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La cuestión del tratamiento de 
la peritonitis difusa y considera - 

dones sobre las adherencias 
Post-Operatorias y 
oclusión por bridas 

K. O. Peters de Viena, en Ar-
chiv fur Klinisches Chirurgié re-
visa varias estadísticas de Peri-
tonitis (Apendicitis, estómago, 
duodeno vesícula biliar, aparato 
genital de mujer, intestino del-
gado y grueso); da los resultados 
de su experiencia, cita algunos 
ejemplos típicos e insiste sobre las 
incisiones pequeñas, el cuidado de 
no traumatizar, evitar toda 
hemorragia, toda evis-ceración, 
operar rápidamente, abstenerse 
del drenaje ofensivo para no 
impedir la defenza del peritoneo. 
Los resultados observados 
muchos años después, muestran 
un estado abdominal 
sensiblemente normal y el examen 
de las diferentes adherencias 
constatadas en el curso de las 
autopsias, enseña retrospec-. 
tivamente que cuando más precoz 
fue la operación menos im-
portantes son los peligros y las 
alteraciones post-operatorias. 

La cifra más elocuente la da la 
Apendicitis: 0.6 por 100 de mor-
talidad y 0.4 por 100 casos de 
oclusión postoperatoria. 

La iliostomía en el tratamiento 
de la oclusión intestinal después 
de intervenciones por Apendi-

citis aguda 

G. Petren, de Lund, en el Acta 
Chirurgica Escandinávica, relata 

18.casos personales de oclusión 
intestinal post-operatoria de ori-
gen mecánico y consecutivos a 
intervenciones practicadas por 
Peritonitis Apendicular. 

Aconseja contentarse en la re-
gla con practicar una simple 
Ileostomía bajo anestesia local. 

Examen radiológico del apéndi-
ce. Resultado de 304 radiogra-
fías y 144 apendicectomías K. E. 
Herlyn de Gottingen, en 
Derchirurg, precisa la técnica do 
exploración apendicular radio-
lógica controlando los resulta-
dos con el examen macro y mi-
croscópico de los Apéndices ex-
tirpados. 
Exámenes sucesivos son nece-
sarios para obtener la visibili-
dad del órgano sobre todo tres 
a cuatro horas después de la ad-
ministración del enema barita-
do de preferencia a la comida. 
Procediendo así el autor pudo 
obtener la imagen del apéndice 
en 184 casos sobre 304. 

Para probar que no atribuye 
á este método de exploración un  
valor absoluto Herlyn opone 184 
casos donde el apéndice es visi-
ble de los que 81 son operados a 
los 120 casos en que el apéndice 
es invisible de las que 73 sen 
operados y se encuentran las 
lesiones siguientes: 
17 adherencias, 15 obstruccio-
nes, 8 estenosis, 9 inflamaciones 
agudas, 6 apéndices retrocecales 
una inflamación granular. 1 cál-
culo estercoral, 11 apéndices no 
modificador, 5 ningún trastorno. 
Existían,   pues,  lesiones  cier- 
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tas en la ausencia de todo sig-
no radiológico en 5" casos sobre 
73. La no llenada del apéndice 
puede resultar de un espesamien-
to de la mucosa o de un espas-
mo esfinteriano. Las verifica-
ciones permiten demostrar que 
en estos casos la comida de va-
rio no penetra mejor que el en-
ma. 

El estudio de la imagen apen-
dicular normal y patológico com-
prende los problemas siguientes: 

I1?.—Lleno —incompleto— tes-
tifica la irregularidad de la an-
chura, o límites de la sombra, o 
estiramiento, o no visibilidad de 
la punta. Este estudio es sobre 
la base. Infundibular o retraí-
da en su origen puede mostrar 
adherencias u obstrucción expli-
cando la no llenada y por tanto 
trastornos cuando la base es do-
lorosa a la presión. El cuerpo 
también puede ser irregular por 
iguales razones pero debe ser ve-
rificado en distintas condiciones 
y diferentes momentos. No tie-
ne valor si no es observada cons-
tantemente. El afilamiento de la 
punta testimonia adherencias o 
inflamación antigua. 

29—La longitud del Apéndice 
nada tiene de patognomónico, 
sin embargo, apéndices largos y 
estrechos son frecuentemente pa-
tológicos. 

