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Anatomia de la pared abdominal

La cavidad abdominal hillase cerrada por de-
lante y los costados, por una pared, constituida por
miisculos que por su forma han sido divididos en
.anchos y largos.

Haré riapidamente su estudio tratando de ser
lo mAas conciso posible, va que mi deseripeién no
aportarad nada que no haya sido extensa y admira-
blemente descripto por Testut en su “Anatomia
Deseriptiva”,

Los musculos largos recibieron esta denomina-
cién por encontrarse dispuestos longitudinalmente
y son cn namero de dos: el Gran recto v el Pirami-
dae del Abdémen que se extienden, simétricamente
-colocados a ambos lados de la linea media, desde el
pubig hasta el térax el primero, y desde el pubis
hasta un punto equidistante del ombligo y la sinpi-
sis pubiana en la linea blanea, el segundo.

El Gran Recto toma nacimiento en el cuerpo
el pubis, en el intervalo comprendido entre la es-
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pina y el angulo, insercién que se hace mediante i
tendén que se fija sobre el Jabio anterior del horde
superior del pubis y sobre todo, cuando el pirami-
dal no existe, en su cara anterior.

Es del borde superior de este tendén de donde
naeen las fibras constitutivas del Gran Recto, e in-
thediatamente despuls se dirigen hacia arriba, las
internas verticalmente, oblicuando un poco hacia
{fuera las externas, para formar cn conjunto un haz
aplanado que sc onsancha a medida que se cleva.
Llegado 4 la eaja toraxica dividese en tres lengiie-
‘tas que se fijan; la externa, la mAs ancha de las tres
sobre el borde inferior del cortilago de la quinta
costilla; la media, sobre el borde inferior del de la
sexta v la mas interna, sobre ¢l borde inferior del
cartilage de la séptima sobre el ligamento costo xi-
foideo, y algunas veces sobre ed ismo apéndice
xitoideo.

Hallase esta larga masa museular interrumpi-
da por intersecciones aponeurdticas, que presentait
segtin la feliz expresion de Testut, como Gnico ca-
racter distintivo y constante la irregularidad en su
distribucién.

11 musculo que nos ocupa esta encerrado en.
una vaina fibrosa muy resistente formada por la
aponeurosis de insercion de los musculos anchos;
oblicuo mayor, menor y transverso. Por su eara

anterior el Gran Recto se halle en relacién por in-




termedio de esta vaina con la piel en su parte supe-
rior y directamente con el piramidal, en la inferior.
En el interior de la vaina y costeando la cara pos-
terior del museulo, comunican v se anastomosan dos
importantes arterias, ascendente la una epigastrica,
descendente la otra, mamaria interna. Bl borde ex-
terno del Gran Recto se aloja en el Angulo abierto
hacia dentro formado por la reunién de las dos ho-
Jas que constituyen su vaina. El interno esta sepa-
rado del borde del mismo nombre del lado opuesto
por la linea blanea.

Por 1o que a su inervacién se refiere diré que
cstd regida por los 6 6 7 1iltimos nervios intercosta-
les en su parte superior y por los abdémino genita-
les en la inferior. .

El Gran Recto tiene por accién deseender el
térax, flexionandelo y descender también las costi-
llas; es como se ve un museulo flexor v expirador.
Siguiendo ademds un trayecto curvilineo con con-
cavidad posterior, al contraerse endereza su ecur-
vadura y por la presién que ejerce sobre las visce-
ras abdominales favorece la expulsién del conteni-
do de las mismas, vejiga, estémago, recto ete.

Kl Piramidal del Abdémen que con el anterior,
segun dijimos, son los tnicos musculos largos, es
Pequetio, aplanado y alargado v se halla colocado

a cada lado de la linea media, en la parte anterior
e inferior del abdémen. Afecta en conjunto la for-




ma de un tridngulo a base inferior y se halla envuel-
to por la misma vaina del Gran Recto. Su inerva-
cién es también la misma que la de este 1iltimo mis-
culo. .

El Piramidal del Abdémen es en nosotros um
6rgano rudimentario y como tal no tiene ninguna
funcién activa, a pesar de que algunos autores con-
sideran a cste pequefio misculo como tensor de la
linea blaneca.

Como todq érgano rudimentario es excesiva-
mente variable, pudiendo faltar en ambos lados o
en uno solo y su ausencia eonstituye una disposicion
normal en algunos mamiferos.

Mtscuros ANCHOS
.

A tres laminas musculares que abarcan en su
distribucién las partes anterior y lateral de la pa-
ved del abdémen, se ha dado el nombre de misculos
anchos. Camosas y aponeurédticas, superpdnense
cstas laminas una sobre otra y se denominan yendo
de la superticie subcutinca a la peritoneal; Gran
oblicuo, Pequeiio oblicuo y Transverso.

Gran oblicuo—Es la direccién de sus fibras, la
que le ha dado el nombre que lleva. El mdas super-
ficial de todos los masculos anchos, se extiende des-

de la sexta costilla hasta ¢l pubis en altura y desde




el Gran Dorsal hasta la linea blanca en ancho. To-
ma insercién por arriba en las 7 u 8 dltimas costillas
por digitaciones carnosas y aponeurdéticas a la vesz,
(que representan en conjunto una linea dentada di-
rigida oblicuamente de arriba abajo y de adelante
atras. Desde ésta su inscrcién superior, se expande
en un inmenso abanico que se dirige a la vez hacia
abajo, adclante y adentro, siguiendo sus haces ante-
riores o superiores una direceién horizontal, los in-
feriores o posteriores una vertical y los medios co-
mo que son intermediarios entre los dos preceden-
tes una direceeiéon mas o menos oblicua.

La insercién inferior de este miseculo es algo
compleja. De una manera general, diré que log ha-
ces que provienen de las tltimas costillas se inser-
tan en la cresta ilfaca (labio externo), todos los de-
mas que constituyen el cuerpo del miisculo van a
terminar ¢n el borde de una ancha lamina aponeu-
rétiea, llamada impropiamente por cierto aponeu-
rosis del gran ablicuo, representando en realidad
su verdadero tendén terminal.

Considerada cu si, afecta esta ldmina la forma
de un‘euadrilétero més ancho abajo que arriba v
cuyo borde externo, en relacién con el euerpo mus-
cular seria fuertemente céncaro hacia afuera y
arriba.

Esta aponeurosis (continuaremos llaméndola
asi), sigue la direeeién de las fibras cornosas de las
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que no es mas que su continuacién y viene a fijarse
sobre los siguientes puntos: cresta ilfaca, borde an-
torior del hueso coxal, pubis v por tltimo sobre la
linea alba. -

Sobre la eresta iliaca sc inserta cn su labio ex-
terno. En cuanto a su insercién sobre el borde an-
terior del hueso coxal, es imaginaria. A buen se-
guro que lo harfan cfectivamente si este borde
estuviera libre, pero se halla ocupado por una serie
de 6rganos de capital importancia que de la pelvis
descienden al muslo o del muslo van a la pelvis ¥
que segin el orden en que se encuentran colocados y
vendo de fuera adentro som; el Psoas iliaco con su
aponeurosis, que ocupa el intervalo comprendido
cntre la espina iliaca antero-superior y la eminen-
cia ileo-pectinea; la arteria femoral, la vena del
mismo nombre v las linfaticas del muslo que 1legan
a 2 ctms. de la espina del pubis; el pectineo por ul-
timo con su aponeurosis que se extiende basta la
misma espina. Como se vé no queda del borde an-
terior del coxal, mis que cl borde superior de la
cresta pectinea libre, desde la espina del pubis hasta
el Angulo del mismo, Pues bien, sobre csta parte
v exclusivamente sobre, cs donde van a insertarse
los haces de la aponeurosis del gran oblicuo.

Si tomamos esta aponcurosis en el preciso ins-
tante en que aborda la espina iliaca antero-superior,
la veremos adherirse intimamente a la aponeurosis,
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del Psoas hasta los vasos femorales, pasar forman-
do puente sobre estos vasos, reflejarse hacia atras
v arriba ensanchandose al mismo tiempo en abani-
co, para fijarse sobre la parte interna de la cresta
pectinea en una extensién de 2 a 3 etms. Esta por-
¢ién reflejada, de forma triangular a borde externo,
lamase ligamento de Gimbernat. Denominacién
impropia por cuanto no es un ligamento en el sen-
tido estrieto del vocablo. Pasando a manera de un
arco sobre todas estas formaciones la aponeurosis
del gran oblicno forma en su conjunto la llamada
arcada crural.

Los haces aponeuréticos que viencn después de
los insertados en la cresta pectinea, se fijan en la
parte del pubis comprendide entre la espina y la
sinfisis. Adapta también acd una disposicién de-
terminada para permitir el paso del cordén esper-
matico vy en consecuencia la aponeurosis del gran
oblicuo dividese o se agrupa en tres haces; dos su-
perficiales y uno profundo.

Los superficiales—y para abreviar—forman los
pilares externo e interno del conducto inguinal por
por cuyo orificio externo salen de la ecavidad abdo-
minar, el cordén v demas elementos que lo acompa-
fian. El haz profundo constituve también un pilar
del canal, el posterior, llamado por algunos auto-
res Ligamento de Colles.

Los demas haces de la aponcurosis, aquellos si-




tuados por encima de los que se insertan en el pu-
bis, se dirigen hacia dentro, pasan por delante del
Gran Recto y aleanzan la linea media sobre el borde
interno de este musculo. Llegados acd se entrecru-
zan con los del lado opuesto y contribuyen a formar
ese rafe extremadamente resistente que se extiende
desde la sinfisis pubiana hasta el apéndice xifoides
v que se denomina linea blanca o alba.

