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CASOS PRACTICOS

HERNIA INGUINAL, EXTREMADAMENTE VOLUMINOSA, EN UN
NINO DE 6 ANOS--OPERADO — CURADO.

Tratase.del nifio J. P. de 6 anos de edad, natural de Celra que sin
antecedenteq morbosos que ofrezcan interés para la afeccién principal
que sufre se presenta & nuestra consulta con motivo del extraordina-
rio desarrollo de una hernia inguinal derecha, de la que ya se aperci-
bio la familia 4 los dos meses, y que no ha sido jaméds contenida por
braguero alguno. _ |

Procediendo 4 su exdmen nos encontramos con un extraordinario
abultamiento de la regién escrotal al que falta bien poco para que su
parte mas inferior corresponda al nivel de la rodilla, tal es su extraor:
dinario volimen, borrdndose completamente el pene y observando tan
solo una pequena depresion correspondiente al meato. En cuanto 4 su
configuracion es piriforme prolongandose superiormente en forma ci-
lindroidea en la direccién del conducto inguinal.

La consistencia es bastante considerable, se deja deprimir con difi-
cultad, no se encuentra fluctuacion, y si se trata de hacer maniobras
~ para Intentar una reduccion que no se logra, aqueja dolor muy inten-
S0; 4 la percusién zonas de distinta sonoridad lo que nos hace creer
°n la existencia de intestino y epiploon dentro del saco herniario.
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Interrogado el padre del ].’11[1{} nos mamﬁesta que en diversas oca-
siones ha tenido éste intensos dolores abdominales, vomitos, retencion
de vientre, es decir fendmenos de extr angulacion, cosa facilmenle ex-
plicable dadas las cr::ndmmnes de la hernia; fenomenos que cesaban
con el reposo en'la cama, v aplicacion de panos himedos calientes.

En cuanto al estado general es excelente; €l nino,” pasadas estas
crisis dolorosas queda tranquilo, tiene buen apetito, sin que haya sido
enfermizo, ni delicado. i, S

El diagndstico no era dificil; resultaba bien claro del exdmen de la
region y mas atin teniendo en cuenta los datos que respecto 4 su ori-
gen y evolucion, asi como respecto & sus manifestaciones nos daba el
padre del nino. Se trataba de una hernia inguinal congénita, en la ac:
tualidad irreductible, que habia ido engrosando paulatinamente, y 4
consecuencia del cual dependmn ]oa transtmncas que repetldas veces
habia aquejado el nino. | ‘

Como tratamiento fue propuesta y aceptada la intervencion qui-
rirgica, que fué practicada 4 los sels dias, préevia la preparacion nece-
saria en casos semejantes. .

El nifo guardd cama, desde el dia que fué decidida la inter vencion
y se le fueron aplicando continuamente compresas himedas calientes,
lo que di6é un buen resultado pues gracias a ello se redujo en parte el
volumen de la hernia y disminuyo su tension que como va hemos di-
cho era considerable. La vispera de la intervencién se administré on
purgante y luego varios enemas simplemente de agua hervida al ubje,

to de lograr una completa evacuacion intestinal.

Previas todas las condiciones de asepsia necesarias v anestesia
general cloroformica practicada por el ilustrado médico del pueblo se-
nor Romagos, ¥ asistido de nuestros ayudantes habituales practica-
mos la intervenciéon en la forma siguiente:

Incision oblicua de unos diez centimetros, siguiendo la dlteccmn
del eje de la prolongacion cilindroidea del saco que ocupaba el conduc-

