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GRANULOMA POR CUERPO EXTRANO (Espina de pescado)
DE LA REGION DEL URACO

Dr. Jorge Lockhart - Bach. Ruben Ardao

La trayectoria muchas veces imprevisible y contrariando los
planos anatémicos normales, las topografias mas sorprendentes
con sintomatologia desconcertante e irregular y los procesos ana-
tomo-patolégicos mas diversos de la reaccion inflamatoria son
las caracteristicas salientes que suelen adoptar los cuerpos ex-
tranos y sobre todo los punzantes cuando el aparato digestivo o
el respiratorio estdn sometidos a las vicisitudes de su agresion.

Si nos referimos en particular a las espinas de pescado son
conocidos y frecuentes los accidentes y trastornos que pueden
provocar cuando son ingeridas.

En el cuello, previo pasaje de las paredes de la faringe o del
es6fago, originan abscesos, flemones, a veces celulitis sobre-
agudas rapidamente mortales. En el térax, las mediastinitis
y aun lesiones més graves como en el caso de Ferreira Berrutti
en que una espina gruesa atraves6 el es6fago y la aorta provo-
cando la muerte rapidamente por hemorragia incoercible. En el
abdomen Crottogini cita un caso de absceso hepatico en cuyo
interior se encontré una espina que posiblemente lleg6 alli previo
pasaje a través de las paredes gastricas. Y asi sucesivamente
podriamos citar las localizaciones mas diversas y las lesiones
del tipo inflamatorio que pueden ir desde el proceso agudo, no
limitado, las celulitis, hasta los crénicos, organizados, verdade-
ros granulomas pasando por toda la variedad de abscesos y fle-
mones imaginables.

A continuacién relataremos un caso de topografia muy par-
ticular y cuyos aspectos clinicos e inclusive el acto operatorio
dieron lugar a las interpretaciones mas diversas y donde sola-
mente el estudio de la pieza anatémica permitié llegar a la ver-
dadera conclusién.
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El enfermo A. B., de 52 afios, consulté el 28 de marzo del corriente
afio por un cuadro de vientre localizado en la regién umbilical y que
habia comenzado 5 dias antes, con dolor intenso en el flanco izquierdo
irradiado al hipogastrio y a la F.I.D. acompafiado de chuchos de frio y
temperatura que oscilaba alrededor de los 38 grados. Luego los dolores
se localizaron en la regiéon umbilical y se acompafiaron de constipaciéon y
sensacion de ardor infra-umbilical en el momento de las micciones.

No habia antecedentes de sufrimientos anilogos. Antiguo especifico,
que presenta actualmente una R. de W. positivo.

En el momento de ingresar tiene buen estado general, 38 de tempe-
ratura axilar, 38 1% rectal y 90 de pulso.

Al examen fisico, el abdomen aparece algo saliente en la region
umbilical, se moviliza poco a la respiracion y duele discretamente. Al
palpar se comprueba la existencia de un proceso que infiltra los planos
parietales de la region del ombligo que rebasa dos traveses de dedo hacia
el epigastrio y que se propaga algo hacia los flancos, sobre todo el iz-
quierdo y hacia el hipogastrio pero dejando libre la regién suprapubica.
No se modifica luego de la evacuacién vesical. Duele cuando se palpa aun-
que el sufrimiento es tolerable y persiste con la contraccién de los restos
a los que rebasa lateralmente. El resto del examen del vientre es sin
particularidades. Tacto rectal s/p. Leucocitosis: 22.000. Orina: normal.

En ese momento la cicatriz umbilical estd indemne y a su nivel no
parece haber puerta de entrada.

El diagnéstico que se planteaba en este primer momento era en pri-
mer lugar un diagnéstico topografico, conduciendo los datos clinicos a
pensar en un plastréon umbilical cuya naturaleza es discutida planteandose
el origen apendicular, en el diverticulo de Meckel en la diverticulitis intes-
tinal o en los procesos supurados del uraco. Los procesos del Retzius y
de la vaina alantoidea se descartaban por los caracteres semioldgicos de la
afeccion.

Se indican bolsa de hielo, sulfamidas y dieta hidrica.

En los dias sucesivos persiste la fiebre pero con buen estado general,
el ombligo empieza a distenderse, luego fluctia y a los 3 6 4 dias se
incinde dando salida a unos 4 cmts. ciibicos de pus bien ligado y del tipo
colibacilar. Sigue supurando 2 6 3 dias y luego, rapidamente cierra la
herida entrando en vias de cicatrizacién.

La fiebre descendi6 a las cifras normales, el plastrén fué disminu-
vyendo paulatinamente y en pocos dias quedé reducido a una tumoracién
mediana infra-umbilical adherida a la cara profunda de los planos parie-
tales y a la que se decide intervenir con el diagnéstico de posible tumor
del uraco supurado o, de un proceso residual de peritonitis plastica origi-
nado en un 6rgano intra-abdominal.

En el curso de esta evolucién se hicieron sucesivos estudios radio-
16gicos.

