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Coriogpitelioma consecutivo 4 una mola

Por Juan Herrera Oria

El corioepitelioma es un tumor de extraordinaria gravedad,
hasta hace pocos afios desconocido, (la primera publicacidn de
Singer es del 1889), y cuya histogénesis, todavia discutible, ha
dado lugar 4 numerosas hipoétesis y controversias. El puesto que
entre las neoplasias le corresponde es otra cuestion que aun
estd por resolver: se parece al carcinoma y al mismo tiempo ca-
rece de tejido conjuntivo y como observa Ruge sus metdstasis
siempre son.idénticas al tumor primitivo, hecho que no es cons-
tante en aquellos tumores; se propaga por los vasos, no por via
linfdtica y en esto es igual que el sarcoma, pero su extructura
mas bien epitelial, le excluye de este grupo de tumores.

Respecto 4 su histogénesis los autores se han dividido en uni-
cistas y dualistas; segtin los primeros el tumor tiene su origen 6
enlos tejidos de la madre 6 en los del feto y segtinlosdualistas el
origen es 4 la vez materno y fetal. Entre los unicistas del primer
grupo, unos le hacen descender del epitelio superficial del endo-
metrio, otros de los elementos anatomicos de la decidua ¢ del
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endotelio vascular 6 de las mismas células del miometrio. Iguales
divergencias hay entre los unicistas que, defiendenel origen fetal
de la neoplasia, atribuyendo el punto de partida unas veces al
tejido conjuntivo del corién, y otras al sincitium solo ¢ al sinci-
tium junto con la capa celular de Langhans, puesto que no se ha
encontrado nunca un tumor constituido exclusivamente de estas
ultimas células. LLos de la hipotesis dualista, 4 la cual todavia
permanecen fieles Ziegler y pocos mds, atribuyen el origen del
tumor al epitelio uterino transformado en sincitium y al creci-
miento anormal de las células de la capa de Langhans. Esta fué
la primera opinion de Marchand; quien en sus publicaciones pos-
teriores se declara unicista y acepta el origen fetal para los dos
elementos del tumor. Vienen 4 apoyar esta tltima hipdtesis dos
hechos posteriormente estudiados; uno es la observacion directa
del paso del epitelio de algunas vellosidades coriales, d la forma-
cion tumoral, el otro es el descubrimiento de tumores de esta cla-
se, en absoluto desligados de toda relacion con el titero y final-
mente habla en favor del origen tinico el descubrimiento de la
transformaciéon de las células de LLanghans en sincitium (Pels-
Leuden, Ulesco, Straganowa, Kworostansky). Nuevos argumen-
tos en pro del origen fetal, traen las observaciones de algunos
autores, que han encontrado el corioepitelioma en otras neoplasias
algunas de ¢lias desarrolladas en hombres y todas independien-
tes de la matriz y sobretodo de la gestacion, pero que tienen
relacion con formaciones fetales puesto que se trata de tumores
teratoides congénitos, tales son las observaciones de Schlagen-
haufer y Wlassow, teratoma del testiculo; la de Bostroem tumor
del cerebelo y metdstasis enel pulmén, higado y rifién en un
hombre de 30 afios; 1a de Pick quiste dermoide y la de Lubarsch
en una muchacha, de 13 afios, atin sin menstruacion.

Estas dudas y contradictorias hipotesis respecto de la génesis
y naturaleza del corioepitelioma, se traducen en la variadisima
y complicada terminologia con que se le designa: Séinger, el pri-
mero que le describio, le llamé sarcoma deciduo-corial: Gotts-
chalkpor creerle oriundo del tejido conjuntivo de las vellosidades
coriales, le di6 el nombre de corioma (sarcoma de las vellosida-
des coriales). Pfeiffer deciduoma maligno: Gebhard sincitioma
maligno: Kossmann carcinoma sincitial: Nikiforoff epitelioma
destructor del corion: nombres todos, y no son los tinicos que ha
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llevado, que por si solos declaran la idea que el autor tenia del
origen 6 naturaleza del tumor: ultimamente ha predominado la
opinion de Marchand quien le tiene por descendiente del ecto-
dermo fetal y constituido por los elementos epiteliales del corion
(sincitium y células de la capa de Langhans) y le llama corioepi-
telioma.

La etiologia no es mds clara que la de los demds tumores ma -
lignos: hipotesis hay muchas, hechos demostrados ninguno. Con-
dicion precisa para el desarrollo de esta neoplasia parece ser la
existencia de una gestacion.

La mola fué considerada como factor etiolégico y aunque hoy
se conocen muchos casos de corioepitelioma, sin que haya exis-
tido aquella alteracion de las vellosidades coriales, lo cierto es
que alguna relacion existe entre ambos, puesto que en el 50 por
100 de los casos de mola, se desarrolla después un corioepitelio-
ma. El caso estudiado por mi, también es consecutivo 4 una mola.
Marchand cree que la muerte del feto, dando lugar 4 que se des-
vie la corriente sanguinea que, ya para nutrirle no es necesa-
ria, contribuye 4 que aumente el riego de las vellosidades y con
ello 4 un crecimiento anormal de las mismas y 4 que adquieran
la tendencia invasora que les da caracter de malignidad; baste
decir, para desechar tal hipotesis que, no siempre la muerte del
feto precede 4 estos tumores; en el caso de Klinge el corioepite-
lioma se desarrollé después de un parto 4 término, completa-
mente normal. Tampoco ha tenido fortuna la explicacion dada
por Pick y Jaffé quienes atribuyeron la causa 4 la hiperproduc-
cion de las células de luteina del ovario; Wallert y Leitg (Arch.
f. Gyn. Bd. 77, Heft. 2) han demostrado que aquel desarrollo ce-
lular también se encuentra en el embarazo normal. Paso por alto
otras muchas explicaciones que tampoco han sido aceptadas. No
podian faltar ni la causa de origen parasitario, ni una interpre-
tacion etiolégica conforme con los nuevos estudios biol6gicos
de Ehrlich, Morgenroth, Veit, etc. Rossi Doria pretende haber
descubierto un blastomiceto, que nadie después de él ha vuelto 4
ver, al que atribuye el papel etiolégico principal, Schurauch cree
que una disminucion en los anticuerpos provocados por el de-
sarrollo de los elementos coriales que obran como antigenas 6
una carencia absoluta de aquellos, precede 4 la invasion del or-
ganismo por el sincitium y las células de la capa de Langhans.
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Ninguna de todas estas teorias explica porqué las vellosidades se
desarrollan de una manera anormal y producen unas veces una
mola, otras un tumor benignoy otras en fin una neoplasia in-
vasora.

I_a historia clinica del caso, estudiado por mi, es la siguiente:
A. R.de la Vega de Pas. Consulto en el Sanatorio ¢ ingresé en
él el dia 31 de Agosto de 1938, 48 afios, primera rcgla 4 los 15,
se presentaba con regularidad, siempre abundante, duraba 4-5
dias, sin molestias. Seis partos, un aborto. Ultimo parto hace
seis afios. Ultima regla 14 de Junio. Desde los primeros dias de
Agosto tiene grandes dolores en el vientre y en la region renal;
mads fuertes que los dolores de parto, dice la enferma. Estreiii-
miento pertinaz desde hace 15 dias. Desde el 27 vomitos. Fre-
cuentes ganas de orinar; la miccion se hace con dificultad. Tem-
peratura 38°: pulsaciones 100.

En el reconocimiento se encuentra una gruesa tumoraciéon
que ocupa casi toda la pequefia pelvis, comprimiendo el recto y
dificultando el acceso del dedo hasta el hocico de tenca: este que
estd dirigido hacia arriba y adelante se encuentra detras de la
sinfisis del pubis. La tumoracion es redondeada, lisa y da al tacto
la sensacion del ttero en los primeros meses de la gestacion.

Diagnostico: Embarazo en el segundo mes: utero en retro-
version.

La misma tarde del dia 31 de Agosto tuvo la enferma una
gran hemorragia, que obligé al médico de guardia 4 hacer un
taponamiento. [L1 sangre se coatuvo al principio, pero después
volvio 4 presentarse por lo que se decidi6 4 intervenir inmedia-
tamente. Se la llevé 4 la sala de operaciones 4 las 10 de la noche
para tratar de reducir el ttero y cohibir la pérdida de sangre.
Anestesia cloroférmica, con anestesimetro; se gastaron 15 gra-
mos de anestésico. La reduccion de la retroversion fué muy fdcil.
basto descender el cuello, empezando 4 hacerlo con el dedo y ter-
minando con las pinzas. Entonces se vid que entre la sangre que
manaba del orificio uterino salian vexiculas de una mola. Dila-
tacion del cuello con los dilatadores de Hegar, y extracciéon de
la mola por medio de una corriente de agua caliente y ultima-
mente con una pinza envuelta en gasa esterilizada. Vaciado el
ttero la hemorragia se par6. Tapon de gasa yodoférmica. Dura-
cion de la intervencion 12 minutos.



