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bien la historia es de hacerse notar el siguiente hecho. Hace siete an: -
la enferma tuvo una historia clinica netamente vesicular con dispep: .
v sOlo hard un ann empezé a desarrollar su ictericia, pero los sintoma:
de su enfermedad vesicular desaparecen por completo. La enferma co-
mienza, pues, como una biliar, continita como una hepdtica y termi -
como una hepato-hiliar con retrocesion frente al drenaje.

Sea cual sea la interpretacién que se acepte, la conclusion pra.-
tica que surge del cazo es que irente a un cuadro de cirrosis bil.a-
tipo Hanot, cuando la historia clinica hace notar sintomas zospecho-
scs de litiasis vesicular denunciados como en nuestro caso por ¢dlico
hepaticos v dispepsia o ausencia de respuesta vesicular al tubaje. 1:
indicacién operatoria es la conducta clinica que se debe aconsejar aur
¢n contra de toda presuncion.

Desde que el drenaje vesicular en un proceso hepato-biliar d-:
tipo que relatamos provoca una mejoria tan eviderte, no s2 debhe va-
cilar en realizarlo, porque este casc¢ nos ensefla: 1.") Que con u-
minimum de operacion podemos convertir un prondstico zevero en otr
menos grave:; 2.") Que las llamadas cirrosis médicas benefician a vea-
ces de una exploracion quirargica; 3.") Que los conceptos anatomo-
cliricos deben ser sometidos a constante revision, si queremos que 1=
cirugia salga de =u rol exclusivamente técnico para ser un fuerte ele-
mento de progreso médico, atin i riesgo de sacrificar los criterios cla-
sicos mds admitidos.

Hemos tratado de obtener datos ulteriores de esta enferma y uns:
vez escrita esta comunicacién ros enteramos que ha fallecido a los dos:
meses de operada por una bronconeumonia. Es de sentir este desenlac
que nos priva de contiruar la evolucién de tan Interesante cago, perc
dada la naturaleza de la afeccién que provocd la muerte, las conclu-
siones anteriores quedan er pie. Por eso e3 que hemos persistido e:
puestro propodsito de presentarlo.

Deoble perforacion pelvi-dusdenal y urétevo-iliaca por litiasis pielo- ureteral
Por al Prol. AMERICO FOSSATI

Obzervacion clinica. — Santiago N.. 22 afios. uruguayo. soltero. Proczdent> deé.
Departamento de San Joszé. Tngresa a la Sala Suiler del Hospital Espafiol el 20 d-
Noviembre de 1929 (2i64).

Viene con un absceso caliente d2 Ja fosa iliaca derecha, adherido a 'a profur-
gidad: con contrictura del psoas ilfaco, nada o6sco; 37 2/5 de fiebre. Creo en u
abeceso de origen apendicular. Dice estar entermo do pocos dias antes. con dolor.
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rieh e, zin vomitos ni constipaci¢n: siempre ha sido sano y atun después de aclarar
tu lesién y con muchas insistencias, su madre nos cuenta que z veces, después de
algin ejercicio violentu, sentia dolores lumbares, a los que no daba importancia y
jue desaparecian sin ninguna medicacion, nunca tuvo trastornos urinarios ni noté
modificaciones en sus orinag, tampoco antec:zdentes blenorrdgicos ni vendreos de
¢na.quier claze. Wassermann, HS. Urea, 0.25. Orinas norma:les.

Kl 22 de Noviembhre de 1929 lo opero ayudado por el Dr. (. Piaggio v con anes-
tasia general de clorumro de ¢tilo etectio una incision de Roux, decolo el fondo del
sac) lateral peritone'l ¥ abordo su coleccion —pus fétido colibacilar—, lavado al
susro vV otaponamient)y con gasa simple. Esto hace pensar en qgue el origen apandi-
aiar pued: ser probable. Sigue bien ¥ como su herida tardara en cerrir vuelve a
s pages (San Joué) el 28 de Diclembre de 1929, para curarsze en la policlinica de

i 4
e

Fig. 1. [Una inveccitm de lipiodol por la fistula, rellena e)] intestino.

