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s poco inclinados a aceptar la- supuesta superiori-

208 sentime 80 '
aboratorios centrales sobre los laboratorios cli-

dad e los 1
multiples. :
Muy al contrario, anhelamos que dia tras dia vaya Sr?uen-
do ¢ ntimero de los laboratorios de investigacion clmlc;{ y
con ellos ¢l de las personas aficionadas a esta clase 'de.trabajos.
Hoy por hoy, nadie nos hard rectificar el convencimiento que
émos- de que, p. e, el estudio analitico de un determinado
rificado por cinco investigadores en cien enfermos
sea menos rico en conclusiones que el mismo estu-

picos

ten
sintoma ve
Jiferentes, 1 :
dio flevado a cabo por un solo invcshgad.or sobre el mismo
nimero de enfermos. No  creemos mccsan? enh:ctenemos en
dejar bien establecido que todas estas consideraciones las ha-
cemo$ base de suponer que las personas encargadas de la
svestigacion deben poseer una misma preparacién técnica €
idéntica competencia dentro de su oficio.
L. CERVERA.

REVISTA DE REVISTAS

Cirugia
Como cvitar los fracasos de la apendicectomia en la apendi-
citis cromica. SOLDEVILLA,

Comenta el autor el abusc de la apendicectomia, inttilmente
practicada en multitud de afecciones que presentan un sindrpmc
parecido al de la apendicitis crénica, y dependen’ en rfﬁahdad
de lesiones de 6rganos diversos (colon derecho, terminacion del
fleo, vesicula biliar, piloro, duodeno, aparato urinario, anejos
derechos). :

“Bl miedo apendicular y el enganoso signo de Mc. BURNEY,
han decidido durante muchos afios esta intervencién en per-
sonas que no tenfan necesidad de ser operadas o requerian otra
operacion mas extensa”.

Si el sindrome de apendicitis crénica se presenta con poste-
rioridad a uno o varios ataques de apendicitis aguda clasica el
diagndstico es facil; cuando no ocurre asi el problema es com-
pleio por ser varios los procesos que la pueden simular.

Singularmente el éxtasis intestinal crénico presenta una sin-
tomatologia muy semejante a la de la apendicitis crénica :
dolores en la fosa iliaca derecha, célicos, meteorismo localizado,
estrefiimiento alternando con diarrea, dolorimento en las pro-
ximidades del punto de Mc. BURNEY, etc. A veces va acom-
paflado incluso de lesiones apendiculares sin que a pesar de
ello una intervencién sobre el apéndice, resuelva completamente
el cuadro morboso.

Ante un sujeto con sintomas de apendicitis crénica precisa
dilucidar, pues, si se trata de una falsa avendicitis simulada
por cualquiera de las reacciones de otros O6rganos o bien de
i proceso apendicular evidente, vy en este caso s* se halla
asociado o0 no a lesiones de otros 6rganos.

De todos los métodos de exploracién, el examen radioscépico
& el que proporciona datos mis exactos.

_Dada la variable situacién del apéndice en los distintos su-
18tos no es posible dar actualmente un valor absoluto al sintoma
dolor Tacal a 1a presién en los puntos clésicos de la apendicitis
(Me, Burney, Lanz, Morris). Estos mismos puntos pueden
Mostrarse ' dolorosos siempre que exista espasmo del esfinter
lleo-cecal, que puede ser determinado no sélo por la apendicitis
St que también por muchos procesos de otros 6rganos.

e _examen ra(liqs,cépico es el tinico que permite con toda

furidad la palpacién del apéndice bajo el control de la vista,
iilr?‘do a este respecto superior a la radiografia, de valor mas

ltado.

segr;tg éxamen 1nos rc'velar:'l_ol cgf’ado a'natén_lico de los diversos

5a 1tos  del intesting, situacion, dimensiones, fcrma, mo-

Vilidad,

Sﬂgf)rrmalmcn’r(-, el z.m.éndicc no_es doloroso a .1;1 pros“i(’m. Su
£ "; cuando es visible es uniforme y recorrible bajo nues-

