 pero mantenenws ma5
acentuadas las caractersti'_ . _ ·. · " ac e11s 1cas de una rnala evacuaci6n g{1strica.
hlein sostiene que r, 1;..­,. , e pa1 ,1 ana,1zar las trastornos motores c\el e5·
imago hay que c s'4,+.r],,., . 011s1L e1 a1 o coma formando cle do; partcs: el
cuerpo y el antro bl 1, - ' 0 comp,:ra 1 es a las auriculas v ventriclos de
rnraz"n Oppcncho . ·1- f 1 .-. . -,1; 4, ' sky ha descrito un grupo de celulas gan
,._ ion,i,cs quc Kc1tl cl· T ,' . ·· · · · •1., , . . · · 1 ,1s1 1co como tCJHlo 11oclal. a lo largo cc
u cm VMlura menor.·.

1
, V cmos, pues, ,que en los casos anteriores la deformacion
ld at:.mentaclo. la transmisi6n de la onda contractil se ha difictil·
tdo mas que ante· de o r - · · · 11z [e."> perarse, a pesar de haber suprim1do
··· csion Es clec1 - 1 t • · · , ·. . · --· t, a m et vcnc1011 no solo es int'.itir sino quc
perjudicial." " '

Obs. 6.-M. Z. Despes de operado

En las casos 5 y 6 practicamos la resecciC>n total o casi
·total de la curvadura menor en forma cle :-illa cle montar, ob­
teniendo un est6mago en forma ooidea sin deformacion meso­
gastrica. La defonnaci6n de! estC>mago no es tan manifiesta co­
mo en los casos anteriores; ,hay una linea mas rigida; no hay
tendencia al acercamiento del pi'oro al carclias. El :funciona­
miento sin ser perfecta, es muy superior al anterior.

En las ca sos · 7 y 8 ,he mos practicaclo l:t re:;ecciC>n ampl ia
de la curvadura menor y una gastroenteru,;tomia posterior de
asa corta. La deformacion gastric es casi m11a: el vaciamiento,
coma se ve en la racliografia, es muy bueno; la evoluci6n de
cstos enfermos es inmejorable; han desaparecido todas las per­
turbaciones dolorosas y mecanicas que decidieron a los enfer­
::10s a aceptar Ia intervenciC>n.

Por ttltimo, nos cabe. preguntar si no seria preferible, en
general, en tocla i'.1lcera de la curvaclura menor practicar la re-
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Obs. 7.-J. B. Antes de la operaci6n
eccion amplia y no la resecci6n econ6mica. ]VJuchos autores
antienen opiniones en uno u otro senticlo.

• Como conclusi6n a estas observacioncs hcchas a la ligera,
quisieramos hacer una peticion a todos lo; miembros de esta
Sociedad que, con el fi d, f . ita I. . . : e 111 c e ormar el arnb1ente que neces1 ,t a
cirug1a_ gastr1c2 Y que ya ,ha conseguiclo el resto de la cirugia
abdominal, que d, .: -Atos, cac a uno presente sus ob"crvac1ones con cx1 0

Y fracasos. pues ya que la cirug\.a gastrica entre nosotros es
e,casa Y este pequeiio 11{1111ero de intervcnciones son verifica­
das en muohos S · · · · · ·oervcios, no podemos llegar a conclusiones, n'
menos a estadisticas : 4; 4l s· ' ' · ',, que nos 111c 1ique11 el rumbo que debemO
seguir.

Discusif.m:

Dr. de Amesti. pi4, d' 4:. :: de. 1<. e se c eJe a J1erta la discus1on
ste tmnzeresante tema, para que los cirujanos se den el tiempo

Obs. 7.--J. B. Despues do la operaci6n
necesario para documentarse y traer sus experiencias y resulta­
dos. Podria tratarse especialmente lo referente a la 11lcera de la
pequefia curvadura. .

Dr. Aguilar. Comunica que los Drs. Luis · ?pazo
y Felix Daza tienen ya hecho un trabajo pra comunicar a
!a Socie'dacl de Cirugia, sobre estudios radiograficos, de las afec­
ciones de! est6mago y region piloroduoclenal. Este trabajo
podrian presentarlo en la sesi6n pr6xima. . .

El Presidente. - Consulta a la Sala y solicita de los miem-
bros presentes permitan que los Drs. Opazo y Daza hagan
ellos clirectamente Ia expos1cwn de su trabajo, sin que se les

b R I tor Ya que no son socios de la Socieclacl.
110111 re ea ,

Se acord6 por unanimid.acl dejar inscritos para la proxima
sesi6n a los Drs. Opazo Y Daza.
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lt un medico quien lo examina por me<lio de _los rayos
consu a a ' .

1 ·lan c1ue la mano no tiene nada de anormal.I. yy dec14 •

Luxacion Carpometacarpiana

DR. RIcAo BUR»EIsr

(Miembro corresponsal de Concepcion)

La luxacion carpometacarpiana es llllc! lesion sumamente
rara. Apenas_ se encuentran en la literatura una treintena de ca­
sos descritos. Ademas parece, que su diagnostico ofrece a ve­
ces dificultades: dos causas, que me decidieron a conrnnicar a
los colegas un caso. que tuve ocasi6n cle observar u timamente,

El senor 0. F. vino a consultarmc el dia 17 de Diciembre
cie 1928 sobre su mano izquierda. que no le parec'ja normal.
Cuenta lo siguente: el dia 19 cle Noviembre u. p. hacc con al'.
gunos amigos un paseo en 2-uto, encontrandose sentado en el
fondo al lado derecho, con su bra'zci derecho sobrc el borc\e de
la carroseria. A corisecuencia de una mala maniobra el auto se
dil'i vuelta 1hacia la izquierda. E1 senor F .. cae hacia el mismo
!ado y recibe un fuerte golpe sobre el clorno de la mano izquicr­
cla en la region metacarpiana. Luego siente un dolor muy agu­
do. la mano se hindha y tom a un color 2 zul oscuro.

El lesionado no hace nada por el momento a excepcion de
algunos remedios caseros, porque no siente un gran dolor y es­
tima que se trata de una simple contusion. Despues de una
5~'.nana los dolores desaparecen casi por cornpleto y 1a tumefac­
cton 'ha disminuido bastante, manteniendose principalmente en
el dorso. P.ero como el estado cle la mano no le parece normal,

.43is

. \c, •'

Sin embargo el enfermo no se contenta con este dlagnos­»
tico, porque si bien no siente grandes molestias, tampoco no
cree, que su m·ano se encuentra en estaclo normal. A,-;i 11eg-a a
mi estuclio el dia 17 de Diciembre: 28 dias clespues de! acc1-

clente.
Al examinar la mano de! enfermo, no ofrece a la simple

vista casi · nacla de particular. Solo llama la a tencic'm una lig-era
tumefacci6n clel dorso y la -palpacic'm en comhinacic'm con los
clatos an_amnesicos nos hizo pensar en !a po,-;ibiliclad ck una
lnxaci6n. Pero no fue posihle establl'ccr estc cli11gnt'>sticu ck una
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tia. Todas sus obligaciones y quehaceres diarios podia desem­
pd'iarlos perfectamente bien. En cuentas resumidas, en cuanto.•
a Ja .funcion -de su mano ni se acordaba deI grave accidente,
que habia sufrido y de la luxacion aun persistente. S:e congra-.
tulaba por no ,haberse sometido a la operacion propuesta, a lo­
que nosotros no tuvimos na.c\a que o·bservar en vista de! esplen­
dido resultado obtenido mediante una terapia puramente ex­
pectativa.

· Resumiendo la !historia de! caso, se trata de una luxaci6n
dorsal de J.os metacarpianos II. a V. de Ia mano izquierda, le­
sion sumamente rara segun todos los textos. Respecto al me­
canismo de producirse, se debi6 a Un accidente automovilisti-.
co, a una fuerza repentina y sin duda muy foerte. No es posi­
ble construir el mecanismo exacto, pero es de suponer, que ha­
ya sido una flexion palmar repentina y forzada en combinaci6n
con una c6mpresi6n la que el enfermo _sufriria al caer hacia el
lado izquierdo y .sobre su -extremidad. Llama la atenci6n la fal­
ta , se .puede decir, absoluta de sintomas dolorosos, como tam­
bi-en mas· tarde la falta completa de alteraciones de la funcion
a consecuencia de una lesion tan grav-e.

Al tratar de hacer un estudio comparativo de casos ana­
Ioo-os encontramos, que la literatura sabre la luxaci6n carpo
b , , If . 'hmetacarpiana es muy escasa. El conocido texto de He enc sa-

bre fracturas y luxaciones (1) traducido tambien al castellano,
dice solamente que -estas -luxaciones son· sumamente raras. Y
en la cirugia de v. Bergman, v. Bruns y v. Mikulicz (2) se en­
cuentra solo una nota muy laconica, que afirma la rareza de
esta lesion, agregando, que la luxaci6n dorsal es mas frecuent-e
que la palmar.

En la literatura que tengo a mi disposici6n, he podiclo
encontrar s6lo unas pocas noticias al respecto, que en orden
cronol6gico son las· siguientes:

N6nchen (3) describi6 un caso en 1895. Se trataba de una
luxacion de Jos metacarpianos II. a V. producida por una caicla
sobre la mano. No era posible precisar la posici6n exacta de
Ia mano en el momento decisivo. El accidentado se presento so­
lo 3 meses despues del accidente y entonces no habia dificul­
tad en establ.ecer el dign6stico por meclio de la palpacion. La
reposici6n result6 imposible a,i'.111 bajo narcosis profunda.

R. Burk (4) public6 un trabajo mas extenso. Habia ob­
servado el caso de un mozo de 24 afios de edad, quien sufrij
una lesion de su mano derecha por una piedra muy pesada, que
al caer le aplast6 la region carpal desde el laclo radial. El exa~

Fue en septiembre de 1930, cuando, o el fin de con­sultar :. 1, "· , no con
;1i1est;o sin; d~o o para saluclarnos se present6 nuevamente en

, es u- 10. En cuanto a su luxaci6n nad, I I, h ·h No
tenia dolores, apenas d , • • • , a hab1a e O.

• S Ge ez en cuando alguna pequena moles­

manera segura. Era necesario aplicar los rayos X, y entonces
hacienda la radioscopia de un !ado a-I ofro: en sentido rad·'
cubital, fue facil de _constatar Ia existencia de una Iuxacion do~~
sal de los metacarpianos I. a V. Naturalmente propusimos 4[
enfermo luego la reposicion, si fuera necesario, por medio de
una operacion. Pero parece, que ta! indicacion no fue d. . nrny ( e!
agrado del paciente, porque no volvio. Y pasaron dos anos
tes de volver a v-erlo. an-
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men practcado 6 dias despues del accidente, di6 como resulta­
do una prominencia en el dorso de la mano, correspondiente
a los metacarpianos II. IV., aumento del espesor y acortamien­
to de la mano. La reposicion resulto imposible. Tratandose d
·un caso raro, B. estudi6 las publicaciones existentes sobre 1• · ·. a
materia y pudo reunir 23 casos. de cuyo estudio lieg6 a las si­

·guientes conclusiones:
IQ. La. luxaci6n carpom·etacarpi.an.a puede producirse so­

lo a consecuencia de traumatismos sumamente fuertes.
2. Siempre intervienen varias fuerzas mixtas, en parte di­

rectas, en parte indirectas: 1hiperflexi6n, ,hiperextensi6n, compre­
sion lateral, etc.

3. La luxacion dorsal es mas frecuente -que la palmar.
Bannes, (5) publica un caso de luxaci6n dorsal producida

·por una patacla de caballo, mientras que el accidentado· tenia
una huasca en la m.ano. Los met.acarpianos II. y III. se en­
contraban en estado de luxacion, cuya reposicion se 'hizo por
tiraje del dedo medio con compresion simultanea sobre las ba­
ses de los metacarpianos luxados.

_ E. Poulain y J. Poulain, (6) describen el caso de un hom­
bre, de 71 afios de edad, ,que ha·bia sufrido la luxaci6n dorsal
·de los metacarpianos II. a V. a consecuencia · de una caida. So­
lo despues de 6 afos fue hecho el diagnostico. El lesionado no
sentia molestias sino solo cierta disminucion de la f.uerza bruta.
Estos autores citan ademas 7 observaciones, extraidas de la
literatura. En todas ellas habia sido una caida brusca la causa
de -la luxaci6n. En casos de una reposicion inmediata el resul­
tado habia sido bueno.

Bergasse y Guilmain, (7) comunican el caso de un avia­
dor, quien al aterrizar recibe un fuerte golpe en el dorso de la
mano, que con tocla fuerza esta empufiando ,e] tim6n. Lueo-o tu-
mefaccion en -el dorso cl ], >e a mano, que aparece mas corta que
normal. Los rayos X cl ·, eJan constatar, que la •prominencia en

·el dor:o de la mano es 'debida a una luxaci6n de] II y III. me­
tacarpiano. Bajo narcosis se logra hacer la reposicion de] III.
metacarpiano, pero no de! II 1 , . .. '., · •, a que solo es posible mediante
una Intervencion cruenta. Lc.
: • a. os autores agregan un estudio cn-
tico de la literatura, que comprende 20 casos. Dejan constancia,
que la luxacion carpometacar+ '- ±,. · p1ana es una leS11on sumamenterara, d.bidM,' ?""mpre lebida a una fuerza extraordinaria y brusca.

"> Tecuente es la luxacion de los metacarpianos III. IV.
Mas rara del V Co · f .. . mn mas :recuencia se obsera l ] :x devanos 1 t · . . a uxac1on

ne acarpianos, -que la de 11110 solo La r · ·' J I
hacerse inmediatamente. s, _.' epos1c1on de Je
. _ · , en caso necesario por intervencion cruen­ta.

t'

I
I
1,

A. Brun, (8) publica en 1922 dos casos: uno de luxacion dor­

al y uno de luxacion palmar. En ambos casos no se hizo la re-
Si »
posicion. Sin embargo el resultado funcional era bueno. Como-

·todos Jos autores deja constancia de grandes y repentinas fuerzas
traumatizantes.

Resumiendo ahora las noticias depositadas en la literatura
y comparandolas con nuestro propio caso, nos encontramos con
un perfecto acuerdo de experiencias.

Todos los autores estan de acuerdo, en que s6lo una fuer0
.za repentina y ,brusca es capaz de producir una luxaci6n carpome­
tacarpi-ana. En nuestro caso ella se ha producido en un accidente
-automovilistico, en que al caer desde el !ado derecho al izquier­
do ,la mano de] accidentado ha sufrido probablemente una fuer­
te hiperflexion palmar, talvez con compresi6n. Natural es, que
·en cuanto al mecanismo desarrollado solo podemos ·hablar de
probabilidacles. Pues durante el accidente los acontecimientos
se sucedieron con tanta rapidez, que el accidentaclo no podia
darse -cuenta de cletalles, ni de la posici6n exacta de su mano.
Solo se acuercla de 'haber recibido un golpe muy fuerte. Y dadas
las circunstancias, no es de dudar, que ese golpe en realiclacl ha­

·ya siclo un golpe repentino y muy brusco.
Tod_os_los autores estan tambien de acuerdo, en que los sin­

tomas subjetivos son relativamente insignificantes, motivo por
que los enfermos llegan muy tarde a la ooservaci6n meclica. As\
nuestro cliente se present6 solo a los 28 dias despues del acciclen­

·te en nuestro es1mclio y moviclo menos por el cleseo de someter­
se a algi'.111 trata111iento, ,que por la curiosidacl de saber si habia

·algo de .anormal en su mano. Una vez establecido el diagn6stico
de una luxaci6n, renunci6 a todo tratamiento por la simple ra­
.z6n, de que no sent\a molestias de ninguna clase.

En cuanto al cliagn6stico,este es facil una vez que los sin­
tomas de inflamacion han cesado, que la tumefacci6n de las par­
tes blandas ,ha_ desaparecido. Cuando nuestro cliente se nos pre­
sent6 la ltima vez dos afios clespues de-I accidente el cliag­
nostico era facilisimo, puesto que con toda clariclacl se poclian pal­
·par los ,huesos comprometiclos uno por uno. Pero no asi cuando
lo examinainos por ·primera vez. Entonces la tumefaccion era
dura y cubria todo el dorso de la mano en ta! forma. que era im­
posible distinguir detalles por medio de la palpacion. Bergasse
.Y Gmllemain mencionan en su relaci6n un acortamiento de la
mano, a pesar de que so!o se trataba de una h1xaci611 de] II. v
III metacarpiano, y atribuyen a este dato cierta importanci
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para el diagnostico. Nostros pensabamos en nuestro caso, que
forzosamente debia existir un acortamiento. Pero a la simple vis­
ta no nos era posible a_preciarlo como tampoco no result6 apre-­
ciable al hacer la comparaci6~1 de unas impresiones de •las pal-.
mas. Solo .haciendo. un croqms de ambas manos y tomando la
medida exacta de puntos -correpondientes akanzamos a cons­
tatar una diferencia de 4 mms. A primera vista esto parece my
poco. Pero al contemplar las rad1ograftas corresponclientes s

I ecomprende, que en till caso dado esa diferencia puede ser muv
pequena, por ct1anto depende directamente de! mayor o menor
grado de superposicion de los 1huesos, -que en la mayoria de los.
csos sera muy poco, debido a la firmeza extraordinaria de lo:
ligamentos que rodean a los lhuesos. Pensamos por consiguiente
que el sintoma "acortamiento" tiene poca importancia en la pric­
tica, y si no se nota a pnmera vista, no vale la pena tampoco de.
constatar su existencia.

Para el · ·
crujano que piensa en la posibilidad de una luxa­c1011 carpometacarJ)ia , . •

. . na sera s1empre Ia tumefacci6n el sintomaprmc1pal y el unico ·4;- x
L me 10 para aclarar la situaci6n: los r;ayos •·
lama la atenci6n . I J. X , qt1e se -1aya usaclo en nuestro caso os

Tayos ..y que el medic ·
, 0 examma·dor ,haya declarado "que la ma-no no tenia nada" Est 1;. ,,, ]

'cl" · 0 se explica facilmente. si se supone. que eme 1co al ,hacer su e ( ' · , )xamen con la pantalla no radiografiano ha pensado en lo ·~1;1;
. , pos1b1/idad de una luxaci6n carpometacar-ptana. Solo :ha hec;ho e I I

cl · 11 ta caso el examen dorsopalmar o pa­
modorsal, pensando en la posibilidad de una fractura. La SU-
perposicion de h :tu • •

c os ex remos ar.t1culares, tarpianos y met:icarpia- ·

t1

o desapercibida, En la teori esto prece my difinos ha pasa
i] una falta grave de arte, Pero en la prictica creo yo, que elCl Y '- ~
roblema no es ten dificil y que la mism equivocacion pede
<ceder a mas que uno dispuesto talvez a condenar como falta,
I ciue efectiYamente no es 111:'i,- qnt· una -pccjtt\'iia y 1~xn1salil1·
0; 4errata. Claro. que ·una simple miracla de lado en senutido ra 10 c11-
1ital hubiera sido suficiente para aclarar la sitacion y preci-ar
el diagn6stico. Pero para poder aprovel)har ilc· tal mirada. cs prc-
ciso hacerla. .

En c-uanto a tratamiento llama 1a aL:11cion, q11e la 111;-yoria
de los casos los accidentados se hayan quedado con su luxacit',n
sin tener molestias de ninguna clase. Asi ha sucedido tanibien en
nuestro caso. El enfermo no tiene absolutamente ninguna mo­
lestia de su Iuxaci6n cr6nica ni se acordaria de ella si no fuera
por la prominencia 6sea en el dorso de su·mano izquierda. Esto
me parece un dato de suma importancia. Yo creo, que casi todo
ciru iano tendria en un caso analogo el deseo y lo consideraria
st1 cieber, aconsejar al enfermo la reposicion, si fuera necesa'r'io:
cruenta con el fin de restablecer condiciones normales. Sin em­
bargo despues de haber observado el caso clescrito y despues de
haber estudiaclo los datos publicados por otros autores, creo, que
Iltlestra norma de conclucfa debe ser otra.

Si se pres·enta un caso fresco, reciente, intentaria natural­
mente .Ia reposici6n. Narcosis profunda, fuerte extension y con­
tra extension con .hiperflexi6n o ,hiperextensi6n y presi6n directa
desde el dorso o la palma de la mano, serian los medios por los

·. cuales se trataria de reducir las partes dislocadas.
Pero· de ninguna manera propondria a! enfermo una inter­

venci6n ·oquir{ugi-ca a todo trance, a no ser c(ue dolores_ fuertes hi­
ciesen pensar en la interposici6n y co1npresi6n cle" alg{ai nervio.
o que el mismo enfermo pida el establecimiento de las condicio­
nes nonnales en su mano. P.ues si .Ia experiencia nos ensefia, que
la funci6n de la mano no sufr.e en ·lo mas minirno, y que la per­
sistencia de la luxaci6n no ocasiona molestias de ninguna clase.
entonces no me creo con deredho a recomenclar al paciente como
indispensable una operacion, cuyo fin practico no seria mas que
t1na especie de cosmetica, la normalizaci6n de una parte de! es­
queleto, pero ,que por su misma indole y dado el terreno en que
tenclria que desarrollarse, poclria a consecuencia de complica­
ciones clesimprovistas acarrear al enfermio danos en vez de bene­
ficio.
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Discusion:

Dr. Sierra.EI caso que nos presenta cl. Dr, Burmeister,
pone de manifiesto una vez mas la mayor importancia que tie­
ne de preocuparse de preferencia sabre la funcion misma, ya
que a pesar de existir una deformacion apreciable, el funciona­
miento puede ser perfecta.

Apofisitis al termino de su evolucl6on de la tuberosida
-anterior de Ja tibia, con separacl6n tetal de su
implantacion diafisoepifisiaria. ~Enfermedad

de Schlatter,-Osgood?

DR. FERNANDO OPAIo

El caso que someto a la consideracioi. tle mis distinguidos
culegas es un hallazgo clinico y radiol6gico, en un enfermo quc
ingres6 a la Clinica del Prof. Navarro por una afecci6n vulgar
de la rodilla.

Se refiere a un sujeto de 28 'anos, ~oltero. Como antece­
dente familiar debe sena]arse e! hecho de •que de 14 hermanos,
han fallecido 8; ignora las causas y la eelad en que ocurriera.

A la edad de 10 anos fue victima de un violento trauma­
tismo por caida de a caballo, siendo arrastrado por el pie iz­
quierdo, que qued6 aprisionado en el estribo. Las lesiones fue­
ron intensas porque debio permanecer en cama alrededor de tres
meses. Desde esa fecha acusa claudicaci6n clel miembro inferior
izquierdo.

La enfermedad que lo trae al Servicio es una esguince
de la rodi.I'a iz·quiercla por caida sabre el horde externo de! pie
izquierdo.

Al examinar al enfermo se comprueba una marcada atrofia
de ~a musculatura de! muslo y pierna izquiercla, posici6n anormal
caracterizada por a-dclucci6n, rotaci6n interna y acortamiento;
ademas, todo el cortejo sintomatico de una subluxacion postero­
inferior coxofemoral.

En la rodilla, ademas de ra ,hiclroartrosis, se comprueba
un, desarrollo exuberante de !a tuberosiclacl anterior de .la tibia
con movilicl2cl lateral indolora y sin roce alguno.

Se formu16 el diagn6stico de esguince de la rodilla con le­
siones antiguas al nivel de la tuberosidad, que no identificamo5
clinicamente. Respecto a la cadera, subluxacion antigua postero­
superior.

Las placas racliograficas fuerun estucliaclas por dos radio­
logos que informaron en estos terminos: Dr. Heegenwalclt.­
"Pelvis: la cavidad cotiloidea aplanada; ligera subluxacion hacia
cranea! de! femur. Rodilla: en la rdclilla se 0bserva la tuherusiclacl
cranea] de] femur,
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- de la tibia clivichda en varias partes. El troz-o mas grande supe­
rior, de contornos lisos. - La forma del angulo anterior de la
t·xtremidad proximal es anorma! -(compar,,.r con .el - otra -!ado).

Conclusion radiol6gica: "enfermedacl de Schlatter "y Osgood".
En la cadera, enferme:dad de Pe:·thes. llamada tambien o.,tco

conclritis deforrnante juvenil o coxa-plana. Las dos lesiones ::on
antigua, sandas; no se trata de lesiones congenitas".

El Director clel Instituto de Radio'ogia de! Hospital Clinico,
Dr. Luis Opazo, despues de un interesatite estudio, llega a la
misina ""conclusi611 - radiol6gica. eriferrneclad_ de Perthes_ en la ca-_
dera y de Sdhlatter Osgeod en la ·rodilla. __ -- , : .. __ .

Si se observa la radiograffa de la caclera, se puede apreciar
la deio;midad en medio limon de la cavidad catiloidea y el apla­
namiento de la cabeza femoral, caracteristicas de la coxa-plana.
osteocondritis, enfermedad de Legg-Perthes. Calve.

Las placas corresponclientes a la rodil!a son _de! mayor
interes. .E-n la lateral se observa un trozo 6seo con revestimien­
to i:artilao-inoso. tota"Irnent.e separado de 1a epifisis y diafisis ti­
bial, prolongado hacia abajo por dos n-ttdeos enrarecidos que lo
unen imperfectamente a la diafisis. El platillo tibial, en SU parte
anterior deformado, presenta una elevacion en forma de espol6n.
En la radiografia antero posterior se observa una alteracion
de la esti-uc~ura trabecular, tant"o e11 SU distribuci6n irregu'ar
en la parte central de la porcion diafisis pifisiaria, como tam­
bien zonas de eni-ai-eciinien.to )' de con,densaci6n. Al_ nivel de la
interlinea articu'ar se observa el cxtrcmo superior de! trozo 6seo
anorhia!-.

La lesion de la cackra no pre,;enta dificultad en su inter­
pretacion. es un caso caracteristico, al tfrmino de _stt evoluci6n,
c!e enfermedacl de Lcg-g--Pcrtl1C';, Calve.

Por la inversa, l lesion de la r1,clilla sc prcsta para una
seera discusin diagnostic.

Pod·mos formular algunas interrogaciones,
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d Que relacion existe entre la lesion y el traumatismo ocu­
rrido 18 afios antes? ~Se trata de un arrancamiento traumatic
de la tuberosidad anterior de la tibia, descrito por Sahlafrer? . E

0

un proceso inflamatorio infeccioso, semejarte a la epifisitis, 4
fisitis, etc., de la edad del crecimiento, osteomielitis atenuadas
como dice Ombredane? Por (ultimo, ;hay asociacion de varios
de estos factores? ·

El estudio radiologico de este caso presenta mas de un
escollo. En efecto, en el libro de! Dr. H. R. Schinz sobre radio­
cliagnostico, del afio 1928, obra muy completa, que con exquisita
gentileza me facilito. el Dr. Luis Opazo, aparecen radiografias
de varios casos clasificados como enfermedad de Schlatter y en
todas ellas se observan que la osificacion es completa en la
parte superior de la tuberosidacl de estructura casi normal, for­
manclo cuerpo con la epiifisis y solo en la parte inferior la osi­
ficacion es incompleta, apreciandose una separacion con Ja ti­
bia. Solo en 11110 de los casos, hay un pequeno fragmento libre,
de! porte de una lenteja, pero el resto de la tuberosidad esta osi­
ficada en la forma antes indicada.

En el caso que presento hay una separaci6n total de la
tuberosidad, aun mils, cia. ia impresion de un revestimiento con
cartilago articular en su 'cara posterior. Este aspecto no es se­
mejante a los casos ·descritos por Sahinz. ·

Las radiografias de .este autor correspondcn a la interre­
tacion actual de la enfermedad de Schlatter, ,que se la considera
como un proceso inflamatorio o necrotico que perturba la osifi­
cacion normal y no tun arrancamiento traumatico, como pensaba
diaho autor. ·

Segun Sappey. el punto de osificacion de la tuberosidad
anterior de la rodilla, se suelda a la cara anterior de Ja epifisis,
alrededor de! 4.0 afio de edad, y si en este momento o despues,
durante la adolescencia se toma una radiografia, se observa la
epifisis unida en la tuberosidad en su parte· anterior, dando el
aspecto de la trompa <lei tapir,

En el caso que relato, el paciente no presento trastornos
antes de los diez afios, por consiguiente, ya esta unida la tube­
ros1dad a la epifisis y solo despues del violento traumatismo
se inicio el proceso.

Si atendemos al aspecto radiologico de la lesion, a la evo­
lucion clinica y a los caracteres de la osificacion de esta por­
cion del esqueleto, interpreto el caso, disintiendo en parte de
la opinion de los radiologos·, por demas muy respetables, como
un arrancamiento traumatico de la tuberosid.ad anterior durante
el periado de osificacion y una perturbacion en el proceso de

osificacion en la tuberosidad, en tal grado, que ha formado una
especie de sesamoideo.

En sintesis. enfermedad de Schlatter .con arrancamiento

traumatico.
Entrego al juicio de los sefiores socios, las observaciones

que me merece este· caso.

Discusibn:

Dr; Johow.- La observacion presentada por el senor pre­
sidente es de mucho interes, pero difieroeri el diagnostico. La
lesion de la rodilla no es una Schlatter 'propiamente tal, sino
que mas bien, una fractura intraarticular de la espina de la ti­
bia que no ·ha consolidado, ponque el li,quido articular tiene esa
propiedad de evitar la consolidacion sea. Con respecto a la le­
sion de la cadera de! mismo enfermo, tengo tambien mis -dudas,
sabre si es o no una Peruhes; creo mas bien, ,que se trata ,de una
artritis defonnante consecutiva a una lesion osea intraarticular
de la cadera, produci-da en el en.fermo con ocasion de aquel gran
traumatismo a los diez afios de edad. (,:Desprendimiento epi­
fisiario? ~Fractura parcial de la cavidad cotiloidea ?) La radio­
grafia no corresponde a una Perthes.. En esa lesion ·de! cuello
femoral esta mas ano'ho y corto y el hueso mas denso.

·Dr. Constant. - Existe para el una verdadera confusion de
estas afecciones osteoarticulares por la variedad tan grande de
10mbres que nos vienen de! extranjero: Schlater, Perthes, Kiim­
mel, etc.. Hay, por otra parte, en la etiol6gia y patogenia de al­
gunas de estas afecciones, puntos obscuros, que dificultan at'111
mas la verdadera concepcion de ellas.

· Dr. 'Si~rra. - Refiriendose al caso presentado por el Dr.
Opazoy al examinar las radiografias, parece podria tratarse de
un cu·ei'j:>o )ntraarticular desarrollado, · fuera de la articulacion,
debido al traumatismo. ..

Concuerda con el Dr. Constant,qae existe para cada afec-
cion numerosos nombres extranjeros, sin ventaja alguna.

Dr. Opazo. - Con el mayor interes he oido Jas observa­
ciones de! ,Dr. Johow y, en parte, su opinion coincide con lo
que he expresado. La lesion de la cadera se 'ha encuadrado en
1111 Perthes al termino de su evolucion, basado desde luego en el
informe de dos distinguidos radiologos. que por separado estu­
cliaron .1as radiografias y se asesoraron de abundante documen­
taci6n. ]]egando a igual conclusion: eniermedad de Perthes_ Ade-
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Ulcere Gastrlque

DRs. LUIs AGUILAR Y MANUEL MARTINEZ

(Resume)

423' apoyado en la historia de! caso y su esta·do actt1al ·qtte ·mas ,, ·1• •• -.

inclinan a ese diagn6stico. En cuanto a la lesion de la rodil!~;'
· llame la atenci6n que el proceso no encuadra rnn la enfermedacl.
de Schlatter y que seguramente el violento traumatisn10 .habia
provocado el arrancamiento de la tuberosidad, desarrollando. en
seguida tun proceso que impidio el termmo nor1112! de la osifi-
caci6n. . · >

b a'ociaci6n en el mismo sujeto de dos lesiones de os-
teocondritis consecutivas a un traumatismo, no excluye el diag- ·
nostico anterior, pues el mismo Schinz le da una gran impor­
tancia a la asociacion de lesiones de osificzcion en el nicleo pos­
terior de! ca' caneo para reforzar el cliagn6stico de enfermedad de
Schlatter,

· auteurs rapportent huit observations cl'ulcere gastri­
deux cas la lesion etait toute proche du pylore; clans
elle se trouvait sur la petite courvure mene. Les pro­
:a.t-Oires mis en pratique ont ete differents et ii em­
:irer I' attention s·ur les resultats pot-operatoires que
erves, suivant ces differentes methodes. La resection
a donne que des echecs; les resultats se sont legere­
liores lorsqu'on a fait une excision plus large. Mais

Lbles succes n'ont ete oboerves que !ornqu'-on a prati­
.strectomie totale ott bien ·•la resection de la petite cour­
ajoutant une gastro-enterostomie.
res ces chirurgiens, la resection en se1le donne lieu it
mation parmenente de l'estomac qui troublerait pro-

it le peristaltisme de cet organe et par consequent son
normal. On s'expli,querait par la le fait communement
ue ces malades continuent a presenter apres !'inter­
2s symptomes tout it fait semblables it ceux que !es
s de se faire operer.
contaire, la ,resection totale cle l'estomac ou ce1le de la
rvure accompagnee d'une gastro-enterostemie posse­
1 bien l'une que l'autre. !es deux qualites que doit reu­
intervention sur cette viscere: assurer un viclement
ne pas laisser de deformations.

On Gastric Ulcer
DRs. LUIS AGUILAR Y MANUEL MARTINEZ

(Summary)

,eries of eight cases of gastric ulcer is reported, giving­
f the results 1ssued from three different surgycal me­
two cases tJhe ulcer was situated near the pylorus, the

· ones involving the lesser curvature.
removal of the ulcer by simple excision has been un­
l; better results, though by no means the best, have
~ larger excisions. Only gastrctomy and removal of

le lesser curvature, a gastro-enterostomy being addaed,
to definite cures,
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In analysing their results, the authors believe that the de­
formity left upon the lesser curvature by an excision only re­
moving the ulcer, leads to troubles in the peristalsis, causing a
dificulty in the emptying of the gastric contents. And this is
followed by recurrence of gastric disturbances almost of the
same type t'han those presented by the patient before tihe ope­
ration.

On the contrary. gastrectomy and total removal of the les­
ser curvature, supplied with a gastro-cnterostomy, are both ex­
cellent procedures. itrasmuoh as t!hey provide a g·ood emptying
of the stomach and do not leave any permanent deformation.

Luxation Carpo-metacarplenne

Du. RICARDO BuRll!EIBTER

(R6 umej

L' auteur a eu l' occasion d'observer 1111 cas de luxation en
arriere des quatre clerniers metacarpiens de la main gauche.
C'est une des lesions !es plus rares; la litterature qu'on a con­
sultee n'en a montre qu'tme trentaine de cas. Le cas de !uxations
palmaires seraient encore plus rares.
prcduite a cause d'un accident (automovi!e) ou la main etait

Dans le cas communique par l'" auteur, la luxation s'etait
venue s' appuyer brus•quement et avec violence sur une surface
resistante, la flexion palmaire s'exagerant considerablement.
C est la clu reste. le mecanisme le plus habituel de pr-o<luction.

Panni les s t 1' · · ·' . • • ym omes. auteur signale le raccourcissement
de la main, peu appreciable dans la plupart des cas, et la defor­
mation. L'examen radiologique s'impose comme d'ordinaire.

La reduction doit erte faite generalment sous narcose. sur­
tout les cas recents.
thesie.

En general, les movements de la main restent intacts,
malgre la deformation. .

A Case of Backward carpo-metacarpal dislocation

DR. RICARDO Bu&MIIISTER

(Summary)

A case of this type of dislocation is reported be the author.
This form of dislocation is so uncommon th}t not more

Sl-:SION DI-: 26 D'- NO\'IICMIIRI•: Ills l\lrlG--
than thirty ·ases han~ appeared in likrat\\l't'. the unwan\ typc
seeming to be still more unfrequently observed.