31 Agosto por la noche, 37°, 6 pulso 130.

1 Septiembre por la tarde, 37°, 2—98 pulsaciones.

6 Septiembre, la enferma se encuentra bien. Se retira el tapon
y sc hace una irrigacion.

20 Septiembre: Alta curada.

Esta misma enferma volvio al Sanatorio el 27 de Abril de 1909.

Desde que salio estuvo bien hasta el mes de Diciembre; en-
tonces empezo 4 tener metrorragias que fueron aumentando en
frecuencia ¢ intensidad: ultimamente la pérdida sanguinea era
continua y el estado de anemia y consuncion de la enferma muy
grandes.

La vagina contenia codgulos de sangre, el hocico de tenca en-
treabierto permitia casi el paso del dedo lo mismo que el cuello:
matriz blanda, movible, en retroversion. Anejos sanos.

Diagnostico.—-Se diagnosticod, tumor maligno del cuerpo de
la matriz y como teniamos el precedente de la mola se pensé
también en el corioepitelioma maligno.

Operacion.—Se hizo el 28 de Abril. Anestesia cloroférmica;
se gastaron 40 gramos. Histerectomia vaginal con pinzas, drena-
ge con gasa yodofdérmica.

28 tarde inyeccion de morfina para calmar cl dolor. 37°, 110
pulsaciones.

30 sigue bien: se retiran las pinzas.

5 Mayo, primera cura, se renueva el drenage de gasa yodo-
formica.

13 Mayo, cura, irrigacion con permanganato.

2 Junio. Alta curada.

Hasta ahora la enferma no ha tenido novedad.

Descripcion macroscopica de la pieza anatomica.

El utero conservado en el liquido de Kaiserling tiene una lon-
gitud de 10 cm. 8,5 cm. de ancho en el fondo y 5,5 de grueso. l.a
superficie externa es lisa, exceptuando las partes en que se inser-
taban los ligamentos anchos. Dividida la pared anterior por un
corte sagital y practicadas otras dos incisiones en direcciéon de
los dngulos de las trompas, quedo abierta la matriz. Desde el
orificio interno al externo 2 cm., el grueso de la pared 1,5 4 2 cm.

La mucosa del cuerpo estd rojiza, hiumeda, surcada por algu-
nas hendiduras en diferentes direcciones. La del cuello no pre-
senta nada anormal. Hacia la mitad derecha de la matriz, en el
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segmento medio de la pared posterior, extendiéndose al borde
del mismo lado ¢ invadiendo parte de la cara anterior, se en-
cuentra una tumoracion de ancha basecircular, de un didmetro
deunos3cm. de colorrojizo obscuro, de superf{icie irregular, sur-
cada por hendiduras profundas. Practicado un corte vertical en
el tumor y examinada la superficie resultante, se presenta como
un conglomerado de codgulos sanguineos. Entre los codgulos se
perciben, como cordones de un tejido blanduzco y de color par-
do sucio. Los codgulos sanguineos se encuentran no solo en la
superficie del tumor sino hasta en la zona profunda; aunque aqui
se diferencia menos del tejido antes descrito y mads bien parece
como que insensiblemente se va pasando del uno al otro. El tu-
mor se destaca perfectamente del tejido uterino y en ningun
punto de su contorno dejan de percibirse los limites de ambos.

Para el exdmen microscopico se eligieron varios trozos del
preparado cortados paralelamente 4 la seccién sagital. Se lava-
ron en agua, se endurecieron enalcohol, se impregnaron en xilol
y xilol-parafina y se incluyeron en parafina; seccionados con el
microtomo se tifieron con himalaun, hiimalauneosina, carmin,
van Gieson y por el método de Weigert.

Observadas al microscopio las preparaciones, desde luego se
aprecian dos aspectos diferentes: uno el formado por los codgu-
los sanguineos en los que se ven globulos rojos, leucocitos y
fibrina. Entre los leucocitos se encuentran numerosos eosinofilos.
En los codgulos no existen ni células de la mucosa uterina, ni
gldndulas, ni células de la superficie interna del titero, ni clemen-
tos del tumor. Estos elementos forman el segundo cuadro; re-
partidos irregularmente entre los codgulos y con mds abundancia
en la superficie se ven unas masas de protoplasma con numero-
sos nucleos (sincitium) y células epiteliales (células de la capa
de Lanhgans).

Sincitium: se presenta unas veces bajola forma de gruesas
pellas de formas muy variadas y en cordones mds 6 menos irre-
gulares y paralelos. El contorno de estas masas de protoplas-
ma es en unos sitios limpio, en otros se borra poco 4 poco
desvaneciéndose insensiblemente en los tejidos vecinos. Casi
siempre estos limites estdn formados por lineas mds ¢ menos
curvas; los dngulos y la linea recta son raros. La sustancia pro-
toplasmdtica es turbia, como compuesta de infinito nimero de
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grdanulos: en algunos sitios casi homogénea, en otros mds 6 me-
nosreticulada. La zona marginal suele ser menos traslicida y se
tifie con mds intensidad que la central. Abundan las vacuolas en
este sincitium al que dan aspecto de red cuando son muy nume-
rosas y estdn muy juntas. En su interior se encuentran algunas
veces globulos rojos y leucocitos, pero las mds estdn vacias. El
sincitium estd sembrado de muchos nticleos, repartidos sin orden
por toda su extension. Son de forma y tamaiio muy diferentes;
redondos, ovales, fusiformes, angulosos; algunos aparecen como
grandes manchas irregulares. Todos se tifien intensamente con
los colorantes nucleares, algunos presentan vacuolas, ninguno
fenomenos de mitosis. in mis preparaciones tampoco se ven fi-
guras de division directa como ocurve en las de Klinge,

Células de la capa de Langhans: Son cé¢lulas que muesiran
con claridad una membrana celular, tienen el protoplasma muy
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claro, y se agrupan de muy diferentes maneras entre las masas
del sincitium: no se encuentra sustancia intercelular que las una.
Son redondas, ovales, poliédricas: recuerdan 4 las células deci-
duales, de las cuales, sin embargo, las diferencian su tamatio y
su especial manera de agruparse, que las da un aspecto epite-
lial. Al mismo tiempo faltan entre ellas vasos y células conjun-
tivas migratorias que siempre se encuentran en la decidua. Su
nicleo ofrece una membrana y una red nucleares muy claras.
En algunos se ven fenémenos de division carioquinética. En mu-
chas de ellas se encuentran vacuolas protoplasmdticas como se
puede apreciar, con mucha claridad en la microfotografia que
acompaiia 4 este trabajo (1).

La distribucion de los elementos caracteristicos de la neo-
plasia, no estd sometida 4 ninguna regla; aunque lo mds frecuen-
te es encontrar las células de la capa de LLanghans rodeadas de
sincitium (véase la figura) pero otras veces las masas de proto-
plasma forman cordones paralelos, 6 masas aisladas semejantes
4 células gigantes 6 circundan un foco hemorrdgico. Pocas ve-
ces las células de la capa de Langhans se encuentran en rela-
cion directa con los codgulos de sangre, en algunos puntos an-
dan de tal manera mezclados el protoplasma multinuclear del
sincitiun y las células de LLanghans, que es dificil diferenciarlos.

Verdaderas células gigantes no he visto en mis prepara-
ciones.

El caso por miestudiado, es un corioepitelioma tipico; en la
microfotografia que acomparia 4 este articulo, se ven los elemen-
tos esencialesdel tumor;es decir, células de la capa de LLanghans,
principalmente se destaca con mucha claridad un grupo rodeado
de masas de sincitium entre ellas se encuentran algunas con va-
cuolas y el sincitium, el cual se ve sembrado de muchos nticleos
de formas y tamarfios muy diferentes. No hay en esti preparacion
otros elementos que los esenciales del tumor (nifocos hemorra-
gicos, ni células de la capa muscular etc.) porque lo pequefio del
campo microscopico lo impide. El andlisis microscopico es nece-
sario para que la exposicion de un caso de corioepitelioma tenga
valor cientifico. Una descripcion exclusivamente clinica siempre
es recusable.

(1) A la amabilidad y pericia del sabio director de la Estacién de Biologia Marina de Santander,
Don José Rioji, debo estit microfotograflia, tomada de una de mis preparaciones.
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Si en la constitucién anatémica no se separa este caso de los
que describen los autores como pertenecientes 4 la forma tipica
de Marchand, en su curso clinico ofrece algunas particularidades
que pueden servir para completar el cuadro nosolégico de esta
enfermedad. ;

Es en primer lugar un hecho mds que, demuestra la relacién
etiologica 6 de predisposicion existente entre el corioepitelioma
y la mola.

En el trabajo de Mc. Kennas se citan 78 casos de estas neo-
plaxias: 38 fueron consecutivas 4 una mola: 24 4 partos normales
y de todo término. 15 4 abortos y 1 4 un parto prematuro.

Desde que se expulsé la mola hasta que se presentaron los
primeros sintomas (hemorragias) pasaron 14 semanas; algo mis
de lo que por término medio dan las estadisticas de otros auto-
res, que es 10 semanas.