to inguinal; seccion del tegumento y tejido celular subcutaneo, hasta
llegar 4 la aponeurosis del oblicuo mayor que dejé al descubicrto;
Incision de esta aponeurosis siguiendo la sonda acanalada intr oducida
debajo de ella desde la abertura externa del conducto inguinal, con 1o
.que quedo al descubierto el cordon espermaético sumamente volumino-
50, que se liberd en todo su contorno hasta separarlo de los tejidos
contigiios; hecho esto disequé capa por capa del cordén hasta pene-
trar-en la cavidad del saco, de la que salié una oran cantidad de ligui-
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do; ensanché la abertura hasta poder practicar una buena, explora-
cion 1o que me permitic reconocer el contenido-que consistia en unos
veinte centimetros de intestino delgado 4 su unién con el grueso, el
ciego con el apéndice, el colon ascendente y descendente hasta, Ia S ilia-
ca y todo el epiplodn. El epiploén se reseco, v al ir 4 reducir el intes-
tino, hubo dificultad por la disminucién del volimen abdominal, habi-
tuad» a contener bastante-menos de lo normal, y luegd nos encontra-
mos con que el intestino grueso.esta adherido il saco como sucede en
la mayor parte de las hernias que lo contienen, ya que aquel se for-
ma 4 expensas del desdoblamiento del meso; esta circunstancia nos im-
pidio tratar el saco como en un caso sencillo y seguimos la tactica si-
gulente: secclonamos circularmente el saco por debajo de su adherencia
intestinal; sufura longitudinal 4 punto seguido de la abertura perito-
neal, y luego con cuidado al objeto de no desgarrar los vasos nutricios
del intestino se disecaron y se invaginé todo junto deatro la cavidad
abdominal. |

Ocupdndonos luego del saco, comprobamos su mnplia. comunica-
cion con la serosa testicular formando una sola cavidad: el testiculo es-
t4 atrofiado nétase tan solo como un pequefio relieve en el interior de
la cavidad por lo que hicimos al mismo tiempo que la extirpacion del
3ac0, la castracion unilateral, que ofrecia ademds la ventaja de poder
reconstituir la pared abdominal sin dejar abertura alguna para el pa-
S0 de los elementos del cordén y por lo tanto con mayor garantia de
solidez. - | - -

Reconstituimos la pared en dos planos; uno profundo constitui-
do por los musculos oblicuo menor y transverso con el borde poste-
rior del arco crural, y un plano superficial formado por el oblicuo ma-
yor, y luego sutura de la piel. Antes de proceder 4 esta tltima coloca-
MOs un tubo de drenaje con desaglie por la parte mas declive de la
cavidad de la bolsa del testiculo extirpado. Como vendaje y para ma-
yor seguridad se colocé una espica inguinal doble.

El curso post-operatorio fué excelente, la temperatura maxima fué
de 38 grados el segundo dia que bajé inmediatamente con la adminis-
tracion de un purgante; el tubo de drenaje fué retirado 4 los cinco
dias, la sutura cutdnes 4 los siete; dia en que empez6 a comer vy & los
quince dias se levanté ya curado, sin que haya vuello 4 experimentar
trﬁstomo alguno, habiéndose reducido ‘muchisimo el volimen escrotal

Y apareciendo bien visible el pene que hasta antes de la intervencion
€staba borrado.
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La mayor dificultad en este caso fué la reduccion del intestino que
materialmente no cabia en aquel abdomen tan disminuido de volumen
v luego la circunstancia de tratarse de intestino grueso y en las cir-
cunstancias dichas que obligaron & proceder con el saco herniario en
la forma ya explicada.

Después he aconsejado al enfermo el uso de un vendaje de I;ela re
sistente de forma apropiada para contener el abdomen 4 fin de que
mientras la mcatnz sea reciente, no sufra distencion alguna,

Dr. F. CorrL TurBAU
Gerona Enero de 1911 del Hospital Provincial

WWW

OPOSICION PARA MEDICOS

SANIDAD EXTERIOR

En la Gaceta de Madrid se publica lo siguiente:
1.° «Que los ejercicios de oposiciones para ingreso en el Cuerpo

de Sanidad exterior den comienzo el dia 1.° de abril préximo, publican-

dose sin pérdida de tiempo la correspondiente convocatoria, v

2.° Que ampliandose los términos de dichas oposiciones, queden
afectadas 4 las mismas, no solamente las plazas 4 que la citada sobe:
rana disposicién se referia, sino también en numero de 15 de aspiran-
tes aprobados en espectacidon de destino, bien para cubrir las nuevas
vacantes que pudieran producirse 6 sus resultas, bien para desempe:
nar los destinos especiales 6 eventuales que por necesidades del
servicio de defensa sanitaria hubieran de crearse.

