
BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVID�O tena. rarcada impotencia t'uncional. <o destaca el talón; flexión Y abducción po­sibles ¡:,ero clo!orosa8 y limitadas. Dolot· exquisito en la cara anterior, p1rt2 externa cie la articulación. Racliog-rafia: Fn,ctura intercérvico-trocantérea completa sin desviación. Fig. 4. 
Trat:miento: A. tercer dia calzón enyesado corto ele Bihler. Marcha a las 2 -1 ,horas. Es indolora y libre a la semana. AJ tercer mes se reira el yeso. Cadera in­tlolcra y flexible. Ma;·oha normal. No hay acortamiento. Revisto el 14 le mayo de 1935 (a los 6 meses) el resulta,clo funcion1l ,es excelente. Radiografía Fig. 5. 

OBSERVACION 111 A. A .. U año:;, argentino. J<�icha 8439. Hospital Argerich. Antecel211tc,3 sin im­portancia. Enferme·dad actual: Cae de una escalera sobre su cadera izquierda el 26 de abril ele este año. Dolor marcado e impotencia funcional; no puede iar un paso. Es traído , la Guardia. Estado actual: <o hay accrt,pni?11to alguno, ni ascenso trocantéreo ni rDtacíón externa. Con dificultad !lega a destac1r el talón del plano de la cama. Dolor intenso E:n cara anterior articular. Radiografía: Fractura transcervícal d'&l cnello del fémur sl_bperióstica? sin cle3-viacién. Angulo cérvico cliafisíario conservado. Fig. 6. 
Tratamiento: Al 40 día calzón enyesado corto de Bihler. Marcha inmediata que es indolora y sin a.poyo al 109 día. Alta a los 12 días, con su yeso. Sigue en observación. Apropósito le una o�bsrrvación de sinistrocol,a d. primPT grado,por el Prof. ADOLFO F. LANDIV AR y doctor CESAR A. LEONI IP.RRAGUlKRE 
Las anomalías de posición del intestino grueso de origen congénao 

son en no pocas ocasiones fuente de dificultades diagnósticas y sobre 
todo, si no han sido diagnosticadas previamente, fuente de dificultades 
operatorias al ah.erar en forma notable la situación de los distintos seg-• 
mentas del colon dentro de la cavidad abdominal. 

Dejando de lado las anomalías de posición adquiridas, debidas a 
desplazamiento de porciones más o menos extensas del intestino grueso 
por tumores o pocesos inflamatorios, las anomalías de posición con-­
génitas reconoce1 como origen detenciones del proceso normal de ro-­
tación que sufre el asa vitelina o intestinal primitiva o perversiones de 
:ste proceso, que se desarrolla en sentido inverso. 

Para encasiilar la observación que traemos, dentro de la profusa 
variedad de las distopías congénitas, haremos una rápida incursión por 
el terreno de las embriología, deteniéndonos luego en la clasificación 
de estas anomalías. 

En el feto de G semanas, el tubo intestinal primitivo que sigue al 
estómago, orientado mediana y sagitalmente, forma a manera de una V 
cuyo vértice antera inferior da inserción al canal vitelino; la rama an-
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terior superior y descendeüe de la V, que va del estómago al canal vi­
telino, dará origen al duodeno y la mayor parte del yeyuno .. ileón; la 
rama posterior, inferior y ascendente de la V, que va a continuarse 
previa acodadura con la porción terminal del tubo digestivo, dará origen 
&.l fin del ileon, al ciego, colon aseen dente y a parte del transverso. El 
ciego se esboza a esta altura del desarrollo embrionario como un pe-­
queío mamelon sacular. 

Así como el estómago primitivo está unido a la pared posterlor 
por un mesogastrio, el intestino primitivo está unido a la pared pos-

. F:gura N .0 1 

terior por ua mesenterio comün (tanto para lo que más tarde sera 111. 

testino delgado como intestil�o grueso) conocido con el nombre de me­
senterio del as1 umbilical de Toldt. 