3'9—La situación y movilidad 
deben estudiarse inmovilizando 
el ciego por compresión y mo-
vilizando el órgano; se puede 
así determinar adherencias al 
ciego o la pared tomado por re-
paro el esqueleto. 

49—El estudio del llenamiento. 
evacuación y peristaltismo apen-
dicular permite conocer la mo-
tilidad propia. La, evacuación 
puede ser rápida o durar varios 

días, habiendo en este caso es-
tasis. 

La disminución del peristal-
tismo mostrado por radiografías 
en serie es frecuentemente se-
ñal de adherencias. 

59—El dolor a la presión di-
recta o la tracción del ciego es 
un signo de gran valor positivo 
en ochenta por ciento de los ca-
sos operados. 

69—Errores de interpretación 
y anomalías de posición: Puede 
creerse en posiciones pélvicas  
ascendentes cuando la sombra 
apendicular es simulad apor una 
anza ileal todavía llena. Debe 
precederse a nuevo examen. 

71?—Las modificaciones de la 
sombra cecal puede interpretar-
se como signos indirectos de in-
flamación del apéndice sobre to-
do cuando se notan incisuras o 
irregularidades constantes. 

Si bien las consideraciones de 
Herlyn no enseñan un camino 
exacto sobre el diagnóstico ra-
diológico del apéndice si mues-
tra que en ciertos casos ha podi-
do indicar formalmente una in-
tervención o al contrario evitar-
la. 

Estadística  clínica  sobre  la 
apendicitis 

G. Hielman, de Helsingfords, 
en el Acta Societates Medicoron 
Fenicia Duodecim recoge esta-
dística de 5287 apendicitis tra-
tadas de 1921 a 1930 en dos ser-
vicios de Helsinki con morta-
lidad global de 2.67 por ciento. 

El 3818 casos operados con 17 
muertos tuvo: 

3,114 casos no complicados con 
23 muertos o sea 0.74 por 100, 219 
abcesos periapendiculares con 21 
muertos o sea 9.54 por 100, 483 
peritonitis difusas con 73 muer- 
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tos o sea 15.11 por 100. Estas ci-
fras demuestran la necesidad de 
la intervención precoz mortali-
dad de 0.88 el primer día subien-
do hasta 5.26 por 100 el 49 día. 
Sin embargo la operación pre-
coz no fue realizada sino en 51 
por 100 de casos dentro de las 
primeras 48 horas y sobre la pe-
ritonitis difusas (173) 35.5 por 
100 se produjeron antes de las 48 
horas. 

Es interesante precisar la 
mortalidad de la peritonitis di-
fusa: 

3.23 por 100 en el primer día. 
11,35 por 100 en el segundo día. 
11,73 por 100 en el tercer día. 
24,83 por 100 en el cuarto día. 
Las complicaciones parecen 

más frecuentes antes de dos 10 
años y después de los 50 con un 
aumento manifiesto de la mor-
talidad en los últimos. 

Compresión del colédoco por 
adenopatía de los ganglios 

del colédoco 
P. Baldón de Roma en el Ar-

chiv fur Klinische Chirurgie, pu-
blica  4   casos   observados en el 

servicio del Profesor Alessandri 
en el Policlínico de Roma en cor-
to espacio de tiempo. 

El 1º en una mujer de 26 años, 
se encontró a la intervención un 
ganglio duro como una piedra 
que comprimía el colédoco pro-
duciendo vivos dolores, jamás úl-
cera ni fiebre. El examen his-
tológico mostró un ganglio lleno 
de substancia caseosa. 

2º—Un joven de 14 años con 
violentas crisis dolorosas e icte-
ria con decoloración de mate-
rias. Se encontró una masa pe-
gada al páncreas y al colédoco 
y el examen histológico mostró 
estar compuesta de ganglios lin-
fáticos inflamatorios sin carác-
ter de tuberculosis. 

El 3er. caso un hombre de 56 
años que vio aparecer después 
de algunos trastornos digestivos, 
sin dolor y sin fiebre una icte-
ria de las conjuntivas, prurito 
y dos meses después crisis de 
cólicos con vómitos biliosos. X 
la intervención se vio un colédo-
co dilatado y una masa gruesa 
como una nuez en el ángulo en- 
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tre el colédoco y el duodeno. 
Al examen histológico se com-

probó una adenitis Hiperplásica 
simple. 