In the case oi report. the clislncation resultell (-Htlllur-ear

accident) from a violent and suddenly exerted pressure, recei­
red b the hand in exagerated flexion, this one being the most
irequ~nt mechanism of its production.

The subsequent shortening of the hancl often difficult tu
appreciate. and the deformity are the principal signs.
-rays give as always the definite diagnosis.
The manipulations of reductioll sholcl at\\·ays be :lractised

under anesthesia. particulary in recent cases.
Notwithstanding the deformity. no loss of functions is ob-

served.

Apophysite de la Tuberosite anterieure du tibia

D. FERNANDO OPAZO

I1 s'agit d'une lesion assez peu frequente (JUI a constitue
une yeritable trouYaille aut?nt pour le clinicien que pour le ra­
diologue. Le malade dont il est question. agge cle 28 ans. etait
rentre a ce Sen·ice. par une entorse clu genou gauche. Mais ii
soufftait d'une clau<lication du membre inferieur de ce cote cle
puis !'age cle 10 ans. Cette gene s'etait instalee a h, suite d'nn
acci:1--:;t: le ma1ade etait tomhe cl1e,·al. avant ete entraine par
!'animal. le pied g2uche emprisonne a l'e{rier. Tl clut garder le
repos pendat trois mois.

A l'ex2.men phYsique. on a constate tme luxation ancienne
<le la hanche. Yarite postero-superieure. montrant l'atrophie
musculaire et tous les signes propres de cette affection articu­
laire.

Au genou. la tuberosite anterieure d tibia se montrait
saillante. aumentee de volume. moYih1e. ne 111011trat ancune liai-
on a son implantation osseuse.

Les radiographies ont ete interpretees
gues autorises. et leur diagnostique a ete le
de Perthes (hanche) ; maladie de Sehla tter
deux. gueries".

D'ares Sappey. 1ossification de la tberosite se iait de
te!le mzniere que la partie superieure est deii soudee a lepiphy­
Se vers la quatrieme annee. tandis que sa pa:tie inferieure ne
l'est que beaucoup plus tard.

Chez ce ma!ade. la separation de l taberosire etait :om:­

par dcux racliolo­
suivant: "maladie
(g:enou): toutes
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plete; ]'image racliologique n'etait ·point eel le que Schinz et au­
tres ont signalee dans la malaclie de Schlatter.

On peut clone conclure; la tuberosite a ete arrachee de
sa base; il y a eu en outre, des troubles osteogenetiques du no­
yau tuberositaire, empechant la soudure normale, (apophysite,
osteochondrite).

Quant a la lesion de la hanche, c'etait une maladie de Per-
thes.
Final stage of an apohysitis of the anterior tuberosity

of the tibia
DR. FERNANDO OPAZO

(Summary)

A case is dealt witih in which the diagnosis was a matter
of surprise both for the clinician and the radiologist.

The patient had entered the Hospital for a sprain in the
left knee-joint. He was at the time 28 years of age and suffered
from his ten years claudication of the left lower limb.
This occurred after falling off his horse; in falling, one foot was
held by the stirrup, the rider being in this way dragged a long
distance. He had subsequently, to remain in bed for t!hree
months.

On the examination, an old-standing dislocation of the left.
hip-joint (on to the Dorsum Ilii) w.as confirmed, muscular atro­
phy being present. But in addition, the anterior tuberosity of
the tibia was found to be movable. projecting, involved in a
swelling, denoting to be entirely separated from the main bone.

The reports of two distinguished radiologists pointed out
a Perthes'direase of the hip-joint and Sch1atter's direase of the
knee-joint, both healed.

According to Sappey, the ossification of theis part of the
tibia gives way to an important modality. namely 1:Jhat the por­
tion of the tuberosity corresponding to the epiphysis becomes
firmaly fixed to the latter about the fourth year, w\hile the lower
part binds to the diaphysis in a very later epoch.

In our case a complete separation of the tuberosity was
clearly shown by the radiograms, wlhidn does .not occur in
Sc:hlatter's direase, according to Schinz ,·.nd ot•hers as well.

. Therefore, the following conclusions have been settled: pulling­
off of the tuberosity follwed by a trouble in its osteogenitical
ability (apophysitis, osteochondritis), hindering its re-binding
to the tibia.

As to the hip-joint change, it was a Perthes'disease,

1
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Sesion de 10 de Diciembre de 1930

Preeidencia de! Dr. Fernando Opazu.

Acta.

Se lee y aprueba la de la sesion anterior

OUENTA

De un trabajo "Embarazo tuba: io gemelar" e111·iado
el Dr. Ruperto Vargas iVIolinare. Se nomhra R,elator al
Victor Gazitua.

De una moci6n de! Dr. Lucas Sierra, para que h :\Iba
Directiva de la Sociedad de Cirugia se dirija a la de la Socie­
dad Medica, para que juntas elaboren una o arias sesiones de
conjunto sabre temas medico-quir{1rgicos. Para las te,mas desig­
nados se nombrarian Relatores de ambas Sociedades.

Se podrian celebrar estas reun!ones en una fecha para e:
aiio pr6ximo.

Se di6 por aprobada esta indicaci6n.

Comunicaciones:
Socio y Enfermedad de Basedow

DR. ALVARO CovARRU.BIAS P.

Desde la fundaci6n de nuestra Sociedad me nngo o_c;u­
pando en varias comunicaciones del interesante problema de] bo­
cio y sus modalidades. Despues de !2s comunicacione3 d_e:.:?~)~f_:;_
Sierra, Constant y Zufiiga, al respecto. me ,ha pare~\9,~ ::9s~~;" ;10
altaria interes a un analisis de los casos operado5.j${59%33lee
o en las servicios ho-spita1arios de mi direcc_i,911.ib;;t:,; nri O ,.~:,

Y antes de entrar propiamente en _1i.i.9Af;lii?.F1 Uj1J, r~:L'ir:'3½!,n­
cia: la falta de un histopatologista que J~1i\-hc.i-f..i!5lt '.i'-!>u~1J!?;;½111
las ideas de! cirujano, hace que a mq9hjsi.wsi~;c5\~~s}&<Si&gsos falte
dicho examen y asi se comprenffl191l15?. n.(enJi>niWa.utr&4H":r\\lc-J}_~­
Sierra en la discusi6n sabre la-spic!-t<J~i~ int,~~5fl.l}t'ffu9C. 1l1Yl1h,<?,tt.
Me limitare a exponer mis;ideas lqsqueBh1esp!di]o ,oh8eE%5-"
huestro medio, a indica;;mi;om?sw le3prc4gr,ymos54r3}9°
resultados obtenidos.11 obrwq1i1x'.l ,~niv1~1ni orrgilr;,!r :0111111 wi

1or
Dr.
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Bocios ,coloickios
Adenomas: .simples..

con hiportiroidismo
Bocio exolftalmico ..... . .....
Cancer de! tiroides......
Quiste lhiclatidico

11
81
38
59
6
1

196
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Es un hecho conocido y aceptado por todos que no hay
una relaci6n directa entre las alteraciones anatomopatol6gicas
del tiroides y las perturbaciones fundamentales que acarrean al or.
ganismo; que un bocio de ta! alteracion pa tologrca no causa nin­
:{m sintoma t6xico, mientras ,que otro c-on •igual alter.aci611 12..,;

produce, asi que una clasificacion basada en dichas alteraciones
es engorrosa, dificil y se presta a confusiones. Como en ocasio­
nes antcriores, lo he dicho, acepto para mis casos, la clasifica­
ci6n de H. \"l. Plummer, de quien ciice C. H. Mayo, ser e! mas
preparaclo en enfermcdaclcs de! tiroides; clasificaci6n que tiene
el merito de scr scnci!Ia, que se adapta a Las alteraciones fisio­
patol6gicas que acarrca -el bocio y que todavia permite encuadrar
con faciliclad el bocio ta' como lo obscrv.a-mos en el -pais. pro­
blema ,que ticne un maroado tintc local.

Se basa esta ·comunicaci6n en el cstudio de 196 caso.s de
hocio operados hasta el 29 de Noviembre, que se descomponen asi:

El bocio coloicleo de la pubertacl. .simple hiputrofia com­
pensador.a de una secrecion insuficiente, debe ser tratado con
tiroxina y yodo, hasta producir un equilibrio entre las necesi­
dades organicas y la producci6n -de! principio activo y aun con
ventaja hasta producir un ligero grado de hipertiroidismo. No
clebe operarse nunca antes de los 20 afios, y si no se reduce com­
p'etamente y en poco.s dia.s, cs porque ya existe un adenoma que
se hace aparente despues de la reduc-ci6n de la substancia coloi­
clca o un estado cle adenomatosis, en que la glandula aparece au­
mentacla de volumen, dura, aunque en clla no se palpen n{1cleos
grandes de adenomas. ·

Bocios coloideos han sido operados l1 y un caso es espe­
cialmente ilustrativo. Se trataba de una. niii.a de unos 15 afios
de edad, con un gran bocio, a quien alte,n1di e·I afio 1919, no es·
tando bien esc!arecida·s en ese entonces las ideas anteriores Y
despues de consultar con varios cirujanos, que aan pensaron en
un tumor maligno inte-rvine, extirpando un. bocio coloideo enor·

me; a Jos 6 o 7 meses este crecia nuevamcnte y alcanza un ,ta­
mano mas o menos igual al anterior, nueva intervenci6n y natu­
ralmcnte nuevo fracaso.

El ademona simp!,e, sin hipcrtiroidismo, no produce in­
tomas, salvo los de compresion por su situacion o t2mafio 0
el defecto estetico; debe ser siempre operado; por un lado, tarde
o temprano, puede producir un hipertiroidismo, o es en ellos
clonde se injerta el cancer; se ha clemostrado fehacientemente
que este no aparece en un tiroides sano.

En un momenta dado, sin que hasta ahora se sepa de una
mancra precisa, si es el tejido adenomatoso mismo o bien es el
aclenoma el que incita al tejido vecino a la hiperfuncion, es
el hecho que se pr-esentan sintomas de tirotoxicosis y tenemos
constituido el adenoma co,n hipertiroiclismo, el adenoma · t6xico;
sintomas que. comienzan generalmente por manifestaciones car­
diacas: palpitaciones, ta,quicardias y demas sintomas conocido:a
y que tienen de caracteristico que una ~ez que comienzan si­
guen una. marcha ascendente, de clonde :se desprende lo necesa­
rio de una pronta intervencion que detendria la marcha de! pro­
ce,so, pero ,que de ninguna manera poclra volver atras o a su es­
taclo primitivo lesiones estableciclas, degeneraciones cardiacas o
de cualquier otro 6rgano. .

Plummer distmgue muy claramente de los antenores el
bocio exoftiilmico, enfermeda,d de Base-claw, enfermedad que no
tendria de semejanza sino el nombre y estaria caracterizada por
la taquicarclia, nerviosidad, perturbaciones gastrointestinales y
aumento del metabolismo basal. La hipertrofia y la hiperplasia
de! cuerpo tiroides serian la ,caracteristica de la lesion organica
y el funcionamiento estaria de ta! manera alterado, que se pro­
duciria una tiroxina de molecula alterada, en •que el yodo seria
insuficiente O estaria ma! colocado, de ta! maner,a que esta trox1­

lt d l · ·, citaciones cle-1 siinpa-tico que explicariana a era a proc uc1na ex ,
· · · · 1hi ti ' clismo de! adenom.a ,que se ma-su diferenciacion con el 1ipertiroi a "

nifestaria principalmente por sintomas cardiacos; aun mas, en el
Basedow se manifestaria por crisis, siendo en general la pri­
mera de ella la mas intensa, para clisminuir en seguida de mten­
sidad, pero haciendose el intervalo entre una y otra cada et
mas corto, hasta producir un verdadero estado de mal, uiM "ct
dadera psicosis coma hemos vtsto un caso. . , .

1
. s

El diagnostico de hipertiroidismo no es dificil las manifes­
taciones clinica·S: taquicarclia, enflaquecimiento, cansancto, etc.

I I.. basal aumentado sobre unY la determinacion del metabolismo ba a • ,

l0% de lo normal lo hacen. Sin embargo, hay que hacer noa
-. 'dispensable esta determinacion,que no es de ninguna manera inn '



La tiroiclcctomia subcapsu'ar es la operaci6n de eleccion.
yes lo que hemos hecho 70 de nuestros casos: la lobectomia
la hemos eiectuado 59 eces, en casos en que el adenoma era
facilmente enucleable, tiene el grave incanveniente que pueden
quedar muchos 11{1cleos pequeii.ns que con el ticmpc:· se de,:;·
arrollan y dan lugar a la reproduccion del bocio; a esto se debe
quc hayamos intervenido 4 veces en pacientcs operados anterior­
mcnte. · 2 cle ellos operaclos por nosotros.

in<lmlahlementc quc es un metodo fiel y que toma<las todas las
precavciones para su correcto funcionamiento, es un indicaclor
de primer o:den; perfectamente basandose unicamente en la o1.
servacin clinica, puede uno darse cuenta del aumento de! me.
taboli:,mo ba::ta ohserv,:r ,la curva de] peso y de! pulso, a un au­
mento del pulso y a una disminucion del peso corresponde uh
a11mento del metabo'ismo.

Toclos nuestros diagn6sticos de adenomas toxicos y de
bocio exoftalmico se basan hasta 1928 casi exclusivamente en \a
sintomatologia y en ia obsen·::tci6n de h'.s curvas de peso y pu'.so.
ciespues de esa fecha ,hemos controiaclo todos nuestrns diagn6s­
ticos con la cleterminaci6n de! metabolismo basal. lleg:anclo a en­
contra: amentos hasta de 70%.

El aumento del ·metabolismo basal• no guarda relacion es­
trec,ha con la mayor o menor intensiclad de los sintomas y a un
inclice alto pucde corresponcler una sintomatol-ogia atenuacla· y vice­
versa.
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En .el bocio exofta!mico, 7 casos se trataron ttnicamente
por 1as ligaduras de las tiroides .supeniores practicados en uno
0 dos tiempos, todos son casos de! comienzo de la serie, tienen
el inconvenie.nte qtte_ si es. cierto producen una sedacion de los
sintornas y an una aparente curacion de la enfermedad, esta
en general no ·se mantien-e...como_Jo ha demostrado Judd por
un petiodo mayor de 5 afios. Como tratamiento preoperatorio,
la he abandona,do en absoluto desde que Plummer pub-lic6 el
tatamiento por lugol; en los demas casos de la serie se hizo la
tiroicledomia. '

La mortalidad es de 4; 1 adenoma simple a causa de
anemia agucla poS-Operatoria; 2 a,denornas t6xicos; 1 muere brus­
camente al salir de! hospital, muy posiblemente a consecuencia
de las degeneraciones organicas producidas por la enfermedad,
y el otro a .Jos 18 dias a consecttencia de una bronconeumonia,
1, enfermeda•d de Basedaw, muere a las 48. horas de operada; la
reaccion hipertiroidea consecutiva a la. 111t'ervenci6n es intensa,
pulso muy rapido, se J.e-·cla digital, y coma el pulso cada vez fuese
peor, se aum.enta la d,osis de digital, .con el resultado conocido;·
nos quedamos sin poder •explicarnos la causa de esta muerte hasta
que a mediados de aiio viene la publicacion de Plummer, en la
que dice ,que la sola eliminaci6n de ia digital en estos casos ha
bajado la mortalidad de 4% a 1j, para que tuvieramosla expli­
caci6n de nuestro caso; desde ese entonc~s no la us·amas mas,
salvo en enfermos que presenten signos de descompensacion car­
diaca, unico caso en los que estaria indicada.

Los resultados obtenidos pueden considerarse como bas­
tante buenos, grandes complicaciones no las hemos observado,
salvo una que otra paralisis transitoria, de una cuerda vocal.
En cl bocio .coloideo ,y el adenoma simple, junto con la extir­
pacion del tumor desaparece la enfermedad, .y si existen sintomas,
estos desaparecen inmedi.a.tamente y 1a ctifaci6n se obtiene en
pocas dias, Jos ,qu.e demora en curar la indsi6n o poco mas.

En el adenoma t6xico, la impregnacion del organisma por
la secrecion aumentada demora en eliminarse y si los sintomas
mas .aparentes coma, la. ta.quicardia des-aparece a los pocos dias
de la intervenci6n, la . curaci6n total -clel paciente demara algo
mas, desde ,que sabemos que la tiroxina tarda en eliminarse por
lo menas 14 dia:s; lo mismo puede aplicarse al bocio exoftalmico.
Tenemos enfermas opera,das de esta ultima afecci6n mas de 10
afi.os y que han podido soportar una de el!as afecciones tan gra­
ves coma una septicemia puerperal, -con localizaciones mit'.1lti­
ples: obceso pulmonar, mastoidi<tis y otras han tenido embara­
zos sin dificultad alguna.

Canceres ,han si<lo operaclo.-; 6, lo que estaria .indicando
que esta lejos de ser una 'afecci6n tan rua eomci :a)gunos creen;
todo·s ellos ,ha·11 :=ido cornprobaclos por e! examen his_topatol6gico
practicaclo · en 5-por el Dr: ,(roizet y 1 por el Dr. Espinosa, en
toclos ha existiclo previaniente el bocio y despuesde a-lgttn fiempo
v'ari,ihle. comienza ·este a -crecer con cierta rapicleZ: :y se hace
doloroso. En 3 el diagnostico se ha sospechado antes de la in­
tervenci6n, en las otros se ha .hecho <lurante ella,. .tenienclo .en
vista las aclherencias con· -los -muscu1os vecinos.

E' quite lhiclat-idico- fue diagnosticaclo ·C01110 aclenoma }'
se reconuci6 1111a vez -J5racticacla la intervencion.

Estos 196 casos 1han dado lugar a 199 intervenciones en
el tiroides; 132 tiroidestomias, por bocios coloideos, adenomas sim­
ples o con hipertir-oidismo y boci0 ·exoftalmico. 59 lobectomias v 7
ligaduras.

. Crea ·que el tratamiento de! bocio. salvo las indicaciones ya
dichas, es esencialmente qirargico, solo. el puede hacerlo des­
aparecer y cuando da sintomas, detiene 'a marcha de la afec­
ci6n.
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En dos casos nuestras espcranzas han fallaclo; se ha tra.
tado de casos de bocio exoftalmco. El tratamiento falla pord.. ue
n_o sc extirpa la cant1dad suficiente de teJiclo tiroicles, una <.le elta
reoperaoa recobr6 prontarnente su salud, cl pulso ·baJ6 a 80.

El tra·t;, 111 i en to preopcra tori o de un pa,cien te ·con bocin
rnria de 11110 a otro y, sabre toclo, seg1111 Ia clase de bocio de
que ,e tratc: foera cle los cuidados generales 1n.herentes a toda
operaci6n. es nuestra costumbre hacer siempre un examen 1:arin­
goscopico que demestre el est-ado de las cuerdas v-ocales; aun­
que sin n1anifestaciones clams de su lesion, pueden presentar
11na cicrta p,11rcsia y a11n parali,is de una de ella producidas por
!a compresion del tumor, no siempre el bocio mas grande es
'I quc la produce, s•ino a veces los pequefios, por su situaci611
hacia atras, o bien por clesyiacion de ·la traquea y elongacion del
!ado opuesto. Sin este examen previo, se estari-a mas de una _vez
tcntado a achacar a la operacion una lesion que ya existia.

Eu el adenoma con hipertiroidismo, es 11til tratarlo con ti­
roximo para reclucir la substancia co'oidea y el gra,clo de insufi­
ciencia ,que pueda existir.

En ·el adenorna con hipertirodismo. ya -que se trata de una
verdadera intoxicacion, debemos tratarlo como ta!, sin ·que· por
cierto este tra:tamiento posteri,ue la intervenci6n demas•iado ..
Gran cantidacl de liquido, 3 y 4 litros de agua. po~· -djferentes
vias, reposo tanto fisico como moral hacen bajar el metabolis­
rno y operar -en mejores condiciones. Respect0. al tratamiento
preoperatorio con ycido preconiz-ado por autores extranj,<:!ros, st13
resultados han sido .fr;i.ncamente malos; el hipertiroidismo ha
aumentado 1hasta prodacir una psicosis en uno de ellos; posible­
mente el uso sin· consideracion del yodo, tanto en cantidad com.a
en duraci6n, sean la causa. Actualmente se esta ensayando la
solucion iel lugol y vigilando su accion con la dosificacin del
metabolismo.

Es tun hecho conocido ,quc la i1itervenci6n quirurgica en el
Basedow en penoclo de crisis, adquiere una crravedad extrema.
no- asi eligiendo el periodo de calma, de aparei:te curaci6n; todos
nuestros esfuerzos deben dirig,irse hacia ta! resultaclo e! reposo
tanto .fisico como mor?l e intel-ectu:al, la cura de cl

1

esintoxica­
ci6-11 son ayt'.dantes de primer orden .. En nuestros primeros ca­
sos, conseguido este efecto, efectubamos la ligadura de una ti­
:oide superior y a la semana siguiente la de la .otra y, segun
la reaccion que presentaba el paciente, efectuabamos 0. no la ti-

l-0ickctomia a los 3 mes 1 · D«a 5es o tespues. e:de que Plummer ;­
lico los resultados obtenidos con el lugol, abandon& las liga­
duras; nunca mas las he hecho y trate estos eniermos con lug-oi
(y:>,do 5%. yoduro de potasio 10% ). Creo inneceslio insistir en
que se tratz solamente de un fratamiento prcnperatorio: pa,aclos
o 15 dias, mas o menos, su accion cesa v, ain mas. las enfermos
que han sido tratados una vez y son por tung segunda, en esta
su accion es menos manifiesta.

La dosis varia segun el paciente; nuestra costumbre ha sido
ratarlos con 5-10 gotas, 3 eces al dia durante 10-12 dias. hasta
obtener una sedacion manifiesta de los sintomas. cesac16n de!
esi:ado nervioso, y mantenci6n clel pulso alredeclor de 90, y au­
n_n,11 to cle peso: ,en el a'timo tiempo, nos guiamos por la cun·a
ck cle,censo de! metabo'ismo. El dia ante~ de la operaci6n au­
aentams la dosis a l0 gotas cada 3 horas, mas o menos unas
60 gotas y el dia mismo 20 gotas por la mafian:i. Tnmedi;, ta­
mete despues de la operaci6n. 40 gotas en suero g-lucosado.
"i iit,·o. y en la tarclc 10 a 20 gotas, s-eg{m las necesidades. Los
rlia, ;·iguiente,- la closis \·ari,:. segt111 I.a reacci6n hipertiroiclea, en
general, no pasamos de 'a dosis preoperatoria para disminuirla
2! 4.9-5.9 clia a 5 gotas, que toman lo,;' eufern10, clurante un mes.

· Con e,ste tratamiento hemns conseguiclo que la re.acci6n
hipertiroiclea tan intensa antes en algunu, ·enfermos, sea ahora
apenas ma·nifiesta, a lo mas presentan taquicarclia que rara vez
svbe ck 120 y por algunas horas; la bo'sa de hie lo mas que
'as aplicaciones frias clan cuenta de ellas.

Casi todas nuestras intervenciones han sido efectuadas con
anestesia local, que con el tiempn ha ido variando el moclus·ope­
randi; actualmente usamos la anestesia· troncular, novocaina al
0.5%. sin adrenalina en los casos de hipertiroidismo. con eJla en
los otros. Una hora antes cle la operacion. 0 01 gr. de morfina en
solucion de sulfato de magnesia a' 25. Obtenemos una anestesia
bastante buena y que nos permite hacar la tiroidectomia sin su­
frimientos para el paciente. ·

Incision transversal de la pie!, desprendimiento de· los col­
gajos pie!, tejido celular y muscular cutaneo, teniendo cuidado
que el desprenclimiento clel colgajo superior alcance por encima
del polo superior de la glandula. Separacion o seccion de los
musculos pretiroideos y comenzamos siempre por la ligaclura
cle nna de las tiroideas superiores. ya que scn ellas las que dan
la mayor can ti.clad de sangre al cuerpo tiroides, los dos tercios:
!igacla la J.rteria y h:aciendo tracci6n sobre su pediculo e.nur;:lea­
ci6n y secci6n clel !6bulo correspondiente, dejando uu trozo ck
capsula posterior, no empecinandose nunca en querer extirpar el
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con la ·canticla,cl de yoclo ingcriclo. Vuelve a subir despues de la
operac1on a un nive\ veci-no al primitivo; pero hay ,qu·e hacer
nota,· que 1os enfermos clespues de la inten·enci<'>n recihen una
canticbd de yoclo apreciab'e.

En el adenoma toxico la yodemia aumenta cada vez mas.
Se poclria pensar en una difere·ncia -entre la yodemia clei

Baseclow debicla a una hipertirotoxinemi y la yodemia del bo­
·,io simple. clebicla :· una hiperyodemia con hipotiroxinem'ia.

Talvez se podria poner el problema de la patogenia de 'os
bocios en general en las reaccione;; de sintesis y de fijacion
de la ·tiroxina y de! yodo a'! nivel clel tiroicles.

Uno ,cle mis internos. la Srta. B:anca Anclracle. i1westiga la re­
sea alca'ina en los diferentes bocios y por ahora parece des­
ptcnclcrse cle los c?.sos estucl;aclos que en el bocio exoftalmico
exite acidosis tanto en el p':asma como en los gl6bulos, con el
It-g·ol di:,minuye la acidosis en ambos.

En el aclenoma t6xico pasaria algo igua!.
En el aclenoma simple. el plasma seria normal, habria aci­

'osis en los gl6bulos.
En e! hipotiroidismo hbria alcalosis; tratado con tiroxina.

" present'lria acidosis que estaria en relacibn con la cantidad
gerida.

Qulstes de Jos Ovarlos

DRA. ELEANIRA GONEAL.z DoNosO

RELATOR: Dr. EDUARDO DE RAMoN

Creemos de interes presentar a esta Sociedad los dos casos
clinicos •que a continuacion relatamos:

Et. 26 de lVIarzo de] pte. afio ingresa a la c!inic:1 una enfer­
ma de 34 afios de edad que no tiene entre los 2ntececlentes he­
reditarios nada · de importante. No acusa tampoco enfermeclacle:-
anteriores. . .

. Regl6 a Ios 12 anos escasas, indoloras, duraban tres a cua-
tro clias. Nota .que _desde hace 6 meses se han hecho do oros_as
v mas escasas en canticlad pero se prolongan hasta 6 dias. La ul­
tima el 13 de Marzo. Ha tenido 4 hijos de termino vivos y sanos
v un aborto espontaneo de tres meses.
· · La enfe.rmeclad actual comienza hace un afio co1~ molestia•;

, · <Yas sensaci6n de plenitud clespues de las comiclas:gastncas va,,, , . .
fl t lellcl·as v ac1deces. Hace se1~ meses. nota aumentoa veces a u ,

tiroides eri un solo. block, que si puede tener 1111 afecto tea .
1 ·.qt · 1 : Er "atralpuede comp 1car mutt mente - a operac1on. n este tiempo d ·

. I U I . . l · ebetenersc ,umo cuH a o con as paratroideas ·el nerviu re-•'tt· ,- .rent@
debiendo tenerse presente que recurrentc que se ve es recttr ·. . . . , .. rente
que se lesiona; y hemostasis cuidadosa de la seccion que corri. - !Cnte.
mente la hacemos por sutura de ]os bor-cles y reposici6n de 1 _
pianos superficiales. Se deja uno o dos tubos de drenaje delg~~
dos que salen o por la parte media o en los angulos de l · ·. , _ , - ~ a ln.Cl-
'; 10!1 cutanea para recoger la sangre y el li.quiclo Jiroideo
f"I . 1· b . , . . que

1 tra e nnpec 1r su a sorcion; estos drenajes se retiran a !as 24
horas y los punto, cle sutma clc l:1 pici. ganchos de Miehe! a las
48 horas. Los enfermos se ievc:ntan e,1 la semana, pl.azo que varia
segin la variedad de bocio. - ;

Los cuidados posoperatorios no clifieren grandeme.nte de
los de cualquicra intervenci6n quin'.irgica, salvo en fos cas~s t6-
xicos. Cuando se trata de adenomas yy despues de la tiroidecto­
lT!Ia, se pre;centa una rea·cci6n hipertiroidea de at,rut;'.' intensiclad
'as aplicaeiones irias, aun las envolturas, producen {n alivio con­
,iderab'e y la disminuyen · grandementc, Io mismo en el Base­
dc,,,-. en ios que, como ya dijimos, el lugol es nna gran ayuda.

Complicaciones hemos tenido muy pocas y salvo un caso
le nemia aguda con muerte de la paciente, las demas han sido
oasaJera, · pa-esia de t111 I l · ·, - , . , ' · o c e os recurrentes, que han recupera-
do su funcion a breve plazo o que ha sido suplido por el otro
sano.

El problema -de! bocio es un estudio mu interesante. es
r1e la gla:1dul · - · · · • '· _ . ' a mas rcamente irrigada y sus funciones e:n el
metabolismo organico son d · · · A- s - e pnmera 1mportaQ1-c1a. : pesar de
conocerse su principi ·ti ·d , •· o ac 1vo que a aun muc,ho que estudiar
sabre su fisiologia , · : I • . ,IT . · . ) a,un mas sobre su fisiopatologia y las mo-
t I icac~on~s que acarrean en el organismo sus enferniedades.

E t clinica Manuel Barros· Borgofio, SC efectttan algunos
estudios que por ahor; ], . ,e ;4;. ' a so o puedo enunciar, son estudios diii­
ies. delicados y largos 4 , '. · . ~, ,que so o <lespues -de alg{m -tiempci · per-
m~ten llegar a algun resultado. - .

Con el Dr Edt I C... · iarc O ruz Coke y el Si•. Julio Cabello, estu-
mamos la yodemi· 1 _ d'f .
I. . . a en os iferentes bocios y hemos podido
de1r en ei Congreso d Med;:. ... . "' e e 1cma de Lieja de este ano que
n11c11tras la yodemh n l I 00_ · ' - orma es a redcdor -de 43,2 o-amas por 1
c. c. cle sangre en el Ba. ed , 0

19.0 . ' sec ow. esta aumenta enormemente hasta
; dctermm;tda en 4 enfe . <l , • • 18 ··. rmos a nn ternnno medto de 1 · ; 51

a estos enfermos se les d - 1 1 . , • • , ,
bys; " > da lugol, la yodemi disminuye y se
oserva un cierto paralelismo con el metabolismo basal y los
~111tomas cl11111cos mi,cnt-r· . • , , · · ,

» as que en nun inlivilo normal aumenta
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Fig. N.0 3, Obs. N.0 2.-Despues de ser operadu
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Fig. N.0 i Obs. N.0 2:-Antes cle ser ope1·ada

Lle volumen <lei abdomen que se ha ido acentuando progresiva­
mente.

En Fehrero de este ano, tiene una crisis dolorosa al hueco
t,pigastrico sin relaci6n con la ingestion de alimentos, v6mitos
intensos alimenticios y hi'iosos, que dur6 2 dias y paso con trata­
1J1ient0 medico. Desde entonces, ha quedado con dolores perium­
bicales y el aumento de volumen clel abdomen se ha acentuado.

El examen clinico nos revela un abdomen abultaclo, peque­
a hernia umbilical reductible; gfra111 de;;arrollo veno- o ·-de la pa­
red. A la percusi6n macicez abso'uta de -limite supierior c6n­
cavo qne varia con los cambios de posici611. En las extremicla­
des in-feriores ligero edema.

Examen Genital. - Vulva abierta. vagina ainplia, {1tero cue­
llo de multipara duro, irregular, cuerpo aumentaclo de volumen
desviado a h izquiercla, movihle, clo'orow. Fondo,; ck saco vagi-

nales ocupaclos. Anexos; el izquicrdo S\'. palpa. hr,y una lllasa
de! tamafio de dos punos adherida, fluctuante y dolorosa. En el
!ado derecho ·hay una masa tamhien fluctua11t\'. cu_vo ta1naiio 1J<1
se puecle precisar.

Examenes de laboratcrio. -- Radios,t:r)pia di<:(:: 1,,rax c,,r.
to por elcvaci6n de ambos <liafragmas. C<Jrad,n tr:tsv\'.~;;:,.J por la
misma causa. Sombra hepatica n<Jrmal. E,;t,Jrnag-,, g-mnd<c <:<Jm,,
tiracfo ,hacia arriba por a'g-{m pmceso <JU<: :-,1,; <k--:H"r<JlJ:;. <:n l,; par~
te inferior de] abdomen. El int<:sti11<1 ~<:chazad<J :1. amJ;,r; J:ld<;:,
en la parte superior. Conclusion: po: la for,a de, rcchazo le loo

' ., i' · 16rganos abdominalt:s crco sc tratarh d<: iw:, v, 1:<:<:J<,JJ ;''.!lli' :;
cn{1uista<la (qui;;tc., ,!(:! ovari,,) mi. lii1.:r: <Jll<: '·'' i,ma ;; :,,,t; ·,
(F,fo.; Dr. Wc6.

E] 2 de Abril we prativa un pci y e ctr ua 1­
Tu:na cantida] de liquilo thio, van, di, iyii:.t« :e­

I I, J Iv r;:r,:~~:-.-.·:7/1,,,,,sultado: A!Mina Z4"oo 1iv+la pr.4/
Ezamen cit0lico Poli«lats vi{ii, J, 1i i1­

• ,, /, Muro{ag Z',clea:e: crsinfilo, J0. Jovito '''/



Fig. N. 4, Obs. N. 2.-Despues de ser operada
·{

wo!ffiano.s vegetantes con abundantes vegetaciones papiliformes
externas". - (Fdo.) Dr. Croizet. ·

La segunda enferma ingresa al servicio e! 29 de !VIayo de!
pte. afio y la historia clinica es la sigt1iente: erar 35 afios. Enfer­
medades anteriores, sarampion en la· infancia. No ha tenido hi­
jos ni abortos. Regl6 a los 14 afios de 3 dias de duracion abun­
clantes y muy dolorosas y regulares en su aparicion. UItima el
18 de Mayo.-

La enfermeclad actual comienza hace 8 meses. La enferma
cs categ6rica en clecir que, hasta esa fecha, nunca ha senticlo nin­
guna molestia abdominal. Lo primero que noto, fue un aumento
progresivo de volumen clel abdomen ,que comenz6 en la parte
inferior. Junta con e.ste aumento d evolumen sintio un dolor va­
go, no muy intenso en la fosa iliaca izquierda que fue aumentan­
clo progresivamente. Cinco meses despues de iniciaclas cstas mo­
lestias, nota aumento de volumen de los miembros infcrion•s uni-
forme e indoloro.-
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Fiq N ° 2 ·Ol N . 2 . . ·· · · ' is. ·0 .-Antes de ser operada ·

Se interviene el ?6 d Ab.. 1 · ; . ·
ovario izc uierd. _" n! con diagn6st1co de ,quiste de]

• l o y pequena hernia umbilical Anestesia ra,quidea
cocaina, 4 centigramos. .A,, """;_,3, incision trasliest paramedtana derecta

ncmn 1o e] pentoneo - ·liquiclo seropurulet t _,e vacia una gran cantidad de
1 0 · cuya cant1cl ] ] f' · ·a 5 litros Ex I ·

1
' ac c e 1111t1va no era inferior

. poranco Ios anexos n f, f' ·1hia en ambos laclo- . , os ue acii reconocer que ha­
~, gruesas masas c1 f' . h ,rlar una coliflor C , ,

1
iya super 1c1e ac1a recor-

. o.ocada 12 enferm · ·,bourg se desprendier 1, 1a en posicion de Trendelem­
5 a Ton 1reras Hhlr ·de estas masas S , .. "' '·. ac cienc!2s que -habian .hacia, atra.s

. e extrpa primero el ddi6 mas O menos cl, I· . e anexo c erecho y se proce-
e a msma manera 1 . • d . .zando cuidadosamente con el 1zquierdo periton1­e en ambos ]· J ,tumbre por p!anos. ac os. Se cerro, como de cos-

La evoluci6n posoperatoria no
di6 de alta en buenas condiciones, ·] tuvo ning{1n ,incidente y se

El ·, e 7 cle Mayo del pte. afio.
·. examen bistopatol6gico cle 1 os tumores -dice: "quistes
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el tejido grasoso, se ligaron los vasos y se procedio a liberar la
hernia epiploica adherente al saco. Terminado este tiempo de la
one: aci6n. se ?granda la incision peritoneal de arnba a abajo

· ~~- yacia aim como du:- Iitros de liquido ascitico; sc pudo. e11tu11-
l'l'S. reconocer tnmore;; quistico,-; yegetante,; de ambos O\'a:·iu;;.