Por lo que hace 4 la malignidad, no es posible dudar que se
trata de una neoplaxia maligna; cierto que ningnna metdstasis
existia apreciable 4 simple vista, ni por el exdmen microscopico;
caracter este que 4 la larga no falta jamds en tumores malignos,
pero la tendencia invasora y destructiva es manifiesta; la muco-
sa uterina ha desaparecido por completo en el sitio de implanta-
cion del tumor, sin dejar rastro, ni sefial de su existencia; la
misma capa muscular estd invadida por los elementos tumorales;
aunque como queda dicho, en ninguna de mis numerosas prepa-
raciones, he podido encontrar una verdadera metdstasis en el
espesor de la musculatura uterina, pero la malignidad, queda
fuera de toda duda, atendiendo al cuadro clinico. Desde que se
extirpo la matriz, hace ya mds de un afio, no ha.tenido la enfer-
ma trastorno ninguno, se encuentra bien y ha vuelto 4 reponer-
se de las pérdidas que el tumor la produjo.

El tratamiento empleado fué rdpido y radical; dinica terapéu-
tica contra los tumores malignos. El resultado satisfactorio.

No hay que pensar en otra terapéutica que la histerectomia
vaginal, ¢ si el tumor estd muy extendido y la matriz es friable
en la extirpacion por el vientre.

El caso citado por Fargas, en el que Franqué consiguié la
curacion con un raspado ha de tenerse como una excepcion que,
ningun ginecoélogo tiene derecho 4 repetir.

Aun operando pronto y rdpidamente, los resultados no son
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por desgracia muy halagiiefios; la reproduccioén es la regla. El
corioepitelioma es el tumor en que la cirugia consigue menos
éxitos.

La terapdutica sincitiolitica de Veit y Schmauchs no es mds
que un hermoso suefio, como dice Klinge.

Para terminar pondré las conclusiones de Albert (Archv. f.
Gyn.) que me parecen aceptables en su totalidad.

1.—Todos los tumores descritos hasta ahora como, deciduo-
mas, sarcomas de las vellosidades coriales etc. son de origen
epitelial y proceden de la cubierta sincitial de las mismas vello-
sidades con participacion de las células de la capa de L.anghans.

2.—El sincitium de las vellosidades es seguramente de
origen fetal.

3.—l.a etiologia del sincitioma maligno es aun obscura.

4.—I.as metdstasis se hacen por via sanguinea

5.—El diagnostico se apoya en el antecedente de haber exis-
tido un parto 6 un aborto: después la presencia de hemorragias
uterinas, tumoracion, rdapido descenso de las fuerzas, sobre todo
en la edad juvenil, podrd hacer sospechar la existencia del co-
rioepitelioma; solo la investigacion microscopica dard la certeza.

6.—1.a terapéutica consiste en la intervencion lo primero que
se pueda y lo mds radicalmente que sea posible.

7.—Como profilaxis: cuidadoso reconocimiento del titero des-
puds de un aborto, especialmente después de la expulsion de una
mola y andlisis microscopico del tejido; taponamiento del titero
en el caso de que exista esta ultima afeccion.
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Coxalgiay ostehiiis__(!el gran trocanter

IMPORTANCIA DE SU DIAGNOSTICO PRECOZ

Por José Teresa Bedera

Diagnosticar una coxalgia que presenta toda su série de sin-
tomas: de dolor, claudicacion, actitud viciosa del miembro en
flexion adduccion y rotacion hacia afuera 6 aducciéon y rotacion
hacia dentro, desoérdenes tréficos y hasta abscesos y fistulas, es
empresa fdcil, no es dada 4 confusion con otras enfermedades.
IEnsus comienzos los sintomas aparecen insidiosos, ¢ irregulares,
solo el dolor y la ligera contractura son los tinicos datos, por eso
la cuestion es mds drdua y el Cirujano antes de hacer el diagnés-
tico de coxalgia tiene necesidad de observar despacio, 4 veces,
en repetidas sesiones, para tener la certidumbre del juicio que
va 4 emitir. No voy 4 pasar revista 4 los varios diagnosticos di-
ferenciales, voy solamente & exponer dos hechos clinicos, que
han quedado grabados en mi imaginacion, por ser de gran ense-
flanza prdctica, la confusion de la osteitis del gran trocanter con
la coxalgia.

La primera enferma se presenta 4 la consulta después de dos
afios de tratamiento infructuoso. Aquejaba en sus comienzos un
dolor en la cadera, dificultad enla marcha é imposibilidad de
realizar la flexién del muslo sobrela pelvis. Consultd con el Mé-
dico de su pueblo, el cual hizo el diagnodstico de una coxalgia
en sus comienzos, exponiendo lo largo y penoso del tratamiento.
ILa familia de pocos recursos decide llevarla al Hospital de su
provincia. Alli estuvo cinco meses en cama, con un aparato de
extension continua y después con un vendaje enyesado marcha
4 su pais para hacer el tratamiento médico de sobrealimenta-
ciéon, cura de aire etc. No consigui¢ adelanto; los dolores siguie-
ron y molestada por la presion constante y dolorosa del aparato

se le quitaron, viniendo 4 los pocos dias 4 consultar 4 este Sa-
natorio,
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Enferma de 23 afios, en buen estado general. El reconoci-
miento no aprecia posicion viciosa de la pierna, hay extraordi-
naria limitacion de los movimientos coxo-femorales, aquejando
algun dolor, pero este es exagerado al apoyar el dedo sobre el
trocanter; recorre la mano del Cirujano otras zonas, inguinal,
isquidtica perineai y no son dolorosas. Se procura desviar la
atencion de la enferma, pero siempre que el dedo se posa en el
trocanter despierta un grito.

¢Como explicar tan agudo dolor en una coxalgia de dos afios
de fecha, bien tratada, y en excelente estado de salud? No cabia
duda que, alli,enaquel punto habia lesién muy limitada, el trocan-
ter se ve algo mds prominente y ensanchado que su congénere.
Se diagnosticé un foco de osteistis trocanteriano, y se propuso
la intervencion, que la enferma y los padres, aceptan de buen
grado. La precision del diagnostico fué matemdtica. Se trepana
el trocanter y se encuentra el foco tuberculoso encapsulado. El
fungus se vacia con la cucharilla, y mds alld de una profundidad
de dos centimetros se encuentra una defensa de osteitis conden-
sante que la denota la dureza y el ruido del instrumento. Pun-
tos de sutura en los extremos de la herida operatoria y drenaje
yodoférmico. A los tres dias desaparecen los dolores.

Marcha postoperatoria lentisima en la cicatrizaziéon 6 relle-
namiento 6seo. La enferma sale del Sanatorio 4 los tres meses
totalmente curada.

Seguramente este foco de osteitisacantonado en el trocanter
no hubiese dado lugar, por ensanchamiento progresivo, 4 uni
perforaciénintracapsular y porlo tanto 4 la artritis, (como se ci-
tan algunos casos) estaba muy proximo al periostio y ademds
enquistado con barrera de osteitis condensante, lo probable c¢s
que mds pronto 6 mds tarde hubiese buscado salida al exterior.

Este caso aconteci6 en Julio de 1909; noticias recientes de la
enferma confirman su perfecto estado de salud.

La observacién que sigue es de Noviembre pasado. Enferma
de 16 afios, sin antecedentes tuberculosos en sus ascendientes,
ni historia de procesos morbosos anteriores. Desde hacia unos
cinco meses notaba la familia que laenferma se cansaba despuds
de realizar un corto paseo y que por mds que queria disimular
su ligera cojera no pasaba desapercibida. Por las mafianas se
levantaba d4gil y no aquejaba ninguna molestia. Pasan 15 dias los
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sintomas no se acenttian, pero la enferma pierde el apetito y su
habitual buen humor. Consulta con su Médico de cabecera y no
aprecia nada sospechoso en la articulacién coxo-femoral; 4 las
preguntas reiteradas que se le hacen confiesa que desde hace
algun tiempo la presion del corsé en la cadera le ocasiona do-
lor. Le instituye el Facultativo una medicacién ténica y la reco-
mienda los barfios termales y las aplicaciones de chorros de
vapor. Terminada la cura hidrotermal sin conseguir adelanto,
consulta con un Cirujano y éste sospecha el principio de una co-
xalgia; expone el tratamiento que se debe seguir; cierto tiempo,
un vendaje enyesado. LLa enfermita se resiste 4 ello. Vista la ne-
gativa y puesto que el caso no apuraba le recomienda unreposo
absolutoencama é en un sofd, en habitacién soleada.Pasa un mes
y viene 4 la consulta de Policlinica; se examina 4 la enferma y se
encuentra la articulacién movible y los movimientos no son do-
lorosos, solamente hay una ligera contractura que cede con fa-
cilidad; en cambio dolor vivisimo 4 la presién en el gran trocan-
ter femoral; cuantas veces se hace alli presién el dolor es tan
agudo que, la enferma, de por si sufrida, derrama ldgrimas.

