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SESION DEL 18 DE MAYO DE 1938

Presidencia del Dr. Devror pEL VALLE (h.)

Acta de la sesi6én anterior

Se da lectura al acta y puesta en discusién se aprueba.
] p

A propésito del acta
TEMAS EN DISCUSION

Sobre un caso de estrechez intestinal consecutivo « una hernia
estrangulada y operadae (1)

por los Dres. J. SALABER y A. RAFFAELE
(Relato del Dr. Gallo)

Ficha 7570. — M. M. de C., 55 afios, espafiola, casada, quehaceres do-
mésticos.

11-3-37: Ingresa al Mospital y es estudiada por la guardia, que recoge
estos antecedentes: desde hace 10 afios pequefia tumoracién herniaria en
region crural derecha; el dia 10 de marzo de 1937, a raiz de un esfuerzo,
siente fuerte dolor en ingle y fosa iliaca derecha e hipogastrio. Luego nota
considerable aumento de su tumoraeién herniaria, acompafiado de vémitos,
al principio alimenticios y después biliosos, c6licos intestinales y constipa-
cién. Con este cuadro es examinada y se¢ nota tumoracion herniaria en region
erural derecha, tensa, no renitente y dolorosa. Ahdomen globuloso, timpinico,
se perciben, a intermitencias, contracciones peristilticas visibles. Dolorose 2
la palpacién profunda. Temperatura axilar 372 y rectal 3808, pulso 100 por
minuto.

Se le practica tratamiento quirtirgico. Cura radieal.

(1) La publicacién de esta historia fué involuntariamente omitida en el Bo-
letin anterior. :
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Es dada da alta cn buenas condiciones el dia 27-3-937.

El dia 20 de mayo reingresa la enferma en la eama 38 ¥ se levanta el
siguiente historial:

Antecedentes hereditarios: sin importancia.

Antecedentes personales: en menopausia desde los 45 aiios.

Infermedad actual: comienza poeo tiempo después de ser dada de alta, el
27 de marzo, notando dolores tipo célico, en abdomen con horhorigmos y au-
mento de volumen del mismo en la regién umbilical, volviendo luego ¢l ab-
domen a su tamafio normal, sin notar la enferma expulsién de gases. Poco
tiempo después, de 10 a 15 dias, los dolores cesan espontineamente y apare-
cen vémitos casi diarios de 1 a 2 horas, después de las comidas' ¥ que eran
unas veces alimenticios. v liquidoes biliosos otras, quedando luego durante todo
el dia con intolerancia gistriea. Mejora espontiinecamente y en los dos dias
que siguen, con una alimentacién muy restringida, no vomita. Ha perdido va-
rios kilos de peso v dice haber movido su vientre con regularidad, a veces
con diarrea, no precisando el tipo de la misma.

Estado actual: enferma en regular estado de nutricién, palida® con enof-
talmia, pupilas iguales, regulares, céntricas, movilidad ocular conservada.
Boca: dientes normales: mucosas hiimedas y rosadas. Térax: hien conformado.
Corazén: 2¢ tono adrtico reforzado, los demés normales. Pulmones: nada de
partieular. Mamas: normales. Abdomen: ineisién quirargica de 12 cms. sobre
la arcada crural derecha. Resquebrajaduras. Meteorismo generalizado aunque
mis acentuado en la regién periumbilical; de paredes ténicas. Higado y bazo
no se palpan. Rifiones idem. Examen ginec.: aparato genital en involucién
senil, sin particularidad digna de mencién.

Examen radiografico: a las 6 horas la cabeza de la mezc¢la opaca no
ha llegado a ciego, mostrando una gran dilatacion del intestino delgado. A
las 24 horas ciego y apéndice llenos. A las 48 horas colon lleno en totalidad,
tipo espasmddico, persistiendo la imagen de delgado observada a las 6 horas.

Diagnéstico radiolégico: obstruccién del delgado en su extremo distal,
con dilatacién por encima.

£8-5-37: Opera Dr. Salaber. Ayudantes: Dres. Raffacle y Calatroni. Anes-
tesia al éter con Ombredanne. Laparatemia mediana infraumbilical. Abierta
la cavidad peritoneal se comprueba que en la porcién terminal del ileon hay
dos asas adheridas en ferma de omega entre si ¥y a su vez al ciego y a la
punta del apéndice que es descendente interno. Toda esta aglutinacién intes-
tinal se halla intimamente adherida a la cara peritoneal de la anterior cica-
triz operatoria. Sc desprenden todas estas adherencias a tijera, comprohin-
dose luego la existencia de una estenosis circular que dificulta el trinsito
intestinal situada a unos 20 ems. del fingulo ileocecal. Se reseea la poreion
estenosada y se restablece el triamsito intestinal practicando una entero-anas-
tomosis latero-lateral. Cierre de Ia pared por planos. Cicatrizacion por primera.
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Post-operatorio: muy bucno los primeros dias, luego a los dos dias de es-
tar levantada, edema blanco en ambos miembros inferiores que va en au-
mento. Fenémenos tréficos en ufias de los pies.

El edema va disminuvendo paulatinamente y el dia 17 de junio se da de
alta en buenas condiciones, habiéndosele practicado antes otro estudio ra-
diologico.

Informe anfitomo-patolégico del Dr. R. Sammartino:

El tubo intestinal aparece acodado y envuelto en un tejido de reaccidn
inflamatoria; en cortes paralelos es posible seguir la luz acodada y muy es-
trechada, siendo esta sélo virtual en la parte mis prominente de la curva; la
pared intestinal aparece en la convexidad completamente desorganizada por
un proceso inflamatorio intenso que toma todo su espesor, llegando a la se-
rosa. La mucosa estd uleerada en varios scctores; se encuentra abundantes
actimulos de leucocitos meutréfilos contenidos en cavidades que en parte de
su contorno muestran todavia conservado ¢l epitelio cilindrico, como si se
tratara de repliegues profundos de la mucosa a consccuencia de la intemsa
retraceién originada por el proceso inflamatorio inespecifico.

El examen radioldgico practicado después de la intervencién, no muestra
ningén trastorno en el trinsito intestinal; intestino delgado de calibre
normal.

(A propésito del relato del Dr. Gallo, B.y T. 8. de C., N* 5, pdg. 161)

El Dr. O. Ivanissevich hace la siguiente aclaracion:

““Conviene destacar un hecho que parece haber pasado desaper-
¢ibido y es el del cierre u oclusién del asa estrangulada. Cuando un
asa queda incluida en un anillo herniario repite accidentalmente la
experiencia de Klecci y Clado, es decir. que hay un segmento ais-
lado de la luz general del intestino al que se agregan las dificultades
cireulatorias conocidas. La exaltacién de la virulencia microbiana en
esa cavidad cerrada es conoeida y sus consecuencias también.

No es lo mismo pues, un pellizcamiento lateral o la accién de
una brida gue sélo presionan un punto del intestino y no hacen uma
cavidad cerrada. La cirngia nos muesira con frecuencia que las [i-
gaduras intestinales, para hacer una exclusion, a pesar de la intensa
atriecién de las paredes no determinan infeecién peritoneal.

