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recho, con paredes espesas y esclerosadas, de regular tamaifio, muy sumergido en !a
pelvis, a la gue ocupaba casi totalmente contrayendn duras y fuertes adherencias
murales asi como también con todas las visceras de esta cavidad y al tondo del
ciego; pocas veces he visto proceso tan blindado a la penetracion .quirargica, sobre
todo por la dureza de sus adherencias. Logramos liberarlo lo suticiente para ter-
minar con una histerectomia subtotal ¥y habiamos dejodo por respeto al uréter de-
recho una escasa parte de la cascara fibrosa del quiste .que correspondia al fondo
muy profundo de la p=lvis frente a la sinfisis sacroiliaca. Como el trozo de corteza
quistica abandonado sangraba e¢n nape, en el deseo de evitar drenaje me decidi
ror su extirpacion v tras un infeliz golpe de tijera vimos confirmada nuestra pru-
dente actitud de primera instancia al constatar gue el uréter estaba efectivamente
en el fragmento de periquistica que acababamos de seccionar; habiamos respetado
hasta ese momento y aszi lo que debia ser un simple complemento técnico de discu-
tible necesidad se convirtio en una severa complicacién operatoria. Procedimos en
seguida a la sutura término-terminal dejando un pequeiio Mikulich. Por suerte evo-
luciond como una simple ureterostomia; so6lo los primeros apositos esponjaron orinas
v a los 40 dias el Dr. Lorenzo pudo informar por una citoscopia gue el uvéter
derecho funcionaba; lastima gque, coincidiendo con esta citoscopia a la que respon-
sabilizan los familiares de la enterma, cae ésta en un estado mental que la lleva

4! manicomio. donde pasa méds de un afo.

Hacia tiempo que deseaba conocer el resultado definitivo de esfe
caso de lesién ureteral, felizmente el unico hasta hoy de mi experien-
cia quirargica, y movido por las comunicaciones de los estimados co-

legas pude encontrar la enferma, obteniendo una radiografia ilumi-
nada, por abrodil, adjunta, que a pesar de no ser muy buena ha per-
mitido a nuestro distinguido radiélogo Dr. Cunha este informe: *“Se
visualizan los dos rifiones, pelvis, uréteres y vejiga. Los dos rifiones
funcionan, rifién derecho ptosado”.

Era mi proposito traer un estudio funcional mas completo, par-
ticular de cada riion. No ha sido posible por la natural resistencia de

enferma y familiares a otra citoscopia, que yo mismo no hice mucho

por vencer.

Un caso de enformedad de Nicolds y Favre, tratado quiriirgicamente,
Por ¢l doctor FERNANDO ETCHEGORRY

José Reinaldo F. L., 19 afios de edad, procedente de Melo.

Después de un homenaje a Venus efectuado en los carnavales pasados, nuestro
enfermo vid aparecer sucesivamente una blenorragia, tratasa empiricamente; a los
decs meses, un chancro, por el que recibiéo en su ciudad natal una inyeccién de neo
v mas tarde, va en Montevideo, una adenopatia que es la que motiva su concurrencia
a2 la Policlinica, donde lo vemos por primera vez el 15 de Agosto. Dicha adenopatia
tiene caracteres de supuracion, es incindida y el entermo pasado al Dispensario que
'irige el Dr. Taglioretti.

Historia del Dispensario (resumen).

Sifilides pdapulo-erosivas prepuciales y papulo-escamosas gluteas y perianales
== vias de cicatrizacién. En la region balano-prepucial hay una gruesa cicatriz, donde
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estaba asentada la lesion inicial. Adenopatia inguinal izguierda a ganglios peguefios.
durcs, secundarios. A derecha, gruesa adenopatia incindida y drenando con los ca-
racteres de un Nicolds Favre. Adenopatias multiples cervicales y epitroclear. Tacto
1rectal negativo.

Reaccion de Wassermann, negativa la primera (Melo): positivas todas las de-
mas, inclusive la ultima etectuada el 19 de Octubre.

No teniendo la adenopatia inguinal derecha ninguna tendencia a la regresion,
resc.vemos extirparla por lo que el enfermo ingresa a la Saila 21 el de Setiem-
bre: ze le practica una reaccién de Frei que es inteasamente positiva.

El enfarmo ha recibido hasta el 20 de Setiembre 2 gri. 8 de neo.

Operado el 22 de Setiembre. Raqui de 0.08 centgrs. de novocaina entre 2°* v
3% lumbares Anestesia perfecta sin incidentes. Incizién cutdnea paralela a la ar-
cada incurvandose en su parte interna hacia el cavade de la safena. (Esta ultima
parte de la incision la modifico en la técnica que propongo).

