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GRANULOMA DE LA REGION PERINEAL POR
CUERPO EXTRANO (%)

Dres. D. Prat y ]J. Medoc

Presentamos a la Sociedad de Cirugia del Uruguay un caso
de granuloma de la regién perineal por escarbadiente y comen-
taremos también otras observaciones con lesiones provocadas por
cuerpo extrano.

Observaciéon 1* — Granuloma de la regién perineal por fragmento
de escarbadiente. — M. R. de G., de 45 afios, uruguaya, nos consulta
porque presenta desde hace dos afios y medio, una tumefaccién en la
region perineal derecha que se ha formado lenta y progresivamente, que
la molestaba relativamente poco a no ser cuando estaba sentada, que era
cuando se hacia mas sensible. Consulté a su médico en campaifia, quien
le aplic6 un tratamiento que al no dar mayor resultado, le incindié la
tumefaccion, que dio salida a sangre y serosidad. Se drend el foco que
eliminé una secreciéon purulenta durante unos dias pero que cicatrizo
muy pronto, persistiendo una induraciéon que siguié aumentando de volu-
men; es entonces que se nos consulta.

Al examen comprobamos que en la region perineal derecha, en el
espacio comprendido entre el isquion y el ano, existe una tumefaciéon que
levanta ligeramente la piel, que es de aspecto normal sin caracteristicas
de inflamacién y en la que se observa la cicatriz de una incision.

A la palpaciéon la tumefaccion es redondeada, del tamafio de una
ciruela de consistencia ligeramente dura, sensible a la presiéon y que se
moviliza bien, aunque adherente a los planos superficiales. No le encon-
tramos vinculacién con las formaciones Oseas adyacentes como ser el
isquion, sacro, coxis, etc.

El tacto rectal permite comprobar que la tumefaccion ocupa la fosa
isquio rectal inferior, que estd adyacente al recto a través de cuyas pare-
des se palpa bien la tumefacciéon, pero sin adherencias directas al recto,
siendo su mucosa completamente normal. El tacto vaginal no aporta datos
complementarios.

El estado general de la paciente es excelente, con deposiciones regu-
lares y normales, sin haber observado ningin trastorno de su tubo diges-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la 1% hora
previa el dia 12 de mayo de 1954.
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tivo, s6lo comprobo la aparicion de la tumefacciéon. No ha tenido tempe-
ratura y todos los examenes de sangre, orina, etc., son normales.

En presencia de esta sintomatologia planteamos el diagnostico de un
tumor mixto o de un teratoma de la porcion terminal de la columna ver-
tebral, descartamos los procesos inflamatorios, por la evoluciéon de la
tumefaccion y aunque ésta se infectd y segregd pus después de incindida,
eso fué debido casi seguramente a la infeccion secundaria del drenaje,
en una regién séptica dada la proximidad del ano. Ademds no encontra-

FIG. 1. — MPieza seccionada al medio. La astilla atraviesa de parte a parte
la superficie de seccion.

mos antecedentes etioldogicamente infecciosos de parte del recto o del sig-
moide.

Nos inclinamos al diagnoéstico de un quiste dermoideo o mas bien,
de un tumor dermoideo o teratoma de la region sacro coxigea; descarta-
mos sin embargo, el quiste dermoideo intergliteo del que tememos ampiia
experiencia y que no presenta ninguna caracteristica clinica.