El 4? caso, un joven de 20 años 
que tuvo violentos dolores, 10 
días después una icteria con 
temperatura elevada. La inter-
vención mostró un hígado muy 
voluminoso, un colédoco muy di-
latado pero sin cálculos; un gan-
glio cístico muy aumentado de 
volumen fue estirpado con otros 
situados sobre el borde externo 
del colédoco, en fin un gran gan-
glio en la desembocadura del cís -
tico rodeando la cara posterior 
del colédoco. 

El examen histológico confir-
mó una linfangitis aguda con 
ganglio lleno de linfocitos y es-
pesamiento del endotelio de los 
vasos linfáticos. 

El enfermo vio desaparecer su 
icteria rápidamente, pero pre-
sentó accesos de temperatura, 
después una bronconeumonía, 
que lo mató al 42? día. La au-
topsia mostró una endocarditis, 
un infarto del miocardio y una 
pleuresía purulenta. 

El autor da cuenta de 27 
observaciones publicadas hasta 
hoy, por diferentes autores con-
cernientes a casos semejantes. 

Nosotros publicamos en este 
misino número un caso presen-
tado a la Asociación Médica Hon-
dureña en la sesión del 4 de no-
viembre. 

Colecistostomía 
J. M. Medinaveitra en Los Pro-

gresos de la clínica expone su 
criterio en un artículo basado so-
bre 30 observaciones. 

Utiliza siempre la anestesia 
local después de inyección de 
morfina y de sulfato de eserina. 

Incisión: laparotomía media su-
praombilical. Después del tiempo 
indispensable de exploración 
completa, punción de la vesícula 
para disminuir la tensión; inci-
sión y extracción de cálculos. 
Con el pequeño explorador de 
Desjardins verifica el cístico y 
canales hepáticos, y luego algu-
nos centímetros en el colédoco.-
fijación de una sonda de Pezzer 
al fondo de la vesícula e inyec-
ción de sulfato de magnesia para 
determinar un aflujo biliar y 
darse así cuenta si la vesícula no 
es permeable. Se fija ésta al 
peritoneo parietal y no a la piel. 
Por último la pared abdominal 
es suturada en un sólo plano. E¡ 
enfermo se levantó el 49 día. Pa-
ra quitar la sonda debe basarse 
sobre el examen bacteriológico 
de la bilis y suprimirla cuando 
ésta se encuentra estéril. La fís-
tula se cierra siempre expontá-
neamente. 

El autor no ha tenido un muer-
to en 30 casos y recomienda 3.1 
tratamiento postoperatorio ha-
cer frecuentes sondajes duode-
nales. 

Es el objeto del artículo de-
mostrar la excelencia de la co-
lecistostomía sobre la colecistec-
tomía. Asunto en discusión des-
de hace mucho tiempo y sobre 
el cual no se ha producido la úl-
tima palabra. 

Esplenectomía por anemia espié-
nica y kiste hidátieo del epiplon 

pancreático esplénico J. A. 
Bengolea, H. H. Mascheroni y A. 
Negri en la Prensa Médica 
Argentina publican el caso de una 
mujer de 22 años que tuvo a los 
14 años paludismo tratado con 
grandes dosis de quinina, acusa 
desde hace algunos 



34 REVISTA MEDICA HONDUREÑA 

 

meses debilitamiento progresivo, 
anemia, palpitaciones, vértigos. 
Bruscamente dolor en el hipo-
condrio izquierdo con náuseas, 
sudores fríos, urticaria, hemate-
mesis de casi un litro repetida el 
día siguiente. Fórmula sanguínea 
1.010.00. Esplenomegalia impor-
tante. Se trata de una anemia 
desconocida independiente de la 
esplenomegalia y probablemente 
palúdica o hay correlación en-
tre los dos fenómenos? La ane-
mia existía antes de las hemo-
rragias y la fórmula sanguínea 
desglobulización progresiva aun 
habiendo cesado las hemorra-
gias. Fracazo de varias trans-
fusiones. 

Descartada la anemia perni-
ciosa por no encontrarse ningún 
elemento de regeneración entro-
poyética. 