· El izquienlo habia siclo puncionado. Se extirparon, se limpio pro­
lijamente 'a cavidad y se cerro el peritoneo con puntos separa­
rlc,::=. En el tejido celu'r se pusieron puintos de catgut en U prn­
ti_gierHlolo,; con pequeiios tubos cle goma, para ev-itar en lo posi-
hk la supu:·aci6n de! tcjido celular. , .

El exJmen histopatol6gico de los tu mores fue: quistes ve­
entes wc!ffianos. (Fdo.) Dr. Croizet.
, El periodo pcsoper,to:io fue sin importancia, El tejido ct·­
car supuro regularmente, pero a pesar de e'lo la cicatrizacion
sc hizo en bucnas condiciones y 25 dias despues podia la enfcr­
nu 1evantar.se y darla cle alta (fotog-rafia N:-' 3 Y 4).

Hace poco dias vimos estz enferma y esta en perfectas_ con­
cl;cio:ies. Sabido es, .que la etiologia de los tumores del ovario no
cs at\11 bien ·conocicla y por esta causa es que hay una serie de dn-1-
siones. scg{in Io, autores que ,las .han hecho. , _

Asi Lecene v Leriche los dh·iden en tumores liquidos y so­
lidos y estos en benignos y malignos. Division esta que solo tiene
importancia bajo el punto de vista terapeutico. En un capitu'o

_aparte ,estos autores estudian Jos quistes \tV01ff1anos y los d1~·1-
den en tumores vegetante.s tipicos y tumores vegetantes malig-

q. A, ·omo caracter propio de lo, primeros el hecho de quenos, uanuo c c - • 1 1 1
sus vegetaciones, una vez que han salido fuera de la capsu a <, e

· · t e 1 el peritoneo, asas intestinales otras v1s­tumor se mJer 211 1 , . - .
I tasta -1· - }" J)roclucen <.rran can t1clacl de as1­ceras a manera c e me ·• ~ "' .

· -- Il cifras fantasticas (80 litros en un caso detis que a veces ega a c ' . ' , __ _ 1 _ ,
el). Est: tscitis es. dicen los autores nomb:ados, de co­Pfannenstte . 's a a . ~. - . .

I ·11 1 · 11·0-eramente turbio. Apesar de los lllJertos enor aman. o o J1en ,, . .
la caviclad abdomin2. l pueden ser operaclo,-; y clar curac1ones def1-

nitivas.
1. •-•d fonnarse. :licenLos tumores \·egetantes ma ignos pu~ en

L, L' · h de cliferentes maner2s: 1.~ va es la clegenera-ecene y enc e . - .
·, 1· I 1 tumor mucoicleo o bien maligno desde unc1on ma 1gna c e Ul . . • .

Proclllcen entonces sus yegetac1011es hac1a el pento­comienzo y
L d-111 estos tnmores es ck color lcahoso v enneo. a asc1t1,-; que , _ , .

· 1o-uinolentas se acompanan ach.·ma,- ck gran icn·otras ocas1ones ,-at,,, ' - , , . .
fl · · t vece·• estaclo caquect1co. al contranu de los be­aquec1m1en o y a ~ , . .
nignos que pueden desarrollarse en muJere,s con un aspecto th,-
reciente, Otro autor que se ha ocupado mucho de los tum@res

El abdomen siguio umentando de volumen poco a poco hs.
b alcanzar al ing-re0,·r al ;:cn·icio -el Yolurnen quc sc ve en las fo_
1·ngrafias ?\.0 1 y 2. De,:.cle e' comienzo de sn enfcrmc:h<l s~ P.ot_r'.
constipada y pasa tres y cuatro divs sin obrar.

Hlaee una semana sin causa apa:·ente. ticne v6mitos alimcn­
ticios y los dolores a la fosa iliaca izquiercla, se acent{1,n en tai'
orma que la obl.igan a guardar cama. Decde enton::es no p-,i-:lo
levantarse. Noto disnea intensa que le impedian csi articular ls
pal a bras.

.'\1 examen fisico comprobamos una enferma de facie angus­
ti;la, cianosis de los labios, disnea intensa, no puede zrticul:
·novimientos activos. Puiso 10}, no hal temperatura. A' examen
,kl :1bclome11 :;r co111prt1l'ha un cnormc aumento de volumen, una
lwrnia umbilicai, cle,ai-:·ol!o n·noso superficial. Hay scitis, cir­
lTnicrencia a1 ni,·cl dei ombligo 1.70 111.

.-\ la palpacic"m hay dolor intenso en la fosa iliaca iz·quic:·cla·
qve hace gritar a !a enierm.

Examen Genital. - VnlYa abicrta. vagina amplia; {1tero,
c-tH·l!o duro i:·rcgnlar de nulipara. Cuerpo imposible de palpar por.
cl enorme g:osor de la pared 2.bdominal. Fonrlos cle .. ,acos abom­
kdcs especialmente el izquierdo, que esta doloroso. En el laclo
clcrecho no se palpa nada._

Consideramos como tratamiento de urgencia una punci6n
para ,·aciar el li-quido ascitico y el 30 de Mayo se h2.ce una pun­
cion yy se vacian 17 1itros d.r l\11 li,quido amarillo claro cuyo exa­
men de laboratorio di6 el siguiente resultado: aspecto trasparen­
'.e - no hay formaci6n cl~ cdagi.tlos fibrinosos - Alb{mima 179100
- Linfrocitos 989100 - Polinucleados 29 100 - Gl6bulos roJ,os en
regu1ar cantidad - Celulas escasas:

Despues de la punci6n clesapareci6 en parte la clisnea v la
cnferma se sinti6 mejor.

:El examen de orina revel6 un exce;:o de indican y de uro.­
hilin_a: Ex,·.men de rayos no .se .hiz0 por ta clificultacl enorme para
mcY1hzar la enferma.

El 10 de Junio, 2/' punci6n con vaciamiento de 7 litros de
'iquido y el 22 del mismo mes 3." punci6n qnc vacio 4 litros mas:
o que hizo un total de 28 litros.

Despues de la 3» .:. d. {. , . ·- . ~ , • · puncrnn se puc o pal-par a mvel de la osa
ihaca iz.qmercla 1111 tumor de! tam:aiio de nna, cabeza de feto blanclo
y muy doloroso a la presi6n.

EI 1 de Julio se interviene con el diagn6stico de hernia
umbilical y posible quiste de d, .. .. ••· " e degenerado del ovario izquierdo.

Se hace una enorme incision en rebanada de melon para
extrer el saco herniario y gran cantiC:ad de tcjido adiposo (Li-
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de! o\·ario es Pfannenstiel y consider,•. que los cjuistes o-

1 6oc1 .1 ve,.,etantesson en e 1r de los casos h1 aterales y que la J)rese .· ·. . . ' . nc1-a de a
c1t1s se pre.:;e11t2 en el 801/<. de Ios cacos ..sicmpre es mu, .1 's-abundante y se reproduce con gran faciliclad. • ' ·

Respecto a la maligniclad. Pfanueusticl cree ciue I· . ,. .
• 1.· t a ma'1gnn­dad h1sto og1c:i no corre,pondc a la malio-niclacl clinica • "'

. "" ' Y r1 ta ;·a.
sos en que -ha 1hah1do un;,. larga ~ohre\·ida en tumores . ,r, ·
!· .. ,,_. ,. ,e,.,etantc.,
1sto ogrcamente maiignos v en otros caso: diagn ti 4. . . , . ·· - ' -- - , "" os 1cac o, bc-
nignos recidivas ridas con muertes de las enfermas.

Re,pecto ;-i h p::tnn·e:1i:, cle estos tumore, crra · . I· uc1as a tos trq­
baJos cle OLhausen. Fihel. Dor;•111 ,- !-Jn,wel •·e sab h I'· '_ . . ·· ., - e oy c 1a quc
lo~ tu11101 e, \·cget~d1[c5 ·'" dcsarrol!an en los --estos clel 1. " :·. . . .. -- · -- , cuerpo c c
\\ ol". clcl h,110 dc1 o,·;1r10. Cont1r111a b teorh de e·to· at t

I I • ' . ' " 1 ores.e 1echo cle halJer enco;1[;·adc, e,1 e,to, tumore· 'a· 11 1-~ . ·1. . . • · ·• " , " 1 .,ma~ ce 11-
las cilindrics con c;ios vi»rati'es del cverpo de Wolff adem•l I I' . , ,. ,ll,'.
:t occ1 _1zac1on intra\gtmentosa que tiene Ia mayoria de- ellos...

Masson que se ha ocupacio tamb;en cle la histo!og-ia de los
quistes de ozio. h di' 4. - - . ,.. ' . 1a po 1cto c emostra,· e:c'mentos celulares en
todo semejante- Ee cel'as 4 -. 1.]'_ ,.. - . .' ·' • ~ , ,.~ c e ,es,o~ c e cuerpn ,. conclucto de
Y\ c:rr. en las diferentes ca )a· I 1 • -· •

. - • • 0 '·!, ~ c e o, a110 ,. de aqu1 cle,arro!larse
entonces los tumore, ,·egetantes. ·

Esto, quiste, 'JOr h o·ra • " 1t·: I ] J d. . . · · , •'· "' ,..1 c"1 ,c ac c e asc1t1;; que pro' ucen
pveden coniundirse :o · .· h , -· ~ n cirro~1- · epat1cas en algunos ca.sos; con
in:;uficienc'3 <l , ·_ _ car :orena .. como no, pas6 con la 2.~ enferma que
n, eaentarno- En esto 111'.. .- , . ,·, . -- · ,.,. ,~ma enrerma se penso tamh1en que po-
lia tatarse ademas d, ,, :. -.. . :

-. • c •.us e una 1nsutc1enc1a trroovarica.
Respecto 2 i,, p· nrione · .. . l .. . · · "·· ,. ~- c. eemos aue cte 1en hacer;:e cu1-

nactosame11 re t•" '"ndo . , 1 i . • · . . .
. .. .. • ·. · ., a. ~o o c.e \·ac1ar e! !iqu1clo ascittco sin rom-
pn Os 01·:ste, no-q1 Q• ·t ,, . • . . . .

, . • t ' . ie "1 e, e c,c.,o. se pred1spone a 10;; m1ertos
:net±stas:5. ·

Con ocasi6n de un caso semejantc, presenl2clu p,,r tn\ a
la Sociedacl de· Cirugia en 1925, tuve oportunida<I <le recalcar
algunos hechos. confirmaclos en el trahajo ,que ahora relato. lJc:,­
cle luego, l1ama la atencion la gr2n canticlad de 1\quirlo a,dti-~r,
:;ecretaclo por las papilas cle estos tumorec. a ta! pttnto ch: c·ni­
.ft,ndir el <liagn6stico. Mudhas veces lo; primeros s\ntuma~ ,:·
presentan de! !ado de! aparato cligestivo y no hay trastorno~ ck
fu.ncion2111iento en e' aparato genital. Se crec en una ascitis cle­
Dencliente de una afecci!m de medicina interna y ,e efe:.:tt'.1a11
ptrn·cione.s a veces en 11{1111ero tan ,orp:·endente como en un ca,_•1
rlc· Mirhel. que sufri6 8..J. veces la paracente,is. Mi enfe:ma. de
'ce 5 aos la ihahia stLfriclo 14 vece · en el espacio cle 4 ano0.
antes de sospecharse su origen. Ver<l2d es que la causa prmnci­
pal de estos errores consiste en la falta de examen genital. e'.
cu.al debe hacerse siempre en casos de <liagnostico clificil. pe:-o
hecho no por simple palpaci6n abdominal. sino por un pro!ijo
examen bimanual. o sea. combinan<lo el t2cto vaginal con 'a pal­
pacion abdominal. En casos en que ai'.111 la duda persista. una
pu.nci6n previa permite una mejor exploraci6n.

Salvo esta necesidacl <le facilit2r un examen o la de de,;­
cornprimir un abdomen con exccso de 1iquido. producien<lo dis­
nea, edema <le !os miemhros inferiores y <lemas trastornos gra,·es
<le compresi6n, estimo inutil la punci6n. Es asi que la justifico
en el segundo de los casos presentados· por la rloctora Gonzalez,
en que se necesitaba descomprimir de urgencia el vient:-e. per'.'l
no en e! primero, en .que el liquiclo no era abuncl2nte, ni cau­
saba molestias de importancia y, sobre toclo. porque ya se ha­
bia hecho el diagn6stico de tumores ovaricos. lo que el cas() .0e­
gundo aun no se sospechaha. Con el diagn6stico hecho. vaie
mejor la operaci6n <les<le luego.

La bilateralidad de cstos clo., caso.s confirma la frecuencia
con .que este heCJho se encucntra, 601/,, de las veces para Pfan­
nenstiel, 73% para. IEstor. Otrn hcc:ho frccucntc es su inclusion
intraligamentaria, SO% de las vcce, para Pfannenstiel. 80% para
Tedenat y s61o 20'.Yt, pan,. IZslor, q11iv11 estima quc 11111chas ,<on
solo fa1sas inclu,io11es pc,r acllH·rc·11l'ias. l•:n los ca~os relataclos
no habia inclusion, set parece de:spenderse de la descripcion
operatoria, sinn .~i111plc·111('!ll.c· ailh,·1·1·111·ias.

Me llama la tencion que en vmbos casos s haya con­
servarlo el ut.t:ro, Hit:ndo l11d,it11nl extirparlo junto con los a11exn,;,
!ant0 porque facilita la oeracion, vuanto porque suele a mentlo
cstar muy adherido y in invadido por las mas vegetate, En
mi caso de 1925 4e hizo una extirpacion total. Is posible que
en lo, do csos de la Doctora Gozalez haya staulo el tteto
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libre y sano y se haya estimado mas facil la oper.acion; conscr­
vandolo. Personalmente yo extirpo siempre e! atero cuando es
necesario extraer los anexos, con mayor razon en casos de quis.
tes yegetantes con masas paprlar-es externa.s, lo que ya indica
vna franca tendencia a la malignidacl.

En cuanto a la parte ·histopatolugica. es sensible que no
se haya agregado un mayor dctalle en los informes. An-ibos ha­
h'an solo de quistes vegetantes wolffianos, lo que ya la opera­
c;611 habia seiialado. Pero no se indica su variedad.

Se clescrihen trcs c1ascs:
El adenoma papilar (Dfanncsticl). cuando el epitelio ci­

iindrico que recbre las papilns es mas o menos regular de as­
pecto y de disposicion. Es el as frecuente y el menos peli­
groso, ya que es histol6gic2 :nente benigno. ·

Cuando cl epitclio toma un car{1cter metafisico, se llama
~denc-carcinoma p3pilar, \·errlaclero epiteli-oma y, por tanto, ma-
1ig-no. Su frcc11cncia es 11111cho menor quc el anterior. A veces
solo existe en algunos puntos clel tumor.

Por fin. cuanclo el tejido conjunti\·o toma p2rte en la de­
generacion, se habla de adeno-sarccma papilar, cuya malignidad
su nombre lo inclica. ·

Es importante en cada caso conocer la varieclad de que
·e trata para funclar un pron6stico aproximaclo. Aurnque este no
puede asegurarse. ya ,que. como muy bien l_o afirma la Doctora
Gondtlez, el pron6stico no estit siempre en relacion con Ia va­
ciedad histologica de estos tumor.es. A'gunos clinica e ·histo16-
gicamente benignos recidivan, dan metastasis y terminan rapi­
damente con la enferma. Otros, en cambio, con ascitis abundante,
con brotes papilares implantados sobre los diferentes organos ab­
domina!e.3, at'.111 con operaciones limitaclas s61o al foco principal.
se ve retrogradar las propagaciones y se produce una curacion
clinica sin recidivas ulteriores.

Esta misma inestabilidad del pronostico y el 1hecho de
que se consiclere que el porcentaje de mal.igniclacl cl\nica no va
mas a'la de] 13%, inclica -que en estos tumores debemos tentar
siempre el anico recurso de curacion, que es la operacion y esta
clehe ser Io mas radical que las circunstancias lo permitan.

Discusion:

Dr. Opazo. -- Piclc se deje pendiente para la proxima se­
_ si6n.

Estudio Radiologico de las Uleeras deI Et6mzgo

DRs. LUI OPNzo y I'nrx DNA

Debemos manifestar en primer luger nuetro uyru«de«i
mientos a la Socieclad de Ci:·ng-ia, por stt gc:ntilez,,, ,ti jJ':nnl'Jr,
nos leer este trabajo, que puedc scrvir de co111pltment<1 ,J) ;,:,-­

scntaclo en 1a sesi6n anterior por los Drs. J\g-uilar y ,\brtinu,
No tiene de original sino cl presenlar 111ia rtducida •:s¼­

cfotica de los casos de lcera gastrica, estdidos en c:] Lal;,,ra­
torio de Radiologia del Hosptial Clinico, con su comp:0hci1
operatori.a, clura.nte el ultimo afio v mcdio.

Los signos radiol6gicos cle l (lcera gastrica. no con:,titu­
yen para nadie una novedacl, pues el libro o atlas mas c'cmeny­
tal que trate de las enfermedades de' est6111ago. los pn::'enta
en forma clara y completa.

En el aiio 1924, Moyniham expresaba: no hay en pat­
logia un dignstico clinico que sea mas incierto que el de la
ulcera gastrica. :\a existen sino dos metoclos seguros y ciertos
para su diagnostico: .a radialogia y la intervencion quirurgica.

Debiclo a los progresos realizados por 'a radiologia, es posi­
ble afirmar que un diagnostico de {1lcera gitstri,c?. basado en lo;;
signos clirectos. tiene un va1 'or practicamente positi\·o en el ciento
por ciento de los casos. En el estudio raclio16gico de esta en­
fermeclacl. es preciso distinguir signos directos y signos indi­
rectos. Los signos directos son: el nicho y la rigidez-rectitud.
de un segmento clel estomago.

Nicho. - De,crito por Reiche. estudiado e interpretado por
Haucle-ck y Faul!-haher. en lo que verdaderamente vale, es una
saiicnte mas o menos grancle, cuyo caracter principal es Ia per­
sistencia, ya sea despues de' cambio de posici6n o de las ma­
niobras manuales de compresion. Segun su tamano, se les ha
clasificaclo en nichos tipico;: de la, franceses (accesory pocket
de los americanos) y atipicos (nichos propiamente tales). Los
primeros son grandes, regulares, pediculados y presentan liqui­
do de retenci6n y en ello·s es f{1cil ohsen·ar 1111 segunclo nh·el
de s-ecrecic'm por encima rlel bario qne los ha llenado y una
burbuja de aire por sabre ambos.

Los nichos atipicos constituidos a veces por una irregu­
:arida cl· mits o menos grande de un segmento cleterminado de!
est6111agn, sin que exista una gran cidad, tienen de caracte­
ristico, coma en fos anteriores, su persistencia.

Una consecuencia de! nicho c:; la mancha suspenclicla que
queda en cl lugar de la t'1!cera ttna H'z que S(' ha vaciaclo esta
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1. Gran nicho en el tercio superior de la pequefia curvadura. (operado)

parte clel est6mago, cuan-do el bario se ha sedimentado en e-\
fondo. La mancha suspendida es mas consta-nte y persistente,
cuanto mas grande y pediculado es el nicho.

Rectitud-rigida. - Normalmente la -pe,quefi.a curvadura pre­
senta un aspecto ligeramente on.clulaclo, con -cierto graclo de flex­
ibiliclad, moclificaclo por las contracciones peristalticas. Cuando
nna 11kera se manifiesta por -el signo ,que se describe, resalta a
1:> vista un segmento mayor o menor_ recto y r\gid_o que no. 5~
moclifica con las contracciones peristalticas, ni con los camb~o,
de posici6n. ni con las ma.niobras rnanuales. Esta rectitud rigida
puecle. y por lo general acompafia al nicho. en su ba_se, ya sea
hacia abajo o hacia arriba del est6mago. tiene _ de caractens·
tico. como en el nicho. su persisten-cia.

. . b 1 . <l" no cons·Signos secundarios. Como su nom re o 1n1 1ca,
tituyen por si solos un valor cierto de cliagn6stico. Generahnente· · • Jor
acornpanan al nicho o rectitud. Cuando faltan, no quitan va

2. Re':Jtitttd rigida de la pPquPiia ruri-adura, sitio de la itlcera.
(operado)

a ellos y no modifican su importancia. Cuando se ,presentan ais­
laclos, no debe basarse en so'o su presencia el diagnostico defi­
nitivo de una lesion organica. Estos s'gnos secundarios son: el
espasmo d-e la gran cnrvf!clura. el clolor localiza,1o y lo, tras­
tornos de la motilidad. tonus y evacuacion d·1 estomago.

El espasmo de la curvadura mavor es tuna incisura que se
presenta en el estomago como un refleio cuvo pun'o de partida
puede estar en el est6rnag·o o fuera de el (ulcus gastrico o cluo­
denal, apendicitis, colecistitis, perivisceritis, etc.). Seg-{111 1os -au­
tores. e1· espasm_o es mas persistente y se modifca p0co o nacla
rnn los ,rntiespasm6clicos. En las (lceras gastricas se presenta
frente a ellas, mas o rnenos pro-funclo. Nosotros en muy conta­
rlas ocasiones ·hemos ell'contrado tal espa,1110 y no con mayor
frecuencia. n·i mas persistentC' que los espasmos reflejos de la
vesicula biliar. ulcus duodenal. etc). De aaui la poca impor­
tancia de este signo cuando se present aislado.

El dolor es un sig-110 precioso cnando acompaiia a los sig­
nos dir-eclos: aislado es un guia de primer orclen que pone en
guardi para nuevos examenes de control observacion atenta
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Rectitud riqida de la peqeia crvadura, en la base del nicho; re­
gion que respetan las co11traccionesp&rislalticas que son bas­

tanto enerqias en l resto d:l estmaqo. (aperado)

de' enfermo. Cuando es constante en examenes repetidos y se
acompci'ia cle otros signos de probabilidad y esta de acuerdo con
la clinica. aumenta cle una manera cierta la sospecha de una
'esion organica

El · retardo de la evacuaci6n del est'6mjago de mas de 6

horas se observa en mas de un SSo/o de los casos, s·eguri Carman.
No se trata, por supuesto. de {1lceras pi16ricas o situadas cerca
de el, quc por un proceso cicatricial pue.dan · obstruirlo, sino <le
aquelfas sittrnclas a distancia y cuyo mecanismo es muy <liscu·
ticlo (espasmos. hipotonia).

El tonm,. y peristaltismo tienen menos valor ,que Jos signos
a1iteriorcs. Pueden presentarse jnclifercntementc est6111ago·s de
tonus normal, hipo e hiperperistalicos. Se except&an aquellas
ulceras que obstruyen el piloro. en las cuales el est6mago es
hiperperistaltico en forma energica y desordenada para trat:ir
de vencer la resistencia quc el piloro ofrece al paso de bario J

4. U!ce1·a de la pequea curvadura,frente a un espasmo que casi lrilo-
cula el rstomago. (operado)

naturalmente que esto se observa siemprc que la enfcrmedad
no haya avanzado de ta! manera que el est6mago se presenta
en forma de un sa.co inerte sin •poder contr[tctil. Lo quc es casi
absoluto es la fa.lta cle contracci6n de! segmento u!Jceroso, ya
sea que se manifieste por el nicho o por la rectitud rigicla. Por
lo general la onda peristaltica nace por debajo del punto le­
s1onado, y si nace por encima, la oncla lo respeta y no .Jo mo­
difica.

El estudio <le .Jos pliegues de la mucosa en el cliagn6stico
de !as lesiones organicas del est6mago, ha teniclo sus periodos
de auge y de decadencia. Esta basatlo en el hecho anatomico
de que los pliegues engrosados convergen hacia un punto que
cs el sitio de la {1lccra. De su valor trataremos, seg{m nuestra
cscasa experiencia, mas adelante.
. En .lineas generales, el nicho es la manifestacion radiolo­

g1ca mas comun e importante de la lcera gastrica. No siempre
su dimension indica el tamaiio real de la {1'ccra; csta niits bien
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ti. Juul nicfw, hara a car antern y posterior de la pquu cur
"aura,TT a un spasm0 e ta yran curvaauru

ct:r2. g·aotr:ca_, -dada la nitidez ck'. cuadro radiol6gico outeniJ,.,
en s! pruner xmen. Ex vusta de esto se resoIvto la operac1on
). -St t::icontr6 la u.lcera en el sit10 inclicado por la prnnera r,.­
-igraiz.

e =guise syrende la importancia pr@pond@iaiedC an
tatuchD uirncD _b:en necno, _pues un examen ctc raooratono, comu
to e1 -Ct r-ayos .\.. negau,·o, no pueae negar la exsenc1a de un
P:,Gv:sy u1i:.edfrrn en e,·oluci6n ._cle la pared del esomago.

Modo c6m.o hacemos un examen de[ est6mago

Ln ex.amen no es completo en un estomago sospechoso,
;::uando no se practica la radioscopia y su comp!cmcnto la radio­
g:rafia. La ra<lioscopia pone a nuestra vis-ta d i:stbmai;o dcc,Ut·
la llegada de la primera bocarada _de bario, ,hast.a su vacia111ic11 lt,
completo. En nuestro laboratorio usamos el sul[alo lit· 1,ario p11•
risimo de Merck, en .cantida.d ·dl· 150 ~r:;., suspl'11did11 l'il Ulli•
cantidad un poco mayor de agua. la observacin de llenauicnto

· · · • d .1.s 7 ) obstruccion inconi-5. Estomago mygrade (retencio le ft h.y pork. e­
pleta del piloro debid a ·1.i/cerns nm/tip/es de la 1 egwn l1 .

pilorica. • (operaclu) ·

- · .• · l 1 tractil <le un seg-cn corresJ)On<lenc1a con la parte 11g1c a, no cm <

· · . •' · os quemento determinaclo de] est6mago. Hay 111chos pequemsim .
· · • 1 11 . , tos casos el n1­corresponden a una gran u cera ca osa. en es , .

· cl ' · cl as o me-cho estit imp\antaclo en una zona de recttu r1g1 .a m .: ,
nos o-rande. · Hay nichos que clesaparecen .al examen radiolo­

: ~. . • g: di·tetico, sincrico mas proliJo, con •el snnple reposo o , eg1men ie e 1 • ·
'"' · 'f' 1 \ ,-, ' · la a cura<lo Pre-que esto s10-111 1que que a , es1on ,anato1111ca .1 Y · .

" · . · examensentamos un- caso de esta natura,leza, en que el prnner . h
<lel enfermo revel6 sin lugar :a <ludas la presencia de un n1co

· · , , · t 'l de\ tercio superiorv se diagnostico categoncamen e una u cera .
· - , E •amen de con-de. la pequena curvadura del estomago. En un exa

. , , f · pos1ble en-trol repetlclo despues de algunos elms, no nos ue
. l<l l 1· , t' el enfermocontrar el nicho. Con esta ·des1gua ac c 1agnos ica, cl

fue enviado a otro radiologo, el que tambien qued6 en la du a.
l stro . ser-El enfermo fue enviado nuevamente en consu ta a nue ,1• · 1 ·, d' tr·tt'lrse -sino ,de una u •vic10 y ,a\,la sc reso v10 ·que no po. 1a ' '
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7. Uleer a doble de la pequa curvadura (trcio supior y sciuna
angular. (operado)

con pequefia cantirlad cle mcz•rla qne en algnnos casos permite
la ohservaei6n <le los pliegues cle la mucosa. seguir el parale'is­
mo de estos y observar el tonus del est6mago. El examen en
posici6n de •pie, en sentido antero•posterior y oblicuo, a derecha
e izquiercla, permiten ver la pequena curvadura hzcia la cara an­
terior y posteriorc El examen en dec1'.1hito ventral hacia el !ado
dereoho (posici6n de Haudeck) es indispensable, pues es la me­
jor manera de repletar el antro y la pequeiia curvaclura. · EI de­
ci'1bito <lorsa,J tampoco <lebe olvi,darsc en -un examen prolijo,
pucs muchas lesiones se manifiestan en esta -posici6n, Jesi'ones
que en ias otras posiciones habian pasa-do <lesapercibidas. Una
vez examinado el est6mago con pequefi,a cantidad de bario se
aumenta la ingestion hasta el total llenamiento y se hace com­
prcsi6n sobre sus parcel-es. ya sea en forma manual (lo que ha­
cemos nosotros siempre) o instrumental. Esta maniobra de com­
presi6n es de gran importancia en las lceras del tercio superior ,
<le1 est6mago, pues en numerosas ocasiones despues de esta ma
niobra hemos comprobado la prcsen·cia de nichos en ,que el sim­
ple examen era negativo.

8. Uleera doble: de la pequea curvadura en l 'sitio "irregular y sa­
liente; de la qran curvadura en la,71arte media de la impre·

sin, (zona callosa de la lcera. operado)

Frecuencia de f.os diferentes signo;, dkectos, segun la localizaci6n
de la ulcera

Las 11lceras de la parte media del est6mago son las mas
faciles de cliagnosticar, -pues casi siempre se manifiestan por el
nicho o .Ja Tigi-dez, sin que sea nec,esaria ninguna maniobra ex­
traordinaria y cuya existencia aparece casi invariablemente en
las racliografia-s tomaclas en cleci'.1bito ventral. ·

Parece que el estudio de la convergencia de los pli·egues
de la mucosa no da en este sitio mayor seguridad diagnostica.

En cambio, en el estuclio- de tercio superior del est6mago
se necesita de un cuidado especial. Por lo general, las simples
radiografias tomadas en decabito ventral, que es la posicion ele­
gicla de ordinario en Jo-s servicios, resulta negativa.

Las ulceras en este sitio se manifiestan por un nicho visi­
ble, por lo general en posici6n de pie y ligeramente oblicua, en
la mayoria de los casos en oblicua anterior derecha (en que sc
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9. Uleera de la pequeia cradura (sisra angular). Dlatacion di,
vertieu/ar del /11.11710 cluoden_al por ·11na if.lcera c/el duodena. (operado

,·c !a pequeiia cun·adur,, ha·cia 1a cara posterior) y con una
frve:te compresion de! contenido opaco, ya sea manual o 'instru­
mental; esta posicion es la que nos da en mudhos c.asos la clave
dcl diagn6stico. Como un complemento de la investig.aci6n del
nicho es indispensable radiografr los pliegues de !a mucosa
que en todos nuestros casos ,l,;-n sido convergentes hacia el •s-I­
tio de la i'.1lcena.

En el segmento yuxtacarclia·co clel est6mago es donde la
investigacion y la interpretacion se hacen mas dificiles. Es aqui
I I I .. 1· I I · t' V" !or( u1H e e estu( 10 ,c e os pltegues de la 111ucosa 1ene un "
;napreciahle. Por lo .general las lesiones se h1anifiestan por. una
falta de paralelismo de los plierrues de la mucosa y por· stt con-

: : ..: ' 1, olesvergencia hacia el s1t10 .afectaclo. Es en estos casos. en os Ctk

I I · ' I I J ' \ · • 1·es111tacloa rep es1on comp eta c e estomago ca cas1 stem pre un
negativo.

En estos casos los signos indirectos son de grancle impor­
. tancia: el dolor localizaclo en el sitio i11clicado por .la irregula-

10. Radio.11rafia localizarfa en la re_qion pilnro cluodenal. La flecha
indica un nicho producido por una brida que traicionaba

la region prepilorica del estoma_qo. (P., piloro; B.,
bulbo. E., estomaqo)

ridad de los pliegues de la mucooa. es un stgno racliol6gico <le
priniera magnitud.

Las {1lceras -de! antro JlO las ·hemos encontraclo sino en
nrny contadas ocasiones (dos casos). En uno de e1los h,_ lesion
proclucia ,una obstrucci6n incompleta de! piloro con retenci6n
de bario de mas de 48 rhor.as; las ulceras eran multiples y la c:­
catriz de una de e!las estrechaba el piloro. En el otro caso fue
imposible su -dife.ren,ciaci6n con un neoplasma gastrico, que es lo
que en Ia mayoria de ·los casos ,;e diagnostica. po, ;;er la afec-
ci_6n mas frecuente en esta region del estomag-CJ. .

En el antro es muy importante, ademas de hacer el diag­
n6stico cli-ferencial con ,las: hriclas que deforman est:, regi:'m de!
est6mago. En nuestra estadistica podemos presentar tres casos
de pseudo nichos, producidos por una brida que raicionzsa b
region pJrepilorica, Estos nichos por bridas dd :rntn\ 1 1m· ire-
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cancer gastrico
gastritis cr6nica
? .
ukus pil6rico •
ptosis gastrica
sindroma pilorico
crisis tabetica
colecistitis
ulcus duodenal.

En 6 casos se cliagnosti-c6:
" 4
" 4
" 2
" I
" I
" 1
,, 2

12. Radiografia localizaclv en d te"cio superior del esflnwqo. C!ran
nicho con una brbuja de oire s b-,e el nivrl d1-l bario. Man-

cha suspendicla una vez ~eclim ?ntaclo el bario. (operaclo)

ron diagnosti,caclas clinicamente; en Ios 22 restantes !os cliag­
nosticos clinicos fueron, como sig.ue:

Nuestra estaclistica es atl!1 demasi.aclo reducida para lie-­
gar a conclusiones definitivas sobre un problema clinico y ra­
i6gic6 de -!a _importancia clel que nos ocupa. pero si poclemos
rleclncir en primer lugar que la, comprobacion operatoria de
nuestros diagnosticos no es inferior a la de otros centros.

Otra deduccion de n-o menos importancia es la mayor fre­
cuencia con -que se presenta la lcera gastrica durante el in­
vierno; de nuestros casos, el 80o/,, han llegaclo al servicio en la
estacion de invierno.

Y, finalmente, no queremos dejar pasar esta oportunidad
sin hacer nota.r la verdadera anarquia que existe en los servicios
de racliologia de nuestros ·hospitales, dehido en gran parte a que

\

11 de] tercio me,dio
4 de] tercio superior
7 clel cardias
2 prepiloricas
2 'ceras dobles del est6mago
ulceras degenerada

De los 30 casos comprobados quirirgicamente, s6lo 8 iue­

De 48 11lceras de! est6mago, observad2s y diagnosticadas
radio16gicamente, 30 han sido operadas; en 29 casos se confirm6
el diagnostico radiologico y en un caso se tubo la sospecha
de la ulcera.

Respccto de su localizacion se dividen, como sigue:

EST'ADiTIC'A

a«a.

- ------------

cuente:; en la:; peri,·isceritis del •carrefour, no son frecuentes en
el cuerpo de! est6m,!go y proclucen .deformaciones ·en fo.nna de
nicho. cuya caracteristica es la inconstancia y se presentan so'o
en cierto, momentos de la respiraci6n o se provocan por el
<lrsplazamiento de! est6mago con maniobras manuales.

1.1. Rarliogrnffrl local izarla en el. tcrcio superior clel estmnago. Grnn
dilatacion diverticlar de la JJ1'que1ia r.u.rvaclura, proclucic/a

por una lesion cle_qeirnrnda. El cliverticulo irregu-
lar en sn extremidacl. (operado)
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recien se comienza a dotar a estos servicios cle los e\ementos
necesarios para hacer verdadera radio'ogia de! tuba clizestivo
y en parte, tambien, al escaso persona! de rdiologos de que
disponemos actua,lmente. En casi todos nuestros hospitales no
existe sino un radi61ogo y una ayudante. a quienes se !es exige
Ia atenci6n de 600 o mas camas de las clistint:as especiaEdades,
y cloncle 111£1s a{111, no existe ninguna colaboraci6n de parte de
los servicios clinicos; asi no es raro ver llegar a nuestro ser­
vicio enfermos que, como toclo diagn6stico, traen un signo de
inter-:·ogaci6n, sin siquiera hacer referencia a las princip.ales sin­
lomas objetivos y subjetivos que presenta el enfermo.