Diagnéstico de osteitis del gran trocanter; se propone la in-
tervencién que la familia no acepta de momento por el temor 4
la cojera. Se le explica que la intervencién no provocard ningun
trastorno funcional subsiguiente y 4 los 6 dias de la consulta in-
gresa en el Sanatorié para ser operada.

Se encuentra el periéstio del gran trocanter fuertemente
vascularizado, recorre el dedo una pequeria extensién y aprecia
el tacto un punto mds blando que cede un poco 4 la presién, se in-
cinde con el bisturi, la cucharilla escava un tejido éseo blanduzco
y de un rojo intenso; no hay enquistamiento, se llega insensible-
mente 4 hueso sano que lo denota su color normal; el escoplo
completa la labor haciendo uniforme la entrada de la oquedad
operatoria. Drenaje yodoférmico.

El proceso de regeneracién es rapido, tanto que 4 los 21 dias
de operada sale dela Clinica, faltando por cicatrizar un pequerio
seno en el cual tiende la piel 4 umbilicarse, ayudando mds rdpi-
damente 4 la curacién.

En los dos casos el dolor 4 la presién es lo tipico del acanto-
namiento tuberculoso en el trocanter mayor. En el primero,
como queda descrito, la operacién descubrié un tubérculo en-
quistado con barrera de osteitis condensante. En el segundo el
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proceso no era tan avanzado, el foco no estaba atin en caseifica-
cion. Cabe preguntar :Queda tan garantizada la curaciéon en
uno como en otro?

La mejor respuesta es el estado actual de la enferma sin el
menor trastorno, pero es indudable que el Cirujano tiene quc
esmerarse mds en la limpieza del foco cuando este no tiene zona
defensiva, yendo siempre mds alld del tejido enfermo para cor-
tar la posible invasion bacilar. Estes casos son los que no acu-
diendo 4 tiempo, habiendo pocas defensas orgdnicas para el
enquistamiento, pueden dar lugar, por invasion progresiva, d la
contaminacion de la cdpsula 6 de la cavidad articular.

No quiero acumular sobre estas dos notas clinicas otras por-
qué eran casos avanzados en que la marcha destructora del pus
habia dado lugar 4 la infeccion de la bolsa trocanteriana con
gran abultamiento local y su diagnostico aparecia claro; desco,
como final, hacer hincapié en que el dolor y la contractura son
los sintomas del comienzo de la coxalgia y que estos mismos os-
tenta la otra dolencia, pero si apreciamos despacio pensando en
ambas enfermedades y hasta que una puede dar origen 4 la otra,
serd facil desligarlas y decir cuando estd libre la articulacion y
cuando atacada.

El dolor, 4 la presion, fijo, y por decirlo asi, matem:itico, en el
trocanter, es el sintoma caracteristico de la trocanteritis. En la
coxitis rara vez existe y cuando lo hay, noes tan vivo. En los co-
xdlgicos, hay que buscar el punto doloross en el pliegue inguinal,
4 un centimetro por fuera de los vasos femorales; percutiendo el
trocanter el dolorlo aqueja cl enfermo enla cabeza femoral
porque se verifica una compresion contra el acetabulum, lo mis-
mo que si se golpea la planta del pie, estando la pierna en exten-
sion, 6 en la rodilla si la pierna esta flexionada.

Existe contractura periarticular en ambas, pero la limitacion
de los movimientos caracteriza mads 4 la coxalgia siendo, esto,
sobre todo la rotacion hacia afuera dolorosa la mayor parte de
las veces. Si existia limitacion de movimientos en la enferma de
la primera historia clinica apuntada, téngase en cuenta que fué
explorada después de haber estado sometida largo tiempo 4 la
inmovilidad articular; en cambio en la segunda se conservaba
integra la movilidad articular, como ocurre casi siempre.

Yaenlos comienzos de la infeccion articular tuberculosa, hay
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un poco de alargamiente del miembro enfermo, quizd de algunos
milimetros, pero que puede denotarse aproximando los talones,
conservando en la misma linea las dos espinas iliacas.

De poco, por no decir de nada, sirve el exdmen radioscopico.
Es significativo en los casos avanzados de coxitis, para poner de
manifiesto un desprendimiento epifisario, la luxacion de la ca-
beza femoral y hasta noviformaciones o6seas, pero en los co-
mienzos pasa desapercibida, atin para el ojo mds acostumbrado
4 interpretar radiografias, una pequefia lesion del hueso 6 las
ligeras desviaciones del tipo normal.

Basémonos, pues, en las anteriores diferencias y ellas nos sa-
caran de dudas para establecer, la mayor parte de las veces, un
pronostico acertado y un tratamiento racional.

Si diagnosticamos los comienzos de una coxalgia, seamos con-
servadores, un tratamiento ortopédico y general puede curar;
si por el contrario es un foco de osteitis en el trocanter lo que
apuntan los sintomas, seamos intervencionistas precoces, asi
veremos libre al paciente de sufrimientos y quien sabe si el Ci-
rujano al vaciar y limpiar aquel trozo de hueso lesionado ataja

una coxalgia.
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TRES €A50S DE CISTOCELE INGUINADL

Por Agustin Camisén

Las hernias de la vejiga presentan una séric de particulari-
dades que hacen intercsante su estudio y que merecen tcnerse
en cuenta.

Esta clase de hernias, son mds frecuentes de lo que parece; y
como las dificultades y complicaciones anejas 4 la operacion son
grandes y frecuentes en estos casos juzgo conveniente hacer la
historia de tres cistoceles que ultimamente he podido observar.

Estos se ofrecen enla region inguinal en la mayoria de ca-
sos; ¢ inguinales son los que motivan esta comunicacion.

El diagnostico es muy dificil en las hernias vesicales, porque
pocas veces se presentan con el conjunto de sintomas que se las
asigna; la mayor parte de ellas se confunden con el cnterocele,
denotdndose su preéencia en la operacion, y aln en esta pasan
desapercibidas muchas veces. Pero también es verdad, gue cuan-
do dan sintomas, los dan tan claros, que, no dejan ninguna duda
en el dnimo del Médico acerca de su existencia.

Lo importante serd que sepa el Cirujano cuando examina
una hernia que en ella puede presentarse la vejiga, porque de
esta manera, jamds le cogerd desprevenido atin cuando se pre-
sentec esta viscera en el campo operatorio.

De los tres casos que expongo, en los dos primeros no se
sospecho¢ el cistocele; en uno hasta en el momento, y en el otro
hasta después de la operacion. En el tercero el conjunto de sin-
tomas no podia ser mds demostrativo; notaba el enfermo que, si
travscurria mucho tiempo sin orinar, la hernia se llenaba, mo-
lestdndole y obligdndole 4 vaciar suvejiga; la miccion la ha-
cia en dos veces, expulsando en la primera poco mds de la mitad
de su contenido, y en la segunda el resto, mediando entre ambas
medio minuto aproximadamente. La orina que expulsaba, era
clara; no tenia dolores. La hernia se reducia bien.

Fijindose un poco s¢ comprenderd la importancia trascen-
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dental de hacer un diagnostico, atin cuando solo sea probable, de
hernia vesical; porque nada mds con sospecharlo se va preveni-
do 4 la operacion; pero cuando aquel no se hace, ni siquiera se
sospecha, lo que sucede con mucha frecuencia, pueden surgir
sérios peligros hasta 4 los Cirujanos mds familiarizados con la
técnica operatoria. Es 4 veces tan dificil saber si lo que se tie-
ne entre los dedos es la vejiga, que no es extraiio se confunda
con un saco peritoneal engrosado 6 con un lipoma herniario.

Los peligros, que dependen de la abertura de la vejiga, no son
los mismos en unos casos que en otros. Conste queno me refiero
4 las heridas de la vejiga que ocurren por dificultades técnicas,
como sucede en otras operaciones en que se hiere también este
organo. En este caso no hay accidente alguno, porque en el acto
se sutura y queda salvado el riesgo. Yo me quiero referir 4 las
heridas que se hacen, siit darse cuenta de quee el 6rgano herido
es la vejiga. En este caso puede suceder, que sin entcrarse el
Cirujano, reintroduzca la vejiga abierta, 6 que la suture como
si fuera un saco herniario: en el primer caso derramdndose su
contenido, ya fuera ya dentro del peritoneo, puede producirse
una infiltracion urinosa con sus peligros inherentes; en el segun-
do se presentan dolores, hematurias y cistitis mds 6 menos re-
beldes, llegando 4 veces 4 participar el rifion de estos trastornos.

Ya he dicho que de los tres enfermos 4 que me he referido,
los dos primeros fueron 4 la operaciéon con el diagnoéstico de en-
terocele y el iltimo con el de cistocele. En los tres se trataba
de hombres.

Voy 4 exponer algunos detalles operatorios y el curso ulte-
rior de cada caso en particular.