Por eso es menester distinguir el tipo de estrangulacién y el
contenido del saco herniario.
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En cuanto a la indicacion de reducir, exteriorizar o extirpar el
asa herniada v sospechada de neerobiosis evolutiva no hay signo pa-
tognomonico que 10 permita resolver el problema.

En el estado actual de la cirugia ese interrogante, como muchos
otros, se resolvera con el criterio personal, es deeir, con toda la im-
precision que ese criterio personal supone.

Tlemos visto reducir asas intestinales que nosotros no hubiése-
mos reducido ¥ la evolucién ulterior parecié negarnos la razén y he-
mos visto a la inversa extirpar asas que a nuestro eriterio podrian
haber sido reducidas.

Nj el color. ni la infiltracién, ni el tiempo de evolueién permi-
ten ser asertivos. pero eonviene siempre usar el suero caliente y mirar
largo rato el asa enferma antes de resolver el problema que puede

costar la vida al paciente.

Relatos
Prolapso rectal

por el Dg. Jorae Murcauy

(Relato del Dr. Guillermo Zorraguin)

Don Jorge Mulcahy, nos presenta una observacién realizada en

€l Hospital Britanico, de ‘‘Prolapso Recto-Genital”’, debiendo defi-

nir asi el easo ateniéndonos a los términos de la historia: “‘el fondo

del ttero, se acuesta en los esfuerzos, sobre el entreabierto esfinter

del ano.
Dice asi la comunieacion :

La observacion que presento vefiérese n una enferma de 17 afios de
edad, soltera, tratada cn el Hospital Briténico. La presento, mis que todo,
como confirmacién de la teoria de la hernia perineal de Moschowitz v por el
método quirdrgico empleado para su curacién, asociando distintos procedi-
mientos.

Se trata de una joven bien desavrollada, que practica toda clase de de
portes ¥y que, n sus anteeedentes, no existe causa que explique su prolapso de

recto. Lo enfermedad data de un afio. Ya en el momento del primer exa-
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men sufria de prolapso en cada defecacion v a rajz de cualquicr esfuerzo. Kl
recto hace procidencia en una extension de 6, cms., dibujindose un surco de
separacién en el esfinter. La mucosa turgente se halla libre de uleeraciones.
Por medio del tacto rectal y del anoseopio se descubren dos hechos impor-
tantes.

a) Tl ano se halla entreabierto v la museulatura del periné es flacida.

1) Durante los esfuerzos la procidencia de la mucosa rectal va scguida

de propulsién del dtero hacia atris, tanto que su fondo acuéstase sobre la

cara superior del esfinter.

La rectoscopia comprueba la presencia de una mucosa exuberante v
arrugada, dispuesta en forma de anillos superpuestos.

Operacién: Anestesia general con ciclopropanc.

Practico una laparotomia mediana infraumbilical. Abierto el vientre,
encuentro al peritonco libre, sin adherencias.

El ciego (en framea ptosis) v el apéndice sano, situado en la pelcis me-
nor. Practico primero la apendicectomia. Fl ansa sigmoidea y el recto go-
zan de una movilidad anormal a causa de la longitud de sus respectivos me-
sos que no se hallan espesados. Tirando del recto y reduciendo las ansas del
intestino delgado al abdomen superior, compruebo la profundidad exagerada
del tondo de saco de Douglas. El fdtero en retreposicién apoya, por su cara
posterior, sobre el recto y un periné flicido. Al soltar las ansus del delgado
llenan enseguida al resto del cspacio de Donglas, empujando al cuerpo del dte-
ro.v a la cara auterior del rector, produciendo un hedrocele.

Decido practicar una triple operacidn,

lo Ligamentopexia del dtcro a la manera de Baldy-Dartigues. Los liga-
mentos anchos y los ligamentos redondos son flicidos v complacientes, per-
mitiendo a todo ol dtero un desplazamiento hacia atrds, anormal.

Fijo los ligamentos redondos a la cara posterior del dtero, ademfs de
unirlos entre si, con puntos de seda.

9 Suturn de ambos ligamentos ftero-sacros con puntos separados de
seda, después de reunirlos entre si. La colocacion de estos puntos me ofrece
cierta dificultad por la profundidad anormal del Douglas, como ya subrayé,
pero tirando sobre ¢l dtero llegué a facilitar este tiempo operatorio. Coloqué
los puntos mas posteriores con sumo  cuidado evitando de me estrechar al
recto. E1 punto mis posterior toma, ademds, a Ja serosa de Ia cara anterior
del reeto. Llego a erear de esta manera un techo al fondo de saco de Douglas,
obliterando al hedrocele.

30 Pexia del recto v ansa sigmdidea al peritonco parietal posterior.
Practico la pexia con puntos de seda fina colocados a intervalos de una pul-
gada, fijando,
epiploicos.

o sea una de las handeletas o por intermedio de los apéndices

Fl recto y ansa sigméidea quedan fijados al peritonco pelviano, supri-
miendo a sus respectivos mesos exuberantes.
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Terminada la operacién coloco a la enferma en posicién de Trendelenburg
v la constipo durante ocho dias.

Dos meses despuds, con anestesia local, refuerzo al periné haciendo una
miorrafia anterior, de los misculos elevadores del ano.

No toco al esfinter anal, por temor a que cualquier sutura ocasionara una
fibrosis que disminuvera la contractilidad del musculo, ya bastante defi-
ciente.

T.a enferma, o los scis meses de operada, se considera curada y el examen
confirma momentdincamente el hecho.

El caso es interesante por la forma en esa edad. Se trata de una
nifia de 17 afios. que hace toda clase de deportes, y que presenta, sin
embargo, un prolapso recto-genital de gente vieja. Tl caso es tratado
con el concepto clisico que se tratan todas las hernias, de las que no
se pueden separar estas hernias anales: suprimir el saco y estrechar
el orificio, usandose para este efecto una plastica combinada: abdo-
mino-perineal, en dos sesiones separadas por sesenta dias una de
otra: Obturacién del Douglas de Quenu, con fijaciéon peritoneal de
Duval, en una primera sesién, y dos meses después una perineorrafia
anterior.

La obligacién del relator, es sacar o dar relieve a la ensehanza
que, como elementos de vanguardia dan los casos nuevos que se pre-
sentan a esta Sociedad de Cirujanos, y a este efecto, tamizaremos
esta historia elinica, con la buena voluntad de hermano mayor, den-
tro de los conocimientos y experiencia actuales, rigurosamente esta-
blecidos sobre este asunto, en la parte nosolégica, en la ciinica y en
la quirirgica.

