
BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO bien la historia es de hacerse notar el siguiente hecho. Hace siete añc 0 la enferma tuvo una historia clínica netamente vesicular con dispep::.:. y sólo hará un año empezó a desarrollar su ictericia, pero los sír. tom.: cíe su enfermedad vesicular desaparecen por completo. La enferma co­mienza, pues, como una biliar, continúa como una hepática y termi . como una hepato-biliar con retrocesión frente al drenaje. Sea cual sea la interpretación que se acepte, la conclusión prá-:-­tica que surge del caso es que frente a un cuadro de cirrosis bil.l:­tipo Hanot, cuando la historia clínica hace notar síntomas sospecho­sos de litiasis vesicular denunciados como en nuestro caso por cólico:: hepáticos y dispepsia o ausencia de respuesta vesicular al tubaje, L:. indicación operatoria es la conducta clínica que se debe aconsejar aú:: un contra le toda presunción. Desde que el drenaje vesicular en un proceso hepato-biliar cL: tipo que relatamos provoca una mejoría tan eviclerte, no se d2be vJ­cilar en realizarlo, porque este cascl nos enseña: l.") ,Que_ con u:: mínimum de operación podemos convertir un pronóstico severo en ocr -menos grave; 2.'') Que las llamadas cirrosis médicas benefician a v2-ces le una exploración quirúrgica; 3.'') Que los conceptos anltomo­clínicos deben ser sometidos a constante revisión, si queremos que 1:: cirugía salga de su rol exclusivamente técnico para ser un fuerte ele­mento le progreso médico, aún á riesgo de sacrificar los criterios clá­sicos más admitidos. Hemos tratado le obtener datos ulteriores de esta enferma y un i vez escrita esta comunicación ros enteramos que ha fallecido a los do: meses de operada por una bronconeumonía. Es de sentir este lesenlac2 que nos priva de contiruar la evolución de tan interesante caso, pero dada la naturaleza de la afección que provocó la muerte, las conclu­siones anteriores quedan er pie. Por eso es que hemos persistido er nuestro propósito de presentarlo. Doble perforación Pelvi-duodenal y urétera-ilíaca por litiasis pie lo- uretPTal 
Por el Prof. AMERICO FOSSATI Observación clín_ica. -- Santiago l., 22 año,;, uruguayo, soltero. Proc2dent3 d0: Departamento de San .José. Ingresa a, la Sal.1 Súier del Hospital Español el 20 Je "cwiembre ele 1929 (2164). Viene con un abseeso caliente cl2 la fosa ilíaca derecha, alherilo a la profnr.­did?cl; con contnctura del psoas ilíaco, nada óseo; 37 2j5 de fiebre. Creo en u ab<ceso ele origen apendicular. Dice estar enfermo d2 .pocos día,; antes, con lolot. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO ¡j,.,11,,e, sin vómito� ni constipacién; 3iempre ha sido san8 y aún después de aclarar �u lesión y con mucha, inEistencias, su madre nos cuenta que : vece·s, después de algún ejercicio violente,, sentía dolores lumbares, a los que no daba importancia y ¡ue desaparecían sin ninguna medicación, nunca tuvo tr"stornos urinarios ni notó .odificaciones en sus orinaf, tampoco antecsdentes blenorrágicos ni venéreos de c!ia.quier cla3e. ,va:,Eermann. H�. Urea, 0.25. Orinas nornu!es. El 2� le .\oviembre ele 1929 lo opero ayndalo por el Dr. C. Piaggio y con anes­r·"�ia general de cloru1 o de €tilo efsctúo una incisión le Roux, lecolo el fondo del �:tcJ lateral peri tone· l y abordo su colección -pus féido colibacilar-, la.vado a! .,u,•ro ,· taponamientJ con gasa :;imple. Esto hace pensar en que el origen ap2ndi­r:11:ar puecl: s:r probable. Signe bien y como su herida tardara en ce1T.H' vuelve a. ,�1" pagos (S2.n Jo:;é) él 28 ele Diciemlll'e de 1929, para curarse en la policlínica de 
Fig. 1, l·11n in�·eeci6n ele lipiorlnl por la fí�tula, relle1u1 'l intestino. p,,,� localiclacl. Antes ele irse nn.1 raclios�opia le su región ceco-apenclicular, nos da: 'C:e;o ptosado ,, poro mévil, apéndice no vi·3ible, no hay dolor·• (Dr. Horrna:che). �fás o menos en Febrero le 193:J vuelve a nurntra consulta sin ha.ber cerrado sn lls:·ida. exudando 3iempre ua esca30 liquito purulento, la dil.1lo y consigo extra2r de 3\i fondo un cálculo marrón del tamaño ele una aceituna chica, me lo pide para mo�trar en su ca·3a. se lo cedo con 1.1 ob·igación de devolverlo para analizarlo. Lo pierde, n1elve a 3US pago:, creyendo q11e ahora cerraría del tocio su trayecto fistu­loP0. VuElve a ingTesar al Hospital Español e' 30 de Mayo le 1930. Explor:ido sn tra.­:,,.cto nos lleva hacia arriba y adentro. Una inyección ele lipiodol nos muestra que r,-:munica con el intestino (Fig. 1). ,Vasserm ,111, H�. Urea en la sangre, 0,30. Orina, 1:orma�es. Vuelvo a. operarlo el 6 ele Junio ele 1930. Dr. Fo3:.rnti Y J. C. Pravia (2359). Ane5-t, sia general al éter. Circunscribo su orificio fistuloso y libero su trayecto del calibn rJ .. · un lápiz y que estaba bieu localiz "clo y por dentro había una capa que me pareció de fungosidades y qu2 bien pudiera. ser la mucosa ureteral ('/), toda la fístula era ,·etroperitoneal y ,u rlisección nos llevó hacia :nrib.1 y adentro lleganclo hasta ,a 137 



3OLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO 1 •,g10n del hilio renal y con una longitucl de más d ,. 20 centímetro•3, me detengo .,. secciono y dreno con un "cigarrete·•; Juego abro el peri.0112O más abajo y descu:. sn apéndice, que estaba enfermo y adherido. pero no t:nía nad .1 que ver con el t; fi,Lnloso. Cieno bien la par,d en U'es planü:,. Resiste bien el acto operatorio. pero 3l herida no cierra, sigu2 con su fí, 1'l'Lnitiva y se le formi otra más .0.rriba . La forma y direccién del trayecto era _ rni�ma con que progresan muchos ab:;ce,,os por cong2stió11. pero la radiografía !<1 columna ,· los ,3ignos clínico:; uan 'lb:;o]ntamente negativos y estab1n por 1112; e: cálculo y la comunicación intestinal. Pensando también en la posi'bilidad de u: __ E'nigración ·,normal cl•2 un cálcu:o ve-sicular (hay una historia de un enfermo de . Dis. Tarigo y Bottaro publkada que lo demuestra), se le practicó 1ma coleci:;tog:· .. -f:a. que fué a·bsolntantent? normal. Por el trayedo ,,ienpre un poco de exude,_ r.11 nlento y nunca ningún líquido orgánico. !Jílh, n ,teria:; inte,3tinales. orina, etc·. '--
Fig. 2. !," nin:la afuera para :¡u3 se aliment2 bien tome baños de sol en mejores co11,.1:-, -.¡,>nes qL1e en el Hospital. A'ta e11 Ago3to ele 1no.Vuelve a ingresar de nuevo el 19 de Agosto le 1930. Ha mejorado mucho. es,i, 111,\5 grueso, pero su� l:eri:la:; no eierr'n. Una nueva exploración de su trayecto e:>: .1,-.,zcla ele bario nurntra la comunicación con el intestino delgado y bien alta: en u.: ,1,O1nento dado el Dr. Hormaeche creyó ruera el duodeuo. Una exploración por ,·ice L'lral mostró \1 integridad radiológica d2l estómago e intestino. Yueva operació., El cü le S2tiembre. Dr. Fos:mti, ayuda Dr. J. C. Pravia. Laparatomía paramedian: iPrecha subcostal y tnnsrectal, píloro y vesícula sano-3, la segunda porción del duo­rlfnO está fuertemente adherida a la cara po:;terior clel abdomen. peritoneo pr2-rena .. ,010 el resto del delgado hasta el ciego, norma!; vuelvo a la segund.1 porción el,: '11oleno, que empiezo a liberar poco a. poco, adherencia fibrosa �· fuerte, la. voy cir­c1.1;·.�cribienlo hasta que en un nom2nto liado 1hordo fa perforación ele un diámetro t'e 1m centímetro, y a bordes fibro:;0-3 e induraclo:,. La liberación y decolamiento ele. ',,sto ele! duocle110 es fácil y la prolongo bien hasta forma.rle un buen meso, r2se.�o hunle de la fisula y la suturo en rlo:; planos, eonrpleto y perílouinción. A pesar l� 136 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO que el calibre del duodeno ,-ra sat'.sfactorio me pareció prudente efectuar una ga.tro. entere�tomía posterior transmesocólica. Luego cierre total ele l., laparatomia; apro­vecho la intervención para ampliar los trayectos fistulo3os y drenar bien por al í , i foco. Pensamos en una úlc�-ra perforada de la cara retroperitoneal de la segunda pJr­ci6n del duodeno, pero el cálcu:o no encaj.:ha en e3e diagnéstico. El enfermo resi-,te bien el auo operatorio, su hericla abdominal cicatriza "p2r 1•r·man", pero no las li-:-ri:las anteriores. l,1n exploración radioscópica mue:1t1" que l;a1:t, no comunican más con el inte:;tino. Alta. para curarse en la policlínica :lel Ifo,,pit I de San Jesé y tomar b1iio·1 di s,1: en ,,u domicilio, 3:1 ele Dic-iembre rle 19?.C:. Il2;re3a el 2 lle l�nero ls 1931 para dilat�r sus trayectos. élll'ctearlm, .,· vnnlvc rl lfi a 3u;; pagos. Snn1lJra lel líquido in-·ec·taflo '. fl'ntrn ntra :r,n la r0rna de un c{dc11lo del bacinete. Mejora, engord!. pel'o su:; heridas no cierran. fngresa de nuevo .l Hospital e: 6 de l?ebrero ele 1931. Presenta los fhtnlP.s, una en la fosa ilíaca derecha y otra !i:,\s arriba, en el flanco. La fistula inferior es subcutánea, l.1 superior llega a la1e;ión renal. una radiografía hecha el 6 ele Marzo. dice: ",Columna lumbal' y clor:,al 139 
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i•dl"'iOI' norm .1L La. región renal derecha, mantiene el líquido inyectado". (Yé:. 
Fi;. 3). Observamos la placa y v:mos una ,3011rbra triangulad.,, que pudiera ser . · 
qnit'.o opaco retenido o un cuerpo extraño ,mpapado en el líquido opaco y por p: 
m�ra vez pensamos en la posibilicl.- d de un cálculo le! bacinete. Una urografía p 
ví"' enlovencsa con nroselectan, nos mu::·;tra normale3 el riñón Y ur,éter izquierl 
y ri1la en el derecho. En varias cistoscopía,, no pudimos ver el orificio ureteral J-­
if-cho y, por consiguiente, tampoco pudimos catet3riz.:rlo. Recordemos qu2 nnn -
,;a;ió orina por la herida, qne no acusaba al má3 minucioso ele los interrogator!, · 
,1s p gún antecedente urinario, pero en la duda Y sobre tocio en la imposibilil�d d­
r•:H2.rl? y agotando todos lo,, proceclimientos no cruentos decidimos intervenir un., 
vez más. 

