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En discusion - Osteosintesis en las fracturas de la pierna.

Dr. Maissonave., — Voy a presentar algunas radiografias de frac-
turas tratadas por la osteosintesis del Servicio de Cirugia del Dr. Mané
del Hospitdl Militar.

1.er caso.—Luis C. El 8 de Enero rodé del caballo que montaba, haciéndose una
tfractura helicoidal en el tercio inferior de la tibia en unién con el tercio medio. La
pierna qued6 debajo del animal y fué el peso de éste que produjo la fractura.

Operado el 18 del mismo mes, previa reduccion, se le aplica una cinta de Putti-
Parham, 30 dias de yeso, cura por primera y se le da de alta ei 16 de Abril.

Su ultima placa presenta un proceso de reaccién periostica. Se le ha perdido de
vista sin habérsele extraido el material de sutura.

2.caso.—Cap. Sergio S. El 4 de Enero de 1929 se hace una {ractura del mismo
tipo que la anterior y producida por el mismo mecanismo: rodada de caballo. Lo
curioso de este tipo de fractura helicoidal, producida por rodada de caballo, es gque
siendo directas adquieren ese tipo de fractura. Se interviene el 14 de Enero, sg
le hace la reduccién, se le ponen dos ldaminas de Putti- Parham. Yeso 30 dias. Cura
por primera. Alta el 5 de Marzo.

3.er caso.—El caballo que montaba el 12 de Febrero, lo apreté contra una co-
lumna de tranvia, produciéndole una fractura a varios fragmentos. El 20 de Febrero
se interviene, aplicdndole, previa reduccion, una placa de Shermann. Curé por pri-
mera. El 19 de Abril se le extrae la placa. Se constata una seudc artrosis. A la
radiografia no hay reaccion 6sea ni peridstica. Se le instituye tratamiento por adre-
nalina, salvarsan, etc. El 16 de Junio se le hace un auto-injerto. Masaje a lo Froe
lich, para producir microfracturas. Se consolidan lentamente y el 4 de Setiembre,
curado se le da de alta.

4.* caso.—Manuel S. Aqui tenemos una fractura helicoidal a tres fragmentos,
producida el 26 de Marzo de 1928.

El 2 de Abril se opera. Previa reduccién, se le pone tres cintas d= Putti- Parham.
Pequeila supuracion que cura. El 25 de Julio se le extraen las bandas. El 1.° de Abril
de 1929 ingresa por un pie plano, doloroso, marcado, que lo inutiliza para wus tareas.
Tratamiento mecanoterdpico, se le da de alta y perdiéndose de vista.

5. caso.—Ignacio A. El 24 de Abril de 1930 pisé en falso. Fractura espiroidal
tercio inferior de la tibia. E1 3 de Mayo se le opera. Previa reducciéon, e ile aplica
una ldmina de Putti-Parham. Cura por primera. Alta el 3 de Junio.

6. caso.—Como ustedes ven otra fractura conminutiva, en la que guizds el tra-
tamiento ortopédico hubiera dado el mismo resultado.

7.» caso. Angel M. Arrancamiento de la tuberosidad anterior de la tibia, a Vi-
sagra sobre su parte superior. Se reaplicé el fragmento y se coloca un ternilio. Al
afio aparece el dolor en la region, presentando apofisitis, lo que hace pensar quo es
producido por el tornillo. Tampoco en este enfermo pudimos obtener nu vas radio-
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grafias, pues no ic veivimos a ver. Si continuara doiiendo, seria el caso de pensar
en la infeccién se Shilater?

§°¢ caso.—En esta placa nos encontramos con una fractura que intentamos re-
ducir. Cuando 1legd al Servicio ya tenia veinte dias de fratura. Se ve un proceso de
osteitis alrededor de los fornillos.

Ahora quiero exponer en pocas palabras la conducta que se sigue
en el Servicio del Dr. Maiié. Las fracturas transversales, oblicuas y
con mayor razon helicoidales de la tibia se tratan por la osteosin-
tesis. Las fracturas del cuello del pie el tratamiento ortopédico.

La buena reducciéon es de capital importancia. Sin embargo, mu-
chas veces creemos hacer una buena reducciéon y, sin embargo, apare-
cen nosteriormente alteraciones como el pie plano, ejemplo caso N.° 4.
A veces el pie plano parece ser causado por la diastasis tibio-peroneo
a la que no se le ha dado la importancia debida.

