
BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO talada o los casos no liegaban en ese estado, recurríamos a la ampu­tación del miembro o a amputaciones parciales del pie, cuando se trataba de gangrenas parciales y limitadas. La anestesia empleada corriente­mente ha sido la raquianestesia y, en los casos graves y avanzados, la local. La amputacón más corrientemente empleada ha sido en el tercio inferior cTel muslo, y en algún caso realizamos la amputación osteo­plástica a expensas de la rótula. Consideraciones sobre tres casos de cirugía de lns vias urinarias. 
Por lo, Doctores D. PRAT. A. LOUBEJÁC y P.act. BARBEROUSSE Tres casos clínicos de cirugía de las vías biliares que, simultánea­m,mte, han silo tratados en nuestra clínica del Hospital Pasteur, con características clínicas y anatomo-patológicas que consideramos inte­resantes, nos han inducido a presentarlos a la Sociedad de Cirugía de .Montevideo. He aquí las observaciones clínicas: 1.er caso: ColecisLiLis calculosa y pancreatitis concomitante en un páncreas en posi­ción anormal. Rosa lía M. de P .. ita liana. ca sacia. 36 años ele edad. Enfermedad actual: Se inicia hace, tres clía13, con un cua,dn agudo de vientre; bru3camente, con intensos clolore,. continuos en el epig·astrio, irradiados al hipocondrio derecho y región e3capular del mismo lado. Los dolores per,3:•:,tiernn durante siete horas. calmánclcse únicamente y sólo en parte. le,spué3 •cl2 una inyección le morfina. Vómitos bilioso,s. Tenesmo rectal. con ,defecación normal. Orinas muy o,scuras ese mismo día. To ha tenifo.fiebre ni ningún otro trastono. ni se ha notado ictérica. Anteced.�ntes personale:: Menstruaciones siempre normales. Dos embarazos, el último hace tres años. Es-·en el quinto mes ele este embarazo que siente por primera vez ese tipo ele dolor que. visto por el 111édico, es interpretado como cólico hepático. Se repite a los cfos meses y al año. Pasa un año bien. Hace dos meses fue1,te cuadn agalo ele vientre que. con:,i:leraclo como peritoniti,s •le origen apendicular, obliga a la intervención (Dr. Artagaveytia), Se constata apéndice sano y la exploración vesicular no parece dar la segurilad de la existencia de cálculo,s. Alta a los siete días y tres día,� después, nuevo cuadro semejante, que exige su nueva ho3pitalización. Mejora, pero repitiéndose sus dolore,s. a pesar de hacer la en'erma un riguroso tratamiento. Son esos intensos dolore,s los que motivan su ingrE•so a nuestro Servicio. Examen: Tuestra enferma. presenta un buen estado general. Apirética, sin icte­ricia, ni estado saburra] le l:s vías dige,stivas. Corazón y pulmones normales. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO El examen del vientre. salvo discreta lefe1na lolonsa en la región vesicular. ec; negativo. A la inspiración profunda, duele el punto ve,sicular. Examen genital: negativo. Exámenes de la !Jora torio: 