Consideramos que la lesién debe ser extirpada quirurgicamente y en
consecuencia se le propone la operacion que la paciente acepta y que se
realiza después del completo examen humoral de sangre, orina, etc. que
es normal.
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Operacion. — Anestesia local y crepuscular. Incisién vertical sobre
la tumefaccion que la rebasa arriba y abajo. Seccién de los planos super-
ficiales y puesta al descubierto la superficia externa de la tumefaccion
y comprobada su consistencia dura y su independencia de las formaciones
6seas y anatémicas vecinas, procedemos a su extirpacion pasando a medio
centimetro de la superficie externa del tumor y eliminando en consecuen-
cia una capa grasosa de medio centimetro que circunda al tumor y que
comprobamos que no tiene ninguna conexién con los elementos vecinos,
en particular con el recto que, dada su proximidad, creimos que podria
tener alguna relacion. Se extirpa una masa tumoral ovoidea de unos
9 centimetros de largo por 5 de ancho, que de inmediato, para cercio-
rarnos de la naturaleza de la lesién, seccionamos verticalmente el tumor
y al comprobar la presencia de un trozo de escarbadiente en su interior
¥y un absceso residual establecemos el diagnéstico macroscépico de Gra-
nuloma y se procede al cierre completo de la piel, sin drenaje, después
de efectuar una perfecta hemostasis. Curacion normal de la herida ope-
ratoria por primera y alta a los 7 dias.

Informe anatomo-patolégico de la pieza operatoria por el Dr. J. Medoc

Nombre: M. R. de G.

Pieza remitida por el Prof. Domingo Prat. (Proceso latero rectal).

1 Examen macroscépico. Masa grasosa, de superficie irregular, de
110 gramos de peso. Al seccionar segun su diametro mayor, el cuchillo
encuentra una resistencia que corresponde a un cuerpo extrafio: astilla
de madera, fina, de 2 % cms. de largo por 2-3 mm. de espesor, tallada
con la forma y aspecto de un mondadiente. Dicho cuerpo extrafio esta
en el centro de un nédulo de aspecto inflamatorio cronico, que tiene por
fuera abundante tejido fibroso y por dentro, rodeando al palito, escasa
secrecion purulenta (Fig. 1).

2° Examen microscéopico. Se trata de un granuloma inflamatorio
créonico. En su parte central, en lo que seria la luz virtual, contra la.
astilla, abundan los leucocitos polinucleares y detritus celulares. Mas ha-
cia afuera aparece una membrana pidégena con abundante infiltracion
leucocitaria y plasmocelular, histiocitos, fibrocitos y algunos macroéfagos.
Rodea a esta zona pidgena tejido conjuntivo cada vez mas denso hasta
constituir el tejido fibro escleroso o periférico envolvente. De este ndédulo
fibroso parten tractus que se pierden en la grasa ambiente.

En resumen: se trata de un proceso inflamatorio, exudativo, leuco-
citario y productivo, desarrollado y entretenido por un cuerpo extrafio
(astilla de madera), al parecer un gran fragmento de mondadiente. Fir-
mado: Dr. Juan Medoc.

Este caso no merece mayores comentarios puesto que el diagndstico
exacto surgio claramente del examen macroscopico que efectuamos en
seguida de extirpado el tumor y la inmediata suposicion de Granuloma
por cuerpo extrafio, fué completamente confirmada por el examen histo-
l6gico, asi como también la identificacién del mondadiente que fué la
causa del proceso.
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En la investigaciéon ulterior que realizamos averiguamos que la en-
ferma comia habitualmente nifios envueltos, en los que se emplea un mon-
dadiente para fijar la carne arrollada; cuerpo extrafio que al'ser inge-
rido atraveso las paredes rectales originando el proceso inflamatorio que
provocé el granuloma; aunque sorprenda realmente que en la etapa de
perforacion rectal por el cuerpo extrafio no haya comprobado la paciente
ningin trastorno. Esto nos demuestra que en la ausencia de sintomas
rectales, el silencio clinico del intestino no constituye un antecedente
semiolégico concluyente para descartar la etiopatogenia rectal de estos
granulomas perineales jior cuerpo extraiio.

Obervacion 2* — Flemoén difuso perineal provocado por un cuerpo
extrainio (mondadiente), simulando un flemén difuso periuretral (Infil-
traciéon de orina).