En cumplimiento de lo dispuesto por Reales érdenes de 7 de Julio
ultimo y 12 del actual, se convoca a los médicos que aspiren a tomar
parte en los ejercicios de ingreso en el Cuerpo de Sanidad exterior, 4

que las precitadas Reales 6rdenes se refieren, para que presenten sus

instancias, documentadas debidamente, y efectien el pago de 108
derechos marcados, dentro del plazo de sesenta dias naturales, d
contar de la fecha de publicaciéon de la presente en la Gaceta d¢
Madrid; previniéndose que dichas solicitudes deberdan presentarse €
el Negociado de personal de 1a Inspeccion general de Sanidad exterios;

donde se librarad ol correspondiente recibo por el abmno de los aludidos
derechos.»

bl
-
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SOBRE EL EMBARAZO EXTRA-UTERINO INTRA-LIGAMENTARIO

LAPARATOMIA POR EMBARAZ0 EXTRA-UTERINO DE CUATRO MESES

Antes de entrar de lleno al estudio de nuestro anunciado, voy 4
dar algunos datos referentes al embarazo extra-uterino en general, pa-
ra asi aclarar todo lo posible y resultar bien {,lam y concise, como me
propongo. -

~ Sabido es desde luego, que el embarazo puede ser no solamente
intra-uterino, siné que desgraciadamente anida algunas veces el 6vulo-
fecundado, fuera de la cavidad uterina, llamédndose, cuando asi ocurre
embarazo extra-uterino 6 embarazo patolégico.

Los sitios en que puede implantarse el évulo-fecundado son: el pe-
ritoneo, ovario, trompa, cuello del Utero, vagma.

Slempre que por causas varias no enfila el 6vulo por la trompa,
siné que cae en el periténeo, se llama 4 este embarazo, peritoneal por
el sitio; cuando se desarrolla en el ovario, ovarico, que coincide con la
rotura de la vesicula de Graaf y entonces es cuando d4 acceso al es-
permatozolde; en los casos en que el ovulo y fecundado. va, se detiene
e la trompa, ya en su parte externa, media, interna 6 pabellon, se le
hama tubo-ovarico y siempre que su. implantacién, acontece en su
extremo interno se le llama intersticial 6 tubo-uterino; los embarazos
del cuello, resultan muy raros € igualmente, sucede con los veginales,
aunque en estos no andan conformes los autores por atribuirlos, unos
a la placenta prévia 6 negandolo como muchos.

El embarazo extra-uterino, intra-ligamentario, es el que deriva del
embarazo tubarico, desarrollado en el espesor del ligamento ancho por
la extension de los mesocolons pelvianos accendente 6 descendente;
ya sea que la trompa se haya distendido yadelgazado por su parte in-
ferior, es decir, la que contacta directamente con el ligamento ancho,
. blen pudiera ser tambien que hallandose rota la trompa en este sitio,
haya depositado al ligamento ancho el producto de la concepcién de-
sarrollandose entre el espesor de los mesos uterino y colico.

La frecuencia de los embarazos- extra-uterinos, son considerados
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generalmente como raros; segun estadistica del Dr. Fasola (! ), de 1565
embarazos, resultan haber cinco casos. El Dr. Toth (2) de 1700 en.
‘cuentra 31. |

Los embarazos intra-ligamentarios, son bhastante raros, sobre todo
el embarazo intra-ligamentario despues del quinto mes, que evolucio-
na hasta término. | : - .

Jayle y Delherim (®), entre los que observé algunos también Pozz;
durante 6 afios, admiten tambien que el embarazo es tubarico y que
luego se rompe, cayendo de pleno al ligamento ancho.

Gilkrist (%) supone que serdn sobre ]a proporcion del cuarto mes
y los que evolucionan hasta término hasta el sexto. :

Cabe preguntar: ¢Influye la edad de la enferma y si es multipara
0 primipara? Se ve que acontece en mujeres de unos 30 afios y 1o que
se refiere 4 lo segundo se puede observar que varia; mas en la mulfi-
para, pero hay caso aunque raro, verse en Ja primipara. |