LeucocitoE 8.Guu. Clasitic-aci(m: P. nelltrótilos Eo:;inófilos Basófilos Orina (i1·ancles mononucleares Linfocitos ~-\.lbúmi1n Glu<"c,;a Pig1ne11 tos :o contiene Acetona. urobili1rn y cnmógeno: Contiene. urea en el suero sanguíneo: 0g-r.35 o¡oo. Wassermann, Kahn y Müller: �egativos. Tiempo de coagulación: Tiempo de sangría: -1" 30··. 80 % 7 /o 1:3% Radioscopia ele estómago insuflado: Muestra un hígado ele tamaño y forma normal. Radiografía le vesícula con tetra yodo por ingestión: No se visualiza. \o fué po,sible hacer sondaje duodenal por falta de colaboración de la enferma. En resumen: por los antecelente:s, por las particularila-des ele su cuadro clínico, por la exi,stencia de clolor vesicular, por su ligera retención biliar, por la colecisto­gra[ía negativa. pensamos en colicistitis litiásica y convenientemente pre,para,la es intervenida. Operación.�Prof. Prat. Dr Loubejac. Pte. Barberousse.�-A1nstesia general, éter y Co2. Incisión cl8 Bevan. La vesícula grande c[i,3tendida presenta algunas acll1er2ncias laxas a, e¡1ip1rín. qu0 se de:,pren:l2n. En seguida palpamos Lllla tumoración ,l.e consis­tencja ¡;étrea. alargada ;· situada entre la pequeña curvatura del estómago y el hígado. Expiora,1a nof, damos cuenta que se ,trata Lle! púncreas, enormemente induraclo y en sitL\JCión anormal. situado por encima de la pequeña curva y no constatando, a pesar cl8 buscarla cleteniclamen.e. qu8 su cabeza ocupe la curva de las primeras porciones del cluocleno: duodeno que vemo:; y exploramos en su lo2alizació11 normal, sin palparse ni \-ers9 el páncnoas lentn le! arco duodenal. En cambio, nos parece poder e,stablecer que la cabeza del páncreas se aloja en el áng·ulo de la pequeña curvatura y borde suporior le la primera porción del cluo:leno. E:;tas constataciones nos hicieron admitir que S8 trataba ele una pancreatitis del cuerpo y ele la cola, explorada hasta ,el pedículo esp1énico. pero darla la cli3poi.ición anonnl bien puüi2ra ser una pancr-atitis total (?). Pnlición ,- vaciamiento 11or aspinc:ión y con cureta le! contenido calculoso de la ve­síc,1la. Vesícula ca.si sana, ,mucosa normal. Sonda Pezzer descabezada, JUEl se fija a la b:'ecl1a ele! fondo con cloble jareta. Cierre ele la ¡nrecl en tres planos sin dejar mecha. Post operatorio normal. La sonda drena clnrante los primero.s día,; unos 300 e.e. 61 
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diarios ele bilis casi negra. que se aclara luego. Al mes de operada se saca la sonda. 
cuyo capuchón está lleno ele calcalines. Apenas salen unos gramos le bilis. Alta a los 
cuannta y dos clias con pequeña fístu:a. A los eliez días de operala se sacó un cole­
ci, · tograma y ,colangiografia con yodinol .Jenner, que adjuntamos. En ella se ve el colé­
iloco e,,trangnlaclo en ,sn tercio inferior. con un e,3trecho cle,sfilaclero y fuert2m:nte 
dilataclo por encima fFig. 1). 