Dotemos, pues, a nuestros ho':pitales de servicios die ra­
diologia bien -equipaclos, formemos radi6'ogos efi·cientes y no se
cxija a estos hacer cinematografia radiologica, como se hace
hoy dia, que se procluzca un mayor .acercamiento entre clinicos
,. r?cli6logos. y asi .habremos coritr1buiclo a lo que todos anhe­
iamos: ~I rnejoramiento .de nuestra atenci6n hospitalaria.

VI. Radiogra/ia localizacla en h clesembocadura clel esofago. Se ob­
serva la cmverqencia de los plieques de la mucosa. (operado)

i..
•

i

14. Radio_qrafia localizada en la desembocadura del esofago. Oonvder·,
,: ,l 1 --~·. • ;!.:l/iifllP (I

l

Discusi6n:

Dr. F. Op,azo (presidente). - Agradece y felicita a los co­
gas Opazo y Daza a .nombre c\e la Sociedacl de Cirugia, por el
interesante estuclio que acaban de exponcr. Espera qtte una fe­
cha pr6xima lo comp'eten refiriendose a las afecciones de duo­
cleno.

Dr. Luis Opazo. En ;·ealicl2d ya tenemos en preparaci6n
el trabajo que nos solicita el Sr. Presidente y todavia una par­
te final que correspondera a afecciones varias de! resto de! tu­
ba digestivo.
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Observation de deux cas de kystes Wolfflens

DRA. DIANIRA GONZALEZ DoNoso DR. EDAo R, ,
' DR AM6N

(Resume)

~ L'auteuT rapporte !'observation de cleux cas de kystes pa-
pillaires proliferants, deceloppes sur les debris wo1ffans. Les
leux malades presentaient une ascite considerable, atteignant
chez l'une d'elles a 17 litres.

L.'extirpation n'a presente aucune difficulte. L'une de ces
malades ev2it une adipose mar,quee, oe qui a oblige le chirurgien
de prati:quer encore une lipectomie.

L'auteur fai.t remarquer !'incertitude c;lu prnnostic de cette
affection. I! y a des cas, Ott ces kystes, dont la bernignite a ete de­
montree a l'exame-n microscopique, re'cidivent, cependant, ,quel­
que temps apres l'operation. Par con1tre. il y en <' <l'autres o<t'.1,
malgre la malignite Cit ma1gre \'.existence de papilles sur la sur­
face d'autres organes abdominaux, la guerison est definitive,
bien que l'extirpation ne se soit ramenee qu'au foyer origin2ir'e.

Trois critiques ont ete adressees a cette observation: 1). On
n'aurait pa du ponctionner l'ascite, une fois qu'on avait pose le
rliagnostique cle kyste de l'ovafre.2). On aurait dt1 pratiquer l'hy­
terectomie. 3). Le diagnostice histologiqtte a manque de pre­
C1S1On.

A report of two cases of prolfferant papillary cysts of
the wolfflan body

DRA. BLANIRA GONZALEZ DONOSO AND DR. EDUARDO DE RAMON

(Summary)

Two cases are reported of 1:!his peculiar kinrl of cysts. In
both patients an extensive ascites was present. specially ahun­
dant in .one of them. (17 liters).

T:he removal was in both ·cases easily performed; and as
one of the patients had a rather pathological deve'opment of
adipose tissue, a lipectomy was added.

The author points out the lack of reliance in the progno­
sis of this ,condition after operation. So cysts of benign appearen­
ce, the histological exami·nation showing no malignant change, are
often followed by severe recurr-ences, sometimes at a short dis­
tance from operation. In other cases, notwithstanding the papi-
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.· . 11 t\1e surface of other abdominal or-
llary proscesses gro\\'mg O • . , , . • •

. 41i 1t ture having been shown by the micros­raus, their malignan nau e '5 : '"' · r· · . · obt·iined even after an operation whichcope. a de 1111te cu1-e 1s . ' , . ·l . ·. . 1 . 1 f the primary growth.only co1Ts1sts 111 the remova O "' . .
· · · ..t·\ , cases the lecturer cliffers with the an-I 11 cliscussmg · 1ese ,

thor in regard to three points:
1. Paracentesis ought to ·ha.ve been ,tvoided. once the dig­

nosis of ovarian cysts ·was arrived at.
2. Removal of uterus should hav·e been performed, as he

l)ersoually does in such cases.
..: 4 ld .]ways be.so explicit3. The histological diagnosis shoo a» v '

t 1 1·11cl·1cate ·tl1e varietv_ of growth.a, tu accura e y ~

Ulcere
463

Gastrique.-Etude de 48 cas dia
la Radiologle gnostiques par

DRs. LUIs OPNzO ANDFLnx DzA

·(Resume)

Les auteurs considerent les differentes modalites obser­
vees dans une serie de 48 cas d'ulcere de !'estomac. diagnosti­
ques clans leur Service ,de Racliologie £1 l'Hopital Clinique. Tren­
te cas ont ete operes, dont 29 ont recu la confirmation du chi­
rurgien. Le trentieme cas n'a pas ete suffisamment clair, bien
que son appa,rence fut celle dune ulcere gastrique.

Quant au siege du proces, on a observe Jes localisations
suivantes: tiers moyen. 11 fois; tiers superieur, 4 fois; le cardias. 7
fo.is; portion prepylorique, 2 fois. 11 ya eu encore deux cas qui pre­
sentaient deux ulceres; un cas a degeneration carcinomateuse,

. et trois cas qui n'etaient ,que des faux niches.
Panni ces trente cas. le diagnostic clinique d'ulcere de l'es­

tomac n'a ete fait que chez huit malades; chez les autres, le cli­
nicien avait fait les diagnostics suivants:

ESIoN DR IO DR DIIEMIR DR 1930

carcinome de l'estomac
gastrite chronique ..
ulcere du pylore ...
ptose de l'estomac
·syndrome du pylo·re
rise tabetique ....
cholecistite
u'.,cere cluoclenale ....

ct 4 cas qui ne furent pas diagnosti,ques.

(i

4
2
1
1
1
2
2

Cette statistique nous fait voir que les manifestations di­
niques de l'ulcere de l'estomac sont pluto,t vagues et n'ont rien
de constant: nar consequent, !a diagnostic de cette affection exi­
ge toujours la collaboration du radiologue.

On attire encarre !'attention sur le fait que l'ulcere de !'es­
toma•c semblerait se presenter plus frequemment en hiver (80
pour 100 des -cas).

Ouant aux details de !'examen radiologi•que. on attache la
plus grande importance l'etude des replis muqueux. surtout
dans les ulceres de la parti•e superieure de l'estomar et clan-: ce­
lles de la ,paroi postbrieure.
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On Gasl!rlc Ulcer.--A radiological study of 48 cases

Dns. Ls OPNzo An Ferr Dz. . .

N.s 17 24 de Diciembre rlt 1930

BOLETIN
(Sum,mary)

Up tb this da·te, the Racliologiccl Dep,irtame_nt of the Cli­
nical Hospital exhibits forty-eight cases of gastnc ulcer accu­
rately diagnosed by means of X-rays. Oi these cases, thirty we­
re operated upon, and in twenty-nine intances the radiological
diagnosis was clearly confirmed by the operation, the existen­
ce of a gastric ulcer being suspected 111 the ramarnmg one.

As to the site of the lesion in these operated cases, it was
as follows: eleven ulcers belonged to the middle part of the
stomach; four to the upper part; seven im·olved the c,ardia, ,in two
cases the ulcerative process affected two points of the gestric
wall; malignant change was faound in one case; the three remai­
ning cases were simulated craters.

The clinical diagnosis of gastric ulcer had only been done
in eight cases; the others had been interpreted in the follow;ng
wray:

6 as gastric cancer
4 as chronic gastritis
2 as ·pyloric u1cer
1 as gastric ptosis
1 as pyloric symdrome
1 as tabetic crisis
2 as cho.\ecystitis

as duodenal ulcer

and 4 cases were sent for examination wirhout any clinical diag
110S1S . ·

_These facts show once more that the clinical symptoms of
gastric ulcer are b . ,Y no means contant, being on the contrar) ·
rnther vao-ue h th · ' cl'. . . 0 , ence e unportance of the radiological liagno-
sis in this condition.

Attention is also -called to the fact that rras,tric ul.cer has
shown a greater ·preval d • , " . . · centlence during winter (about eighty pe'
of ·these cases).

As to the technical details, the study of the folds of th
mucous membrane is insisted t1 , 11 . I ers situated· , pon, specia, y 111 u c ·
on. the upper part of the stomach and in those affecting the po·
tenor wall.
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Sesion de 24 de Diciembre de 1930

Presidencia <lei Dr. Fernando Opazo

Acta

Se lee y aprueba la de la sesi6n anterior.

Cuenta

415

De una carta de! 3ocio Dr. Ernesto Molina C.. que pide
una vez mas se le acepte la renuncia como miembro titular de
ia Sociedad.

Rue aceptada, en virtud del deseo manifestado por el Dr.
Molina.
De una so'icitud del socio fundador. Dr. Eduardo Garcia

CoHao, para que ice le libere del pago de sus cuotas.
Por las razones dadas por el Dr. Garcia Co!lao, se acord6

aceptar su petf!ci6n.

1.• HORA

Presentaci6n de enfermos:

Colelitiasis de Ia lnfancfa

DR. JUAN GANDULFO

L. E. J. Edad 9 afos. Ingresa el 2 de Agosto de 1930 al Ser­
vicio de Cirugia del Hospital Manuel Arriaran.

Antecedentes hereditarios. Padres aparentemente sanos,

han t-eni-do cinco hijos, sanos.
Antecedentes personales. Nacida de termino en parto nor­

1 I:, ~h ater110 J1asta un aiio; de,spues regirnen mixto. Dea111-m1a. cc <> tn,_ c .

I . , 1 t· ·' e 1 tiemjJO normal.ulacion dent1con 1
Enfermedades Anteriores. Coqueluche. Sarampion. Vari­

] D . 1 1 . cl cl de dos aiios sufre cle do-lores abdonuna'es. se-ce a. esc e a e a . . , . ·
· . . . , It riiad·ts de ,const1pac10n y dtarrea.gu1dos de CrIs1s a e a .do ­
"' f d d actual,- Desde los ocho anos sufre doloresEn er;me a cl . 1 1 1 .

. 1 1 1· -dos en el hipocon no c erec 10 y e ep1g-astrioabdomma es oca tza . , .
d titos. Los dolores y los vomitos se presen­

a-compana-clos e vom



1 I . 's de las comidas. A estos sintomas setaba-n genera mente c es·pue · , · ... _ ... _ ..
l , .· .· h diarrea algunas veces y otras, de est1-agrerran. ac ctnas Cl 1!:'.ilS -c c · , , '. o · . _ .

." p, f ·s. ha evolucionado con ligeras alzas subfebri­tiquez. sta a e.cnon 1, e ' ' ·
!es.

FIg. 1
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y envolviendola. Seccionado el epiplc'm aclherente se punciona la
vesicula: sale bilis blanca, filante. Extirpaci611 rctr6rrrada de .a
Yesicula; peritonizaci6n clel Jecho. La exploracion c!e! Hiatus de
\Vinslow: nada cle es,pecial.

El apen'dice es-taba ,croni,c:hmente inilamaclo y adherido.
Apen,dicectomia ·dlasica. El ciego estaba envuelto en - aclherencia;;
que invaclian el colon ascenc\ente hasta su angulo hepatico ( dex­
tritis). Desprendidas las adherencias se cerro en trcs planos la
cavicla.d .abdominal.

La aut6psia de! a pend ice revelb un cngrosamien to de sus
pa.redes. AI abri-r la vesicula biliar sus parccles estaban gruesas.
a;cartonac\as; habia tres caku!os moreiforme,, hlanclo~, amarillen­
tos: dos- de eUos en el fondo de la vesicula y otro enclavado en el

con ligera scnsihili­
fosa iliaca izquienla
rebor-de costa\; haw

SO'IHDAD» DR CIRUGIA411i

Examen fisico.Revela un nino de nueve anos con veinte
if, d« con buen estado general. Paniculo adiposo con­qu1 os Ge .peso y · 5 ·

scrvado. Musculatu.-a bien desarrolla-cla. Dentaclura en buen csta­
clo, lengua Ji.mpia, faringc de aspccto normal. Poliaclenitis cervi­
cal. Torax bien conformaclo; tonos carcliacos normales; pulmones
clespejados.

Abdo,men abulta-do. a-Igo metcoriza-tlo,
clacl clolorosa a la palpaci6n profuncla en la
c hipoconclrio clerecho. Higaclo a 4 ems. clel
110 !:'C palpa.

Genitales y extrem iclade,; normales.
Los examenes de \abora-torio clan: orina nada cle es-pecial.
Hemograma: gl6builos rojos 4.000.000; g16bulos bla.ncos

15.000; eosi111ofil-os 32; basofiilns 2; segmentac\os 50; linfo.citos 6:
mononuclearres 10: Reac-ci6n ,de \i\Teinbeirg y cle \i\7a,sserman nega­
tivas. Depos,iciones·: existencia de ht·ev-os de tricocefr ]us. Ra·cl-ias­
c-opia: pe.queiias .rn.1_11bras noclulares -por.enl'im:a clel cliafragma cle­
recho; movilizacion diafragmatica normal.

Evcluci6n.- U/n nucvo exa.men ,fisi·co practicaclo cl 14 de
:\gosto renla que el higaclo estit gi·ande, palpable y doloroso en
la region subco,tal: el bazo no se pa.Jpa. El vientrc •:'C presenta
globuloso con un desarrollo venoso un poco exagerado en sus par­
ks laterales. No se aprecia ascitis. En la pie! hay er-osioncs oca­
sionadas por el "grattage".

El 19 ,de Agosto se presenta una elcvacion termica ligera
acompanada de vomitos y dolores abdomina' es cspontaneos.

El 26 de Agosto .hay buen estaclo general y apetito conser­
va-do. 1:as lcsioncs pruriginosas de la pie] han aumentado. El ·hi-_
gado sc pal-pa •111,'ts. <'lllnentado y con horde inferior duro: hay
dolor a la palpaei611 en su parte posterior. Aparece estitiquez y
temperaturas subfebriles. Se le indica Mitigal para la piel y la­
i·ado 111test1112! con lo que se logra combatir la estitiquez.

Presentacla a la reunion clinica, se llega a Ja .conclusii'J11 de
un probable "quiste hi-daticlico clerecho clel higado" y se resuelve
na laparotomia para el dia que mejore de la piel ( fue el dia S de
Setiembre).

Intervencion. Anestesia general eterea (Ombredanne). In­
cis1011, trasversal clerecha supraumhilica! (Sprcngel). Se encontr6
l vesicula tensa, dura, con el epiplon adherido a su cara inferior
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Graniectomla por traumtismo

DR. JAN GANDULFO

M. N. De cuatro aos de edad. Ingresa -el 21 de Septiembre
de 1930 al Servicio cle Cirugia ,de! Hospital Manuel Arriaran.

Historia Clinica.- A conse-cuencias de! atropello de un auto
hace 24 horas, se produce en la region parieto temporal derncha
un hun_rfoniento ·que a.barca una zona cle seis centimetro,5 de dia­
metro. Se intervino en la Asi°stencia. P11blica, ha,cienclole una es­
quir!ectomia amplia y regularizacion de los bordes del hueso; que­
do al .des•cubierto la dura .,rnaclre en una extension circular de sie­
te centimetros de diametro, mas o menos. Se suturo la piel y se
dej6 pe,quefio desagiie cle crin. En estas condiciones, fue remitida
a nue.st-ro servicio. -

Aiq~'i la evoluci6n de la ,herida se hizo •en buenas conclicio­
nes. Se 1•etir6 el clesagiie a los seis _clias y la cicatrizacoon de ia
herida fue rapida. A los· diez dias se retiraron las puntos, a,lgunos
·de las -cuales die-ron ,salicla a secrecion seropurulenta, por lo que se
tra'to con compresa•s de agua de Alibour, mejorando al cumplir u,n
mes ,desde el acciclente. Con aseo constante de la region se ha es­
perado el ter,cer mes par efectuar la intervencion.

Actualmente presenta una depresion circular de la region pa­
rietotemporal derecha de seis centimetm.s -cle clifumetro por ausen­
cia de la boveda craneana en esta zona. A traves del cuero cabe­
lludo se ven los latidos del cerebro.

Conclusiones. Queremos reccirdar a este proposito tres
observaciones presentaclas par nosotros a c:;ta Sociedad el 14 de
Septiembre de 1930 y en las cuales despues de limpiar cuida-dosa­
mente la herida, extraer algunas esquirlas y lavar las placas 6seas,
re,pusimos esta~ {1ltimas pa,ra ob-tura-r la. brecha -cran·ea-t1a, consi­
guiendo exito definitivo en dos de nucstros operaclo_s._en la Asis­~ . . ' '
tencia Publica . . .

Esta tecnica reparadora fue usada durante la Gran Guerra
Europea por N. Tanton, ,cuyas tres observa.ciones aparecen en el
Bulletin de la Societe de Chirurgie del 13 de Noviemhre de 1917.

En alguna pr6xima oc~:sion traeremos nuevamente la enfer­
mita a esta Sociedad, ·porque pensamos intentar una obturacion
de la brecha -craneana con auto injerto de lamina•s cartilaginosas
costales, para no dejarl-a expuesta a cualquier traumatismo que.
aunque !eve, puede ser de -conse-cuencias fatales, ya que el cerebro
se encu·entra en mm gran xtensi6n cubierto {micamente por las
meninges y cl. cuero cabel-lud_o.

-a E8ION Dr 24 p D1iME DR 130---...:....: c...::. ....::.::_ _

Una tercera y ultima, posibilidad es la existencia de una le­
sion congenita abdominal de lasVias biliares que actuaria como
una valvla en el cistico cuyo lumen, se borraria por replesion de
la \"C1Sic11la. I-le-mos visto alga pare-ciclo en una1

1
lactanie operado

de abdomen agudo en ·uestro s.ervicio -de-I Hospital Arriaran por
nuestro ayuclante .Dr. Urrutia U.: se e1icontr6 ,obstrui,clo el cisti­
co, el cual presentaba en la clesernbocadura en ,la vesicula bi!iar
\(J ll C era atrofica y' cI'col ta,maiio de una arveja) un diverticulo quis­
tico cnorme (del tamano deuna cabeza de feto) ,repleto ,de liqui­
do biliar y que ocupaba gran parte de la cavidad abdomianl.

Sin ncgar ninguna cle estas dos {1ltimas .posib1lida,des, cree.­
mos •que en el caso que prnsentamos, se ha tratado de una infec­
c1_<'in rle origen apendicular que hizo e! siguiente camino: apencli­
citis, dextritis ascendente, colecistitis.

cistico; al rctirar este {iltimo, 110 se logro pe•rmeavilizarlo con un
e.stilete (fig. 1).-.­

El examen clirecto y los cultivos tanto de! hqu1clo extraiclo
por puncion de la vesicula, como el de la pared de ella y de los
calculos no ha dado germenes aerobios ni anaerobios.

Marcha posoperatoria.-Se le suministro suero glucosado
en ,hipoclermociisis y .aclrenalina. La enfor.ma no expenmento mo­
lestias de consideracion. A l.os 5 ,clias· se le retiraron los ganchos
.cle Michel. A ,,105 1,5 .clias, )a temperatura estaba •non11al, el apeti:to
conservado; no habia molestias. abc\ominales y la cicatriz operatu­
ria en buenas condiciones. La enf.er.ma se levanto por primera
,.-cz. Se fue de alta el 30 -de Septie,mbre -con un aumento ap-recia­
hlc de peso.

ConcL,:.sicnes.- Consiclerando que ·csta enfcrmita pres-enta­
ba desdc los -dos aiios -molestia-s abdominales, caracterizadas par
crisis dolorosas seguidas de .periodos de estitiquez y diarrea, y en
vista de las !esiones macroscopicas propias de una apenclicitis .cr6-
nica observaclas durante la ·,laparotornia, las ;::uales habian ,deter­
minado una reaccion serosa en el ciego y colon a,scendente, cree­
mos que no es avcnturado suponer que e-1 ·punto de parti,da de la
colelitiasis estuvo en el apendice, el •cual ,habia estado -enfermo
clesde los dos aiios, ascencliendo; h1ego, la infeccion hasta la vesi­
cnla biliar -por via subserosa o linfatica ha,sta ,llegaf a determinar
una colecistitis con forma,cion posterior de calculos, uno de las
males se enclavo en el cis.tko y re-agncliz6 el cua_dro. -abdominal
cronico a tal graclo, que ob!ig6 a la chica a hospi-talizarse.

.-\lgunos autores, princ,ipa,lme1~te norteamericanos, crecn que
en estos ninos ha una verdadera diatesis v se basan en el hallaz­
go simultaneo de calculos en la vesicula biliary en las vias urina­
rias. ·
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5 "
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14 horas

Horas de 1Distancis an­
irradiaci6n ticatodo piel

!

4.30 ,,

5.000

4.500

4.000

11.000

10.000

obre la csra posterior de! sacra:

El tratsmiento hecho fue el ai- Unidsrles R.
guiente: Solomon

el pul;Jie, trocanter izquierdo
(Ia: caheza del femur izq. estaba rles­
trufda)

Sohre el pubis, trocanter derecho

,. la columa dorsolumbar, re.
•gi6n posterior

Sabre la columns po_r el epigastrio

Como ven Uds., es una closi'S enorme, que se ha suministrado
en el ,curso de 4 1/2 semanas, sin provocar mfr, translornos que
un ligero estaclo natiseoso, el que era comhatido por a,clrenalina

por liquidos en grandes cantidades. En cuanto · al resuHa<lo.
puedo mostrarles la enferma sin ningan do'or desde Octubre.
con aumento de 10 Kgs. de peso en 3 meses, con buen apetito
y capaz de subir nonnalmente cualqnie1· e-•ca!era y de caminar
cnalqtiier clistancia.

De 81 enfermas de cancer del pecho que he visto en la clien­
tela privada en los altimos 3 anos. + se ·han presentado con me­
tastasis en la columna lumbar, provocando paraplegias, y 3 de
e'las, tratadas con raclioterapia. han aliviarlo considerablemen-tc.

Otra de mis enfermas. operacla en muy huenas condi,cinne;;,
presento, 3 meses despues, metastasis en la 6.a y 7.a vertebrs
cervicales, con i.mpote111cia funcional y dolores violentos del
miembro superior derecho. Tratada ,con 6.000 unidarle-., R .. en
9 horas de irradiacion, repetidas en 14 dias consecutivos. clesa­
parecen los dolores y se recupera la funci6n de! hrazn. Por fin.
una enferma que no trate, y en el que el diagnostico era clificil.
presentaba paraplejia debida a una lesion de la lumbar y se me
solicit6 para. ve•r 1111 tumor primitivo de .Ja colnmna. Me llamc·,
la atenci6n que, siendo un mieloma que habia provocacln ya nna
paraplejia y una caquexia muy acentuada, estuviese localizado
en un solo rhueso. Examino con -cletenimiento a la enferma y en­
cuentro un cancer del pecho derecho clinicamente muy neto:

Gran ma,sa del tamano de un puno de a,dulto. con retraccion
del mamelon y de la pie], con ramificaciones que infi,ltran g-ran
parte de! resto de la glandula, .pues, seguramentc, de nna mt:-

Dr. DEONADo GUZMAN

Quiero aprovechar de la buena vohmtad de la enferma aqui
presente, para hablarles de su caso y de la conducta aconsejable
ante otros semejantes.

D. S .. 4G aiios, cinco hijos sanos. En 1924, sa,lpingoo£ore1.:-
li,111ia dol;le c histercctomia subtotal por anexitis doble.

Enfermedad actual.En 1923, extiirpaci6n de fa mama, de
los pectorales y de Jos ganglios axilarns izquierdos, · por- adeno­
carcino111a. Estu 1·0 bicn hasta 1928; en· Septiernbre de ese afio;
empcz6 a sentir dolores que, partiendo desde la cintura, -se ,i•r,radia­
ban hacia ambos miembros inferiores. Poco, intensos en su comien­
zo, fueron haciendose mas y mas fuertes, hasta que, a meclia<los
de. 1929, e111,pez6 a usar 4 o 5 inyecciones de morfina cada dia.
. \ partir rle Marzo <lei pte. aiio, le es imposible moverse de la
ca ma. Desde esa epoca se le empieza a tr atar una insuficiencia
de! miocarclio, .por un .clistinguido internista, quien le ha prescrito
chti-ante 5 meses, digital, estro£anto y sus derivados, etc.

l'or insinuaci'6n del Dr. Gandulfo, la veo el 28 de Julio de
1930. Constato reflejos rotulianos exage-raclos, donus de ambos
pies, Babin,sky, Oppenheiin, gran enf.laquecimiento y una tume­
faccion del tamaiio de un vuno en la cara posterior <lei •Sa•cro,
palpable, ademfrs, por ta·cto -rectal. En las ra-diografias se nota
destruccion de la 3.a iumbar y del sacro, en cuya parte media
hay un espacio lacunar de unos 6 cms. de diametro, totalmente
Jesrn'cificado y, por fin, metfrstasis en toda la cintura 6sea <le
ia pelvis. E1,30 de Julio inicio Roentgenterapia y ya el 10 de
Agosto los dolores se han calmado en tal forma, que usa una
sola inyeccion de morfina para ,dormir en la noche y el l.o· -de
Septiembre no emplea en absoluto opiaceos y llega por primera
,·e.z a mi consulta sin bastone·s. Cuando vino a. !a 1.a sesi6n de
radiografia, fue traida en -ca-mi·l-la; dias despues lleg6 con mule­
tas, mas tarde con bastones y, a media-dos de Septiemhre volvi6
a 1sar tacones altos de sus zapatos.

I radioterapico de las metastasis oseas.El_ tratam ento
del cancer de la mama.
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'· · · . . . l'- ,_ntes c1ue el tumor primitivo._ Charbonneltastas1s que se reve.o a 'I '

' bl' d 1 NT 9 e•f·1rzo-Abnl 1929, de los Ar-y Masse han pul hcado en el. d , •.. .:

chives D'Electricite Medica'e, un caso en que hablia metastasis
rrenera-liz,!da en todo el esqueleto, en que el tumor pn1p1t1vo Se,,1 14 necropsia. Y ese no es un hecho aislado: losl!llCOll 10 "o,o ('11 d ~ · · · ~ ,
mismos autores citan casos de Thompson y Keller Y de Nove­
Josscrand en qne ha ocurrido lo mismo que referi de mi 11ltima

cnfcrma.

Las Jesiones <'>seas, 'consecutivas a cance-r cle1 seno. se pre­
scntan en mas de 1:'11 20.% de lo.s -casos que clan metastasis. l\,k.
\\lhorthcr v Clond· en "The Annals of Snrgery, Septiembre 1930,
p,ig. 436. -dicen cFie. de 51 caM1veres de mujeres cuya causa de
muerte fue el cimcer clel. pee ho, 220/o tenian lesion es 6seas; 34o/o,
en el h\gado. y 20% en el pulmon.

La•s lesionc·s 6seas provoca-das .por los tumores epiteliales
son de 2 tipos: las metastasis verdaderao, en que se encuentra
la reproduccion de la ce'ula epitelial cancerosa y las osteoporo­
sis o lcsiones pcracancerosa·s de Sicard, en que 1hay descakifi­
ca-ci6n y -<lo1'ores. p_ero en -que no· se .hal-la la celula maligna•.

Los hechus re_latados deben lle\'arnos a pensai• en la posi­
bilidad de metastasis oseas en toclas las enfe:·mas -cle can,cer <le1

seno que presenten lumbagos, ciaticas u otras algias de forma
in-detcrminacla _v clebe11 llevarnos a invcstigar la posibi-lidad de
un cancer de! ,cno en tumores aparentemente primitivos clc los
lrneso~. en -los cuah-~. una biopsia hien hccha, 110.s .rev·etara · la
naturaleza epitelial.- Han siclo lo strabajos cir :Murdock, de Bru­
selas. cle Uchermann, de Berlin. v la Conferen-cia de Proust
(Octubre de 1928. Centro -Anti-Canceroso de Strasbourg), los
que me ·han i11d1::ciclo a tratar ·esta pacicntc, que ·cstaba· aban-do­
a:la a la morfina conto {mico alivio de ·su · desespcraci6n. Calve,
Fore,tier y Joly (Boletin de la Sociecla-cl c\e Radiologia Medica
Francl'.,,a. 14 de Febrero· de 1928). y De Nahias (Boletin de ,la
socicion Francesa para cl estudio <lei can-cer, 25 cJe· Febrero
de 1926), han puhliraclo el j1roceso :de re-calcifica-ci6n en -casos
iTataclos por los Rayos X. · Jos primeros. y pnr el Radi11111 el
iii ti 1110.

Como conclusic'111, podemos dcci;. que. a11-11,que de ·efedos
temporales, las radiaciones provocan un alivio considerable de
dos sufrimientcs de estas pobres enfermas de metastasis oseas,
de manera que son aconsejables, tanto mas canto que, al dismi-
1111ir los dolores y las impotencias funcionales, dan a las enfor­
mas na sensacion de bi<;nestar moral ,onsi-derable.

Dos casos de Neuralgia Escencial del Trlgemlno, trata·
dos por Neurotomla retrogaseriana

Dn. F. A»FsTI

Los dos pacientes que presento a la consideracion le la So­
ciedad de Cirugia sufrian de Neuralgia Rebelde de; Tigerino:
en anrbos 11emos practicado la secci6n de b r:1iz aicr,·nh' ,kl
ganglio; siguendo la via subtemporal. En el hombre padimes
conservar la raiz moto,ra y i:no,; cuantos fi1ctc,; de! 1":1111n

oftalmico. Las ventajas de tal conservacion son apreeiables.
ya que -se conserva la funci611 masticatori:i c\cl l:iclo c,HT<':"JlOll·
cliente. En cuanto a ,respetar la totalidad ,1 part<' de la ,·a111;1
aftalmica, es de mucha importancia, pursto qu,, "e cli111ina 1111:t
de las complicaciones mas frecuentes dervada de 'a perdiia de
sensibilidad de la cornea: las 11keras ,tr6ficas.

A] mismo tiempo, deseo mostrar un separador que he­
mos id.ea-do con el Dr. Ceruti, el cual facilita las dificiles manio­
hras operatorias. Como ustedes pueden ver, se trata de 1111 p,·­
queiio separador ·de Gosset con un riel, al cal hemos adaptado
1111 separa.clor de Adson. Mediante su ayuda, podemos mntener
senarada la durama,dre, v ,rechazado el ct•rcbro c11 cl 11rn111cnto
en que procedemos a efectuar la parte -mas dhfic,,1 clc la intt'r­
v-enci6n, es decir, la abentura de! cavu-m de i\fcckc-1 y ai.-:J;1111il'11_l"
de la raiz aferente.

Las observaciones -de es,tos enfermos. clefinitivamt·n-k cura­
dos de su mal, son las -si,guientes:

Observacionf'S;
Observaci6n N,9 1. - M. R. -cle, 59 aiios, peletera. - Hosp-i-

tal San Francisco de Borja. Servicio del Dr. Vargas Salcedo.
-Sala San Gabriel, N° 11. - Ingres6: 28-VIT-1930. - Alta:
12-X-1930.

Antecedentes hereditarios. - Padre, muerto de afeccion
hepatica, era sano. Madre, muerta de clifteria. -- Ha ten.idn
16 hermanos, de !os euales solo viven 3. que ,.-on dclil'ado_, ck
saluci. En cuanto a los clemas, 5 murie'l"on arlultos. y 11 en la
prime-ra infancia, de divensas afecciones. Su maclre act1~;1 tn•,;

abortos.
Antecedentes person,fes. - Nu·nca h a presentarlo 111cns-

truaciones. No acusa hijos ·ni abortos. Su mariclo ,ufria de una
a·fecci6n eczematosa -de la pel y presentb en s11 !uventucl, se­
'Yttn l·i enferma to<la ,clase de enfe·rmedadcs ve·nereas: bleno-~ ( ' -

• • 5 ocasione,s · chan,cro -de! pene. acompanado ckrragia en va:na , ,
aden.itis inguinal, que no supuro.



, ±. .A;nbr:la a !os 7 anos.: l 11is­
E.,,' ennedaaes antenores.-. ·' ··· ·' · . . .

..,ii;c.ate.aarein atos oi> fa< "
- . .:.·sarecio en cl ojo le:echo, p¢­
c.:·~ea. C :1 ::-a·a:11:e:::o especia. tc::,c, I , • ; __ ,_ ,I 1, - 10

-· :. .:--d ·c-de iJe:rsiote ha:;cta huy. A la tuc!J u~:-o ::o e:: e, .zqi.. c:. - • ·· , . l .. · ·; , ,..=-, ague. ca:cerizado por des1ac1on .e
a.s. :sza:re2ze. sue un a.c " .. .,,ii.+,r, az oca hacia e. lad derecho, diiicltad en lo mov:m:eio> G

· · . . . •0 <le siib··r O -oplar acompanados de sen---r~.:r.·oc:on ,· en c. aCL • L'1. -- •

.:. ecjeia ::y :olesta. aunque no dolorosa. Se hace tra­
. - C?. -~-o ,. """" ]r-,!)1•,e< de un aiio, qne<lan<lo con SU:2::::e111.o .:;. .... 1 • - ,...... I,,... : .... ? _ _ _ ,.

?ca iesiada ligeamen:e hacia la derecho. Hace l2 anos. arec­
.. :. ha1a;e in.tensa. quc :c repite en Septiembre deiCJO:l g-npD2: c..::- !.. ,.i.1...... 1.t -•. .... -

;::io ;as;;lo. Hace 5 ai10s present6 un cuadro ap<".nd :culu que
.s6 c: :ratamiento medico.

Enferrnedad actual. - Se inicia hace 12 aiio3. en el curso
rit ~u ririmera aieccion grippa . tn que ;;e prc;;cntan su, p:i­
::,c:rn;; ·.-.i2ques. caracterizado;; por dolores poco in-tensos. qi.: ·e
:.1ia:tci,n por cri;:i-< ]c;calizada;; en la mitarl izquierda <le la cara .
1:a tni1,rma •os ;!\ribuyc, a lesione:; de ss dientes. por lo que
:-e 1i ·;co (:xtraer tocla~ la;; piezas dentarias -Jc c,.;~ lado. tan to su­
neriure- como inieriores. Esta~ crisis eran al principio poco do­
iur oas. ,. la enierm2. las compara con lo,; fuertes dolore,; de
mt·e'as. ·duraban s6lo unos pocos minutos. para quedar despues
en eiecta- condiciones. Sin tratamien1o. el ataque. desaparecio
pu~ · cl espacio de 2 aiio". per,.;istienclo. solo de vez en cuan rlo.
do!ores poco intensos a <llcha regi6n.

Dos aiios cleepues. s-in ca1:sa aparente. vuelve a presentar
nuevamente este ataque. Esta vez los dolores fueron mas in­
ten c., y S<: 'ocalizaron igualm.ente en la mi,tad izquier<la de la
,;·ra. en torlo cl rccorrido de] nen·io maxilar inferior. La en­
era los atribuia a los dientes ya extraidos. Estas crisis se pre­
sent:on muy seguidas, apareciendo cad@ 10 minutos, o cada/a
de ho:a. le duraha11 :i<)lo algunos minntos y '111e<l:.dia de;;pues
,·<m una sensacion hochornu,;a de la cara. acompaiiada de aht:11-
dante transpracion y lagrimeo.

