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Cuando el cirujano no tiene seguridad en una sutura
por él efectuada, e! drenaje se presenta como la finica
posibilidad de salvacion, en el caso de resultar fundados
sus temores. Pero aun siendo indudable su indicacion,
su valor es bastante precario. Véase la misma esta-
distica citada sobre el tratamiento «le las tlceras gastro-
duodenales perforadas. Ta sa'vacion estd tan ligada
a la supresion de la causa contaminante, que apesar
de todo, la pilorogastrectomia proporciona un mayor
tanto por ciento de curaciones, que la simp'e oclusion
de la perforacion ; porque ésta fracasa en muchos casos,
sin que baste el drenaje generalmente colocado, para
remediar dicho fallo.

Como conc'usién podemos decir: El drenaje es ac-
tualmente el tratamiento del absceso peritoneal. El dre-
naje no es el tratamiento de la peritonitis en la verda-
dera fase de inflamacion. -

El triunfo del peritoneo o de la infeccién, dependera
por una parte de la capacidad individua' para defen-
derse aquél; por otra parte de un conjunto de circuns-
tancias: virulencia microbiana, tiempo de contamina-
cion, difusion de la misma, etc.

Sobre el factor capacidad para defenderse el perito-

neo, estamos actualmente muy desarmados. Es a no
dudar un campo de progreso para la terapéutica, cuyo
cu'tivo, puede proporcionar Optimos resultados.
" El progreso de la Cirugia va disminuyendo cada dia
los factores nocivos para el peritoneo. Ahora bien, esta
disminucién se va logrando a beneficio de la perfec-
cién quirtirgica. Ya hemos visto en cambio el valor re-
lativo del drenaje. v

Vale mis una intervencion larga pero completa, que
no disminuir la duracion de 'a misma, confiando al
drenaje la suplencia de las deficiencias operatorias. La
perfeccion quirargica es, mientras estemos desarmados
contra los factores esenciales de la infeccion peritoneal,
el tinico medio de disminuir 'a mortalidad en las inter-
venciones, por grave contaminacion. Y de hecho, esto
se va logrando, como puede verse estudiando las mis-
mas estadisticas citadas de las intervenciones por per-
foracién gastrica y de las intervencicnes abdominales
en cirugia de guerra.

No vamos a estudiar en detalle las indicaciones del
drenaje en las distintas afecciones. En todo caso, ¢ mo
hemos dicho ya al comienzo. esta indicacion debe surgir
de un juicio clinico, fundado en el cotejo de las dife-
rentes factores estudiados aplicados al caso clinico de
que se trate.

Vamos, para terminar, a exponer la siguiente histo-
ria clinica, que consideramos sumamente interesante,
como ejemplo de juicio clinico para sentar una indica-
cion peritoneal,

Alejandro S. A. 18 afios. Antecedentes familiares v patologi-
cos sin valor, El dia 30 de Noviembre de 1024 a las 9 de la
noche. dolor fortisimo en el epicastrio con vémitos intensos. Al
cabo de algunas horas, calman los vémitos v el dolor, menos in-
tenso. pasa del epigastrio a la narte inferior del abdomen. Al ter-
cer dia el enfermo se encuentra mejor, haciendo espontanea-
mente una deposicion.

Ingresa en el Haspital Clinico. el cuarto dia, donde le veo
como médico de guardia. en el sicuiente estado: Cara abdomi-
nal. 104 pulsaciones por minuto, pulso hastanie tenso, temneratura
27'6. Han cesado completamente los vomitos. Vientre algo abom-
bado, doloroso a la palpacién, asentando el maiximo dolor en el
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hipogastrio y fosas iliacas. Defensa muscular paralela con g
dolor, sin ser extraordinariamente acentuada. Por, tacto recty
Douglas doloroso v bastante empastado. El diagnostico de peri.
tonitis se impone. No puedo precisar la causa, pero sin hacer e
diagnostico etiolbégico exacto, puntualizo mentalmente los gj.
guientes hechos, sobre los que fundamento la conducta seguidy

El enfermo ha comenzado con un cuadro dramatico de perito-
nitis. Espontdneamente ha mejorado al tercer dia y actualmente
su estado es de buena defensa por parte de su organismo. I,
infeccién peritoneal, como lo demuestra la tendencia a locali-
zarse en la parte baja, estd en vias de limitacién.