Concepto ctioldyico patoyénico. — En todas las hernias y en las
hernias inguinales que son las de observacion diavia. la etiologia
se basa en la existencia o persistencia del canal peritoneo-vaginal y
del orificio peritoneal congénito; la patogenia esti subordinada al
esfuerzo que provoca el prolapso o Ta ocupacién del saco preexisten-
te o en formacién. TPor eso cuando la historia clinica dice, coinci-
diendo con el trabajo de Carrasco, sobre este asunto, de 1934, del
Servicio de Hartmann, de que la etiologia del prolapso estd basada
en el esfuerzo, creemos que se aleja de la verdad, o por lo menos,
nosotros enseflamos lo contrario y asi lo hemos expresado al mis-

mo Ilartmann, durante la asidua visita que nos hiciera a nuestro
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Hospital. entonces Hamado Nueva Pompeya, y donde operamos pa-
ra su complacencia uno de estos prolapsos. Nosotros pensamos que,
salvo excepciones. en general, la debilidad de pared es fundamental
v que la formacion y agrandamiento del saco v el prolapso son se-
cundarios, vy esto sio pensamos asi por las pruebas: a) anatomica, b)

clinica ¥ ¢) quirareica.

a)  Prucba anatémica. — La constituye la existencia relativa-
mente frecuente a la autopsia de canal peritoneo vaginal sin noti-
cias de hernia. Ha habido esfuerzos de defecacion y saco y no ha
halido prolanso. A pesar del saco. el tonismo de pared ha hecho obs-
truceidn al anillo ineuinal congénito. Lo mismo es evidente que la
existencia del orificio anal, no obliea al hedrocele. La tonicidad del
esfinter v suelo pélvico ha hecho obstruccién. El esfuerzo ha existido

siempre, la debilidad es la patoldgica.

b)  Prucha clinica. — Hemos realizado aleuna vez, la eura or-
topédica de la hernia v la hemos visto realizar en algin estudiante
de Medicina. En general, pensamos que todos los vendajes v aparatos
ortopédicos, son atrofiantes, incluidos Tos bragueros. Pero hemos he-
cho aleuna observacion de que un braguero, en un hombre joven. bien
coloeado, estudiante de medicina, localizando una presion sobre el ca-
nal inguinal, congénito, determina un traumatismo obstructivo so-
bre el canal, que hemos visto curativo.

¢)  Quirtrgica. — B los nifos, es suficiente la reseccion del
saco v osu ligadura con cateut, (que se desata siempre), para tener
la curacion de la hernia inguinal, sin preocuparse de estrechar el
orificio ni aproximar los pilaves; a pesar de persistir el esfuerzo de
la defecacion y la persistencia del orificio, la tonicidad de paredes
realiza la obstruceion.

Todos estamos habituados a las curas de las hernias ingninales
a lo Felizet, «in plastica de pared, en los ninos v también estamos
habituades a ver recidivas de curas quirargicas de hernias, por de-
bilidad de pared. con gran frecuencia en las hechas a cateut, con
menos {recuencia en las hechas a lino o seda vy también hemos visto

aleuna recidiva en plasticas a crin.
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Entramos al concepto de tictica quirareica y seguiremos con el
de {éeniea, sin alterar nuestro propdsito ordenado.

Rospoeto a la tactica quirirgiea o tacto quirtrgico, no nes pa-
rece Gtil adquirir el ascendiente necesario sobre el enfermo para jus-
titicar o imponer a un enfermo. por un prolapso de esta clase. una
plastica abdémino-perineal en dos sesiones. Habituado a la gran ci-
rugia mutilante de la neoplasia rectal vy pelviana, no comprendemos
bien este desdoblamento de esta intervencidon plastica (que no toea
el vago abdominal) en dos tiempos. Nosotros preferimos, cumplir
menos con la clencia v pasar de lado de un apéndice sano. como dice
la historia v cumplir méas con el enfermo: realizar la plastica pelvia-
na en la misma sesién que la plastica abdominal.

Para esto debemos explicarnos también. Pensamos que el apén-
dice tiene un valor fisioléeico v que la apendicectomia tiene un va-
lor traumdtico. Que el apéndice tiene un valor fisiolégico porque es
como un nivel manométrico que, inicialmente dirige v colabora y de-
fiende a la funecién del colon derecho que es el valor morfoldgico del
tercer estémago de los rumiantes y que, aunque como regulador fun-
cional y ecomo defensa, la naturaleza frecuentemente lo anula, siendo
terminalmente nn éregano atrdfico funcional y nulo, no nos creemos
autorizados a embestiv con &1, sin eausa, a simple titulo profildctico.
porque su ablacién significa tocar el vago y el corazén abdominal.

Que la apendiceetomia ticne un valor trawmdtico se ve en la pa-
resia intestinal secundaria, e! timpanismo v su reflejo sobre el co-
razén abdominal que tiene el hombre, corazén que se pone en juego
en Jos tironeamientos peritoneales v de los mesos, lo mismo gque en
las resecciones intestinales v claramente en la apendicectomia. Kste
corazén abdominal es el que evita las operaciones perineales y va-
einales en la cirngia pélviea.

Estos hechos, definitivamente establecidos, son los que nos au-
torizan, con téenica reglada, a combinar frecuentemente operacio-
nes akdomino-perineales en una sesioén, operaciones simples y comple-
jas. Simples como hemorroides y apendicitis, y complejas como va-
ciamientos combinados.

Téenica quiriargica. — Kl operador realiza la obstruceion del
Donglas a la Quenu y la fijacion peritoneal del recto a la Duval. El
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tiempo perineal. lo suponemos también, aunque no lo dice la nisto-
ria, realizado a seda. Aleuna vez lo hemos visto realizado a crin.

La eleceién de los procedimientos combinados, sucesivos, es feliz.
La doble fijacion abdominal a seda. Quenu-Duval simple, es hitena
téenica: no es de nuestra eleceién incondicional. Nosotros creenmos
aue Ta fijacidn extraperitoneal de Mummery es de mayvor eficavia
anatémica, de mency perturbacion fisioldeica, ¥ mas simple v de me-
Nos 1eseos,

Queremos decir tres palabras respecto a Ta forma de terminar las
plasticas, cosa que es mis importante que lag pliasticas mismas. Las
plasticas a cateut las realiza en eeneral la naturaleza; el cirnjano
stlo Ias presenta, las propone. La tnica circunstancia en que el ci-
riiano lleva una soldadura como de plomero es en las plasticas a hilos
de Tino, aleeddn o seda, v como hemos visto supuraciones alejadas de
algunas plasticas perineales a c¢rin, no nos consideramos autorizades
a incluirlas aqui como plisticas definitivas. Bl catgut se desata siem-
pre vy las debilidades de pared raras veeces encuentran en 6l un esti-
mulo cicatrizal.

Quisiéramos repetir aqui una experiencia que va realizamos ante-
ricrinente, en esta misma mesa, pero cuvo significado, por ser dema-
stado claro, no ha dado la sensacién de su profunda importancia.
Se trata de un sifén. o de un sistema sifén entre dos vasos =
distinta altura, que se ceba espontaneamente con una mecha
de aleoddn. fendmeno que mwuestra ¢émo los tejidos que tienen ca-
pilaridad, como los de hilo, aleoddn v seda, chupan el Yquido que
atraen a su interior, lTo mismo que ¢hupan la eranulacién que atraen
también a su interior, por eso es que se pegan las gasas a las cura-
clones v oque sangran las eranulaciones al arrancarlas.