e=1 localidad. Antes de irse una radioscopia de su region ceco-apendicular, nos da:
“tego ptosado ¥ poco mcvil, apéndice no vizible, no hay dolor™ (Dr. Hormazche).
Mis o menos en Febrero de 1937 vuelve a nuestra consulta sin haber cerrado su
hevida. exudando ziempre un escaso liquido purulento, la dilito y consigo extrazr de
fondo un cdlculo marron del tamanho de una aceituna chica, me lo pide para
mo<trar en su caza. se lo cedo con li ob’igacion de devolverlo para analizarlo. Lo
pierde, vuslve a zus pagos <revendo gue ahora cerraria del! todo su trayecto fistu-
120, Vuelve a ingresar al Hospital Espafiol e' 30 d= Mayo de 1930. Esplorido su tia-
veeto nos lleva hacia arriba v adentro. Una inyeccion de lipiodol nos muestra gue
comunica con el intestino (Fig. 1). Wassermnn, HS Urea en la sangre, 0,30. Orinas
normales.

Vuelvo a operarlo 2l 6 de Junio de 1930. Dr. Fossati v J. C. Pravia (2359). Anes-
tisia general al éter. Circunscribo su orificio fistuloso ¥ libero su trayecto del calibra
Ad. un ldpiz ¥ que estaba bien localizido ¥ por dentro habia una capa que me paracio
de fungosidades y que hien pudiera ser la mucosa ureteral (?), toda la fistula era
veiroperitoneal ¥ su dizeccion nos Jlevo hacia arrib: v adentro llegando hasta .a
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12g1on del hilio renal v con una longitud de mas d2 20 centimetros:, me (etengo ..
scceiono ¥ dreno con un ‘“‘cigarrete’: luego abro el perironzo mds abajo y descur.
st apéndice, que estaba enfermo y adherido, pero no t:nia nadi que ver con el :
fistnloso. Cierro bien la parcd en tres planos.

Registe bien el acto operatorio, pero su herida no cierra, sigu2 con su ftiz
primitiva v se le forma otra mdas -rrina. La forma y direccién del travecto era
misma con que progresan muchos abicesos por congsstion, pero la radiogratia
ta columna y los zignoz clinicos ¢ran absolutamente nesgativos v estabin por m:i
ol cdienlo ¥ la comunicacion intestinal. Pensando también en la posibilidad de u:
emigracion znormal d2 un cdlcuio vesicular (hay una historia de un enfermo ds
Iins., Tarigo y Bottaro publicada que lo :dlemuestra), s2 le practicd nna colecistogr. -

tfa. que fué absolutamentz normal. Por el trayecto siempre un poco de exuda.
ruiulento v nunca ningan liquido ovganico, biliz, maiterias intestinales. orina, etc. -

Fig. 2.

e manda afuera para jqu2 se alimenta bien tome batfios :le sol en mejores coini-
ciones que en el Hospital. A'ta en Agosto de 1930,

Vuelve a ingresar de nuevo el 19 de Agosto de 1930, Ha mniejorado mucho. es
nmdis grueso, pero s

i

# heridas no cierr'n. Una nueva exploracion de su travecto c¢o
ezela de bario muzstra la comunicacion con el intestino delgado ¥ bien alta: en u.
aomento dado el Dr. Hormaeche crevo tuera el duodeno. Una exploracién por viw
acal mostrd 1 integridad radiologica del estéomago e intestino. Nueva operacio.
el 20 de S:tiembre. Dr. Fossati, avuda Dr. J. (. Pravia. Laparvatomia paramedianz
ferecha subcostal y transrectal, piloro v vesicula sanosz, la segunda porcion del duo-
deno estd fuertemente adherida a la cara posterior del abdomen. peritoneo pra-rena..
ado el resto del delgado hasta el c¢iego, normal; vuelvo a la segunda porcion d::
¢uodeno, que empiezo a liberar poco a poco. adherencia fibrosa y fuerte. la voy cir-
cuiscribiendo hasta que en un momento dado r1hordo [a perforacion de un didametro
(e un centimetro, ¥ a bordes fibrosos e indurados. La liberacion v decolamiento de!
resto del duodeno es tacil y la prolongo hien hasta formarle un buen meso, rasez
bovde de la fisula v la suturo en dosx planog, completo ¥ peritoniziciéon. A pesar d=