1.* Observacion. Hombre de 32 afios, hernia inguinal dere-
cha (bubonocele) desde hace dos afios; punta de hernia cn el lado
izquierdo. Se operaron las dos en una misma sesion, empezando
por la del lado derecho. Incision de la piel y diseccion del saco;
habia dos, independientes uno de otro; el superior contenia in-
testino; el inferior parecia formado por tinicas adventicias en-
grosadas; este no se abri6. Se pasaron los dos 4 través de la
aponeurosis del oblicuo, fijdndoles 4 ella con puntos de seda;
aproximacion de los pilares con crin, y sutura de la piel. En el
lado izquierdo se reforz6 el conducto inguinal.

Pasados los efectos del cloroformo, el enfermo experimenta
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vivos deseos de orinar y grandes dolores en el hipogdstrio. Se le
pone una inyecciéon de un céntigramo de morfina.

Por la tarde, continuan los mismos sintomas; se le extrae por
cateterismo 300 gramos de orina sanguinolenta. Tiene 3§, §°. A
las dos de la madrugada, nuevo cateterismo; se extraen 120 gra-
mos de orina menos sanguinolenta; no han desaparecido los do-
lores ni el tenesmo.

Al dia siguiente de la operacisn, es llevado 4 la sala de curas;
no se aprecia nada anormal en las heridas. Se coloca una sonda
permanente; la orina sale mds clara y los dolores han dismi-
nuido. 37,9°.

El tercer dia pasa sin grandes molestias, soélo por la noche
aparecen nuevamente los dolores: la orina expulsada es clara;
se quita la sonda. 37,5°.

Cuarto dia: dolores intensos, tenesmo y orina con pus. 38,3°.
Enema calmante de opio.

En los dias sucesivos sigue la piura y el tenesmo. Se hacen
lavados vesicales con una solucién de permanganato al 1 por
2.000. Tiene alguna mejoria que se sostiene unos dias al cabo de
los cuales vuelven los anteriores sintomas.

A los quince dias de la operacion, aparece un violento dolor
en el rifion derecho acompaiiado de elevacion térmica (40°) que
dura por espacio de ocho horas y termina con la expulsion de
una gran cantidad de pus con la orina; 4 las dos horas nueva
emisién de pus cediendo poco 4 poco los sintomas y bajando la
temperatura; sudores abundantes. L.a orina va siendo cada vez
mads clara y 4 los ocho dias se levanta el enfermo no teniendo
mads que una ligera polakiuria. Estd nueve dias en observacion
saliendo completamente curado.

f_a historia no puede ser mds explicita: los primeros sintomas
nos demostraron claramente que aquello que enla operacioén se
crefa un saco herniario, no era mds que la vejiga que se habia
suturado 4 la aponeurosis del oblicuo.

Pern como la cavidad quedaba cerrada, no habia realmente
un peligro serio que temer, y asi fué, pues todo quedo limitado
4 una cistitis dolorosa que se combatio con féliz éxito. Noticias
posteriores del enfermo, nos ponen al corriente de su estado de
salud que no se ve perturbada por el menor trastorno.

2 Observacion. Hombre de 42 afios, hernia inguinal re-
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ciente; lado izquierdo; diagnéstico de enterocele. Se incinde la
piel y se diseca el saco peritoneal que contenia intestino; debajo
de él la cara anterior de la vejiga, cuya muscular sangraba fdcil-
mente. Se redujo esta y se traté el saco herniario por el proce-
dimiento de Kocher.

En este enfermo sin haber hecho un diagnéstico cierto de
cistocele se pensé en él y ya en la operacién se procedié con
cautela ante la posibilidad de encontrarse con la vejiga, lo que
ocurrié.Conesta precaucién todos los riesgos quedaron 4 un lado
y la operacién terminé felizmente.

3.* Observacién. Este enfermo de 60 aiios habia sido opera-
do hacia dos de una hernia inguinal derecha. Ahora el diagnés-
tico era de cistocele inguinal del mismo lado. Incisién de la piel
y diseccién del saco: formaban este ttinicas adventicias en cuyo
interiorestaba la vejiga. Habia habido separaciénde los pilares,
entre los cuales se encontraba la hernia. El saco peritoneal an-
tiguo sélidamente fijo 4 la aponeurosis del oblicuo. Se reintrodu-
cela vejiga y se aproximan los pilares con puntos de crin. Sutura
de la piel. El enfermo operado hace 14 dias estd en tratamiento.

Se creia que en este enfermo habia una reproduccién de la
hernia operada; pero como se ve, lo ocurrido fué, que, el saco
antiguo habia formado infundibulum arrastrando tras de si la
vejiga, que forzando el anillo habia salido al conducto franque-
ando su orificio inferior.

En los dos primeros casos la vejiga estaba recubierta de pe-
ritoneo que se aplicaba 4 su cara anterior;en el tercero la vejiga
formaba hernia sin que el peritoneo la recubriera en nada de su
superficie; es decir era primitiva y habia sido preparada por una
hernia anterior.

Pensardn los no expertos en la técnica quirtrgica, que la ve-
jiga se distinguird facilmente gracias 4 su cubierta peritoneal
en el segmento superior; pero esto no se observa casi nunca
porque la parte herniada de la vejiga, es la cara anterior des-
provista de peritoneo. Y ocurre, que como vamos buscando éste,
todo lo que encontramos por delante lo creemos cubiertas del
saco y lo tratamos como tal.

Concluyo insistiendo en lo dificil que es diferenciar la vejiga
del sacc peritoneal; y lo serias que pueden ser las injurias del
bisturi y los puntos de sutura que la pueden comprometer.
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Notas clinicas acerca del tratamiento de los Empiemas

Por Manuel Pelayo

Es en el tratamiento de los extravasados pleurales, donde la
cirugia pronta y endérgica ha conseguido éxitos y resultados mds
felices. Este es un hecho evidente libre de discusiones en sitios
donde, como en este Sanatorio, la prdctica diaria de la Opera-
toria, ha barrido el recelo y ha hecho formar juicio categorico
acerca de los malos resultados finales de las intervenciones 4
medias.

En el empiema lo importante y aun lo esencial, bajo el punto
de vista del tratamiento, cs la prontitud y el radicalismo. Con la
prontitud, evitamos toda la funesta serie de fenémenos 4 que dd
lugar la presencia continuada del derrame, los cuales tienen una
importancia capital, puesto que no solo acarrean una modifica-
cion muy acentuada en la extructura histolégica de la pleura y
del pulmén, sino que suponen un cambio que puede ser perma-
nente en sus relaciones reciprocas. Con el radicalismo, practi-
cado sintemeridad, pero también sin timidez, conseguimosayudar
eficazmente 4 la Naturaleza, que lucha en muy buenas condicio-
nes, cuando el pus encuentra amplia y constante salida.

Los derrames pleurales con sus complicaciones ¢qué trata-
miento requieren de la Operatoria? Si nos ajustamos al prinum
non ndcere cada derrame correspondiente 4 un diferente estado
anatéomico pleural, y etioldgicamente 4 una distinta clase bacilar
asociada 6 nd, necesita un tratamiento apropiado que es muy
distinto de unos 4 otros casos, puesto que, hay derrames que no
necesitan nada delarte (los sero-torax escasos, de marcha benig-
na y rdpida) (1), y enlos que se requiere hacer algo, tenemos
una gradacion que va desde la toracocentesis hasta la decorti-
cacion de Delorme, y entre ambas la pleurotomia simple 6 con

(1) Reccuérdese que el empiema muchas veces es al principio exclusivamente seroso.



22

reseccion costal, el drenaje de lit pleura con el sifon de Biilau, la
operacion de Schede, y la de Simon-Kiister entre los procedi-
mientos de éxito serio y eficacia reconocida.

Al producirse un derrame entre las hojas de la pleura, el
torax tiene que acomodarse 4 las nuevas condiciones que se le
crean, puesto que el contenido no tolera sin detrimento de su
funcionalismo este despojo, que supone el espacio ocupado por
el derrame. El torax se dilata en el lado afecto y se amolda aun-
que dentro de muy minimos limites; la columna vertebral se
encorva hacia el lado sano, el diafragma es empujado hacia cl
abdomen, y los rifiones y el bazo sufren los efectos de este
desplazamiento. Pero donde es mds notable el cambio estdtico,
4 que la coleccion extravasada obliga, es dentro del mismo to-
-ax. El pulmon del lado enfermo es comprimido, y unas veces
flota en el derrame, y otras, sobre todo en los casos antiguos,
estd atelectdsico y rechazado, la mayoria de las veces contra, la
columna vertebral, ocupando el seno costo-raquideo 6 también
hacia la linea media, pudiendo ocurrir que, 4 través del medias-
tino, comprima el contenido de la otra mitad del torax. El cora-
z6n puede hacer perceptible su latido en los espacios intercosta-
les del lado derecho de la jaula tordcica ¢ por el contrario en las
lineas axilares del lado izquierdo, ¢ igualmente sufren com-
presion la aorta que 4 veces se desliza hasta ocupar el lado de-
recho de la columna raquidea, la arteria pulmonar, la cava
superior etc., etc.