Casi todos los cirnjanos, con practica estimable v no elexida, re-
cordamos plasticas hechas con seda, que han supurado v sobre las
que hemos conseeuido muchas veces la tolerancia y el enquistamiento
secundario de muchos puntos de hilo o seda, ya sea espontancamente,
va fratando su fistula de diversa manera. Sin olvidarnos natural-
mente, de Tas veces que nos hemos visto oblicados a ir a buscar pui-
tos supurades de reda intolerada, debemos recordar, puntes de veda,
numerados, que a pesar de supuracion no ha sido necesario ir a ex-
traer, por la capacidad de enquistamientio secundario, que tiene este
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material de sutura. con propiedad de capilaridad, como se ve en la
experiencia: igual que la mecha de una Tampara, los tejidos de celu-
losa o equivalente, con capilaridad. chupan el liquido v las granula-
ciones de las heridas.

Temos dicho que hemos sacado alejadamente algunas veces eri-
nes de Florencia, de plisticas perineales, porque la erin de Floren-
¢ia. no tiene capilaridad ni capacidad de enquistamiento de que ague-
lla propiedad es exponente, por lo que no es aplicable, segiin nuestro
eriterio ni a esta plastica perineal ni a otras plasticas de otras
hernias.

Este estudio de la funeion de la capilaridad en el material qui-
rirgico, nos ha acercado a contemplar procesos elementales de tera-
péutica quirtireica v asi después de haber visto algunas incongruen-
cias graves en iratamientos modernos de guemadnras orificiales y
no orificiales, nos ha preocupado de construir mallas gque tuvieran las
propiedades fisicas del vidrio, del cauncho o de la crin de Florencia,
sin poros, ni porosidad ; sin capilaridad interior, v en esto hemos tra-
bajado varios afios, sin traer nunca referencia a esta Sociedad de to-
dos estos trabajos. Nos ha preocupado construir mallas o tules vitrifi-
cados de tma manera fija, con la incapacidad de humedecerse, mojar-
se, empaparse, chupar o penetrarse intimamente de liquido, secrecion
o brote ulceroso, mejorando los aprestos quirtrgicos conocidos del
tuleras y del cicatul y otros americanos. en los que después de
y parafina son removidos de las

doce horas, los aprestos de vaselina
vasas por las secreciones biclégicas ¥ después de estas 12 horas se
fijan a las heridas. El doctor Enrique Finochietto nos ha mostrado
Gltimamente gasas v mallas no capilares, de origen alemdn. con
aprestos duros, cuya experiencia le ha resultado satisfactoria por
estas condiciones fisicas, es decir, incapacidad de adherirse, de fijar-
se o chupar granulacion, es decir, renovables de las quemaduras y al-
ceras de piel, sin dolor ni hemorragia. Nosotros hemos realizado es-
tas mallas de distinta manera, hemos empezado con tules de mos-
quitero, impregnados de solucion de celuloide en acetona y hemos
adoptado definitivamente estos otros que presentamos, de tul de mos-
quitero, impregnado de caucho, que nos ha realizado la India Rubber
Guita Percha. Sila erin (cuyo valor quirtirgico estamos consideran-
d0) nos hubiera dado un tejido blande, lo hubiéramos realizado
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por su capacidad negativa de enquistamiento. Sobre estas mallas, la
aplicacién de curaciones hidréfilas, actiian siempre como papel secan-
te. sin adherir ni pegarse.

(‘reo que hemos demostrado que los hilos no capilares como la
erin. no son practicos en plasticas profundas como las consideradas.

Dr. Caleagno. — Bl caso del Dr. Muleahy es interesante. pues
<e trata de la curacion de un prolapso rectal mediante una operacién
compleja, aunque perfectamente 1égica bajo el punto de vista de la
concepeién patogénica. La division en dos sesiones operatorias se ex-
plica por la necesidad de preparar dos campos v la conveniencia de
no prolongar excesivamente la intervencion.

Desde hace mucho tiempo hemos sostenido en lo referente al
prolapso uterino. la ventaja de ejecutar todas las maniobras, tanto
las intraperitoneales como las destinadas a reforzar el periné, por
una sola y misma via. Ile tenido oportunidad de practicar muchas
veces la ligamentopexia de Baldy-Dartiguez por via vaginal. tal co-
mo la ejecutd por vez primera Bottaro entre nosofros, asociada a la
miorrafia de los elevadores. También realizé una demostracion del
procedimiento en el Servicio del Prof. Jean Louis Faure.

La idea se ha abierto camino v, con variantes, casi diria que se
ha generalizado. En el momento actual estd en boga para el prolapso
uterino la operacion de ITalban, gue empleamos con excelentes resul-
tados v euyos tiempos. intraperitoneal, vaginal y perineal, se ejecu-
tan por via baja.

Otro tanto puede hacerse para el prolapso rectal. asociando el
refuerzo de los medios de contencién al de los elementos de suspen-

. sidn. La operacion realizada por el Dr. Mulcahy es en esencia la que
nosotros empleabamos en el prolapso uterino: la oclusion del fondo
de «aco de Douglas podria obtenerse por sutura directa, hajo el con-
trol de la vista, o indirectamente, practicando una colpotomia poste-

' rior v colocando una mecha de gasa, que es retirada progresivamen-
te. En estas enfermas. que tienen drganos moviles v mesos laxos,
las maniobras operatorias ofrecen menos dificultades de las que po-
dria suponerse a priori, siempre que se tenga experiencia de la via
vaginal.

Otra asociacién facil y posibie seria la de la miorrafia de los

o
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elevadores. que considero fundamental. con la operacién de Sick v
Lockhardt-Mummery.,

Procediendo asi se simplifica la inferveneion, se evitan los cam-
bios de posicién v la multiplicidad de campos, se abrevia el acto, se
disminuye el shoek v se reduce al minimo Ja posibilidad de complica-
ciones. En las operaciones por via baja la mortalidad es, practica-
mente, nula.

Comunicaciones

2ronquicctasia. Lobectomia. Curacion.
per el Dr. Jost Arce

N0 se difunde todavia entre nosotros, como fuese de desear, la
posibilidad de aliviar y cwrar por procedimientos quirargicos, al-
ounas afecciones pulmonares, en las cuales fracasa, habitualmente,
la terapiéutica médica. Por este motivo 1o se ofrece a los eirujanos la
oportunidad de ser dtiles a muchos pacientes que, a menudo. por ne
decir siempre. nos llegan demasiado tarde. Prescindamos del cancer
del pulmén, al que hay que declararle guerra sin cuartel, reclamando
a los médicos nos envien inmediatamente, aun a los sospechosos de
estar afectados por dicha enfermedad. No nos detengamos demasia-
do en la tuberculosis. cuyo tratamiento se encuentra hoy casi ex-
clusivamente confiado a la ecirugia la que. felizmente. en nuestro
pais, desarrolla ya la accién gue de ella se puede esperar.

