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cosa que un-ligero retardo de la evacuacién colica explicable en una
constipada habitual.

Se trata, pues, por el aspecto anatémico y por la evoluciéon de una
alcera simple del colon ascendente, caracterizada por un ataque agudo
de vientre derecho que diagnosticamos apendicitis, porque era perfecta-
mente légico, aunque nos llamé un poco la atencién la situacién un
poco alta del maximum de sintomas y que del punto de vista anatémico,
daunque el examen haya sido incompleto, pues sélo pudimos ver la cara
peritoneal, se traducia por una lesion limitada de espesamiento parietal
(peritonitis plastica, con epiploitis de proteccion, traduciendo probable-
mente una perforacion cubierta de la tlcera. De la sintomatologia nos
parece de interés hacer notar la evolucién en dos tiempos, hecho ya
sefialado en algunas observaciones del trabajo de Soupault, “Revista de
Cirugia”, 1920.

En cuanto al diagnéstico él no fué hecho en nuestro caso como
campoco se hizo en otros y creemos que sélo en condiciones muy espe-
ciales pueda plantearse antes de la intervencién. Sin embargo, el cono-
cimiento de esta lesién, la nocién de su comienzo a menudo subito, tra-
duciendo su perforacién amplia o cubierta y ld evolucién rapida con los
caracteres de una peritonitis localizada o genqr;a]izada, es particular-
mente util cuando abierto el vientre el cirujano busca la causa del
proceso peritoneal.

Esta nocién hemos tenido oportunidad de aplicarla hace unos dias
frente a un enfermo, que ingresé en la guardia del Hospital Pasteur, con
an sindrome de peritonitis generalizada cuya causa encontramos en una
criple lesion ulcerosa aguda del colon transve so, caso que sera oojeto
de una comunicacién cuando el estudio completo nos permita llegar a
aiguna conclusién sobre la causa del proceso ulceroso colico.

Presentado en la sesion del 11 de Noviembre de 1931
Preside el Dr. D. Prat

Quiste del pancreas. - Fistula pancredtica.
Por el Dr. RAUL DEL CAMPO

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—No hay antecedentes de importancia.

Niflo de nueve afios que ingresa al Servicio de Medicina por un pro-
ceso pulmonar. Curado su proceso pulmonaf es enviado a Cirugia, por-
gue presenta un tumor del abdomen.
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Examen.—No es posible determinar de que tiempo data su eonfer-
medad. No ha presentado nunca perturbaciones gastrointestinales. Buen
estado general.

mor epigastrico, lobuiado en su parte media, que se extiende
arriba hasta una linea horizontal que pasa por la décima costilla, abajo
hasta la cicatriz umbilical, a la derecha se extiende hasta el hipocoundrio
derecho, a la izquierda invade el hipocondrio y flanco izquierdo.

Esta tumefaccion que se palpa faciimente es renitente, poco movil,
en el sentido vertical y transversal. No sigue los movimientos respira-
torios. Es mate a la percusién y esté rodeado por zonas sonoras. No
hay frémito hidatico. La piel es normal, no existe circulacién comple-
mentaria. El examen radioldgico practicado no permitié precisar diag-
noéstico de localizacién. La intradermo reaccién de Cassoni fué positiva.
El examen de san re di6 como resultado: Polinucleares neutrofilos
74 9%, eosinédfilos 3 %, pequenos v medianos linfocitos 1 %, grandes
mononucleares 4 %.

Examen de orina.—Aibumina 0.12 ctgrms. Leucocitos, globulos de
pus, glébulos rojos.

Aparato circulatorio normal, macidez y oscuridad respiratoria en
la base pulmonar:derecha.

Los datos clinicos y la reacciéon de Cassoni positiva nos permiten
suponer el origen-hidatico del tumor sin precisar con exactitud la loca-
lizacion, pero sospechando sus relaciones con el higado.