Previa. una preparacié 11 cuidadosísima lo ha-cenos el 22 de Abril. (2700). D� 
Fo,,sati, ayuda Dr. J. C. Pravia. Anestesia general al éter. Incisión oblicua lumba. 
\' .Jl'lamos la región renal y no:, encontramos con un riñón duro y grueso cor. 
Jrancles adherencia·3, liberamos, esculpimos poco a poco y con gran esfuerzo con,�­
guimos aislar y extirpar lo que parecía un riñón con su pedículo, que es ligado; n J 
vimcs ni bu3camos :! uréter. Dre11.1je. Cierre parcial en tres plano,s, dos musculare .. 
con catgut y piel con crin. 

Examen macroscópico de la pieza: "Mas. como un puño chico qu� parecía toci 
cie grasa. de forma ir;·egular. En la parte interna n-ofümo3 el bacinete completan1cm¿. 
1 etohaclo sobre un cálculo ele forma. cuadrangular. Abierto por su plano mayor tran3-
v<,rsal observamos un.1 gran zona periférica tocia de grasa y en la parte centra'. 
c,,ra ele tejido renal ele una anchura de dos cenlímetros más o menos, pálido· y ama­
ri!.,"nto: luego el ba:::inete ,' el uréter qu 2 se perdía en la zona grasosa citad·.1. 