:Que podria buscarse en este momento con una intervencioy
quirtrgica ?

@) Obrar contra la causa de la peritonitis. En este caso ng
es indispensable, pues la evolucién, el mejoramiento de los sin-
tomas demuestra que lo ha hecho ya el enfermo y que dichy
causa no sigue actuando. Por otra parte el desconocimiento de
dicha causa, llenaria de inconvenientes el acto operatorio. Di-
fusidn de la infeccién, necesidad de extensa incision en un vien-
tre meteorizado, duracién posiblemente larga de la intervencién,
Desecho por estos motivos la indicaciéon para obrar contra la
causa.

b) Establecer un drenaje. En primer lugar, en una peritonitis
no bien limitada como no lo es la de este enfermo, el drenaje
seria incompleto. Por otra parte tiene muchos inconvenientes,
Posibilidad de romper las sutiles adherencias peritoneales de
esta fase de infeccion, posibilidad de eventracién tratandose de
un vientre todavia meteorizado, etc. Ademas ;que iba a ganar
con el drenaje este peritoneo que se defendia bien.

Fundindome en los hechos citados no intervengo al enfermo,
dejandolo a merced de sus defensas que afortunadamente, fue-
ron suficientes para limitar la infecién. La defensa muscular y
el dolor se limitaron a la mitad infraumbilical del abdomen, el
estado general del enfermo mejord y el dia 12-de Diciembre
fué intervenido, pero lo fué para drenar una coleccion ya limi-
tada que no se reabsorbia espontaneamente.

Véase lo que nos dice el Prof. Bartring, jefe de la clinica
donde ingres6 el enfermo y quien lo intervino, en-la hoja ope-
ratoria. Hallase un foco de peritonitis supurada en el hipogas-
trio, con adherencias muy fuertes de las asas intestinales, que
impiden y contraindican explorar més alld del foco supurado,
no sabiéndose por consiguiente la causa de este absceso intra-
peritoneal.

Drenado el foco el enfermo entrd en vias de franca
curacion.

NOTAS Y RESENAS

LOS ENDOMETRIOMAS

Consideramos muy interesante y de gran actualidad el dar
una idea clara y hacer una exposicién resumida de la cuestion
de los endometriomas y en intento de ello vamos a exponer el
extracto de los trabajos que, a nuestro modesto juicio, nos pa-
recen los mas demostrativos y que mas se ajustan a la verdad
de los hechos comprobados hasta hoy dia.

DosseNa comunicd a la Societd Médico-chirurgica de Pagid
(Sesion del 11 de Julio de 1024) sus trabajos de experimenta-
cién, ejecwtados sobre conejos y ratas blancas: Diseminando e
la cavidad abdominal el raspado de la mucosa uterina de tales
animales, comprobé mas tarde, por autopsia, el que tanto 105
elementos epiteliales como los musculares se injertan en todas
partes, pero de preferencia en el ligamiento ancho, en Ila p;u'ed
superior de la vejiga y en los intestinos. Tales elementos $€
injertan sin determinar previamente ninguna lesién favorable 2
su implantacién y se desarrollan dando origen a formaciones
que revisten el tipo de cistoma, cistoadenoma, cistopapiloma, ¥
formas adenomatosas. Estas formaciones después de rso dias
de la autotrasplantacién se mantienen bien conservadas y €
vias de activo desarrollo.

GarramI publico en La Clinica Obstétrica (Noviembre de 1924);
un trabajo sobre los endometriomas ovaricos y pelvianos.
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Los endometriomas son formaciones por lo general pequefias,
quisticas. de cont'cnid.o hclnorr;ig‘l}fo o con 1)1gmenta.cmnes h,eA
maticas, que tiene asiento de preferencia en el ovario o estan
diseminadas en la pared posterior del fitero, en los ligamientos
qterosacros, en el conducto inguinal y que se caracterizan por la
prescncia de una pared que histolégicamente reproduce por com-
pleto la estructura deé la mucosa uterina.