o
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gue el calibre del duodeno <ra satistfactorio me parecid prudente efectuar una gastro-
enterectomia pcsterior transmesocolica. lLuego cierre total de li laparatomia; apro-
vecho la intervencion para ampliar los trayectos fistulozos v drenar bien por ali i
foco. Pensamos en una dlce<ra perforada de la cara retroperitoneal de la segunda poar-
cién del duodeno, pero el calcuo no encaj bha en ese diagncstico.

El enfermo resiszte hien el acto operatorio, su herida abdominal cicatriza “por
1r'man’”’, pero no las h-ridas anterioves. Una exploracion radioscopica muestre gue
¢3tas no comunican mas con el intestino.

Alta para curarse en la policlinica del Ifospit 1 de San Jcsé v tomar bano: de
so. en «su domicilio, 3% de Diciembre de 1936, Rogresa el 2 de Knero de 1931 para
dilatar sus travectos. curvztearlos v vuelve el 16 a sus pagos.

Sembra del liguido invectado y» dentro otra con la forma de un calenlo del bhacinete,

Mejora, engord:. pero sux heridas no cierran. Ingresa de nuevo al Hospital
¢, 6 de Febrero de 1%31. Presenta dos fistulas, una en la fosa iliaca derecha ¥ otra
mdis arriba, en el flanco. La fistula inferior es subcutanea, la superior llega a la
rezion renal. Una radiograffa hecha el & de Marzo. dice: “Columna lumbar y dorsal
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inferior normil. TLa region renal derecha. mantiens el liquido inyectado™. (Véa
Fiz. 3). Observamos la placa y vimous una zombra triangulada, que pudiera ser
quitio opaco retenido o un cuerpo extrafio empapado en el liquido opaco y por p:
mera vez pensamos en la posibilid-d de un calculo del bacinete. Una urografia p
vie endovencsa con uroselectan, nos mu:iistra normales el rindn v uréter izquierd
v rada en el derecho. En varias cistoscopias no pudimos ver el orificio ureteral 1--
c+cho v, por consiguiente, tampoco pudimos catetariz:rio. Recordemos gqu> nun
s4.i6 orina por la herida, que no acusaba al mas minucioso de los interrogator:
nipgun antecedente urinario, pero en la duda Yy sobre todo en la imposibilidad
~ararl> v agotando todos lo: procedimientos no cruentos decidimos intervenir un.
vez Mas.

Previa una preparaci¢n cuidadosisima lo hacemos el 22 de Abril. (2700). Dr
Fossati, avuda Dr. J. C. Pravia. Anestesia general al éter. Incision oblicua lumba.
Arordamos la region renal y nos encontramos con un riién duro y grueso con
2randes adherenciaz, liberamos. esculpimos poco a poco y con gran esfuerzo cons-
guimos aislar y extirpar lo que parecia un riftdn con su pediculo, que es ligado: n
vimes ni buscamos €] uréter. Drenaije. Cierre parcial en tres planos, dos musculare.
con catgut v piel con crin.

Examesn macroscopico de la pieza: ‘“Masa como un pufo chico qua parecia tod
de grasa. de forma irregular. En la parte interna notamcs el bacinete cbmpletam:mi-
1atobado sobre un calculo de forma cuadrangular. Abierto por su plano mayor trans-
versal observamos uni gran zona periférica toda de grasa y en la parte centra!
orra de tejido renal de una anchura de dos centimetros mas o menos, palido y ama-
riliento: luego el barinete ¥ el uréter quz se perdia en la zona grasosa citada.