El embarazo intra-ligamentario, bajo el punto.de vista anatomo-

patoldgico, se puede concretar del modo siguiente: La rotura de la

trompa tiene lugar como hemos dicho anteriormente, en su paite in-
ferior, evolucionando en el espesor del ligamento ancho; el quiste fetal
distiende y separa lentamente las hojas del ligamento ancho, dentro
las cuales se situa y levanta, evolucionando hacia su parte superior.
En cortes de caddveres congelados se ha podido observar en los
embarazos intra-ligamentarios proximos 4 término, que el quiste habia
distendido el periténeo hasta la altura del pancreas; las partes latela-
les de la pelvis, se encontraban denudadas de serosa, junto con la pa-
red posterior del titero y una parte de la pared del abdoren: queda,
bues, no mas un ancho fondo 4 modo de dedo de guante que se ex-
tiende entre un cuerno del dtero y el trigono vesical, pndiéndose ver de

esta manera, cuan dificil ha de ser Ja extirpacion del saco fetal. Tanto:

que el saco sea extra-peritoneal, la marcha clinica de estos embarazos

~2 puede conocer bien; no se puede empuijar el periténeo plastico de
n el intestino tengan el quiste fetal intra-liga-

las adherencias que co
-mentario. |
Se ha podido observar algunas veces, dos cubiertas de origen fetal

corion y amnios, la cubierta de origen materna estaba formada por
elementos del ligamento ancho hipertrofiados, reforzada por fibras

musculares lisas; esta cubierta de 3 ctm. proximamente de espesor,

(') Fasola.—Anales de Obstetricia. — Firense 1888 pag. 145,
(%) Beitrage zur Frage.—Archivos 1836 pag. 461.

(3) ZRevista de gincologia de Juyle y Delherm.

(%) Famosa tesis de 1890.
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estaba cubierta de peritoneo por su parte inferior, del colon por una
parte y del intestino delgado por otra ¢ sea la superior. En este caso
la placenta se Inserta en la cara posterior del quiste un poco por de-
-bajo de la parte media de su cara posterior; el liguido ammiotico, fe-
sulta inodoro, de color morenuzco y consistencia espesa.

Por parte materna se encuentra el teio hlpertreﬁado del volimen
de un utero gravido de tres meses.

Aunque el diagndstico del embarazo ectépico es posible en la. ma-

yoria de casos, no ocurre asi en el intra- -ligamentario puesto que la
mayor parte de tocologos lo consideran imposible.
- Se creia que todo embarazo que pasaba del quinto mes, era abdo-
minal, pero hoy dia se sabe que tanto el embarazo tubo- abdominal,
tubo- mt:ahgament&uo O supperitoneo pelvico y el ovarico y tubo-ova-
rico, pueden evolucionar hasta término.

En el embarazo intra-ligamentario se sabe que estd cubierto pur
un plastén espeso de tejido y mientras que en el abdominal las par-
tes fetales son inmediatamente perceptibles debajo las paredes del ab-
domen, no hay por esto sintomas patognomonicos de dichos embara-
z0s; en la sintomatologia la marcha no es-simpre la misma y el pro-
fesar Pinard (') ha demostrado despues de.sus observaciones particu-
lares que es pretendida superficialidad de las partes fetalesen el emba-
razo abdominal y el estar cubierto de una capa espesa de tejido no
siempre resulta cierto. ;

Si el feto es vivo podra diagnosticarse de que se trata de un em-
barazo extra-uterino; por el examen fisico, se aisla el quiste fetal y si
practicamos el cateterismo podemos convencernos de la vacuidad del
utero; los dolores muy vivos (algunas veces) la pérdida de sangre que
generalmente acompana los embarazos ectépicos; la fijeza, la irregula-
ridad y la movilidad relativa del tumor puede confundirse con un em-
baraso normal; las dificultades lo hacen confundir con un embarazo
gemelar con hidro-aminos, un quiste del ovario etc.

Si el feto muere, se conocera por los- caracteres ritmicos ¥ expul-
Sivos de 1os dolores; si el feto estd muerto hay que tener gran cunida-
do con los datos ananésicos, sin ellos, todos los errores de diagnos-
tico con los tumores sers pomb]e un embarazo extra-uterino podra
confundirse con un tumor fibr 080, un hematocele pélvico 6 un quiste
del ovario etc. Recuerdo yo un caso de embarazo peritoneal 4 término
(durante mi estancia en el hospital Baudeloque por el aiio 1904) que
Operé el Dr. Potoki, al ¢nal yo ayudé, que se dudo mucho subre el

(*) Tesis de Balli 1900
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diagnéstico. pues todos los que la reconocimos, opinabamos diferente,
por parecer que & mas del embarazo, habla un fibroma del itero, y
nos encontramos que lo que daba la sensacion de fibroma era la masa
placentaria insertada en el fondo de Dowglas; 1a enferma y nino fueron
blen; relato este caso para hacer ver que hasta en los casos al parecer
faciles el diagnostico es dificil.