Tales formaciones, que son conocidas por todo operador,
tienen como sitio de eleccion el ovario, donde han sido halladas
durante el curso de laparotomias practicadas por anexitis, fi-
promiomas, retroflexiones, etc.; pero hasta hace poco habfan
llamado la atencion los focos diseminados por la pelvis que pasan
con facilidad inadvertidos si no se buscan deliberadamente, salvo
los casos raros en que alcanzan mayores dimensiones, como
una nuez.

Los estudios angloamericanos de estos altimos tiempos han
puesto en evidencia estos hallazgos, a los que han dado el nom-
bre de implantaciones endometriales benignas o malignas.

Seglin SCICKELE, tales formaciones no constituyen una nove-
dad, ya que proliferaciones de tejido de tipo del endometrio en
el ovario y en la pelvis, han sido observadas desde hace tiempo.
Pero los estudios modernos han demostrado que estas formacio-
nes son verdaderas trasplantaciones del endometrio, con des-
arrollo auténomo y que se hallan con frecuencia impresionante
y no como casos aislados (RusserL 1880, Pick, 1905, Kock 1911,
CULLEN 10I0).

SaMPSON sobre 170 intervenciones abdominales ejecutadas en
un afio, hallé 43 veces tales formaciones; JacoBson en 206 ope-
raciones ejecutadas en 1922-23 las encontrd 68 veces. SCHWARTZ
y CrosseN examinando su colecciéon de ovarios hallaron un
gran ntumero de estos endometriomas.

Pero lo mas interesante en estos tltimos tiempos es la nueva
concepcion casi audaz de Sampson sobre la patogenia de estas
formaciones y cuyo trabajo publicado en Surgerg. Gynecology
and Obstetrics (Marzo 1924), vamos a extractar:

Los injertos benignos de endometrio se desarrollan a menudo
sobre los diversos organos de la pelvis (64 veces sobre 206
operaciones ahdominales ejecutadas por SaMPson). Cualquiera
que sea el sitio primitivo de la implantacién pueden invadir los
planos profundos de los tejidos sobre los cuales se desarrollan;
se extienden en superficie y en profundidad.

En sus reacciones menstruales el epitelio puede desprender
fragmentos que separandose de las primitivas localizaciones, dan
lugar a nuevos injertos.

Las implantaciones en el peritoneo son por lo general pe-
quefias, de poca importancia; pueden, con todo, extenderse y
adquirir poder invasor.

Las implantaciones sobre el ovario son bastante méas activas,
lo que permite pensar que el ovario representa para ellas un
terreno mas fértil. Se desarrollan a menudo bajo forma de ve-
siculas o quistes menstruales superficiales o profundos. Los
Primeros son pequefios, no alcanzan mas que algunos milimetros
de didmetro: los profundos pueden ser ‘mayores. Pequefias o
Mayores, con frecuencia estas vesiculas se abren y una parte
d? St contenido desprendiendo epitelio exaltado por la menstrtia-
_C‘éll cae en la cavidad peritoneal; asi se constituyen los in-
Jertos  secundarios.

“Ell ovario se tuede considerar como un lecho caliente, una

&tufa, una incubadora y un foco de extensién de los injertos
Secundarios, ’

L0S in

jertos y los tejidos que derivan, reaccionan a la mens-
Truaméu,

al embarazo y a la menopausia natural u operatoria
de & misma manera que la mucosa de la cavidad uterina: estdn
feg'l(l()s por las mismas leyes que el endometrio v seglin SAMPSON
Sufren 1ag mismas transformaciones.

i iltefi(>rc§ 'observacioues servi.rz’m para dcmostrary en que me-
. Sstos injertos de endometrio v de mucosa tubarica, pueden
;T;S;'::Donsablcs de los tumores ovaricos, ademés de lositfpicos

€S menstruales.

St la mucosa del fitero esta afecta de una degeneracién ma-
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ligna, los fragmentos que se desprenden pueden injertarse en el
ovario o en el peritoneo y dar lugar a tumores malignos.