Dr. Prat. — Cabe destacar las buenas reducciones y consolidacio-
nes Gseas que pone en evidencia la comunicacion del Dr. Maissonave.
Cuando el Dr. J. M. Silva presentd sus casos, observamos algunas
consnlidaciones que dejaban mucho que desear, como reducciones no
muy bien hechas. Es cierto, y debemos decirlo en honor a la verdad,
que en esos casos los enfermos tenian ya basfantes dias de lesionados
cuando fueron tratados.

Ruscando la causa de estas reducciones deficientes, creo que la
encontraremos en el exceso de material de osteosintesis de que se ha
hecho uso, pues en verios casos se empled la asociacion de placas y
lamina de Parham. ElI Dr. J. M. Silva limité ulteriormente el uso
del material y eso me parece muy conveniente; mas, lo creo funda-
mertal para el éxito. En el caso del Dr. Maissonave (N.° 7), se produ-
jeren complicaciones que el autor explica por la osteosintesis. Creo que
la cqusa es otra; si nos fijamos atentamente en la radiografia, en que
se ha fijado la insercién o6sea del ligamento rotuliano con un tor-
nillo se ve que éste ha penetrado en pleno canal medular de la tibia
y 23 casi seguramente la presencia de este cuerpe extrano en el canai
medular el que produce los accidentes, como ha sido comprobado ya
por varios autores. Es una lastima que en los casos del Dr. Maisso-
nave no se conozcan los resultados lejanos.

Pienso que para estimular estos trabajos, la Sociedad de Cirugia,
al puiblicar estas comunicaciones, debe acompanarlas con la impresién
de 'as radiografias.
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Un caso de saculizacién cortical hiddtica exdgena.
Por el Dr. P. LARGHERO IBARZ

Presentamos a la Sociedad de Cirugia un caso de saculizacidn cor-
ticat hidatica exdgena del higado. Esta lesién de la cual Devé hace en
el N2 1 de los Annales d’Anatomie Pathologique, del ano 1930, un
estudio de conjunto, basado en los diez u once casos conocidos hasta
entonces en la literatura, habia sido descrita por el mismo autor
en 1905 y su definicién de entonces, resumiendo los caracieres ma-
cros:Opicos anatémicos, puede ser repetida hoy, porque ella responde

Dibujo esquemadatico de la -lesién, visto el higado por su cara

inferior.
1. — Gran quiste.
2. — Saco exbgeno.
3. — 3 - diverticulos.

sierapre a la realidad de lo que ha sido posteriormente constatado por
él y otros autores.

Dice Devé: “La bolsa fibrosa cesa en esta forma de ser esférica y
regular. Ella presenta depresiones, ofrece a veces verdaderos diver-
ticulos mas o menos estrechos, profundos, acodados o irregulares, en
los cuales pueden encontrarse aprisionadas, aisladas de la masa prin-
cipal, hidatides vivas y fértiles.

Observacién clinica (que debo a la amabilidad de mi compaifiero en la Clinica
Quirurgica del Prof. Navarro, Dr. Dante Cianciulli, con quien operamos juniss al
enfermo).

Juan Alm., 46 afios, uruguayo. Consulta al Dr. Cianciulli por una tumoracion del
epigastrio. Hace diez y ocho aifios notd un poco a izquierda del epigastrio, una tumo-
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racion dei tamaiio de un huevo de paloma, movii, bajo la pared, que el enfermo podia
deiimitar bien, estandc acostadc, con la pared abeominal relajada. indolencia com-
pieta. Le fué hecha entonces una apiicacion de rayos X con objeto diagnostico, pero
no se llegd a conclusiones a ese efecto. L.a tumoraciéon fué creciendo progresivamente;
hace siete afios comenzd a sentir molestias, en forma de dolor epigastrico vago, sin
ritmo preciso, que se fué acentuando paulatinamente. En estos ultimos tiempos se
agregaron, en varias ocasiones, fuertes dolores que lo obligaban a hacer cama, cal-
mandose con aplicaciones frfas. Desde hace tres afios, vomitos después de las comidas
copiosas, sobre todo grasas; ultimamente, los vémitos sobrevenian por periodos, mis-
mo sin exceso de mesa. A veces arcadas en ayunas. Constipado.