S dedos,

b “;mldﬁ ha sidq objeto de inﬁamagiuncs repetidas, se producen
diﬁcultalrllz apendicular estenosis mas o menos ;mcnm:}d';}s que

el paso del bario haciendo imposible. la visién del
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organo enfermo o dardo inmagenes descontinuag, biloculares,
triloculares, cuando penetra la papilla en el interior del apén-
dice el retardo de su evacuaciéon constituye un dato cierto de
estenosis. -

En las flgosis apendiculares se comprueba asimismo dolor
a la palpacion radioscopica y al movilizar al apéndice. Si el
dolor sigue a los desplazamientos del ciego por los cambios de
posicién del enfermo hay que pensar igualmente en  lesion
apendicular. Lo mismo diremos de la fijeza ceco-apendicular
debida a adherencias sobre todo si se trata de un hombre en
que se puede excluir el origen genital.

La exploracién radioscépica debe extenderse a otras regiones
abdominales para estudiar los sintomas reflejos o extraapen-
diculares que pueden acompafiarle.

Las reacciones gastro-duodenales, por ejemplo (reflejos se-
cretorios o espasmédicos, lesiones inflamatorias alrededor del
piloro o del duodeno por reaccién del peritoneo vecino de los
ganglios linfaticos, etc.) son frecuentes en el curso de la apen-
dicitis crénica.

También el éstasis ileal, secundario al espasmo del esfinter
ileo-cecal, es un signo radioscopico que nunca falta en la apen-
dicitis crénica. En otras ccasiones depende de bridas o de aco-
daduras de origen inflamatorio, en la filtima porcién del -ileo.

Si el dolor apendicular no estd bien limitado, extendiéndose
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 afeccién. (Mundo Médico, enero 1027.)

VANRELL.

El procedimiento de las asas metdlicas trans-dseas para la
contencién de las ramas ascendentes en las fracturas del
maxilar inferior. Su aplicacién en un caso de fractura doble
retro-dentaria de la mandibula inferior. Ch. LENORMAND y
M. DARCISSAC.

Apoyandose en el tratamiento por este proceder de un caso
de fractura doble del maxilar inferior permite a los A.A. es-
tablecer la eficacia de esta técnica, asegurando una perfecta
contencion de las dos ramas ascendentes y una rapida con-
solidacién gracias a la que han podido suprimir, dicen, el blo-
que intermaxilar a los 10 dias, dejando a partir de esta fecha
que se efectfie la consolidacién sin inmovilizacidn de la man-
dibula.

Bien conocida es la dificultad de asegurar la contencién del
fragmento posterior en las fracturas retro-dentarias, del ma-
xilar inferior particularmente cuando asienta a nivel del an-
culo y con méis razén todavia si ella es bilateral. Ademés la
aplicacién de una protesis intra-bucal es mal soportada y en-
trafia muchas veces una proyeccién mis o menos acentuada
de 1a rama ascendente fracturada que pueda dar lugar a una
seudoartrosis por defecto de coaptacién de los fragmentos re-
sultando, en fltimo término, un trastorno funcional y estético
de mayor o menor gravedad.

Fl tratamiento seguido en el caso que exponen los A.A. fué
el siguiente:

En primer lugar, anlicacién sobre los dientes que quedaron
de una ligadura metalica fijando el fragmento anterior al in-
cisivo central superior derecho. A los 5 dias, bajo cloroanes-
tesia v previa incision de los tegumentos a lo largo del borde
posterior de la mandibula, se descubre el dngulo del maxilar
v a nivel de él, a 3 mm. del borde, se perforé el hueso y se
colocd en el agujero practicado un hilo de bronce, uniendo sus
extremidades para formar una asa metalica, suturando la piel
con crines.

Al dia sicuiente, reunicron las dos asas metalicas por medio
de una banda de tela resistente, por detrds de la nuca, permi-
tiendo ejercer traccién anteroposterior de las ramas ascenden-
tes, que podia aumentar cada dia mediante la colocacion de-
bajo de ella de bolas de algodén.

A los 10 dias quitaron el bloque.intra-bucal y a los 20 las
asas metalicas, pudiendo el herido abrir normalmente la boca
sin desviacién y conservando perfectamente los ‘novimientos
articulares.