Las observaciones ponen de relieve que el raspado puede im-
peler la sangre que contiene fragmentos de mucosa, a través de
las trompas y penetrar en la cavidad peritoneal.

El titero puede compararse a una jeringa cuyo piston esti re-
presentado por los intrumentos que se introducen en su cavidad o
a una pera sobre la que hace presién el palpado bimanual. Si
el tejido que es asi empujado hacia el peritoneo es canceroso,
la enferma podrd miorirse de una recidiva de cancer en el pe-
ritoneo después de una histerectomia o la aplicacién del ra-
dium, sin que se trate de un injerto operatorio.

En cuatro casos de cancer del cuerpo operados por SAMPSON,
el examen histolégico demuestra la implantacién en la mucosa
de las trcmpas de focos cancerosos y en tres de estos ciatro
casos habiase practicado el raspado diagnéstico.

De aqui deduce el autor una serie de consideraciones profi-
lacticas y detalles de téenica para evitar esta siembra en la ca-
vidad peritoneal de endometrio canceroso, antes o durante la
operacion.

En resumen: Los endometriomas no se deben a inclusiones
embrionarias y regresiones metaplasicas del epitelio bajo in-
fluencias indeterminadas o bajo estimulos inflamatorios, sino a
una autotrasplantaciéon. de elementos epiteliales o fragmentos
de mucosa uterina que por via retrogada llegan a la cavidad
peritoneal a través de las trompas.

Estos fragmentos, llegados a la pelvis, se injertan, especial-
mente en el ovario, donde se forman focos de ulteriores difu-
siones cuando estas formaciones se rompen por la distension
menstrual, poniendo en libertad otros elementos analogos al
endometrio y capaces a su vez de crecer.

J. Comas Cawmps.

A PROPOSITO DE LAS NUEVAS TECNICAS
DE INJERTO OVARICO

El reciente articulo de Tw. Turrier y D. Bour (1) sobre los
resultados clinicos y experimentales de los injertos ovaricos
que aparte de su valor como trabajo de recopilacion ofrece
particular interés por las consideraciones a que se prestan
las estadisticas que aporta, ha vuelto a llamar la atencién de
los ginec6logos sobre las técnicas de implantaciéon del ovario
en el dtero en los casos de doble salpinguectomia y en los
procesos de aplasia o impermeabilidad tubaricas.

Recordemos que hace poco mas de un afio y casi simulta-
neamente W. L. Ester (2) vy el mismo TUFFIER (3) preconi-
zaban en sendas publicaciones dos nuevos procederes que per-
mitian obtener posibilidades de embarazo en mujeres salpin-
guectomizadas.

Tales innovaciones obedecen, como dice HARTMANN 4) a
las tendencias conservadoras que actualmente se acusan en
Ginecologfa. Las técnicas clasicas puestas en practica por casi
todos los ginecélogos respetan, siempre que pueden, por lo
menos uno de los ovarios en las salpinguectomias completas
con o sin histerectomia fhndica, con lo cual, si bien se con-
serva la menstruacién, es casi segura la esterilidad.

A remediar en lo posible esta deficiencia se aplican actual-
mente los esfuerzos de cirujanos y ginecélogos.

Evidencia el interés del asunto la numerosa bibliografia,
tanto experimental como clinica, que de un tiempo a esta
parte le ha sido consagrada.

Si se atiende a las caracteristicas especiales del injerto,
pueden clasificarse los métodos de implantacién uterina o
yuxta. uterina del ovario en dos grupos diferentes:

(1) Presse Médicale, ntim. 64, 1925.

(2) Surgery Ginecology and Obstetrics, Marzo 1924, pag. 394.
(3) Presse Médicale, ntm. 43, Mayo 1924.