Ligeramente encorvado sobre si mismo el Gran
Oblicuo se amolda a la pared autero lateral del t6-
rax y del abdémen. Recubicrto por la piel, el tejido
celular sub-cutaneo vy su aponeurosis superficial, se
halla en relacion con el Gran Recto, Piramidal det
Abdémen, Pequetio Oblicuo, Intercostales y las 7w
8 iltimas costillas con sus certilagos ecorrespondien-
tes por su cara profunda.

Para terminar, recordaré glie el horde anterior
del Gian Dorsal, se halla separado del posterior det
Gran Oblicuo por un espacio triangular a base in-
ferior y conoeido bajo el nombre de tridngulo de J.
L. Petit. Inervado por los intercostales inferiores
v abddémino genitales, ticne por aceién descender las
costillas, flexionar al térax sobre la pelvis, compri-
mir las visceras abdominales. Es por lo tanto expi-
rador vy flexor, contribuyendo por las mismas razo-
nes aducidas para el Gran Recto a la evacuacién del
contenido de las visceras abdominales favoreciendo
la miecién, defecacién, vémitos cte.




Pequeiios Oblicuo.—Ilamado también oblicuo
externo, se halla situado por dentro del precedente
y es coma ¢l aplanado y ancho, pero las fibras mus-
culares que constituven su cuerpo siguen una direc-
cion contraria a las del Gran Oblicuo.

Sus incersiones de origen earnosas v tendinosas
a la vez sc efectiian sobre la arcada crural (1|3 0 1|2
externo), sobre la espina iliaca antero superior, el
instersticio de la eresta en sus 2|3 o 3|4 anteriores
v sobre la aponeurosis posterior del Pequefio Obli-
cuo, aponeurosis que se fusiona con la del Gran
Dorsal y prolonga las inserciones del misculo en
cuestion hasta las apdfisis espinosas de la ultima
lumbar y primera sacra.

De estas anchas inserciones inferiores, los ha-
ces constitutivos del Pequefio Oblicuo, divergen tam-
bién en forma de abanico, cuvo borde que es su in-
sercién terminal se extiende desde la duodécima
costilla hasta el apéndice xifoides y de este al pubis.
Siguiendo a Testut examinaremos sus haces poste-
riores, anteriores v medios. Los primeros, aquellos
que dijimos provenian de la aponeurosis lumbar y
de la creta iliaca en su parte media, se dirvigen al
térax en diveccién anterior ¥y superior, terminando
sobre los 3 o 4 ultimos cartilagos costales, ponién-
dose en relacién con los musculos intercostales en
cada espacio correspondiente,

Los haces anteriores se dirigen haecia abajo v




adentrg y terminan fusiondndose eon los haces co-
yrespondientes del Transverso, (fusién que da por
resultado la formacién de un tenddén, el tenddn
conjunto de los autores ingleses), sobre el borde su-
perior del pubis, la cspina pubiana y hasta la eresta
pectinea.

Cloquet suponia que este musculo, Pequeiio
Oblicuo, deseendiendo formaba cl Cremaster, apre-
¢iacién errénea por cuanto este ltimo estd forma-
do por dos haces que descienden de la arcada crural
v de la espina del pubis respectivamente. Lo que
hay de cierto, es que el oblicuo menor envia un haz
de resfuerzo al eremaster.

T.os haces medios terminan en el borde externo
de una ancha aponeurosis, la aponeurosis anterior
del Pequefio Oblicuo que continnando la direceidn
de las fibras canosas, s¢ dirige hacia el borde exter-
no del Gran Recto ¥ una vez aleanzado se comporta
de distinta manera segan sca considerada en su par-
te superior o inferior. Hacia arriba en los 3|4 supe-
riores del misculo Gran Reeto, la aponeurosis an-
terior del Pequeiio oblicuo se divide en dos hojas:
una anterior que pasa por dclante del miseculo, se
fusiona con la aponeurosis ddel Gran Oblicuo y co-
mo esta termina en la linca blanca; una posterior
que pasa por detras, se fusiona con la del Transver-
50 y también termina en la linca alba. Hacia abajo




en su 1[3 inferior la aponeurosis que nos ocupa pa-
sa sin dividirse delante del Gran Recto.

La inervacién es la misma que la del Gran
Oblicuo, asi como también su aceidn.

Situado entre el Oblicuo Mayor por fuera ¥ el
Transverso par dentro, facil es darse cuenta cuales
seran sus relaciones.

El Transverso del Abdémen debe su nombre a
la direceion de sus fibrag, se halla situado por den-
tro del Pequefio Oblicuo y es un musculo carnoso
en su parte media, tendinoso en sus extremidades.
Por dentro se halla en relacién con las visceras ab-
dominales a las que comprime cuando se contrac.
Toma nacimiento sobre la poreién cartilaginosa de
lag 6 dltimas costillas en su eara interna, sobre el
labio interno de la cresta ilidgea (3

4 anteriopes),
sobre la avcada crural (113 externo) y sobre las
apdfisis transversas de la columna lumbar, por in-
termedio de una ancha aponcurosis.

De estas inserciones todos los haces copstituti-
vos del Transverso se dirigen hacia adclante y an-
tes de alcanzar el borde del Gran Recto se terminan
en una ancha aponeurosis, que es su aponeurosis
anteri®w .

El borde externo de esta aponeurosis es ligera-
mente curva y a esta linea curva es a la que se cono-
ce con el nombre de Linca Semilunar de Spigel.




Seguida esta aponeurosis la vemos, para ganar
1a linea blanca, pasar por detras del Gran Recto en
sus 3|4 superiores o si se quiere 4[5 y por delante
del mismo en su 1|4 inferior. La parte superior de

csta aponeurosis que es retro-muscular, teniendo en
cnenta su situacién respecto del Gran Recto, termi-
na a 10 o 12 ctms. por encima del pubis en un arco
de concavidad inferior, que es el Arco de Donglas.
En su parte mas inferior, la que corresponde a los
haces nacidos en la arcada crural, la aponeurosis de
insercién terminal del Transverso, se fusiona como
dijimos con la del Pequefio Oblicuo para formar
unidas el tendén conjunto, que cruzando la eara an-
terior del Piramidal ¥ del Gran Rectojse inserta en
¢l pubis desde la sinfisis hasta la cresta pectinca.
En cuanto a sus relaciones se refiere, las estu-
diamos al comienzo de la deseripeién de este mis-
culo, no insistiré. Su inervacién es la misma que
1a de los otros dos miisculos anchos y su aceién prin-
cipal es comprimir las visceras abdominales, to-
mando punto fijo en su insercion vertebral y ac-
tuando a manera de una verdadera cincha. Facil
es darse cucnta que esta compresién trae como con-
secuencia la expresion del contenido de las mismas,
provocando la miccién, defecacién, véomitos ete.
Terminado el estudio anatémico de los madscu-
los abdominales, iniciaré el de las aponeurosis, el
de las anteriores exclusivamente puesto que son las
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lnicas que en las intervenciones sobre el apéndice
podemos encontrar.

Con este nombre de aponeurosis abdominales
anteriores designamos las tres aponeurosis de in-
screién terminal de los misculos anchos, vale decir
Gran Oblicuo, Pequeiio Oblicuo y Transverso.

Como fueron deseriptas al estudiar los miscu-
los mismos, nos limitaremos, a considerar la manera
€omo se comportan con el Gran Recto.

La aponeurosis del Gran Oblicuo que es la més
superficial, pasa toda por encima del Recto. Mayor,
recubriéndole desde el pubis hasta ¢l apéndice xi-
foides, limites extremos del misculo. La del Peque-
fio Oblicuo se divide en dos hojas: una anterior que
pasa por delante v se¢ fusiona con la del museulo
precedente, otra posterior qué pasa por detras, pe-
ro tan solo en su 3[4 superiores.

En su 1}4 inferior la aponeurosis del Pequeiio
Oblicuo no se desdobla, pasa integramente por de-
lante del Gran Recto fusionindose con la del Gran
Oblicuo. Bien entendido que me refiero a la hoja
posterior. Ya dijimos que sus haces mas inferiores
formaban con los de igual situacién del Transverso
el tenddn conjunto.

La aponeurosis del Transverso pasa por detris
del Gran Recto en sus 34 superiores fusiondndose
con la hoja posterior del Pequeiio Oblicuo. Fn su




1]4 inferior pasa por delante y se fusiona a su vez
con las del Oblicuo menor v Gran Oblicuo.

Todas estas aponeurosis aleanzan después del
recorrido descripto la linca media y entremezclan-
dose con las del lado dpuesto, forman como dijimos
la Iinea blanca.

Constituyen asi, a nivel del Gran Recto una
verdadera envoltura a este musculo, conocida con el
nombre de vaina del Gran Recto.

He ereido indispensable rememorar estas no-
ciones anatémicas que falitardn enormemente mis
descripeiones ulteriores.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

Vavios son los proeedimiento empleados para
la reseccién del apéndice o apendicectomia, proce-
ditnicentos gue solo dificren entre si en la ineision
cutanea y en la manera de cortar las fibras museu-
lares.

Entre estos, tres son los mas conocidos de los
cuales Gnicamente me ocuparé, El de Roux, Mae,
Burney v Jalaguier.