Examen: Enfermo delgado, escaso paniculo adiposo. Su aspecto general es
bueno. A la inspeccion del abdomen se observa en el epigastrio, a izquierda de la

Cara del tabique que miraba al gran quiste; en el medio, orificio
en rampa. Cara interna de uno de los diverticulos

linea mediana, a mitad de distancia entre el reborde costal y el ombligo,, una sa-
liente en forma de casquete de esfera de unos 8 ctms. de diametro, que levanta el
musculo recto derecho. Esta masa se desplaza verticalmente con los movimientos
respiratorios. No hay modificaciones de relieve del borde costal.

A la palpacion dicha masa es de superficie lisa y se aprecian bien sus carac-
teres por encontrarse al contacto de la pared. Ella es globulosa, indolora, continuan-
dose hacia arriba con el Iobulo hepatico izquierdo. Por debajo' es convexa y se limita
perfectamente. Espacio de Traube conservado. Fosa frénica libre. El 16bulo derecho
del higado es de tamaifo natural. No se palpan en el abdomen otras masas. El tacto
rectal es negativo.

Radioscopia: Campos pulmonares claros. Diafragma normal. La masa tumoral
forma cuerpo con el 16bulo izquierdo del higado. La ingestion de comida opaca mues-
tra el estomago desplazado a izquierda por la masa tumoral, sin otra deformacion.

Reaccion de Casoni: Positiva. Eosinofilia sanguinea de 7 por 100.
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Por la historia clinica, por los caracteres semiologicos y radiolégicos del tumor
Yy por las reacciones bioldgicas se hace diagndstico de quiste hidatico del 16bulo
izquierdo del higado.

Operacion el 9 de Fefrero de 1932.—Drs. Cianciulli y Larghero.—Anestesia local
con novocaina. Laparatomia paramediana izquierda supraumbilical. Abierto el peri-
toneo se cae sobre un tumor esférico del tamafio de un pufio, de color rosado, in-
cluido en el higado y desbordandolo por su borde inferior y caras superior e interior
de su lébulo izquierdo. Su superficie es lisa, consistencia renitente. Explorando su
cara inferior se constata la existencia, sobre la parte mas anterior de esta cara, de
un tumor en relieve, del tamano y el aspecto de un huevo de polla, ovalado, a gran
efe transversal. Este tumor se implanta sobre el grande por una porcién mas estre-
chada, verdadero cuello. Su color es blanco anacarado, su superficie lisa y brillante.

A la palpacién es resistente, de pared acartonada, pero se deja deprimir. A am-
bos lados de este tumor, sobre la cara inferior del gran quiste, se observan dos
salientes convexas del tamafio de una yema de dedo, cuyas relaciones con el guiste

Saco exb6geno y uno de los diverticulos vistos por su cara externa
(aspecto facetado - color blanco con manchas hemorrigicas)

principal veremos mas adelante. Se abre el quiste y se evacua una masa gelatinosa
hidatica de color verdoso y numerosas vesfculas hidaticas vivas de tamaifio variable,
desde el de una nuez hasta el de una cabeza de alfiler. Entre las membranas v vesi-
culas extraidas nos llama la atencion una de ellas, que tiene el aspecto de un fruto
de mora, formada por vesiculas de tamafo variable e intimamente adherentes.

Previo formolado y secado de la cavidad examinamos su cara interna: ella estd
revestida por un magma amarillo- verdoso de aspecto arcilloso.

La cavidad del quiste tiene una forma trilocular con una cdmara mediana con
dos diverticulos laterales. Observando la cara interna del quiste se ve en su pared
inferior un orificio del tamafio de un grano de maiz, a bordes delgados, que comu-
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nica la gran cavidad con el saco exdgeno de mayor tamaiio. Su contenido se ha
evacuado en parte en la gran cavidad durante las maniobras de extericrizacion del
tumor. Resectamos a tijera la parte de pared inferior que corresponde a la gruesa
vestcula, que extirpamos asi fntegra con un collarete de pared de 1|2 centimetro.

De las dos otras salientes de la pared inferior, sus relaciones con la cavidad del
quiste princTpal son las siguientes: una de ellas constituye solamente una depresion
o nicho de la gran cavidad; la otra estd separada de la gran cavidad por un tabique
u opérculo incompleto, de bordes adelgazados. Se resecan estos dos diverticulos y
se constata que la pared quistica es a su nivel gruesa, blanco - amarillenta, resistente
a la tijera, al parecer por infiltracion calcarea.