Fig. 1.�Colecistoangiografía corres,pondient2 a la enferma R. 
M. de P. (Obs. 1) .�Se ve el rell3no ele la vesícula,
cístico y canal hépato - colédoco; en su parte termi­
nal el e•strechamien.to estenosante que provocaba la
pancreatitis. 

La enferma clespuéG de operada, ha marchado muy bien, mejoría que se mantiene 
aún, pero que elata ele mu>· poco tiempo. 

2.'' caso: Colecistitis calculosa. Litiasis hepatocolelociana. Hepatiti3. Colicistostomía 
y drenaje del hepático. Curación. 

Sara V. -ele •C .. 47 años, uruguaya, casada. Ingresa al Servicio porque desde hace 
uno.s Eeis años sufre ele cólicos h,�páticos, más frecuentes y duraderos en estos últimos 
me.ses. Sus dolores si acompaña!! ele chuclns de frío y sou seguidos de ictericia, con 
intensa coluria y decoloración de las materias. Se ha notado una tumefacción en el 62 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVID.O hipocondrio derecho y ha adelgazado unos quince kilos en estos últimos meses. Sus an.ecelentes personales y tamiliares carecen •dA importancia. Tre3 hijos. 
Examen: Jntrición precaria. Ti!1te ictérico pronunciado. F'ebril 38''. Hígado au­mentado le tamaño y cluro. Se palpa una gruesa ve,3icula del tamaño de una nara11ja, tensa y cloloro30_ Aparato g·enital y c-anlio-1nln1011ar. nonnale.,. Fig. 2.-ColPristcangiografia correspondieme a la entenna S. \'. de C. (Ob3. IlJ.-Drenaje �le la ve;:írula con sonda Pezzer, �- del hepático con rubo ele Kehr. Se ha in­yecta:lo Yodinol por la �onda ve3ic-ular: relleno ele la \·2sfcula y :!el hepático: Ja :substancia opaca no ha pa,acto el duodeno. Orina con pigmentos, sales biliares y acetona. Reacciones de Wassennaua. Kahn y VJüller: negativas. Urea, 0gr.35. Tiempo ele coagulación, 18'. Sangría. 3' 1(,. Prueba de Meltzer - Lyon: negativa. no hay respuesta vesicular. Radioscopía de estómago y cluoileno: normales. 
Radiografía le vesícula e;on tetrayolo: no se Yisualiza. 1'iene en el Servicio dos 11ueva,'.; cri,.is dolorosas coa tempera,tura muy elevada y chuchos. Enferma 11111;· clenutritla y sin resistencias. 6l 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Diagllóstico: Litiasis vesicular del liépato-colédo;o. 
lntervención.-Dr. Prat. Pte. Barberou,s•;e.�-Aneste-sia local, novocaína al ½ %, previa anestesia crepn�cular. Incisión de Bevan. Abierto el vientre constatamos una vesícula grande y clistendicla. c-011 adherencia:; laxas ele su fondo y cara inferior al spiplón. se liberan fácilmente. Hígado enlenno. de aspecto cirrótico, congestivo y grande. Estómago y duodeno bien. El duodeno asciende mucho, adherido al cuello vesicular. Hepático mny ancho v diqendiclo; se siente un cálculo en el colédoco. cerca Fig. 3.-Mismo caso de la figura anterior.-Se ha inyectado el Yoclinol por el tubo ele Kehr. Relleno de v-esícula y de todas las vías biliarn, falta ele relleno ,en la parte terminal del colédoco como si existiera un cálculo. de la ampolla ele Va ter. pen moviliza ble lentn del lrnpato - colédoco distendido. Pun­ción del hepático y a8piración de bilis amarilla clara, previa fijación con un as:, :, tracción se fface la hepaticotomía. Se extrae un cálculo del tamaüo le una guinda, facetado, y 3 más pequeüos del tamaño de una lenteja. Se coloca el tubo ele Kehr, previo cateterismo de la vía biliar. que permite constatar ,u permeabilidad. Punción y va­ciado ele la vesícula y extracción ele unos quince cálculos del tamaño de un gp.rban;o, tacetados. Drenaje con ;onda Pezzer descabezada y ·sostenida con doble jareta. Se extrae 1111 trozo de vesícula e hígado para examen. Dos mechas en el lecho h2pá ico. Ciel re ele la parerl en tre:; planos. 
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Post operatorio normal. La inyección ll2 yolinol en las vías bilíare� permite 
mostrar la radiografía que adjuntamos. En la extremidad de la ampolla de Vate.r se nota 
u:1a falta ele relleno. que haría sospechar la presencia de un cálculo (Fíg. 2). A los 17 
días de operada, no clrenanclo la sonda Peltzer 8·3 extraída, constatándo,se cákulo� 
que la obstnían en su capuchón; el dr2naje se continúa con el tubo de Kehr y se 
apruvecha (a los 35 días) para hacer una nueva colangiogratía que mostramo,,, notán­
dose como en la anterior. una falta de relleno (Fig. 3 y 4). Se aprovecha entonce,; el 

Fig. 4.�Wísmo caso ele la figura anterior, colecistoangiogra­
fría realizada un mes :Jespués ele la anterior. y qu2 
comprueba el enclavamiento de un calculito en la 
ampolla de Yater. 

tubo de Kehr para hacer un cateterismo, que, bajo el control racliosl'ópico. pasa hasta 
el duodeno con entera facilidad. Al sacar el tubo expulsó otro pequeño cálculo. proba­
bl,emente ,el que muestra la colangiografía. 