Me refiero, especialmente a las afecciones menos difundidas, no
malienas v de origen no tubereuloso, enyo tratamiento debiera con-
fiarse mas frecuentemente v con mayor precocidad. a la cirugia. Y
porgue reputo necesario insistir en el tema para despertar el inte-
rés de los cirujanos v el celo de Tos médicos. me parece atil Hamar
de tiempo en tiempo, la atencion sobre los ¢xitos del tratamiento
quirirgico en esas afeceiones.

Motiva este comentario una enferma afectada de bronquiectasia
del 1obulo inferior del pulmén izquicrdo. complicada con episodios su-
purativos, gque ha curado definitivamente eracias a una lobectomia.
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Se tratn de una enfeyma de 33 afios, anotada en el registro general del
Tnstituto de Cirugia bajo el nfunero 74359, Se encuentra presente v Vds. pue-
den observar su excelente estado general,

Tuvo coquetuche @ los 5 afies y una eongestion pulmonay a b 17, A partir
Je este momento comienza una larga via erneis. Sospechada de tuberenlosis tué
cometida durante dos afios a cnrn de reposo, aceite de higado de baealao v sales
de caleio. Vuelve o sus tareas durante des afios, pero la expectoracion se man
ticne, especialmente en invierno. Un nuevo episodio febril rotulada de CCorippe’’
T vuelve a un bospital de tuberculosos donde permancee tres afes, Sin embargo
los exiimenes de esputos han sido siempre negativos. Posteriermente es trasla-
Anda al Sanaterio Vieente Lopez v Planes, dependiente de In Sociedad de Be-
neticencia, ¥ recién alli se orvientan el diagnostico ¥ ol tratamiento. Se Hega a
i conelusion de que se ostd frente aouna bronquicetasia que mejora algo, gia-
¢ins a las inveeciones endohronquiales de lipiodol. Coma ki mejoria es solo pa-
sajera, se practiea una frenicectomia que la mejora notablemente hasta el punto
de transewrriv dos afios casi sin expectoracion v sin que Ia llegada del invierno
despierte los habituales cpisodios febriles que se ohservaban antes,

Pero Jas dilataciones wlares de los brenquios persisten v al eabo de

esos dos afios, la expectoracion veaparece, esta vez acomyaiada de hemoptisis
mederadas v el Dr. José Egites, @ cuyo cuidado se encuentra b enferma, tiene
Ia gentileza de solieitar nuestra interveneion.

Bl 2 de septiembre de 1937 le practico mna lohectomia, con avuda del tor-
niquete de Nelson seguida de cierve total de la herida v drenaje deelive, Tuas
cosas marchan hien a pesar de un derrame que se hace abundante; fa herida se
entrealive v finalmente establecemos un drenaje a que nos oblign un empiema
alto, bien localizado. A partiv de este momento todo entra cen crden v Lo herida
marcha rapidamente hacia la curacion. Es dada de alta v devnelta al estable
cimiento de Rodriguez, de donde procedin, ¢l 7 de enevo del o encurso.
Tiene pues, poco mis de seis meses de operada v osu estade es excelente; no hay
tog, no hay expectoraeion desde hace tres meses, después de haber expeetorado
durante once afios cantidades variables enfre 15 v 200 oo Lo exploracion ra-

diografica muestra imdgenes hroncoacinosas de pulmdén sano.

No avrecaréd una sola palabra de téenica, porque es conocida v
no 1o reputo necesario; me limito a Hamar la atenciin sobre el 12-
cultado del tratamiento guirtiregico en esta falsa tuberculosa que du-
rante muchos afos fué tratada por medios médicos y que ha alean-
zado Gltimamente su curacion definitiva por una operacion que no
es sencilla, pero que es mucho menos grave que la via crucis que
debid recorrer antes de ll(",z'u]" a manos del Dr. Tgiies v a la mesa de

operaciones en el Instituto a mi cargo.
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Permitidme ahora gue os muestre la evolueién radiogrifica de la
enfermedad v del pulmén izquierdo en esta paciente desde antes de
la operacion hasta la fecha.

Dr. Caleagno. — Tengo en este momento en el Servicio de Ci-
rugia, una enfermita de 15 a 16 afios que constituye la mejor demos-
tracion de la conveniencia que los elinicos envien estos enfermos pre-
cozmente al cirujano. Mi pequefia paciente tiene una bronquiectasia,
cuya historia ¢linica se inicia a los 3 afios de edad y como es frecuen-
te, a raiz de mna tos convulsa. La exploracion bronquial muestra que
hay lesiones bilaterales, en ambos 16bulos inferiores, pero a predomi-
nio izquierdo. Hay también una cavidad en el lébulo superior iz-
quierdo, que puede considerarse como un quiste de origen congénito
pero que algunos tisiélogos del hospital supusieron que pudiera ser
producido por una tuberculosis secundaria. La joven inicia, dice la
historia clinica, su enfermedad en la primera edad de la vida: c¢sta
es rica en episodios y la acompaiia hasta el momento actual. Con fre-
cuencia hace procesos febriles, tuvo una pleuresia purulenta y ac-
tualmente su pleura estd adherida. El estado general de esta enfer-
mita es tan precario que francamente no me animo a llevarla a la
mesa de operaciones. Y para colmo de desventuras tiene un conato
de toracoplastia que le hicieron hace unos afios. ¥ digo conate, por-
que tomaron 2 o 3 arcos costales y. resecaron 7 u 8 cms., ni siquiera

1 su parte posterior. No sabemos si hay una tuberculosis injertada;
la investigacién de bacilos de Koch en esputos es negativa. pero las
inoculaciones matan rapidamente a los animales (cobayos). por la
presencia de estreptococos de gran virulencia. El caso demuestra
cémo el presentado por el Dr. Arce. la necesidad de: 1¢) Ilacer un
diagnéstico precoz v enviar el enfermo también precozmente al ci-
rujano. 2°) Aconsejar a los colegas no apliquen las operaciones pa-
liativas, que suelen ser intitiles o nocivas. tritese de frenicectomias o
de toracoplastias incompletas. Estas intervenciones deben ser reali-
zadas por cirnjanos generales, con dominio total de los procedimien-
tos téenicos y de sus indicaciones. Es evidente que el método de elee-
¢i6n en estos casos es la lobectomia.




SESTON DEL 18 DE MAYO 187

Absceso erénico de pulién por bronquicetasic. Lobeetomia pulmonar

(Con presentacién de enfermo)
por el Dr. Avesaxpro J. CEBALLOS

L. A., 12 afios, argentino. Tngresa al Tospital de Nifios el 2 de Septiem-
hre de 1937. Cama 26,

Di:
pulmén derecho,

gnéstico:  Bronquicetasins copgénitas supuradas. Pioesclerosis del

Este enfermo me fué remitido por el Dr. Caupelicin R. Castilla y atendido

en compaiiia del Prof. Ruiz Moveno v del Dr. Ricardo Aguirre.