Despues de pasar un mes con esta sintomatologia, es so­
1-netirla a una i11tcrH11cion q11irt'irgica en el seno maxilar supe­
r or izquierdo, quedando despues de e:la con los mis-mos do­
lores anteriorcs. ~e le pi-acti,ca enloncc;; 1:na inyecci,in de alcohol
<.:11 el tronco del ncn·io rnaxilar infe ,·ior, la que hizo desaparecer
,.us ilolores, 'dejando. en camhio. anestesiada 1a parle inferior
,.ii: la cara · y las .:ncias. El decto dnro solo dos meses, <lespues
de lo:; cnalcs la, crisis yolvieron a presentarse cada vez mas
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irntensas; le aparedan en cualquicr JJJ<,JJ1'')1'; "'t1 ,-,~. 3-n::r-0 b
rcspetaban en la noche.

Despues de resistir estas crisis duraw» , 55o. consul
a un especialista, quien le practica una e;gun inyeccion de
alcohol en -el tronco del nervio maxilar infrriv:·, Lt ca' ::s-:i {:; ·2c,­
ior ·y la <li6 la misma sensacion subjc:ti\·;, dt la :a .. rtr;o;, :,-:;c,
esta vez su accion duro solo algunos dias.

Ingresa en seguida a la, Casa de 0-nat-e,. df.rnr:c .':: ;:<!: ':".:'.!

aplicacpnes de cliatermia ,<le ¼ hora de duracion. por -t: ':'0,x-C:D
<le 2 meses, y como sus <lolore,s no pasaran, ,e abanco:Jo 2 .oi
.misma. ha·ciendo-se rem.eclios ,caseros. Sus cri-is no pzsa:-on. ,:..::u
que, ai .,contrario, aumentaron cada <lia en intensidad y -us in­
ierva10s· _fueron hacienclose mais corto,;. ,\paredan a cada ins­
tante, so"brc todo cua,ndo iba a comer o a ·sor!Jer y esta \·ez ;:c·u"
dolores se localizaron en la :mejilla, region orbicular <le los la­
bios, ·region menton:Rna, encias y en la pun ta y horde externo
<le la lengua, en el -!ado izquier-do <le la cara ; ba-sta.ba que 1a
enf.erma pasara su lcngi.ta ,por los clientes o los iabios para que
,se clespertaran estas crisis, igual cosa suce<lia al pasarse !a mano
por la region. orbi,cular de los labios o la mejil!a . Ha presenta-do
tambien irr.adia.ciones a -la nuca.

Ha,ce un mes, a los sintomas anteriores se agrego un do­
lor fatigoso y corntinuo -en el ala de la narwz derecha, el que des­
pues de 8 clias- se extendio a la mejilla y regi6n or.1,Jicular de
ilos ,l.a:bi iios de! !ado ,d,er·edho. Esta sintomiatologia ha per,,istido,
cada vez ,mas intensa, hasta hoy, en que SUS clolores son casi con­
tinuos, no desapareciendo ni de dia ni de ncohe.

Examelll fisico

Enforma en posicion activa. enflaquecida. Facies especial, <le
sufrimiento. Palida. Ssiquis despejado. Paniculo zdiposoy mus­
cuJ1atura escasos. Piel hfrmeda ): de elasticidad dismin-tr~<la.

Cabeza. - Craneo: <le tipo .dolicocefalo. - Buena confor­

macion.
Cara: asimetrica; ,hundi111ie11'to de la mej,(lia por clehajo de!

reborde orbitario inferior de! !ado izquierdo. Lig:era des\·i;-ci6n
de! maxilar inferior hacia el -lado derecho. La palpacion de la
cara es muy -clolorosa, principaltn:nte_ en la zona nervad por
e-i nervio maxifar inferior de! laclo 1zqu1erclo. Gran dmcultad para
abrir la ·boca d,ehido al mismo dolor.

Ojos: Uorosos. ,C-onjuntirns s~1c1as. :-\r~~ seniI en 2mbo;, ojos.

0 .,.,ade. cornea Jes en ambos 0_1os. I'edwa completa de !a ,·i-pac u, ~ · - ·
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31-VII-1930. - Siente los mismos dolores. - Se queja de
palpitaciones y dolor precordial. No tolera la morfina.

Examen de Laboratorio
9-VIl-1930. - Examen de ori.na:

Reaccion: acida
Densidad: 1013
lndican

sion en O. I. Pupilas en O. I. reaccionan debilmente; en O. D.
. I t I I y a la acomodacion.reaccwnan norma men e a a uz ·
Boca: dentaclma incampleta y en pesimo estado. Piorrea.
Cuello: se palpan latidos aorticos en el hueco supra.ester­

na.l. Se ven latidos carotideos.
T6rax: buena conformacion.
Corazon: tonos bien timbrados, arritmicos. No hay ruidos_

Yalvulares anorma,les.
Pulmones: respiracion soplante en el vertice derecho.
Abdqmen: nada de ,especiaJ.

·Extremidade!S: nada ,de especial.

-427

3-VIII-1930. Continaan sus crisis o!oroas. Dice 'a
enfer.ma que mantenienclose en repo· .. J ,. o, tu- uo!ores no apa:ecen;
pe-ro, en cambio, el acto de hablar cl cl 1 . ,, 1• , te 'egiutr, de mover la ca­
beza, los provoca 111stantaneamente.

7-VI I-1930. - Sus c'risis persisten. - Se le co.oca im­
pleitol.

12-VIII 1930 s•· ·· · - 1gue 1gual. - Se le co'oca ¾ c.c. de auto
vacuna, total de germenes de las deposiciones.

14-VIII-1930. - Su ,si:ntomartologia se ha calmado despues
de la autovacuna.

. 21-VIII-1930. Sus crisis han vuelto a aparecer y no la
deJan· •de·scansar ni de dia ni de noche.

21-VIII-1930. - Se ha sentido mcjor. - Sus dolores son
menos fuertes.

Examen otorinolaringoiJ.6gico. - Dr. Grez.
Oiclos: nada de especial. - '.Narices: nada de especial.

Boca: intensa piorrea alveolar. - Garganta: nacla de espedal.
Examen oftalmosc6pico. - Dr. Schwaizer.
Maculas corneales centrales en ambos ojos: - 0. I. cata­

rata parcial. La sensibil'dad corrnrnl y las reacciones pupilauces
de 0. D. I. son norma'1es. - Fonda de O. D., (nico examinable,
nada de especial. - Ligera hiperm.etrorpia.

Examen Neurologico. - Dr. J. M. Callejas.
Enferma enflaquecida. - Facies •de sufrimiento y c,,nsan­

cio. - Asimetria facial; hundimiento de la region geniana &z­
quierda; ligera desyiacion del maxilar inferior hacia la derecha.

Latidos en todas las arterias faciales. Las venas aparecen
flexuosas e ingurgitadas de sangre. - La oclusion de los par­
pados es .mas potente en el lado derecho que en el izquierdo. -
La abertura de la boca se haoe con dificnltacl, lo mismo quc
la masticacion, porque con ellos se provocan las cri1s.is. - Los
movimientos de la lengua estan limitados por la misma causa.
- No hay atrofia :mUS!CUlar. -. Ma.cu-la, corneales, en ambos

. Ojos liorosos. Reflejo palpebral normal. - Sensi-
OJOS. l . .
bilidad corneal normal. Zona d h'peresesia cutanea que
abarca la fosa temporal, la region geniana, la re-gi6n maseterica,

I •, entoniana y e-1 labia superior del lado izquierdo.a reg1on m "
Zona de hieperestesia menos marcada en la parte externa de!

l d I lla.~1·2 en el labio super1or y en la mitad anterior· dea.a,e,a •, R
1.: 'ana derecha. esto normal.1a reg1on gen e

Sensibilidad profunda normal en ambos lados. Sensibi­
iidad de la .mucosa bucaI no111nal. - Ref.lejo faringeo norm-al.

Motilidad del velo del paladar normal. - La palpacion de

21 %
21 %
73 %
1 %
0,5%
0,5%
5 ,minutos

1,05 gr. o/oo

Cloruros: 9,2
Urea: 8,96 gr. o/oo

hay Clulas descamativas,
regular cantidad
Bscasos gl6bulos blancos

Acetona I
Ac. diacetico
Pig. biliares No
Urobilina I
A.lbi'.tmina
Azucar

18-VIII-1930 - R. Kahn: n.egativa
18-VIII-1930 - R. Wassermann: 0,16 gr. o/oo
20-VII -1930 - Uremia: negativa
30-VII -1930 - R. Wassermann: negativa
18-VHI-1930 - Recumto globular y formula leucoo'!t:aria

Eritrocitos: 4.300,000 p. mm.3
Leucodtos: 11,700
Linfocitos:
Mononucleares:
Ne.utrofilos:
Eocinofilos :
Bas6filos:
Celulas de irritac.:

29-VIII-1930 Tiempo de coagulaci6n:
30-VIII-1930 - Glicemia en ayunas:

Evoluci6n ClfnicaI • • •
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la punta de la Jengua, •ei1 •su bordo izquierdo, provoca la crisis.
__La palpacion del agujero intraorbitario derecho, del agujero
mentoniano e infraorb}tario izquierdos-, ,tambien las provoca. -
Palpacion -de ambo1s agujeros st11praorbi1tariq,; :es _indolora. El
acceso mismo esta constituido por dolores muy mntensos que
comprometen primeramente la region inervada por el maxilar
inferior y superior izquierdos, para propagarse en seguicla a 1a
:·cgi6n incrva,cla por eJ. maxila.r superior derecho (gfenomeno re­
flejo ?). - ivrientras dura la crisis, la enferma presenta contrac­
ciones clonicas del facial, -que .desaparecen con los dolores, para
dar lugar a abundantes transpiracion y lagrimeo. - l\!Lentras
clura la crisis, la enfe.rma experi.menta, ademas, una congestion
intensa de la cara, que desaparece poco a poco, a mcd\,da que
declina la crisis, - Motilidad de las cualtro extremi:da,des, nacla
de especial. - Fuerzas conservada1s. - Ref.1.ejos norma!es en las
cuatro extremida·d-es. - Reflejos -cutimeos normales.

. 25-VIII-1930. - Signe igual. - Mientras esta con su crisis,
se le practica una pulverizacion de so1uc:',6n de cocaina a1 3%
y adrenalina, en la nariz izquierda y a los po-cos segundos se
calman 1sus dolores, y •clesapar-ecen tanto-- los de] !ado izquierdo, ·
como los de! !ado derecho.

28-VIII-1930. - Sus crisis persisten . .,- Se prepara para
la intervencion quirttrgica. -- Se le deja. ,coagulante sanguineo
(pocion geila•tina-cloruro de •calcio; clauden).

29-VIII-1930. - Paso buena noche. - A,manecio s'in su
crisis. - Tiempb de coaguladon: 5 mi'inutos. - Sigue con -sus
coagulantes sanguineos.

l.9-IV-1930. - . Sw;,, -crisis1 ha-n vuielto ,a- aparecer. - Sigue
en preparacion para ,la operacion.

Presion arterial: ", Vasquez.Palso 72.
Temperatura : · 36,8
Operacion. Cirujanos: Drs. F. De Amesti y M. Mar­

tfoez.
2-IX-1930--
Anestesna local· infil:tra,cion de novocaina al ¼o/n, que se

<.:omp1eta --con eter cli-scontinuo.
Duracion: Una hora.
Incision de Adson _(que se pracHca en Ja fosa temporal

a_ 1 cm. por delante del trago y ·iJerpendicular al zigoma: alcan­
zando en su parte dta el borde stiperior clel 111{1s-ctilotemporal).
-·- Seccionada la piel, se incinde la aponeurosis en la misnia ,cli­
reccion y en su parte mas inferior, se completa la ncision con
una transversal qne, rasanclo el borde superior de! zi-goma, -se ex-

tiende 5 m.ms. a ambos ]ados de L antci~---- _ .-.:: -,."'::-"::::-_a·::
las fibras de! ,musculo temporal, siguiev,cic, :,_ ,:=:e:.:_<:-. .:-; <:.i. .
- Se trepana la escama de! tem:or ?a-ca en.- z =
de 3 cms. de diametro. Se sear z ca.zc- ce az
la fosa media del craneo con adz e :. ie .-­
medecidas· en, 1suero flsiologico ~a!ien:e_ :,_ , :::-: ';--,,. ::_:;·.:.~- :-.:-::--_-_
y obliga a recurrir al eter en ior i-zzzz -a
ma•s,a encefaLica y ·la :duramadre c0:i c:: -e:·_c_::-2..·>~: ::--..,t::":;_: , '--':'
continua el desprendimiento dura' has g- z EE -.­
dondo menor. Puesto a! descuber: z z..i zenizez-­
dia, empieza a sangrar, lo que impide racricr-:ljl: 5­
introduce una clavija de hueo en el ague: rein& :en
se cohibe la hemorragia. Se seccina ..emi-e cc:in±z
el desprendimiento dural hasta poner Ce :z:so el :g:er
oval y el agujero redondo mayor. Se cnria el desrend&­
miento hacia atras lo ·que da po:- ,e.sultado. dej:1r a ia y ;:t2 la
pared externa de 1a ca\·iclad de mecke:. - St JDci:Hk .e=:a JYa­
recl de atras hacia adelante, siguie11do e: bc,::-cle ex,erno <le] ner­
vio, lo que cla •Ingar a la sal:da de cierta canTidad :..;: licpiido
cefalo raquideo. - Con el seraraclor Se ieY311t3. ia pa,ed extenrn
cle la cavi-clacl de Meckel y se pone al .e0cub:e::-rn el nen-io tri­
gemino. Se aisla la raiz pmte:-ior y se p:-act ·.ca la ;:ecci(m
total con ·la guillotina cle Adson. - Se deja m,. d:-enaje <le gasa
yodoformada en la cavidad ·de -:\Ieckel y ;:e cierra la par:d por
pianos. - Pun,tos separaclo.s de crin en l:, piel.

Presion arterial: 1/, Vasquez.
A- las 6/ horas P. M.: celea poco intensa.
Tempe,ratum: 38,6. - Pulso: 92.
3-IX-1930. Su.s crisis doloro;:a;: han ,le-:'aparecido com­

p!'etamente y piresenta solo un dolor cansado a la calwza. ;;rinci­
palmenteuletamente cmfyp.\,- cmfo·yp ;:hrd cmfo·y cmhYyJieaoc!
!'alo raquideo.- La herida operatoria esta en buena:; concli::i;rne,;.
-Selle cambia aposito.Se le practican dos lavados oculares dia­
rios COin soluci6n cle aici,clo borico a11 107,· y :: ·e i11"tila11 gota,- de
:l\tropina a-I 1 % en su ojo izquierdo, cubriendolo despues con un
vidrio de reloj.

Presi6n arterial: 14/1 Vasquez.-Pulso: 84, tenso y mul.-Tem-
peralur11. 37°. -

4--IX-1930.- Sus cri·sis doloros-as de' !ado izquierclo han
desaparecido pero, . en cambio, ha ipresentado dolores poco intel'­
sos, que aparecen por .crisis, localizaclos en la region ment::miana
derecha.- Sus cefaleas han disminuido de inten:-idad.- Arioche
clurmio bien:.
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Presi6n art·,rial: 13!7 Va-qnez.-Pnlso: 80.-Te.mperatura 36,8.0•
Sigue con sus lavados oculares y con instalaciones de atro­

pina en O. I. el que se mantiene cubierto con el vidrio.-Aspirina:
0,50 grs. 2 veces. -E~1tricnina: lc.c., 2 ·,,eces.- Alimentaci6n lactea,
fnutas cociclas, cal.do, arroz.

5-IX-1930.--,- Su esl'ado general es bastante bueno. Sus
crisis do'orosas en la reg,,6n mentoniana persisten, siendo poco
;ntensas.- La herida operatoria esta en muy buenas, -condic_iones.
-Siente sordera en su oido izquierdo.- Se retira totalmente la
gasa que qued6 sirviendo •de <lrenaje en la base de! craneo y que
retiramos en parte ayer, dejanclo sailir mas o menos 4 a 5 c.c. de
liquido cefalo raqvideo sanguinolento. Se suspende la estric­
nina y se deja aspir ha 0,50 grs., 2 veces al dia.- Signe con sus
lava-clos oculares y con instila,ciones de atropina.- El apetito ha
nn•_;or::.do.- tEI vientre es,ta co,rriente.

Presion nrterial: 1%/, Vasquez.Palso: 80' Temnneratnra: 37%
6--IX-1930.--Siguc bien.- Sus cri,sis localizcelas en la re­

gion mentoniana persisten en forma poco intensa. Su sordera
aumenta en O. I.Herida operatoria en buenas condici.o,nes.- S:•
suspcncle la atropina_ y continfra 66-lo ,con sus -lavacl-os oculares.

Po ·tel1 Vtlll!OU arena: . 1 a,;qu0z.-Pul,o: 80.-Temperatura: 37,2°.
Examen Nf'luroh'ie;lco.-DR. HoRwITR ,

7--IX1930. Asimetria f d, 1, ·n, :. : d. 2. · · . • "· ac1a, a -meJl· a 1zquterda esta
hu-nchcla, :la abertura palpebra/J izquierch mas ·est.re,cha que- la •::le­
recha. No se aprecia desviacion de la boca.- La pupila muv di­
latacla.- L1gera parcsia facia1 (zquiercla.- E! cierre de lo, ·ojo,
es menos potente en el !ado izquier.do.- No puede silbar. Pa:e­
~,a de! orb1cu-lar de lo· !al · · · d · ·s J1os izqmer os que se aprec1a al ahnr
la boca y al mostrar los diente i1id; d· , • .s i- 11 es.- lot.ad de la .!engua v .clel
-,re.lo de. palaclar normal·- L - · · I .. • ·. · · a mucosa g1ng1va v cl-e la 1nJ°epl,\a 1z-
quierda asi como de la 1 ·t~ I · · 1 · . .m1.ad 1zquuerda de la lengua, mas roja que
en el otro laclo.- Esto · I· -· , . - ·. es particularmente notable en la lengua que
p:·c5,ent.a ademits una e ·, . ·' .. . · ' ros1011 en esa parte. Reflejo corneal iz­
quierdo abolido. Fringe dis. :. ,, ,·,. .· ' ·5co, !sminuido.Sensibilidad bolida c
to<lo c' .t,erntn:10 de,I tr'o-' · · · • · · ·

• • • • 1,.,emmo 1zqu1erclo: la•do 1zqu1erclo -c!e 1a car;i,
mnitad izquierda de la ,l,eno-. . d ' c,Ua, mu•cusa de los ila-bios v -de la mcjlla
zq:erda. La palpaci d 1 - ,
1 on ,c ,e · '1· ,car2. no -p-rovoca clo101·e,s -ni c:-1s1s
aolorosas.- Durante ,] .. , e examen, scbreviene dolor no nwy intenso
en la region mento,niana de-reclla e 1 •_ . ,, es de corta duracion y produce
pequena saivacion.

8-IX-1930- St f I .· 1s ce.a eas han .clcsaparec1do,. pe-ro- sus do-
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lqre.s a la region ·tnentorniana persis,te11 en forma de crisis poco
intensas.- Contin{1a su sordera.- Se suspende todo tratamiento
fuera de ,sus !av.ados oculares.- Se levanta.•

Presion arterial: 1%/, V4sane.Pulso·80.Temperatura: 36,8°.
9-IX1930. Sigue bien, pero la sordera de! oido izquieir­

do ha ido en aumento.- Despues de haberse levantado ayer, sn­
ti6 fner-tes dolores .a la region dorso lumbar, que se le prolongaron
durante <toda la noche inipidiendole dormir.- Sus crisis dolorosa•s
a la region men,toniana •de,recha han desapa•recido.- Se le prescri­
be: ,salicifito de sodio al interior salicilato de metilo, en pincela­
ci.ones .Y aplicaciones de diatermia.'

Presion arterial: 1+/, Vasquez.-Puls: 80.Temperatura: 36,8°.
13-IX-1930.- Sus ,clo[ores lumbares son poco intensos,

pero -s,u so:rclera es pronunciaicla.- Herida operatori,a, dcatrizo por
pr#mam.

Exam:en Otoscopico.- Dr. Grez.
O.I. I-Iemorragia d_e la caja.- El timpano se pr•esenta de

color :apizarrado yen st; parte aJta hay un ligero abombamiento.-
0.D. Pequeno tap6n .de cerumen.-
Exa;men Oftalmol6gico.- Dr. Schwaizer.
O.I. Per-si:srten las mismas mculas corneales anteriores, lo

nrismo que la ,oatarata estrellacla.- No hay rastros de lcera cor­
neal.- Anestesia completa de Ila cornea y abolicion de! refle;o
palpebral.- Midriasis pupi.Jar atropini-ca.-

0.D. Nada de especial fue-ra de su h~permetropia.­
Tratami.ento.- Salicilicos.- Dia·termia.- Lavaclos ocula­

res y vi,drio de protecci6n.- Compre_sas calientes al oi.do Izquier­
do y aplicaciones cliaria:s de L1.1z Solux.-

Presi6n artPriRI: 14/8 V!i.Pquez.-Pulso: ~0.-Temperatura: 37"'.
18--IX-1930.- Es1tado general bueno.- E4 lumbago ha de­

saparecido lo mis.mo que sus cr',sis dolorosas a la region mento­
niana de·recha.- Su sorclera ha disminuido. Se suspende todo
tratamiento, continuanclo solo con su:s aplicaciones de Luz Solux
al oiclo izquier,do.-

Prasin arterial: 1/, Vasquez.--Pnlso: 80.'Temperatura 36,8°.,
5-X-1930.- Estaclo general bastante bueno. Su facies

es completaniente distinta a la que tenia antes de _Ia o,peraci6n:
1 f se encuentra alegre y con basttante apetito. Su -sor-,a en enma · · .
<lera persis-te en forma poco intensa.

Exaril(en Neuro!6g1co.- . . Dr. J. M. Call.ejas.
Asimetria facial. Hundimiento de •la region genian.a iz-

. <la_ Hendeclura palpebral izquiercla mas estrecha C[u 1,qu,1,er • . . , 1 • . •e a
cl ha.~ No hay desviacion de a boca.Miosis pupilar e O Ierec- n ..
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. d hs rpados es menos paten;te en O.I--:- ParesiaEl cierre e tos pa · . .
:. d le 141: de l2do izquierdo.- Lcs movimientosde! orbicular e .! os d iios < e, ' ·· . .

· b 1' . . dificultuoso,; - Peres1a facial muv JXJcode silar y sop ar ,;on • • . ,
I _ Motilidad de! velo de! paladar y de la lengua, norma-marcac a.- Y •

1
I ·

les.- Rubicundez mas marcada en la meji1la izqtuen a, o _1~1smo
que en la mitad izquierda de la lengua y enciasSecrecion se­
bacea aumentada en el lado izquierdo, lo que se aprec1a por su
_ - e•cto mas humcclo v br l!ante.- Sensibilidacl superhc1aJ (tactH,
GP " , .., S ·1'4.atermica y dolorosa) abolida en el lado izquierdo. 5ensib'idad
profunda (sentido muscular, barestesia y palestesia) conservada
en todo elterritorio inervado por el trigemino izquierdo.La zona
ancstesiacla comprcn.de la rnitad izqtqerda de la cara. la mitad iz­
quierda de la lengua y mucosa de las encias y de la mejilla iz­
qnicrda.- Reflcjo cornea! abolido. Reflejo faringeo disminuido.

Presion rte·il: ?/, Vasanez.--Pulso: 80.-Temperaturs: 36,6°.
9-~-1930.- Signe bien.-
Exan\en Oftalmosc6pico.- Dr. Schwaizer.
O.I. MioJis.: pupilar.- H umedad ocular conservada. Li­

gera ptos,s palpebral. Desaparicion del llanto piquico. No
pn:senta ,.ignos ·;1e Iesioncs corneales. pues e! ojo estit blanco y
sin •sintoma·s infiamatorios.- Su::i an·tiguais. .mitculas cornea1es no
progresan. Observado al microscopio corne2 l -c::in fluoresceina
se comprueba que esta es 1toma-cla en forma de puntitos muy finos
y superficiales, corresponde talvez a su lesion antigua. Tension
oc11.'ar di,minuida.- La ,compresion ,ocula-r no produce lterac o­
nus en e ritmo cardiaco.

O.D. Nada de especial, fuera de su hiper.metropia.
Presin arterial: ?/4 Va-quez.Puls6: 80.-Temperatura: 36,°%,

12-X-1930.- Sigue bien.- Pide su alta.-

Observacion N" 2. R. M. M.. 28 aiios.. xapat:!rn. Sala San
Rafael, Hospital San Juan de Dins. lngreso 25-XI-30. Alta: 24-
XII-30.-Diag.nostico.

Diagn·ostico._ - Neura1lgh\ Escencia·' de:! Trigemino" d<'rcd10
(maxifar superior c inferior).

Se inicia 'cu enfenneclacl a principio clel ,·iio 1923, ·con un do­
lor en la region del max lar inferior clerecho. Atribuyenclo a
carie de nn molar ~e lo extrae sin embm·go cl -do'or continua
con igual intensidad.

Desde csa focha la neuralgia ha -pcrsistido hasta hoy, no­
tando en algunas ooa;ciones que el dolor no e,s tan intenso,

El el aiio 1928, el dolor sc cxtiencle a Ia region de! maxilar
:,up~rior Y alrededor del ojo. estanc10 t'•ote c',: g-ano en constall l<­
'.:1gnmeo cuando eJ dolor se exac-erba.

Para calmar su clolencia, el enfermo se frota fttertcmcnte
la cara y esto !e proclucia el efccto qt:e desea. aprovcchando cs­
ta {mica ·circu,nstanc·:a, para alimentarse.

Un medico le diagnoMica en Chuquicamata su afccci6n, pe-
1O por faha de practica, segan le manifest<l al enfermo. no le·
inyecto alcohol. Desde esa fecha el enfermo 11,.;a morfina para

-dormir. La indiferencia con que el enfermo sentia ya su mal,
fue el motivo por lo cual, al ingresar a! servicio de Me:licina ln­
terna por su afeccion asmatica, no ,di() cuenta de su cnfel'meclad
hasta 5 dias despues de su ingreso fecha que do'or se cxacer­
ha y no cede ni con morfina y slo parcialmente despues de !a
inyeccion troncular de alcohol.

Se interviene resecanclo la ·rama sensitiva del tr 1remi110.
Operaci6n.- 4 de Diciembre.-Dr. F. de Ame-..;ti.-lnyec­

cic\n tm,11'cular de la rama maxilar inferior del trigemino.
Anestesia de la pie! con Novocain al 2'1/,-.
La aguja penetra con un angulo de inclinaci6n vertical de

107 graclos y uno horizontal de 93. in,troduci.:-nclo la aguja 2 cm·'.
por clelant>e de-I tuberculo postg1enoideo. Sigue rozando el hor­
de nfcrior de-I area zigomaJtico. A 5 ems. se cncuentra e1 11<:r-
1o.

Se inyecta 1 cc. cle alcohol ahsoluto.

Evolucion posterior

5 de Diciembre. El enfermo ha podiclo clormir hien. ::\o hay
contraccioners neuralgi·cas de la cara. Solo acusa, dolor al mas­
ticar. Se ha producido una anestesia de la mitad derecha de l

llega Por abai·o por de'bao ·del borde inferior de! maxi­cara ·que . -e , ,

la-r. por atras, hasta fa ,nuca·; por delante, hasta el srco nasoge­
. por arriba, hasta el cuero -cabelludo.n iano; y · ' · ,

Anestesia ,cle la mitad derecha de la engua.
6 de Diciembre. En la noche no puecle clnrmir J?Or lo,; clolo-

·«s ralgicos. que son de la misma intensidad que antes de l1es neu ,· -·
inyeccion de a;lcohol. . . ~

7 de Di-c. Se le prepara para mtervenir. Se le pone cliaria­
mente: suero glucosa,do .500 ·ex. Extracto suprarenal 2 c::. diario.

8 y 9 de Die. Los dolores persisten. Sc ag-1:ega ~ 1:i, ,-; !)T.::-­
cript,~ones anteriore,,. Clauclen 10 oc. Layaclo 111te,;t111al. :\:<et'
de las ·cavidades.

10 de Di,c. Se interviene.
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0 ., 10 de Oiciembre - Neu:rotomia retrogoasse-perac1on. - . · .
. c·. . ... Dr, F cle Arnesti V H. Bucke.nana. - .11•u;ano~. · -· • ,

\ . t · 01- 1··11r1··1·t1··1c1·t1n con Tutocaina al 0,30%. 50 cc.f 11:e:,;:·e:;1a p , , • .
J ncision -de Adson.

-i
"i
Jee

. Se incincle el cavun de :'-leckt! ,· .. ,r,. -',.· , .
atras, en tncl·s o inenos I - -- C:.l · - · -- ,,. -: ·,..;. ··

,J ems. de ,:v: .... : •,. .. , ,.
ranw. de] seno petroso supe 1•· :. 1 1 --,~-- · .. _· : '

. . , r lC:d . ,..;!_ nc:rr: --,:·-;: --.· ~co.mp1 es1011 clel seno ·:;obre -1 1,. . · ·.
• . e, p.an1o i,-.
Se aisla el ganglio previa hem&ta.i- ze5..,

compres1on y torunclas de algodon seco.

Se abre un orificio -con fresa un poco por cncima de] piano
de! arco zigomittico hast,'.' poner a cles•cubi-eirto Ia durama,clre.

· Se ensancha e-1 or ificio a pinza de Doyen.
Se leva.nta la duramadre adosada a la -cara anterosup0rior

de! peiiasco. Se presenta primero la arteria meningea accesoria
quc se aisla y se l1ga con ca,tgut.

Se sigtie hacia el agujero reclondo· menor· y se encuentra la
arteria meningea media.

· Se oblitera ei agujero redondo menor con un trozo de cro­
chet -de hue1so. Se avanza hacia el agujer0 ova.I y se ohtiene pa­
restcsia en el territorio maxilar infer·'or. Se Jesiona 1111 ,plexo ve­
noso pcriova,J,

por

Seccion de la raiz se:sizia. Revisi.
Se comprueba intacta ls raiz u +Ua

I• t~ L', •·-·1 ·we;:-·dentro y encima de e:,,:.. 1 ,,,,.:,::i. ·'-·· ~·• •· -
Drenaje fino de gas« ye&ruin. u

Evoh:ci&.-: GX':>~_ ',::,-::::;-,_:;:,

-------

10 de Dic. El ezeze /as: /«
clue:rme bi-en. Se le in:'tti:,,..\~_,_,,;t ·' ·'- "--

. " , ... ,~ ' ' i -....:.1~lava varias veers el \)J'-' .. ~ ...--~,, ' · ·
~ "-\' . ' l:.' \ imoclisis •de stiero ghh·,,,·.,,~.' - .· . -~

11 de Die. 1-"rl',; \>:i X ;,.: .;.
re.-;ia no motora ckrc/.t,:



12 de Die. Pasa bien en el dia. Se ali.menta. Se retira el dre-
naje. Tocacion con ti.ntura de yodo.

13 de Die. Duerme bien, no acusa dolor.
14 de Die. Se levanta.
Del 15 al 18 de Die. Sin ninguna molestia. Se le suspencle

\2 in,tilaci6n de atropina.
19 de Di. Se cortan los puntos de sutura.
21 de Die. Se qui-ta el vendaje.

En el examen neurologico practicado al enfermo Raul Mena
Mino, -de la Sala San Rafael, sc ha comprobaclo }.ma abolici6n
de las funciones del trigemino sensitivo derecho v · una paresia
cl.el trigem,ino mK)tor derecho. ,

Este resultado deriv de la siguiente sintomatologia que
presenta el enfermo:
.. Anestesia <le la piel en las zonas correspo11die;1tes al oft{tl­

m1co y a los maxilares superior e inferior. Anestesia cle la mu­
cosa <le la mejilla derecha, de! suelo de -la boca en el lado de-
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rec.ho y de J • · ----"-"-------~~
a mrtad derecha d I

cosa de la fosa nasal d '" h le a lengua. Anestesi de la mu-
. a aerecla. Ahli,·=t1val, corneano de! ..t '· o.1c1on de los reflcjos conjun-
i E ' e~ ornuclo y cle! ·11dar. Lnofta'mia, estr ·h cosquilleo del velo del pala­«. ·>rechez palpebral ¢ '4:. :reha. Anosmia n . 1 1 ) 1111lnas1.:; de la :pupila de-

a 1o absoluta d I f . • .
en los 2/3 anteriores d I . a o.,a nasal derecha. Agnensia

· 0 e a n11hd d hMonopares-ia mastica:ll ,. I e.rec a de la lengua.
. ' ' ora < e,recha -<jue ·. Imeno.r amp1111tud d I . . . , se a:prec1a por ae mov11111e.nto de d' r •, 1 . . .menos contracci q1 Huducc1on hacia la izquierda,on 'le ma,seten J h . ,nor reaccion le :, o derecho a la pa!pacion y su me­

a las excitaciones electricas

(Fdc,). DR. HomvITz.

Comunicaciones:

Quiste Hidatidico del Pulmon

DR. ALFONSO CoNBTAN'l'

La frecuencia de la hi-datidosis en algunos paises de la Ame­
rica clel Sur. especialmente en Argentina, Uruguay y en el nves­
tro y, por otra -parte, la gr.arvedacl que rcvsite. en la mayoria
de los casos. debi<lo a las c·omp1icaciones inhercntes a clicha en­
fer.meclacl. nos invitan continuamente a divulgar algunos hechos
cle importancia, ya sea en el -clia,gn6sti-co o en el tratarniento.
para aclarar. o mas bien dicho, uniformar el cr.ite-rio en la ludrn
c:-ontra esta afeoci6n que algunos autore;s argentinos han claclo en
llamar, no con poca raz6n "el cancer blanco".

Los quistes hidatidicos pulmonares deben dividirse, segin
Deve, en corticales y ,centrales. Los primerus. sean o no sSupu­
r,ul-os .0 ai'.1,11 lmvan1 da-do Ingar a una v6mica. clehen ser opera­
rlos. En Jos cen-tra1es ;hay qu-e clistinguir los que sc han vaciaclo
pontaneamente por los bronquios. pues. ~eg{111 cl mismu au.tor.

cnran a.proxi.madamente, sin intervenci6n. en un 90 de los ca­
sos. Si el quiste central esta intacto, el tratamiento debe ser dis­
cl!ticlo: s·i es de pequenas dimensiones y esta situado en I;,_ ve­
cindad del hilio, Ja intervenci6n inmecliata no esta indicada, pues
a menudo la v6mina puede curarlo; por el contrario. si es de
tamafio grande, facilmente abordablc o s1,purado. deher{t ,er ope-
rado sin demora•.
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n eumotorax en 1 • •
s1on c . e mecl1a,st1110 humano )' en cl"on los cirujanos anal .:. pcrro y { dis«ca­
referiremos a lo que o1"""Jones sore este ten: to
pulmonar durante I_ @mos en nuestra practicz ch, 3..,

• os anos 1919 " 19? , ·· · ,,. '·· ,,
trabajos que se pl · 0, a raiz d. 1, +,rimer. u) icaron s-ohre el . . t ,.' • , ' ••• ' ., ,
v q11e ;,plicamo- 1 . . pa1 t1c11.ar ;i,J 1111 ,i(. b ,, .. ,.--,

s en e] servicio ]. " +0».«
cente en Ios •hericlo- I t re urgenc1a tl<'l Hospita. s~11 ·-;,

> c e orax.
Cuanclo tuvi1110- oca . , 1

tomis h-:4. " 510n de practicar las prime:as tor,­
5 en enc as pcnetrantes Y .• • ~-•·

Para explorar la 1 . J · · · abiimos ampliamc,ntc: c:: tf,rax
: . 's ienc 28 de] •pul,m6n ' .
centa inmediatame;t 1 1

y saturarlas, no- ,',m,,•
' ·11 ere •os camb10 1 · 1cion y pu's def fe ' - s produclos en ha re-1ir­. . ,,o c e en enno Y de! al t ·I J J , • ,

operato,ria T _. • • • • e eo 'e J)l! mon en la herir.,,
' · -a, 1 esp1rac1ones sul · 30)" - 1 , · )Ian a o 40 por minuto el

puIs0 se hcia pequeno - <44 , ,''
francament 1 • > rap1 o. ,uclores frio,. etc.. sintomas
. ' ' · e a ~I.;nantes Y que indiscutihlemente eran rlebido, al
i,eumo,torax qmrurQ"ico a,n F D . 1 . , . . .