La enferma, a pesar ele su evidente y extrema lebilidacl. ha tolerado muy bien 
su operación, se aliment. perfectamente. ha repuntado mncho su estado general y está 
encantada ele no tener dolores. Se retira el drenaje por el tubo de Kehr a los cuarenta 
ctía:;. Alta en muy buena,s condiciones. 

3.er caso: Antigua colecistectomizada; sinlrome de litiasi,3 hepa.tocoledociana. Hepa­
titis. Drenaje riel hepático. Curación. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Palmira G. de C .. �2 aios. uruguaya. viuda. Hace u11 aflo y medio fué intervenida por litiasis vesicular. practicánlosele la coleciste::tomía. De-sde entonces y periódica­mente, todos los me;;es sufre lü dolores ele tipo cólico hepático. con coluria, sin deco­loración ele ma.terias, chuchos :le frío e ictericia en los iía3 subsiguientes. Ultima­mente sus criois dolorosas se hacen· más frecuentes: tres en los quince -días anteriore-s a. su ingreso y durante su hospitalización. cuatro veces en seis días. A.ntececlentes: tres hi.ius con tre.; cesáreas.Examen: Denutricla; mal estado general. sin fiebre. Ligeramente ictérica. Des-
Fig. 5.-Colangiografía ele la enferma P. G. de C. (Obs. III).­Reneno completo le las vías biliares extra e intra­hepáticas, que se visualizan muy distendidas y sin ningún cuerpo extraio. lticlatacla y facies ele sufrímiento. Examen de su vientre: cicatriz bien. lo se palpa hígado ni nada anormal. Examen general sin particularidades. Orina: Contiene inli:ios le glucosa y urobilina. Leucocito-s 5. 500. Fórmula normal. Tiempo ele coagulación 30'. Sangría 6'. Wassermann, Kahn )' Müller, negativos. El tubaje duodenal apenas permite extraer nnO$ centímetros cúbicos ele bilis. La radiografía con el tetrayolo no permite ver las vías biliares. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVID.O Dado el esta.do de verdadero mal en qne ;e encuentra la enferma. con el diag­nóstico de probable cálculo del colédcco. previa preparación cuidalo,sa (sales de ealcio, insulina. suero glucosa do. digitalina. etc.). e:, operada. Operación.-Dr. Prat. Pte. Barberouarn. Pte. )fancle.-Anestesia generai al éter Y Co:!. Incisión sobre la misma incisión antigua, sólo prolongándola hacia arriba. Abierto el peritoneo se con,;tatan graneles adherencias del epiplón al borde y cara antero­superior ele! hígado. al que envaina, y a la pare:!. Cápsula cie Glisson muy espesa-da. Seccionada,, estas adherencias comprobamos que hay numerosas adherencias que fijan el duodeno al foco cicatricial anterior ,- al hígado. Intensa pericluodenitis con gran clistención ele la primera por�ión del cluccieuo que. en estado ele vacuidad. Gene má:: de cinco centímetros de ancho. Liberación r supresión ele estas atlher2ncias. previa hemostasis. Exploramos el e:tómago. que e:, normal; igual que el páncreas, aun¡ ue parece incluraclo y granuloso en su porción cefálica. Todo el pe:lículo hepátir:o e,tá cubierto por un plano cicatricial uniforme con cierre completo del ,Vinlow. A la pal­pación no se encuentra ningún cuerpo extraüo. Disecamo, a punta. ele tijera t parte superior del pedículo hepático y puncionamo:o un elemento que ncs parece el hepj­¡icu. extrayendo !Jilis amarillo canario, :la,ra y normal. Fijae;i,n en el hepático de do-s asas le catgnt que nos servirán ele tractores; incisión y exploración del hepato­coleloco con catéter y se constata ,;u ¡1ermeabilidad y la ausencit de cálculos. Colo­cación ele un tubo le Kehr fino. qu2 fijamo-s En las do:; asa:, ele- catgut. Tres mechas en ol lecho del hepáti�o y extirpamos un fragmento d' hígado para el examen anatomo­pa tclógico. Cierre en tres planos. Po,,t op€ratorio normal. El tubQ Jrena uno:; 300 e.e. diarios ele bilis. primero muy o ·ct1ra y luego aclarándose. La radiografía lipiodolaja (Yoclinol JennerJ, qne pre:;en­tamos. revela la gran dilatación ele las vías biliares y su permeabilicl.al perfectaiFi;. 5¡.
Consideraciones. - Los tres casos que presentamos a la conside­