Un joven uruguayo realiza un viaje de turismo al Brasil y en pleno
estado de salud hace una inflamacién aguda del perineo, con todas las
caracteristicas clinicas del flemon difuso periuretral, conocido vulgar-
mente por infiltracién de orina. Al médico que lo asiste en el Brasil,
le violenta aceptar el diagnéstico de flemén difuso periuretral porque el
paciente no tiene absolutamente ningiin antecedente urinario, pero dado
que las caracteristicas anatémicas y clinicas del caso son tipicas, realiza
el tratamiento quirtrgico clisico de la incisién mediana y lateral del
perineo y después de un prolongado drenaje de la infeccién, se logra
curar al enfermo, que llega de vuelta a Montevideo y me consulta por
su lesion. El examen cuidadoso que le practicamos comprueba las cica-
trices tipicas del tratamiento del flemon  urinoso perineal, pero al negar-
nos todo antecedente de blenorragia y estrechez uretral, nos cuesta acep-
tar el diagnéstico establecido. Las heridas estin en vias de cicatrizacion
casi completa y el paciente en excelentes condiciones, siguiendo como
antes sin manifestar ninguin trastorno urinario y tampoco encontramos
nada anormal en la regién perineal después de una exploracion minuciosa.

Resolvemos continuar su vigilancia al mes vuelve a vernos el pa-
ciente, porque en una de las cicatrices laterales del perineo se ha formado
una pequefia tumefaccion con las caracteristicas de un abceso. Lo incin-
dimos, sale pus, en seguida chocamos contra la punta de un cuerpo
extrafio, que extraido resulta un mondadiente que tiene unos 8 centime-
tros de largo y 4 milimetros de espesor. Entonces nos resulta facil expli-
car la etiopatogenia de la afeccién perineal. En el Brasil comié ninos
envueltos, en los que emplean un mondadiente de bambu para mantener-
los arrollados; el paciente ha tragado uno de stos cuerpos extrafios de
bambu, agudos y filosofos, que perfor6o el intestino grueso en la pelvis
¥ que emigré al perineo provocando la infecciéon flemonosa perineal que
fué confundida con el flemdén periuretral.

Observaciéon 3* — Obstruccién intestinal por virola neoplasica que
es solucionada por la intubacién intestinal. Obstruccion completa dias des-
pués por la obliteracion de la estenosis neoplasica por un hueso de pollo.
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B. A. de 50 anos de edad, es atendido en el Instituto de Clinica Qui-
Turgica por un sindrome de fleo, caracterizado por constispaciéon de ma-
terias y gases. dolores de tipo colico, sindrome de Konig y balonamiento
abdominal. Ante este cuadro clinico, por su edad de 50 afios y por su
sindrome obstructivo, realizamos de inmediato un examen radiolédgico,
por enema opaco del intestino grueso y comprobamos una estenosis pro-
nunciada del sigmoide que de acuerdo. con nuestra experiencia y por la
sintomatologia présentada, catalogamos como cancer del intestino grueso
a evolucion estenosante. El tratamiento médico cldasico de la obstruccion

FIG. 2. — B. A. Neo en virola esteno-
sante sigmoido rectal. Se ve el orificio
residual de la estenosis con el fragmento
de huevo obliterante.

intestinal es complementado por una intensa y continuada intubacion
intestinal, que extrae mucho liquido y a las 48 horas el paciente estda muy
mejorado, vencido su sindrome de ileo y se le empieza a preparar para
operarlo de su lesién estenosante neoplasica del sigmoide.

Dias después hace un nuevo sindrome de obstruccién, que después
de tratarlo transitoriamente por la intubacién intestinal, se le opera.

Como lo habiamos diagnosti do se encontré un tumor neoplasico
del sigmoide, del tamafio de un pufio, muy desarrollado y extendido, con
gran cantidad de ganglios del pediculo de la mesentérica inferior. Se ex-
tirpé el tumor lo mas ampliamente que se pudo, asi como también el
pediculo vasculo linfitico de la mesentérica inferior, pero convencidos
de que la extirpacion no podia ser radical y completa. No comprobamos
formaciones neoplasicas de la superficie hepdtica. Se terminé la opera-
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cién con una extirpacion amplia del tumor y colon sigmoideo, dejando
un ano definitivo iliaco y cierre del mufién del cabo inferior. A pesar
de la operacion incompleta, este paciente viviéo dos afios, unos veinte
meses bastante bien con una actividad casi normal.