Si pudiésemos desligar con un esfuerzo de imaginacion, la
parte de sintomas que directamente depende de lo que las pleu-
resias tienen de enfermedad infecciosa, de los demads, unidos 4
los efectos mecdnicos, secuela obligada del derrame, éstos solos
nos darian una indicacion precisa para ser radicales en el trata-
miento y poco contemporizadores con un mal que anula el fun-
cionalismo de un pulmén casi totalmente, que implica un obs-
tdculo mecdnico 4 la revolucion cardiaca y por ambas causas 4
la circulacion periférica, (cianosis, pulso blando y rdpido, disnea)
v que marcha de una manera cierta 4 la supresién definitiva del
pulmon en el lado afecto, 4 la retraccién y adherencia de la
pleura, y 4 que las supuraciones tenaces se unan 4 la fiebre sép-
tica por reabsorcion, 4 las degeneraciones amiloideas de los
organos y den fin del paciente.
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Mucho nos esponemos : obtener este mal resultado al prac-
ticar la pleurotomia simple sin reseccion costal, por que si bien
es verdad que esta puede curar algunos casos, no cumple la con-
dicion precisa de facilitar la libre salida del pus, el drenaje y el
acceso al médico, como lo hace la toracotomia con resecciéon
costal.

Esto es lo que se desprende de la siguiente historia esquema-
tizada de un enfermito de mi prdctica que traté antes de mi in-
greso en el Sanatorio.

Nifio de cuatro afios de cuya asistencia me encargué quince
dias aproximadamente después de empezada la enfermedad. Al
reconocerle pude obtener los siguientes sintomas: fiebre de 39°
tos ligera y disnea. Inmovilidad, dilatacion, y amplitud de los
espacios intercostales en el hemitorax izquierdo; latido del co-
razon en la linea paraesternal del lado derecho, abolicién del
ruido respiratorio, soplo bronquial y anulacion de las vibracio-
nes vocales, juntamente con la matidez muy acentuada. Este
nifio tenia un derrame pleural como se desprende fdcilmente de
los sintomas enunciados, y la indicacion operatoria era indiscu-
tible desde el momento en que la puncién exploradora, revelo el
caracter purulento del mismo.

¢Qué operacion era la indicada? Evidentemente la pleuroto-
mia con reseccion de costillas, pero multitud de obstdculos que
no son del caso, me obligaron 4 limitarme 4 practicar la pleuro-
tomia simple anestesiando la region con el cloretilo Bengue ¢
incindiendo en una extension de seis centimetros junto 4 la linea
axilar posterior y en el lado izquierdo dando salida 4 gran canti-
dad de pus fétido, primero expontdncamente, y luego 4 los im-
pulsosde la tos del enfermo. Se establecié el desagiie con dos
tubos sujetos con unimperdible y encima un apdsito de gasa yo-
doformica y algodon hidrofilo. El efecto inmediato de la evacua-
cion del pus estancado en la serosa pleural, fué un descenso con-
tinuado de la fiebre y una mayor libertad en la circulacién, apre-
ciable objetivamente por el menor ntimero de las pulsaciones y
la mejor calidad de ellas.

Pero por desgracia la retraccién pulmonar subsistié y consi-
guientemente no se aplico éste 4 la pared costal. El desagiie no
sehacianicon la abundancia ni con la regularidad que era de de-
sear, en gran parte debido 4 quelos tubos quedaban comprimidos
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por la yuxtaposicion de las costillas inmediatas, hecho este de
una importancia grande: asi es que la supuracion siguioé, aunque,
naturalmente, no con la abundancia ni la fetidez que al principio,
¢ igualmente la anorexia y la demacracion. No siendo aceptada
la reseccion costal, 6 la toracoplastia, 4 los dos meses supe la
muerte del enfermito debida 4 la supuracién interminable, y 4
la caquexia subsiguiente.

Este caso entresacado para que sirva de tipo entre otros va-
rios, seguramente hard recordar, 4 todo prdctico, otros andlogos
tratados con recursos farmacolégicos al principio, y luego con
la toracocentesis 6 con la pleurotomania simple. Los fracasos
serdn constantes; y es que aqui, como en todas las supuraciones
quirdrgicas, se requiere una brecha amplia por donde se esta-
blezca expontdneamente un desagiie suficiente y definitivo.

Sila brevedad y la condensacion no fueran requisito obligado
4 cuantos escribimos en esta Revista, transcribiria parte de la nu-
merosisima casuistica de empiemas tratados en este Sanatorio,
y que abonarian lo que sostengo; pero he aqui dos de ellas del
mes ultimo, que justifican cuantas esperanzas pongamos en el
desagiie pronto y amplio de la cavidad pleural.

M. P. nifia de doce afios, bien conformada y con buen estado
general; ingres6 en el Sanatorio el 6 de Abril por padecer un
empiema meta-pneumonico. Operacion: Se resecaron dos costi-
llas en la longitud de cinco centimetros. Drenaje con gasa yodo-
formica y aposito con papel celulosa y venda de gasa. Sale del
Sanatorio el dia 2 de Mayo y el dia 12 viene 4 la Policlinica don-
de se la reconoce y aprecia su absoluta curacion 4 los cuarenta
y un dias de empezada la enfermedad. _

He aqui la otra: C. M. de seis afios que se presenté en nues-
tra consulta con un empiema que databa del mes de Diciembre
0 sea. con cuatro meses de antigiiedad y que se habia abierto
paso expontdneamente 4 través del segundo espacio intercostal
derecho, y haré constar de pasada, la frecuencia con que el or-
ganismo y el Cirujano eligen vias diferentes para la evacuacion
del empiema, puesto que en efecto el empiema necesitatis por lo
general se franquea salida por delante y arriba, y el médico le
hace camino por atrds y abajo.

La enferma tenia una desnutricion grande, siendo operada el
dia 20 de Abril, practicando la reseccion de la segunda costilla
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en tres centimetros de su longitud. Después se hizo una contra-
abertura en el sexto espacio intercostil, en la espalda, buscando
la salida fdcil del pus, también con reseccion de dos costillas.
Drenage con gasa yodoférmica y aposito con papel celulosa y
venda de gasa. Ya hoy la supuracion disminuye, y consiguiente-
mente la demacracion va cediendo, pero con gran lentitud y la
curacion no serd lo rdpida quc en la enferma de la historia
anterior.

Por tanto, debemos aplicar la reseccion de costillas, siempre
que se nos presente el caso de tratar un empiema, por que asi el
pus se vierte expontdineamente al exterior, y evitamos toda esa
temible escala de adherencias retracciones y degeneraciones,
que hacen larga 6 imposible la curacion.

La causainmediata productora del empiema, el caudal de
energias defensivas con que cuente el enfermo, y algunas otras
circunstancias, hardn variar el resultado que obtengamos; pero,
siempre, habremos puesto el organo cn las condiciones mds
favorables para que triunfe y pueda domeiiar la enfermedad.



DE LA LUCHA GONTRA EL CANCER

El comité central de Alemania para el estudio del cédncer,
creado en Berlin por iniciativa de! I{aiser, celebra este afio el dé-
cimo aniversario de su fundacién. Con tal objeto se han pronun-
ciado una série de conferencias: la primera de las cuales, estuvo
d cargo del sefior Kirchner y versé sobre: El objeto y fin del co-
mité central. De su trabajo tomamos los siguientes datos relati-
vos al aumento cada vez mayor, de la mortalidad causada por
el cdncer. El comité central se fundé en vista del crecimiento
alarmante del carcinoma; en los diez afios comprendidos entre
1888 y 1897 subio desde 3,7 hasta 5,2 por 10.000 en el hombre y
desde 4,45 hasta 6,05 en la mujer. Sin duda que en estos cdlcu-
los hay un motivo de error, muchos cdnceres que antes no se po-
diandiagnosticar se diagnostican ahora,graciasal mayor conoci-
miento que tenemos de la enfermedad, pero de todos modos, es
desgraciadamente cierto que, el cdncer gana terreno; habiendo
llegado en el afio de 1907 & dar una mortalidad de 6,48 en cl
hombre y de 7,97 en la mujer; es decir, que en veinte afios casi se
ha doblado al niimero de muertes por cdncer.

Orth, actual director del Comité, hablé; sobre “enfermedades
precarcinomatosas y el carcinoma producido artificialmente.,
De su autorizadisimo discurso traducimos las siguientes conclu-
siones: La histogenesis del carcinoma es actualmente conocida,
la célula cancerosa tiene su origen en la célula epitelial prefor-
mada; cémo esta se transforma en aquella es todavia un obscuro
problema de biologia, Las investigaciones hechas con el fin de
encontrar el pardsito causante del cdncer no han dado ningun
resultado. Respecto 4 la etiologia, estd averiguado que casi
siempre 4 la aparicién del carcinoma preceden algunas altera-
ciones locales: manifestaciones precarcinomnalosas. Tales son,
en primer lugar, cicatrices de todas clases, sfiliticas, luposas,
por quemadura, quirurgicas, etc.

