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pre,·entivamente, antes de las maniobras operatorias que pudieran 

permitir la absoroión del líquido hidático. 

Recordemos, finalmente, que Urioste y Scaltritti, en una comuni­
cación que data ele algo más de veinte años, establecieron que la ger-· 

minativa y adventicia quísticas contienen una sustancia lipoidea con 
las reacciones del líquido hidático y que es soluble en el éter y el 

cloróformo y que puede ser ésta, en ciertos casos, la sustancia vehi­

culada por el anestésico y la causa de ciertos accidentes cuya patogenia 

íntima ignoramos aún. 
La enseñanza práctica a deducir de nuestra modesta comunicación 

es que la adrenalina no debe asociarse nunca con la anestesia por el 

cloroformo. 

Sesión del 8 de l\fayo de 1935 

Preside el Prof. CLIVIO NARIO 

Presentación de enfermos: 

A propósito de un quiste hidático del hígado abierto en las vías biliares. 

Por el do_¡:tor ENRIQUE LAMAS POUEY 

Observación. - F. A. ,:e G .. 53 años, uruguaya. cailada. 

Antecedente3 familiares de insuficiencia car-díaca. 

Antecedentes personales: meno,pausa a los 48 años. sin trastornos. :-Jo ha tenido 

n:fermec!acles de importancia. 

Enfermedad actual: Haci:! un año comenzó con trastornos digesti V0-5 y sensación 

de t:r0neos en la fosa ilíaca lerecha. Se e3tableció una anorexia electiva por la leclw 
y r;iertos alimentos. (re-pollo). Esas mo,estias se ma111i'.E.st1 ban en seguida de comer :-· 
se ac:ompañaba.n de sen ,ación ele tironeas en !a fosa i!laca clerecha irracliJda al epigas­

trio. continuados en h cintura hasta la columna vertebral. sintiendo en forma ae 

",nrntadas"; la irradia<.;ión al hombro no la ha acnsaclo la entenma. 
Hace, do� meses sintió un malestar general vago. anorexia y est:ido febril. Tuvo 

l:na noche una crisi3 dolorosa en la fosa itíaca, flanco e hipocondrio clerecho•3. irra­
diándose luego en cintura al epigastrio. l1ipocondrio izquierdo y regién dor:;,l. 

Sintió simultáneamente palpitacion2s en la región precordial. •dolor en la nuca y 

crisia diaforética localizada en la cabeza y CLlello; la enferma insiste en que tuvo 

cl1uchos. Ese uuclro no fué acompañado ni de náusea:; ni ele vómito:; y duró como 

una hora. Horas más tarde se repitió ese cuadro con !os mismor; caracteres cluranclo 

e11tonces clos horas. 
De,•cle hace dos rne;;es se queja ele constipación y sensación ele boca amarga. Ei 

méclico co11,3tató entonces iclenci:l., que :;e manife�taba en las conjuntivas. El dolor 

se loca\izó en el hipoccndrio dnecho. 

A raíz ele eso pasó un .mes siguienclo un régimen de he-páticos, a •pesar de lo cuaJ 

s;1frb continuamente. 
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Examen: Enferma con estado general deficiente. pálida, ha adelgaz1do muci,o, 
Htacio febril, no hay ictericia. 

Abdomen: :\fada d0 particular a la inspección. movilidad respiratoria norm,l. A 
la tos hay dolor rn el reborde costal derecho. A la palpación, abdomen blando. de­
presible, no S'él halla nada anormal. Gorgoteo cecal, dolor a la presión en esa zona. 
Zcna ventricular dolorcsa a la presión, pero no hay signo lle Murp,l1y. 

No s2 palpa bazo. No hay puntos frénicos doloroso-3. No se palpa el híga,do ;.' ::. 
12. percusién su bonle superior se delimita en el 5.º e:,pacio intercost:i.,l; se pa1pr,
el polo inferio!· del riñón izqnierdo.

A para to-, respiratorio y cardíaco: normal 2s. 
Coleci3togra ma: Administrando tetra yodo por vía oral ( 4 grs.), la vesícula s2 

vi,rnaliza mal. Sombr,,s sospechosas de cálculos. 

Examen de orina: normal. 
Urea en el wero: Ogr.39. 
Wassermann: negativo. 
Meltzer-Lyon: positivo débil. 
Operación (S&tieml.Jre 18 de 1934). - Dr. E. Lamas Pouey, Pte. Karlem. Externo 

,la;bis. - AnestEsia iocal con novocaína. Incisión Sprengel. Ve.sícu!J libre, pared 
r.orn.al. No ;:;e palpan cálculos. Por debajo del hígado, en la fosa 3tibhepática, se palpa 
un �umor rr:doncleacl0, duro, móvil, del ta•maño de una tangerina. que desliza en el 
plano retr,Jperitoneal. Colecistostomía. a la Mayo; por punc10n vesicular se sa-ca 
bilis ele color verde oscuro y con la cureta se saca barro biliar con el as-pecto de 
cnticula d0 ciruela. 