Se cierra la cavidad del quiste por un doble surjet invaginando los bordes del
saco. Se explora el higado y las visceras abdominales no constatandose la presencia
de otros quistes.

Seccién mediana del saco exdgeho, por su gran eje. Se ve el
tabique, el orificio en forma de rampa, las vesiculas en el saco
Cierre de la pared en tres planos.
Evolucion post operatoria sin incidentes. Alta, curado, a los diez dias.
Descripcion macroscopica del saco exdgeno extirpado: Tamafio de un huevo de
polla. Color blanco anacarado. La superficie externa no es perfectamente convexa,
sino que presenta una serie de facetas separadas por aristas romas, que parecen
de'pender de la compresion del saco por estdémago e intestino. La cara plana del
saco, es decir, el tahique que lo separaba del quiste principal, tiene una superficie
rugosa, de color grisaceo sucio, con sustancia adherente de color amarillento. Lleva
en su parte media, un poco desplazado hacia uno de sus bordes, el orificio de comu-
nicacion de un didmetro de 7 a 8 mm. Sus bordes son delgados y no continuos, sino
que las dos extremidades del arco estdn en planos diferentes, dando asi al orificio
una forma de rampa.
Seccionamos por el plano vertical y en su mayor diametro el saco, y constatamos
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que su pared es fibrosa, resistente, de 1 y 1|2 a 2 y 1|2 mm. de espesor, de color
blanco. El tabique divisorio es méas delgado. En el punto en que la pared del quiste
exdgeno se continda con la pared del quiste principal existe una zona de forma
triangular, de color amarillo-pardo, con los caracteres del parénquima hepatico. Kl
saco contiene una vesicula hidatica de 14 mm. de didmetro, de aspecto vivo, pero

Zona de confluencia de la pared del gran quiste, con la del saco
ex6geno y el tabique.
Islote de parénguima hepatico
pared del saco exé6geno
- pared del saco ex6geno,; canliculos hiliares
- pared del gran quiste.

UQu>

aplastada y, ademads, numerosas vesiculas de tamafio més pequefio, adherentes a la
pared o libres en la cavidad. La cara interna del saco como la pared del quiste
principal, estd cubierta por un magma amarillo-verdoso adherente.

La pared de los diverticulos, en forma de nido de paloma, es gruesa, de 5 mm.
de espesor, constituida por multiples capas superpuestas, de las cuales las centrales
son amarillentas, las exteriores blancas.

Examen microscopico: Ha sido estudiada toda la pared del saco y de los diver-
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ticulcs, asi como la pared del quiste principal. L.a parte de donde han sido tomados
los fragmentos esta sefiaiada en la fotograffia del corte de seccion.

a) El tabique que separa el gran quiste del saco que estudiamos esta consti-
tuido por tejido escleroso, de aspecto uniforme, hialino, en forma de anchas bandas,
separadas por intersticios claros, en algunos de los cuales se encuentran células
aplastadas de revestimiento. En la superficie el tejido escleroso presenta una ne-
crosis con aspecto granuloso, siendo en esta zona muy escasa su afinidad tintorial.
Esta banda esclerosa se continua con la pared del saco exégeno, revistiendo por

Otra porcion de la pared del saco exdgeno. - Estructura fibrosa,
Jaminada. Infiltracion calecarea.

dentro el espesamiento de la pared que corresponde a la confluencia de la pared
del gran quiste con la del saco exdégeno, como puede apreciarse en la fotografia
y en las micros. En esta zona de confluencia encontramos, en medio de un tejido
fibroso, con marcada infiltracion celular intersticial y mohonuclear, con fuerte pro-
porcién de eosinofilos, la presencia de nodulos de parénquima hepdtico y numerosos
canales biliares. Los noédulos de tejido hepdtico en numero de trées o cuatro, de
forma redondeada u ovalar, de tamafio de 1 a 2 mm., tienen contorno bien limitado
por el tejido fibroso, al que se agrega una intensa infiltracion celular inflamatoria.
El tejido hepatico conserva aqui su trabécula normal, ccen dilatacion capilar. Se
observan, ademas, lesiones de infiltracion grasosa y figuras de hipertrofia muy mar-
cadas.

