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sent i mos poco inclina dos a accptar la supuesta superiori
~~~ de los laboratorios ccntralcs sobre los laboràtorios cií

. 0~ múltiples. 
¡\lC • h I l' l' . MuY al contra no, an e amos que e 1a tras e 1a vaya crec1en-

l número dc los laboratorios de investigación clínica y 
~ e . 

ellos el dc las personas aficionadas a esta clase de traba)os. 
con . I , 'fi I . . j{ por boy, naehe nos 1ara rect1 car e convencimiento que 

oy
1110

s- de que, p. e., el estudio analítica de un determinada 
tene . . . . . 
. toma venficaclo por cmco mvest1gadores en cien enfermos 

Sill , , • 
d'{erentes. sea menos .nco en conclus10nes que el m1smo estu-

d~ llevado a cabo por un solo investigador sobre el mi&mo 
w . 
úmero de enfermos. No creemos necesano entretenernos en 

:;cjar bien cstableciclo que todas estas consic\eraciones las ha
cmM a base dc suponer que las pcrsonas encargadas de la 
~nvestig·ación dehen poseer una misma preparación técnica e 
idéntica competencia dentro de su oficio. 

L. CERVERA. 

REVIST A. DE REVIST A.S 
Cirugía 

Como evitar los fracasos de la apendicectomia en la apendi
citis crónica. SoLDEVILLA. 

Comenta el autor el abuso de la apendicectomía, inútilmente 
practicada en multitud de afecciones que presentan un síndrome 
parccido al de la apenrliciti& crónica, y dcoenden · en realidad 
de lesiones de órganos diversos (colon derecho, terminac.ión del 
íleo, vesícula biliar, píloro, duodeno, aparato urinar;o, anejos 
derechos). . 

"El miedo apendiw/ar y el enganoso signo de Mc. BuRNEY, 
han dccidido durante muchos años esta intervención en per
;oonas que no tenían necesidad de ser operadas o requerían otra 
operación mas extensa". 

Si el síndrome de apendicitis crónicà se presenta con poste
rioridad a uno o varios ataques de apendicitis aguda clasica el 
diagnóstico es faci! : cuando no ocurre as-í el problema es com
pleio por ser varios los procesos que la pueden simular. 

Singularmente el éxtasis intestinal crónico prese11ta una sin
tomatología muy s-emejante a la de la apendicitis crónica: 
dolares en la fosa ilíaca derecha, cólicos, meteorismo localizado, 
estreñimiento alternando con diarrea, dolorimento er> las pro
ximidades del punto de Mc. BuRNEY, etc. A veces va acom
pañado incluso de lesiones apendicularcs sin que a pes-ar de 
ello una intervención sobre el apéndice, resuelva completamente 
el cuadro morboso. 

Ante un sujeto con síntoma!'l de apendicitis crónka precisa 
di lucidar, pues, si se trata de una falsa anendicitis simulada 
por cualquiera de las reacciones de otros órganos n bien de 
un proceso apendicular eviclente, y en es te caS'() :; ' se ha lla 
asociado o no a lesiones de otros órganos. 

De todos los métodos de exploración, el l'Xamen radioscópico 
es el que proporciona datos mas exactos. 
. Dada la variable situación del apéndice en los distintos su
~rtos no es posible dar actualmente un valor absoluta al sfntoma 

(~Ior local a la nresión en los· puntos clasicos cie la <Jpendicitis 
llk BURNF:Y, LANZ, MaRRIS). Estos mismos puntos pueden 
~o;trarse dolorosos siempre q'!e exista c;spasmo del esf!n~~r 
.eo-cecal, Que puede ser determmaclo no solo por la apend1ciliS 

s¡ oue también por muchos procesos- de otros órganos. 
El .examen radioscópico es el único que permite cnn toda 

s~g-undad la palpación del apéndice hajo el control de la vista, 
f.1c1:<b a est e respecto superior a la radio gra fía, de va Ior mas 
1mJtado. 