La artel·ia mesentérica superior irriga ese sistema, y será con el 
uinal vitelino que va al vértice de la V, el eje del movimiento de torsión, 
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
imiento, la rama inferior o ascendente de la V, con la ampolla cecal, 
se dirige primer:J.mente a la izquierda, iuego hacia arriba y adelante, 
para cruzar la línea media por delante de la rama superior (o descen­
dente) alcanzan,Jo a colocarse a la derecha, debajo del hígado; por 
último el ciego desciende por la derecha y alcanza su posición normal 
€n F. I. D. a mediados del tercer mes. Este movimiento de rotación 
es ininterrumpido y en su transcurso, la ampolla cecal recorre un arco 
ele círculo de 2709 (ver fig. 2). 

Veamos lo que concomitantemente ocurre con la rama superior o 
descendente de la V (que originará al duodeno y la mayor parte del 
yeyuno· ileón). 

Se desplaza primero a la derecha, luego hacia abajo y atrás y por 
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último asciende hacia la izquierda y contra el plano posterior, para 
fijarse a la izquierda de la: columna lumbar formando allí el acoda­
miento o árgulo duodeno•· yeyunal, cuya .posición es capital en el sentir 
de Vogt y Gerlaeh, constituyendo la clave para clasifi.car las anomalías 
de torsión. 

En este ínterin, el intestino delgado se alarga notablemente, para 
una vez finalizado el movimiento de torsión, quedar circunscripto por 
el marco del intestino grueso, tal como se ve en el hombre normal. 

A esta altun del desarrollo todavía es común el mesenterio del 
intestino delgado e intestino grueso; pendiendo el canal intestinal en 
masa de un solo punto de la pared abdominal posterior; poco despué, 
el mesenterio se fija a la pared abdominal posterior según una líne� 
oblicua que va del origen de la arteria mesentérica superior, eje de 

Figura N.0 2 

movimiento de torsión, a la fosa ilíaca derecha, donde se encuentra y 
el ciego (ver M, fig. 2), individualizándose el mesenterio del intestin 
delgado, del correspondiente al intestino grueso. Este último hacia 1 

5Q mes, comienza la coalescencia o adherencia le ciertas porclont 
(ciego, colon ascendente y colon descendente) a la pared posterio 
adoptando entonces el tipo definitivo. 

El movimiento normal de rotación en el sentido contrario a 1� 
agujas del reloj, que hemos bosquejado, puede detenerse a distintas a 
turas, o realizarse en sentido inverso, vale decir, como las manecilh 
del reloj. Cada .mo de estos casos puede esquematizarse dentro de 
clasificación de los autores alemanes (De Quervain, Vogt, Gerlach) E 

la siguiente forma: 
A) Ausencia del movimiento de rotación.
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 dt 
gado. Esta anomalía que corresponde al detenimiento en el petío, 
más primitivo d(�l desarrollo ontogénico, se conoce con el nombre 
retrocolia; es la más rara de las anomalías de torsión, existiendo u­
interesante observación uruguaya del Dr. Juan C. del Campo. En nu1 
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u·o país los Dres. Ceballos y Taubenschlag han operado con éx:tn un
caso similar que se presentó con el cuadro de una oclusión intestinal
por vólvulus.

B) Deter.ción del movimiento de rotación en sentido normal.
Si esta dete·1eión se produce c.ando el ciego ha de3cripto un arco

ele solo 90'' a 11 izquierda, dará lugar a la denominada sinistrocolia d� 
primer grado; LJda la masa intestinal delgada queda a la derecha y 
la totalidad del intestino grueso a la izquierda de la línea media. 

Si se detien•) en un momento evolutivo más adelantado de la em-­
briogénesis, a los 180º grados de rota::ió1�, se originará la sinistrocolia 

Figura N. 0 3 

de segundo grado en la que el inte3tino delgado está en la línea media 
y a la derecha, siendo posterior con respecto al intestino grueso qu0 
está a la izquierda, adelante, en vías de pasar el ciego al hemiabdomen 
derecho. 

C) Pervers:ón del movimiento ele rotación que se ejecuta en ser­
tido inverso.