Antecedentes hereditarios. - - Padres dicen ser sanos.
Antecedentes personales. — Nacido a término. Reg. constipado. C(riado

tre
tres afios. También padecié de neumonia hace 2 V5. Ha dejado, como consecuencii,
el punto de partida de su cuadro actuel.

a pecho hasta los 24 meses. 11:

afios tuvo sarampidn. Coqueluche hace

Enfermedad actyal. — Comienza hace dos aflos v tres meses consecu-
tivamente a una n(rmnml'in; el mifio permanece cen un cuadro febril inter-
mitente (38, 39, 39,5, 37,5)
abundante expeetoracion amarilfenta, a veces grisicen, muy  fétida, tos que

vespertina, tos; al principio scea luego con
y

luego toma ¢l eardeter quintoso, repiticndose los aceesos 3, 4, 5 veees
por dia, coineidiendo los mismos cen la marcha y los movimientos. En el
dectbito lateral izquierdo, dolor en forma lancinante, localizado en campo
pulmonar derecho a nivel de la tetilia del mismo lado, que se exacerba
al toser. Despuds de las  quintax, ¢l nifio  expeetora  abundantemente, con
los caracteres arriba citades v queda Juego abatido y  cianético  (labios
v mejillas). Apetito conservado. Desde bace un mes empeora. Y desde hacen
15 dias empeora atn mis.

Tstado actual. — Nifio en precario estado de nutricion, decabito facul-
tativo. Piel blanea, htmeda, escaso paniculo adiposo. Micropoliadenopatia
inguinal doble, escasos ganglios subomaxilares. En ambas axilas se palpan
algunos ganglios pequefios, de nmayor volumen en axila derecha. Masas
museglares poco desarrolladas, atrofia de los extensores de ambos antebrazos.
mal trofismo muscular.

]’]sduoh'f(l 6sco bien conformado. Se palpa espina dsea a nivel de la
parte interna del tevcio inferior del himero izquierdo. Sistems piloso muy
escasamente  desarrollado.

Cabeza: Crancee; dolicocétalo, hicn conformado. Cabello cortado, presenta
alopeeias  difusas. Cejas pobladas, Pestaiias dargas abundantes, bien im-
plantadas. Ojos, conjuntivas coloreadas: pupilas normales; Motilidad ocular
conservada. Oidos, sin particulaviddes: Audicién conservada. Boea, labios
secos; Lengua saburral, hameda: Dientes distréfizos Lien implantados; Fau-
cos se encuentran libres; Aliento fétido, Cuello, delgado; Latidos arteriales
visibles.
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Térax: Asimétrico con abovedamiento manifiesto del hemitérax derecho
en su parte posterior. Elasticidad disminuida en hemitérax derecho.

Vibraciones vocales normales en pulmén izquierdo. Exageradas en pul
mén  derecho, excepto en Ia regién de la extrema base, donde se palpan
de manera menos intensa.

Percusién; sonoridad pulmonar conservada en pulmén izquierdo. Matitez
percutoria en pulmén derecho desde el 4ngulo inferior de la escapula haeia

la extrema base donde es mas evidente.

Radiografia 1

Antes de la operacién.

Sonoridad pulmonar disminuida a nivel del espacio interesciipulo ver-
tebral derecho. Matitez percutoria de pulmén derecho por delante y a
nivel de la axila.

Auscultaciéon: murmullo vesicular conservado en pulmén izquierdo,
sin ruidos sobreagregados.

Pulmén derecho, doble soplo tubario, a resonancia anférica, especial-
mente evidente a nivel del espacio inter-escipulo-vertebral, con rales hamedos
gruesos. Broncofonfa y pectoriloquia #dfona. Murmullo vesicular disminuido

en la extrema base.
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En axila derecha se ausculta igualmente el doble soplo tubario y también
por delante aunque de manera menos intensa.

No hay disnea. Tos frecuente, catarral, fétida. Esputos purulentos,
verdosos, color y aspecto de puré de arvejas, sumamente fétidas.

Abdomen: Algo prominente, meteorizado. Palpacién indolora. No hay
contractura de defensa.

Higado: borde superior imposible de delimitar a consecuencia de la
matitez tordcica contigua. Borde inferior mno se palpa.

Radiografia 2

La misma, de perfil, mostrando los niveles liquidos.

Bazo: en sus l{mites normales.

Sistema uro-genital: Normal.

Sistema mnervioso: Sin particularidades.

Sangre: Prot. 2653. Wassermann, reaccién negativa.

Esputo: Prot. 2301. Se observan estafilococos y micrococus catarralis.
No se observa bacilo de Koch. (8-9-37).

Al examen directo, se observa regular cantidad de mucina. Algunas
células planas y restos descamativos. Células sanguineas (polinucleares
linfoaitos) sin predominio aparente. Se observan estafilococos en gran can-
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tidad. Algunos neumococos y micrococus catarralis. No se observan bacilos
de Koch. Port. 2946. (4-9-37).
Sangre: Prot. 2807. Hb. 70 %, Roj. 3.680.000; G. blancos 8000. R.
Glob. 1/460 V. Glob: 0,97. Neut. 69 %. Fos. 4 %. Linf. 21 %. Monue 6 %.
Orina: Prot. 5067. Acida. 1015. Resto normal. Contiene Indican. Escaso
leucocitos. Una que otra célula plana. Escasos elementos cristalinos (7-9-37).
Radiografia del térax: 75.023. 4-9-37. Se wvisualiza sombra intensa pa-
renquimatosa, no homogénea, a limites difusos y con zonas claros en su in-

Radiogratia 3

Broncografia para mostrar las dilataciones bronquicas.

terior, que ocupa el pulmén derecho. Corazén y triquea atraidos hacia el
lado del proceso del pulmén derecho. Velo difuso de paquipleuritis que im-
posibilitan la visién del diafragma derecho y del fondo del saco costo-dia-
fragmético.
Il Septiembre 6: Continta con igual cuadro clinico pulmonar. La temperatura
se mantiene en 3793.

Septiembre 8: Mejor estado general. La temperatura ha descendido y se
‘ mantiene desde hace tres dfas alrededor de 3793. El nifio se siente mejor, ha
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disminuido la tos, la expectoracién, que habia sido intensa por la maiiana.
Cuadro pulmonar  sigue con igual sintomatologia.
Septiembre 10: La temperatura ha ido descendiendo, hoy tiene 36°7.
Mejor estado gemeral. Resto del examen clinico pulmonar sin variantes.
Septiembre 13: El nifio sigue con su tos matinal y a los movimientos con

su expectoracién de regular intensidad de olor fétido. Temperatura con mé-

ma de 3707.
Septiembre 15: Sigue febril, con su tos y su expectoraciéon sin variantes.

Radiografia 4

Dilataciones del 16bulo postero-superior.