Los canaliculos biliares, normales algunos, otros atrofiados, otros hipertrofiados,
de los cuales algunos con marcada proliferacion papilar del epitelio y forciones glan-
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dulares, se observan en medio del estroma fibroso. Se ven, también, formaciones
linfoideas con centros germinativos junto a ‘los nodulos hepaticos o en medio del
estroma fibroso.

Corte del tabique de separacién entre el quiste y el saco exégeno.
Se ve incluida una membrana hidatica

b) La pared del saco en esta zona estd formada por dos capas: una interna,
hialina, correspondiente a la periquistica. Por fuera de ella, cubierta por el peritoneo
y la céapsula de Glisson, fibrosa y elastica, se encuentra una zona de tejido fibroso
con fuerte infiltracion linfocitaria y eosinofila. Pero lo mas importante en esta zona
externa, es la presencia de canales biliares tapizados por epitelio cubico, de aspecto
normal y cuya luz aparece enormz2mente dilatada, en algunas de aspecto quistico.
También se observan gruesos vasos, pero no se ven en este corte trabéculas hepa-
ticas.

2) La estructura es muy semejante a la del fragmento B., pero no se encuentran
canales biliares. En los fragmentos correspondientes a la porcion del tabique que
contintia a la parte C., se encuentran incluidos en el espesor del tejido escleroso
hialino que lo constituye, una pequeflisima vesicula hidatica, como puede verse en
la micro. Hay abundantes focos de infiltracion calcarea de la periquistica.

d) Fragmento de uno de los diverticulos.

La pared esta constituida por una gruesa capa interna de tejido escleroso la-
minado, a anchas bandas, separadas por intersticios alargados, sin células. Nume-
rosos focos de infiltracion calcarea. La reviste por fuera una capa delgada fibro-
vascular recubierta por una membrana con revestimiento endotelial, presentando los
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caracteres de 1a capsula de Glisson. En una pequeiia zona, entre ia capsula de Glisson
v la periquistica esclerosa, se observan trabéculas hepaticas con dislocacién de sus
eleméhtos que conservan, sin embargo, individualmente, sus caracteres casi norma-
les. Las trabéculas estdn separadas por capilares muy diiatados.

Podemos deducir de los caracteres descritos que la pared de los diverticulos
estd constitufda por la periquistica esclerosa, que ha empujado y adherido a la cap-
sula de Glisson.

e) La pared del gran quiste hepdtico estd constituida por dos capas: una in-
terna, escleroso-hialina, laminada, desprovista de células; otra externa, de tejido
fibroso, con numerosos capilares, células conjuntivas jévenes, fibroblastos y focos
inflamatorios linfocitarios.

Pared del saco - Estroma fibroso y canaliculos biliares

Se encuentran en esta capa numerosos canaliculos biliares, unos normales, otros
atroficos, otros con hiperplasia epitelial, tapizados por dos o mas capas de células.
En algunos la proliferacion epitelial se hace papilar. No se observan restos de tra-
béculas hepaticas. Intensa infiltracion intersticial difusa de elementos eosinoéfilos
con nucleo unico, redondo o bilobado. Hemorragia intersticial difusa. También en la
luz de los vasos se observan con glébulos rojos y polinucleares neutrofilos, nume-
rosos elementos eosinoéfilos.
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CONCLUSIONES

Una constatacién capital se ha hecho por el estudio microscépico
de la pieza: él es que, tanto el gran saco quistico como sus diverticu-
los, como el saco exogeno, estd tapizados por la capsula de Glisson,
llevando debajo de ella elementos hepiticos (trabéculas normales o
atrotiadas y canales biliares). Esta cons‘atacién microscédpica asociada
a los datos obtenidos de la observacion macroscopica del saco quistico
ex0geno extirpado, nos permite afirmar que este saco, situado debajo

Pared de une de los diverticulos. Cran infiltracién calcarea

de la capsula hepatica y en comunicacién con el gran guiste por un
orificio con la forma particular de la entrada de un nido de hornero,
ha nacido del quiste principal por fisuracién de su pared v migracion
exdégzena subglissoniana de elementos hidaticos fértiles.