~ Cuando la rotura dice Pozzi, en lngar de efectuarse en la cavidad
abdominal, se produce en el espesor de los ligamentos anchos, la he-
morragia es menor, queda limitada y los sintomas son menos graves.

Puede dividirse en dos la marcha de estos enibarazos: 1.0 en que
el estado general no ha dado lugar 4 grandes inquietndes y 2.2 en
que subitamente se presenta reaccién peritoneal de un modo visible,
pero lo hace en mucha menos violencia que en los otros emhbarazos ec-
topicos; habra dolores, hemorragia pero en modo alguno, como acon-
tece en el embarazo tubarico. '

El tacto vaginal da datos que permiten de ordinario diagnosticar
un tumor que es intra-ligamentario. con la palpacién y el tacto com-
binado, se percibe tumoracion redondeada remitente unilateral, adhe:
rido al utero que lo inmoviliza; puede este tumor llenar uno de los
fondos laterales y llegar hasta el posterior; es imposible darle movi-
miento y sobretodo que no se modifica, despues de haber dado clorofor-
mo & la enferma; ademas el dtero puede ocupar diferentes posiciones.

En los primeros meses los sintomas son parecidos 4 los del emba-
razo normal, pero instantdneamente puede venir lo que Barnes llama
cataclismo, con accidentes peritoniticos siempre graves y amenazado-
res formando con los dolores los desordenes; de la defecacién, miccion
y gran numero de sintomas que deben llamar la atencién; no son: es-
tos los sintomas solos siné que ademas metrorragias no de origen
menstrual y la presencia de un tumor hematico en. el fondo de saco
posterior y con temperatura si es que se ha infectado.

En otros casos el huevo puede continuar viviendo, no presentando
la enferma el aspecto de una mujer embarazada, pero no sin privarse
de las compresiones del recto y dolores que adquieren el caracter ex-
pulsivo; tal es la marcha del embarazo ectopico. -

Algunas veces 4 partir del 5.° mes el embarazo intra-ligamentario
€s mas silencioso, que los demas embarazos extra-uterinos no dando
lagar 4 los grandes sintomas alarmantes, de todos modos se ha podr-
do hacer constar algunos signos alarmantes, como vomitos, dolores
intensos, metrorragias, siendo producidos antes del sexto mes.

Puedese €] feto transformar en los embarazos extra-uterinos lito-
pedion 6 degeneracién putrida.
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El pronéstico puede ser considerado bajo dos puntos de vista: pro-
nostico por la madre y por el nifio.

Orillard (1), cita 61 casos de embarazo extra-uterino; 26 muertes
rapidas, 8 lejanas y 27 éxitos; 17 nifios han sobrevivido; estas cifras
nos prueban bastante que las operaciones primitivas practicadas por
todas las variadades de embarazos extra-uterinos, dan unos datos de
poca vitalidad.

De una serie de observaciones Jayle v Felharm, dan como conclu-
sién, que en el embarazo intra-ligamentario es el pronostico todavia
mas grave; casi siempre la muerte del feto ha tenido lugar sea que la
operacion haya sucedido a la muerte, sea que la intervencion haya te-
nido lugar durante la vida del feto.

En general el proaostico es grave por la madre; haremos nosotros
notar, que es menor en el embarazo intra-ligamentario.

La muerte del feto y el retardo de la circulacion placentaria rin-
den todavia un pronostico mas favorable, apuntaremos nosotros que
generalmente antes del 5.° mes da poca frecuencia & accidentes graves
que indican, por ejemplo, una laparatomia ya por oclusién intestinal
etcetera.

Werth dice: que todo embarazo ectopico debe ser considerado co-
‘mo un tumor maligno v extirpado como tal y el profesor Pinard (*) que
«t0do embarazo extra-uterino diagnosticado, pide una intervencion
quirdrgica>. Cornil, estudiando recientemente la histologia del emba-
razo ectopico encuentra que dicho embarazo evoluciona como un neo-
plasma de los mas graves.

El tratamiento del embarazo intra-ligamentario no difiere casi de
los embarazos ectépicos que podremos dividirlos en cuatro casos.

1.° Embarazo extra-uterino antes del 5.° mes, ¢con nifno vivo.

2.° Embarazo extra-uterino antes del 5.° mes con nino muerto.