Lo interesante de este caso es que cuando se produjo la obstruccion
intestinal por la estenosis neopldsica y que vencimos con la intubacion
intestinal; dias después hizo un nuevo episodio de obstrucciéon completa,
que al abrir la pieza operatoria, comprobamos su causa: un fragmento
de hueso de pollo se habia enclavado en la estenosis y habia provocado
la obstruccic’)n-completa; pollo que el paciente habia comido dos o tres
dias antes. Se comprobd por lo tanto una complicacion obstructiva del
intestino por cuerpo extrafio, en una estenosis neoplasica, casos poco
frecuentes pero no excepcionales, ya que Okinczyc los ha descrito en su
trabajo de la Revista de Ginecologia de 1908.

El fotograbado de la Fig. 2 pone bien de manifiesto la lesion este-
nosante del cdncer sigmoideo y al margen esti representado esquemati-
camente el fragmento de hueso de pollo que produjo la obstruccion com-
pleta del intestino. Este problema de la obstruccion lo hemos tratado
amplia y completamente en nuestra ‘‘Semiologia del Cancer del Colon y
del Recto’’, publicada en 1951. (Dr. Prat. Editorial del Ateneo. Buenos
Aires, 1951).

Observacion 4:@ — Absceso de la region umbilical producida por la
ingestién de una aguja de costurera.

En mi practica clinica tuve ocasion de observar un enfermo de pro-
fesion sastre, que presentaba una tumefaccién de la region umbilical,
desarrolldndose principalmente en la cicatriz umbilical, que se presentaba
en forma de tumefaccién, con piel roja, caliente, fluctuante y dolorosa.
Presentaba esta tumefaccion todas las manifestaciones clinicas del abs-
ceso, circunscrito al ombligo; el resto del vientre estaba libre. Supusimos
que se trataba de una infeccién de origen externo, partiendo de la cica-
triz umbilical, pero sin poder descartar la etiologia de un proceso em-
brionario, que hubiese evolucionado tardiamente complicindose con la
supuracion. No realizamos en este caso la radiografia que nos habria
dado la solucion exacta del diagndstico, porque supusimos que se trataba
de una infeccion simple.

Con anestesia local incindimos el absceso y después de evacuar el
pus, comprobamos la existencia en el foco, de un cuerpo extrafio que
resulté ser una aguja de costurera, que aun tenia una pequeiia hebra
de hilo. Nos resulté entonces sencilla la explicacién del proceso intlama-
torio de nuestro paciente: en su profesion de sastre tenia la costumbre
de ponerse las agujas en la boca durante el trabajo; sin darse cuenta
se trag6 una de estas agujas, que atraves6 el duodeno o el yeyuno y fué
a localizarse contra la pared abdominal anterior, en la regiéon umbilical
donde origind el absceso. Lo curioso del caso es que el enfermo no re-
cuerda el episqdio de la ingestion de la aguja, que tampoco le provoco
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ninguna molestia ni dolor que huliese podido revelar la presencia @éel
‘cuerpo extrano.

Conviene destacar y recordar que en estos casos una simple radio-
grafia impondra el diagndstico exacto.

Observaciones 3* y 6* — Dos casos de Sindrome oclusivo, uno por
granuloma abdominal provocado por el catgut de las suturas y ligaduras
viscerales y el otro, por bridas post-apendicectomia de etiopatogenia in-
fecciosa y por el talco.

La observacion 5* corresponde a una mujer de 50 afios que presentd
un tumor abdominal con sindrome obstructivo, que fué operado por nues-
tro asistente el Dr. Miqueo. Se le practico una reseccién intestinal con
reconstitucion del transito intestinal por sutura al catgut. Las lesiones
consideradas como neoplasicas en la operacién fueron catalogadas como
inflamatorias por el examen anatomopatolégico; pero habiéndose produ-
cido la reproduccic’)n‘de la tumefaccién con trastornos intestinales se
creyé que existiese una recidiva neoplasica y se reoperé a la enferma.
En esta nueva operacion se encontré la formacion de procesos inflama-
torios reaccionales provocados por la no reabsorcién de las suturas y liga-
duras de catgut. La paciente curé perfectamente con la extraccion del
catgut residual y desinfecciéon del foco. A esta paciente se le hizo la inves-
tigacion alérgica del catgut por medio de inyecciones dérmicas de solu-
ciones del catgut empleado, pero todas ellas fueron negativas.