Se trata pues de un proceder mixto quirtirgico y protésico
de aplicacién simple v de resultados francamente satisfacto-
rios. (La Presse Médicale, 25 mayo 1927).

SALARICH.
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Empleo de la fascia para el refuerzo de los ligamentos ar-
ticulares distendidos. BENNETT.

1. Relajamiento de la articulacion de la rodilla.—Existe en
los j6venes atletas una forma de “rodilla relajada” que no im-
pide las funciones ordinarias de la vida, pero no permite com-
petir atléticamente.

Después de un traumatismo violento con torsion de la rodi-
lla, el enfermo presenta impotencia funcional durante varias
gemanas,

La funcién se restablece satisfactoriamente, pero aparecen

con frecuencia cada vez mayor, sensaciones de flojedad y rela- -

jamiento de la rodilla.
" En este caso, la lesién anatémica es una distension del liga-
mento cruzado anterior.

[.a operacién con objeto de reforzar la porcién interna de
la cipsula consiste en: incision vertical a 2 cm. por detras del
borde interno de la roétula; abertura ‘de la articulacién, exa-
men de la cavidad articular y particularmente del menisco
interno: sutura de la incisién capsular haciendo cabalgar uno
sobre otro los dos labios v cerrando la capsula en cuanto sea
posible; sutura de log labios de la aponeurosis subyacente a la
cApsula: asi queda constituido una especie de ligamento que
forma un saliente perceptible que parece persistir . indefinida-
mente.

A esto afiade el A. en sus dltimas intervenciones para el
mejor refuerzo de la cépsula, una banda de fascia lata.

Después de la operacién se inmoviliza el miembro en un
aparato ortopédico durante 4 a 6 semanas, sometiéndolo des-
pués a movilizacién progresiva. La operaciéon la ha practicado
el A. S veces: 6 con perfecto resultado; las otras 2 son dema-
siado recientes para judicarlos.

TI. Luxacién recidivante del hombro.—La intervencién que
tiene por objeto reforzar la cipsula distendida se practica como
sigue:

Incisién anterior partiendo del acromion siguiendo la direc-
cién de las fibras del deltoides. Después de separar el tendon
de la porcién larga del biceps, la parte anterior de la cédpsula
queda al descubierto. Se .corta una ldmina aponeurdtica de
fascia lata, que puesta en una aguja especial se coloca verti-
calmente de abajo a arriba en la capsula; llegado al acromion
se pasa en el periostio o en un agujero labrado en el hueso y
vuelve a ranversarse.

Asi queda constituido un ligamento sélido capaz de oponer-
se a un ulterior desplazamiento de la cabeza humeral.

Después de la operacién, se inmoviliza el brazo durante 4
semanas, movilizando despues progresivamente. E1 A. la ha
practicado 4 veces con perfectos resultados. (Archives of Sur-
gery, noviembre 1926).

SALARICH

Sobre un nwevo método d» anastomosis gastro-duodenal post-
gastractomica en los casos de mesocolon corto. R. LERICHE.

Raramente, el mesocolon se reduce a un repligue peritoneal
solidamente fijado en la pared abdominal posterior repleto de
vasos y sin ninguna zona libre avascular; que imposibiliten,
si las necesidades terapéuticas lo exigen, la implantacién de
una gastro enterostomia, transmesocoOlica. Tales condiciones
anatémicas de origen congénito, descritos por el autor en dos
casos, le impidieron la ejecucién de una anastomosis transme-
socolica, como también ninguna anastomosis directa, duodenal,
oAstrica, tipo Billroth T o tipo Kocher por la extensa .resec-
cibn géstrica practicada.

En estos casos, en los que parece imponerse la anastomosis ye-
yunal precélica, el A. propone la implantaciéon de la. tercera
norcion del duodeno comprendida entre la arteria mesentérica
superior v el Anculo duodeno yuyunal con la cara poferior del

tdmago v obtiene reultados funcionales excelentes compro-
bados radiograficamente. Estos hechos demuestran la posible
erectcién de la anostomosis del estémago con la tercera por-
cion del duodeno en los casos en los cuales la anastomosis
gastro-yevunal no pueda verificarse.