ración de la. Sociedad de Cirugía, están representados: a) por una cole­
cistitis calculosa y pancreatitis crónica; b) una colicistitis calculosa con 
litiasis hepatocoledociana y c) una enferma colescistectomizada hace 
m. año y medio y presentando ahora un síndrome de litiasis hepato­
coledociana y que sólo tenía una hepatitis. 

Consideraremos cada uno de los casos por separado. 
A) Colecistitis calculosa y pancreatitis crónica. - Esta enferma

presentó un cuadro clínico típico de litiasis biliar, con repetidos cólicos 
hepáticos; nunca tuvo ninguna manifestación en su sintomatología que 
nos hiciera pensar o sospechar la pancreatitis. La pancreatitis fué, pues, 
una constatación de la operación, bien puesta de manifiesto por la 
tumefacción e induración del páncreas, que no dejaba luda de ninguna 
especie sobre la existencia de la inflamación crónica del órgano. Lo 
particular del caso, es la situación anormal del páncreas, que en la 
exploración cuidadosa -iue realizamos lo encontramos elevado, por en­
cima de la pequeña curva gástrica, entre ésta y la cara inferior del 
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hígado. La cabeza pancreática no ocupaba su localización normal, cir­
cundada por las tres primeras porciones del duodeno parecía estar por 
encima de éste, pareciéndonos que la cabeza se disponía en el ángulo 
píloro-duodenal. 

La colecistocolangiografía rea,izada inyectando yodinol por la son­
da vesicular, da un colangiodiagrama que permite visualizar muy bie,1 
la vesícula, el cístico, parte del hepático y todo el colédoco, que presenc� 
en su extremidad inferior una sombra en hilo, que indica la compresión 
estenósica provocada en el colédoco intrapancreático por la p·:u1cre::­
ttis. El yodinol ha pasado, no obstante, ai duodeno, 11ogando ya al 
ángulo duodeno-yeyunal (Fig. 1). 

Por las sombras observadas, parece normal la ubicación y dispo­
sición de las vías biliares y del páncreas. 

Siguiendo una práctica corriente en nuestro servicio, se drenó bas · 
tan te tiempo las vías biliares, algo más de un mes, y al extraer la sonda 
se comprobó un hecho ya clásico para nosotros: no obstante hab2r 
vaeiado muy bien la vesícula durante el acto operatorio, el embudo de 
la sonda de Pezzer, al extraerse ésta, vino llena de calculines. 