La observacion 62 corresponde al enfermo J. B., de 44 afos de edad,
uruguayo, apendicectomizado en 1947 en el Instituto de Clinica Quirur-
gica; se encontro gran cantidad de adherencias y bridas en el foco apen-
dicular que hicieron laboriosa la apendicectomia.

A los dos afnos, en 1949, vuelve a ingresar al Instituto por un sin-
drome oclusivo caracterizado por constispacién, dolores cdélicos y pérdidas
rojas por el recto. El examen radioldogico revela un transito irregular
del delgado, engrosamiento de pliegues yeyunales y dilatacion segmen-
taria de asas. El sondeo aspiratorio por intubacion intestinal mejora y
normaliza al paciente permitiendo operarlo en condiciones normales.

En la operacion se encuentra gran epiploitis de la fosa iliaca dere-
cha que engloba asas delgadas, ciego y colon; multiples adherencias y
bridas epiploicas que son ampliamente resecadas. Se encuentra una tume-
faccion del tamafo de una ciruela formada por dos asas delgadas fusio-
nadas entre si y al mesenterio, reunidas en forma de nudo cerrado, que
constituye el foco principal de la oclusiéon. Liberadas las asas a tijera
sale mucus de la cavidad que formaban entre si, donde existe una ulce-
racion mesentérica, que se peritoniza cuidadosamente. En la pared pel-
viana anterior hay dos asas adherentes y acodadas, existen ademads, nédu-
los redondeados como avellanas que al abrirlos dan salida a mucus claro.
Se liberan las adherencias intestinales y se peritoniza lo mejor posible,
para ello hay que recurrir al adosamiento y plicatura de asas y fijacion
de ellas entre si, segun la técnica de Noble. Velos y epiplon que recubren y
adhieren al ciego y colon ascendente, que son resecados, logrando liberar
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asi estos segment'os intestinales. Hemostasis y cierre de la pared en tres
planos. Excelente evolucién y alta a los 7 dias.

En estas. dos observaciones creemos que haya intervenido activa
e intensamente en la produccion de estos procesos adherenciales, el cat-
gut en la observacion 5% y la infeccién y el talco en la 62 En efecto, la
comprobacién de la intervencién del catgut en la observacion 52 fué
hecha directamente por el cirujano Dr. Miqueo, quien encontré en la
reoperacion la presencia del catgut, agente productor de la lesién; aun-
que nos sorprendié que la investigacién de la alergia al catgut fuese
negativa en la enferma.

En la observacion 6* encontramos profusas adherencias y bridas,
provocadas en primer lugar por el proceso infeccioso apendicular, pero
seguramente intervino también la accion del.talco, por la caracteristica
de procesos tumorales intestino-mesentéricos conteniendo mucus, asi como
también, los ndédulos de la pared pelviana con contenido mucoso,” con
reaccion granulomatosa al examen histolégico.

Al no haber investigado ni comprobado por los métodos especializa-
dos la presencia del talco, no tendriamos derecho a considerar su inter-
vencion en la produccion del proceso peritoneal que describimos, pero
a pesar de esa lamentable omision, aceptamos como muy posible la inter-
vencion del talco en la produccion de este proceso patolégico abdominal
post-operatorio.

He aqui resumidas y muy sintetizadas los comentarios que nos su-
giere la intervencion de los cuerpos extraiios en determinados procesos
de la patologia humana.

Montevideo, Mayo 12 de 1953.

Para finalizar esta comunicacion sélo deseamos mencionar la
intervencién de los calculos estercorales en la complicacion de las
peritonitis apendiculares y de las fistulas post-operatorias que
ocasionan. La consideracion de los calculos estercorales en las
complicaciones de la apendicitis nos llevaria fuera del tema, por
lo que consideramos oportuno dejarlo para otra ocasion.