F.ste examen nos revelara el e!ftado anatómico dc In~ diversos 
~:1~m1 entos del intestinó, situación, dimensiones, ferma, mo-
'I J< ad. _; 

Normalmente, el apéndice no es dolorosa a la prcsión. Su 
:~rnbr1a cuando es visible es uniforme y recorrible baio nues

os < edos 
enctlando i,a siòo objeto de inflamaciones repetidas, S'e producen 
di fi \ luz apendicular estenosis mas o menos accntuadas que 

C\1 tan d paso del b;:¡rio haciendo imposible· la visión del 
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órgano enfermo o dardo inmagenes descontinuas-, biloculares, 
triloculares, cuando penetra. la papilla en el interior del apén
dice el retardo de su evacuación constituyc nn dato cicrto dc 
estenosis. · · 

En las flógosis apendiculares se comprueba asimis-mo clolor 
a la palpac.ión radioscópica y al movilizar al apéndice. Si el 
dolor signe a los desplazamientos del ciego por los c~mbios dc 
posición del enfermo hay que pens-ar igualmcnte en lesión 
apendicular. Lo mismo diremos de la fijeza ccco-;Jpendicular 
debida a aclherencias sobre toclo si se trata de un hombrc en 
que se puede excluir el origen genital. 

La exploración radioscópica clebe extendcrse a otras regiones 
abclominales para estudiar los- síntomas reflejos o extraapen
dicularcs que pueden acompañarle. 

Las reacciones gastro-duoclenales, por ejemplo (reflejos se
cretorios o espasmódicos, lesiones- inflamatorias alredcdor del 
píloro o del duodeno por reacción del peritonco vccino de los 
ganglios linfaticos, etc.) son frecuentes en el curso ¿e la apen-
dicitis crónica. · 

También el ~stasis ileal, s-ecundaria al espasmo del esfínter 
ileo-cecal, ~s un signo radioscópico que mmca falta en la apen
dicitis crónica. En otras ccasiones depende de bridas o de aco
daduras de origen inflamatorio, en la última porción del íleo. 

Si el dolor apendicular no esta bien limitada, cxtencliéndosc 
a todo el ciego hay que pensar mas- bien en la tiflitis, acoda
miento reductible o no del colon derecho, etc., que unas veces 
simulan una apendicitis que no existe y otras contituyen el 
origen de esta afección. (Mmulo M Mico, enero r927.) 

VANRELL. 

HI f>roccdimicnfo dc las asas mctülicas trans-óseas f>ara la 
contención dr las rama.s asccndctlfes en las fract11ras drl 
maxilar i11feri01•. Su aplicación en un caso de fractura doble 
retro-dentaria de la mandíbula inferior. Ch. LE><ORMAND y 
M. DARCISSAC. 

Apoyanclose en el tratamiento por es-te proceder de un caso 
de fractura doble del maxilar inferior permite a los A.A. cs
tablecer la eficacia de esta técnica, asegurando una perfecta 
contención de las dos ramas ascendentes y una rapida con
soliclación gracias a la que han podido suprimir, dicen, el bla
que intermaxi1ar a los ro días·, dejando a partir de esta fecha 
que se efectúe la consolidación sin inmovilizació11 de la mall
i/íb11la. 

Bien conocida es la dificultad de asegurar la contención del 
fragmento posterior en las fracturas retro-dentaria5. del ma
xitar inferior particu1armente cuançlo asienta a nivel del an
gulo y con mas razón todavía si ella es bilateral. Ademas- la 
aplicación de una prótesis intra-bucal es mal soportacla y en
traña muchas veces una proyección mas o menos acentuada 
de la rama ascendente fracturada que pueda dar Jugar a una 
seudoartros·is por defecto de coaptación de los fragmentos re
sultando, en última término. un trastorno funcional y estético 
de mayor o menor gravedad. 

El tratamiento seguida en el caso que exponen los A.A. fué 
el siguiente: 

En primer lugar, anlicación sobre los clientes- que qnedaron 
cie una ligadura metalica fijando el fragmento anterior al in
cisiva central superior derecho. A los 5 días-, baio cloroancs
tcsia y previa incisión de los tegumentos a lo larg·o del borrlc 
posterior cie Ja mandíbula, se clescubre el angulo del maxilar 
y a nivel de él. a 3 m.m. del borde, se perforó el hneso y sc 
colocó en el agujero practicada un hilo de bronce, uniendo sns
extremidarles para formar una asa metalica, suturanào la piel 
con crines. 

Al día si,.niente, reunicron las dos asas metalicas por medio 
de una banda de tela resistente, por detras de la nuca. permi
tiendo ei ercer tracción anteropos-terior de las rama:; ascenden
tcs. que POdía aumentar cada día mcdiante la colocación dc
baio cie ella ne bolas de algodón. 

A los ro àías quitaron el blo(Jue intra-bucal v a los 10 las 
asas metalicas, pudienclo el hericlo abrir normalment~ la boca 
sin desviación y conservando perfectamente los •novimicntos 
articula re!~. 