Septiembre 17: Hoy con 3893. Esta manana més abundante la expecto-
racion fétida. ;

Septiembre 19: Después de la inyecccién de 0.12 grs. de sulfarsenol pre- !
senta una erisis nitritoide caracterizada por mareos, enrojecimiento y calor
en la cara y ligera inyeeccién conjuntival.

Septiembre 22: El nifio tiene menos expectoracién fétida, temperatura
méxima 37°5.

Sigue auscultdndose soplo tubario intenso y gorgoteo.
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24: La temperatura desde hace tres dias se ha elevado por

Septiembre
rariantes

las tardes a 38 y décimas. Cuadro clinico pulmonar sin

Septiembre 27: La temperatura se ha eclevado hasta 38° y décimas. Igual
estado ‘general y’'su cuadro elinico pulmonar.
30: La temperatura ascendié ayer por la tarde a 38 grados ¥

Septiembre
estado pulmonar.

Hoy afebril. Nifio animado i

medio.

Radiografia 5

15 dias después de operada. Se ve la expansién de los l6bulos superiores

Septiembre  30: TLas radiografias obtenidas el dia 25 son sumamente
ilustrativas visualizando diferentes niveles y ademfs de la zona infiltrativa
del parénquima pulmonar diferentes imagenes areolares bronquiectisicas.

Octubre 1: Mismo estado general. Tgual sintomatologia fisica. Expectoracion
abundante y fétida.

Octubre 8: Igual estado general. La radiografia con lipiodol revela la
retraccién de la triquea y de los bronquios hacia el lado enfermo y ademds

las bronquiectasias.




Radiografia 6

En vias de curacién, un mes y medio después de operado.

Radiografia 7

Dos meses después.
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Octubre 16: Contintia en el mismo estado.

Octubre 20: Contintia con su temperatura remitente entre 3792 y 3802,
La reacciéon de Mantoux. La lectura a las 24 horas, positiva débil (4).

Pasa a Servicio de Cirugia, sala X del Dr. Ruiz Moreno.

Sangre: Prot. 3041. H. B. Glébulos rojos: 4.380.000. Glébulos blan-
cos: 8.600. R. gléb. 1/509. For. leuc.: Neutr6f. 82 ¢,. Eosinéf. 2 9. Linfo-
citos 15 9% . Mononue. 1 9% (29-9-37).

Sangre: Prot. 3032. Eritrosed'mentacién: A la hora 70 mm. A las 24 ho-
ras: 126 mm. (28-9-37).

Radiografia 8

A los cuatro meses la herida cicatrizada. Clinicamente curado.

Esputos: Prot. 4212. Se observa escaso mucus y fibrina. Albtimina en
densa capa.

Gran cantidad de leucocitos. Algunas células descamativas del epitelio
glosofaringeo. Escasos neumococos. No se observan bacilos de Koch ni
fibras elasticas. (21-X-937).

Fundados, en la historia clinica v en el examen radiolégico, for-
mulamos el diagndstico de absceso cronico del pulmon derecho en el
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16bulo inferior. bronquiectasia congénita y atelectasia parcial del
I6bulo superior.

Tia indicacién del tratamiento quir@rgico se desprende del fra-
caso de la terapéutica empleada a pesar de la buena eleccién de los
medicamentos. El estado precario del enfermo, la cantidad de pus
eliminada en las voémicas diarias, la larga duracién de la enfer-
medad apresuraban con cardcter de urgencia la realizacién ope-
atoria.

Planteado asi el problema queda por elegir el método que se
ha de emplear. Es inaplicable la frenicectomia o el neumotérax por
la inseguridad de sus resultados y por la extension de las lesiones.
Ta neumotomia y cauterizacién tampoco ofrece garantias por los
numerosos niveles observados en la radiografia que indican otras
tantas cavidades hidroaéricas. No quedaba como método sino la
lobectomia pero la infeccién tan extendida y la inseguridad de la
existencia de adherencias pleurales nos decidié por la operacién en
dos 0 més tiempos. Operamos ayudados por el Dr. Ruiz Moreno.

El primer tiempo se realizé el 23 de Noviembre de 1937. Anes-
tesia por gases con el aparato de hiperpresién (Mac Kesson) admi-
nistrada por el Dr. Ortega. Lia posicién dectibito lateral izquierdo. Se
hizo una incision de 12 c¢ms. en el 7°
Al separar las costillas con el separador de Tuffier se ve que no hay
sinfisis pleural, por lo que decidimos resecar la 7%, 8* y 9" costillas.
Se desprende la fascia endotordcica hacia arriba. se hace enyodado
de la cara externa de la pleura parietal y se coloca una emploma-
dura de gasa fenicada, después de haber resecado los musculos v

espacio intercostal derecho.

paquetes vasculo-nerviosos intercostales. Se sutura la herida incom-
pletamente dejando salir un extremo de la gasa. Apdsito alzodonado
abundante ¥ vendaje de poca compresién. Inyecciones de snero elu-
cosado hipertdnico v fisiologico.

El enfermo ha resistido bien la operacién. Inmediatamente se

inicia mejoria traducida en disminueién del expectorado, la tos v
la fiebre. Sigue bien durante una semana, al cabo de ella aumenta
la cantidad de pus vomicada, asciende otra vez la temperatura y se
establece nuevamente el estado de antes de la operacion con el pulso
a 100 por minuto.

Bl 7 de Diciembre de 1937 se efectiia el 2° tiempo bajo anes-
tesia de gases con el mismo aparato. Abierta la herida se com-
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prueba que se han formado adherencias. Se abre la pleura sin em-
bargo bajo débil presion; se aisla el I6bulo pdéstero-inferior; el me-
dio y 4&ntero-superior estin adheridos. Se secciona el ligamento
triangular. Aislado el 16bulo se le enlazd con el torniquete de Carr
porque dado la gravedad del enfermo se le dejard ‘‘in situ’’ para
la hemostasia, abreviando el tiempo de la sutura hemostatica del
pediculo. Se extirpa el 16bulo seccionandolo a tijera en la vecindad
del pediculo. Se drena con gasas y tubos cerrando incompletamente
la herida. La operacién no ha durado més de 25’. Inyecciones de
suero, ete., y se coloca al enfermo en la cimara de oxigeno.

El post-operatorio es normal porque el shock no ha sido muy
intenso. ILa temperatura desciende, el pulso se regulariza y la ex-
pectoracion desaparece desde el primer dia. A los 10 dias cae el
sierra-nudos y se cambia el drenaje de gasas por tubos. Una semana
después se observa un pequeilo nivel en la cavidad pleural con 38
que es drenado por el mismo tubo. A fines de Enero de 1938 se ha
establecido la fistula bronquial, cuando se la ocluye aparece expec-
toracién. Se coloca un drenaje irreversible. El 5 de Febrero se re-
secan la 10* y 112 costilla para disminuir el volumen del espacio
pleural y se contintia con el mismo drenaje. El estado general es
excelente. A fines de Marzo la fistula estd completamente cerrada.
No tiene fiebre ni expectoracion.