El enfermo soporta bien el act,p operatorio y cura ,3u herida por priman, pel'Ll 
sn, trayectos antiguos tanl1n en cerrarse, pero cada vez supuran menos. El estado 
,:?•�eral mejora enormemente y el 29 de Agosto ele 1931 se le da el alta para ir a 
�u pueblo San José, sin estar del todo cerradas sus heril.3s, pero clanlo la impresión 
(],, mar-char a una cura relativamente rápida. 

Lo vemos varias veces clesnués completamente curado, con buenas diuresb ,­
rxcelente estado gen"raL 

El examen ana.tonopatológico mostró una atrofia renal con legeneradém Psclero-
1:,)omatos3. 

Después de tanta. operación y exámenes podemos recapitular los 
liechos y formarnos una idea exacta de las lesiones de nuestro en. 
termo. Cálculo de la pelvis renal derecha, que la rellena completa­
mente; cálculo del uréter derecho, detenido probablemente a la altura 
de la fosa ilíaca; este cálculo, obliterando el uréter, provoca la inhi­
bición primero funcional del riñón y luego la atrofia de éste por dege­
!·, eración grasosa; además, este mismo cálculo ulcera el uréter y pro­
duce una - peri-ureteritis que invade el tejido célulo-grasoso de la fosa 
'líaca derecha y forma allí una colección pútrida y gaseosa (a bacilu, 
e olí), que hubo que intervenir. Primera operación. A su vez el cálculo 
:.ireteral es extraído. El cálculo pelviano provoca un proceso idéntico 
de peri-pielitis, que adhiriendo primero y ulcerando después las ca­
pas que lo separan de la segunda porción del duodeno, da Jugar a la 
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formaciór: de esa fístula duodenal constatada en la exploración radio­
,ráfica y en el acto operatorio. La 3,trofia renal y desaparición de su 
fnnción efüminatoria tiene que haber sido anterior a este proceso, 
nunca salió orina por la herida. Llama la atención sobre todo, como 
este proceso tan intenso y destructivo, se desarrolló sin síntomas de 
;:inguna clase o con pequeños signos dolorosos, nunca de cólico ne­
[1 ítico, debiéndose esto probablemente a que la inhibición del funcio­
namiento renal fué precoz y no habiendo eliminación no hay reten­
L'iÓn y, por consiguiente, tampoco distensión aguda pielo-ureteral y, 
por ende, cólica, a:í como tampoco distensión pélvica, pielosis. El pro­
ceso silencioso por mucho tiempo se infecta seguramente por vía san­
�uínea y de origen i1�testinal (bacilo coli) y desarrolla los procesos 
inflamatorios y ulcerativos que dieron lugar al sindrona relatado. 

En nuestra incompleta excursión bibliográfica no hemos encon­
trado relatado ningún caso semejante; perforaciones pélvicas y ure­
terales con flemones peri-renales e ilíacos, son relativam_nte fr.3cuen­
tes, lo mismo que en nuestro registro personal; pero perforación duo­
denal, no, y es por eso que nos ha parecido interesante presentarlo a 
la consideración de los colegas de la Sociedad de Cirugía. 

Radiografías y esquemas del Dr. P. Hormaeche. 

Sesión del 14 de Agosto de 1935 Quistes hidáticos d11 urebro. Nueva técnica quirúrgica. 
Por el Prof ALEJANDRO SCHROEDER D bo a la gentileza del Dr. Pena los caso; 2Q y 39 pre­sentaclcs en la Sociedad ele •Cirugía, quien me invitó a estu­diarlos y operarlos en ni Servkio. cooperando además en el e3tudio e intervenciones d2 los mhmo•o. 

El objeto de la presente comunicación a la Sociedad de Cirugía 
es hacer conocer el resultado del empleo de la encefalografía para el 
diagnóstico de qui�te hidático cerebral y un nuevo procedimiento qui­
rúrgico para su tratarnier.to. 

Se trata de tres enfermos de 15, 11 y 6 años, respectivamente, que 
han sido diagnosticados de quiste hidático cerebral por la encefalo­
grafía y operados por el nuevo procedimiento. 

Los dos primeros de ellos tenían el quiste en el lóbulo occipital 
derecho y el tercero en el lóbulo frontal izquierdo. 

Presentanos a la Sociedad de Cirugía los tres casos con sus his-
u 1 
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