B) Colecistitis calculosa, litiasis del hepatocolédoco y hepatitis.­
Esta enferma presentaba un cuadro clínico tan característico de su 1:-• 
tiasis vesicular y de las vías principales que no hubo ningún inconve­
niente en diagnosticarlo con toda precisión, sobre todo días antes de 
la operación, que tenía las crisis doionsas acompaiiadas ele oscilaciones 
de temperatura muy elevada y chuchos. La enferma se operó en defi­
cientes condiciones de resistencia física, al punto que optamos por 
reai:zar la intervención con anestesia local y por eso fué también que 
sólo hicimos drenaje del hepático y colecistostomía, no obstante estar 
indicada la co!ecistectomía. Gracias a la anestesia local pudimos rea­
lizar una op:ración completa. que la enferma toleró prefectamente, con 
u11 post operator:o excelente. 'omo lo hemos dicho ya, del colédoco 
se extrajo un cálculo grande y tres pequeños y quince cálculos vesicu­
lares. En la colangiografía, hecha por la sonda y el tubo de Kehr, se 
ve bien visualizadas las vías biliares, en una de ellas se ve la parte 
terminal del colédoco con una falta de relleno, como si existiera un 
cálculo enclavado. Estamos seguros de haber encontrado este canal 
permeable al catéter, durante el acto operatorio, pero puede muy bie. 
ser un cálculo que ha emigrado después de la ope1·ación y del examen. 
Para tener un convencimiento mayor le la posible existencia de este 
cálculo, hemos dejado el drenaje por el tubo de Kehr y unos diez días 11 ¡ El catéter pasó hasta el duodeno. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEV!D.O d2spués hemos hecho otra colangiografía con yodinol. Por las imáge­nes que ustedes pueden observar en este colangriograma, se ve que en la terminación del colédoco existe una imagen muy sospechosa de que realmente existía ahí un cálculo enclavado (Fig. 3). Por lo menos, creernos que esa imagen autoriza a tentar una exploraión con el ca­téter, de vías biliares, bajo la pantalla radioscópica, valiéndonos de la vía que nos ofrece la presencia del tubo de Kehr ( 1). Hechos cono el que narranos ponen PU evidencia la convenlenci. de contar con el eficaz auxilio de la radiología en la cirugía de las vías biliares, a fin de no dejar ningún cálculo olvidado en las vías principales y realizando para ello la radiografía lipiodolada del árbol biliar durante el acto operatorio, cono lo ha propuesto Mirizzi, de Córdoba. Para esto se necesita dispositivos radiológicos especiales ane­xos a las mesas operatorias, con que no contamos nún, pero me permito �·reer que en nuestro caso particular, el resultado radiológico no habría tenido éxito, pues durante el acto operatorio la permeabilidad le la vía coleclociana era evidente, como lo demostró el catéter explorador, lo que quiere decir que la obliterarión fué ulterior al acto operatorio y, en ese caso, habrían frai:arndo también los rayos X. En este caso se extirpó UH fragmento le hígado para una biopsia; el aspecto del hígado era de cirrosis hepática y el examen histológico comprobó la lesión anatómica de hepatitis que, muy habitualmente, es concomitante con la litiasis y provocada por ésta, según la mayoría de los autores. C) Enferma colecistetocmizada hace aüo y medio, síndrome delitiasis hepatocoledociana. --- Este tercer y último caso de nuestra pe­queña serie es, sin duda alguna, el más importante por las constata­ciones biológicas y anatómicas, que nos permitió realizar y que se refi0.ren a la posibilidad que existe, de que la lesión primitiva e inicial de la célula hepática, la hepatitis, de el sindrom2 de cólico hepático, sin intervención de la litiasis biliar. Este asunto de palpitante actua­lidad, ha sido muy discutido y existen ya muchos hechos que demues­tran qu�_la ictericia y el síndrome de cólico hepático puede ser dado perfectamente por la simple hepatitis. En el caso anterior vimos la hepatitis concomitante con la litiasis vesicular y coledociana, cosa común y vulgar; veremos en este caso. la ictericia y el síndrome doloroso por la soia hevatitis. Nuestra enferma había sido colecistectomizada hará un año y medio por litiasis vesicular, y desde entonces ha seguido sufriendo de ictericia y un síndrome típico le cólico hepático, al punto que creímos poder 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO establecer el diagnóstico ele litiasis del colédoco y la reoperamos. En la segunda operación encontramos las vías biliares dilatadas, pero de es­tnctura normal: bilis límpida, color amarillo canario, y sin cálculos eu ellas, cosa que se comprobó por el cateterismo biliar y por la -olan­giografía hecha por el tubo de Kehr. Se obtuvo así la evidencia y la seguridad de que no existía ningún cálculo en las vías biliares. Por el fragmento de hígado extirpado