Roux incinde la piel por un corte reetilineo o
ligeramente curvo, paralelo a la arcada crural, a
un través de dedo por encima de esta arcada y ha-
cia dentro de la cspina iliaca antero superior, estan-
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do la parte media de la incisién a nivel de esta cs-
pina. Ircinde siguicndo la misma direccién el teji-
do eelular subcutaneo, la aponeurosis del Gran Obli-
cuo, el Pequefio Oblicuo con su aponeurosis, el
Transverso y la fascia subperitoneal. Abre en segui-
da el peritoneo con la mayor pradencia para evitar
lesionar el intestino que se encucntra a veces adhe-
rido a la serosa peritoneal.

Mac Burney hace esta misma incisién; pero en
lugar de cortar los planos muscalares en la misma
direccién que la piel, disocia siguiendo la dircecién
de las fibras musculares con un instrumento romo,
sonda acanalada por ejemplo.

Es esta la tinica modificacién al procedimiento
de Roux vy no deja de tener sus hondades, por euan-
to deja al operado al abrigo de una eventracion.

Jalaguier, Max Schiiller, hacen una ineisién a
igual distancia del ombligo, v de la espina iliaca an-
tero-superior de 6 a 8 ctms. de largo, paralela al
borde externo del Gran Recto un poco hacia aden-
tro del mismo. La situacién de la incisién es tal que
su 1]3 superior viene a quedar por cneima del om-
bligo ¥ sus 213 inferiores por debajo. Ineinden piel,
tejide®elular y 1a hoja anterior de 1a vaina del Gran
Reecto; caen de esta manera sobre la eara anterior
del miiseulo. Reclinan entonees hacia dentro su
borde externo poniendo a descubicrto la hoja pos-
terior de la vaina y abordan el peritoneo por una
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incisién a esta hoja a 16 2 etms. hacia dentro. del 4n-
gulo formado por su reunién con la hoja anterior.
Fista ineisién debe ser becha con mucho cuidado
pues a este nivel no hay interposicién de tejido en-
tre la fascia transversalis v el peritoneo. Este es
incindido separadamente si no lo ha sido; va al mis-
mo tiempo que la vaina.

Una pequeiia variante de este método seria la
de incindir la pared por fuera del borde externo del
Giran Recto, en el sitio en que los musculos Peque—
fio Oblicuo v 'I'ransverso han fusionado sus apo-
neurosis anterioves. Evitase de esta manera la aber-
tura de 1a vaina del Recto Mayor y la sceeién de fi-
bras musculares.

. Abierta la cavidad abdominal se investiga el
apéndice ileo eccal ¥ encontrado se procede a su re-
sceeién, tercer tiempo de la vwperaeién. Antes de
resecarlo se liga con catgut la arteria apendiculav
¥ “se sceciona paralelamente al organo, el meso-apén-
dice. T.iberado de esta manera se le seceiona a ter-
mo-cauterio, bisturi o tijera, aseptisando con yodo
en estos dos nltimos casos el mufién que queda.

Hecha la seccién se invagina el mufién resul-
tante, en cl espesor de la pared del elego mediante
un surjet sero-muscular. Este surjet es quizés la
parte fundamental de la operacion, pues se obtiene
con &l la continuidad de la serosa peritoneal y por
consiguiente se precabe 1a formacién de adheren-




hSI_

<las ulterigres que podrian provocar en lag ansas
intestinales vecinas, torsiones, acodaduras, ete., con
todos los inconvenientes imaginables,

En el caso de que la lesion radicara en la base
del apéndice, la permanencia de este mufién séptico
«€n la gran cavidad abdominal puede dar lugar a la
formacién de proeesos infeceiosos localizados o no,
gue con la invaginacién se evita.







Apendicectomia sin peritonizacion
del muifién

La observacion clinica que consta en la histo-
Tia N.° 491, del 16 de Abril de 1914, Sala v del Hos-
pital Alvear, en la que se eonstata como complica-
cidn en el transcurso post, operatorio de una apen-
diccetomia, la produceidon de nna enterorragia sufi-
cientemente abundante para pouer en peligro la
vida de la enferma, hizo pensar al cirnjano que la
operd Dr. Celesia en las causas que podian produ-
cir estog accldentes v la posibilidad o manera de
evitarlos,

Son conocidas las hemorragias del tubo diges-
tivo, que suclen producirse después de operaciones
ojecukidas en el vientre v en terreno perfectamen-
te aséptico y que son atribuidas a emboliag que
partieran de la regién operada. Si esto es cierto
debemos aceptar que la produceién de dichas embo-
lias es mas facil en un terreno infectado y por lo
tanto es posible que estas hayan sido la causa de la
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enterorragia de la enferma a cuya historia clinica
me refiero.

Puede suceder también en estos casos de apen-
dicectomia eon invaginacién del muiién, que que-
dandq ¢l nudo de la ligadura dentro de esta invagi-
nacién, la destrueeién y necrosis de este muién
apendicular y de su meso puede tracr como conse-
cuencia la ruptura del vaso arterial ligado, antes
de que el proceso cicatricial hallase establecido de
una manera definitiva, produciendo entonces lo que
probablemente sucedié a la enferma de la obscrva-
cién citada, es decir una hemorragia por caida pre-
matura de la cieatriz arterial.

Aceptando esta manera de ver como producto-
ra de la complicacién que nos ocupa, se penso como
es légico suponer no hacer la invaginacién del mu-
fion apendicular. *

Seguir esta condueta era muy difieil por cuan-
to iba en comtra de una serie de prinecipios funda-
mentales de la téenica quirirgica abdominal, como
esla probable dejada in situs en contacto con el pe-
ritones de microorganismos mis o menos patoge-
nos, que normalmente y con mis razén en estado
patolégico existen en el apéndice: y si a esto se agre-
ga que es conducta perfectamente sentada v acep-
tada Ja peritonizacién de toda superficie que nor-
malmente se halla recubicrta por el peritoneo, de-
bido a que si asi no se hace, la produecion de bridas




o cicatrices pueden traer no solo trastornos graves
al enfermo, sino que en muchos casos bien conocidos

por todos los que han hecho cirugia abdominal, tras-
tornos mortales, ficil es darse cuenta que la deci-
sion de no invaginar el apéndice fué de dificil acep-
tacion.

Pero si la téenica quirirgica nos cohibia para
tomar esta resolucién, la Clinica Quirirgica se en-
carga de mostrarnos que muchos de log trastornos
que pasan o pueden pasar por no hacer la jareta en
las apendicectamias son mas tedricos que reales.

Y en efecto, comiin es la observacion de la am-
putacion apendicular por el proceso supurativo
mismo de las apendicitis agudas v que sin embargo
estos enfermos no presentan aceidentes ni trastor-

Hos mayores que esos otros a dllivnes cirujanos mas
eserupulogos o mas bien timidos—rya que escrupulo-

so debe ser todo aquel que tenga en sus manos la o
vida de un enfermo, — ejecutan la invaginacién
cuando las paredes del ciego permiten el sosteni-
miento de los puntos.

Y hemos visto también, en procesos mas avan-
zados todavia, abrir ¢l vientre v colocar un tubo de
dl*onaﬁo sin pensar siquiera cn extirpar ¢l apéndice
1ni en bhuscarlo cuando no ha sido encontrado inme-
diatamente después de abierta la pared, para no
destruir las adherencias defensivas y porque las
paredes del ciego, no sostienen los puntos de la in-




vaginacién del mufion; v sin embargo, estos enfer-
mos han tenido un post-operatorio favorahle vy se
han levantado a las 20 o 25 dias de operados.

Mas aln en easos en que el cirujano parango-
nando con su eriterio clinico los trastornos que pu-
dicra acarrear al enfermo una larga anestesia, por
las eondiciones precarias del mismo, con lo que pu-
dicra tracr la no invaginacion del mufién apendi-
cular, va que sabemos que la jareta exige habilidad
v tiempo, puede v debe decidirse por la operaeién
mas rapida sin temor alguno a complicaciones ul-
teriores, que, lo repito, son mas tedricas que reales.

Otrg argumento  easual si se quicre viene en
nuestra ayuda vy nos log da la “Presse Medieale”
ntm. 50 del mes de Junio de 1914, donde bajo cl
titulo “De la facon de traiter la moignon appendi-
culaire’ se encuentran resmmitlag las opiniones de
-arios cirujanos de Parvis ¥ que yvo me permito
transeribiyr algunas.

M. Dartigues insiste sobre los inconvenientes ¥
lag’ dificultades que presenta generalmente la rea-
lizacién de la invaginacion.

M. de Martel levanta el apéndice toda vez que
no resulte una agravaecién para la intervencién ab-
dominal: la extirpa desde quce la cavidad perito-
neal cstid abierta y piensa que es mejor hacer asi
que invaginarlo después de una operacion séptica.
Después de haber peritonizado durante 5 aiios, no
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peritoniza mas v no concibe que se agujeree las pa-
redes del ciego inutilmente...

M. Bonomy, que tiene desde hacce 15 afios un
término medio de 200 a 250 apendicitis operadas
Tor afio, no peritoniza v jamas ha tenido accidentes.
Las ventajas de la peritonizacion del muiidon son
mas hicn tedricas que reales.

M. Tance es un adversario resuelto de la peri-
tonizaeidn.

Eu cambio, M. Barbarin, M. Ozenne son parti-
darios de la peritonizacion.

M. Thevenard reoperd dies dias despuds de la
apendicectomia un enfermo operado por un ciruja-
1o que tenia por norina de condueta no peritonizar
v que con una peritonitis presentaba una perfora-
¢ion en el fondo del eiego.