Dr. Pifieyriia. — Quisiera preguntar si en la primera observacion, la
del granuloma, una vez que se incindié el absceso, la primera vez, se hizo
posteriormente penicilina o algan otro antibiético.

Dr. Prat. — Creo que se le hizo tratamiento de antibioticos, por eso
posiblemente, después de haber supurado, habia una secrecién purulenta,
cerr6 completamente, quiere decir que habia una infeccién muy atenuada.

Dr. Pifieyriia. — Porque tuvimos en una guardia del Hospital Pas-
teur, con ocho dias de diferencia, dos enfermos muy parecidos, uno por
escarbiente y oiro por espina de pescado. El Dr. Mourigén puede ser que
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se acuerde: era la época anterior de la penicilina y sulfamidas, en el
ano 1932 6 1933. Ahora, es muy interesante porque nosotros Lemos visto,
después de la aparicion de las sulfamidas y antibidticos, por ejemplo en
abscesos por inyecciéon intraglitea, verdaderos cuerpos extrafios con lesio-
nes histoléogicas muy semejantes a la interesante que acaba de presentar
el Dr. Prat. De manera que me parece que es una cosa de hacer recalcar
la . influencia que puede tener, en cierto sentido perjudicial, el trata-
miento sistematico de penicilina en los enfermos que han tenido un foco
circunscripto, como puede ser un absceso de fosa isquio-rectal, por eso
preguntaba si se habia dado penicilina en ese caso.

PDr. Cendan. — EI problema de los granulomas de cuerpo extrafio
ofrece a veces una importancia que desborda lo que uno puede suponer.
Me refiero a los casos en los cuales estos granulomas adoptan el tipo
fibro-escleroso que hace pensar que es un proceso maligno y que lleva
a realizar una intervencion que logicamente estia desproporcionada con
la causa que la provoca. Cuando el profesor Prat leia su comunicacion,
yo recordaba el caso de una enferma de la sala Ramén, Servicio del pro-
fesor Garcia Lagos, que ingres6é para operarse de un tumor de seno que
examinado por varios clinicos de reconocida competencia habia sido diag-
nosticado neoplasma de seno; fué vista por nosotros, con el profesor
Palma y también hicimos diagndstico de neoplasma de seno. Lo que lla-
maba la atencion era el enorme volumen de la tumefacciéon, la poca reper-
cusioén en la region periférica del tumor y la ausencia absoluta de adeno-
patia axilar. En ese momento estaba un poco de moda la radiografia
simple del seno. Se hizo una placa y con gran sorpresa nos encontramos
que en esa tumefaccion habia una imagen nitida de cuerpo extraiio que
era una aguja de colchonero. La enferma no recordaba absolutamente el
momento que se habia clavado esa aguja. El problema se resolvio sim-
plemente con una incision, sacando el cuerpo extraiio y curando lo que
habia parecido un cancer; eesa enferma corrio el riesgo de sufrir una
mamectomia radical por un error de diagnostico de cuerpo extrafio.

El otro caso que recuerdo es el de una enferma que tenia un tumor
inflamatorio del ciego en el cual el diagnoéstico no se hizo durante la
operacion; se penso que era un carcinoma y se hizo colectomia derecha;
en el examen de la pieza se comprobo que era un tumor inflamatorio por
cuerpo extrano, cuya naturaleza en este momento no recuerdo, pero creo
que era una espina de pescado, de modo gue es un problema que tiene
importancia.

