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recho, con paredes espesa3 y esclerosadas, de reguhr tamaño, muy sumergido en la 
pelvis, a la que ocupaba casi totalmente contrayendo duras y fuertes adherencias 

1<1urale3 así como tambÍ'én con todas las vísceras de esta cavidad y al fondo de·l 

ciego; pocas veces he vi,sto proceso tan blindado a la penetración ,quirúrgica, sobre 

todo poi' la dureza de sus adherencias. iLogramos liberarlo lo suficiente para ter
minar con una histerectomía subtotal y habíamos dejJéio por respeto al uréter de

recho una escasa pute de la cáscara fibrosa del quiste ,que correspondía al fondo 
1nuy profundo de la pelvi, frente a la sínfisis sacroilíaca. Como el trozo de corteza 

qnística abandonado P,angraba t -n nape, en el deseo de evitar drenaje me decidí 

por su extirpación y tras un infeliz golpe de tijera vimos confirmada nuestra pru

r!ente actitud de primera instancia al consfatar que el uréter estaba efectivamente 

en el fragme·nto ele periquística que acabábamos de seccionar; habíamos respetado 
hasta ese momento y a,3í lo q\1e debía ser un simple complemeilto técnico de discu
tible necesidad se convirtió en urn severa complicación operatoria. Procedimos en 
seguida a la sutura término-terminal dejando un pequeño Mikulich. Por suerte evo

lucionó como una simple ureterostomía; sólo los primeros apósitos esponjaron orinas 
y a los 40 días el ,Dr. Lorenzo pudo informar por 1ma citoscopía -qu'ª-_ el uréter 

derecho funcionaba; lástinn que, coincidiendo con esta citoscopía a la que respon

sabilizan los familiare-s de la enferma, cae ésta en un estado mental que la lleva 

a; manicomio, donde pasa más ele un año, 

Hacía tiempo que deseaba conocer el re-:;ultado definitivo de est-.c! 

caso de lesión ureteral, felizmen.te el único hasta hoy de mi experien-

cia quirúrgica, y movido por las comunicaciones de los estimados co
legas pude encontrar la enferma, obteniendo una radiografía ilumi
nada, por abrodil, adjunta, que a pesar de no ser muy buena ha per
mitido a nuestro distinguido radiólogo Dr, Cunha este informe: "Se 
visualizan los dos riñones, pelvis, uréteres y vejiga, Los dos riñones 

funcionan, riñón derecho ptosado", 
Era mi propósito traer un estudio funcional más completo, par

ticular de cada riñón, No ha sido posible por la natural resistencia de 
enferma y familiares a otra citoscopía, que yo mismo no hice mucho 

ror vencer. 

Un caso de enf P.rmedad de Nicolás y Favn, tratado quirúrgicamentP, 
Por el doctor FERNANDO ETCHEGORRY 

José Reinaldo F. L,, 19 años de edad, procedente de Melo. 
Después de un homenaje a Venus efectuado en los carnavales pasados, nuestro 

enfermo vió aparecer sucesivamente una blenorragia, tratada empírica.mente; a los 

do-s mEses, un chancro, por el que recibió en su ciudad natal una inyección de neo 

y más tarde, ya en Montevideo, una adenopatía que es la que motiva su concurrencia 

•i. la Policlínica, donde lo vemos por primera vez el 15 de Agosto. Dicha adenopatía
tiene caracteres de supuración, es incindida y él enfe;•mo pasado al Dispensario que

c'irige el Dr. Taglioretti.

Historia del Dispensario (resumen). 

Sifílides pápulo-erosivas prepuciales y pápulo-escamosas glúteas y perianales 

�- ,ías de cicatrización. En la región balano-prepucial hay una gruesa cicatriz, donde 
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e,staba asentada la lesión inicial. A.denopatía inguinal izquierda a ganglios pe,queños, 

dures, secundarios. A derecha, gruesa adenopatía incindida y drenando con los ca

ractere3 cls un )licolás Favre. Adenopatías múltipln cervicales y spitroclear. Tacto 

rectal neg·ativo. 

Rsacción de ·wa3sermann, negativ:i la primera (Melo); po·sitiva:; todas las de

más, inclusive la última efectuada el 19 de Octubre. 

Xo teniendo la adenopatía inguinal derecha ninguna tendencia a la regresión, 

resc'.vemos extirparla por Jo que el enfermo ingresa a la Sala 21 sl ele .Setiem, 

brn; -3e le practica una rsacción de Freí que ec; intensaments positiva. 

El enfarn,o ha re�1bido hasca el 20 de Setiembre :\ g:¡·3_ 8. de neo. 

Operado el 22 de ,Setiembre. Raqui cls O.OS centgrs, de novocaína entre ·2.• ,1 

t • lumbarns. Anestesia p�rfecta sin incidentes. lnchi(,n cutánea paraifda a la ar

cada incurvándose en su parte interna hacia el ca,1ado de la safena. (Esta última 

rarte de la incisión la modifico en la técnica que propongo). 