(4) Ginecologie et Obstétrigue, t. XI, ntm. 1, 1925,
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a) Implantacion de injertos libres, es decir, desprovistos de
pediculo vasculo-nervioso. Se utiliza tejido ovarico del pro-
pio sujeto (injertos autopldsticos) o bien de otro sujeto de la
misma especie (injertos homopldsticos).. La técnica empleada
consiste en depositar directamente el tejido ovarico en la
cavidad uterina saturandolo a la mucosa; o bien en hacer abo-
car a aquélla los 6vulos proyectados por el ovario adaptando
a la superficie ovarica, bien sea un resto de trompa permeable,
bien un conducto artificial obtenido por plicatura del peritoneo;
o mas sencillamente abandonando el resto ovarico en el liga-
mento ancho o en el espacio prevesical.

GRIGORIE (1897), Krianer (1909), CasTLE y PHILLIPS
(1913), Benescu y KouLER (1024) y el propio Estes han sen-
tado la base racional de estas técnicas demostrando experi-
mentalmente la posibilidad de obtener gestaciones en diferentes
especies mediante injertos. auto y homoplasticos de owvario
verificados en las condiciones antedichas.

UrrreDUZZzI (1911) operando en conejos y cobayos median-
te transplantaciones de ovario no ha side tan afortunado,
comprobando no obstante que el tejido ovarico conserva in
utero su vitalidad.

Morris fué el primero que intentd, en 1895, conservar la
facultad reproductora en la mujer injertando un fragmento
libre de ovario en el mufion de amputacion de la trompa
después de una salpingo-ooforectonjia doble. Un mes mas
tarde la operada se hizo embarazada abortando al tercer mes.

Franck (1808), publica tres observaciones de ooforectomia
con salpinguectomia parcial, en las que la implantacion de
un fragmento libre de ovario en el mufion de la trompa con-
servada hizo persistir la menstruacién y atn permitio la fe-
cundaciéon en todas ellas determinando un embarazo a término,
un aborto, y un aborto extrauterino respectivamente.

FraNKLIN MARTIN (1003) injerta, en dos casos, en el liga-
_}nenfo ancho de una salpingo-ooforectomizada el ovario sano
de otra mujer y constituve un canal peritoneal que se abre
en el ftitero. Una de sus operadas reglé durante dos afios.

MorRris practica en 1906 un injerto homoplastico en el
ligamento ancho de una mujer privada de sus ovarios pero
cuyas trompas eran normales; el polo no seccionado del ovario
se dispuso de manera que permitiese la proyeccion de 6vulos
en la cavidad peritoneal libre. Cuatro afios después, parto
normal. TUFFIER cita otros 15 injertos analogos llevados a cabo
por el mismo autor con un embarazo seguido de aborto.

BAINBRIDGE (1023) publica la interesante observacion de una
mujer a la que habia practicado un injerto ovarico libre en
una trompa y que reglé normalmente durante 18 ahos, que-
dando embarazada al afio y medio y dando a luz un feto normal.

Paur Steper (1924) aporta cuatro casos de injertos homo-
plasticos yuxta uterinos, por distrofia adiposo-genital, ame-
norrea e hipoplasia, determinantes de menstruacion regular
vy seguidos los cuatro de gestacion.

Paimer Dubprey (1899) fué el primero que practico en la
mujer la implantacion de ovario libre en la cavidad uterina,
con excelente resultado (dos observaciones).

Brrr (1920) implanta con éxito, tejido ovarico en la pared
uterina. :

W. E. Estes (1922) obtiene resultados favorables en una
serie de 19 enfermas a las que implant6 un fragmento de
ovario libre a nivel del orificio uterino de una o de ambas
trompas. Dos de ellas fueron posteriormente fecundadas, abor-
tando una y dando a luz la otra un feto normalmente des-
arrollado.

Por dltimo MreveEr (1924) practica en cinco casos el injerto
intrauterino de un fragmento de ovario suturandolo a la mu-
cosa. En un caso fué expulsado el injerto; en los restantes
no se produjeron trastornos de ninguna clase, conservandose
la menstruacién, pero ninguna de sus operadas se hizo emba-
razada.