3.°  Embarazo extra- uterido antes del 5.° mes con niho muerto de
mucho tiempo.

4.° Quiste fetal antiguo supurado con 6 sin fistula.
~1.° Todos los cirujanos procuran asegurar la madre y extraer un
nino vivo y viable, pero no todos siguen esta linea de conducta, pro-
curando salvar la madre y preocupdndose poco por la vida del nino.

Los Dres. Pinard y Segond, exigen para itervenir el maximo de
viabilidad.

2. Antiguamente no pensaban en la intervencion, sind que se-

(1 )} De la intervencion guirdrgica en el emburazo extra-uterino cuando el nifio es viable.
(=) Pinard: Anales de ginecologia y obstetricia del 1895. Agosto.
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guian en estado de espectacion indefinida, acusando un 62 % por 100
de mortalidad, que hizo que lo abandonaran ellos mismos; Dero- hoy
dia, todavia esta sobre el tapete si se debe intervenir 6 no inmediats.
mente. Litzmann, Pinard y Segond, aconsejan esperar la interrupcion
da la circulacion quiste-placentaria: Pozzi declara que la intervencign in
mediata es la mejor al lado que Segond prefiere 1a espectacion armads.

3.° Puede darse el caso de que el quiste fetal se conserve sin des.
componerse, ni supurar, pasando asi mucho tiempo aunque esto no
quiere decir que aunque se forme litopedién no es inofensivo para Ia
mujer,

4.° No cabe duda, la intervencién inmediata. |

Despues de este bosquejo clinico sobre los embarazos ectopicos,
vOy a resehar un caso de mi experiencia particular.

Tratase de una mujer de cuarenta y un anos. Tres partos
fueron normales y después de una pausa de nueve anos, notose
embarazada; pasaron dos meses de supresién menstrual, pero ya not6
ella que antes de la primera falta perdia mucho; desde que se sintif
embarazada fué victima de grandes dolores abdominaies, apercibién-
dose un tumor en el hipogastrio derecho hasta el ombligo v por el tac:
to.vaginal, ocupacion del fondo de saco lateral derecho;el utero tirado
hacia el lado izquierdo: diagnostiqué la enferma de embarazo extra
uterino; practicamos la laparatomia y nos encontramos con un emba-
razo de cuatro meses, pero muerto; hicimos la marzupializacion del
saco y al ser extirpada la masa, hubo bastante hemorragia, pero lue-
go de bien lavado taponé con gasa y la enferma curé con bastante ra-
pidez.

: Dr. J. Mas pe Xax4s
Figueras, Noviembre de 1910

: . = l - |
SOBRE LA CIRUJA CONSERVADORA DE LAS EXTREMIDADES

Fractura por aplastamiento de la pierna izquierda

Sabido es que el cirujano ante todo debe procurar de un modo es-
pecial no sacrificar ninguna parte de nuestro organismo hasta el ulti
Mo extremo; es decir debe agotar todos los médios quirdrgicos hasta
recurrir 4 la amputacion. |

Hago incapié en este punto de un modo remarcable porque anti-
guamente se practicaban muchas o mputaciones por falta de medios de
que hoy disponemos, para alargar lo posible el estado de conservacion
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de los tegidos en espera de buena reparacién: La impresién antigua y
moderna ha cambiado completamente; siempre que la nutricién del
miembro, parezca asegurada, el 4nimo del cirujano 4 de declinar por
la conservacion (Tilleaux). Verdaderamente la cirujia v sobre todo de -
las extremidades ha avanzado en gran maners dehido al espiritu con-
servador. Tengo ya varios ¢asos en mi larga esperiencia, que aun pa-
reciendo en un principio que la amputacion seria el final curativo. ara-
~ cias al moderno adelanto quirtrgico conservan el miembro y lo que es
mas, en las mismas condiciones de fisiologia normal. Las defensas or-
ganicas son poderosas y el trabajo de reparacién rapido.
. Continuamente nos enteramos por casos clinicos de éxitos palpa-
bles debidos & la cirujia conservadora y uno més es el que servird de
tema para contribuir al éxito quirirgico. .

El dia 9 de Mayo pasado, fui llamado, con urgencia para interve-
nir en un individuo que en su pueblo natal de la Armentera y en el
momento en que con varios operarios, cambiaban la muela de un mo-

lino y estando dicha piedra levantada para ser trasladada, les resbalé
- y aplasté debajo de ella la pierna izquierda de J. T.