Disección de la piel bastante fácil ,salvo en el $itio de la antigua fístula. Ex

tirpación ganglionar de afuera hacia adentro y de arriba h1cia abajo _hasta llegar

al cayado ele la safena. Ligadura. de esta vena. Falla la ligadura y se deó,e practicar

una incisión de fortuna prolongando la anterior para dominar la hemorragi:i. )lueva 

ligadura. Se abandona la disección de afuera a adentro y ,s-e comienza a disecar ele 

abajo hacia arriba sob!'e el tray,2cto s1feno. Liga•-dura de dicha vena. Sección. Lo mis

mo con los v:isos pudendos y ,3e extirpa la masa ganglionar en un block. ,Cierre d;, 

lr, piel con crin, drenaje con láminas de caucho en la •parte interna, que se supri

llie a los 4 días. Suites operatorias,• normale:i. 

,Exámen anatomo-patológico del Pte. Into. Sr. :V.Catteo (re::mmen). La sección 

llJ3croscópica de la pieza presenta cavidades ele cliferente,3 tamaños llena3 de un con

tenido purulento blanco verdoso. En la periferia hay ccmge,stió1, intensa y restos de 

8 dherencias conjuntivas. Al micro,;copio se nota, qu•, la al"quitectura normal clel

ranglio ha desaparecido. Hay un intenso proceso inrl,matorio exsudativo purulento 

sin caractere-3 anatómicos de especificidad, ºue toma todos los cortes estudiados 

siendo 0;1 part 2 difuso y en pal'te en forma de 1bs12esos. Va,;cula1·itis intensa. Pe

ria deni tis. 

No es nuestro propósito, al presentar este enfermo, reabrir el de .. 
liate sobre cual de los métodos para tratar el Nicolás Favre, es ei: 
mejor. Cada uno de ellos, creernos, tiene sus indicaciones, pues no 
existe el específico o ideal. Pensamos que la indicación quirúrgica 
conserva el privilegio cuando la adenopatía inguino-crural es locali
zada y sería ideal, si el cirujano pudiera conocer de antemano el estado 
ele los ganglios sub--aponeuróticos de clic-ha 1 egión. e-osa que clínica
mente es imposible. En los demás caso:3 creemos que el optimismó 
quirúrgico es exagerado, aunque reconocemos nuestra poca experien-· 
cia frente a la de otros cirujanos que prac,·c-an la extirpación siste-· 
máticamente, aún mismo debiendo ser incompleta. 

Permítasenos también insistir sobre e· er os detalles de la técnica 
operatoria. La incisión ilio--pubiana es. a I uesuo juicio, insuficiente y 
no da casi dominio ·sobre la parte Yerclacleramente peligrosa de la 
región, pues la intensa periadenitis no permite, a veces, reconocer con 
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seguridad los diversos elementos que deben salvarse o ligarse; contar 
con la trombosis problemáti'ca de la safena, o con una barrera infran
q:ueable aponeurótica que dejara libre de adherencias la vena femoral 
:r,os parecen más vistas del espíritu que realidades. Así, pues, propo
nemos una incisión que debe ser paralela a la arcada hasta la línea 
de los vasos para seguir luego la dirección de éstos hasta 2 o 3 cen-
tímetros por debajo del cayado de la safena. 

La extirpación ganglionar se hará de afuera a adentro y de arriba 
a abajo hasta el cayado mencionado. Reconocido éste se le ligará; en 
caso contrario, se le ligará "a posteriori". Se reinicia la diseeción, 
en la extremidad inferior de la incisión, donde se buscará, ligará y 
f,eccionará la safena, siempre fácilmente reconocible, y avanzando de 
a bajo hacia arriba y de adentro hacia afuera llegaremos al punto en 
que habíamos terminado el primer tiempo d-2 disección. Difícil es que 
tn el transcurso de este segundo tiempo no hayamos podido-c:.valorar 
el estado de los ganglios profundos; si éstos estuvieran tomados y 
hubiera periadenitis algo intensa, por nuestra parte preferiríamos 
ubandonar algunos ganglios, previa pediculización, ante el temor do 
lJerir la femoral. En el caso contrario nada impide terminar la extir
pación, quedando así completan1ete limpia la parte superficial del 
triángulo de -� carpa. En este último caso, el cierre de la herida es 
:actible, dejándose, si se quiere, un drenaje ci.e seguridad en el punto 
declive, durante 48 horas. 

Redactadas estas líneas el Correo nos trae el N.º 76 de la P. M. 
con un artículo de Rousseau y Adamesteanu sobre este mismo punto. 
A quienes interese el tema damos la indicación bibliográfica a fin do 
que puedan notar las pequeñas discrepancias que nos separan de di-
chos autores, francamente intervencionistas. No analizamos el artículo, 
pues como decimos al principio, no es nuestro propósito reabrir el 
debate de cómo se tratan los enfermos de Nicolás Favre. 

Ruptura de hígado por contusión de abdomen. 

Técnica de sutura hPmostática. 

Por el do,tor PEDRO LARGHERO IBARZ 

La observación que vamos a relatar, de aparente banalidad en la 
práctica de cirugía de urgencia, presenta algunas particularidades que 
me parecen justificar su comentario en esta Sociedad. 

Juana S. ele C., de 27 años de edad, ingresa al Hospital Madel en :--roche Buena 

,el año 1933 a la hora 21 y 30, transportada por el Servicio de Urgencia por haber 

:'·_;:rido 1111 accidente. Iba cruzando la calzada cuando un auto la atropelló, golpeán-
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