El cultivo de e:,a bili3 clió� un enterococo y en el examen •directo no se enc'.lntr5 
ningún ele:11cnto anormal fno hay vestigios de equinococosis). 

Post operatorio normal, di-ena poca 1.Ji>lis (100 grs. diariamente) dunnte 3 db3, 
uego •3ale el tubo. La tornperntura disminuye sin ir a la a:·pirexia normal. 

Un mes después la enferma sigue febril, oscilando entre 37º y 37°5. hace una 
1 eacción plunal derecha obteniéndose por punción líquido ,seroso y más profunda­
mente rnle pt:s fluido, en el que al examen directo no muestra nada anormal y a! 
cultivo ;10 l,;;,y microbios. 

En Octubre 26 (mes y meclio después de la colecistostomía). se c1p2ra. 

Operación. - Dr. K Lama.;; Pone-y y Pte. Karlei:n. - Anestesia local. Resección ·de 
la 8." costil!:i. en la. línea axilar posterior. P!eura con adiierencias. Punción tran�­
[liafragmática, se obtiene pus flui-do. Incisión del diafragma, sale pus con numerosí­
�imas vesículas llidátic:as. Se drena el espacio subfrénico. Como se produjo un •ligero 
11eumotórax •se deja 1m tubo fino con op·érculo intrapleural a través de la sutura, que 
iija e 1 di afragrna a la pared. 

Post operntorio: -drena pus abundantE:mente con vesículas hijas de todo tamaño. 
Estado general mejora. Va a la apirexia. 

�o ha tenido más subicteria. Se va ele alta al 1mes y medio, drenan-do aún bilis 
por su tubo subfrénico. La enferma ha aumentado 14 kilos. 

En Febrero 22 de 1935. - Inyectando Yodinol por el tubo subfrénico se rellena 
el vestigio del ,quiste ,hidático y todo el árbol biliar, pasando el líquido opaco ¡por el 
tepato colédoco hasta el duodeno sin ningún obstáculo. 

En Abril 1935. Se saca el tubo y creemos que la fístula bi-liar está c:urada. 

En resumen: Hemos analizado la historia de una enferma que 

presentaba desde hace un año signos de dispepsia hepática, subictericia 
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coincidiendo con períodos febriles, dolor en el flanco e hipocondrio 
c1erecho con irradiaciones po·steriores. pero no torácicas altas. El exa­
men clínico y el col_ecistograma nos hicieron pensar en una colecis­
.:itis litiásica. 

La iYJtervención sólo nos demuestra una estasis vesicular y el es­
tudio de esa bilis no muestra elementos de equinococosis. Se practica 
una colecistostomía y por el tubo, inyectando Yodinol obtenemos una 
colangiografía que no muestra las lesiones que se evidenciaron en el 
<:·pílogo ele este caso. 

Al mes y medio la enferma hace un absceso subfrénico derecho, 
que al intervenir drena pus. con vesículas hidáticas. Visualizando ese 
,_ bsccso su bfrénico por inyección de Yodinol,, muestra a la radiogra.fía 
su conexión con las vías biliares, dando una imagen de colangiografía 
como aquella obtenida cinco meses antes gracias al tubo de colecistos­
tomía. 

Fractura en «pico de pato- de la tuberosidad posterior dd calcáceo 

Por el d<>ctor CONRADO ROLANDO 

R•lator: Prof. H. G '\RCIA LAGOS 

� 

He aceptado con satisfacción hacer el informe del trabajo del Dr. 
Rolando ,obre fracturas del ángulo póstero--superior del calcáneo, lla­
madas fracturas en "pico de pato". El trabajo del Dr. Rolando es un 
buen trab..>_jo y tiene el interés de ser hecho por el análisis y tratamiento 
de una variedad rara de fractura del calcáneo. 

Voy a dar lectnra al trabajo y luego pasaré a comentarlo. 
El 28 de Febrero de 1935, tuve ocasión de observar un tipo de 

fractura de calcáneo que considero interesante presentar a, esta So­
ciedad. Se trata de una fractura del ángulo póstero-superior de la tu­
berosidad posterior del calcáneo, llamada también por su curioso 
aspecto radiológico, fractura en pico de pato. 

He aquí la observación: 

La señ-'lr2. X S. ele C., el O 71 añc-3 de edad, es traída al Servicio de Entrada del 

Hospital :\1?.ciel por haber sufrido un traumati21:110 sobre su pie izquierdo, que )•:i 

provoca viYos ·dolare:; y le impide en ab:,o'ulo la marcha. 

El accitl•mte aconteció U!la hora escasa ante:; de mi exsmen y se produjo en las 

.siguientes circunstane;ia•3: ia paciente habla trepado a una escalera de mano a,po­

yada contra un muro y se encontraba a una altura de un par de metros �obre :e1 

suelo, cuando la escaiera deslizó provocando la caída. Algún -obstáculo detuvo brusca­

menté la escalera antes de que llegara al suelo, d·ebido a lo cual todo el peso <l-<' 

esta paciente, que es ba-3tanto corpulenta, gravitó repentinamente ·sobre la punta de 

su, pies, que apoyaban en uno ele los travesaños, provocando esto una violenta 
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