M. Bounamy, estimma que los casos de aceidentes
scehalados después de la no invaginacion no son con-
cluyentes. Ks necesavio probar que en estos casos
el cirujano no ha ligado su apéndice muy al ras del
c¢lego, que 1o se ha servido de un catzut muy fino o
atn que no ha quemado su hilo al cauterizar el mu-
fién.

-

M. Robert Leewy agrega que no hay un ciru-
jano de la socicdad, que habiendo operado algin
caso de apendicitis sin invaginar el muiién, haya
constatado accidentes; por el contrario, todos aque-
Jlos que han practicado otras veces la peritoniza-




¢ién y no, peritonizan més, se declaran encantados
de su téenica simple v rapida, abandenando de una
manera absoluta, formal su vieja practica.

TECNICA DE LA OPERACION

La técnica de esta interveneién en sus diferen-
tes ticinpos es la misma que la empleada en la apen-
dicectomia cldsica, sin efectuar la invaginacién del
muiidn.

Hay dos puntos importantes: 1.° Nunea usa el
cirnjano que ine honra con su padrinazgo ¥ me ins-
pirara este trabajo el termocauterio parva cortar el
apéndice, haciéndoly simplemente con bisturi o ti-
jera, depositando en la cavidad apendieular puesta
al descubierto por la seecidn yynceima de la ligadu-
ra 1l 62 gotas de tintura de yodo, que se lleva con
una sonda acanaiada, pinza o instrumento cual-
quiera; 2.° el estrangulamiento del muiién apendi-
cular que cjeenta del modo siguicnte: Tenlendo en
un mano el catgut, con el que se ha ligado cl meso
v la arteria apendicular, y en la otra, el que ha ser-
vido para la ligadura de la base del apéndice, se
anudan estos dos hilos cuidando de encerrar en cl
asa de la ligadura el muiién apendicular, que queda
como se comprende, aprisionado en ella, lo que es



facil ejecutar cuando el ayudante lo sosticne y co-
loca con una pinza por debajo.

De esta manera se consigue levantar en parte
el fondo del ciego (enando es mévil), que los tras-
tornos propios a la apendicitis 0 una verdadera to-
sis lo hayan descendido.

Antes de cerrar este capitulo y entrar a la cs-
pecificacidn de las historias elinicas, permitaseme
deeir una vez mas que las deducciones, producto de
la logica si pueden ser alguna vez destruidas son
por los hechos. Hste es nuestro caso.

Queremos con este aporte clinico cierto y ver-
dero sacar algo de utilidad prictica atn para los
que no sean partidarios de esta manera de prace-
der. Y cuando, en un momento dado, difieultades
téenicas o elinicas o de cualquicer orden obliguen al
cirujano a seguir aquel precepto de Murphy, ““sa-
‘ar las manos del vientre en menos tiempo que el
que se cmpled en introducivlas”, vayan las cien ob-
servaciones que presento a acallar protestas de con-
ciencia que la apendicectomia sin pareta pueda le-
rantar.

Las obscrvaciones ¢Hnicas que a continuacion
detallo®ueron tomadas de la sala v de Ginecologia
del Hospital Alvear, donde es prictica hacer apen-
dicectomia cn ¢l eurso de toda laparotomia y cedi-
das con toda gentileza por ¢l Dr. Felipe Carranza,
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médico agregado del servicio, quien no trepidé en
suspender su publicacién para permitirme hacer de
ellas el tema de mi tesis.



Observaciones personales

Ajio 1914

G. B., de 20 aios de cdad, espafiola, casada,
ingresa al servicio ¢l 16 de Diciembre con diagnds-
tico de ““ Apendicitis, Clolecistitis calculosa”. lisin-
tervenida el dia 30. Anestesia gencral (éter). In-
cisién paramediana desde el reborde costal derecho
hasta la altura del ombligo. Abierto el peritoneo
se explora el colon asecendentes y aparcce el apén-
dice eréctil del tamaiio del indice. Sc le cxtirpa
sin invaginar ¢l munén. La herida c¢ura por pri-
mera intencién y quince dias después es dada de
alta

N®N., de 31 afios, oriental, ingresa con fecha
8 de Scptiembre. Diagnostico: ¢ Pisalpinx dere-
cho””. Hs intervenida con anestesia general (éter).
Incisién paramediana infra-umbilical. Se extirpa
el apéndice en ¢l curso de la operacién sin hacer
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jareta. Marcha post-operatoria sin novedad. His
dada de alta cl 19 de Octubre.

N. N., de 31 afios, rusa, ingresa con diagnosti-
co de “*Embarazo extrauterino’. Operada con anes-
tesia general cloroférmica. Laparotomia mediana.
Se extirpa el apéndice en el curso de la intervencion
sin invaginar el mufion. Marcha post-operatoria
favorable es dada de alta cl 8 de Octubre.

N. N, 52 afios, espafiola, ingresa el 7 de Octu-
bre con diagnosticq de ‘‘Hibromatosis de atero’’.
Intervenida con anestesia general (éter y clorofor-
mo). Ineisiéon de Pfannenstiel. BExtirpase ¢l apén-
dice sin hacer jareta. Cura por primera intencion
vy ¢l 29 de Octubre es dada de alta.

N. N., de 25 afios, argentina, ingresa el 27 de
Octubre por “Quiste del ovario”. Interveneién con
anestesia cloroformica. Marvcha post - operatoria
infneJorable, cura par primera, Apendicectomia

sin invaginar el muiidn.

N. N, de 40 afios, espafiola. Fecha de ingreso:

19 de Octubre. Diagndéstico: ““ Pelvi peritonitis
gonocodecica . Bajo anestesia general (éter) se le
practica una histerectomia sub-total. En el curso
de la intervencién cextirpase el apéndice sin hacer
Jareta. Marcha post-operatoria sin accidentes. His
dada de alta el 1.° de Diciembre,




N., de 42 aiios, francesa, ingresa con diagnés-
tico de “‘Quiste de ovario, Anexitis derecha’” el 2
de Octubre. Es operada con anestesia general v
en el curso de la interveneidn se extirpa el epéndice
sin invaginar el mufién. La enferma cura por pri-
mera inteneion,

N. N., ingresa ¢l 24 de Noviembre con diagnés-
tico de ““Fibroma de utero”. Operada con aneste-
sia general (cloroformo). Inecisién de Ptannens-

iiel; histerectomia sub-total. Se extirpa el apéndi-
ce durante la tervencién sin hacer jareta. Mar-

cha post-operatoria exeelente. La enferma cura por
primera inteneion.,

N. N, ingresa al servicio el 7 de Noviembre
por ““ Pelvi-peritonitis’ estreptocoecica. Bajo anes-
tesia general cloroférmica se interviene, practicdn-
dosele una histerectomia sub - total y extirpandosc
¢l apéndice de paso sin invaginar el mufién. La en-
ferma es dada de alta el 20 de Diciembre.

~N. N, ingresa al servicio el 29 de Octubre con
diagn®tico de “Retroflexién uterina’”. Fg operada
can anestesia gencral cloroférmica. Durante la in-
tervencién se le extirpa el apéndice sin invaginar el
mufién.  La marcha post-operatoria es excelente,
cura por primera intencion,



N. N., de 25 afios, espaflola, ingresa con diag-
nostico de ¢ Anteflexion marcada”. Bajo anestesia
general cloroférmica es aperada, extirpandoscle el
apéndice durante ¢l intervencion. Ineision de Ppan-
nenstiel, cura por primera intencidén. JIngresa el
2 de Diciembre.

N. N, de 20 afos, espatiola, ingresa al servicio
el 8 de¢ Diciembre con diagndstico de ‘“Apendici-
tis’’.  Ts intervenida hajo anestesia general (clo-
roformo). Inecisién de Jalaguier. Ciérrase la pa-
red sin dejar drenaje. Marcha pos-operatoria sin
accidentes.  Le levantan los puntos a les 8 dias y la
ceuferma es dada de alta el 25 de Diciembre. No se
hace jarcta,

N. N,, de 22 afios, oriental, ingresa eon diag-
ndstico de ‘“Aneixtis derecha” el 16 de Diciembre
de 1914, Iis intervenida bajo anestesia general
(eloroformo). Ineision de Pfannenstiel. Apendi-
cectomia en ¢l curso de la operacion, sin invaginar
el mufién. La enferma sale de alta el 18 de Febre-
ro, curada. ’

N. N,, de 26 afios, argentina, ingresa el 2 de Di-
ciembre con diagndstico de *‘Retroflexidn, Ovaritis
esclero-quistica’.  Hs intervenida 12 dias después
de su entrada, con ancstesia gencral (éter). Extir-
pase durante la operacién el apéndice sin hacer ja-




reta. Marcha post-operatoria inmcjorable. Es da-
da de alta el 15 de Enero de 1915.

N. N,, de 20 afios, espaiiola, ingresa al servicio
con diagnédstico de ““Apendicitis crénica’™ el 24 de
Diciembre. Intervenida con ancstesia general (clo-
roformo). Incisién de Jalaguier, Apéndice retro-
cecal ascendiente intimamene adherido al ciego.
Extirpase sin invaginar el mufién. Ciérrase ecom-
pletamente la pared sin dejar drenaje. La enferma
cura por primera intencién.

N. N, de 22 afios, espafiola, ingresa el 6 de Scp-
tiembre con diagnéstico de ““Iiosalpinx doble”, Es
operada con anestesia general (éter). Se le prac-
tica una histerectomia sub-total extirpandosele el

apéndice en el curso de la operacién, sin hacer ja-
reta. Ids dada de alta el 1.° de Octubre.

