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terna. Marcada impoteuncia funcional. No destaca el talon; flexion y abduccion po-
sibles pero dolorosas y limitadas. Dolor exquisito en la cara anterior. parte externa
de la articulacion.
Radiografia: Fractura intercérvico-trccantérea completa sin desviacien. Fig. 4.
Tratamiento: Al tercer dia calzén enyesado corto de Bohler. Marcha a las 214
horas. Es indolora v libre a la semana. Al tercer mes se retira el yeso. Cadera in-
dolora v tlexible, Marcha normal. No hay acortamiento. Revisto el 14 de mavo de

-

1935 (a los 6 meses) el resultado funcional es excelente. Radiogratia Fig. 5.
OBSERVACION It

A. A.. 14 anos. argentino. Ficha 8439. Hospital Argerich. Antecedsntcs sin im-
portancia.

Enfermedad actual: Cae de una escalera sobre su cadera izquierda el 26 de abril
de este ano. Dolor marcado e impotencia funcional; no puede dar un paszo. Es traido
¢ la Guardia.

Estado actual: No hay acortamianto alguno, ni ascenso trocantéreo ni rotacion
externa. Con dificultad l!lega a destacar el talon del plano de la cama. Dolor intenso
en cara anterior articular.

Radiografia: Fractura transcervical del cuello del fémur subperidstica? sin des-
viacién. Angulo cérvico diafisiario conservado. Fig. 6.

Tratamiento: Al 4¢ dia calzén enyesado corto de Bohler. Marcha inmediata que
es indolora y sin apoyo al 10¢ dia. Alta a los 12 dias, con su yeso. Sigue en observacion.

Apropdsito de una observacion de sinistrocolia de primer grado.
por el Prof., ADOLFO F LANDIVAR y doctor CESAR A. LEONI IPARRAGUIKRE

Las ancmalias de posicion del intestino grueso de origen congénito
son en no pocas ocaziones fuente de dificultades diagnodsticas y sobre
todo, si no han sido diagnosticadas previamente, fuente de dificultades
operatorias al alierar en forma notable la situacion de los distintos seg-
mentos del colon dentro de la cavidad abdominal.

Dejando de lado las anomalias de posicién adquiridas, debidas a
desplazamiento de porciones mas o menos extensas del intestino grueso
por tumores o procesos inflamatorios, las anomalias de posicién con-
génitas reconocen como origen detenciones del proceso normal de ro-
tacion que sufre el asa vitelina o intestinal primitiva o perversiones de
este proceso, que se desarrolla en sentido inverso.

Para encasitlar la observacién que traemos, dentro de la profusa
variedad de las distopias congénitas, haremos una rapida incursién por
¢l terreno de las embriologia, deteniéndonos luego en la clasificacion
de estas anomalias.

KEn el feto de 6 semanas, el tubo intestinal primitivo que sigue al
estobmago, orientado mediana y sagitalmente, forma a manera de una V
cuyo vértice antero inferior da insercion al canal vitelino; la rama an-
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terior superior y descenderte de la V, que va del estomago al canal vi-
telino, dard origen al duodeno y la mayor parte del yeyvuno -iledén; la
rama posterior, inferior v ascendente de la V, que va a continuarse
previa acodadura cen la porcién terminal del tubo digestivo, dard origen
zl fin del ileon, al ciego, colon ascerdente y a parte del transverso. El
ciego se esboza a esta altura del desarrollo embrionario como un pe-
queno mamelon sacular.

Asi como el estébmago primitivo estd unido a la pared posterior
por un mesogastrio. el intestino primitivo estd unido a la pared pos-

Figura N.» 1

terior por un mesenterio comun (tanto para lo que mas tarde sera in-
testino delgado como intestiro grueso) conocido con el nombre de me-
zenterio del asa umbilical de Toldt.