durante el acto operatorio, hemos podido poner en eYiclencia las lesiones ele hepatitis que traduce el examen anatono-patológico y que dice así: Intenso proceso de hepatitis inter­ticial, exudativo, leucocitario. pericanalicular. Exudación subcapsular leucocitaria y hemorrágica. Infiltración monocitaria pericanalicular con proceso de necformación fibrorn. Quiere decir, pues, cue la hepatitis primitiva, como lo pone en evidencia nuestro caso, provoca la ictericia y el sindrome doloroso y f.eulo pa:údico del cólico hepático, que se confunde completamente conla sintomatología clínica de la litiasis de la vía biliar principal. Elcuadro doloroso de nuestra enferma podría explicarse por la intensaperiduolenitis que encontramos en el acto operatorio y que suprimimos,pero si bien parte le estos tratornos, el dolor, por ejemplo, podríanexplicarse por la periduodenitis·, creemos que no es posible que ell.explique la ictericia y las elevaciones bruscas de temperatura, que tie­nen una explicación más lógica y verdadera por la hepatitis, como lohan establecido y demostrado ya muchos autores.Caroli acaba le publicar nn trabajo, las "Hepatitis icterígenas de la litiasis", donde cita varios cases en enfermos ictéricos operados por sinlrome litiásico y en los que sólo encontraron las lesiones clásicas de ;a hepatitis. Esta hepatitis sería le dos variedades anatómicas: una ligera, olra gra\·e. La primera, que es a la que corresponde nuestro caso, "se traduce por empuje2 de ictericia transitoria, sobreviniendo después de cólicos hepáticos febriles. Estas formas realizan perfectamente la sintomato­Jogía le la litiasis latente del colédoco, con sus accesos de ictericia ysnb-ictericia intermitentes. "'Su substratum anatómico reside en la acentuación le las lesiones ele hepatitis inflamatoria, que se constatan en el curso de toda coli­cistitis. La ictericia parece ser función de la aparición de focos de necrosis celular, de localización centro lobular, provocando zonas de nii;tura trabecular y eYolucionanclo paralelamente a la ag1:;avación de los signos de inflamación endotelial e intravascular, 'son las formas de hepatitis icterígenas pasajeras correspondientes a lesiones degenera­tin1: parcelares". 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVID.0 Estas hepatitis concomitantes de la litiasis biliar o independientes de ella y que dan su sindrome, que tan bien han podido ser puestas de manifiesto con el estudio de las biopsias de hígado, hechas durante el ac:o operatorio, van siendo cada vez mejor conocidas y es ya el momento en que los clínicos se preocupan de establecer el diagnóstico diferencial entre la hepatitis primitiva con sindromes biliares y la litiasis hepato­coledociana latente o típica. Nuestra enferma es un preciso ejemplar de hepatitis con sindrome ictérico - doloroso, que la circunstancia de haber sido colecistectomizada previamente, da gran interés al caso para descartar la hepatitis con­comitante a la litiasis vesicular, y hasta permite sospechar la posible intenención de la hepatitis primitiva como causa patogénica de la litiasis biliar. /o dudamos que la presentación de casos semejantes se vulgarizará cuando sea corriente la excelente práctica de realizar biopsias en los casos de cirugía hepatobiliar. En dos casos de esta serie tuvimos ocasión de puncionar el hepá­ico preYiamente a la hepaticotomía,. dando salida a bilis clara, de aspecto normal y en el drenaje después de la operación, drenó bilis oscura o negra, lo que quiere deeir, que las bilis negras post operatorias, son posiblemente bilis provocadas por el tóxico anestésico y el trauma­tismo operatorio. La terapéutica de estas hepatitis no calculosas, cuyo sindrome se consideraba hasta ahora como secuelas de la litiasis, tanto o más de la colecistosmía que de la colecistectomía, cor1siste en el drenaje del hepático, que debe prolongarse durante bastante tiempo y que mejora notablemente a los enfermos. si no los cura como ocurrió en nuestro caso. Tanto en esta enferma como en las dos anteriores, los hechos son muy recientes para hablar -de hechos definí :'os, pero así y to-do, las constataciones clínicas y anatomo-patológicas no ariarán fundamen­talmente, r es en ese sentido que tienen valor nuestras observaciones, ya que en lo referente a los resultados terapéutieos debemos dejar transcurrir más tiempo. Aprovechamos la ocasión para agradecerle al doctor G. Pelfort y demás colaboradores del Servicio radiológico del Hospital Pasteur, la excelente cooperación radiográfica puesta ele manifiesto por las radio­grafía: presentadas. D. y D. A. Capella y PonsAv, 18 de JULIO, 1241 (Frente a la Confitería Americana] Üptica, Ortopedia" Fotografía, Higiene J 
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