N. N, de 20 afios, argentina, ingresa ¢l 10 de
Septiembre con diagndstico le *‘Pericolitis’, In-
terveneion 10 dias después de su ingreso, anestesia
general (cloroformo). LExtirpase el apéndice sin

invaginar el muifién.

N®N,, de 21 afios de edad, argentina, ingresz;.
con diagnéstico de ‘‘Apendicitis v Retroflexién’.
Interevnida con anestesia general (cloroformo).
Incision mediana infra-umbilical. Se extirpa cl
apéndice, que se cneuentra adherido, sin hacer ja-
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reta. Marcha post-operatoria inmejorable, cura
por primera intencion.

N. X., de 30 ailos, espafiola, ingresa al servieio
el 5 de Diciembre con diagndstico de ‘‘lembarazo
extrauterina’. Anestesia gencral (éter). Tneision:
Laparotomia paramediana. Apendicectomia sin ja-
reta. Cura por primera intencion.




Observaciones personales

Aijio 1915

Historia Clinica N 1.—N. N, de 55 aiios, ca-
sada, italiana, ingresa al servicio el 3 de Euero, L1
7 del mismo mies es intervenida por “Quiste de ova-
rio”.  Ineision mediana intra-umbilical de 5 a 7
centimetros de extension.,  Abicrta 1a cavidad ab-
dominal se comprucha la inclusion del apéndice en
el pediculo del quiste. Se extrae éste v 8¢ extirpa
<l apéudice sin invaginar el mufice. Ciérrase com-
pletamente la pared y 8 dias después se retiran los
puntos. Es dada de alta, curada, ¢l 11 de Febrero.

Historia Clinica N* 49. — N. N., de 35 aios,
italizu&a, casada, ingresa con diagnéstico de ‘¢ Fi-
broma de titero v Sifilis”’. Ws intervenida despuds
de haber curado sus manifestaciones especificas. Se
le practica una histerectomnia sub-total, v en el cur-
80 de la operacidn se extirpa el apéndice, sin hacer
Jarcta. Cura por primera intencion,



68 —

Historia Clinics N.° 51. — N. N, de 40 afios,
espafigla, ingresa al servicio el 15 de Febrero de
1914 con diagnéstico de ““Kventracién’’. Xn el curss
de la operacién se extirpa el apéndice, sin invagi-
nar ¢l muiién. Ciérrase completamente la pared,
los puntos s¢ levantan a los 10 dias y la enferma cs.
dada de alta 25 dias después de intervenida.

Historia Clinica N.° 5. — N. N, de 18 afios,
soltera, rusa, ingresa el 24 de Febrero con diagnos-
tico de ‘* Apendicitis crénica’. Se opera con anes-
tesia general (éter). Ineisién Jalaguier. Abierto
el peritoneo se comprucha la existencia de adheren--
cias a nivel del apéndice; se le extirpa sin hacer ja-
reta. Doce dias después cs dada de alta, eurada.

Historie clinica. N.° 57, — I:T N., nruguaya, de-
23 afios, ingresa al servieio con una ‘‘Eventraeién’’.
Es intervenida 5 dias después. Anestesia general
clorotérmica, Hxtirpase el apéndice en el curso
de la operacién. No se invagina el muiion. Cura
por primera intencién.

Historig Clinica N2 59. — N. N, de 42 afos.
de edad, casada, italiana, ingresa a la sala el 4 de
Marrzo. Diagnéstico: ““Fibroma del fatero’. Se
interviene con anestesia general, practicAndosele
una histerectomia sub-total. Incisién mediana in-
fra-umbilical. Xn el curso de la operacién se ex—




tirpa el apéndice sin hacer jareta. l.a herida ope-
ratoria cierra por primera intencién, se levanta a

los 18 dias y sale de alta 26 dias después de ope-
rada.

Historia Cliniea N.° 65. — N. N,, argentina, de
27 afios, casada, ingresa al sericvio el 6 de Marzo
con diagndstico de ‘“ Anexitis doble”’. Es interve-
uida con anestesia general v se le extirpa al apén-
dice, sin hacer jareta, La marcha post-operatoria
no deja nada que descar, y es dada de alta 20 dias
despuds de intervenida.

Historia Clinica N.° 84, — N. N., de 23 anos,
espaiiola, casada, ingresa al servieio el 3 de Abril
con diagnéstico de *‘ Kventracidin®. Es intervenida
<1 10 del mismo y duvante la operacién se le extirpa
¢l apéndice, sin invaginar el mufién. Cura por pri-
mera inteneion. '

Historia Clinica N.° 90, — N, N, de 25 afios de
edad, soltera, espaifiola, ingresa al servicio el 15 de
Abl'il‘con diagndstico de ** Apendicitis’. Interven-
cién con anestesia gencral (eloroformo). Ineisién
de Jalaguier. Se extirpa el apéndice sin invaginar
ol muiidn. Se deja un drenaje de gasa que 48 horas
més tarde se retira. La enferma es dada de alta
18 dias después de su operacion.



Historia Clinica N.° 92. — N. N, de 19 aflos de
edad, soltera, italiana, ingresa al servicio con diag-
néstico de ‘“ Apendieitis eréniea’” el 15 de Abril. Es
intervenida el 21. Anestesia general (éter). Ineci-
sién de Mae Burney. Z‘xpéndice retro-cecal ascen-
dente con adherencias y lesioncs claras de apendi-
citis. Se le extirpa sin hacer jareta. Cierrva su he-
rida por primera inteneién y ¢l 4 de Mayo es dada
de alta,

Historta Clinica N.° 93. — N. N, de 65 afios,
espafiola, ingresa al servicio eon diagnéstico de
“aneer de estébmago’’.  Ks intervenida 11 dias
despuds de su entrada.  Anecstesia general (éter).
Operacion: gastro  entero-anastoinosis.  Extirpase
el apéndice en el curso de la intervencion, sin inva-
ginar el muidén. La marcha post-operatoria es al-
tamente satisfactoria. 191 estado general ha mejo-

rado algo gracias a la interveneion.

Historia Cliniea N.* 106, — N. N., de 29 afios
de cdad, casada, espafiola, ingresa con diagnéstico
de ““ Apendicitis erénica’ ¢l 7 de Marzo. Se inter-
vieue ¢l 26 de Marzo. Anestesia gencrai (éter).
Abierta la cavidad abdominal se observan adheren-
cias que rodean cl a‘péndicé. Se le extirpa sin in-
raginar el munidén. La pared es cerrada completa-
mente. Clicatriza su herida por primera y sale de

alta doce dias despuds.
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Historia Clinicae N.° 108, — N. N., de 34 afios,
casada, rusa. Diagndstico: “‘Retroplexién uteri-
na’’. Iis intervenida el 28 de Marzo, 8 dias después
de su ingreso. Anestesia general (éter). Ineisién
mediana infra-umbilical. Se extirpa cn el curso
de la operaeién el apéndice sin hacer jareta. No
se deja drenaje. Tos puntos se leavntan a los 10
dias de operada y 8 dfas mas tarde es dada de alta.

Historia Clinice N.° 116. — N. N, de 34 afos
de edad, argentina, ingresa al seyvieio el 17 de May-
zo por “*Colicistitis caleulosa’. Hs intervenida el
23 del mismo.  Anestesia general (eloroformo) .
Ineision paramediana supra-umbilical. Hn el eurso
de la operacion se encuentia ym apéndice hastante
largo que se extirpa sin invaginar ¢l mufién, Se
deja un drenaje de gasa. La marcha post-opera-
toria es inmcjirable. Kl 1.° de Julio es dada de alta,
curada.

Historia Clinica N.* 122, — N, N, de 22 afios
de edad, soltera, argentina, ingresa al servicio el
20 de Mayo con diagnéstico de ““Apendicitis’’. Bs
intervenida el 15 de Junio. Anestesia general (éter)
Incizion de Mac Burney. Se observan adhereneias

quc rodean la base del apéndice, Se le extirpa sin
invaginar el muiién; 15 dias después es dada de
alta.
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_ Historie Clinica N.° 129. — N. N, de 50 afios,

casada, italiana, ingresa el 29 de Mayo. Diagnos-
tico: ““ Apendicitis”. Dicz dias después es interve-
nida. Ineisién de Mae Burney. Amnestesia gene-
ral (éter). Apéndice largo de 8 centimetros, con-
vestionade, libre en su extremidad, fuertemente ad-
herido en su base. Se le extirpa sin hacer jareta.
Ciérrase totalmente la pared. Marcha post-opera-
toria excelente. Es dada de alta doce dias despuds
de intervenida,

Historia Clinica N> 137, — N. N,. de 39 afios
de edad, casada, espaiola, ingresa al servicio con
diagnostico de ‘“Apendicitis, Anexitis doble’ el 7
de Junio.  Se interviene el 9 del miso.,  Anestesia
general (éter).  laparotomia mediana infra-um-
bilical de 10 centimetros de longltud. Apéndice con-
eestionado ¥ eréetil  Se le extirpa sin invaginar el
muiidi. Ciérrase la pared sin dejar drenaje. Cura
‘por primera intencién, los puntos se levantar a los

3 dias. Sale de alta ¢l 15 de Julio.

Historia Clinica N.° 144, — N, N,, de 37 anos
de edad, soltera, italiana, ingresa con diaghostico
de ““Uleera del duodeno”. Es intervenida con ancs-
tesia general (éter). TLaparotomia supra-umbilical
paramediana. Se hace una gastro entre-anastomo-

sis v. se extirpa el apéndice en el curso de la opera-
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cion, sin invaginar el muiién. Cura por primera

intencidn.