La arteria mesentérica superior irriga ese sistema, v sera con el
canal vitelino que va al vértice de la V, el eje del movimiento de torsidn,
que comienza al fin de la sexta semana (ver fig. 1) y se desenvuelve
en sentido contrario al de las agujas del reloj. En virtud de este mo-
vimiento, la rama inferior o ascendente de la V, con la ampolla cecal,
ce dirige primeramente a la izquierda, iuego hacia arriba y adelante,
para cruzar la linea media por delante de la rama superior (o descen-
dente) alcanzando a colocarse a la derecha. debajo del higado; por
ultimo el ciego desciende por la derecha y alcanza su posiciéon normal
en F. 1. D. a mediados del tercer mes. Este movimiento de rotacién
es ininterrumpido ¥ en su transcurso. la ampolla cecal recorre un arco
de circulo de 270 (ver fig. 2).

Veamos lo cue concomitantemente ocurre con la rama superior o
descendente de !a V (que originara al duodeno y la mayor parte de!
yeyuno - iledn).

Se desplaza primero a la derecha. luego hacia abajo y atrds y por
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ultimo asciende hacia la izquierda y contra el plano posterior, para
fijarse a la izquierda de la columna lumbar formando alli el acoda-
miento o argulo duodeno - yevunal, cuya posicion es capital en el sentir
de Vogt v Gerlach, constituvendo la clave para clasificar las anomalia3s
de torsion.

En este interin, el intestino delgado se alarga notablemente, pary
una vez ftinalizado el movimiento de torsién, quedar circunscripto por
el marco del intestino grueso, tal como se ve en el hombre normal.

A esta altura del desarrollo todavia es comin el mesenterio del
intestino delgado e intestino grueso; pendiendo el canal intestinal en
masa de un so0lo punto de la pared abdominal posterior; poco después
el mesenterio se fija a la pared abdominal posterior segiin una lines
oblicua que va del origen de la arteria mesentérica superior, eje de

Figura N.o 2

movimiento de torsion, a la fosa iliaca derecha, donde se encuentra y
el ciego (ver M, fig. 2), individualizdndose el mesenterio del intestin
delgado, del correspondiente al intestino grueso. Este ultimo hacia «
5° mes, comierza la coalescencia o adherencia de ciertas porcione
(ciego, colon ascendente y colon descendente) a la pared posterio
adoptando entonces el tipo definitivo.

El movimiento normal de rotacion en el sentido contrario a l¢
agujas del reloj, que hemos bosquejado, puede detenerse a distintas a
turas, o realizarse en sentido inverso, vale decir, como las manecill:
del reloj. Cada uno de estos casos puede esquematizarse dentro de
clasificacion de los autores alemanes (De Quervain, Vogt, Gerlach) e
la siguiente forma:

A) Ausencia de! movimiento de rotacion.

El intestino delgado (rama descendente de la V) queda anterior
el intestino grueso (rama ascendente) permanece posterior con me
libre o adherente a la pared posterior; es cruzado por el intestino de
gado. Esta anomalia que corresponde al detenimiento en el perio
mags primitivo del desarrollo ontogénico, se conoce con el nombre
retrocolia; es la méas rara de las anomalias de torsion, existiendo w
interesante observacién uruguaya del Dr. Juan C. del Campo. En nue
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tro pais los Dres. Ceballos y Taubenschlag han operado con éxito ua
caso similar que se presentd con el cuadro de una oclusiéon intestinal
por volvulus.

B) Deterciéon del movimiento de rotacion en sentido normal.

Si esta detencion se produce cuando el ciego ha descripto un arco
de solo 90" a 1a izquierda, dara lugar a la denominada sinistrocolia d=
primer grado; toda la masa intestinal delgada queda a la derecha v
la totalidad del intestino grueso a la izquierda de la linea media.

Si se detiene en un momento evolutivo mas adelantado de la em-
briogénesis, a los 180" grados de rotacior, se originara la sinistrocolia

Figura N.» 3

de segundo grado en la que el intestino delgado estd en la linea media
v a la derecha, siendo posterior con respecto al intestino grueso que
esta a la izquierda, adelante, en vias de pasar el ciego al hemiabdomen
derecho.

C) Perversion del movimiento de rotaciéon que se ejecuta en ser -

tido inverso.