En resumen: la bibliografia actual sobre injertos libres
ovaricos, intra o yuxta uterinos, comprende 52 casos con cinco
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abortos (9’6 %) v ocho embarazos a término (15'3 %) lo que
arroja un tanto poi ciento global de gestaciones de 240,

b) Transposicidn intrautering ¢ smplantacién wterina deof
ovario provisto de su pediculo vdsculo-nervioso. i

También fué Parmer Dubprey el primero que llevé a cahyg
esta operacion presentando al Congreso internacional de Cien.
cias médicas de Paris (1900) cuatro' casos de implantacidy
intrauterina de un ovario cuyo pediculo era su propio ligamento,

STorRER (1004) aporta la observacién de uma mujer a quiey
afios antes habia practicado una salpinguectomia doble cop
ablacion de un solo ovario y en la cual introdujo en el ftero,
después de incindido el cuerno uterino, la mitad del ovarig
restante provisto de su pediculo, dando por resultado un em-
barazo a término por aborto.

Raymonp PETIT (1008) en una enferma afecta de salpingitis
supurada bilateral, extirpa las trompas y un ovario e introduce
el restante, parcialmente resecado, en la cavidad uterina me-
diante una incisién a nivel del -cuerpo uterino. El injerto iba
provisto de su propio pediculo vascular. Reglas normales y un
embarazo llevado a término. Este caso fué presentado en 1922
por TUFFIER a la Sociedad de Cirugia.

Estes v TUFFIER (1924) comunican por ultimo sus observacio-
nes sobre el particular, aportando el primero cien casos y cin-
cuenta el segundo (1922-1925), v preconizando cada cual una
téenica diferente.

Ambos insisten en la necesidad de respetar la arcada vascu-
lar anastomotica ttero-ovarica y de reducir el volumen del
ovario que no podria ser implantado en su totalidad en el ftero.

EstEs siguiendo la técnica ideada por su padre, que denomi-
mina implantacion wuterina del owvario, reseca una porcion del
cuerno uterino, ligando la arteria uterina inmediatamente por
debajo para evitar la hemorragia. En el centro de la super-
ficie cruenta se distingue el orificio uterino de la trompa que
tiene un cuarto de centimetro de diametro. El ovario, que ha
sido resecado por el polo opuesto a su meso, se aplica por su
superficie de seccion a la herida uterina, fijandolo mediante una
sutura continua de catgut cromado; en su tultimo articulo (5)
modifica la técnica, aconsejando practicar una reseccién trans-
uterina méas profunda al objeto de ampliar la superficie util
del ovario injertado va que la abertura dél cuerno uterino debe
ponerse en contacto con un punto donde se desarrollen foliculos
de Graaf para obtener posibilidades de fecundacién. Por ello
insiste en la necesidad de colocar verdadero tejido ovogeno en
el foramen tubo uterino; hecho esto se desplaza la aleta del
ligamiento redondo tendiéndola por encima de la linea de
sutura y se fija al Gitero por puntos sueltos hasta obtener una
perfecta peritoneizacion.

TUFFIER practica una incision de tres centimetros en la pof-
ci6on postero lateral del dtero, partiendo de la base inferior
del cuerno. En sus tltimas operaciones ha modificado asimismo
la técnica (6) e incide transversalmente el fondo uterino com-
prendiendo el cuerno. Esta incisién interesa - la encrucijada
tubo-uterina y sangra mas que la péstero-lateral. La incision
uterina lateral (7) tiene el mismo inconveniente pero en cam-
bio permite la facil introduccién, en el fitero, del ovario que €5
resecado ‘por su porcién distal; luego se fija con catgut a la
mucosa pasando dos hebras laterales que lo adaptan a la inci
sion uterina profunda. Hecha la inclusién, abomba la cara del
ovario en el titero y su hilio se esconde en el espesor del miisculo
uterino seccionado. Se cierran los labios externos de la brecha
uterina con tres o cuatro puntos de catgut, reforzados con und
serie de hebras de lino muy préximas y pasadas a través de la
serosa con aguja redonda. El ovario queda asi fijo, sin estaf

(5) The Journal of the Awm. Med. Association. t. LXXXIII, name:
ro 9, Ag. 1924.

(6) Surgery Gymecology and Obstetrics, oct. 1924, p. 401.