Historia Clinica N.* 149. — N. N, de 26 aifios,
italiana, llega al servicio el 3 de Julio. Se le diag-
nostiea ““Cuerpo extraiio de la vejiga”, diagnéstico
que-la operacién confirma. Operacién: Talla hipo-
gastrica. En el curso de ella se extirpa ¢l apéndice
sin hacer la clasica jareta. Marcha post-operatoria
excelente; cura por primera intencién.

Historia Cliniea N 151, — N. N, de 33 aiios,
ingresa el 12 de Julio. Diagnéstico: ““Hidrosal-
pinx”. Ineision  Prannensticl. Anestesia general
clorotérmica.  Iixtirpase el apéndice, que presenta
lesiones de apendicitis v enya sintomatologia pasé
desapereibida. 8e le extirpa sin invaginar ¢l mu-
fidn. Un mes més tarde es dada de alta.

Historia Clinica N> 154, — N. N., de 28 afios,
italiana, ingresa ¢l 4 de Agosto, diagnosticAndosele
“‘Retroflexién fija”. Es intervenida con anestesia
general (éter). Ineisién: Laparotomia infra-umbi-
lical gediana. Extirpase el apéndice, sin hacer ja-
reta. Cura por primera.

Historia Clinica N.° 167. — N. N, de 49 afios,
argentina, ingresa el 28 de Agosto con diagnéstico
de “‘Fibroma de ttero”. s interenvida algunos

%‘
b



dias més tarde, practicindosele una histerectomia
sub-total. En el curso de la operacién se extirpa el
apéndice cuyo mutién no se invagina. La enferma
se levanta a los 21 dia de operada.

Historia Clinica N.° 168. — N, N, de¢ 40 afios
de edad, ingresa al servicio el 28 de Agosto. Diag-
nostico: ““ Colecistitis calenlosa”. El 3 de Septiem-
bre es intervenida. Anestesia general (éter). In-
cision : Laparotomia supra-umbilical paramediana.
KEncuéntrase un apéndice ascendente que se extir-
pa. Ng se invagina ¢l muiién. Se deja un drenaje
de gasa. La marcha post-operatoria cs favorable.
La enferma se levanta sana un mes despudés.

Historia Clinica N.° 171. — N, N, de 50 afios,
viuda, argentina, ingresa al seriveio con diagnés-
tico de “Fibroma de utero” el 6 de Septiembre.
1ntervencion: 15 de Septiembre, lueisién: Lapa-
rotomfa infra-umbilical mediana.  Anestesia gene-
ral (éter). Se le practica una histerectomia sub-
total y en el curso de la operacién se extirpa el
apéndice sin hacer jareta. Cura por primera in-
teneion,

Historia Clinica N.° 172, — N. N., de 26 afios,
argentina, easada, ingresa el 14 de Septiembre.
Diagnistico: ““Retroflexién uterina, Eventracién’.
Intervenida con anestesia general (éter) se le ex-
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tirpa cl apéudice en el curso de la operacién, No
se invagina el muiién. La marcha post-operatoria
es altamente satisfactoria y a los 20 dias de operada
¢s dada de alta completamente curada.

Historia Clinica N.» 173, — N. N., de 35 afios
de edad, casada, italiana, ingresa al servieio ¢l 18
de Septiembre con diagndstico de ‘*Apendicitis
erénica”. Ks intervenida el 4 de Octubre. Anes-
tesia general (Ster). Se hace una laparotomia me-
diana infra-umbilieal, por sospecharse algo de anc-
xos.  Iistos estdn sanos 6l apéndice es retro-cecal
v estd fuertemente adherido al eolon, Hay una pe-
queiia dilatacion en su extremidad, que se halla 1i-
hre. Se le extirpa sin hacer jareta. La pared es
cerrada totalmente.  Cura por primera y es dada
de alta a los 15 dias después de intervenida.

Historie Clinica N 178, — N. N., de 40 afios
de edad, casada, italiana, ingresa con diagnéstico
de “Fibroma de ttero” el 23 de Septiembre, In-
tervenida el 27 se le hace una histerectomia sub-
total, extirpandoscle el apéndice cn el eurso de la
operacign. No se hace jarcta. Ciérrase totalmente
la pared y la enferma cura por primera.

Historia Clinica. N° 179. — N. N, de 35 afios,
casada, italiana, ingresa al scrvicio con diagnéstico
de ‘“‘Kmbarazo tubario’”. Intervenida al dia si-




guiente con anestesia general (éter) se hace apen-
dicectomia en el eurso de la operacién. No se inva-
gina cl muién. Ta enferma cura por primera.

Historia Clinica N+* 180. — N. N., 30 afios, ca-
sada, italiana, ingresa ¢l 17 de Septiembre con diag-
noéstico de ““ Anexitis doble’’. Es intervenida, prac-
ticindoscle una histercetomia sub-total. En el cur-
s0 de la interveneion se extirpa el apéndiee sin in-
vaginar el mufién. Se deja un drenaje de pasa.
Los puntos de la pared supuran. Sale de alta a los
25 dias despuds de operada.

Historia Clinica N 185. — N. N., de 26 afios
de cdad, casada, espanola, Ingresa por ¢ Anexitis
doble’ el 8 de Octubre, A pedidd de la enferma se
interviene el 27 del mismo. Anestesia general (éter).
Laparotomia infra-umbilical. 1h el earso de la
operacién se le extirpa el apéndice sin invaginar el
muiion.  Se deja drenaje de gasa. La marcha post-
gpcratoria es satifactoria v es dada de alta el 22
de Dicicmbre.

Historia Clinica N.° 186, — N. N., de 30 afios
de edad, argentina, casada. Ingresa el 19 de Oec-
tubre con fendmenos anexiales. Es intervenida el
3 de Diciembre, Amnestesia general cloroférmieca.

Ineision de Pfannenstiel. Extirpase el apéndice en

¢l curso de esta operacidu sin hacer jareta. Se dre-




na la cavidad y 15 dias después es dada de alta. Tl
drenaje se retira al segundo dia de operada.

Historia Clinica N.° 189. — N. N., de 14 afios
de edad, espaiiola, soltera. Diagnéstico: *“ Apendi-
citis erénica’. Ingresa el 16 de Octubre v es in-
tervenida cl 8 de Noviembre. Ineisién de Jalaguier.
Iixtirpacién del apéndice sin invaginar el mufién.
Hay muchas adherencias que fijan el apéndice al
ciego.  Drenaje. Alta ol 27 de Noviembre,

Historie Clinica N." 190. — N. N, de 32 afios
de edad, argentina, casada. Ingresa ¢l 26 de Octu-
bre con diagnéstico de “Retroflexién fija”’. Inter-
venida 8 dias después extirpandose el apéndice. No
s¢ invagina el muiién. Es dada de alta 18 dias més
tarde.

Historia Clinica N.° 192, — N, N, de 30 aiios
de edad, rusa, casada. Ingresa al servicio el 7 de
Noviembre. Se laparotomiza el mismo dia por ““per-
foracion de utero. Hxtirvpase el apéndice en el cur-
80 de la operacién sin hacer jarcta. No se deja dre-
naje. QMarcha post-operatoria favorable. Sale de
alta diez dias después de intervenida.

Historia Clinica N.° 194. — N. N,, de 53 afios,
argentina. Ingresa el 15 de Diciembre con diag-
néstico de ‘‘Quiste de ovario” (torcién del pedicu-




lo). s intervenida de urgencia. Se le extirpa el
apéndice en cl curso de la operacién sin hacor ja-
reta. (ura a los 20 dias v 5 mas tarde es dada de
alta.

Histovia Clinica N.» 196. — N. N., de 35 afios.
de edad, argentina. Ingresa al servicio el 27 de
Noviembre con diagnéstico de ““Apendicitis v eo-
lecistitis caleulosa”.  Es intervenida el 30 del nis-
mo.  Anestesia general (clgroformo).  Luecision
paramediana.  Se extirpa la vesieula llena de edleu-
los ¥ el apéndice, gue coutiene en su interior gran
antidad de eoprolitos. Se le extirpa sin invaginar
el muién. La herida operatoria eicatriza por pri-
mera.  Sale de alta el 24 de Diciembre.

Historia Clinica N 197, — N. N., de 23 anos,
‘asada, espafiola.  Ingresa al servicio el 3 de Di-
clembre,  Diagnéstico: “Sifilis, Retroflexion ute-
rina ¥ Ovaritis escleroquistica izquierda™,. TInter-
veneion el 6 de Diciembre, Anestesia general (éter).
Ineision mediana infra-umbilical Apendicectomia
sin jareta. Cura por primera intencién. Sigue, no
obstante, en la sala con tratamiento especifico,

Historia Clinica N.° 198, — N. N., de 17 afios
de edad, cspafiola, Ingresa el 7 de Diciembre por
“Plosalpinx doble”,  Operacién: 16 del mismo.

Laparotomia infra-umbilical mediana. Anestesia
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cloroférmica. Se extirpa en el curso de la opera-
cién el apéndice sin invaginar ¢l mufidn. Sale de
alta el 31 de Diciembre.

Historia Clintea N.° 199. — N, N., de 21 afios,
espafiola. Ingresa el 4 de Diciembre, diagnosticin-
dosele ‘“ Ancexitis izquierda”. Intervenida el 10 del
misino, se le extirpa en el curso de la operacion el
apéndiee, sin invaginar el nmiién. Es dada de alta
12 dias después.