El carcinoma toma siempre origen sobre epitelio anormal de
neoformacién, como se ve claramente en los cdnceres que asien-
tan sobre fistulas o tlceras; un ejemplo con frecuencia observa-
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do de cdncer desarrollado sobre una cicatriz es el carcinoma
gdstrico consecutivo 4 una tlcera del estémago. La anatomia
patolégica ha puesto fuera de toda duda la relacién entre ambas
lesiones. Otra manifestacién precarcinomatosa es la retraccion
cicatricial del tejido conjuntivo de los érganos parenquimatosos
(cirrosis del higado y cdncer del mismo 6rgano).

Conocida es la relacién entre estas neoplasias y los estimulos
traumdticos y mecdnicos: ejemplos, cdncer de la vagina nacido
en el punto en que un pesario ejerce compresion, cancer del pdr-
pado en sujetos que usan un ojo artificial. Es raro que un s6lo
traumatismo dé lugar 4 la formacion de un carcinoma, lo que si
puede y suele hacer es activar el desarrollo del tumor cuando
ya existe; mucho mds nociva es la accioén con frecuencia repeti-
da de pequerios estimulos traumadticos, tal la irritacién constan-
te de la arista de un diente sobre la mucosa lingual. También
juegan un importante papel en la produccién del cdncer los es-
timulantes quimicos; cdncer de la parafina, de la anilina, del
naftol etc. 4 este grupo pertenece también el cdncer causado
por los rayos Rantgen. La craurosis vulvar y la leucoplaxia se
deben incluir entre las enfermedades precarcinomatosas. El
cdncer que sigue al lupus, lo mismo al florido que al cicatricial,
se ha de tener por de los producidos por accion toxi-infecciosa:
semejante 4 los de por accién toxi-parasitaria como los que tienen
su origen en la presencia de huevos y larvas del distoma. Los
tumores, cancerosos implantados en las proximidades de otros
tumores, miomas, sarcomas, polipos, probablemente son debidos
4 la accion quimica sobre las células epiteliales ejercida por las
del primitivo tumor. :

La teoria parasitaria no encuentra en los hechos relatados
ningun apoyo. lL.a teoria que sostiene el origen embrionario del
cdncer es también muy discutible.

Bumm encargado de hablar sobre el cdncer del aparato ge-
nital femenino eligi6 como tema de su discurso, “terapéutica del
carcinoma uterino,. Aquellos remedios que algunas veces se
aplican con éxito 4 los cdnceres duros de las superficies, como
las cauterizaciones, el radio, los rayos Rdéntgen, hasta la fulgu-
racion y las inyecciones de sueros, fracasan por completo en el
cdncer del titero; en tales casos soélo el bisturi puede curar. La
curacion sélo se consigue, cuando se extirpa el tumor con todos
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los gérmenes cancerosos que le rodean; esto es dificil porque la
tendencia 4 la diseminacion €s muy grande, en aquellos tumores,
las heridas de la vejiga y del recto obscurecen mucho el pro-
nostico y finalmente porque la indolencia de las enfermas hace
que acudan muy tarde en busca del remedio. W. A. I“reund fué
el primero que propuso, para extirpar el itero, la histercctomia
abdominal total, después se practico la extirpacion total por la
vagina: las operaciones que mayores esperanzas ofrecen de cu-
racion (cerca del 24 por 100) son los métodos abdominales moder-
namente modificados, que son las que ahora usan casi todos los
ginecologos; sin embargo, dan una mortalidad operatoria bastan-
te grande.

Hildebrand explico “el progreso del tratamiento quirdrjico
del cdncer,. La perfeccion de la técnica operatoria y de la asep-
sia, y el mejoramiento de los procedimientos de narcosis, son las
principales causas de aquel progreso, que consiste en la dismi-
nucion del nimero de casos de mortalidad yen el aumento del de
las curas radicales; afiddase 4 esto que se ha aprendido en casi
todos los casos de cdncer, 4 quitar con ellos los gdnglios corres-
pondientes, con lo que los éxitos son mayores.

La forma mds benigna de cdncer, es la del cdncer de la piel,
el cual se puede operar sin peligro y con buenos resultados.
El cdncer de los labios daba, hace 30 afios, una mortalidad
de 6—7 por 100, ahora 1—2 por 100, y las curaciones se han ele-
vado de 10 4 80 por 100: el cdncer del pecho de 23 por 100 de cu-
raciones ha subido 4 35, con una mortalidad operatoria que ha
descendido proporcionalmente. En el cdncer del estémago el
adelanto se refiere mds que nada 4 la misma operacion; segun
una estedistica de Czerny morian hace 80 afios el 44 por 100 de
los operados, al principio de este siglo solo el 25: el ntimero de
curaciones contando solo las que permanecen sin recidiva des-
pués de 3 afios, no ha aumentado mds que de 15 por 100 4 17.
También se ha mejorado en el cdncer del recto; el adelanto mds
importante se debe al empleo de la gasa yodof6rmica para evi-
tar los flemones. Los resultados conseguidos en las operacio-
nes del cdncer laringeo se deben al empleo de la anestesia local;
sin embargo hay que advertir que el operador mds experimen-
tado en esta cirugia, Gluck, el cual en 128 casos no ha tenido una
defuncién, emplea la anestesia general.,
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RIEVISET AS

W. Mayo (Rochester).—Ulceras gastro-veyvunales (psendo-wlceras péc-
ticas). En un total de (1.14] gastro-yeyonostomias que los hermanos Mayo
han practicado 713 por tlcera gdstrica 6 duodenal, 167 por cdncer y 239
como tiecmpo complementario de una gastrectomia partial) jamds han visto
el desenvolvimiento sccundario de una tlcera péptica yeyunal verdadera.
Por el contrario, en tres cases, han observado- la formacién de una ulcera
gastro-yeyunal, es decir de una tlcera asentada sobre la linea de suturi
gastro yevunal. Para los hermanos Mayo, estas ulceras son debidas {4 una
falta de técnica y por consecuencia evitables. No son comparables d las ver-
daderas tlceras pépticas del yeyuno, que son mas raras-

En su primer caso, la gastro-yeyunostomia anterior habia sido hecha por
ulcera pildrica estenosante, con el boton de Murphy. Este no fué eliminado.
Al cabo de tres afios, el enfermo presentd signos de reacciéa peritoneal,
atribuidos 4 la apendicitis; se siente una tumoracion dolorosa d la derecha y
por encima del ombligo. Una nueva laparotomia demuestra una tlcera per-
forada asentando justamente al nivel de la anastomosis gastro-yeyunal; esta
tlcera correspondia exactamente, como dimensiones, al boton de Murphy
quc las maniobras operatorias habian expulsado al estémago, donde fué
hallado. Se hizo la reseccion de la tlcera y una nueva gastro-yeyunostomia
larga. Curacion.

El'segundo caso es el de un hombre, operado de gastro-yeyunostomia,
siete meses antes, por ulcera gastrica, con dolores sobre todo 4 izquierda y
por encima del ombligo. La operacion demuestra, después de una gastro-
tomia exploratriz, una ulcera situada sobre la linea de sutura gastro-yeyu-
nal; en el fondo de esta ulcera, se halla un hilo de seda infectada. Se hace
una larga gastro-yeyunostomia pldstica, después ce la escision de la tlcera.
Curacion.

En el tercer enfermo, operado de gastro-yeyonostomia posterior trans-
mesocolica por tulcera del duodeno, Mayo, nota, en el momento de la inter-
vencion, la formacion de un hematema muy voluminoso, debido 4 la pica-
dura accidental de una vena del mesocolén. Dos afios después, el enfermo
se preseata sufriendo de nuevo cerca del ombligo. Se halla en la operacion
después de gastrotomia esploratriz, una tlcera situada exactamente sobre
la linea de sutura gastro-intestinal, el fondo de esta tlcera se extendia en el
mesocolon en el espacio ocupado por el hematoma producido en la primera
operacion. Reseccion de la ulcera v de toda la anastomosis: sutura del es-
témago € intestino, después de gastro-duodenostomia A la Finney. Curacion.
(Journal de Chirurgie).

Sehmann. Beitrige zur Klin. Chirurgie Bd. LXIVI. Hft. 1. Sodbre un
corioepitelioma maligno diagnosticado precozmente con el curettage ab-
doniinal:
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IZ1 caso observado pertenece i la clinica ginecol6gica de Rehu. Aborto al
tercer mes en una mujer de 30 aiios. Mds tarde tuvo fiebre, dolores de vien-
tre, {lujo abundante ete. i los dos dias de presentarse estos sintomas se hizo
una laparotomia con el fin de ligar las venas esperm:iticas ¢ incindir el sitio
en que cstaba la placenta, donde se sospechaba que existia un [oco séptico.
En vez de esto se encontréuna masa tumoral, que invadia la capa tnuscu-
lar. E] andlisis microscépico demostro que se trataba de un corioepitelioma
maligno. Doce dias después se hizo la extirpacion total del titero.