En estas circunstancias y 4 peticién de los dignos médicos de ca-
becera, ful entonces yo llamado y me encontré con lo siguiente: El
fracturado muchacho de unos 20 anos de edad, de regular constitu-
cion con una fractura por aplastamiento del tercio inferior de la pierna
1zquierda; los tejidos blandos cortados en forma transversal y por cu-
ya herida salian varios fracmentos de tibia v sobretodo el fracmento
superior en forma cortante; noté hemor ragia, bastante manifiesta sin
duda debida, 4 las pequenas ramitas musculares, medula osea y sobre
todo 4 la maleolar interna que quedé seccionada. |

Previa la extension continLa manual practicada por mis compa-
neros, exploré la fractura y me encontré que el perone estaba fractu-
rado comminutamente y aplastados los fracmentos en la cara anterio-
de la masa muscular posterior v dentro de la fractura tibial, trozos de
media y calzoncillos formando un verdadero magna; procuramos ex-
traer todos los tr 0z0s mas pequenos de hueso y pedazos de ropa; se
hizo la antisépsia del mejor modo posible y acordamos colocar un ven-
daje que describiré v la extencién continua; pasando un dia y viendo
que la reaccién del enfermo era perfecta, cologué una férula de zinc
€L la parte externa de la pierna y sujeta por los extremos con estre-
chas vendas de tarlatana y con tiras aglutinantes; se colocé la exteu-
S10n continua, quedando pues la pierna en huenas condiciones para su
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buena limpieza; la herida supuré abundantemente apesar de los me.
dios antisépticos y las curas escrupulosamente efectuadas por mis
distinguidos colegas; presentdse el enfisema (neumatocele) de toda Ia
' extremid:;id, con coleccion purulenta en el espesor de los rﬂu_slns ex-
ternos. Hay que en estos casos no confundir el enfisema benigno con
el putrido, atribuido antiguamente al vibrion séptico (Chauveau et
Aloing), pero hoy dia se ha podido comprobar que solo es debido 3
especies multiples de anacrobios: fui pues llamado nuevamente y vien-
do que la temperatura era poca y que el estado de infeccion siendg
algo alarmante, no era desesperante, me concreté a dilatar el abeeso,
saliendo una gran cantidad de pus; el enfermo mejor6, pero viendo
que el pus que manaba de la fractura, era mucho, indiqué & la familia
de comun acuerdo con sus meédicos, una intervencion v esta se efec-
tud el dia 25 de junio; prévia anestésia cloroféormica, exploré deteni-
damente la fractura encontrandome que del peroné, se habian casi
desprendido dos secuestros que extirpé, drené signiendo 4 lo largo del
peroneo lateral largo, saliendo el drenaje por la parte media y lindan:
te con el borde posterior del extensor comin de los dedos y tibial pos-
terior, luego avivé y suturé una seccién transversal en el flexor largo |
de los dedos y tibial posterior y dltimamente procuré regularizar los
‘dos trozos de tibia de mayor tamano, los suturé ¢on un hilo de plata,
procurando también aprisionar un {rozo posterior; coloqué (luego de
bien lavada y drenada, con varios tuboes) la pierna en una gotiera que
me s1I'vo yo slempre en parecidas circunstancias.

Debido & la intervencion y al estado de desnutricion, quedd algo
colapsado, pero fué reaccionando, hasta que pocos dias después me
anuncio el médico, que presentaba el miembro buen aspecto con sig-
nos de cicatrizacion osea, pues la sangre extravasada, en estos €asos,
se le juntan elementos celnlares de diferentes ordenes, leucocitos, ce--
lulas, del periostio, que contribuyen a4 un hinchazon considerable que
se percibe en el nivel de la fractura, formando el circulo que ha sido
descrito admirablemente por Dupuytren y en-las partes blandas Ia
capsula musculo-periosrica, estudiada preferentemente por Gosselin.

El enfermo fué paulatinamente mejorando y en la actualidad, mar:
cha sin necesidad de apoyo con bastante perfeccion, ha engrosado en
carnes y su estado general es muy bueno. |

Dr. J. MAs DE X AXAS
Figueras, Octubre 1910

Gerona.=Imp. y Lib. d¢ Dolores Torres