Historia Clinica N.° 200, — N. N, de 28 afios,
Itallana, mgresa cl 25 de Diciembre por *“ Pelvi-
peritonitis”, s intervenida el 14 de Knero de
1916. Anestesia general (éter). Extirpase su apén-
dice en ¢l curso de la operacién sin in raginar cl
amifion,  Ineision: Laparotomia mediana, Cura por
primera.

Historia Clinica N> 201. — N. N., de 24 afios
de edad, espaiicla, ingresa ¢l 4 de Diciembre por
““Anexitis izquierda’. Es intervenida el 13 del mis-
mo con anestesia general (éter). Ineisién infra-
umiblical mediana. Se extirpa el apéndice, que se
encuegtra pequeiio v oesclerosado, No se hace Jja-
reta. Ciérrase la pared completamente, su herida
operatoria cura por primera intencién y es dada
de alta docc dias después de intervenida,

Listoria Clinica N.° 203. — N. N., de 34 afos,
argentina. Ingresa el 15 de Diciembre con diag-
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nostico de ““Iibroma de atero’. Se interviene el
25 del mismo con anestesia gencral (éter), Inei-
siéon: Laparotomia infra-umbilical. En el curso de
la operacion se extirpa c¢l apéndice sin invaginar
el muiién. Ciérrase sirr dejar drenaje. Marcha
post-operatoria favorable, ks dada de alta el 18
de Enero de 1916.

Historia Clintea N.° 204, — N. N, casada, ita-
liana. Imgresa al serviecio ¢l 17 de Diciembre con
diagnoéstico de ““‘Quiste del mesenterio’” (hidatico).
Durante la interveneién se extirpa ¢l apéndice sin
invaginar el muiién, Supura, queda en la sala.

Historia Clinica N.° 206. — N. N., de 17 afios
de cdad, argentina, soltera. Ingresa con diagnés-
tico de ‘*Apendicitis c¢ronica’ ¢l 6 de Diciembre.
Es mtervenida el 29 con anestesia general cloro-
formica.. Incision de Mac Burney. Abierta la ca-
vidad abdominal, s¢ observan fuertes adhercncias
que revelan un proceso de apendicitis antiguo, Se
extirpa el apéndice sin invaginar el muiién. La he-
rida operatoria cicatriza por primera intencion. Fs
dada de alta 15 dias despué.

IHistoria Clinice N 213, — N, N, de¢ 22 afios
de edad, argentina, soltera. Kecha de su mngreso:
4 de Diciembre Diagnéstica: *“ Anexitis doble’”.
Hs operada el dia 15. Anestesia general (éter).
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Incisién mediana infra-umbilical. Abierta la ca-
vidad abdominal, se observa el apéndice incluido

en lag adherencias que engloban su anexo derecho.
Se le extirpa sin hacer jareta. Hs dada de alta el
10 de KEnero de 1916.

H. B., 36 afios, italiana, casada. Ingresa al
servicio el 14 de Febrero de 1915. Diagnéstico: *“ Fi-
broma de utero, Sifilis”. Se interviene con aneste-
sia general (¢ter). kxtirpase el apéndiee sin in-
avginar el mufion. Marcha post-operatoria muy
satisfactoria. La herida ciérrase por primera. Per-
mancee la enferma en la sala con tratamiento es-
pecifico.

Juana M., de 27 aiios, cspanola, casada. lu-

gresa ¢l 6 de Noviembre con diagnéstico de ““Clole-
cistitts”.  Ks intervenida con anestesia general
(éter). Inecisién de Mayo - Robson, Se extirpa el
apéndice en el curso de la operacion, sin invaginar
el mufiéon. Ciérrase la pared dejando un drenaje
de gasa. Marcha post-operatoria sin accidentes.
Treinta y einco dias después de intervenida es dada
alta.






Observaciones personales

Aito 1916

Historia Clinica N.* 217. — N. N., de 23 afios
de edad, italiana. Ingresa al servicio el 1.° de Fne-
To por “‘ Embarazo extrauterina’, a las 9 a. m. Dado
el estado de gravedad en que se eneuentra es inter-
venida dos horas después. Anestesia general (éter),
Laparvotomia paramediana. Gran cantidad de cod-
gulos sanguineos en la cavidad abdominal. Se hace
apendicectomia sin invaginar ¢l mufién, Alta, com-
pletamente cuvada, el 10 de Febrero.

Historia Clinica N.° 218, — N. N., de 40 afios,
cspatiola, casada. Ingresa al servicio el 1.° de Ene-
ro. Se le diagnostica ““Oancer del utero’’, y es
operada el dia 19. Anestesia general (éter). La-
parotomia mediana infra-umbilical, Se le extirpa
su apéndice sin hacer pareta. Tl dia 4 de Febrero
mucre caquética. La herida operatoria cstd cura-
da. No se autopsia.




Historia Clinica N.° 223. — N. N., de 22 afios,
italiana. Ingresa el 5 de linero por ‘‘Anexitis do-
ble”’. Es operada el 21 con ancstesia general (éter).
Laparotomia mediana infra-umbilical. Se extirpa.
el apéndice en el curso de la operacién sin invagi--
nar el muiidon., La pared abdominal es completa-
mente cerrada. La marcha post-operatoria es sa-
tistactoria hasta el 8.° dia de su intervenecion, en
que presenta sintomas pulmonares (broneco-neumo-
nia). Kl 15 de Febrero es dada de alta, curada.

Historia Clinicae N.° 226, — N. N, de 26 afios,
casada, italiana. Imngresa con diagnédstico de “Re-
troversiéon uterina’ el 7 de Enero. Es intervenida
con anestesia general (éter); en el curso de la ope-
acion se le extirpa el apéndice, sin invaginar el
muion.  Sale de alta, completamente curada, a los.
20 dias de intervenida.

Historia Clinica N.° 228. — N. N., de 26 afios.
de edad, argentina, soltera. Ingresa ¢l 7 de Enero.
con diagndstico de ‘‘Retroflexiéon uterina’. Ope-
racion: 19 de Enero. Inecision Pfannenstiel. Se-
extirpa su apéndice en el curso de la intervenecion.
La herida operatoria cicatriza por primera inten-
cién. El 24 de Encro presenta una flebitis de su
extremidad inferior derecha. Queda en asistencia
en el seriveio. l.a apendicectomia es hecha sin in-
vaginar el mufidn.




Historia Clinica N.° 235. — N, N,, de 35 afios
de edad, argentina, soltcra. Ingresa el 13 de Enero,
diagnosticindosele ““ Fibroma de ttero”. Es opera-
da al siguiente dia con anestesia general (éter). La-
parotomia mediana. Se extirpa su apéndica en el
curso de la operacidn, sin invaginar el muién. Mar-
cha post-operatoria inmejorable. Cicrra su herida
por primera intencidn, y es dada de alta el 30 de

Emnero.

Historia Clinica N.° 237, — N, N,, de 34 afios
de cdad, argentina, casada. Ingresa al servicio el
18 de Inero por ““Litiasis biliar”. Es intervenida
el 4 de Febrero con anestesia general (éter). In-
cision de Mayo - Robson.  Se extirpa su apéndice
en el curso de la operaeion, sin invaginar ¢l mufién.
Déjase i amplio drenaje. Tiene en los dias sub-
siguientes una congestién pulmonar que cura facil-
mente; a los 10 dias de intervenida se saea ¢l dre-
naje y es dada de alta, completamente eurada, el
20 de Febrero.

Historia Clinica N.° 242, — N. N., de 17 aflos
de edgd, argentina, soltera. Tngresa el 29 de Encro,
habiéndoscle diagnosticado ‘“Ancxitis doble””. Es
intervenida el 5 de Febrero con anestesia general
(éter). lLaparotomia mediana. Se extirpa el apén-
dice en el curso de la interveneién, sin hacer jareta.
Hs dada de alta 15 dias después.
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Historia Clinica N.° 244. — N N,, de 34 afios,
espafiola. Ingresa al servicio el 1.° de Febrero con

‘¢ Anexitis derecha’. Es intervenida

diagnoéstico de
con anestesia general (éter). En el curso de la ope-
racion se le extirpa el apéndice, sin invaginar el

muiién. Cura por primera intencién.

Historia Clinica N° 245, — N, N, de 24 afios,
argentina, casada. Ingresa al serievio ¢l 1. de Fe-
brero con diagnostico de “Piosalpinx doble’’. In-
tervenida con ancstesia general (Cter). Se extirpa
durante la operacion ¢l apéndice sin hacer javeta.
Cura por primera intencion.  Sale de alta ¢l 30 de
Abril.

Historia Cliniea N.° 248, — N. N, de 30 aftios,
italiana, casada.  Ingresa al servicio el 10 de Fe-

brero con diagndstico de ““ Apendieitis”, s inter-
venida ¢l dia 11 con anestesia general (eloroformo).
Abierta la cavidad se observa adherencias, sobre
todo a nivel de su base. Kl apéndice se encuentr:
mis grande que normalmente.  Ineision de Roux.
Destruidas las adherencias v extirpado el apéndiece
1o se invagina el mufién. Cura por primera inten-
cidn, v 20 dias después es dada de alta.

Historie Cliniea N.° 254, — N, N, de 39 afios,
espaniola. Ingresa el 19 de Febrevo, con diagnés-
tico de ““ Anexitis doble””. s intervenida con anes-
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tesia general (6ter). Incisién de Pfannenstiel.
Cura por primera intencién. Apendicectomia sin
hacer jareta.