Agosto 24 de 1928.—INTERVEN(CION.—Anestesia éter, incisién pa-
ramediana sobre la tumefacciéon, seccion de tcdos los pilanos hasta el
musculo, separaciéon del musculo de la hoja posterior de la vaina, inci-
sién del peritoneo. Aparece en el campo operatorio el epipléon que se
reclina, el colon estd adherido a la tumefaccion, es necesario prolongar
la incisién hacia arriba y abajo para poder incindir el quiste. Es un
tumor que tiene adherencias a los planos profundos, parece tener rela-
cion con la retrocavidad del epiplon, protegido el campo con compresas
se punciona con trécar saliendo gran cantidad de liquido citrino (300
gramos), se llena la cavidad con solucion de formol al 2 % durante cinco
minutos y se evacia. Se agranda la incision, se seca ia cavidad y no se
encuentra, membrana hidatica. La exploracion de la cavidad permite
constatar sus relaciones con los planos profundos, se mansupializa colo-
cando tubos de drenaje.

Agosto 28 de 1928.—Al practicar la curaciéon salen unos 300 gramos
de liquido seroso citrino.

Agosto 30 de 1928.—La curacion se encuentra cOmpIetamer}te em-
papada en el liquido de secrecién quistica. '
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Setieinbre 18 de 1928.—Ha seguido hasta ahora segregando abun-
dante serosidad por su cavidad quistica. Ha aumentadc :a fiebre, tiene
dolor en la garganta, al examen se constata exudado siicio en ambas
amigdalas, principalmente, en la izquierda, hay ganglios angulo maxi-
Jares. Pasa a Contagiosos.

Noviembre 30 de 1928.—Vueve de Contagiosos. Estado general bue-
no, el quiste supura un poco, gasas teiiidas en verde.

Enero 3 de 1929.—Por la herida operatoria drena un poco de li-
quido, se saca el tubo y se coloca una mecha.

Enero 17 de 1929.—Estado general muy bueno, ha mejorado mucho.

Mayo 26 de 1929.—Se colocé una laminaria.

Mayo 27 de 1929.—Se saca la iaminaria porque tiene muchos do-
lores, con ella sale bastante cantidad de pus oscuro.

Junio 3 de 1929.—Desde ayer tiene fiebre alta. Auscultacion: Se
oye en la parte media del pulmoén izquierdo un soplo tubario, percusion,
fuerte disminucion de sonoridad en esa region.

Junio 5 de 1929.—Estado general regular, sigue disneico, pulso ra-
pido, pero bien golpeado, 120; macidez en el un tercio inferior de los
dos puimones. Auscultacion: Se oye el soplo tubario en la parte media
del pulmén izquierdo, debajo hay gran disminu%ién del murmullo vesi-
cular. En el pulmoén derecho hay disminuciéon del murmullo vesicular en
la base.

Mayo 29 de 1929.—Radiografia N. 10.001.—Ahdomen (iipiodol):
fistula y cavidad bastante profunda. Detras del colon transverso a iz-
quierda de la columna lumbar.

Julio 23 de 1931.—INTERVEN(CION.—Et . Laparotomia mediana
contorneando el orificio fistuloso. Se reseca la piel de la vecindad. Sec-
cion de todos los planos hasta el peritoneo, se agranda el orificio fistu-
loso y se explora palpandose en el fondo, un 6rgano que tiene los carac-
teres y consistencia del pancreas. Existen adherencias de las asas del-
gadas al colon transverso; existen, ademas, numerosas bridas que van
de la pared a las visceras, asas delgadas han pasado a través del meso-
colon. Somo no es posible disecar el trayecto de la fistula, ni extirparlo,
se anastomisa a una asa delgada. Lavado al suero fisioldégico y sutura
de la pared en dos planos. Se hace examen anatomopatologico de una
parte de la pared quistica extirpada.

Julio 24 de 1931.—Pas6 bien la noche, hoy tiene un vomito porra-
ceo; no tiene temperatura, pulso 120 bien golpeado. De tarde: Suero a
la Murphy, pulso regular 120, lengua saburral, hiimeda; tuvo un vémito
bilioso, temperatura 37 2|5.