1" =i la rotacidon inversa es parcial se puede encontrar: a) la dex-
trocolia de primer grado. en la que el ciego rotd solo 90° a la derecha,
encontrandose el tubo entérico en disposicion simétricamente opuesta
a la descripta va como sinistrocolia de primer grado; b) la dextrocolia
de segurdo grado se observa cuando el ciego rota 180° en sentido in-
verso v hace “pendant” con la sinistrocolia de segundo grado.

20 Si la rotacion inversa ez total (270%), encontraremos el situs
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inversus que puede comprometer s6lo al intestino o a todas las visceras.

Con los elemmentos que anteceden podemos ya pasar a clasificar
puestra observacion. Resumiremos brevemente su historial, para dete-
nernos en el aspecto radioldgico v en la descripcion del protocolo ope
ratorio, que dan la pauta de la anomalia.

R. G., argentino, 33 aios. Ficha 83Us. Hospita! Argerich.

Antecedentes hereditarios y personales: sin importancia.

Enfermedad actuzal: dezde hace 8 afics, arcadas y a veces vomitos agrios e
ayvunas. Frecuentrs cefaleas; no e3s constipado. Ha perdido 11 kgrs. de p:sso.

Estado actual: solo mencionaremos un dolor a la presicn, subumbilical y algc
a la derecha de la linei media y una manitiesta hipoguilia con mucus abundante e
el liquido de sondaje gastrico.

Ficura N.° 4
Radiografia por ingestion

Diagndstico: Gastritis cronica hipoguilica. ¢Apendicitis crdnica?

Se solicita examen radiclégico complesto del tubo gastro intestinal, con el
guiente resultado (ver tiguras 3. 4 ¥ 3):

Estémago colocado totalmente a la izquierda de la linea media, tono y per
taltismo normalss. Tamafio normal; indoloro, flexible. Bordes nitidos.

Duodeno: Bulbo rellena bien, indoloro; se contintia con una segunda porci
normad, pero fatan tercera y cuarta porcién y dngulo duodeno - yeyunal; la segun
porcion se continua sin diferenciacion con el yeyuno, hacia la derecha, formando
dos primeras porciones duodenales ¥y la primer asa yeyunal, a la manera de una
itdlica acostada.
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Intestino delgado: totalmente a la derecha de la linea media, ocupando hipocon-
drio, flancc y fosa iliaca derechos.

Intestino grueso: a la sexta hora, la columna opaca ocuva va el ciego y coon
ascendente; €s3tos 32 encueatran a la izjuierda de la linea medii. Ligero dolor sobre
el ciego, frente al promontcrio. A las 24 horas se observa la totalidad del colon
(ciego casi vacio) a la izquierda de la linei media. No hay angulo colico derecho. no
pudiéndcse tampoco individualizar un colon transverso propiamentz2 dicho; s6lo se
distingue un colon ascen:lente. con acodaduras (pudisndo considerarse la mdas no-
table de ellas como el angulo mesentérico de Baliiantz) y otro descendentz e ilio-
pélvico, fcrmando un dngulo esplénico con sus ramas superpuestas en el sentido
anteroposterior. La radiografia por enema cpaco contirma ¢l examen coldénico an-
tedicho.

Con el objeto de realizar una zpendicectcmia y ohservar de paso la disposicion
intestinal, se opeva el 24 de abrii d2 1935.

"

Fizura N, 5§

Radiegrafia por enema

Operacion: an:zatexia. Eter + CO2 c¢on la mascara de Ombredanne modificada,
ILaparatcmia medianz supra e infraumbilical. Se rechazan las aszas delgadas gue se
cfrecen a la vista, hacia la ‘derecha v arrina v se visualiza ciego v ascendente, a la

izquierda de 1i linea m:dia; apénidice pelviano, libre v macroscdpicamente normal;
se extirpa haciéndose jareta. E! ciego vy asc:ndente gozan de movilidad merced a
un meso Jue se contizta indiztintamente con el d:=l iledon: el descendente corre a
le. izquierda del ascendente. con un breve meso: el angulo esplénico, en cafion de
fwsil, continudn:dose con el veyvuno sin formar dngulo de Treitz, tercera ni cuarta
porcion. Cierre por planoes. Cicatrizacion “per priman’; alta a los 12 dias.
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De acuerdo a la descripcién radiolégica y a su integral confirma-
cién operatoria podemos clasificar la anomalia de nuestro enfermo,
como sinistrocolia de primer grado, debida al detenimiento de la ro-
tacion normal del asa vitelina a los 90" de iniciada.