1 º � i la rotación inversa es parcial se puede encontrar: a) la dex--
trocolia de primer grado, en la que el ciego rotó sólo 90º a la derecha, 
encontrándose el tubo entérico en disposición simétricamente opuesta 
a la descripta ya como sinistrocolia de primer grado; b) la dextrocolia 
de segu. do grado se observa cuando el ciego rota 180° en sentido in -
,·erso y hace ''pendant" con la sinistrocolia de segundo grado. 

2° Si la ro:·ación inversa es total (270'), encontraremos el si tus 
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inversus que puede comprometer sólo al intestino o a todas las vísceras. 
Con los ele:nentos que anteceden podemos ya pasar a clasificar 

nuestra observación. Resumiremos brevemente su historial, para dete. 
nernos en el aspecto radiológico y en la descripción del protocolo ope­
ratorio, que dan la pauta le la anomalía. 

R. G., argentino, 33 años. Ficha 830;. Hospital Argerich.
Antecedentea h,-reditar ios y personale�: sin importancia.
Enfermedad actual: de"de hace 8 añc:;, arcadas y a vece:, vómitos agrioG e!

ayunas. Frecuentés cefaleas; no e:; constipado. Ha perdido 11 kgrn. de p2s0. 
Estado actual: solo mencionaremos un dolir a la presién, subumbilical y algc 

a la dereciha de la line1 media y una ma:1ifie-3ta hipoqnilia con mucus abundante e1 
el líquido de sondaje gástrico. Fi..ura �!. 0 4 Rndio-nf!a por in-estión 

Diagnóstico: Gastritis crónica hipoiuílica. ¿Apendicitis crónica? 
,se solicita examen radiclógko completo del tubo ga:;tro intestinal, con el 

guiente resultado (ver figuras 3, 4 y 5): 
Estómago colocado totalmente a la izquierda de la línea medía, tono y per 

taltismo normal,s. Tamaño normal; indoloro, flexible. Bordes nítid0•3. 
,Duodeno: Bulbo rellena bien, indoloro; se continúa con una segunda porci 

uormM, pero fa:tau ter-cera y cuarta porción y ángulo duodeno - yeyunal; la segun 
porción se continúa sin diferenciación con el yeyuno, hacia la derecha, formando 
dos primeras porciones duodenales y la primer as-3. yeyunal, a la manera de una 
itálica acostada. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Intestino delgado: totah1cnte a la derecha de l:i línea media, ocupando hipicon­clrio, flanco y fosa ilíaci derechoG. Intestino grueso: a la 3exta hora, la :olumna opaca ocuya ya el cie-go _1• co·on ?.scendente; ést03 :12 encuentran a la iz,1uier:la de la línea medí,. Ligero dolor 3obre el ciego, frente al promontc.rio. A las 24 horas s2 ob:,erva la totalidad del colon ( ciego casi vacío) a la izquierda le la líne1 media. lo hay ángulo cólico dere·cho, no pudiéndc3e tampoco inclividua:izar un colon transverso propiament2 dicho; ,3ólo se distingue un colon ascen:lente. con acodadura:3 (puliEndo conGiderarse la má3 no­table de Ella:1 como e! ángub me:;entérico de Bahiantz) y otro de:ic-endente e ilio­pélvico, fcrmando un ángulo esplénico con sus ramas :rnperpue-,tas en el sentido anteroposterior. L'.1 ra:1:ografía por enem.1 cpac..l confir:na El examen colónico an­tedicho. Con el objeto ele realizar una E)Enlicectcmia y obs2rvar de paso la disposición intc�tinal, ,e opera el 2� de a brii ele 1935. 
"i�ura !.0 5 

Radiograffa por enema Operación: an:Jte.,ia. Eter + C02 C'Jn la má;cara de Ombrejanne modificada. Laparatomia melianJ supra e infraumbilical. Se J'Echazan las a,3as delgadas que se ofrecen a la vista, ha:ia la derecha y arrioa y se vi ,ualiza ciego y ascendente, a la izquierda de 11 línea n1c:lia; apéndice pe\viani, libre y macro:icópicamente normal; se extirpa lrncíén:loie jareta. El ciego y a:icndente gozan de movilída-d merced a un meso ¡u¿ .;e conti:!úa in:lhti11ta:11ente con el d2l i'.eón; el descend,ente corre a ln izquierda jfl aseen.lente. c�n un breve meso; el ángulo esplénico, en cañón de fu,3il, continuánclose con el y2yuno sh formar ángulo de 'Treitz, ter·cera ni cuarta porción. Cierre por plcno:o. Cicatrización "per priman": alta a los 12 días. 
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De acuerdo a la descripción radiológica y a su integral confirma­
ción operatoria podemos clasificar la anomalía de nuestro enfermo, 
como sinistrocolia de primer grado, debida al detenimiento de la ro­
tación normal del asa vitelina a los 90º de iniciada. 