• •
0

-
1P 10. ll\ a ex,pl•!'CO esto postenormente:

aconsejaba abrir lent t 1 ·. . amene el torax y para evitar el cleteo pul-
monar. comprimir el pl ] :. 1 4. :

. 1 · • 1 mon hacia e me •astmo El primer con-
":10 ° S·egu-11nn;:. pero nos .cJimos cuenta hien pronto aue los
,mtomas ~Jar,mantes de! enfermo por la torcotomia amplia, an­
q11e _nracti~acla lentamente. se proclucian siempre. •pe·ro con me­
nor 1tens1dad.

Georges Rosenthal (noletines de la Soc. rle Paris. Die. 1928).
:·ef iere sns cxperirncias practicadas en perros coneios de­
m11estra que gracias al neumotorax de Forlanin;, tnda,.: las ma­
niohras m1ir{1,rg-icas sohre el pulmon :-e puerlen eiecutar con rie:-­
rro"s -minimos. Recuerda su iniciacion rn ·cinwia mil·monar 1· -dice
1e en 1913 v 1914. crey6 encontrar la solucion del prob'ema
en el metodo de A11er. Y. Meilezer por insuf1.,1ci6n i,ntratra ,quea:\ a
1111,i nresi6n un poco superior a la presi6n atmosfe-rica. La ins,·.
flacin intratraqueal constituia un traumatismo s11p•lementario v
cl pulmon cli,stenclirlo e injurgitado ·de sang-re era un inconvenien­
1'c para el acto· q11irurgico . .'\banclono este •metorlo y comenzo
:: estudiar el neumotorax previo en la cirngia pulmona-r. y dice lo
,-iguic-nte: el neumotorax artificial JHCYio, creando un acostu-m­
hramiento a las nuevas ,condiciones de funcionamicnto de la caia
toracica, autoriza toda maniobra experimental sr.bre e.1 n-ulmon

sera la !Jave de entracla a la cirngia pulmonar usual v co­
rriente.

Stuar Harr i,ngton. ,cle la i\:fayo Clinic. (Surg. Gynec. and Obst.
N'ov. 1930), en una seric de veinti-cuatro casos de tll'mores intra­
tora6co.s. ha ,p'ractica,clo el neumot6rax. prcvio en quince caso:­
con excelentes resultados, y dice lo siguientc: creo que el ries-

Previa localizaci6n exacta •de! quistc por la rat! ;ogr;iiia,, :ha
sido siempre una practica corriente operar en do, tiemp_os. e·s
decir, buscar primero 'a sinfisis pleural y, en un segundo tie11po.
practicar ia extirpcien del quiste, .vegan la tecnica de los ciru­
janos uruguayos (Prat y Lamas) y de los argentinos. En 1.a
o-ran ,mayoria de !os ca,sos, la anestesia local y la torac{)tomia
on reseccion de 1ma sola costilla. ,,on suficicntcs.

Para los que practicamos con cierta frecuencia esta clase
de intcrvcncioncs, no; es dado observar que en 1·11 bucn n{1mero
de casos. la cuestion no cs tan senci1.la co1110 aparcce a primera
,.:.,ta. Por 1111R partc, si bicn es cierto que la 'ocalizacion radio­
Jogica cs exacta, 1,1111cha,s ,·cccs no .podemos aprcciar previamente
el espesor de parenquima pulminar· que hay quc atravesar para
' egar l quiste; ademas, las a•clhcrcncias pronicaclas por el pri­
mer tiernpo -de la intcn·en-citin haccn yariar la topogrn[ia clel
qui,stc ·con respecto a hi 1nrcd tor{1rica y -de ,1,hi vicnen en .buen
11t'.•mero de ca·sos las dificultades para caer dirc-ct,:mente sobrc
el. Por otra pa,rte. los procedimicntois qu.e se ?•mp.lean paTa vro­
vocar la sinfi.sis • pleural, previa reseccion costal, no son a· mc-
11udo eficicntes y nc,· en:c.ntramc-s a Ycces. -con sc:rias dificnlta­
'es. Otras veces. .Jas aclhere11cias .que provoca e,pont,1neamente
1111 quistc infectaclo. por ejemplo. no correspondcn cxactamente
al sitio ·ck este: puedcn cstar por cncima o por debajo, seg{111
sea la intcn,:-i·da-d de la re,:r•ciim clel parenquirna -pul.monar y de
ht pleura. Esto ocurrio en cl c·aso que presentamos hov a la
Socicdad. · · ·

I.a operaci6n e1i ,dos tiempos est{1 ba•c·,cla en el .pcligro de!
nel'.lnotorax quirt'.irgico y· en el temor -de infec,ci<'lll cle la gran
cvidad pleural. Digamos'o desde lego, somos partidarios de
tste procedimiento en los casos de quistes granrJe,,. superfitiales
" sepurnclos en los ·que estemo,; segu·i'os -de la localizacic'm--r.adio­
lg;ca. Pero en los de tamano mas pequeio que estan situados
en pleno parenquima pu'monar y qve seguramente nos daran se­
ri:ts dificultades en sti ,'c -c;·;\izaci6n ,durank 1,1. oner.a-c·i6n, cree­
llH)i rccomcndable la intcn·encic'm en p'eura libre, previo neumo­
torax a·rtificial.

Rene Duval decia. en 1916, lo siguicnte: "l cirugia pulmo­
nar sc ha transform,iclo radjcalmente a •conseceenci;, rle la' cirugia
de guerra; el ·peligro de! neumoto1·ax hahia ·rc0.tringido hasta -el
presente su campo de accion y esta practica de la guer•ra nos
h" clemostra Llo ampliarnente que la tecnica francesa ya m11y anti­
gtia de! neumotorax amplio es francamcnte benigna. No es de!
aso discutir aqui las apreciaciones dcl auto,· sobre la acci6!1 del



Examen de Laboratorio:

Examen de orina, nacla de partirnlar.
Urea sanguinca 0,39 grs. por mil.
R. de Wasserman, negativa.
R. de vV.einberg, positiva.
R. de Chauffarcl. positin inten:;,a.

59o/o
7%
9%
6%

19%

4 mi·!lones 160 mil.
7 650 "

positiva intensa.

Pblinuoleares
Eosin6fi1os
Monucleares grandes
?l'lonucleares medianos

Linfocitos

F6rmu:a [eucocitaria:

G16lmlos rojos,
G16hu1os blancos.

Recuento g:·obular:

R. de Cassone.
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de Seuembre del . 1,,, " natural de Rancagua. En cl mes
- ano v: comienza s f .::grippal, con alter ·: ., . a Su atecc1on con un cuadro
>· :rac1on principzln 4
es-calofrios tran,, •. . , · nemte ·: "'· a para to pu,!monar, ,con
:..' pracron, tos v clesga-rro t .

hizo hemoptoico y dolor t .. ·' que pos enormente se
r orac1co. Desde entonces no ha recupe­

rado completamente su I 1
I I

, · sa Uc : p:isado e] perioclo agmlo ha conti-
nua-co con co or al t6rax • .

d .
, mas acentua,clo en el laclo ,clerecho, tos

y esgarro ·con alguna ~ estr' 1, • 0 • ms c e sangre. A veces, escafofrios, do-
lores abdominales vagos. di . .. . <,, . c 1arrea,,. astellla. fa\ta cle apet1to y trans-
pirac!Oncs en las tarcles. Ha pe;·maneciclo en este estado hasta
Agosto de este afio, fecha en la que se han exacerbado los sinto­
mas subjetivos: el do.or se ha acentuado mas en la base def hemi­
torax ·derecho. la to,s mas frecuente, el rlesgarro mas abunrlante:
la hemoptisis, la astenia y la anorexia, han aumentado.

A 1 -examen encontramos una en ferma en mal estado gene­
ral, my decaida. palida; en la base de] pulm6n clerecho, una zona
submate a la percusi6n ,has-ta la sexta costilla; murmulilo vesic't1-
lar muy -disminuido y vihracio11es yocale;:. abolidas en .]a misma re­
gion. Corazon nonmal a la auscu'tacir'm. En el ahclomen encontra-

. mos sensibiliclacl en el hipocondrio y fosa iliaca derecha.

s·1pp p, er(GIA410__.""!''''''''''
. t t · · · ha ,clisminuiclo nota­go operatonio en ,los tumores m ra o-rac1co:,

blementc con el uso previo clel ncumotorax algunos dias antes
de la intervencion y permite al .paciente acostumbrar_se ,· I .-co­
lapso parcial unilateral y a la disminucion de la capac1clad vita'
del plmon. En los casos de intervenciones prolongades recur:e a
la vcntilaci6n pu'1i1011ar por meclio de mhahrc1oncs de una parte
cle CO2 por cinco tie 0, a una _ligera hiperpresi6n.

El profosor Jose Arce. de Buenos Aires, es el cirujano que
mas ha insistido en las ventajas de este procedimiento, y es se­
guramcnte el quien ha aplicado la 1110-derna -cirugia to,raci·ca :a
Jos quistes hi-clatidicos tie! pulm6n. Procecle en la siguicntc for­
ma: a) radiografia y localizacion de la enfermccla,d; b) inyecci6n
de 300 a 500 cc cle nitr6geno en la caviclacl plenra' (o bien. si'1ll­
plemente aire): c) dos dias cles,pues·, raclioscopia c inyecci6n de
.'i00 a 700 cc de ire en la pleurc:,: cl) ,c!c,s 1clias des,pues radii'os­
copia y una nueva inyeccion de 700 a 1,000 cc; e) nueva radio­
g-rafia para localiza-r la enfermedacl -con el neumotorax compJe­
to. Orclinaria111e11tc bastan 2CCO cc de ga·s en tres ,;csiones.

En el Bo!. de la Sociedad de Cir. de Chile. del 28 de Mayo de!
presente ao, encontramos una observacion de los Drs. Rencoret
y Greene sobre 'a c])licaci6n del neumotorax previo en la ope: a­
c:ibn de quiste del pulm6n. Estamos. de acuerdo -con e.Jlos en
cnanto se refie-re a no for.ma.lizar la cavidad del quiste. pero
creemos que el drenaje de la ,cavidacl pleural e,stit ,contrainclicaclo
porque preclispone a la infecci6n de! exterior. La id-ea de geneali­
zar ste proceclimiento a todos los casos. a nucstro entcndcr. no
cs conveniente. porque tiene indicaciones bien precisas.

Al, ,ha·bJ.ar en esta resena del colapso pu'mmonar previo al
acto quirargico. quisieramos dejar claramente establecida la cli­
ferencia que hay entre este y lo quc llamamos atele-cta,sia -pul­
monar, que puede prestarse a confusiones en la terminologia.
En efccto .. el termino "colapso'·' evoca la idea de una -co,mprc­
sion activa del pulmon, con opresion de! organo y de los bon­
quios. con fines terapeuticos; en cambio la atelcctasia pnlmonar.
110111bre propuesto por Jackson y Lee, signifi·ca 1111a de inflaci6n
total de una gran cantidad de tejido pulmonar debido a la im­
potcncia de la fuerza inspiradora. El pulm6n o 16bulo atelecta­
,;iado no contiene aire, pero e,sta rcpleto -de sangre: cs una co111-
plica•ci6n posoperatoria en las intervenciones abdominzles, que si
bien es cierto. no es de suma grave-dad, hay que tenerla siempre
presente.

La obse:vacion que presento a la Socieclad es la siguiente:
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Examen de desgarro: no se ·encuentran bacilos.•cle Koch.

T. •l coag·ula·ci'o•11. sano-uinca scis minuto.s in vitro.1empo c e , . , , ' "' . , ,
r:. de sangria, dos y medio mmutos.1em,po. d "d, · -­
Presi6n arteria.I: Max. 10; Min. 6, al Vaquez.

A la ,radioscopia toritcica, ler. examen: Dr. Ricci. Velamien-
10 de la partc superior clel ,campo pulmonar clereoho._ Imagen ova­
lada en la parte media •cle,l campo -pulmonar del mismo lado, de
contornos -condensaclos y transparente en cl centro.

Conclusion: cavidad que es posiblemen.te una caverna.

A Ja. radiografia, se obse·rva en .la region perihiliar dere­
cha, una ,sombra reclondeada, de Iimites netos, que poclria corres­
ponder a un quiste hi-clatidico. Posiblmnente una ra·cliografia estc­
reoscC:,pica aclararia el diagnostico.

Radiografia toracica estereoscopica, con inyeccion previa de
lipiodol intra,qm:al: Dr. Opazo. Sombra redonclea-cla, -de contornos
mas omenos netos, que ocupa la region -corr.espondiente a la ,ci­
sura Iwrizonta,l y que se observa en la radiografia mas cerca de .la .
pared anterior de! hemitorax derncho. Este aspecto puecle co·rres­
ponder en parte a un quiste hidatidico roto o a una 1pleuritis enquis­
tada. La inyec,cion de lipioclo! no clemuestra tlll .llenam.iento de 'la
region sospeohosa. El lipiocloJ se ha extencliclo por las arborizacio­
nes bronquiales en forma normal.

Se ,trasla<la la enferma a .la Clinica ck! pro.fesor Ricardo Do­
i'10;0, don de se le practican inyecciones. de aire sucesivas en la
p,leura derecha. La primera inyeccion el 31 de Octubre de 350 cc.
,sm ningi1n accidente. · ,Cuatro •tlias .mas tar,de, la ,segunda de 625
c., tamben en buenas concliciones; la terc-era, el 18 de Noviem­
bre de 750 •cc. y la cua,rta de 500 cc. La presion intratoracica que
en la primera inyeccion de aire, era de -7,-4, fue despues de la
ltima inyeccion de -3,-0.

Previa preparacion de la enferma, se prncti-ca la torncotomia
con anestesia eterea; se reseca ,la ·cuarta y quinta costiHa, entre
ia !inea axilar posterior y la escapular en el hemitorax derecho,
A! abrir la •pleura parietal, no sc nota ning{m cambio en el estaclo
general de la enferma; la respira,ci6n y el pulis-o se mantienen sin
v«1 iaciones. Comprobamos la existencia de adherencias p,leura­
les en el tercio medio del pulmon; se punciona el par•enquima e11
este sitio y resulta negativa; se •seccionan las aclheren.cias y se pro­
eerie a explorar el organo por medio de una palpaci6n prolija. En

e llobulo inferior e _ . ,
profundidad q ," porcion mas superior y externa. a cierta

a ue la superficie, enc tr , .,
· quc -el rest cl I . ' on ramo, una region mas ch:rao(el parenquima· se .. ,, .

• • 1,: ie puncrona y sale liquido purulentoprevo ans'amiento de l +i4,4 .. ,
I. 1 . _ . a ca, IC a,c pleural, se 111c111<le el quiste que

era ,c: e ta.mano <le una nna I . . '
. . nc a,nna, se cxtrae !.a 111embTan2. prolifo-

ra y se marsupializa a la red. p, '
·l :'. ' ' pa ec · ara quc la fijacion de la herida

pu monar a la torac1ca se•1 efica .. . I
• a ·az e 1mp1da toda comvnicacion en­tre arnbas heri,das y I . ; 1 11a cav:dad pleurzl, no has ta. dice Arce .satu­

rar el ,puhnon a Ia pleur _. 1 .· .· · •
. .. _ . , a pai 1eta per1ostio costa!; es necesano
.,utm ado a los mus,culos torwcicos co I • I ·
!ado se ol ti . . . _ , 11 o cua., mIntras por un

. ) ene una sutu1 a fn me y seg111 a, por ot,ro. se indepen-
chza totalmente Ia her· J cl I • 1 · .. ' 1-c a e · a cavidad p,leura!. cuva mfeccion es
1empr D' ­e grave. )ejamos tun drenaje de gaza en la cavidad de'
qurste en comunicacion con el exterior con el bat q .¢,, . o )Je o c e ev1 ar una
pos1ble hemorragia posoperatoria.

En ,el estaclo posoperatorio, s61o anotamos •una conclensa­
cion de la base del pulmon derecho y algnnos frntes pleura!es. que
se trata en la fonma habitual La intervencion se practico el 20
de N oviembre. El 10 de Di,ciembre se practica una radioscopia y
se comprueba la existencia de una pequeiia canti-dacl de Iiquido.
C]Ue a la punci6n resuH6 ser liquido seroso aseptico. Actualmcn­
te, es decir, un mes despues de 1a intervencil'in, •el estado de Ia en­
ierma es bas1:ante satisfactorio.

En est.a clase de intervenciones en general. si no sobrevienen
complicaciones, la toracotomia es. habitualmentc hien ·soportacla
y at'.m cua,n·do :se trata de una opernci6n gr:ave, el pronostico es re­
lativamente benigno. En cambio el pronostico se agrava conside­
rablemente en pres·encia de. con1plicadones, qne pueden evitarne,
en Ia mayoria de los ,casos, con una tecnica cuidadosa.

Fracturas transversales del muslo, tratadas con el en­
elavljamlento tntramedular

AI presentar a la consideraci6n de la Soi@dad de irug&a
la.s observaciones siguienrt,es. me gma el proposito de hacer Yer

las t :. desventajas de este tratamiento de las fracturasventaJas y ...
transversalcs de-I femur. De toclos es 1,ab ido la dtf1cultad quc
]·,~ , r "bteno·r en cstas fr2:ctura~ t:na buena coaptaci611ny a ve,ces pa .a u v
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ortopedico adecuado, fa&
sulta,clo fue -ta-mbien muy
gra.fia.

Con todo esto, no quierc d:.
t · t , . · 0 ecir por tin momcnto c1ue e,tc tr2.. -am1en o .es el umco c cl· 1 .
I 1 ,1 f , Jue e )e usarse en las fracturas trans,-ersa-
es c e emur. Se lllll)' I .. ·.. b . )Jen que una buena extension. con apara-
tos uenos y bien cuid cl d . .
f . ca, a a re,;ultados pertectos por lo meno5
unc1onalmen.te A , . , '
E

_ · 'eces. s1, se sue le fracasar, a pe:;ar de todo.
,n •todo caso el en •l 1· · , ·, · c av,Jam1ento es un metodo mu hueno

uue. de todos los cruentos er 1 . •, , eo e meJor.
El total de enfermos ope-raclos es ,Jc nue,·e.
Se elemuestran las ra-diografia~ correspon<lientes.

Discusion:

Dr. Vargas Salcedo. - Los rnetodos osteosinteticos siguer:
ocupando los debates de los Congresos y Confercncia.- cientific2s.
porque los resu1taclos lejanos que con ellos se obtie-11en ;on muy
contni;clictor•ios.

Descle hace tiempo que no,: hemoco com·enci<lo que todo
metoclo crue11to vara tra1ar una fractura. ,-6lo est;i in<licada en
certos tipos de el:J.a: cuanclo Ja coaptaci6n es imposible de man­
tener con los meclios externos de inmovilizacion y especialmente
en fra-cturas de b -cliafis.is del femur. h{1•nero. r2dio y cfrhicu
!'imuJ.taneo en aclultos y en las maleolares con perclicla de 1 eje
de! pie. En genera.J. en estos casos, cando no poclemos coaptar
bien y .man,tener esta ooa,pta:ci6n con control racliografi<·o. <lc­
bemos afronta,r la o::-teosintesis.

De los innumerables metodos descritos a nuestro juicio.
'os mcjores son aquellos que no vulneran el hueso ni la meclula
sea y los que no comprometen la circulacion sanguinea perios­
tica, ·es cleci·r, aqt1el10s •que solo •contribt1yen a. -mantener una
coaptacion suficiente para asegu•rar el eje lineal ,de! hnesu. Nu
es necesario que la coaptacion sea perfecta y la persecusi6n (\('
-este ideal 110 hace mii.,;; , que pro.J-on.gar la ope,raci6n con los ries­
gos consiguientes de infecci(rn.

Los ,enclavijamientos con hueso homonimo o heteronimo,
-dentro clel ,ca-nail meclular, tiene-n a nuestro modo de ver do"
·"Taves in,convenientes; -destruyen la -meJu-12 1 .,roija -y pasan a
o M: 1 ·,ser tin ctterpo ex,trafio incarcerado.. las grave es a cosa s1 a
davija

O
tarugo es muy grveso y queda apretado, al _extremo dr-

t. · t dttci'ylo e11 uno de los extremo,; a martillazos, por­ener que 111• ro . . , .
t I r,,51•0•11 excentr;ca prcJYoc;i una ,!nem1a de! :t111lloque en• -onces a p ~ ·

oseo correspondiente.

t _.. b-o crue no pre;;cntc acortamien-to. Por,· sobrc toC!o. un i.11cm 1 • .
• • • . .• J .-: • -e hon ensa,·ado ,. sc s1g-uc!I usandr,est cs Aue en @-ta le10I1 t Id - - •

· • .. l tra•omicnto- concrctos para p<JdtI oblcnerun buen nun1ero ue "'La.. - -

· • · • · -eo De todos ellos. e' que me ha p,!-un bue-n a.rron taanen LO o:::= - · ,. - · ~- . . . .
.: _.,·i[1,, e mas seguro es cl enclavijamiento intra­rec1do mas Sn1o 5 .. •

I · - ; · ·onr'o 1"'1 t~ozo de perone o de ttb1a. Despuesnehtiar. ya ca u«i's +· '<' • • •

• · ; - .. -ce· el pr--,o,1e' 111c decidi por Ja t1b1a, de la ct1alle LUST «Go V¢ ..' '·· .
, e·-e con mucha fcilidad e! trozo necesaro que en­:-:e nu.ecte exu a i u : ,_

.-«; ademni. mu Dien en e! femur.,._ .1 .c... c.;,. # • 1

DicrrJ r-
1
ue ectc proccdimicnto me partce <.:l mao senc1l.o de

·,::, .
roclo., Ios cn:cntos, porquc no neccsita, en primer lugar. de apa-
,ato.o especiale- quc no estan sicmpre al alcancc de torlo cirt1jano
orque su ejecuc on cs hastante facil. Hay un detalle que me

·arece vale la ena de sealar.
Un ez puestos a dcscnbierto los cxtrcmos 6seos por in­

'-'"ir:,n :attral <.:xterna de! mt1s!o y tallada la clavija. esta debc
,er ·sujetada por rn mi tad con una pinza Kocber, para pocler asi
:'ltrnducir txactamentt la mitad en cada canal meclt1lar. El en­
-::hure :;e hacc con cierta facilidacl, si no ,se hace clemasiada exten­
,i6n :;ohre el miembro fractt1rado. Un yeso que abarque todo el
,niembro iracturaclo, arnbas caderas y la mitad de! muslo sano,
,ermina la ·1nten·enci6n. Los resultaclos obtenidos con este tra­
'.,imiento pueden verse en las radiografias adjt1ntas.

:-\cortamitnto no hemos observado y se comprende que no
ueda existir. Hemos vis to si, C1! dos casos, uia pequena incur­

·:aci6n hacia afuera. Una -de. el!a se debi6 al retiro de·masiaclo ·
temprano <lei -yeso (20 -dia•s); y -Ia otra a clefecto de tecnica
clurante la cci"locacion de! yeso: Fue subsanada inmecliatamente
cf,n un nue,·o yeso en buena posici6n. Adem{Ls, tuvimo,:; -en una
•s,<::: .:, .0n claYija de perone) una supuracion tardia con forma-.
ti,,:i <ld ~ccuestro en una parrte de la clavija. El callo se habia
{(,rm_a<lo. a pesar de este incom·eniente. En nna ,;egnnda inter­
--:encion ;;e retir6 el secuestro y el enferino sano perfectamente.

La {1ltima nina que perma11ece a{m en el ·1inspital, St' cayb
:.; :evantarse por p~imera \·ez y el callo blancln Cl'di,',, qm·danrln
con una moilidzd en el sitio de la fractura, que la volvi a la
zama, donde permanece con una pequen extension continua,
hasa obtener una buena consolidac on.

Hemos dejado a nuestros enfermos durante mes en veso.
En un caso tuvimos que prolongar el yeso pur dos semis mas,
porque c! callo no e:;taba bien frrmt:.

Agrego,- a•d-cmas, la observa~·ic"i'n ,Ji, 1111a f rad ttra transversal
lta del hamero, que despues de haber fracas«l, un tratamiento

bratada por e! enclavijamiento. Ei re­
l - .iueno, co.mo se puede ver en la radro-



~;-iH", ; -Radin!,rnHa <lel nutcli\·azo del Sr. P. c. operado e11 1928 en que He pnede ver mm
osft•r~wtesi.~ <!el r~d10 con unn ph1cn de hneso muerto <le ternera conservndo en nlehl .
rrudn. cou tre~ alambrc~ Y el c1'ibito, el cnal fuC enclavijndo con un trozo ciltndric~ a:h~e::.R.

Las o,steosin tesis con perforaciones para ha-cer an1arras con
alan1bres, o co' -ocair placas como 1a,s de Cuneo y ,de Lambotte
~gujerean e~ hueso, causanclo una rarefoc-ci6n a su alredeclo-r y:
10 que es mas grav<!, como lo demnestra claramente la ra.diografia
<.j\1.e acompaiiamos, usuran a ,l;,.. larga el lrneso y pcrtu·rban la
f.'.Cnsvlidaci611 6·sea. ( Fig-rac\iografia ~ .0 2).

radio consolicl6 aclmirablemen te. en cambio el c{1bito
cl,olia y a, la;; -ra<liografias aparecia sin_ c_unsoliclaci.611. El
resolvi6 ir a Inglaterra a consultar opiniones, y el Prof.

PH; p 94 R.
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Nada es mas : f .

grafi 1 2 gra ico e mtere<ante CJl!e -ol;..;<:rn;r hi5 r,.,Ji,,-' as Y • •corres ondi ~
q·ue tuvo una f . p entes ~! anttbrnu de! ,t:fi0:- P. C..

ractura ·de am hos hue .. . ,
en 1923 una osteo , t . 1 so,_. ) tn e1 cuai hic'nx,~s1ncesis del radi ,, .. .
terne·ra consei·v 1 1 ° con L.11<1 taM1lJa de hue.,o,; rle. · ac o en a coh I r ·.
de. plata y un encla •· . 0

' !Jada con tre., amarr2=' de hilo
. . , VIJa11111ento de! c'I ·. .
mtrocluciclo er 1 1, d u )J\ 0 coa un troz(J ,Jc hue,0.

' e umen el canal medular.

F. ., Radiografia de Joi( lrnesos dcl uutebruzo del Sr. P. C, tomada en Londres en 1930
Jg..... -d a reeler lu perfecta consolldnt"i6n 6sea del rn<iiu operndo en Chile eu 1!123 y8},9"° ;P";"%, iocaaa en iodrey en ijif ma corr&jjr i, enfrtr@its ii ii»ico poi

a piaca te am dnJnr Se puede aprerinr ht faltu de co11soltdac16n osen del cubitn y Jn u,-11.
enclavijmien9,")"{{&so esta plc dejd a pern enei si eomo h rebsorseio del hne­2%.%.%. is ionii­

El
siempre
pa-ciente

,r, GJR!l.,D D1': C!Rt:GJA446

Las tablillas metalicas, de hueso muerto u otros materialeg
que se aplican con amarras de a!ambre o em ,barriladur.a, se de­
beran apiicar sin a:pretar _-clcma,siado los alambres, a fin de evitar
Ia comprcsi6n de la circulacion sanguinea periostal y el retardo
de Ia osificaci6n. A este re~ 1pecto, h2•11 -cl:.1-ido en •cks.uso· 1lns cintas
de Paraff , que sc co:oc!an c-on u.n,a- pinza es-pecial a gran presi6n.



queno y se ocu'te en el organismo. o porque las enfermeclacles no
lo alcancen jamas.

Toclo lo contrario: esta casi a la vista: perfect,~mcnte acce­
sible po;- diferei1tes •puntos de] abdomen, de dimensiones relaJi­
vamente consiclerabl-es, y ,sitio de afecciones primitivas y secun-
darias ,de gravedad. . .

No se .puecle pensar en una viscera abclomina:! ;.in que cl
recuerdo de sus relaciones no se venga a la memoria.

Del mis,mo moclo, no se puecle abr;r el abdomen sin que
se presente antes que cualquier otro elemcnto.

~Se le consider.a, inofensivo, por su vulgaridad, por su sen­
cil'a cs,uctura o par la misma imrpertinencia con que se pre­
senta en los diferentes· momentos de las intervenciones abdo­
minales?

Sea coma fuere, lo cierto que este aparente desprecio e
parece mucho a un religioso respeto en aigunos momentos.

Abierto · el abdomen, y a su insistente presencia el ciru­
jano recur-re a toda .especie ,de recursos par-a ·contenerlo. Asi
se le protege, se le empuja, se le aleja, se le comprime; pero
siempre con el prop6sito •de conservanlo y respetarlo como un
elemento inclis,pens:a1ble.

En estos momentos su existencia parece s,agra·da.
· Este respeto se exagera a1111 en las instv.nte-., de] cierre, cuan­

do cl operador· lucha de nuevo ·para no icluirlo en la sutura.
Y no es raro que despues quede todavia la duda de no

haberlo dejado enteramente libre y distante de la cicatriz
De suerte, pt,·es; que por ui1 !ado se le toma coma algo. sim­

ple, inofens·ivo y, por el o.tro. como ·un elem ento importante, indis­
pensable.

.i A que se deberia este doble criterio?
iTalevz al escaso conocimiento de su fisiologia

Drs. Dr BINET Y LUIS ARAOS

Sohre resecclones del Gran Epipl6n

, s de especialista. que resolvio extraerBarker lo pu,10 en ma.nos c e un ~
, , Ia ca de Lambotte, coma se!?• ch,vija -de hucsc, y co oca, una P ,. ' · .

I . 1· ... f'· 1-1 n transcur.ri;do 5 aiios y el paciente ha,·e en a rac 1cg1 a 1,1. a .
l I. • donde se 10 ha tomaclo la ra-\T'elto nucva,mcnte a ,one 1e-o•, -e1: · -~ .

j. f' ,., Q ? c cll·t se 1>ucclc apreciar admirablcmente la1 1og-ra ta !\'. ..... '" n c •

perfecta consolidacion de! radio con el metodo chileno y la pseu­
do artrosis de! et'.1h;co. no obstante I-a .placa de La,mhotte, qt:e ·ha
l'.Sl'.,·arlo el hue;:o.

El cirujano que cok-cu la placa ·ha opinaclo de no lcvantarla;
r·usotros cstimamos quc ella no hacc 11ingi'.1n servic ~1 y que, por
el contrario. es un punto de .menor rcsistencia org{u1ico, en el
cval puede culquier dia fijrse na infeccion.

E~tas !inea,: (cnen por ohjeto el e.:;tutlio de !a manera como
c:ehe tr2tarse e1 G.'an E,pip16n, o Epip'c'J11 Gastroc6'ico, en sn,;
relaciones con la cirugia abdominal.

En otros terminos, proponer algunas ideas acerca de la con­
ducta qve pvede seguir el ciruj,ano. :icgi'.111 el estado en que le
encventre, ca'a vez qve penetre en la cavilad de! abdomen.

Precisando todavia algo mas, nos permitimos exponer las
igvientes prcposiciones:

1.°~Debe a e! Gran Ep;'mn entrara! campo de la Cirugii
cum:o cualquir o:gano de ' economia general?

2.'' , Puc:!c. sin 1nligro cxtirp{tr,clc parcial O totaLmente?
3.9 , Poclria estahleccrsc como regla ell ab'.acit)ll met6dica

y sistematica en ciertos est?dos?
4.'' , Cuft!e-, scrian los casos y los est ·...dos en los

e:taria auto:izado pa:a esta ablacion sistematica?

SP puedc dccir. con razc'm, quc 1111u cie los elcmentos a11a-
1omicos 'idahs ~.1, 4;; ..., ,+.. .A
e :vs o co 5 po: !a medicina y, especiaimente por la Cirugi4,
C'S e! Grau Epi,p!6n.

E.,;tc olvi·do, ahandono. casi desprccio. eu rcalida-d, cs cli­
iici! de justificar.

lo pede decirse que pase desaper€ibido porque es pe­

.i Puede considerarsc el Gran Epiplc'>n como un elem en to qui­
rurgico a semcjanza de cual,quier 6·rgano de la economia?

Francamel'l!te, no se ven los motivas. ·para negarJe este de-
recho. . .

Es p.osible que solo sea la carencia de clatos .a1cercc. de
sns fonciones una .c]e las cansas por las cuales se le teng-a to­
clavia un temeroso respeto. y se evite proceder con el en ]a
forma que ,se procede con otaros 6rganos mas i1ti'es v <le nm­
scrvaci6n menos pe1igros.a.
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-~ Por que no poclriai contar ,con su capitulo en la Patologia
Medica y Quirargica abdominal, asi como el apendice vermicular
y la vesicula de la bilis?

Sus afecciones son multipLes y la gran mayoria justifica­
hlcs cle in,tervenciones operatorias.

El anatomi·sta y el cirujano comprueban con una ,extrema
frccuencia estas afecciones.

No seria exagerado afirmar que es rara la autopsia, es rara
la intervencion, peritoneal o abclomi,n.al que man•ifieste un e,pipl6n
en e-stado de integridad.

Ya son afecciones inflamatorias en toclos los grados y de
los. mas varia·dos origen:es, ya son adherencias, tambien de :tocla
especie de variedades, ya son tumores, quiste,s, infecciones tu­
berculosas, eng,rasamientos .o simples recargos de tejido grasoso,
que constituyen enormes lipomas libres, verdaderos cuerpos ex­
trafios dentro de la ravidad peritoneal.

En otros casos se ven epiplones maltratados por hernias,
inguinales, um.bili·cailes, etc., conv-erti,dos en masas extrafia,s ab­
solutamente irnpropias .para clesempefiar pape] algo t'tti-1.

Se halian -en ocasiones masas conjuntiva,s, cluras, ,como te­
jidos :cicatricial, o bien, -dando al- taioto la sensaci6n- <le tejido
carnoso, o todavia se encuentra estira,do, sobado por constantes
y prolongadas tracciones, o convertidos en una reel £armada por
ios vasos engrosados, endurecidos; con ausencia completa de te­
Jtdo grasoso o de otra naturaleza ,entre sus mallas

Todas estas lesiones no pue-clen ser inofen·sivas y, a nuestro
entender, exigen un tratamiento, y este no puede ser otro que
el quirurgico.

d Puecle el Gra,n Epi-pl6n ex:ti<rparse Sl'll peligro, parcial 0
totalmente?

Durante largo tiempo se le ha tenido, en realida-cl, un res­
peto supe.rsticioso.

Sin saber a punto fijo su fisiologia, se creia que su ausen­
cia traia perturbaciones graves.

A estas alturas las cosais han debido variar. El conoci­
micnto de sus funcione,s, asi como la experiencia nos imponen
1111 camb.io radical de criteria.

Las ablaciones parciales y totales que, segi'.111 la.s circnn5-
tancias, venimos praicticantlo clesde .hace mas de veinte afios, nos
clan motivos suficientes para afirmar que su ausencia no re·,iste

I -

gravedd alguna, y que, por el contrario e! pe!igro esta en Jejar
insito un organo inatil o enfermo. '

No .podemos •desconocer su acci6n benef.ica ni su ro! de
protector, defensor y cuidador de la policia y asepsis de la ca­
vidad peritoneal; pero tampoco es posible silenciar los peligros
que encierra ,su permanencia cuando infi!trado de se·psis se con­
vierte en una verdadera esponja satnracla al maximo con los
productos inflama,torios de! .pe1,itoneo.

Su origen no nos dice gran cosa acerca de s11 i111ponancic1..
Se forma de un repliegue, pellizcamiento, o fondo de saco

determina,do en el meso •posterior, o dorsal. o mesongastro pos,te­
rior, en los momentos· qne el estomago gira, o hacc su movi­
miento de rotacion de izquierda a derecha para tomar su posi­
cion definitiva.