Julio 25 de 1931.—Pas6 la noche un poco excitado, no tuvo mas
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vémitos, pulso no presenta modificaciones con relacion al dia anterior,
lengua saburral y himeda, se continta suero a la Murphy, tiene dolores,
movio el vientre. De tarde: Pulso 124, bien golpeado; lengua hua:neda,
tuve vomitos color marrén.

Julio 26 de 1931.—Pulso 124, tenso; no tiene méas vomitos, crina
bien, lengua hiimeda. Se inicia la alimentacion, jugo de frutas.

Julio 27 de 1931.—Herida operatoria bien, buen estado geieral,
movio el vientre, duerme bien: lechz por cucharadas.

Julio 28 d 1931.—Sigue en el mismo estado.

Julio 29 de 1%31.—La curacion estd ligeramente manchada de san-
gre y pus, se sacan los puntos, sigue alimentadndose con leche.

Julio 3¢ de 1531.—Se sacan los puntos, sale pus oscuro, piel deco-
1ada. Estado gerreral bueno.

Agosto 9 de 1931.—Herida mejorada, tiende a cicatrizar. Buen es-
tado general.

Agosto 14 de 1931.—Tiene dolor en ia regién lumbar, tiene dolor ¥
ligera defensa en el flanco izquierdo; bolsa de hielo, dieta, tempera-
cura.

Agosto 24 de 1931.—Vientre bien, no hay dolor a la palpacion.

Radiografia,;.N.o 14.349.—Intestino: retardo en la evacuaciéon de
las asas delgadas, irregularidades en el llenamiento del colon.

Setiembre 5.de 1931.—Sigue bien, herida cicatrizada, se alimenta.

Setiembre 16 de 1931.—Nueva radiografia: el mismo resultado.

En la observacion que antecede se relatan hechos clinicos poco fre-
Juentes que vamos a comentar.

La tumefaccion operada no es otra cosa que un guiste pancreatico
fistulizado después de marsupializacion. Sus relaciones evidentes con el
6rgano comprobado por la exploraciéon intraquistica y sus relaciones
anatémicas, permiten corroborar nuestra afirmacién. Falta en nuestra
observacion el examen del liquido quistico, pero el estado de las pare-
des de la fistula y las lesiones de la vecindad del orificio parecen com-
probar su origen pancreatico. No ha sido hecho el examen de la funciéon
pancreatica, pero no ha existido glucosa en las orinas.

La edad del enfermo, la poca sintomatologia que caracterizé el pro-
2eso, la no existencia de perturbaciones anteriores a la aparicién det
cumor, que hayan revelado la existencia de la lesion pancreatica nos
inducen a admitir que se trata de un quiste congénito.

El examen anatomopatolégico afirma la existencia de una pared
fibrosa densa, dobiada en parte por manojos musculares. Por dentro
existe corién laxo-vascular que presenta, en ciertas zonas, epitelio ci-
tindrico o cilindro ctibico monoestratificado. En algqr}as regiones el
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spitelio falta y estd reemplazado por teiido de granulacion. Existe in-
(iltracion difusa mononuclear linfocitoide mas marcada en el corion.
ln el borde del fragmento existe un conducto excretor pancreatico.

Este dato anatomopatologico destacando la existencia de una pared
propia con las caracteristicas anotadas, confirma nuestra opinién de
que se trata de un quiste congénito del pancreas. La conducta tera-
péutica a seguir pudo haber sido en ia primera intervenciéon la extir-
pacion total o la marsupializacién. Obtamos por esta altima, porque la
2xistencia de adherencias a las visceras vecinas y a los planos pro-
fundos hacian imposible la extirpacion.

La marsupializacién deja siempre trayectos fistulosos que cicatri-
<an excepcionalmente, obiigando a practicar el abocamiento de 1a fis-
tula en uno de los 6rganos del aparato digestivo. Tal es lo que ocurri6
en nuestro caso. Las adherencias a las visceras vecinas y las modifi-
caciones anatomicas de la region, después de la primera intervencion.
a0 nos permitié disecar la fistula.