Nos fundamos en las siguientes razones: 1°) Duodeno a la de-
recha de la linea media, sin cuarta porcién diferenciada ni angulo
duodeno ~ yeyunal izquierdo. (Este ultimo detalle es fundamental para
Vogt); 2°) Masa intestinal delgada a la derecha de la linea media;
3?) Intestino grueso a la izquierda de la misma linea y ausencia del
argulo cblico derecho o subhepatico. Esta premisa no es absoluta, pues
en ciertos decubitos, el colon gravido por el enema que lo ocupa puede
por la simple acciéon de la pesantez y gracias a su amplio meso comun
con el yeyunoileon, invadir parcialmente el hemiabdomen derecho;
4") En la comprobaciéon operatoria de la anomalia duodenal y del nie-
senterium commune,

Como es de corrierte observacion en estas anomalias congénitas
el enfermo no experimentaba trastorno alguno imputable a su sinistro-
colia; la sistemdtica investigacion radiolégica que realizamos en todc
gastrico o en todo apendicular antes de llevarlo a la mesa operatoria
nos permitié diagnosticar la distopia y planear una via de acceso ?
una conducta quirl’lrglgca adecuada. Descartamos toda tentativa de co
lopexia por considerarla innecesaria desde que la anomalia en si er:
perfectamente tolerable.

Sin embargo ccenviene recordar que estas distopias son capaces d
engendrar cuadros moérbidos. Schiassi, citado por Bonorino Udaond:
y Maissa las inculpa de provocar ferémenos de neurosis vegetativa .
predominio vagal. Pero el principal peligro reside en la exagerada mo
vilidad del paquete intestinal, que sin coalescencia alguna pende de
mesenterium commune. En estas circunstancias es dado observar y:
sean cuadros recidivantes de volvulus v suboclusién, ya volvulus grave
con oclusién total y grangrena de las asas comprometidas.

Se han descripto también casos en que la extensa acodadura e
cafién de fusil, del dngulo célico izquierdo fijada por bridas y mem
branas de pericolitis, ha producido dificultades para el transito de¢
contenido intestinal.

Para finalizar enunciaremos dos conclusiones de orden practic
que dimanan de lo que antecede:

Toda intervencién por apendicitis crénica o enfriada, sera prece
dida por un examen radiolégico del tractus intestinal. Aparte de otre
numerosas ventajas, es el inico medio de ponerse a cubierto de la i1
grata sorpresa operatoria de una distopia.

En todo enfermo abdominal con crisis repetidas de obstruccié:
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recordar la posibilidad de que el cuadro sea debido a una distopia con
mesenterium commune. El examen radiolégico intestinal, permitira
certificar este diagnostico.

Radiografia de la mama
por el doctor CARLOS MARIA DOMIiINGUEZ

Senores cirujanos:

Personalmente, el estudio radio-anatémico de la mama fué una
consecuencia del estudio-radioanatémicn de piezas.

El movil principal de este trabajo, iniciado desde hace ya varios
anos, ha sido la frecuencia de la observacion de canceres mamarios,
venidos al Laboratorio de Anatomia Patolégica en forma de piezas -
Halsted; a veces como simples resecciones parciales, extirpadas con el
diagnostico clinico de adenomas o quistomas o cistomas; también en
calidad de biopsias extemporanreas para terminar la lista de la obser-

N.* 1. — Repisa toracica
para obtener una o la
doble imagen en la “pla-
ca tangencial inferior”.
Si se quiere sacar la
doble imagen la ‘“‘placa
tangencial inferior” debe
pasar por una de las ra-
nuras de la repisa (ue-
dando la mitad arriba,
horizontal, y, la otra mi-
tad, ahajo, vertical.

vacién anatomica de las neoplasias malignas de la mama, aunque esto
muy excepcionalmente, en la mesa de autopsias.
Hoy en dia esta frecuencia crece por grados y a tal punto estos
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