Parecidas disposiciones anatémicas describe GREGOIRE en su
Anatomia Médico Quirtirgica del Abdomen y Marmeus cita
cuatro casos de mesocoldn Torto en los que practicd una anas-
tomosis precélica con yeyuno-yeyunostomia.

JuNio DR 1027

El A. que ha sido quizad el primero en practicar la anas.
tomosis yuxta-vateriana o preangular, la considera superior en
todos sus puntos de vista a la anastomosis precolica. (Lyoy
Chirurgicale. t. XXIV. 1927). 2

SALARICH

Ginecologia

Miomectomia, histerectomia v radioterapia de los fibromas dg
Utero. James C. MASSON.

Trabajo bien documentado del gie deduce el A. las normag
de conducta terapéutica siguientes:

El tratamiento quirtirgico -de los fibromas se halla indicado
sobre todo en enfermas de menos de 40 afios; en la mayor
parte de los casos caracterizados por dolores e irritabilidad ve-
sical; en todog aquellos en que el didmetro del tumor sea sy-
perior a 15 cms., cuando se trate de una tumoracién pediculada
o submucosa a compafada de fenémenos hemorragicos o in-
flamatorios y en general en todos los casos de diagnostico du-
doso y en aquellos en que una complicaciéon fortuita haga
precisa la laparotomia.

La operacién de eleccién en enfermas jovenes, menores de
40 afios es la miomectomia. Si se trata de un polipo intra-
uterino que asoma en el orificio del cuello, se practicard la
miomectomia por via vaginal.

La histerectomia abdominal subtotal queda reservada para
aquellos casos en los que sea preciso resecar en su totalidad
el cuerpo uterino a condicién de que el cuello se halle in-
tegro v la enferma sea menor de 40 afios.

Son tributarios de la histerectomia abdominal total aquellos
casos de generalizacién fibromatosa con cuello en mal estado
v aquellos otros en los que los conmemorativos y el examen
de 1a lesi6én permite suponer una degeneracién maligna del fi-
broma o del dtero.

La radioterapia tiene sobre todo especiales indicaciones en
enfermas mayores de 40 afios que presenten una masa neopld-
sica de un didmetro inferior a 15 cms., en lo casos de fibro-
matosis generalizada o de hemorragia uterina esencial y como
excepcion en enfermas jovenes que rehusan la intervencion y en
todas aquellas para las cuales el tratamiento quirdirgico pre-
senta riesgos considerables.

VANRELL.

Obstetricia

Variaciones del contenido do calcio en-el suero sanguineo di-
rante ¢l embarazo, el parto v el puerperio. A. BocCk.
- \

El estudio sistematico de la tasa del calcio en el suero saf-
guineo practicado en cien casos por el método de Kramer-
Tisdall ha dado los siguientes resultados: en.la primera mitad
del embarazo la proporcién de calcio es analoga al de la
mujer no gravida oscilando alrededor de 9’60 miligramos por
cien. Hacia el fin del embarazo disminuye ligeramente la fi-
queza del calcio con un promedio de 9’16 mgrs. por cien. D}“
rante el parto vuelve a ascender siendo mayor en el perio-
do de dilataciébn (0’52 mgms. %) que en periodo expulsivo
(9’38 mgms. %). Se advierte en el post-partum un nuevo des-
censo bastante acusado (0’23 mgms. %) para volver a la 10
malidad hacia el final de la primera semana; no hay dife-
rencias entre las puerperas que presentan o no presentan hemo
rragias. La intoxicacién gravidica hace descender el contenido
de calcio a valores muy bajos (873 mgms. %) sin que POF
ello s presente la eclampsia.

Probablemente la disminucién del calcio de la sangre a fin
del embarazo y durante el parto y el puerperio no chedece &
empobrecimiento del organismo en sales calcireas sino mas
hien a modificaciones de su reparticion en el mismo por de€”
plazamiento de electrolitos. (Klinische Wochenschift, 1927- 8%
mero 23).

VAN RELL.
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