Diseccion de la piel bhaastante facil salvo en el zitio de la antigua fistula. Ex-
tirpaciéon ganglionar de afuera hacia adentro y de arribha hacia ahajo hasta llegar
al cayado de la safena. Ligadura de esta vena. Falla la ligadura y se Aébhe practicar
una incisién de fortuna prolongando la anterior para dominar la hemorragia. Nueva
ligadura. Se abandona la diseccion de afuera a adentrp y se comienza a disecar de
abajo hacia arriba sobre el trayvecto safeno. Ligadura de dicha vena. Seccién. Lo mis-
mo con los vasos pudendos y 3e extirpa la masa ganglionar en un block. Cierre de
l= piel con crin, drenaje con laminas de caucho en la parte interna, que se supri-
me a los 4 dias. Suites operatorias, normales.

Exdmen anatomo-patologico del FPte. Into. Sr. Matteo (resumen). L.a seccion
macroscopica de la pieza presenta cavidades de diferentes tamafios llenas de un con-
tenido purulento blanco verdoso. En la periferia hay congestion intensa y restos de
adherencias conjuntivas. Al microscopio se nota, qua la arquitectura normal del
¢anglio ha desaparecido. Hay un intenso proceso inrtlamatorio exsudativo purulento
¢In caracteres anatomicos de especificidad, °ue toma todos los cortes estudiados
siendo ¢ parre difuso v en parte en forma de abscesos. Vascularitis intensa. Pe-
riadenitis.

No es nuestro proposito, al presentar este enfermo, reabrir el de.
bate sobre cual de los métodos para tratar el Nicolds Favre, es el
mejor. Cada uno de ellos, creemos, tiene sus indicaciones, pues no
existe el especifico o ideal. Pensamos que la indicacién quirdrgica
conserva el privilegio cuando la adenopatia inguino-crural es locali-
zada y seria ideal, si el cirujano pudiera conocer de anteniano el estado
de los ganglios sub-aponeuréticos de dicha 1egion. cosa que clinica-
mente es imposible. En los demés caszos creemos que el optimismo
quirargico es exagerado, aunque reconocenns nuesira poca experien-
cia frente a la de otros cirujanos que pract can la extirpacion siste-
maticamente, ain mismo debiendo ser incompleta.

Permitasenos también insistir sobre c'er oz detalles de la técnica
operatoria. La incisién ilio-pubiana ez. a 1 uestro juicio, insuficiente y
nwo da casi dominio sobre la parte verdaderamente peligrosa de la
regién, pues la intensa periadenitiz no permite, a veces, reconocer con
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seguridad los diversos elementos que deben salvarse o ligarse; contar
con la trombosis problematica de la safena, o con una barrera infran-
uueable aponeurodtica que dejara libre de adherencias la vena femoral
nos parecen mas vistas del espiritu que realidades. Asi, pues, propo-
nemos una incision que debe ser paralela a la arcada hasta la linea
de los vasos para seguir luego la direccion de éstos hasta 2 o 3 cen-
timetros por debajo del cayado de la safena.

La extirpacién ganglionar se hard de afuera a adentro y de arribu
a abajo hasta el cayado mencionado. Reconocido éste se le ligara; en
caso contrario, se le ligard ‘“‘a posteriori”’. Se reinicia la diseccidn,
en la extremidad inferior de la incisién, donde se buscara, ligard y
seccionara la safena, siempre facilmente reconocible, y avanzando de
abajo hacia arriba y de adentro hacia afuera llegaremos al punto en
due habiamos terminado el primer tiempo de diseccién. Bificil es qus
en el transcurso de este segundo tiempo no hayamos podido=valorar
el estado de los ganglios profundos; si éstos estuvieran tomados y
hubiera periadenitis algo intensa, por nuestra parte prefeririamos
«bandonar algunos ganglios, previa pediculizaciéon, ante el temor de
herir la femoral. En el caso contrario nada impide terminar la extir-
pacion, quedando asi completamete limpia la parte superficial del
triangulo de Scarpa. En este Gltimo caso, el cierre de la herida es
factible, dejandose, si se quiere, un drenaje de seguridad en el punto
declive, durante 48 horas.

Redactadas estas lineas el Correo nos trae el N.” 76 de la P. M,
con un articulo de Rousseau y Adamesteanu sobre este mismo punto.
A quienes interese el tema damos la indicacién bibliografica a fin de
que puedan notar las pequeiias discrepancias que nos separan de di-
chos autores, francamente intervencionistas. No analizamos el articulo,
pues como decimos al principio, no es nuestro propédsito reabrir el
debate de cémo se tratan los enfermos de Nicolas Favre.

Ruptura de higado por contusion de abdomen.
Técnica de sutura hemostatica.
Por el doctor PEDRO LARGHERO IBARZ

La observacion que vamos a relatar, de aparente banalidad en la
priactica de cirugia de urgencia, presenta algunas particularidades que
me parecen justificar su comentario en esta Sociedad.

Juana S. de C.. de 27 afos de edad, ingresa al Hospital Maciel en Noche Buena
c¢el afio 1933 a la hora 21 y 30, transportada por el Servicio de Urgencia por haber
z.rido un accidente. Ibha cruzando la calzada cuando un auto la atropelld, golpedn-
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