El 15 de Abril de 1938 es dado de alta en las condiciones ac-
tuales, herida curada, sin temperatura. sin expectoraciéon y sin tes.
La capacidad respiratoria acrecienta continnamente. El examen ra-
diografico del 24 de Abril demuestra la sombra del espesamiento
de la pleura en la base y atn alguna opacidad en el 16bulo superior.

Clinicamente podemos considerarlo eurado por que estd afebril
y sin expectorado pero la pelicula radiogrifica obliza a mantener
cierta reserva que no invalida el buen prondstico. No es extrafio
que existan algunas dilataciones bronquiales en el lébulo superior
pero el mayor desarrollo del mal estaba en el inferior y el resultado
ha comprobado la buena indicacién operatoria .

Me he limitado a presentar la historia clinica ¥y a presentaros
el enfermo como un hecho demostrativo de la indicacion de la lo-
bectomia en los abscesos eronicos que pueden complicar las bron-
quiectasias.
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Dr. Tvanisscvich. — Considero que en este enfermito las lesio-
nes de los 16bulos superior y medio persisten tal cual y nadie puede
afirmar que el enfermo esta curado.

El estado actual parece bueno pero convendria seguir la evolu-
cién nlterior, que es la inica que nos podra dar datos ciertos. De un
momento a otro, dentro de una semana, un mes o un aio, puede re-
producirse todo el enadro clinico anterior.

La documentacién radiografica pre y post-operatoria es insufi-
ciente; el eontrol debe hacerse con la broncografia contrastada o con
la tomografia.

Dr. R. E. Dénovan. — Seria interesante secuir la observacién
presentada por el Dr. Ceballos con tanto éxito, durante un tiempo
mas o menos prolongado, pues la radiografia nos muestra una escle-
rosis de pulmén, que nos hace reflexionar sobre el prondstico defi-
nitivo.

Dr. Calcagno. — Pido a los seflores consocios que me disculpen
por intervenir una vez mas en la discusion, pero los asuntos tratados
son hoy muy interesantes. Ruego también al Dr. Ceballos que no
interprete lo que voy a decir, como critica a su caso. que es brillante
por tratarse de un enfermo aparentemente curado, por una lobecto-
mia, de su proceso supurativo pulmonar.

La cuestién basica que deseo plantear me parece de gran impor-
tancia: jcomo. debe proceder el cirujano en estas afecciones supura-
tivas broncopulmonares?; jeudl es la indicacion operatoria en las
bronquiectasias abscedadas, caso sometido a nuestra consideracion?
i Qué razones deben inducirnos a optar por la lobectomia o por la
cauterizacion?

Entiendo que la cauterizacion, que el Dr. (‘ehallos ha defendido
entre nosotros, permite practicar no solo una lobectomia sino hasta
una verdadera neumectomia. Tengo en este memento en mi Servicio
Hospitalario un enfermo al que le hemos resecado a histuri eléetrico
y electrocoagulado casi todo el 16bulo superior y parte del inferior, en
etapas y con perfecta tolerancia.

Ll método de Graham tiene la ventaja de permitirnos perseguir
las lesiones bajo el control de la vista, orientando la destruceién o
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supresién del parénquima pulmonar, de acuerdo con las necesidades
y en toda la extensién de las lesiones.

Me parece que la lobectomia hace correr mayores riesgos al pa-
ciente. Basta recordar las posibilidades bajo el punto de vista de di-
fundir la infeccion, — me he referido en esta misma sesién a una en-
fermita bronquiectésica cuyos esputos matan rapidamente a los co-
bayos por la accién de un estreptococo muy virulento.

Ademés tiene el inconveniente de limitar su aceién a un 16bulo
pulmonar. Como las lesiones no estan siempre circunseriptas a un
sector del pulmén puede ocurrir que, aun sacrificando porciones
anas, la accién del eirujano resulte incompleta. Es mas, la disten-
sién del parénquima conservado podria, tal vez. agravar lesiones pre-
existentes.

Ta canterizacién asociada a la toracoplastia puede procurarnos
la curacién, con menos brillo y menos riesgos. perc con mayor segu-
ridad de perseguir y destruir totalmente al proceso supurativo.

Una circunstancia digna de consideracién es que en el caso
particular se trata de un nifio, por lo que conviene en principio evi-
tar operaciones y curaciones prolongadas y dolorosas. Sin embargo,
tampoco parece muy convineente la historia bajo este punto de vista.

Vuelvo a repetir que planteo cuestiones doetrinarias y de nin-
giin modo criticas a la observacién del Dr. Ceballos, caso feliz dentro
de esta cirugia de vanguardia, por el éxito operatorio obtenido.

Dr. Ceballos. — Los reparos que formulan los distinguidos co-
legas se fundan en un ‘‘tal vez’’. Yo mismo he dejado el interro-
cante en el prondstico pero elinicamente lo considero curado. Cuan-
do hemos visto, con los Dres. Ruiz Moreno, Caupolicin Castilla
y Aguirre, a este nifo easi muriendo, no podemos menos de clasifi-
car el resultado como magnifico. No comparto la opinién del doe-
tor Calcagno sobre la cauterizacién para este easo por lo que dije
de la difusién de las lesiones y por la extensién de la pio-esclerosis
con los niveles liquidos de las cavidades. (Por dénde empezariamos ?
Estaba todo el 16bulo profundamente atacado y en este caso debiamos
temer, empleando la cauterizacién, a la hemorragia no sélo opera-
toria sino a la secundaria. Tiene muchos riesgos cauterizar en la
vecindad del hilio. Tlemos visto en un caso asi, que cauterizamos,
producirse una hemorragia fatal a los 15 dias.
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En una de las tltimas sesiones del afio pasado presentamos seis
casos en los que habiamos efectuado la lobectomia en un tiempo,
sin neumotérax, bajo anestesia por gases y con hiperpresién. En-
tre esos enfermos habia dos operados por abscesos crénicos, uno un
hombre joven de 25 afios ¥ otro de 43. Ambos curaron. En ellos
la infeecién fud menos grave que en este caso. Los dos fueron ope-
rados en un tiempo.

Tn este enfermo hemos hecho una lobectomia que entra en las
realizadas en dos o mis tiempos. Y si hemos de clasificarla de acuer-
do con las téenicas descriptas para esta operacidn por etapas vemos
(ue no coincide con la referida por Robinson que abre la cavidad
sleural en el primer tiempo, ni con la de Alexander que también
penetra en la cavidad y aisla el 16bulo ni con la de Nissen. Se asemeja
a la empleada por Sauerbruch en la emplomadura. que él hace sin
embargo con parafina pero se diferencia en que ¢] liga en un tiempo
anterior a la extirpacién del 16bulo, la rama correspondiente de la
arteria pulmonar.

No le he hecho atin broncografia contrastada por que es una
molestia grande para el nifio pero tendré ocasiéon de traerlo mueva-
mente dentro de corto tiempo para que podiis seguir la evolucion.

JULIO DIEZ
Director de Boletines