El enfermo soporta bien el actp operatorio y cura =su herida por priman, pero
S113 trayectos antiguos tardin en cerrarse, pero cada vez supuran menos. Kl estai
z2neral mejora enormemente v el 2% de Agosto de 1931 se le da el alta para ir a
¢u pueblo San José, sin estar del todo cerradas sus heridis, pero dando la impresion
d> marchar a una cura relativamente rapida.

Lo vemos varias veces deshués completamente curido, con buenas diuresis v
excelente estado genczral.

El examen anatomopatoidgico mostrd una atrofia renal con degenerarion esclero-
jipomatosa.

Después de tanta operacién y exdmenes podemos recapitular los
liechos y formarnos ura idea exacta de las lesiones de nuestro en-
1ermo. Cdlculo de la pelvis renal derecha, que la rellena completa-
mente; cdlculo del uréter derecho, detenido probablemente a la altura
de la fosa ilfaca; este cdlculo, obliterando el uréter, provoca la inhi-
bicion primero funcional del rifién y luego la atrofia de éste por dege-
neracion grasosa; ademds, este mismo cdlculo ulcera el uréter y pro-
duce una peri-ursteritis que invade el tejido célulo-grasoso de la fosa
‘liaca derecha y forma alli una colecciéon putrida y gaseosa (a bacilus
coli), que hubo que intervenir. Primera operacién. A su vez el cdlculo
ureteral es extraido. Kl calculo pelviano provoca un proceso idéntico
de peri-pielitis, que adhiriendo primero y ulcerando después las ca-

pas que lo separan de la segunda porcién del duodeno, da lugar a la
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formacion de esa fistula duodenal coustatada en la exploracion radio-
crafica v en el acto operatorio. La 4atrofia renal y desaparicion de su
funeidn eliminatoria tiene que haber sido anterior a este proceso,
nunca saliéo orina por la herida. Llama la atencion sobre todo, como
este proceso tan intenszo v destructivo, se desarrolld sin sintomas de
ninguna clase o con pequenos signos dolorosos, nunca de c¢Olico ne-
f1itico. debiéndose esto probablemente a que la inhibicion del funcio-
namiento renal fué precoz v no habiendo eliminacién no hay reten-
¢ion v, por consiguiente, tampoco distension aguda pielo-ureteral y,
por ende, cdélica, asi como tampoco distensién pélvica, pielosis. El pro-
ceso silencioso por mucho tiempo se infecta seguramente por via san-
guinea y de origen irtestinal (bacilo coli) y desarrolla los procesos
inflamatorios v ulcerativos que dieron lugar al sindroma relatado.

En nuestra incompleta excursion bibliografica no hemos encon-
trado relatado ningin caso semejante; perforaciones pélvicas y ure-
terales con flemones peri-renales e ilfacos, son relativamente frecuen-
tes, lo mismo que en nuestro registro personal; pero perf%racién duo-
denal. no, v es por eso que nos ha parecido interesante presentarlo a
la consideracion de los colegas de la Sociedad de Cirugia.

Radiografias v esquemas del Dr. P. Hormaeche.

Sesion del 14 de Agesto de 1935

Quistes hidaticos del cerebro. Nueva técmica quiritrgica.
Por el Prot ALEJ/ANDRO SCHROEDER

D bo a la gentileza del Dr. Pena los casos 20 v 3¢ pre-
sentades en la Sociedad de Cirugia. quien me invité a estu-
diarlos v operarlos en su Servicio. cocperando adema:s en el
estudio e intervenciones de los mismos.

El objeto de la presente comunicacion a la Sociedad de Cirugia
©¢s hacer conocer el resultado del empleo de la encefalografia para el
diagnostico de quiste hidatico cerebral y un nuevo procedimiento qui-
rargico para su tratamierto.

Se trata de tres enfermos de 15, 11 y 6 anos, respectivamente, que
han sido diagnosticados de quiste hidatico cerebral por la encefalo-
grafia v operados por el nuevo procedimiento.

I.os dos primeros de ellos tenian el quiste en el l6bulo occipital
tderecho v el tercero en el 16bulo frontal izquierdo.

Presentamos a la Sociedad de Cirugia los tres casos con sus his-
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