Nada que justificase un origen 
tóxico, infeccioso o parasitario. 
En cambio varios signos nema-
tológicos de una anemia palúdi-
ca: disminución del valor globu-
lar, ligera poikilositesis, regene-
ración ortoplástica con leucope- 

nia y mononucleosis. 
Con este diagnóstico se deci-

dió la esplenectomia. 
Anestesia local y éter. 
Extirpación del baso y de \m 

tumor incluido en el eppilón es-
plenopancreático que resultó ser 
un kiste hidático del epiplón 
la patogenia: El tumor pro-
dujo trastornos circulatorios {es-
tasis venenosa) en el parénqui-
ma esplénico de donde lesiones 
del tipo enfermedad de Bantli. 

La mejoría del enfermo fue 
clara y progresiva comprobada 
por el control de la fórmula san-
guínea. 
Cuando deben trata? se quirúrgi-
camente los cálculos del riñón 

o del uréter? 
W. Sebening y H. Eltzer J¿ 

Francfort sur mein en Therapia 
der Gegenwart partiendo del 
principio conservador en la litia-
sis renal hacen hincapié sofríe 
ciertas manifestaciones del or-
den funcional y radiológico; hay 
que fundarse: 10 Lesiones fun-
cionales de origen mecánico; 29 
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Infección; 3º dolores para concluir 
en una indicación operatoria que 
se impone en 25 por 100 de los 
casos, según estadísticas 
alemanas más recientes. 

En los cálculos bilaterales la 
indicación es más difícil por las 
recidivas. 

Basarse sobre la evolución evi-
tando la formación de una pió- 
nefrosis y pensar en la gravedad, 
de una nefrectomía. 

En casos de anemia intentar 
un cateterismo ureteral y si no 
da resultado pielonefrostomía. 

En caso de anuria refleja cate-
terismo uretral o anestesia es-
plánica. 

Cáncer del pene en un hombre 
cuya esposa había muerto de un, 

cáncer del útero 

Giordano de Venecía en la Ri-
nascenza Médica publica el si-
guiente caso: 

Un hombre de 70 años perdió 
su esposa 5 años antes, de un 
cáncer del útero después de 
habérsele practicado una histe-
rectomia. 

Las últimas relaciones sexua-
les tuvieron lugar dos meses an-
tes de morir. 

Hace 5 meses le apareció un 
tumor al nivel del glande y se 
ha desarrollado progresivamen-
te; ganglios duros e indolentes 
en las ingles. 

Amputación del pene 
Histológicamente se  trata  do 
un carcinoma a células básales. 

Tratamiento quirúrgico de la 
osteo-artritis de la cadera 

E. W. Hey Groves en el Brítish 
Medical   Journal,   emite su opi- 

nión sobre el tratamiento qui-
rúrgico: 

10—Artritis traumática unila-
teral con osteofitos. 

Extirpación de las produccio-
nes óseas. 

89—Artritis crónica deforman-
te. 

Artroplastía con modelaje de 
las superficies -articulares. 

30—Artritis  dolorosa. 
Artrodesis. 
49—Anquilosis bilateral. 
Resección del lado más dolo-

roso. 
5P—Anquilosis viciosa. 
Osteotomía   subtrocanteriana. 

Artritis supurada de la rodilla a 
extreptococos, tratada -por la 

punción e inyección de 
bacteriófago 

M. Salmón y J. Dor de Marsei-
lle en Boletines y Memorias de 
la Sociedad de Cirugía de Mar-
sella publican el caso de una ar-
tritis purulenta de la rodilla a es-
treptococos, sobrevenida en el 
curso de una septicopiohemia 
curó después de dos punciones y 
lavados al bacteriófago; 40 cms. 
de pus, extraída en la primera 
punción, 20 en la segunda. 

El examen bacteriológico mos-
tró una disminución paralela de 
los gérmenes microbianos. 

Los autores no creen que la 
simple punción sea capaz de cu-
rar una artritis tan rápidamen-
te, sin embargo lo aconsejan en 
la forma asociada al bacteriófa-
go, ya que es perfectamente ino-
fensivo y tal vez susceptible de 
impedir una intervención que 
pudiera al fin terminar en una 
anquilosis. 