Sc trata pues de un procedcr mixto quirúrgico y protésico 
dc aplicación simnle v de resultados francamcnte ~.atisfacto
rios. (La Prcsse M édicale, 25 mayo 1927). 

SAlARICII. 
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fl¡nplco dc la fascia para rl rcfttcr:;o de los ligamcntos ar
ticulares dis~cndidos. BENNETT. 

I. Rclajamicnto de la artiwlación de la rodilla.-Existe en 
los jóvencs atletas una forma de ''rodi lla relajada" que no im
pide las funciones orclinarias dc la vida, pero no permite com
petir atléticamente. 

Desp;1és de un tl'aumatismo violento con torsión de la rodi
lla, el enfermo presenta impotencia funcional durante varias 
>¡emanas. 

La función se restablecc satisfactoriamente, pero aparecen 
con frecuencia cada vez mayor, sensaciones de flojedad y reia- · 
jamiento de la rodilla. 

En este caso, la lesión anatómica es una distensión del !iga-
mento cruzado anterior. 

La operación con objeto de rcforzar la porción interna de 
la càpsula cons·iste en: incisión vertical a 2 cm. por detràs del 
borde interno de la rótula; abertura de la articulación, exa
men de la ca vidad articular y particularmente del menisco 
interno; sutura de la incisión capsular hacienclo cabalgar uno 
sobre otro los clos labios y ccrranclo la càpsula en cuanto sea 
posihle; sutura de los· la bios de la aponeurosis subyacente a la 
càpsula: así queda constitnido una especie de ligamento que 
forma un saliente perceptible que parece persistir indefinida
mente. 

A esto añade el A. en sus últimas intervencione~ para el 
mejor refuerzo de la capsula, una banda de fascia lata. 

Des,pués de la operación se inmoviliza el miembro en un 
aparato ortonéclico durante 4 a 6 semanas, sometiéndolo des-
pués a movilización progresiva. La operación la ha practicado 
el A. 8 veces: 6 con perfecto resultado; las otras 2 son dema
siado recientes para judicarlos. 

Il. Luxación rccidi"<'011fc del lio111ln'o .-La intervención que 
ticne por objeto reforzar la caps·ula distendida se practica como 
signe: 

Incisión anterior partiendo del acromion siguiendo la direc
ción cie las fibras del deltoides. Después de separar el tendón 
de la porción larga del bíceps, la parte anterior de la càpsula 
oncda al descubierto. Se corta una làmina aponeurótica de 
fascia lata, que puesta en una aguja especial se coloca verti
calmente de abajo a arriba en la cftpsnla; llegado al acromion 
sc pasa en el periostio o en un agujero labrado en el !meso y 
vuelve a ranversarse. 

Así queda constituído un ligamento sólido capaz de oponer
se a nn ultPrior desplazamiento de la cabeza humeral. 

Después de la operación, se inmoviliza el brazo durante 4 
semanas, movilizando clespues progresivamente. El A. la ha 
practicado 4 veces con perfectos resultaclos. (Archi-ve.i of Sur
yery, noviembre I926). 

SALARICH 

Sobre un uue<JO 111étodo rJ · altastomosis gas l'ro-duodenal post
gaslrl'>clólllica en los casos de mesocolon corto. R. LERICHE. 

Raramente, el mesocolon se reduce a un repligue peritoneal 
solidamente fijado en la parec! abdominal posterior repleto de 
vasos y sin ninguna zona libre avascular, que imposibiliten. 
si las necesidacles terapéuticas· lo exig-en, la implantación de 
una g-astro entcrostomía, trnnsmcsocólica. Tales condiciones 
anatómicas de origen congénito, clescritos por el autor en dos 
casos. le impidicron la cjecución de una anastomosis transme
socólica, como también ninguna anastomosis- directa duodenal 
¡!'iistrica. tipo Billroth I o tipo Kocher por· la ext~nsa resec~ 
ción gast-rica practicada. 

En estos casos. en los que parece imponerse la anastomos·is ye
yunal precólica, el A. proponr la implantación de la tercera 
norción del duodeno comprendicla entre la arteria mesentérica 
superior ;.- el An!!:ulo duodrno yuyunàl con la cara poterior del 

·•ómago v obtiene reultados funcionales excelentes compro-
1 o dos radiogra ficamente. Estos hechos clemuestran la posible 
e~;cución de la anastomosis del estómago con la tercera por
ClOn del cluocleno en los casos en los cuales la anastomosis 
ga'··tro-yevunal no nueda verificarsc. . 