En el tercero o cnatro mes de la vida intraate,rina, el Epi­
pl6n ga,str-o·c61ico no a:parece mas que coma una media lna, re­
pliegue, flotante apenas .nmn,ifiesto, al nivel de !a gran curvadura
ciel estomago.

Los movimientos de las visceras, especialmente de' tuho
intestinal, hacen el resto.

Paco a poco se des,liza por delante •del colon transerso
v ,se exti·ende ha-cia las asas de] intestino delgado
· Como ,pue.cle observarse, estuclia:do mas detalladamente, u
origen tiene mucho de accidental y de meca111co.

En el ,ter-cero o cuarto ,mes ,de la ,·icla ,intrauterina. el e-pi-
bilicaJI.

Frecuentemente se obsen·an ad~iltos en los cnales se ]u:Ia
por encima ,de esta linea.

.4. 1 fQuien sabe si en estos sitos ya su pape! uera muy m1o­
clesto.

En resumen, si sus origenes son tan simples y ens lo
cuales entra par mucho el accidente y 1.:t mecanica. si sus foa­
ciones de absorber y neutra'izar los resto.;: liq-uidos de la cc­
vidad peritoneal y, de mantener la temperatura conveniente si­
rededor de las visceras, se vuelve pligroso por las arcciones de

d adolecer o una vez que ha absorbido gran cznzida
[ue pueue ·' _, r /-?·,° see­
de sepsis, como sucede en los casos de peIO!'Us local "SC

1. d e comi)rende realment,• Clt!<' , n x:::-:,•ncta s,~. d~ ttc:-1za a, .no s ' · . _ •
,liclad y se luche por sn consen·aci0n.

Una vez enfermo, su presenciz ziene necesariamenze g:e'

constituir un peligro.
Co1no lr1 tl~\.- ·:i ,).~ ::t~~3'- :':::-~~ ~=... ,.,,,:·'('':ij~;_~ ...: ..,Por otra pa rte. . . , .. __

blaciones totales, sin conseeuenexus ts enezczs, 'Is z:tr;­
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I , muclhos .casos se debezan para afirmar que se puede, y que en '
recurrir a ella sin temor y sin peligro.

i Poclria ,es-tahlecerse como regla, general la ablacion metodica
v sistemiitica dei Gran Epipl6n en ciertos estados? .

. manera de entender, son tantos los moti­Segun nuestra
vos que obligan a la ah!a,ci6n, que juzgamos ya impo-sihle la con-
ducta seguida hasta el pr,esente. . .

Con bastante frecuencia vemos -que los procedimientos con­
sen·aclores nos conclucen a situacione-s lamentables.

Toclos los operadores saben por propia experiencia que las
intervencione,s abclominales, por ,cuicla{!osa.s quc sea:11, par per­
icctos que sean sus metoclos, tecnica, habilidad y clestreza opc­
ratoria., clcjan sicmpr,e inevitables secuelas.

Estas ,cJc·penden mas que ,clel operaclor, clel estaclo del pc-
ri toneo.

Son seguras si es-te se halla ligeramente inflamado, o si clu-
ranle e,l trabajo ha sido algo traumatizado.

Las secuelas se tra-ducen en· simples aclherencias· perito­
neales, adherencias o bridas epiploicas, con sus respcctivas con­
secuencias ya pr6ximas, ya alejaclas.

Pocos seran los cirujanos que no hayan presenciado casos
de obstrucciones intestinales posope1ratorias por a-dherencias o
briclas, a pesar de haber procediclo en las mejores concliciones
aparente.s.

Una intervenci6n complementaria oportuna salva al .pa_­
ciente; pero cuando, por desgracia, se retarda en tomar una nesolu­

. ci6n_. _todo resulta inutil.
En otros ,c,a,sos, los e,nfermos comienzan a1g{m biempo cle:i­

pues a sentir simples .molestias, las que se van agravando poco
a poco, ha·sta obligar,los a entregarse al -ciruja•no.

Su sintonlatologia es conocida.
En los casos -de aclherencia, br.iclas epiploicas, no cabe otro

proceder que su extirpacion tan completa como sea posible.
Por estos motivos, asi cmo por otros mas evidentes, como

es en aquellos casos en que el epiplon esta manifiestamente en­
fermo e intil, somos partidarios de atenderle y examinarle ci­
dadosamente en toda intervenci6n abdominal.

No nos parece buena practica mirar asi distraidamente y
abanclonar a su propia suerte en la ,cavi-clacl peritoneal un ele­
mento que puede ser, y lo es con frecuencia, origen y causa de
perlurbaciones molestas y, a veces, i,rremecliables

,No nos parece ·prudente mir-ar con incliferencia ,las varia-

cias situaciones operatorias que se ofrecen en la cirugia del ab­
clomen.

La .presencia sola de-I Gran 1Elpipl6n perturba 'a mas encillz
intervenci6n en el sector abdominal.

~Que hacer con el cuando en las hernias inguinales. u:a­
bilicales, etc., apa.rece -en enorrn:es proporciones, 1iln·<: n aclhe­
rido al saco, y siempre mahrataclo?

Su ·conservad6n .significa la existencia de un cuero ex­
trafio dentro del abdomen, y el peligro de que este golpeando
c:onstantemente el siti-o de la 1herni.a, hasta reproducirl2. -de nuevo.

Aqui no cahe mas que ablaci6n total.
d Que hacer cuando al abrir el vientre para una apendi­

citis, por ejemplo. ,se halla el campo ocupado por un epip'on
grueso, congestionado, recargado de grasa no permitienrlo dis­
tinguir colon, ciego ni intestino delgado?

Nuestra conclucta ha siclo determi·nada clesde hace largo
tiempo.

Comenzamos par su extracci6n hasta donde lo permita la
longitnd de la incision.

Una tracci6n suave es suficiente para dominar la siuaci6n.
La posici6n en declive (T•rendelembonrg). hace el res-to.

v el campo queda despejado. z
Es ver-dad que esto alarga y complica la operaci6n: pero

110 es posi-ble negar que faci1ita la extirpacion del apendice y
r.vita las frecuentes y temidas aclherencias que en tales casos Y
concliciones son seguras.

El mismo proceclimiento seguimos en las operaciones en
fri,o.

Si la posicion en declive (Trendelemborg) por alguno
momentos, no es bastante para hacer subir el epiplon por encima
de la Jinea umbilical y no deja el campo libre, se dispone la
e:,,.."1:racci6n ,

Ieual conducta adoptamos para cualquiera laparotomia. en

I, "' nl~nifieste -como un estorbo durante las maniobras.a que se ,. , . , . . .
Talvez seria pesado y no tendria objeto practico 1r acu­

mulando casos y situaciones en que las ablaciones se imponen.
Con lo ex:puesto. crnemos suficiente para darse cuenta cua·n-

do son necesarias y cuando no. .
El rnanua.! operatorio es muy sencillo. .
E 1 ran(les aberturas abdominales no hay mas que 1rn as g ('. c _ •

1. I - porciones· ,qne ,se separan. -desgarranclo la fa..wane o pequenas . .
' <.q. con los dedos y seccionando a medida que semina ep1p1o1ca
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liga, y comenzando por el angulo colico izquierdo, o esplenico,
para terminar •por el hepatico.

Creemos mejor las .Jigaduras 11111ltiples, diez o mas. Las •liga-
<luras en masa, especialmente en los angulos, pueden p,roducir
µliegt!es y otros inconvenientes.

Cua_n<lo s~e trata ,de incisiones pequeii.a,:;, o alejadas de fa
base de insercion, hernias, apendicitis, una traccion suave, con­
~mua_<la hacen fitcilmente accesible los puntos apropiados para
fas ligaduras.

La posicion en declive y el rechazo por medio de instru-
mentos ,de! colon transverso, permiten llevarlo facilmente
sitio nor'!nal. ~ a su

Ante,s de dar por terminados estos apuntes, creemos op
tuna pro) l · • ' · or-, l l poner las siguientes conclusiones, que cada cual pued s­

ta l ecer aceptar t. 1 , e es· 0 ·con 10 ar, segun su experiencia •
1.° EI Gran Epiplon es. b'

f
. . . ~ . "· con astante frecue.ncia el st'·t· ·'e

aecciones prim ri .: , 10 u" tan tas v s·ecunclanas de .: t?Q iVI 1 . . ' '. cat<LC Ci' grave.
-· • uc ms .de estas ·tfecc · ·nirgico. . ' iones ex1gen un tratamiento qui-

3.° Aunque es un elmnento frtil· - .· t .iutamente necesaria ir1 {e I, su existencia no es abso­
a 1a e indispensable.

4.° Puede ser eliminado.· ·· · u • aun estando sano.
consecuencias para el organismo. s1n mayores

5.° Pued - - · ,"' ,e set mc!utdo entre 1 ,6.° Su extirpaci6n .. I, .: . os organos qunurgicos.. I " se let t et cada vez ' . , .rador, ha I'egado a ser ii1 { " que, a juicio del ope­
- "' - I l!lll I O pe Jig-r .
/•9 En tocla OJ)erac·, b 1 . oso pai a el enfermo.

. . ' ion a ·dommna] s · I ,movimientos para no tra ; lal se cuidaran mucho sus
' ' 0 1aumat1zarl · . , ··8.9 En tod I . , o, st es,ta sano.a aparotomia, la . _ . ,

llegar a producir molest." " presuncion, sospecha,
· . es tas, ad•herenct·. b ,· 1crente motivo para su el' . , as, t tc as, etc.

a liminacion.

OnsERYACIONEs

i'vI. C. de A - 3- -. · :, anos, casada
Varios partos fciles. B
S l

· - t•ena .constit .·,
us molestias comi 1z utuc1on.enzan desde ·4' ­

mas o ,menos. Consisten en I l su u ttmo parto; .cJos anos,
+. dO ores vao-os l Id .mente en la region supra +1, ' al abdomen, especial­• umbilical. Indi sti.11cos. Prcsi6n doloi·os I igs tones ,con dolo·res co-a en ·r fosa T '' 1 iaca derecha. El tacto va-

SlllSl.ON DE 24. DK DICIKMIIRE" DK 1930

ginal ·combi,na•do reve1a un O·igero· · aumento
matnz; ovarios, nada de :particular.

Se ,le diagnosti,ca, A1iendicitis,

455

de volumen de la

que puedc
sera sufi-

Operaci6n. - Siguienclo nues-tra practica en ,las mujeres
casadas, se elige nna incision infra·umbilical mediana.

Llegados a la cavi,dad peritoneal y hecha,s fas exploracio-
nes clel caso, sale liquido en can•ti•dad apreciable y se comprueba
una completa adherencia de la extr,emidad ,de! Gran Ep-ipl6n al
fondo del atero. Toda esa porci6n esta gruesa, coma carnosa,
como si lo huhiera sobaclo. Se reseca el epiplon totalmente. En
s.eguida se busca el apendice, el que se extrae con faci•lidacl, .pre­
sentan,clo un estado erectil notable, y en el interior, coprolitos

voluminosos y ukeraciones.

------ -- ----- - ---- -- -- --~
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Sutura de la pared abdominal
Curaci6n sin complicaci6n alguna.

EstOmngo y
eolon trnnsver..
!'"() !-I descendido-

Epiplon Mayor

l!pilp6JJ ncn­
mulndo en In pe­
que pelvis

N. N. 23 aios, soltera.
Buenc. consti1:uci6n.
Do'ores abdominales desde hace varios aos. Meteorismo, es­

t•t,quez, cleposiciones con mucosidades de cuando en cuanclo. Do-
lores c61ico- , . I : . 1· . , . . ..

• s con ei mas ligero exceso del regimen a'imenticio.
Reglas dolorosas al cl t D 1 ,·· Y .' un an ·es. o or espontaneo y provocado
en la fosa iliaca derecha.

Se <liagnosticn. Colitis cronica, a pendicitis,
Operaci6n. - Hecha la incision en el s!tio dasico sa.Ie

liquido turbio y aparece el epip'6n recargado de grasa. Se· trata

I
i

de hacerlo deslizar hacia rriba po edio de la jocion cn
declive (Trendelembourg), sin consegnuirlo, De·ju, de u'yuna
exploraciones aparece el colon tranlverio, I q c Tewa
por sus apendices epiploicos y por las inserie de, pip./61
ga,stroc6Li,co·. Se ti,ene a la vista en ,disluca,c-i/lll, ju11t,, 11:i.tuni'­
mente, con el est6mago. Hay <JUe rcpoJJerlofi. Para cstu e;-; 1,r1;-.
ciso procecler sohre el epiplon. Se trata de txt<:ri,,ri7,arlr,. Cr,n
alguna :sorpresa se ve que empieza a ·salir de la granrlc y p<:­
quena pelvis una lami na epiploica de dimensiones no su;;pt::ha­
das y que hacia alli como de un enorme tapon, Ablacion total.

Por la posici6n eJ1 •dedive y •por meclio de los instrumen­
tos, cl colon y est6mago .suben a su si,tuaci6n alta.

EI ciego s,e · hace a·ccesible. Se ·ext.rae el apenclice que con­
tenia coprolitos, y la intervenci6n t.ermina sin otro inco11veniente.

,Curaci6n sin ·Co•mplicaeiones.
Este tipo de lesiones la rhemos visto repetida varias veces.

C. Z. cle K. - 57 aifos. -Buena constituci6n. Cuatro hijo,:
sanos.
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f d I 11 la fosa iliacaDesde hace algunos afios su re o nr_es :
tri1 ·'d jamas mayor impor­ierecha, a los cuales nunca ha atr1bu1do '

tan-cia. Algunas indigestiones. . . , .
« te no puede precisar, siente un buen diaCon motos qu " '

dolor vago al abdomen, perdida del apetito, nauseas y bastante

meteorismo.
En este estado pasa mas de una semana.
E · J se di,.wnostic-• un es,tado pento11eal grave quexammaca. , •:::, c.. •

no se puede puntualizar a causa de los datos vagos que se sum1­
nistra de Ios grancles dolores y clel enorme meteonsmo.

Operaci6n. - Como se trata de una mujer casada, se pro­
cede a u11a la.parotomia -rne,cliana i11fraultnbilical. - S-ah{la de
una gran cantidacl de serosiclacl m't1y turbi,t. 1 litro. - Elementos
abdominales completa'lllente libres. - Intestinos, atero, anexos
Iibres v rela-ti\·amente sanos. aunque con p1acas y exudados plas­
ticos. ..:___ Peritoneo ,cles-lustrado. rojo. Cego adherido. Apen­
clice encerra•do en una verdadera capsula peritoneal, perfora,clo
y en me-clio de una celeccion purulenta. - Gran Epiplon, grue·so,
retraido, infiltrado como un plastron, una esponja, teniendo el
volv'men de casi como de -tres pufios.

Se proceclio ante toclo a la extir,pacion completa. radical y
concienzuda de! Gran Epiplon. Despues ,e extirpo el 2pendice,
segi'.111 la•s r-eglas or-clina,da·s.

Drenaje dob!e, pero independiente. Mediano y por la tosa
iliaca clerecha.

Curacion completa despues de tun mes y rnedio.
Han transcurrido cerca de -ci11co afios.
No se notan conse,cuencias moles-tas.

?\. iVI. R - 27 afios, ,soltera.
Buena constitucion.
Operacla de <1penclicitis tres afios antes. Un afio despues,

por adherencias. Presenta dos cicatrices:. Una -de! !ado de la
fosa iliaca cJ.erecha y otra infraumbilical en la Jin.ea media.

Se queja de clolores permanentes en -la region supraumbili­
cal. No hay puntos fijos.

V6rnitos constante,s.- No puede aliment-arse. - Vientre
escavaclo por deficiencia alimenticia.

Se diagnostica, nuevas adherencias y posible ulcera duo­
denal .

Operaci6n. - Incision supraumbilical. En realidad, hay

Duodcuo

nuevas adherencias en las cicatrices operatorias formadas por
bridas epiploicas, mas o me-nos •delgaclas, liqui-do. Pero Ja tota­
lidad de! Gran Epiplon esta rechazado hacia arriba, a! nivel
clel colon transverso y de! estomago, -consti-tuyendo una masa
cilindrica, consistente, engrosada con escasa vascularizacion. re­
carga·da de grasa ' ·

Se desprenden y se ligan las adherencias, y se procecle a
reseca-r el epiplon. No presenta grancl,e,s -clifi-cult<1des. El estomago
y el colon, transverso queclan libres y permiten la exploracion

Gara p6stcroinledor
dcl estomago.

pilar izq . del diafragma.
Museulo de Ireitz.

Augulo duodenoyeyuunl.

de! duodeno. No es posib'e ha!lar el s1t10 de la ulcera. Sin em­
bargo, se nota rojo, grueso y muy dilatado. Procedemos a des­
hacer el angulo duodenoyeiunal, seccionando el mfrsculo de Freitz
y movilizando esa porcion del intestino delga-clo para deja·r un
facil vaciamiento del conrt:enido .duodenal, coma lo inclica el es­
quema.

La operacion se termyina regularmente. La cicatrizaoion
completa demora cliez a q-uinc-e dias.

La enferma siente algan alivio; pero los dolores y los
vom ':_tos contin{1an, aunque ma-s -espaci-aclos.

Poco a. poco el alivio avanza. Han transcur:ido algunos
meses y 'Se siente cacla dia mejor.

R. L. - Agricultor, 45 afios. Buena constituci6n. Obeso.
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Desde hace tres aii.os, mas o menos. sufre •de dolores ah­
clominales espontitneos y provoca-dos por la palpa-ci6n. Nieteoris­
mo. incligestiones repttid:i:s. ,deposiciones con ml!'CO'Sidades, hi­
o-ado ahrn doloroso v aumentado de vo1umen. Dolor espont{meo
7 O ­
,. provoculo en .Ja fosa ilia·ca derecha.
· Diagnostico. - Colitis, congestion hepatica, apendicitis.

Se Tsuelve a extraerse el apendice.
Operaci6n. - Heoha la ahertura, sale liq1!'iclo turhio y hace

hernia una masa epiploica, ligeramente endurecida, podria de­
cirse, erectil, que a pesar de los esfuerzos. -es imposible de con­
iener y reclncir. Se resneh·e extraer1a. Por la inci-si6n ensanchacla
sale poco a poco una enorme masa grasosa muy escasamente
vascularizad, qve fue extirpacla ,en totaliclacl. Sn peso se calcu16
en mas de dos kilos. Apendice, erectil, congestionado, ulcerado
v .lleno de .materias fecales.

Curacion sin complica·ciones.
Casos como el presente se han repetido varias veces.

N. J. C. - 51 aii.os. - Alg:o bo eso. Buena constitucionBuena salud_ anterior.
Hlace dos anos, mas o menos, le comenz sin

v causa apa-
rente, una hernia inguinal izquierd en'·l [a, epplocele, que ha ido au­
mentanclo poco a poco.

· 0.peraci16n. - · Incinclicla Il cl. · a ,pare , se escapa, una masa epi-
ploica enorme. No hay irntestinos Se cl. . . acuer a extraerla. Por me-
d 10 de suaves tra,ccione-s sal f · ·1 • ·. . e ac1 mente una lamma espesa, lige-
1 a-mente enclurec1cla poco vasculariza.d cl · cl, a y que se eJa esgarrar
,:,! menor esf.uerzo Se -extr h t ·. · ae, , as a que se s1ente alguna res1s­
encia, o asoma por algunos puntos el coion transverso. Se liga
por secoones y se empuja el colon hacia -su sitio. La masa ex­
Lraicla ,representa mas voluanen que dos puii.os.

Curaci6n en tiempo regular.
El enfermo sinti6, ,como suee-de en los casos de rese-cciones

amplios dolores epigastricos, algun meteorismo, nauseas, reple­
cion gastrica y perdida del apet4to por algunos dias.

Est6mngo iuvcrtido

Carn p6steroi11ferior

l' ilares dcl
diafrgua '

EI ingulo
duodenoye­
yuna! ha si­
cto dcshecho

L. P. z: - 13 afios. - aspe<Cto ge-nera[ satisfactorio.
Dolores abdominales vagos ,desde hace aii.os. Se hacen in­

tolerabl.es por cualquier e:>cceso afonenticio, o en el tiempo de
las reglas. Los regimenes, aan los mas severos, no la han me­
joraclo. Por los dolores mas acentuados al nivel .de la fosa iliaca
derecha y abundantes secreciones mucosas en las deposiciones,
se d1a,gnostica:

Colitis cronica y aipendicitis.

Operacion. La abertura de! abdomen deja ver antes que
otro organo un epiplon grueso, recargado de grasa, y rniraclo
con mas atenci6n y tocado, porque al tacto permite sentir algo
como granos duros, unos puntos blanquecinos, guisaseos, con­
sistentes. Se escurre gran cantidad de liquido ligeramente tur­
bio. Sos,pechando u-na afecci6n e·specifica, se procedi6 a. -la ex­
tracci6n total de! epip16n y .se llego ha,sta su misrna n;;:ersion
gastrocolica.

El apendice estaba ulcerado y lleno de seropus y materias
fecales.

La ci-catrizaci6n se hizo, al parecer, 110-rma!mente, pero des­
pues de cuatro ·semanas, mas o menos, la herida se puso tume­
facta y dej6 salir unos 40 a 60 gramos de seropu·s. La curacion
foe en segui,da muy lenta_; dur6 cerca de dos meses.



Han transcurrido cuatro afios y la enfer,ma goza, segt'm

ella de la mas. -perfecta salud. . I. . confi.t'rm6 la e,s-
E! examen mi,cros·c6pico y bacteno og1co ,

pec.ifici,clacl cle los pequenos granulos.

Un caso entre muchos, mas o m,enos iguales

N. N. - La-parntomizada. ,por apcncliritis.. hernia u otra le­
sion que haya exigido la abertura del abdomen.
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Son infrti.Jes los esfuerzos de] opernclor. La posicion en de­
clive,. los -separadores, los aisla•dores no dan resultado. A cada
instante se to.ma ·entre los hilos de la sutura o se le ,pine.ha con
la aguja. ! · l

En estos casos creemos que no hay que vacilar mucho.
Ablaci6n total.
2Razon?
Las numerosas probalidades que ese epiplon vaya a formar

adherencias y bridas que si, no haran peligrar la vicla clel pa­
c.ente a causa de oclusiones intestinales, le molestaran hasta obli­
garlo a una in,tervenci6n ,complementaria.

..

[%}1}I !Ji
!j=

i $\
ct?

Lignd11rl\s del epipl6n por secciones

Durante las maniohras, el Grnn Epipl6n ha estado ausente;
no se le ha visto.

Pero en el momento del cierre aparece intempestivamente
y se interpone entre las asas y la pa·red.

J

N. A. R. - SB aii.os, so1tera.
Opera.cla por fibrorniomas uter-inos, apendkitis y ca!calosis

biliar ·en diferentes ocasiones.
Ha sufrido largos aii.os de neuralgias faciales que se han

calmaclo con tres inyec,cicmes de alcohol •en el g.anglio de Gasser.
Despues de Ia t'iltima intervenci6n, extirpaci6n de la ve-
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,icula biliar, que estaba repleta de calculos. com1enzan a sentir
clolorcs abdominales. especialmente al nivel del est6mago y. de!
colon transverso. A medi-da que pasa el tiempo, los dolores se
hacen mas y mills intensos. Sobrevienen crisis C{Jll -c61icos y
v6mi•tos. Llega un ,momenta que no puede soportar alimentacion
alguna.

Se diagnostica: adherencias y ulceraciones duodenales.
Operaci6n. - Abertura supraumbi•l,icah. - Salida ,de r,egular

cantidad de liquido seroso, mas o menos .trainspa·rente.-Meclio ,Jitro
mm.. La exploraci6n .ma·nifiesta libre la •parte inferior de la ca­
vidad peritoneal. No asi la -superior.-- En e.sfa se encuentra el
Gran Epiplon rechazado hacia arriba, formando una masa plas­
t! cin en-dn.recicla, infiltra-cla. rni1s o menos cilindrica, siguienclo fa
direcci6n del colon transverso. Puede aislarsele con alg!'.m tra­
hajo. Se aclhiere especiaJ.mente al sector hepatico. Se re,seca tocio
lo que se puede, dejando lo mas libre posible el -h1g2,do, colon
y estomago. Hecho esto, se examina el cluodeino. Se le ha!la
hastante difatado. Se ven clare.mente las dificultades para su va­
cia,rnicnto. Se procede a facilitar la circulaci6n -de su contenido
desha:ciendo ,como ,lo hacemo,s frecuentemente el angulo duodeno­
yeyunal · y seccio:nando_ el ,m!'.1scu!o -de Freitz. Aqui, a causa de
las muchas y antiguas adherencias, hay qve desprender con al­
guna clificult,.d la porcion duodenoyeyunal, ligar algunos vasos
y pone:- algunos puntos -de sutum en el peritoneol que tapiza los
pilares de! diafragma.

Cicatrizaci6n .sin el menor inconveniente, por primera in­
tenci6n.

Seis mese despues, la enfer.ma, perfectamente restahlecida,
se siente muy bien.

Embarazo Tubario Gemelar

DR: RurmRo VAGAs Mo11NA

BL,AroR: Dn. Vrcror Gxzrru

La observacion que resumiremos mas adelante correspon­cl: a una v.aneclacl de embarazo extrauterino poco frecuente, ra­
zon par la cual hemos quericlo pre senta·r-la a esta Socie-dacl.

H. C. Z., de 26 aiios, ca'sada. - Se declic-a ,a, las quehacere.s
de su casa. Ingresa a la Posta N.o 2 de la Asistenci Pi1lica
cl 22 clc Noviemhre -de! presente aii.o a las 20 horas,

---- - ----- ----------------------- - ____J

Entrc su,s antecec·Icr1t · ' b' I · ' · ·. . ' es mor. re os ·solo anutarnos de irnpor-
tanc1a una mntervencion abdominal a raiz de un aborto de 5 me­
ses, practicada hace 6 aii.os: no puede precisar 'o que se le -hizo
t.:11 esa epoca. ·

Enfernedad actual. Sus molsti: .tn'' ...... 1· • s 1 es 1as ac a es se r111cran ·12.ce
3 dias con fuertes doJ.ores abdominales, en forma de colicos y
que se acompanan de vomitos biliosos. Desde entonces no ha
evacuado e-1 intesti,no. Uiltima men,struaci6n 2 fit1es de! mes de
Octubre, du:·6 4 clias, indolora, fue normal.

Examen fisico. Enferma enflaquecida, facies palida, intoxi­
cacla. Temperatur.a axi.Jar: 37.Q, rectal: 37."5. Pulso iOO. Presio­
nes al Vaquez Mx. 11, Mn. 7.

Boca. lengua saburral, seca en los bordes. Dentadura en
ma!- estaclo, nu.merosas· raices y caries de 4.Q gTado.

Trax.Corazon y pulmones nada de patologico. Mamas con
colostro..·

Abdomen.Cicatriz de laperotomia media inframbilical. Re­
gion supraumbilical depresible. A la percusion hav meteorismo:
en la region infraumbilic2l dolor difuso localizado especialmente
en la fosa iliaca izquierda.

Exa,men gineco16gico.-Vu11·c. a·hierta. Yagina amplia. Utero;
cue I lo ch-.ra.. largo, cer:·a-do; cuerpo en antcver.::i6n. 11101·ible in­
d.olorci·. cluro. Anexos, en el fondo de saco izquie:do y anterior
s-e palpa u.n tumor de consi-stencia dura. renitente. - supcrh::ie
irregular, del tamao de una naranja capuchina. muy lo!or0so,
indepe,n-cl iente de! -cuerpo del tt tero.

Por los antecedentes ,de la enferma y los datos obtenidos
clurante el examen. formulamos el diagnostico de probable quis­
ie torciclo de! ovario izquier-clo. Elimin2mos la posihi!iclacl de !Ill

em harazo extrauterino, a!'.111 . cuando exi•stia secre~i6n en las ma­
as, por la consistencia de! tumor, unido a la falta de alteracio­
nes en la 1112.triz y en st, _menstruaci6n. ,;intoma,; esto,.; !'.tltimus
que pue·clen no observarse.

Las lesiones inflamatorias prolapsan lds anexos hacia el
Douglas, por otra parte no existian eri' nuestra en·ferma, antece­
clentes que nos hicieran pensar en una salpingooforitis de cul­
quier natu·raleza.

Operacion.-21.45 horas de! 22 XI-30. RaquituLJcaina 0,05
g-rs. previa evacuaci6n de 30 c. c. cle liquiclo cefaloraqnideo. (iVIuv
huena). Laparotomia media infraumbilical. Abier,to el peritoneo
se en-cuentra epipl<'m a·clherido a la cicatriz operatoria y trompa
izquiercla, la cual en su ter,cio exter·no se cncuentra tran:;formada
en tlll tumor de! tamaiio de una naranja capnchina. de colora-
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cion azuleja. Ovario izquierdo sano. Desprendimiento de ,id-he­
rencias v resecci6n de epiplon. Salpingectomia izquierda. Apen­
dicectomia. Se desprenden algunas adherencias que existeni en­
trc asas de intesti,no <Ilc'1gado:· Sutu,na, de la pared -en planos.

Examen de la pieza practicado por el Dr. Ismael Mena. con
la consulta al Prof. Dr. M. Westenhoeffer:

En estrecha relacion y formando parte de la trompa se en­
cuentra una neoformaci6n -c\el tamafio de un huevo rle ga-nsa.

La superficie externa de color nacarado, irregular, es de
consistencia mas o menos elastica y presenta en su parte supe­
rior la -trompa quc. es posible reconocer, acompanada de vasos,
en una extension rlc 7 cms. mas o menos.. En geeera\ pode,mos
iecir que esta -c\i,sminuida cle volumen.

Practicando un cortc anteroposterior nos cn-contramos con
vn embarazo gemelar, estando ambos fetitos en cl mismo hnc­
l'O ( embarazo gcmelar :monovitelino).

Poclemos ,cli.fer·enciar en ,Ja super-fi-cie de cortc, una capa ex­
t:c: na capsular formada de teji<lo fibroso; por clebajo de ella. ma­
as en parte necrosadas, en parte sanguinolentas que luego per­
forarian la capsula, Mas al interior se reconocen vellosidades
y por fin e,J amrni-os. ·

En el inte·rior de la cavidad amniotica ha dos fetitos del
tamano de] 1.5 ems., en los cuales no podemos reconocer el
,;exo. Cada uno tiene su cordon umbilicar. (Embarazo de un mes)

Examen microscopico.--La investigacion de la pared nos re­
vela a nive\ de la capsula una infiltracion inflamatoria difusa.
Por dcbajo de e-lla crncontramos vellosidacles coriale,s: · con--su ca­
Pil de cellas deciduales no se encuentran, amnios muv bien con­
s-ervado. · · ·

E! examen microscopico del ovi-ducto revela: un proceso in­
flamatorio sohre todo -localizado en Ia tunica musrnlar; en el
corion un aumento de las celulas fijas.

En resumen: en,·barazo tubario geme\ar monovitel-ino. con
vn proceso de salpin:gitis cr6ni·ca•.~(F-do). Dr. Me,na.

El posoperatorio £ue nor-ma\; al 5.9 -clia SC retira la mon­
lura, al 6.o los ganchos, la, hericla cicatriz6 per priman. Dada de
alta, sana el 29 de Noviembre 1930.

El embarazo ect6pico gemelar mencionado primero por
Vvcbstcr, ha sido posteriormente estudiaclo por numerosos autu­
res.

Esta fecundaci6n multiple puedc ser debida a quc en un
solo huevo sc desarroJ.lan varios gemelos o la fecundaci6n simul-

tanea de ,dos ovttlo,s absolutamentc clistintos, que provieJJen de
dos foliculos de Graaf, de 'distintos ovarios, que han madurado
al mismo tiempo, o de dos folkulos del mismo ovario que se
han roto simultaneamente o con un i·ritervalo ·-muy pequefio, o
todavia de ovisacos que contienen dos ovulos o un solo 6vulo
pero con dos nucleos. Se necesita en estos casos un espermato­
zoicle para que fecunde a cacla 6v_ulo o para que se unan por se­
paraclo a Ios n11cleos de una misma masa ovular.

-. A la primera categoria ·se la denomina embarazo univitelino,
porque las gemelos dcrivan -cl.e una masa ovular y de un esper­
ma-tozoicle y a la seguncla bivitelinos. porque los gcmelos pro­
vienen <le 6vulos sepa,rado,s.

· .E,n fa gestaci6n ect6pica la sitl'aci6n de los gemelos va­
ria. Asi, poclemos cli.stinguir 3 posibilicktdes; en la prime:·a, e,tan
ubicaclos en mm sola trompa, como en nuestra observaci6n. Ca­
sos "'se-meja,n-tes relatan; Amann. Sternberg, Schon. etc. Diamant
cle_scribe un embarazo triple en una trompa.

En la segvncl2. posibiliclad. -existe u·n embara_zo en cada trom­
pa; si los frutos estan vivos, podemos aceptar que proceden de
la misma concepci6n. Neugebauer, ha reunid·u 2.44 c:isos de este
tipo, A. Russell, \\'an!, Vautrin. Laurre'. y ctros 'mencionan
caos analogos.

Y por ultimo, en la tercera, vn huevo anida en la trompa.
mientras que el otro lo hace en el 11tero. Esta {iltima posibiliclacl
tampoco parece muy ra-ra ya ,que vVeibel ha pocliclo reuntr 149
casos.

Todavia se -citan observaciones de -fecunc\aci6n t: iple. asi
Mac. Donald observo un embarazo triple en el que !os fetos se
encontraban uno en cacla trompa y el otro en cl tttero.

;\hora bien. < c6mo se produce ,la fe.cunda•ci6n en los emha­
razos ectopicos bivitelinos? Cuando los ovulos derivan de dos
foliculos •diferentes su fe-cundaci6n puccle no ser. contemponi.nea.
sino sucesiva, es deci-r pueclc resultar de distintos coitos. lo que
sc cl-enomina superimpregnacion. que puede llamarse ouperie­
cundacion cuando se efectua en e! mismo periodo de ovulacion
o superfetacion cuando lo ha,ce en periodos de ovulacion dife­
rentes.

Referenclas

DR. Os0AR FRAN11. Handbuch der gesamten Franenheilkun­
<le. 1910. Leipzig.

A. BRINDEAU. La prnetique de l'art <les !\ccouehemeutl!. 1927.
DouERJ,EIJIL Tratado de Obstetrica,
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E! Dr. Ruperto Vargas presenta la observacion de una en­
ferma operada en la A. P., de un embarazo ectopico, que tiene
de intere,sante su rareza. pues ·se trataba de un embarazo oje­
nular. desarrollado en la trompa izquiercla.

La sintomatologia dolorosa hizo pensar en u quiste ovarico
torcido, v la -laparot•omfa pe11m:iti6 extraer un tumor tubarico que
contenia dos pequenos embriones dentro de un ;:6lo huevo.

Race ,muy atinadas observaciones sabre el origen de este
cmbarazo univite1ira, y solo me permito agregar que este em­

. harazo puecle ser el fruto de una fecundaci6n {mica. quc con­
cluce a la formaci6n de dos embriones por alteraciones en la
segmentaci6n

Respecto a la ubicacion de los huevos, so'o he vista mw
en el t'.1tero y otro en una trompa.

En la pieza se puede ver con •toda claricl,1cl la trompa. el
huevo los dos embriones.

2.a HORA

Memoria del Presidente Dr. Fernando Opaz·o, en cumpli­
miento del articulo 15 de los Estatutos.

Disstinguidog con:socios:
Con esta reunion colocamos el ultimo eslabon en la ca­

clen,1 anual de sesiones. i La jornada toca a su termino ! Si volve­
mos la v.ista ha•cia el camino recorrido, nuestro espiritu captara
gratas sensaciones, ante la labor intensa y benefica en nro del
progreso de la cirugia nacional.