El crecimiento expansivo de estos elementos ha provocado el le-
vantamiento de la ciapsula y la reaccidon esclerosa del tejido vecino,
siendo la resultante de este triple proceso de crecimiento, expansion
y reaccion esclerosa defensiva, la constitucion del saco que crecié
exteriorizadndose del higado.
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A nuestro modo de ver y por las razones enunciadas él constituye
un caso tipico de saculizacion hidatica exdégena cortical,

En efecto, puede descartarse faci'mente las afecciones quisticas
paracitarias capaces de simularla,.

De manera absoluta la equinocococcis alveolar por la presencia
de vesiculas hijas.

Tampcceo se trata de una equinocococcis hidatica multiple primi-
tiva: la localizacion limitada, la diferencia de volumen entre los di-
versos elementos, la dependencia filial indiscutible del saco exdégeno
con el quiste principal en nuestro caso, no dejan lugar a dudas.

Podria tratarse de una equinocococcis secundaria peri- hepatica
con inclusién posterior de elemen‘os hidaticos en el higado por pre-
sion de afuera a adentro. Pero sobran hechos para descartarla: no
mencionaremos sino uno, pero él es categorico. Como lo indica Devé,
la presencia en la pared superficial del saco de islotes hepaticos y
canaliculos biliares, muestran que este saco ha crecido de la profun-
dided con tendencia a superficializarse, quedando siempre cubierto por
la capsula de Glisson. En cambio, cuando los quistes de equinocococ-
cis pehi- hepatica secundaria, comprimidos por el diafragma se hun-
den en el parénquima hepatico, se engarzan en él y llegan mismo a
no hacer mas proeminencia en la superficie, mismo en estos casos
siemnre y de manera absoluta, la capsula de Glisson constituye el lechc
del gquiste y jamas la cobertura, y faltan siempre y de manera abso-
luta en esta cara superficial los elementos de la capsula de Glisson,
lcs iclotes de parénguima hepatico, los canaliculos biliares, todos ele-
meit0s que un examen macroscopico simple aveces y siempre un exa-
men microscopico, permiten poner en evidencia en los casos de sacu-
lizacién hidatica cortical exdgena.

Finalmente, no tiene nuestro caso ninguno de los caracteres de
la lesion que Devé describiéo en 1905 con el nombre de equinocococcis
secundaria de origen biliar, en la cual las bolsas o nédulos estan cons-
tituidos por conduc'os biliares extraordinariamente dilatados, conte-
nieado los elementos hidaticos vivos o muertos. Ellos constituyen ver-
daderos aneurismas biliares. No insistiremos sobre esta forma muy
rare, que en nada se parece a la saculizacién exdégena. Ella no ha sido
aun seflalada en nuestro medio, pero de ella posee el Prof. Prat una
herinosa observacion inédita que ha sido estudiada por mi del punto
de vista anatomico.

Si interesan®e resulta esta forma particular de la infectaciéon hi-
datica del higado del punto de vista anatémico y patogénico, no lo es
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menos del punto de vista clinico. La constatacién en la clinica de un
higado nodular plantea de inmediato la posibilidad de un céncer se-
cunsario o de una sifilis esclero - gomosa (higado acordelado), més
raramente de una tuberculosis nodular. No vamos a entrar en la con-
sideraciéon tedrica de los caracteres diferenciales; queremos solamente
sefialar una constatacién anatémica casi constante en los casos de
saculizacion cortical exdgena y es la presencia de focos a veces abun-
dantes de calcificacién en la pared de los sacos. La radiografia los
pone facilmente en evidencia y constituye un dato de valor no despre-
ciable para el diagnodstico, pues en la sifilis esclero-gomosa y en los
nédulos neoplasicos secundarios la infiltracién calcdrea es mucho mas
rara.

Bibliografia completa. — Devé. “Annales d’Anatomie Pathologi-
que”. 1930. N.* 1. La Multisaculation corticale exdgene hidatique.

El personal de la Secciéon Fotografia y Cinematografia de la Fa-
cultad de Medicina, me ha preparado con la competencia que les ca-
racteriza, el material de fotografias, microfotografias y dibujos. A ellos,
especialmente a los sefiores P. Ibarra, Bastos y L. Fernandez, mi agra-
decimiento. N.os de Archivo Fotografico: 6244 -45-46 y 6425 -26-27 -
28 -29-30. Pieza de Museo del I. de A. P.: 3004. Microscop.: N.os 121
a-b-c-d-e del Inst. de Med. Experimental.