Parecidas disnosici(>ncs anatómicas clescribe GREGOIRE en su 
Anatomía Méclico Quirúrgica del Abdomen y MATFIEUS cita 
cuatro. casos ,el~ mcsocoii'Sn corto en los que practicó una anas
tomosi& precohca con yeyuno-yeyunostomía. 

}UNT1 DE 1927 

El A . . que ha siclo quiza el primero en P.racticar la anas
tomosis yuxta-vateriana o preangular, la considera s~perior en 
toclos sus puntos de vista a la anastomosis- precohca. (Lyo¡¡ 
Chirurgicale. t. XXIV. I927). 

SALARI CI! 

Ginecolotía 

il!ioiiiCCtomía, histerectomia y radioterapia dc los fibromas del 
Utcro. }AMES C. MAssoN. 

Trabajo bien clocumentado del ~üe deduce el A. las normas 
de conducta terapéutica siguientes: 

El tratamiento quirúrgico de los fibromas se halla indicada 
sobre todo en enfermas dc menos de 40 años; en la mayor 
parte de los casos caracterízaclos- por clolores e irritabilidacl ve
sical ; en todo& aquellos en que el cliametro del tumor sea su
perior a IS cms., cuanclo se trate de una tumoración pediculada 
o submucosa a compañada de fenómenos· hemorragicos o ¡11 _ 

flamatorios y en general en todos los casos de diagnóstico du
doso y en aqucllos en que una complicación fortuïta haga 
precisa la laparotomía. 

La operación de elección en enfermas jóvenes, menores de 
40 años es la miomectomia. Si se trata de un polipo intra
uterina que asoma en el orificio del cuello, se practicara la 
miomectomía por vía vaginal. 

La histerectomía abdominal subtotal queda reservada para 
aquellos casos en los que 9ea preciso resecar en su totalidad 
el cuerpo utcrino a conclición de que el cuello se halle ín
teg-ro v la enferma sea menor de 40 años. 

Son- tributarios de la histerectomia abdominal total aqucllos 
casos de generalización fibromatosa con cuello en 'Tial estado 
y aquellos· otros en los que los ·conmemorativos y el èxamen 
de la lesión permite suponer una degeneración maligna del fi
broma o del útero. 

La raclioterapia tiene sobre toclo especíales indicaciones en 
cnfermas mayores de 40 años que presenten una masa neopla
sica de un diametro inferior a IS cms., en lo casos- de fibro
matosis generalízada o de hemorragia uterina esencial y como 
excepción en enfermas jóvene& que rehusan la intervención y en 
todas aquellas para las cuales- el tratamiento quirúrgica pre-
senta riesgos considerables. · 

\'ANRELL. 

Obstetricia 

Variaciones del co11te11ido &e' ca/cio en el suera sangttÍIICO d!l
mnte el rmbam::o, el parlo y el paerpe·rio. A. BocK. 

Jll"lll!l'"~· '-" • ' I 
El estudio sistematico de la tasa del calcio en el suero san

guíneo practicaclo en cien casos por el método de Kramer
Tisdall ha clado los siguientes resultades: en· la primera mitad 
del embarazo la proporción de calcio es anàloga al de la 
mujer no gravida oscilando alrededor de 9'6o milígramos por 
cien . Hacia el fin del embarazo disminuye ligeramente la ri
queza del calcio con un promcdio de 9'I6 mgrs. por cien. ~u
rante el parto vuelve a ascencler siendo mayor en el peno
do de dilatación (9' 52 mgms. %) que en período expul&ivo 
(9'38 mgms. %). Se advierte en el post-partum un nuevo des
censo bas·tante acusaclo (0'2~ mgms. %) para volver a la nor
maliclad hacia el final de la primera semana · no hay dife
rencias entre las puerperas'·que presentan o no ~resentan hell!o· 
rragias. La intoxicación gravídica hace descender el contemdo 
de calcio a valores muy bajos (8'73 mgms. %) sin que por 
ello &e presente la eclampsia. 

Probablemente la disminución del calcio de la sangre a fines 
del emba:azo y durante el parto y el puerperio no 0bedece ~I 
rmpobrecnniento del organisme en sales calcareas sino mas 
hien a modificaciones de su repartición en el mismo por de~
plazamiento de electrolitos. (Klinische Wochwschift, 1927. nu
mero 23). 

VANRELL· 
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