Cuando la bon.clad de vosotros me honro elvandome a este
sitial, temi que las fuerzas me flaquearan para llevar el noble te­
soro que me entregabais, rico en esfuerzos hacia el progreso cien­
tif(co y a,dmirable por :su ambi•ernte cle cordialidad y respeto mu­
tu0:mas pronto hube de convencerme que la tarea que se me ofre­
cia era de simpatica sencillez, porqve contaba con una poclerosa
.paJanca. !a decidida cooperaci6n ,cle todos y el valioso contingen­
te de mis colegas de directorio.

En efecto, el patrimonio cientifico, se ha enri·quecido con
un esplenclido material que · ocupa alrededor de 500 pag':nas del
Boletin, pletorico en trabajos sobre variados e interesantes temas
quirurgicos, hay algunos de conjunto, ba·s.ados en numerosas ob­
servaciones originales, que sin desmedro, podrian figurar en cual­
quiet centro cultural de reputacion.

Es interesante tomar nota, de que numerosos cirujanos que
no pertenccen a esta Soci-edad han enviado colaboraciones del
mayor qnteres, las que merecieron franca acogida.

Sen.sib1e es dejar con•stancia, que .\os miembros corresponsa­
les na•cionales, no han desarrnllaclo la labor de otro;s aii.os, es de
desear que se vinculen mas estrechamen,te a nuestras actividades
y que aprovechen el abundante material de que clisponen, coo-pe­
ranclo al progreso cientifi.co que es el anico acicate que impulsa
a csta Corporaci:611 .

Hemo:s teniclo que lamentar -el presente aii.o, el -desapareci­
miento de uno de nuestros colegas mas dist/nguidos, e1l Dr Emilio
Petit, cuyo recuerdo perdurara en e::,te recinto.

Por o,tra parte es grato dejar constancia que se ha incor­
poraclo a nuestras activi.da·des el Dr. Eduardo Bunster.

La bibli,oteca a cargo .clel Dr. Coutts -ha manteniclo el can­
je con el extranj-ero como en aii.os anterioces, pero hay convenien­
cia en preocuparse seriamente en su r<2_claje initerno para que pue­
cla Jlenar en for,ma su cometido.

La situaci6n econ6mica cle la Corporac on es sati-sfactoria,
como podreis apreciarlo en -la lectura del balance que hara en un
momento mas, el activo tesorero Dr. Gacitua, que ha demostrado
condiciones poco comunes de dedicacion e interes, y considero un
cleber •dejar constancia de ello.

En los altimos meses se ha entregado la impresi6n clel Bole­
tin a un con1tratista. sin costo para la Socieclad, clentro de los li­
mites que establece el contrato; espe-ro que en el futuro esto no
ocasiones molestias.

Ademas se ha innovado en nuestra publicacion, agregando
dos paginas con estractos de -los tra,hajos de cada 11{1111ero. tra­
<luciclos a idiomas extranjeros, frances e ingles, talvez csto faci­
lita un mejor conocimiento de nue·stra revista en aquellos pueblo,:;
que no hablan espafiol.

La ,labor •de! Secretario General Dr. Greene y de los Secre­
tarios anuales, Dres. Guzman y Cast'ro. ha sido por dermis a-ctrva
e in.tel' gente como J.o hahreis podiclo apreciar. por mi pa•rte le:s
ag-raclezc su valiosa ayu,da.

El Vi,ce-p.riesiclente Dr. Vargas en toclo m-omento ha secun­
clado. inteligentemente las tareas -de] directorio

Formula voto-s porque el rambo tan fe1iz en que se ha oricn­
taclo descle su nacimie-nto la marcha de la instituci6n. no sufra
alteraci6n en el futuro y que las bajas pasiones no penetren ja­
mas.

Seii.orns, ,llega el momento en que democraticamente debo
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volver a formar como simple soldado, las impres pnes que he re­
cogido desde este sillon son para mi tan gratas como imperece­
cleras, he podiclo aquilataros- ·en toclo vuestro va!er y cspero con
profuncla sa,tisfacci6n cl momento -de re:stituirme a las filas para
confundirme con tan honrosa compaiiia.

J
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5 Bonas de la Oaja Hipotecaria <lei
8. con l. estimados en............... '"' 4 0()-5 +, 10­

En Caja

Depositados eu el Banco Chile .

Cuotas por cobrar

$ 12,411.09

12,411.09

$ 80.-

$ 12,331.09

Operaciones Pendientes
Sueldo de A. Barrios .

Capital con que cuenta la Sociedad,
sin tomar en cuenta deudas al Sr.
Frank Banrel por Boletines Nros.
15, 16 y 17 y ademas las traduc­
ciones al Sr. E. Armijo de los Bo­
letines 16 y 17....... .. . . . . . . . . . . .. .

$ 12,411.09

$ 12 411.09

2,251.29

$ 4,354.80

$ 1,800.­
$ 480.­
» 1320,­

1929
1930

Ano

Se consideru unicamente las del afo
1929 y 1930.

Enseres e lnstalaciones

Eu libros, muebles, iustalaciones y
articulos de Secretaria .

Titulos de Renta
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Informe anual del Secretario General Dr. Ernesto Gree­
ne, en cumplimient, del arliculo 15 de los Estatutos

Di,stinguidos con-socios:
Uno de los articulos por los cuales se rige nuestra Sociedad

dispone la relacion de parte ,cle1 Se-cretario General, de la labor
cien,tifica clesarr-o-lh!cla en su seno en el curso de! aiio.

No podn't ser esta -tan hre\·e. como lo qu i;iera. ya que los
trabajos prese-ntaTlos fueron tan numerosos como interesantes.
\'nestra publicacion quincenal que refleja esta labor alcanza es­
te aiio la pagin:1 499. pocas ve,ces akanza'<fa en aiios m1,teriorn;;·.
y aclvirtiendoo., que sc c!-ejaron .de celebrat· las dos pri•nieras se­
siones clel aiio.

Debo confesar de las muchas fal1.as oue ha tenido e1 Boletln
de Cirugia, fallas aue han reconocido en anos anteriores, mis cole­
P~s de] ,ecretariaclo. Una vez mas, debo de cleciros que nodrian
sbsanarse en grn parte, si los trabaios origanles, discusiones.
(oj;il{t es,orita~ a maquina) y huenas '.·a·dio-g:rafi,as·. fueran entrega­
clas con oportuniclncl E!] Secret2r·i,o Gei1eral pcdria entonces tener
l'] ticmpo suficiente para ha1cer las revisiones en de'hicla forrna.

Me es g-rato de jar constanci-a (lUe la presencia de numen,sos
cirujanos jovenes y estudiantes de MecJi.cina a nuestras s·esiones.
'ndican !a adhesion de parte de eHos a la labor ·cientifica que clesa­
o'amos.

De la misma mane;-a son signos de ad-hesi{m las confere-n­
t·ias d<> temas ·rle actnalidad y llenos de interes, que dieron los dis­
tin<;uidos espec\alistas Drs. Charli-n. Luis Opazo y Daza.

Y paso ahora a daros centa de vuestra colaboracion.

Sohre cancer

Nuestra Sociedac! se ha preocupa-clo siempr-e de ·este terna.
En el presente aiio. debo llannar la atencion, que parecen mas efec­
tivos los progresos alcanzados con el tratamiento de los elenien­
tos fisico.,:i (radia,ciones) c·omio :lo poclran ve:· en e' analisis de los
trabajos -presentaclos. Muchos -cle nuestros -enfermos se han he­
neficiaclo con estos tr.ata.mientos y hoy dia contamos -con algu­
nas estadisticas propias que son &gnas de tornar en -consider2-
cion.

Los doctores Navarro. Joho,w y Alessandrini (pag. 6) pre­
:;entaron un extenso y bien .documentado informe sabre tumores

osecs. Aceptan !a clasifi,:: ,_ ·• a,,i cac1011 que recomrenda el Colerrio rle Ci-
Tzganos Amenicanos. Bzsados e ·ll; t .., o'. , · · " ' . ~ en e a. rans1111ten a la Soc1edad de
Cirugia las ideas actual d 4, · ' · ares de cada grupo de tumores. Es al sarco-
ma oseo al cual le dedica, . . .· . , '. . n mayor 1-nteres estud ,i.ndo especialmen-
te su diagnostico diferencial y su tratamiento por nrn<lio de la ci­
n1.gia y radioterapia profunda.

E1 Dr. Guzman (pag. 95) refiriendose a 1a misrna materia
p:efere la clasificacion que sobre tumores oseos hace Ewing. Tra­
ta extens<'mente sobre e-1 tra-tam:►.:nto ra,cliumtera:pico. cita;do al­
r-·1,_nos trabajo~ y esta<listicas extranjeras. Recuerda la opinion de
J ,ecene que hace ver el re·sultaclo defici-ente que se ohtiene con la
cirugia segmentaria en los sarcomas <lei esqueleto de los miem­
hros. Funcladas espe,ctativa, se tiene en el tratamiento de estos
tnmore, asoci:an,clo .!'as radia-c.io,nes• a la ci:ugia.

Con una observacion clinica de sarcoma de Ja tibia y perone
c·n vna antigua ope"ada de sarcoma de los m11sculos de la pierna.
rontrih11~rc · el Dr. Greene (pags. 1 y 6) al estudio_ de este tema.

El Dr. Guz111{111 (pag. 420) 1hace ver los lmenos resultaclos
<JJl('.S ohre el. ·e'emento dolor y funcional. ejerce la radioterapia pro­
fnd en las metastasis oseas consecutivas a canceres de la mama.

De los huenos resultados ohteniclos en tres enfermas de epi­
tcliomas espino-cel1iares de los labios y de la mejilla por medio
,ir la cureterapia da cuenta el Dr. Guzman (pag. 37).

in !a discusion de es.ta presentacion toman parte Sierra, Na­
varro e! Relator. Navarro recomienda intervenir sobre los gan­
,,.1ios rle] et1ello. -c!espues ,de practica,das 1as racliaciones.

E' Dr. Alcaino (pag. 269) presenta vna enferma muy bien
et:dido, con un adenoma maligno de la hipofisis qve fue opera­
da nor via tnnsepetal. Con la operacion. mejoro notab1emente fa
,·is:i'm v cl;-·ap;-,r.ecieron la.c. -cefaleas.

Con·;c-tan,t v Vargas Salcedo en la cliscusibn. se refiercn a los
••rrw:·f:'!'OS aka1;zaclos en es-ta cirugia en el extranjero. Para abor­
do; 'a eland'a hinofi=aria lo hacen indistintamente por 'as dos
vias de "acce•o: la ·transeptal y la craneana. En amhas el pcligw
es la hemorragia.

El Dr. Coutts (pag. 71) presenta mm interesante obsen·a-
cit'm sabre hipernefrcma del rifi6n, llama la 2 tencion a dos hechos
de importancia: 1" que la hematuria no es tan frecuente como la
,eiialan algunos autores y 2.9 que la seccion del pcdrculo vascu­
lar como Jirimer tiempo operatorio en .]os tumores renale,; de gran
tamaiio. frcilitaria st! exteriorizacion.

Se sigue un debate en que tercian Ganclulfo, Sierra. Vargas
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Rel sobre estos dos hechos, predominando lasSalcedo el teator, s "

ideas sustentadas por el Relator. •
A , ·t d tumores renales pero en el ntno, el Dr.propos1 o e · , ....

I , t tr observaciones. Pone de manifiesto su exce­nostroza re.a a 1es ~ •· --
:. [or'dd ·l lto porcentaje que ocupan entre los tumo­siva ma1gmdad y e a
res que e,·olucionan en el niii.o.

En -la cliscusi6n toman par-te Diaz Munoz. Johow y el Re­
lator refiriendose especialmente al emp1eo de! Urose:lectan CO'mo
medio de exp'oracion renal en el nino.

· A los epiteliomas d!indricos de la mama tratacclos por ra­
diaciones, se refiere el Dr. Guzman (pag. 171), tomando como ba­
e once cnfermas: nuevc fueron tratadas exclus:va111ente por ra­
dium ,dos con nl'Clinm v radioterapia profundi!. Tuvo ocho T,esul­
tado,' satisfacto,;.ios v tres casos fatales. Senala el porcentaje de
curaciones por diversos metodos, siendo las opern,cio:nes con ra­
diaciones pre y posoperatoria !a que clan me_iores resul.ta•dos.

En la c])3cusic'm. Si-erra hace observar los d-iferentes resulta­
dos que se ohtienen con la operacion segun sea el grado de las
lesiones en e-1 momenta cle 1a internaci6n.

Scbre e-sta misma materia, el Dr. Vargas Salcedo (pag. 393).
presenta .una esta·clishca de 76 o1peradas de dmcer de :la ·mama
en los diez a'timos anos. Maniifesta que desconfia de ciertas es­
tadisticas que sena'an largas sobrevidas.

Guzm{m. en la rliscusi6n hace ver los pt1ogresos alcanzaclo5
en el pron6s_tico cle esta afecci6n, basados en ,el examen his,topa­
tol6gico de estos tumores.

Los carcinoides del apendice vuelven nuevamente a ser tra­
tados en la Socieclacl con ocasion de dos observaciones que trae
la Dra. Eleanira Gonzalez Donoso y lqu-e re1ata el Dr. Matus
(pag. 189).

Gandulfo y Valenzuela Larrain -agrega·n nuevas ohservn­
ciones de esta rara clegeneraci6n.

Los Drs. Gr-eene y Rodo1fo Rencoret (pag. 386), hacen a,1-
gt•nas consicleraciones sabre el· examen histo16gico y ,tratamien,to
en un ·caso de fibromloma uterino con ,degeE-eraci6n sarcomatosa.
Se practic6 la hi·,terectomia vaginal y radioterapia profuncla pos­
terior con buenos resultaclos.

EI Dr. Vargas Salcedo (pag. 52), con el objeto de hacer
obra de divulgaci6n contra el cancer, nos hace una intere,,ante
relaci6n ·de -c6mo se •hace e,s,ta ,cah11'.paii.a en la Re·p11bl.icia Arg·e.n­
tina, cuyo centro es el Ins-tituto de Meclicina Experimental que
dirige el Prof. Angel Raffo.

El Dr. Par,do Correa (pag. 286), anuncia que esta en

func 'ones e-1 Instituto Na,cional clel ,C[rncer, con todos los ele­
mentos necesarios y una dotacion de cuarenta camas.

Cirugia de la cabeza, y cuello

De la nueva operacion de catarata se ocupa el Dr. Carlo­
Cfotrl-in (p{ig. 203). Seii.al6 fos inconvenientes que ofrecia la ,:n­
tig;ua o,peraci6n extraca-psuila,·. Toclos ellos se ,han ido suhsanando
por procedimientos varios, ideados por diferentes autores, pudien­
close hoy idia extraer in-toto el ristalino dentro de la meml>rana
cristafoi,clea.

De ,la neuralgia escencial del trigemino, tra tacla por neuroto­
mia retrogaserina, vuelve a •o,cupa•rse el Dr. de Ame~ti (p{,g. -123).
presentanclo ·clos nuevas obse·rvca.ciones.

Ds bocio exofta,mico infantilpresenta el Dr. Covarrubias
pg. 176), dos enfermitas opera,das, con resultados inmediato­
iavorables.

De esta presentacion, resulto una interesante <liscu.i(,n. en
que tomaron parte Gandulfo (pags. 233 y 283) y el Re'atur (pag.
282). Se pu-ecle declucir, seg{m las opini-ones citaclas de Mc. Graw
y Dinsmore, que la -cirugia de! cuerpo tiroi.de,c en el nino debt
ser excepcional y clespues <le haber ensayaclo el tratamiento me­
dico por largo tie-mpo.

El :tema del bocio en sus diferentes aspectos ice amplia
mente debatido en nues.tra Socie<lw<l, -como lo prueban los nu­
merosos tnbajos presen,tados. El Dr. Ricardo Zuniga Lato:-n:.
por inter,me<lio de Alessandrini (pag. 305), presento uno titu:a<lo
"La operacion de bocio, desde Lucke Richter". _El Dr. Sierra
(pag. 307). "A prop6s·ito de!. b-ocio. E-s1ba,clo a-ctual de! prohlema".
El Dr. Constant (pag. 364). "B'Ocio exo1italmico y a<lenoma t6xi­
co", y el Dr. Covarrubias (pag. 427), "Bocio y Enfermedad de
13asseclow''. De los esturdios que han ·traido los d.if.erentes Re­
la tores, se puede deducir, desde luego, l•os gran-d-es progresos ob­
tenidos con la pr£1ctica del metabolismo basal y del emp!eo cl.el
yodo en la preparacion y cuidados posoperatorios de 'cs enfer­
mos. Muaho se ha avanzado tambien en la ·clasificac-i6n de las
dif.erentes enfermeclades de la glandula tiroidea en relaci6n a su
estructnra y fisiopatologia. sin exis.tfr un •completo acuerclo ? 1 res­
pecto. Estas divergencias se refieren especialmente a la .£-n ferme­
dacl de Bas·sedow y Bocio t6xico. que algnnos antore:; consicleran
como entidacles c]ilferentes, mientras qne otros. como grall'os ck
una 111is1111a afecci6n. Si nos, atenemos a las ideas que nos traj,;
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e; Dr. Constant del extranjero parece predominar mas bien esta
ltima apreciacion. .

Una menci6n especial .mereceria el trabajo de! Dr. Cova­
rrubias, por tra-tarse de observaciones cle nuestro medio (193 en­
iermos de diferentes moclalicl.a.cles). y par los trabajos que se efec­
tan en su clinica: yodemia y reserva alca ina en 'a diferentes
[ormas -de bocio.

Cirugia del t6rax

Los Drs. Greene y Rodolfo Rencaret (pitg. 67). pre sentan
una observacion de quiste hidatidico del pulm6n, operndo en un
solo tiempo, sin accidentes. Rccomienclan e! ncu1112t6rax. prcvio
preconizado por Arce y otros ciruja-nos argentinos. Liam.an tam-
1,ien la atencion a !os pcligro;s quc pucden tr.acr las inyecciones
de liquiclos parasit,-cidas en la cavida•d clel quiste.

Sobre estos puntos, h2cen a:lgunas c,bservaciones :_. Torres
Boonen, Covar.-ubias, Sie-rra, Varga-s Salcedo, Mufioz· Pal v Opa­
zo. sin unifonmar_se las opiniones.

El Dr. Const:1nt (pitg. 437) presenta una operada cl.e .,quiste
hidatidico del pulm6n, con neumatorax previo, haciendo consi­
deracione·s sem.ejantes a las del trabajo anterior.

El Dr. Rodolfo Rencoret (pag. 131), por intermedio de
Va-lenzuela Larrain, ·snmete a la considerac on de la Sociedad
11.-11 trabajo sobre neumonia intersticial posoperatoria. En 876 en­
fcr-mas estudiadas, las complicaciones pulmonares se prescntaron
en el 6,7%,y de estas, el 4,1 °lo correspomlieron a la neumonia
intersti-ciaJ. Seg,i'.m +fa·uffon,ann, la inflamacion es llevacla hasta
Ios espacios pe1·ialveol"ares (tejido intersticial) por Jos linHttico.s
del pulm6n.

Sobre Cirugia del Corazon, hace la relacion el Dr. de Amesti
de un importante estuclio presentado por el Dr. Jorge Conta­
ior (pag. 744). Se refiere ,especiahmente a la, hericlas cle est;:­
Organo, su sintomatologia y tratamiento operatorio que debe er
inmecli?.tD. El autor refiere dos observac·,ones y el Relator ocho
operados. con tres exitos

Cirugia del abdom,en

Est6m,ago.-Los Drs. Aguilar y Manue' Martinez (pag. 398).
presentan un ,trabajo que -compren•cle oc'ho observaciones de i'.tl­
ceras gastricas opcraclas. Su dia,gn6;-tico se bas6 princip?.lmentc

Higa,do. El Dr. Gandulfo (pag. 415) presenit:a una ob-

en los examenes radiologicos. Cuatro de estas a!ceras estaban
s 'tuadas en la pequefia cu-rvadura, dos cerca -de! cardias y dos en
el .antro pil6rico. Los ,mejores resuHados Jos obtuviemn con la
rese-cc10n de la lcera, seguida de gastro-enteroan-astomosis.

Los Drs. Luis Opazo y Fdllix Daza (pag. 445), ha,cen la espo­
sicion de un interesante estudio de las lceras del estomago bajo
su aspecto radiol6gico. P.royerctan numerosas racliografias, a.dmir;!­
bles por su claridad, tomadas en el Letboratori-o de] Hospital
Clinico de San V :cente. Hacen ver, par una estadistica que acom­
paiian, que la radioscopia, .asociacla a la radiografia, cla un por­
centaje muy elevado de diagnosticos exactos en eta afecci6n.

Bazo. EI Dr. Leon relata un trabajo muy completo clel
Dr. Ruperto Vargas Molinare (pag. 86), sobre el estado actual
de la cirugia es,pl_enica. I-face, al mismo tiempo, la revis,i6n de las
diferentes afocciones de este organo. Presenta la obsrvacion de
una esplenectomizada por ruptura traumatica del organo, practica
que cla mejores resultados que la sutura o el taponam ento.

En la ,discu:si.6n to,man ,parte .Mu11oz Pal, Johow, Opazo y
el Relator, debatiendose hechos importantes y relatando otras
observaciones de esplenectomizadas con buenos resultados poste­
riores.

serva-ci6n ciinica de una ni11,ita, ,de nueve afios, que oper6 de
colesistitis caiculosa. Hace algunas consideraciones del posible
orige,n de estos calculos. En el ca.so que .presenta, consicl,era pro­
bable la infecc n partida del apendice

Rion. Sobre el resultado de a pexia renal, por ! pro­
cedimiento de Kirschner (transrenal, por med.io de una banda
aponevrotica), hacen una presentacion los Drs. Diaz Mufioz y
Vicente Dagnino (pag. 110). Consideran, por el examen histopa­
tol6gico .que hicieron de-I ri116n fijado cle una operacla que fa­
lleci6, que el cuerpo ex:trafio (bancla aponevr6tica) no produc ~-ia
altera-ci6n .de parte de! rifi6n.

El Dr. Sierra, con ocasion de este trabajo (pag 133), hace
notar que cirujanos generales con tenclencia urol6gica fijan cada
vez. menos el rifi6n, en ca-mbio, extirpan cada vez mas el apen­
ciice. Algunos urologos extirpan siempre e! apendice al fijar el
rifion: ~sera desconfianza del resultado de la pexia?

Los Drs. Diaz .Mu11oz y Luis Donoso C. (pag. 205) pre­
sentan un interesante estudio sobre los resultados del empleo del
Uroselectan en ias afecciones renales del nino, basados en nume­
rosas ob:serva-cio-nes de ni11-os ·de tres meses a diez afios.

Peritoneo. EI Dr. Guzman presenta cuatro observaciones
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I n caso fataJ. En esteI, peritonitis tuberculasa, o.per,u as. con. u. .
c e , . · . ;. salpingitis tuberculosa, origen pro­se encontro a la necrops1a una d '5"
· .· 1 E , tlos de los opera-cos quchabk de la propagacron pe ito,nea . n . . . . . -

. t' fen6menos de obstruccion i.ntest111alsanaron exts 1an

Se sio·ui6 un amplio ,debate sabre la ,materia en que to-
-"' G _ , i\'[i.incke·berrr Sierra. Na v•arro e Ibarra. Hubomaron pa1 te I ecne. . <>· • . , •

I I )era,cion en benehc1osa en la forma ascitica vacuerdo en que a Op d •• •

fibro-aclhesiva. que producia s\.ntomas de obstruccion. En cuanto
:.: 4 - anexia' e abogo por la extirpaciona la peritonitis 'Ce •ongen ~

1,e! foco. siempre que esto fue.nt posible.

El Dr. Rafael Uirzi'.ta (pag. 301). de Los Andes, por inter

<l. l 1 Dr Wood, somete a la con;,idernci6n de la Soc1ec\adme 10 c e . '' , .
un ,estudio .sobre el uso de Mikulicz. Se rc£iere a .e::•te s1s,te.111a
rle drena.je. tal como lo pt·econiz6 su autor. Ha,ce alusi6n a
a,lo·u.nas comunicacones crue estos {1,\.t.i,mos ai'ios ha hecho el Prof.
pa«re, poniendolo nuevamente de actualidad.

Relata una observacion de un cnfer·mo grave, con una pc­
ri.toni.tis y abscesos m1'.1Hi,pks. que e\l: 21:tor cons-i'clera que s·ano
debido al empleo del Mikulicz.

Se sostuvo una interesante discusi6n ,por Bunster, Constant,
Greene y Covarrubias, analizanc\.o los· inconvenientes y ventaja•s
de su empleo. Hubo acuerdo en considerarlo atil, en aquell'os
casos de peritonitis difusas y hemostasis •\ncompletas.

El Dr. Sierra, refiriendose al ,mis.mo te-ma (pitg. 371), con­
sidera que tanto el Miklicz, como un simple tubo de ckenajc,
co.mo lo pre-co1{iz6 Murphy, dan igualmente buenos resultados.

Pero el mayor peligro estaria en la paralisis y ohstrncci6n
intes,tinal que provoca la peritonitis, que hay que •c1orregir por la
enteroanastomosis o enterostomias al exterior.

El Dr. Vargas Salcedo hace la rela,ci6n de tina compleja
ohscrva66n de un gran fibro,ma perivisceral ,que ope,r6 y que
ncupaha la region de! carrefour hepaf,:o. La paciente ten\a., aclc­
mas, una diabetes grave.

,Epipl6n. - Los Drs. Benavcn;te. y Araos (pg. 448) someten
a la ,considera,ci6n de los socios un interesante trabajo sobre resec­
ciones amplias del Gran Epiplon. Analizan algnas de las funciones
quc se atribuye11 a este organo. Consideran que su extirpacion

no tiene consecuencia,s ,£unestas posteriores :.para • las paoientes
que han sdo sometidos a esta cla:se de intervenciones, como creen
r!cmostrarlo por numerosas observad.ones que presentan.

Cinecologfa

El Dr. Greene (pag. 3) hace un li.gcro analisis de ciertos
,._<,tSpe·ctos que to,m'an las afecciones ginecologicas de dife:rente or­
den, en un terreno luetico. Presenta una enferma con ·una ane:ici­
tis adhesiva, con gran infiltracion perianexial, que tuvo mejoria
manifiesta con el fr.ata,mlento antisifilirtico. ·

El Dr. Rayo (pag. 176) trata;, en un ·trabajo bien docu­
mentado, de tos procesos ovaricos capaces de producir inunda­
dones sanguine.as en la cavidad abdominal. En tma en.ferma que_
opero, esta hem.orragia interna se clebi6 a un quiste hemat.ico
rato del ovario izquierdo, tal,vez de origen endometritico. Los
sintomas corresponden al embarazo tubario y le mayoria de
las ·'ntervenciones 'Se ha hecho a base ,de este diagn6stico.

Sohre quistes del ovario roto en: ia/cavidad abdominal, ,--e
ocupa el Dr. Estevez (pag. 183). Estudia ciatro observaciones.
una de quiste dermoides, que dio un cadro de abdomen agudo,
dos de quistes mucoides ( exa,men ,h\~to16gico: epitelinnas cilin­

. d1·icos), com.plicados de aisciitis gelat'inosa y otro ( con degenc-
racion sarcomatosa), que produjo una inundacion sanguinea de

-Ja c_avi<la,c\ abdominal. Race comentarios de!. ,mayor interes con
respecto a los derrames gelatinosos de! peritoneo, senalando su
punto de partida a !as n~pturas ,de quiisites 1micoides clel avario• y
de. q1!.,i.stes m.ucosos <le la extremida<l di·stai ,de! a;pend:'.:e.

· . ·-El .problema de la degeneracion miaroquitica de los ovarios
- I • I 'f,

lo trata el Dr. Bunster en varias sesiones. Analiza la e-t·iologia
c!e e·sta afecci6n y acepta la congestion como su principal factor.
fia hecho algunas exper.iencias en animales cuyos resultados los
expone tambien a la Socie<lad. Recomienda como tra-tamiento
la seccion de! nervio ,presaoro y seicci6n de los paquetes neura­

. ,Yasculares de los ov.arios. Presenta algunas observaciones de en­
fermas operadas con la tecnica dicha, tratando de probar sus
buenos resultados

Sobre esta •materia, ha,cen algunas obsen,aoiones Greene .
Va,rgas Salcedo y el Relator. Greene •se reflere a Ia im:port:rncia

. que 'jitgarian fas infocciones e intoxicaciones cr6nicas en la ge­
.. "nesis de esta degeneraci6n. Hace, ademas, algunas objeciones
'en cuanto al d,iagn6stico y resulrtados obtenidos en lo que se
refiere a las observaciones clinicas .presenta,das. Vargas Salcedo
estima que la dobl'e secci6n explicaria la supre.sion del dolor, no asi
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la detencion del proceso degen•er.a,tivo, ya. que la seccion de los va­
sos agravaria mas bien la esderosis. Con.oidera que el desequi­
librio hormonal puede jugar tambien un gran papel en 1a pro­
duccion de esta degeneracion.

:• EI· Dr- Rupe•i"tci Vargas Molina·re·; ;por intePmedio ,clel Dr. Ga­
zi,t{1a (pag. 464), somet.io a la consideracion cle la Socie·clacl una
in,teres·ainte y na.ra observaci-on de un- embarazo tuborio ge,melar
monovitelino.

Cirugfa Osea

De las trepanaciones craneanas trataron los Drs. ·rnostroza
pag. 143) y Gandulfo (pag. 253). Inostraza presento Ull opera-do
de hace diez anos, en el cual empleo un trozo de cartilago como
protesis. Gan,dulfo prese,nta t1·es obsen·aciones de tr,epanados, en los
cua!es e1111Jleo los trozos de huesos extraidos de los rn ismos pa­
cientes para reparar las perdidas oseas.

Con ocasion a e·sta 1iltima presentacion. se sigue ·una di.sc:u­
si6n, en que toman parte Constan,t, O;pazo y el Relater. Cons­
tant prefiere conservar los trozos oseos par.a no hacerles per­
cerles perder su contacto con el· periosto..

De la fractura del. trapec:ro, a-sociada a la fractu.ra de Ben­
net, se ocupa el Dr. Opazo (pag. 62). Presenta una observacion
clinica acompafiada de las radiografia•s corres:pondiente_s.

LUama la atencion a la rareza de e,sta lesion (12 ca>s•os •pu-
blicados). ·

El Dr. Johow (pag. 443) prnconiza por a1guna,s observa­
ciones y racl,iografias que presenfa la. osteosintesis intramedular
en los casos de fracturas transversales del femur.

En la •discusion, el Dr. Vargas Salcedo hace algunas obje­
ciones a la osteosintesis intramedular y se refiere a otros proce­
di'mientos de osteosintesis con cu.erpos extrafios.

Sabre abscesos cr6nicos pi6genQs de los huesos hace una
interesante disertaci6n el Dr. Gandulfo (pag. 77). Presenta cuatro
observaciones clinicas con sus respectivas radiografias. Estudia
preferenten1ente el diagn.6stico ,cliferencial con otra:s afecciones
de fos huesos bajo su aspe.cto dinico y mdiol6gico. Es una afec­
cion que cura rapidamente con la operaci6n.

En la dis-cusi6n Johow ·concuerda con las opiniones sus­
tentadas ,por el autor.

El Dr. Rahausen hace la relacion de un trabajo del Dr. Al­
fredo Junemaan (pags. 267 y 350), sobre Genu-recurvatum, aso­
ciado a un Genu-v algus, basa,do en un ca.so cHnico. La afeccion

seria consecutiva a una infeccion piogena de origen traumatico .
Dirige su tratamiento quirurgico y ortopedico en varios tiempos.
consiguiendo buenos resultados f-uncicmales.

Esta presentad6n mereci6 intere/iantes ubservaciunes de par­
te de Gan,dulfo y de! Rela·tor •;;obre etiologia ,v tratamiento de1
caso en particular.

EI Dr. Johoiw relata una observadon que sabre osteitis
fibroquisti,ca, de forma localizada, presenta el Dr. Alfredo Jiine­
man (pag. 157). EI autor iha,ce in>teresantes consideracione~ sabre
diagnostico diferencial y tratamiento.

En su discusion toman parte Torres Boonen y Johow. juz­
gando la observacion presentada bajo el punto de vista medico­
legal.

La Enfermedad de Kume'-Verneuil es estudiada en sus di­
ferentes as•pectos etiol6gi-cos, patogenicos, cl\n,icos y ra:diol6gicos.
por su autor. Dr. Alfonso Asenjo, y su Relator Dr. Aguilar (pag.
35A2., Es su patogenia la que guarda todavia algunas incognitas.
como lo ponen de manifiesto las numerosas y diversas opiniones
que sustentan los diforentes autores.

Cirugfa Articular

El Dr. Alessandrini (pag. 346) presenta una enferma en
huenas condiciones, ,en la ·cual practico hace ,dos meses y medio
una artrcdesis extraartialar de la cadera por un p'oceso de os­
teo<1rtritis tuberculosa. S~fiala las diferentes decciones. en las
cuale estaria indicado el procedimiento.

Se sigue una interesante dsusion por parte de Constant.
Varg?.!, Sake,do y el Re1ator. De ella se deduce que es de im­
porta.n-cia -no tocar el foco tubercloso y de levantar tardiamente
esta da·se de operalclos (all 5.9 o 6.9 1t11es). ·

El Dr. Vargas Salcedo (pag 105) hace algunas considera­
ciones de.. orden anat6mico para. explicar la ra,reza con que se prc­
sentan las luxaciones de la linea de Lisfrauc. uestra lgunas
ra-rliografia,s de una luxaci6n dorsal externa de esta region que
le toc6 estudiar y operar

E! Dr. Bumeister, de Concepcion, (pag. 408), mu bien
documentado y con bonitas radiografias, expone un interesante
trabajo sobre luxaciones carpo-metacarpianas. Relata una observa­
cion clinica de !uxacion posterior, llamando la atencion sobre la
rareza de la lesion y de la importancia del examen radiologico
para hacer su daignostico.
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Con el titulo de Apofisitisal temino de su evoluci6n de
12. ,tubernsidad anterior <le la tibi,a con separacion total de su
implantacion diafiscepificaria. ~Enfermedad de Schlatter-Osgoml?
somete el Dr. Opazo (pag. 414) a la ,considerad6n · de los_socios
un.a rara e interesante observacion clinica. La juzga basada en
los antecedentes del enfenmo y en las radiografias que pre'senta
como una posible afeccion de Schlatter. Concomitante con esta,
existiria una lesion de la oadera con los caracteres de ser la En­
iermedad de Perthes.

En el debate que se siguio hacen algunas observaciones
Sierra, Constant, Johrnw y el Rebt01·. Johow. basado en 1os c,ig­
nos clinicos y radiograficos, hace algunas objeciones a los dos
cliagn6sticos que hace el Relator.

El Dr. Johow (pag. 397) da a conocer una tecnica opera­
toria especial en las luxaciones recidivantes de[' hembro. Emplea
como ligamento suspensor de] himero e! tendon largo del bi­
ce.ps. Los buenos resultados se aprecian en una enferma que pre­
senta, ope rada hace un afio.

Sobre afecciones quirurgicas de la piei

EI Dr. Gandulfo comunica su propia observacion. de un
proceso gonoc6cico de la pie!, acompafia-do .de linfangitis. pequeiics
abscesos y estado septicemico. E] gonococo e encontro en los
examenes bacteriologicos. Es la primera observacion que se co­
noce en nuestro pais. Por otra parte, la literatura registra p0cos
caws de este orden.

El Dr. Castro (pag. 393) somete a la consideracion de los
socios un caso que denomina hipertrofia papilar defantiasica.
Esta rara afeccion se localiza en el pie izquierdo, dandole una
iorma caracteristica y un volumen considerable.

Y al terminar este ao de labor, -debo ,manifestar a ustedes
mi gratitud por el honor que me habeis dispensado al colocanme
en este puesto de responsabilidad y clejar constancia de mis con­
sidera·ciones y afecto para los colegas de la Mesa Directiva y,
en especial, para los Se-cretarios anuale,s, Drs. Castro y Guzman.
que han colaborado en todo momento en las actividadesde la
Secretaria General. ·
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