Dr. Del Campo. — El caso que presenta el Dr. Larghero es muy
interesante. Creo que los casos de multisaculizacién exdgena son rela-
tivamente frecuentes. Explorando las cavidades bien, ya sea con es-
péculos o con valvas, hemos visto varias veces al desplegar los plie-
gues de la adventicia, orificios de diverticulos, de donde hemos ex-
traido vesiculas hidaticas; estas constataciones explican bien ciertos
hechos de observacion; como, por ejemplo, la salida por el tubo de
un quiste drenado de una cantidad de vesiculas que no mos damos
cuenta de donde pueden haber venido, pues creiamos haberlo evacuado
totalmente.

La interpretacion dada a su caso por el Dr. Larghero es perfecta-
mente admisible, pero es necesario no perder de vista la posibilidad
de una infestacién miultiple inicial con desarrollo desigual de los gér-
menes. En este caso el tabique de separacion de los quistes podria des-
aparecer por usura y no creo que la anatomia patoldgica pueda dis-
tinguir facilmente un caso del otro. Senalo esto, porque en las mismas
preparaciones del Dr. Larghero hay un quiste pequefio completamente
aislado que no puede ser explicado por la saculizacion exdgena. Este
hecho es igual a los sefialados por los cirujanos del Caucaso del Norte
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(Napalkow), quienes sostienen la decorticacion de los quistes hidati-
cos basados en la existencia de gérmenes hidaticos en evolucion, ya
sea en la membrana que rodea al quiste, ya sea en el parénquima
vecino

Un caso de hernia ducdenal derecha estrangulada y volvulus
parcial del iledn.
Por el Dr. P. LARGHERO IBARZ

Este trabajo debia ser presentado con el Dr. Castiglioni, que prac-
ticd el examen anatémico del caso. Circunstancias especiales me impi-
diercn contar con su colaboracién y habiendo presenciado la autopsia,
he decidido traer a consideracion de la Sociedad de Cirugia, la obser-
vacion clinica y lo que me ha sido posible constatar en la mesa de
necropsias.

Observacién clinica. — Francisco M., de 54 anos de edad, ilingresa al Hospita!l
Fasteur el dia 17 de Enero de 1932 a la hora 20 y 30, en estado azénice. Un familiar
que lo acompana nos dice que el hombre sc¢ encontraba completameute bien cuando,
a las 12 del dia de hoy, sintio bruscamente un violentisimo dolor en el epigastrio,
acompafado por arcadas y vomitos. El dolor {ué de tal intensidad que se vié obligado
a dejar de inmediato su trabajo y llaniar ai médico de la localidad, Dr. Paravis, el
que constato la extrema gravedad del caso, envidndolo con toda premuru al Hospital,
previa inyeccion de morfina. Lleza después de un viaje de 160 kilometros en auto,
agonizante, sin conocimiento, sin pulso, frio, con desaparicién dz2! reflejo corneano,
pupilas ain no dilatadas, mucosas blancas.

El examen pre-mortem de su abdomen nos muestra: En el hipocondrio derecho,
a derecha de la linea mediana, por encima de la horizontal del ombligo, sin alcanzar
por arriba el resorde costal ni llegar por fuera al contacto de la pared, s2 encuentra
un tumor de forma globulosa, liso, tenso, renitente, de¢l tamafo de una gruesa na-
ranja, situado prcfundamente, fijo, pero levantando la pared y haciendo convexiaad
suave a ese nivel. Liigera contractura muscular por delante de éi. El borde inferior
del higado descendido, lleza sobrz el tumor, pero no podemos decir si son o no
indenendientes. Hipocondric izquierdo y epigastrio, deprimidos.

I.a pared del resto del abdomen, sobre todo en su porciéon umbilical, aparece
ligeramente distendida, psro no ez un balonamiento uniforme, sino que pueden apre-
ciarse a la vista el relieve de !as asas delgadas un poco dilatadas, dando al conjunto
un aspecto un poco abollonado. La palpacion a este nivel muestra que el abdomen es
depresible, pero no elastico, sino pastoso y las asas gorgotean. No se ve reptacion.

Macidez hepatica conservada. No se encuentran trazas de vomitos ni defecacion
en las ropas.
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