Historie Clinica N.° 257, — N. N, de 34 afios,
italiana, easada. Ingresa al servicio con diagnds-
tico de “ Anexitis eselerosa doble”. Intervenida con
anestesia general (éter). Tneision Pfannenstiel. Se
extirpa cu el curso de la operacién el apéndice sin
invaginar el mufién. Cliérrase la pared sin dejar
drenaje.  Sale de alta el 26 de Marzo.

Historia Clinica N 259, -—— N. N., de 24 afios,
argenting, casada.  Ingresa al servicio el 2 de Mar-
7o, con diagndstico de “‘ Anexitis doble”’. Ks inter-
venida con anestesia generals (Gter).  Ineision de
Pfaniensticl. Se deja drenaje de gasa. ks dada
de alta el 13 de Abril. Durante la operacién se ex-
tirpa ¢l apéndice sin hacer jareta.

Historia Clinica N.° 262. — N. N, d¢ 23 afios,
argentina, casada. Ingresa con diagnéstico de ““T.i-
tiasis biliar”. Es intervenida con anestesia gene-
ral (ek»rofm*mo). Incisiém: Laparotomia parame-
diana. Iin el curso de la operacién se extirpa el
apéndice sin invaginar el muiién. Marcha post-
operatoria satisfactoria. La enferma sc levanta a
los 18 dias de operada v 5 mis tarde es dada de alta.
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Historia Clinica N 264, — Enferma de 24
aflos, argentinna, casada, que ingresa al servicio con
diagnéstico de ‘‘Retroflexién uterina’ el 13 de Fe-
brero.  Es intervenida con anestesia general (clo-
roformo) .En el curso de la operacidn se extirpa ¢l
apéndice sin hacer jarcta. La enferma cura por
primera intencién, Inecision mediana infra-umbi-
lical.

Historia Clinica. N. 266.—N. N. de 17 afios,
argentina, ingresa ¢l 14 de Marzo con diagnéstieo
de “Retroflexion de Utero”” v ““ Anexitis izquicr-
da’”’. Fué intervenida el 22 de Marzo. Anestesia ge-
neral (Fter) Se extivpa el apéndice sin invaginar
el munon. Alta el 15 de Abril.

Historie Clinica N. 267.—N. N. dc¢ 33 afios,
francesa, ingresa con diagndstico de “ Retrofiexién
Uterina’” y ¢“ Anexitis izquierda”. Se interviene
con anestesia general (Kter). En el curso de la ope-
racion se extirpa ¢l apéndice sin hacer jareta. Cu-
ra por primera inteneion.

Historia Clinica N. 268.-—N. N. de 19 afios,
ingresa el 19 de Febrero con diagnéstico de ““ Ane-
xitis izquierda’. Ks operada con ancstesia general
cloroférmica: Inecisién paramediana infra-umbili-
cal. Se halla el apéndice intimamente adherido al




ciego ¥ congestionado; se le extirpa sin invaginar
el mufién. Alta 25 dias después de intervenida.

Historia Clinica N.° 269.—N. N. de 19 afios
de edad, soltera, argentina, ingresa con diagndstico
de “‘Quiste de Ovario supurado”. Se la opcra con
anestesia gencral (cloroformo) el 17 de Abril. Dé-
Jasc un drenaje. Esta dada de alta 20 dias después.

Historiv Cliniea N.° 270.—N. N. de 23 aios,
argentina, ingresa cl 15 de Febrero, por “‘ Retrofle-
xion fija’. Es intervenida con anestesia genecral
(Itter) v se extirpa el apéndice sin hacer jarcta.
K115 de Marzo cs dada de alta.

Historia Clinica N 271.—N. N, de 46 afios,
espafiola, ingresa el 2 de Abril. Diagndéstico. ¢ Kven-
tracién”. Anestesia general (IBter). Se intervienc
¢l 6 de Abril, extirpandose ¢l apéndice en ¢l curso
de la operaciéon. Cura por primera.

Historia Clinica N. 272.—Fsta enferma ingre-
sa el 16 de Marzo, ¢s oriental v tience 26 ajios. Se
le diagnostica ‘‘ Embarazo Extrauterinoe’’ “* Inunda-
<ién peviana’. Operada de urgencia con anestesia
general (Eter). Se le cxtirpa el apéndice. No se
invagina el mufién. Sale de alta el 9 de Abril.

Historia Clinica N. 273.—N. N. de 20 afios,
italiana, casada, ingresa el 17 de Marzo. Diagnés-
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tico: “‘Retroflexiéon uterina’. ““Ovaritis esclero-
quistica’. Se la opera eon anestesia general (Lter)
Extirpase el apéndice en el eurso de la intervencién,
no se hace jareta. s dada de alta el 1.° de Abril.

Historia Clinica N. 275—N. N, de¢ 16 afios,
argentina, soltera, ingresa al servicio con diagnds-
tico de ‘*Apendicitis”. Ks operada con ancstesia
general clorofdérmica. Incision Jalaguier. Se halla el
apéndice congestionado v muy adherido en su base.
Se le extivpa sin hacer jareta. Clidrrase la pared
completamente, log puntos se levantan a los 8 dias
v 15 dias después de intervenida es dada de alta.

Historiv Clinica N 26— N, N. de 26 afios,
espatiola; casada, ingresa al servieio ¢l 16 de Abril.
Diagnostico * Retroflexion fija’. Anestesia general
(Eter) . Incision pavamediana infra-wbilieal. Ex-
tirpase ¢l apéndice en el curso de la operacion sin

mvaginar ¢l munién. Cura por primera inteneién.

5. B, de 16 afios, argentina, ingresa al servi-
¢io el 21 de Marzo con diagnistico de ““Apendieitis
Cromica”. s intervenida con  anestesia general
(eloroformo). Ineision de Jalaguicr. Ciérrase eom-
pletamente la pared sin dejar drenaje. La marcha
post-operatoria es inmejorabie. La euferma cura
por primera inteneién. Apendicectomia sin hacer
jarcta.
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Catalina S. de D. ingresa el 14 de Abril, 24 afios
argentina, casada con anestesia gencral (clorofor-
mo). HEn el curso de la operacién se extirpa el apén-
dice sin invaginar el muifién. Marcha post-operato-
ria altamente satisfactoria.

C. B., de 20 afios de cdad, italiana, ingresa con
diagnéstico de “‘ Anexitis Tzquierda’ el 4 de Abril.

Es operado con anestesia general 8 dias des-
.pués de su ingreso. Ineisién paramediana infra-
umbilical. Extirpase el apdndice sin invaginar e!
muiion. Marcha post-operatoria sin aceidentes. Cu-
ra por primera inteneiom.

Y. V., 30 atios, argeutina, ingresa el 5 de Mar -
%o con diaghostico de ““Quiste hiddatico de higado™.
Incision  paramediana. Anestesia general (Eter).
Extirpase el apéndice en el curso de la operacion
sin hacer jareta. Marcha post. operatoria sin acci-
dentes cura por primera.

Amalia Q. de O., 34 atios, argentina, ingresa al
servieio ¢l 30 de Abril con diagnédstico de ““(ole-
cistitis”. Ks intervenida con anestesia  general
(Fiter)® Extirpase el apéndice sin invaginar el mu-
fidn. Marcha post. operatoria sin accidentes. La
enferma sigue bien.

G. O., 40 afios, argentina, ingresa cl 12 de Abril
con diagnéstico de *“ Apéndicitis’’. Es operada con




ancstesia general el 25 de Abril, se extirpa cl apén-
dice sin hacer jareta. La pared es cerrada totalmen-
te. La enferma sigue bien.

M. B., 38 afios, argentina, easada, ingresa al
servicio el 1.° de Mayo, con diagndstico de ‘‘Ane-
xitis izquierda’. s intervenida ¢l 8 de Mayo con
anestesia general (Kter). En el curso de la opera-
cién se extirpa el apéndice sin invaginar el mufién.
Ciérrase totalmente la pared sin dejar drenaje.

T. D., de 37 afios, italiana, ingresa al servieio
con diagnéstico de ““Apendicitis”. s intervenida
con anestesia general (Eter) ¢l 8 de Mayo, Incisién
de Jalaguier. Abierta la cavida se encuentran
adherencias en la base del apéndice que lo fijan ai

clego. Se le extirpa sin invaginar el mufion. Ta pa-
red es cerrada totalmente,

-

F. Alberto Borton.




Buenos Aires, Mayo 8 de 1916.

Némbrase al sefior Académico Dr. Didgencs
Decoud, al profesor titular Dr. Ricardo S. Gdémez
v al profesor suplente Dr. Eugenio A. Galli, para
que, constituidos en comision revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el Art. 4.° de la ““Ordenanza sobre exa-
menes’’.

E. BazrerRRICA

J. A. Gabastou

Secretario.

Buenos Aires, Mayo 15 de 19186,

Habiendo la comisioén precendente aconsejado
la aceptacién de la presente tesis, segin consta en
el acta N.° 3107 del libro respectivo, entréguese al
interes®do para su impresién, de acuerdo con la
Ordenanza vigente.

I5. BAZTERRICA

J. d. Gabastouw

Baeretario.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Ventajas de la ineision de Sonnenburg para la
apendicetomia.

Dicgenes Decoud.

1T

Abseesos apendiculares situaciones frecucentes.

Ricardo S. Gémez.

IIY

-
Apendicitis v embarazo.

Fugenio A. Galli.