(7) Turrier y Lerviie: Transposicion del ovario.—Gymecologie i

Obstétrigue, ntm. 5 y 6, nov. 1924.
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mmprimido, vy su pediculo es libre. La peritoneizacion se hace
a4 expensas del ligamiento redondo que se lleva hacia atras y
< fija a la cara posterior del atero.
Todas las enfermas de Turrier han curado. EsTEs registra
dos defunciones. De cien casos, Esres ha podido. seguir 45.
Tres de ellos han tenido que ser reoperados a consecuencia de
dolores violentos determinados por pequefios quistes ovaricos
intramurales. Aparte de cuatro casos que han padecido reglas
profusas y uno en el que no se han presentado, las restantes han
rcglzmlcntadu normalmente. Un 33 por 100 ha aquejado dolo-
res premenstruales. Un caso ha presentado signos de hiperti-
roidismo, y diez hiperexcitabilidad y nerviosismo. Por tltimo
dos pacientes se han hecho embarazadas terminando por abor-
to (7’41 por 100) y otras dos han llevado su embarazo a tér-
mino (7’41 por 100) lo que equivale a un tanto por ciento
global de gestaciones de 14’82.

De sus 49 observaciones, TUrriER ha podido seguir 41, En
dos casos han dejado de presentarse las reglas. Un 50 por 100

aqueja dolores antes de la menstruacion. En diez casos las

reglas han sido irregulares. Tres casos han tenido que ser
reoperados: dos por dolores constantes; juno, por oclusiéon in-
testinal nueve meses después. El estudio histo-patolégico del
injerto ovarico extirpado llevado a cabo por LETULLE ha per-
mitido demostrar a pesar de la presencia de un voluminoso
quiste folicular la existencia de puesta ovular lo que evidencia
la posibilidad de concepcion y justifica este proceder técnico.
Del examen histolégico de los restantes injertos extirpados nada
dice el autor.

En tres afios no ha podido TurriER recoge un solo caso de
gestacion. Lo atribuye a que la mayoria de intervenciones fue-
ron llevadas a cabo en cierta categoria de mujeres que no de-
sean generalmente tener hijos. Por otra parte, la misma técnica
de Turrier fué utilizada por PerIT hace afios con éxito.

De todos modos, si. relacionamos la cifra total de casos
que han podido seguirse, y que asciende a 92, con el ntimero de
gestiones (6) veremos que el tanto por ciento alcanza solo a
un 6’5 correspondiendo una mitad a las gestaciones normales y la
otra a las interrupciones precoces cifras inferiores a las que
anteriormente comentamos suministradas por los injertos libres.

Sin embargo, a pesar de la inferioridad de su estadistica de-
bemos de inclinarnos por los injertos provistos de pediculo vas-
culo nervioso propio, mas racionales y conformes con las leyes
anatomo-fisiologicas, achacando sus mediocres resultados a
imperfecciones de las técnicas actuales.

De la valoracién comparativa entre los procederes de EsTES
y 4<lc Turrier se deducen algunas ventajas para el primero no

‘0 en el terreno estadistico, con un mayor porcentaje de fe-
Cll.ll([acimms a pesar de la escasa superficie ovarica libre que per-
mite la puesta ovular, sino tamhbién en el terrenc anatémico por

‘anto conserva fitero y ovario en relaciones menos arbitrarias
fn arreglo al patrén ahitomo-topografico del aparato ge-
mital femenino.

) A_Darte de ello, en buena l6gica han de ser menores las mo-

“has que ocasione a la paciente, en las intumescencias deter-
Mnadas por el molimen menstrual o en las falsas hipertrofias
Producidag por la frecuente degeneracién quistica del injerto,
;::rtiral.‘?‘}r)nemo de miario, provisto dc‘ C().H‘CXiOI’ICS. nerviosas, en
i‘\'UaImQ] Tel a prmnnmntc Acn. la superficie uterina, que otro,
Sreimente sensible, comprimido entre paredes musculares con-
‘actiles y ahombando en un espacio practicamente virtual.

3 ESumiendo, diremos que en los Gteros relativamente indemnes

:;1 (Elgm?e%ritis ligcra_ y ‘miometritis escasa, o mejo_r nulgy en

o NTESCV cuerno uterino se halla poco interesado preferimos
TES ampliado.