FE. Amstand: Sobre la peritonitis difusa gonorréica (lnang-Diss, Bern,
7908). El autor aiiade 4 los 17 casos conocidos, el siguiente, observado en
la seccion de Cirugia de Arnd del hospital de Berna. Mujer de 3Y afios, ha
parido 7 veces, tiene flujo desde hace afios.

Después de un esfuerzo cae repentinamente enferma con fuertes dolores
de vientre y fiebre.

Diagnosticada una apendicitis, se hace la laparotomia, y se encuentra pe-
ritonitis difusa sin que se pueda precisar el punto de invasién. Drenaje. Cu-
racion. El andlisis microscopico y los cultivos hechos con el pus, denuncian
la presencia del gonococo.

De los 18 casos que se conocen, 14 han sido operados con una defuncién,
de los no operados murieron todos.

La terapetitica censiste en laparotomia y drenaje.

SOCIEDADES DE CITRUGIA

Anastdmosis arterio-venosas. M. Monod. (Sesion del 8 de Junio 1910 de
la S. de Cirugia de Paris). IZ] Dr. Manclaire ha comunicado en una de las tl-
timas sesiones, un caso de anastomosis arterio-venosa practicada por gan-
grena senil del pie. El resultado fué excelente en cuanto toca 4 la anastomo-
sis en si, habiendo en efecto buena continuidad de la arteria y de la vena no
trombosada. Pero el efecto terapéutico [ué nulo, teniendo que amputarse i
los quince dias el muslo. Vanverts y Monod han reunido 26 casos. En la
mayoria, la unién dela arteria y de la vena [ué obtenido fdcilmentz, pero
s6lo 6 veces hubo mejoria m:ds 6 menos manifiesta. Cita algunos casos en
que se trataba de gangrena senil, y en los que se obtuvo la desaparicion de
los dolores, la elevacion de temperatura y la coloracion del pie, juntamente
con una detencién de la marcha de Ja gangrena: pero reconoce, que ningu-
na de las observaciones es concluyente y que se ha negado la posibilidad de
que la sangre pueda transportarse 4 la periferia por via venosa por el impe-
dimento que suponen las vdlvulas que estas poseen. A esto cree que puede
oponerse la opinion y los experimentos de Carrel, Ghutrie, Tuffier, Frouin
etc. etc.

Concluye, que la anastémosis puede dar algiin resultado aunque raro.

Herida de la vena porta por bala de revolver por P. Delbet.—M.
Hallopeau, ha traido una bella observacion de sutura lateral de la vena
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porta. E1 enfermo de 33 afios fué conducido d su servicio el Il de Marzo
de 1910. Acababa de darsc un tiro en el epigastrio con un arma de 6
milimetros de calibre. El orificio de cntrada estaba cn el epigastrio & dos
centimetros d la izquierda de la linea media. Ningtin sintoma. Pulso 80; ni
nduseas ni vémitos Soélo la respiracion estaba un poco acclerada. Dos horas
después, el enfermo estaba un poco pilido el pulso llegaba 4 96,y la pared
abdominal estaba en contraccién de defensa lijera submacidez de los flancos.
Hallopeau practicé una intervencion inmediata; hizo una incision vertical y
mediana que iba desde el apéndice xifoides hasta diez centimetros mds aba-
jo. Desde que el peritoneo fué abierto, se escap6 una gran cantidad de sangre
negra, y not6 un orificio hecho por la bala en la cara superior del 16bulo iz-
quierdo del higado 4 tres traveses de dedo, del borde anterior. Esta herida
del higado no sangraba. El estémago estaba intacto é igualmente ¢l bazo.
La sangre aunque repartida por todo el abdomen, parecia provenir del es-
pacio situado entre el estomago y el higado. Elevado el higado y atraido
hacia abajo el estémago y cl epiplén gastro-hepdtico, quedé asombrado al
ver que nada sangrabha debido 4 la traccién del epiplén. Con el dedo noto so-
bre la cara inferior del higado el segundo orificio y enfrente sobre el peque-
o epiplén y 4 un través de dedo por debajo del surco transverso del higado,
un pequeiio agujero por donde salia la sangre, siempre que no se tirase del
epiplon. Una vez hecha la hemostasia, practicé una sutura continua que ob-
turé el orificio. Limpieza rdpida del peritoneo: colocé una mecha pequeiia
de gasa bajo el higado y sobre el orificio posterior é inferior de la perfora-
cion hepatica; sutura en un sélo ptano.

M. Delbet después de pasar rapidamente revista 4 la periténco-plastia, la
forcipresion etc. concluye que en el caso presente, s6lo cabia elegir el
procedimiento empleado. z

(Del Bulletins et Memoires de la Societe de Chirurgie).

Sobre la tuberculosis ileo-cecal. (Reunién libre de los Cirujanos de Ber-
1in—13 de Diciembre 1909). Sobre 27 casos dc tuberculosis que en estos tlti-
mos afios han sido operados en el hospital St. Hodovig se funda M. Eschen-
bach para deducir hechos clinicos y operatorios.

Los jovenes estidn predispuestos expecialmente 4 esta localizacién tuber-
culosa y los hombres en menor nimero que las mujeres (14 mujeres, 13
hombres).

Es muy dificil el diagnoéstico precoz, porque los sintomas cardinales de
tumor, diarrea, evacuaciones muco-sanguinolentas y estenosis no aparecen
sino en un estado avanzado de la enfermedad. La fiebre no se observa mas
que coincidiendo con lesiones pulmonares. Generalmente existe una hiper-
plasia ganglionar extraordinaria y s6lo excepcionalmente son caseificados
los gdnglios, ¢n dos casos sobre 27.

Ofrece grandes dificultades la ablacion de estos gdnglios, 1o que por otra
parte no es de gran necesidad mds que en raros casos, como lo demuestran
los resultados obtenidos en los enfermos 4 quienes no se extirparon.

Todos los enfermos de la estadistica de M. Eschenbach, entraron en el
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hospital en un grado muy avanzado de su dolencia: 24 pudieron sopnrtar
una operacion radical; tres que presentaban lesiones pulmonares graves
sufrieron solamente una operacion paliativa.

[.a operacion radical, consiste siempre en la ablaciéon de la partc termi-
nal del ileon y de todo el colon ascendente, y algunas veces de una parte
del transverso. EEn todos los casos la operacién se ejecuté en un tiempo.

Después de haher ensayado M. Eschenbach la anastomosis con el boton
de Murphy ¥ la latero-lateral, aboga por la implantacion término lateral del
intestino delgado en el colon, completada por una cuidadosa peritonizacion
de la fosa iliaca con la ayuda de una peritoneo-plastia si fucra necesario,

De las 27 operaciones, en 14 enfermos se obtuvo fa curacion, comprobada
en It algun tiempo después y gozando todos de excelente salud. Los restan-
tes sucumbieron d los pocos dias de ia operacion.

(De 1a Presse Medicale).

Fistula ureteral, uretero-cistoneostomia extra-peritoneal. Caso presen-
tado por M. Rouffart,d la Sociedad Belga de Cirugia de 23 de Abril de 1910.
Presenta una mujer de 23 aiios, que @4 consecuencia de un parto con aplica-
cién de forceps, quedo una fistula uretero-vaginal en la cual fué ltamado &
intervenir dos aios méds tarde. Resolvio suprimir la fistula injertando el
ureter en la vejiga, pero por la infeccion de la heridavaginal tuvo que hacer
la intervencién por via extraperitoneal. Incision casi horizontal de una ex-
tension de 14 centimetros, partiendo d dos traveses de dedo de la espina
iliaca anterior y superior y dirigida hacia la linea media aproxim:indose li-
geramente al pubis; incision intermediaria entre la de Roux para la apendi-
citis v 1a de Pfannenstiel para laparotomia. Separados los musculos, el peri-
toneo fué rechazado hacia la linea media, descubierto el ureter se despren-
den sus adherencias y se atrae hacia la herida, cerrando su orificio con una
pinza. En scguida hace un pequeiio ojal en el peritoneo v por este pasa la
cupulade la vejiga haciendo una sutura d su alrrrededor para unir el perito-
neo parietal al que recubre la vejiga de manera que una gran parte de
¢ésta descubierta deperitoneo queda aislada de lagrarn cavidad serosa. ILa
vejiga es abierta, la extremidad del ureter resecada y el conducto ureteral
fijado en la vejiga por el procedimiento habitual; cuatro puntos de sutura le
mantienen anchamente abierto en la cavidad vexical; esta primera sutura
[ué recubierta por una segunda, unicndo la serosa vexical extraperitonizada
al tejido del ureter.

Drenage de la herida por la vagina, y cierre de la pared abdominal con
broches metédlicos. Una sonda permanente fué colocada en la vejica.

I.as curas de esta operacion que se remontan d 15 dias, han sido muy
benignas. En ¢l primer dia, s6lo pasé una gota de orina por la vagina. Sin
embargo se formo un pequeno absceso del lado dela pared abdominal; fué
abierto y la cicatrizacion se hizo rdapidamente.

(De 1a Presse Medicale).

Imp. de Ramén G. Arce, Maelle, 6, y Calzadas Altas, 11.—Santander
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