El otro tipo de problemas que presentan los granulomas de cuerpo
‘extrano es la dificultad de encontrar el cuerpo extrafio que determiné el
granuloma; hay casos en los cuales el examen anatomo-patoldogico incom-
pleto, no hecho exhaustivo, no demuestra la existencia del cuerpo extrafio.
Recuerdo el caso de una enferma que consulté por una tumefaccion de la
region yugal cuya etiologia escapaba. Se resolvié hacer la extirpacién y
enviada la pieza para estudio histologico al Prof. Lasnier, éste contesto
que se trataba de una tuberculosis. Pero el examen de esta enferma
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hecho en la Clinica Otorrinolaringologica no demostré lesiones tubercu-
losas de vecindad y el Prof. Alonso insistia en que no podia tratarse de
una tuberculosis dado que todas las lesiones tuberculosas de la regién
bucal eran consecutivas a tuberculosis abiertas de otras localizaciones en
relacion con la cavidad bucal, como ser la laringe, pulmén, etc. El estu-
dio exhaustivo de la enferma demostr6 que no se trataba de una tubercu-
losis, ¥y el examen mas completo de la tumefaccion extirpada, permitio
encontrar unos pequefios nodulos de una sustancia que no pudo ser deter-
minada; pero se tuvo la certeza de que se trataba de un granuloma por
ccuerpo extrafo. La enferma cur6é completamente con la operacién. Es lo
que queria decir, como contribucién al excelente trabajo que nos ha pre-
sentado el Prof. Prat.

Dr. Barani, Julio C. — He tenido oportunidad de ver varios casos
de granulomas por cuerpos extrafios. Los hilos que se usan en las suturas
de bronquios pueden ocasionar tos espasmdédica o hemoptisis.

Referiré uno muy interesante: se trataba de un enfermo de 65 aios,
operado en Suiza, donde se le practicO una neumectomia derecha. Vino
a Montevideo y comenzé con grandes hemoptisis. Sus médicos, los Dres.
Artuccio y Armand Ugoén pensaron de inmediato en un granuloma ocasio-
nado por los hilos. Sugerido por ellos hice broncoscopia y en plena hemop-
tisis saqué 3 hilos que asomaban en un granuloma sangrante situado en el
mufién bronquial. Varios dias después dejo de sangrar y fué dado de alta.
Otro caso: hoy, precisamente, en el Ateneo del Prof. Purriel oi relatar
el siguiente caso: granuloma del bronquio principal derecho en un hom-
bre con antecedentes de haberse atorado al tragar un hueso hacia 3 afos.

Se le hace neumectomia, pues padecia de una supuracién pulmonar
y al examinar la pieza se encuentra el hueso en el interior del granuloma.
Sobre este tema me he ocupado en un trabajo titulado “Lo que el médico
practico debe saber sobre las Hemoptisis en enfermos no tuberculosos’,
Anales de O. R. L. del Uruguay, 1950, Afio XX, parte 1, pags. 5-10.

Dr. Prat. — Ante todo quiero agradecer a todos los colegas que han
hecho uso de la palabra ocupandose de esta comunicacién.

Lo que este trabajo tiene de interesante es lo siguiente: se trata de
lesiones por cuerpo extrafio y que el cirujano no sospecha su causa etiol6-
gica; cuerpo extrafio que después de reconocido, explica toda la etiopa-
togenia y resuelve la terapéutica realizando el minimo de tratamiento,
como ocurrié en el caso del tumor perineal.

Indudablemente no pensé nunca en un tumor maligpo, pero sin em-
bargo llamaba la atencion la dureza y no tenia la evolucién de los pro-
cesos inflamatorios, como casi siempre se observa, y la evolucién fué
entre lo inflamatorio y lo tumoral, pero cuando abri la tumefacciéon y
encontré en su interior el escarbadiente, eso fué una solucion perfecta,
que me di6é la seguridad del diagnoéstico y extirpé la lesién sin drenaje.

Creo, pues, que en estos casos hay que tener bier en cuenta y
presente la posibilidad del cuerpo extraifo.
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Me han sorprendido sobremanera las observaciones que cito el
Dr. Barani y me permito felicitarlo por haber podido visualizar en plena
hemorragia los hilos bronquiales, haberlos quitado y curado el enfermo
evitando una neumonectomia.

Dr. Barani. — Tenia una neumectomia.

Dr. Prat. — Una bronconeumonectomia que hubiera sido muy seria
e importante, de manera que conviene conocer bien las lesiones o complica-
ciones para proceder como corresponda y con el minimo de peligro para
el enfermo.
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