- E::;E:: bljt\lcurrimos a'la implrantaci.('m ovarica dc‘ Estes en

fopagar g1tis tuberculosas con tdtero indemne al objeto de no

- 48ar el brote tuberculoso.
r‘é)ls;a:ﬂ?io en lo's 1’1teros.,con intensa metritis y re.acci()n €s-

» Cuando la inflamacién comprende la porcién intramural

cle
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de la trompa y todo el cuerno uterino, es mejor recurrir a la
transposiciéon ovarica intra-uterina de TUFFIER.

Descartamos naturalmente los procesos agudos y los someti-
dos a frecuentes episodios de agudizacién en los que ambos
métodos estan formalmente contraindicados.

El proximo Congreso de Ginecologos franceses concedera
seguramente a este asunto la importancia que tiene realmente,
siendo de desear se marquen en él orientaciones definidas “con-
ducentes a una buena y segura técnica a la que, hoy por hoy,
no hemos llegado todavia.

J. VANRELL.

CRONICA

LA EXTENSION UNIVERSITARIA
Dentro de breves dias va a inaugurarse una vez mas el curso
‘adémico recobrando nuevamente nuestros centros de ense-
flanza su actividad un tanto adormecida durante el largo y
forzoso descanso veraniego.

<

Digamos también que en esta ocasion como en afios ante-
riores ningun hecho trascendentalmente renovador en el orden
cientifico vendra a alterar la monorritmica existencia del fu-
turo curso tan caracteristicamente ligada al automatismo pro-
pio de la oficialidad del acto inaugural.

Con todo y tan apacible estabilidad, implicaria ciertamente un
desconocimiento de la realidad de los hechos si creyéramos
que la estructura y mecanismo de nuestra actual vida univer-
sitaria pueden satisfacer al criterio cientifico menos exigente.
Es una conviccion profundamente arraigada en el animo de
todos, la imperiosa necesidad de renovar y transformar tarde o
temprano nuestro plan de ensefianza superior, y de un modo es-
pecialisimo ciertas disciplinas que como la Medicina son esen-
cialmente opuestas a la rigida inmutabilidad de un sistema
excesivamente especulativo.

Nuestra organizacion docente encerrada desde hace afios
en los estrechos limites de un plan académico @rcaico y
caduco no responde ni de mucho a las actuales exigencias
cientificas y es patente su méaximo fracaso en lo que a la
enseflanza de la medicina se refiere.

La mision cultural de nuestras Facultades de Medicina,
al igual que las demas enseflanzas universitarias, queda con-
cretada—con exclusion, podriamos decir obligada, de toda otra
iniciativa,—a la simple labor de formacion escolar, siendo ello
a nuestro modo de ver uno de los fundamentales vicios de
sistema y el que con mayor intensidad ha determinado tal
vez, el que nuestros centros de cultura superior no se hallen
incorporados al consorcio cientifico mundial en la medida que
todos desearamos.

Justo es reconocer por otra parte, que el profesorado apa-
rece en términos genéricos, absolutamente ajeno a este sen-
sible estado de cosas. No podemos olvidar que la gestidon pro-
fesoral sufre la exigencia de un pie forzado y que su eficacia
docente queda diluida y anulada por la presion de un con-
glomerado de imperativos disciplinarios tan injustificados como
es por ejemplo la obligada y rutinaria explicacion del pro-
grama.

El profesor es indudablemente la primera victima y no es
humanamente posible exigirle, sin una previa transformacion
del sistema, una eficaz y activa labor extra catedra que no
puede obtener en los momentos actuales sino una compensa-
cibn puramente moral; todo ello en el supuesto de que aquella
labor sea susceptible de realizarse y no venga dificultada o
imposibilitada por las propias limitaciones del plan académico.

La extensién universitaria, entendiéndose como a tal la
funciéon docente encaminada a divulgar el conocimiento de
las modernas adquisiciones de la ciencia, haciéndola asequible
a la generalidad de la masa estudiosa sin limitaciones perso-