Nos fundamos en las siguientes razones: 1 º) Duodeno a la de-­
recha de la línea media, sin cuarta porción diferenciada ni ángulo 
duodeno .. yeyunal izquierdo. (Este último detalle es fundamental para 
Vogt); 2º) Masa intestinal delgada a la derecha de la línea media; 
39) Intestino grueso a la izquierda de la misma línea y ausencia del
ángulo cólico derecho o subhepático. Esta premisa no es absoluta, pueE
en ciertos decübitos, el colon grávido por el enema que lo ocupa puede
por la simple acción de la pesantez y gracias a su amplio meso común
con el yeyunoileon, invadir parcialmente el hemiabdomen derecho;
4'-') En la comprobación operatoria de la anomalía duodenal y del me­
senterium commune.

Como es de corrie1�te observación en estas anemalías congénitas 
el enfermo ao experimentaba trastorno alguno imputable a su sinistro­
colia; la sistemática investigación radiológica que realizamos en todc 
gástrico o en todo apendicular antes de llevarlÓ a la mesa operatoria 
nos permitió diagnosticar la distopia y planear una vía de acceso � 
una conducta quirúrg!ca adecuada. Descartamos toda tentativa de co 
lopexia por considerarla innecesaria desde que la anomalía en sí er: 
perfectamente tolerable. 

Sin embargo conviene recordar que estas distopias son capace., d, 
engendrar cuadros mórbidos. Schiassi, citado por Bonorino Udaond, 
y Maissa las inculpa de provocar fenómenos 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 y suboclusión, ya volvulus grave 
con oclusión total y grangrena de las asas comprometidas. 

Se han descripto también casos en que la extensa acodadura e 
cañón de fusil, del ángulo cólico izquierdo fijada por bridas y mem 
branas de pericolitis, ha producido dificultades para el tránsito df 
contenido intestinal. 

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

Toda intervención por apendicitis crónica o enfriada, será prec( 
dida por un examen radiológico del tractus intestinal. Aparte de otn 
numerosas ventajas, es el único medio de ponerse a cubierto de la iI 
grata sorpresa operatoria de una distopia. 

En todo enfermo abdominal con crisis repetidas de obstrucció: 
s, 
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recordar la posibilidad de que el cuadro sea debido a una distopia con 
mesenü:rium commune. El examen radiológico intestinal, permitirá 
certificar este diagnóstico. 

Radiografía d. la mama
por el doctor CARLOS MARIA DOMiNGUEZ 

I 
Señores cirujanos: 

Personalmente, el estudio radio- anatómico de la mama fué una 
consecuencia del estudio-radioanatómico de piezas. 

El móvil principal de este trabajo, iniciado desde hace ya varios 
años, ha sido la frecuencia de la observación le cáncer% mamarios, 
venidos al Laboratorio de Anatomía Patológica en forma de piezas -
Halsted; a veces como simples resecciones parciales, extir_adas con el 
diagnóstico clínico de adenomas o quistomas o cistomas; ta1.bién en 
calidad de biopsias extemporár. eas para terminar la lista de la obser-

N.0 1. - Renisa toráeica para obten"r una n ladoble imagen en la "pla­ca tangencial inferior··. �¡ se quiere sacar la doble imagen la "placa tangencial inferior•· debe pasar por una le las ra­nuras le la repisa que­dando la mitad arriba, horizontal, y, la otra m;­tacl, abajo, vertical. 
Yación anatómica de las neoplasias malignas de la mama, aunque esto 
muy excepcionalmente, en la mesa de autopsias. 

Hoy en día esta frecuencia crece por grados y a tal punto estos 55 
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