Intentando entonces la anastomosis lateroterminal del trayecto fis-
culoso a un asa delgada con el resultado satisfactorio mencionado. Acon-
sejado al principio por algunos. v

El tratamiento conservador de la fistula consiste en establecer ré-
gimen dietético y evitar la digestién de la piél por una sonda intro-
ducida en el trayecto fistuloso y prescribir medicamentos que tiendan
a disminuir la secresiéon glandular. Se agrega por otros la radioterapia.

Sin experiencia sobre el tema, nos limitaremos a exponer el criterio
general de los autores sobre tratamiento médico y, especialmente, de
Bordat, quien en sus tesis afirma que los regimenes y medicamentos
preconizados estan basados en concepciones tedricas ni ciertas. Agrega,
Bordat: la fisiologia del pancreas sano y mas aan del pancreas patold-
gico y portador de una fistula, son demasiado mal conocidos, de ahi que
coda terapéutica médica se considera como empirica. Los casos en los
que la terapéutica ha fracasado, han sido numerosos. El tratamiento
quirargico consistird en la anastomosis de la fistula a un érgano hueco
del aparato digestivo. La pancreatogastrotomia ha sido la intervencion
practicada por la mayoria de los cirujanos.

Han sido publicadas numerosas observaciones en las que la im-
plantacién de la fistula se hace indistintamente: en el estémago, in-
testino, vesicula biliar.

Jedlick, Gutiérrez, Corachan, Capello, anastomosan la fistula al es-
tomago, Ombredanne al intestino; Henle y Villaret, menciona una ob-
servacién en la que la anastomosis se hizo a una_asa delgada. Hciman
menciona tres observaciones en las que practicé el abocamiento ai ye-
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yuno. A juzgar por los casos publicados, los resultados de estas inter-
venciones parecen satisfactorios, pero ella, como lo afirma Bordat. no
2std exenta de accidentes serios.

Npestro enfermo ha tolerado muy bien la intervencién. Han trans-
curridB tres meses y no ha presentado ninguna perturbacién funcional.

Presentado en la sesion del 2 de Diciembre de 1931

Preside el Dr. D. Prat

Pseudo litiasis biliar por quiste hiddtico del higado.

por el Dr..B. VARELA FUENTES
Trabajo de la Clinica del Dr. A. Lamas

El dolor producido por el quiste hidatico del higado ha sido ana-
lizado por numerosos autores, sobre todo después de la comunicacién
de Quenu, en 1910 (1), sobre este tema. Antes, se habia atribuido poca
importancia a este signo, admitiéndose que en la mayoria de los casos
el quiste evolucionaba sin dar lugar a molestias locales de importancia
(ver bibliografia en el trabajo de Quenu). S6lo Mac Laurin (3), habia
senalado la presencia de dolores intensos en el curso de la afeccion, sin
que existiera una- hidatidosis clara de las vias biliares. Quenu reunié
una serie de observaciones propias y de otros autores, y demostré la
frecuencia del dolor en el quiste hidatico del higado, que puede asumir
caracteres muy variados, pero que en ciertos casos aparece en forma
de crisis periddicas de dolores violentos, con todos los caracteres cla-
sicos del célico que acompaiia a la litiasis biliar. En algunos casos
aparecen después del dolor, fiebre e ictericia mas o menos intensas; la
simulacién del cdlico hepatico de la litiasis es entonces perfecta. Estos
casos fueron reunidos por Quenu bajo la denominaciéon general de “seu-
dolitiasis por quiste hidatico del higado”.

La hidatide hepatica puede desarrollarse hasta adquirir gran ta-
maio sin provocar ningin dolor y es asi como la tumoracién abdominal
puede ser descubierta por azar, sin que ninguna molestia hubiera lla-
mado hasta entonces la atencién del enfermo. Este es el caso habitual
en el nifno, segin la descripcién hecha por Morquio y Pena en 1913, ba-
sada en el estudio de 116 observaciones del Hospital Pereira Rosel! (4).
En el adulto, en cambio, el dolor es muy frecuente, como lo hace notar
Prat (5), en su trabajo de 1913, sobre los quistes hidaticos en el Uru-
guay. En general, son las molestias del hipocondrio derecho las que lla-
man la atencién del enfermo sobre esta regioén y lo inducen a consnltar.
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