1) Cistografia. La primera mostraba un limite superior algo difuso
e irregular: la segunda es normal.
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2) Cistoscopia - normal,

3) Radioscopia de intestino por boca (Dr. Zerboni) aparecen ansas
intestinales aglutinadas en la zona media del vientre y que no se pueden
desplazar con las maniobras manuales,

4) Radiografia de intestino por boca. Se repiten las iméigenes ra-
dioscépicas y se visualiza el apéndice que aparece dirigido también hacia
la zona de presuntas adherencias. No hay diverticulos intestinales. Ultima
ansa ileal sin particularidades.

5) Radioscopia de intestino por enema (Dr. Zerboni. Se observa
como se llena rapidamente la ampolla rectal: luego el bario se dirige a la
linea media y alrededor del ombligo describe 2 6 3 vueltas que quedan
fijas para luego rellenarse el dangulo izquierdo.

6) Radiografia de intestino por enema. Se repite la imagen radios-
copica. No hay diverticulos.

De acuerdo con el estudio radioldogico se fueron planteando una serie
de posibilidades que fueron descartadas o por lo menos puestas en duda
sucesivamente.

La ultima ansa ileal era evidentemente normal.

El apéndice con su luz conservada era poco probable que estuviera
en causa si bien se orientaba hacia la zond enferma.

No aparecia causa vesical y la primera cistografia con su limite supe-
rior- difuso e irregular y que luego se hizo normal sélo podia traducir
la vecindad o el contacto con la lesi6on inflamatoria de origen.

Los Rayos X soOlo podian indicar la existencia de un proceso de aglu-
tinacién y fijeza de ansas y del sigmoide en la parte media del vientre
pero cuyo origen no se podia afirmar.

Cuando luego de un mes y medio de evolucién se decidi6 la interven-
ciéon, los caracteres fisicos de la tumefaccién palpable hacian sospechar
la posibilidad de un proceso peritoneal plastico residual a punto de partida
en un 6rgano intra-abdominal o bien un quiste o tumor del uraco supu-
rado que se habia abierto temporariamente al nivel de la cicatriz umbilical
y que no habia sido posible visualizar radiolégicamente por haber cica-
trizado rapidamente en el término de 5 6 6 dias.

Intervenciéon: Mayo 10: Anestesia: éter, Practicante: Barboza. Ayu-
dantes: Dr. Bonnecarrere. Pte.: Rearden.

Incision mediana resecando ombligo y prolongada hacia el puvis
abierto el peritoneo (hubiera sido imposible extirpar el proceso sin abrirlo
por estar intimamente solidarizado a su cara posterior). Se comprueba
una tumoracién mediana ovoidea que se extiende desde el ombligo hasta
el vértice de la vejiga con quien adhiere intimamente siendo imposible
encontrar un plano de clivaje. Se liberan algunas adherencias con el epi-
plén y ansas delgadas asi como el sigmoide. Se extirpa el presunto tumor
entero pero como no se puede liberar de la vejiga con quien parece for-
mar cuerpo se hace cistectomia del vértice. Se cierra la vejiga y el peri-
toneo parietal dejando un drenaje en el Douglas. Se hace talla hipogdastrica
extraperitoneal y se deja drenaje del Retzius previa sulfamida local.
Cierre de ios planos musculares y de la piel.
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Postoperatorio. Muy bueno y sin incidentes ni complicaciones pese a
tratarse de un especifico. Al 3er. dia se extrajo el tubo del Douglas: al 5°
el de Retzius: a los 12 dias se puso sonda uretral en permanencia y a
los 30 dias habia cerrado completamente la herida operatoria, orinando
espontaneamente.
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Postoperatorio. Muy bueno y sin incidentes ni complicaciones pese a
tratarse de un especifico. Al 3er. dia se extrajo el tubo del Douglas: al 5°
el de Retzius: a los 12 dias se puso sonda uretral en permanencia y a
los 30 dias habia cerrado completamente la herida operatoria, orinando
espontaneamente.

ANATOMIA PATOLOGICA

Granuloma por cuerpo extraiio (espina de pescado) de la
region del uraco

La pieza estudiada comprende una masa fibrosa, de forma redon-
deada con muchas irregularidades en su superficie. Mide 5 cms. de dia-
metro transversal por 6 cms. en sentido vertical y 4 en profundidad.

La superficie externa es muy irregular con salientes mamelonadas y
entrantes agudas separadas por escotaduras profundas. El color es varia-
ble: blanco-grisiceo en muchas zonas, amarronado en otras.

En algunos sitios se observan restos de tejido adiposo y de tejido
conjuntivo fibroso con el aspecto de bandas o flecos libres en la superficie
exterior.

En el polo inferior de la tumoracion se observa una zona redondeada,
del tamafio de una moneda de cincuenta centésimos, lisa, aterciopelada al
tacto. Es de color rosado y contrasta con el resto. Corresponde a una
porcién de pared vesical adherente a la formacién que estudiamos.

En el polo superior se observa otra zona de tamafio similar a la ante-
rior, pero de un aspecto muy distinto. Es brillante y anacarada; corres-
ponde a un fragmento de peritoneo también adherente a la tumoracién.

La consistencia es firme y elastica. Al corte, el cuchillo encuentra
resistencia porque el tejido que la compone es muy duro. En la superficie
de seccién mediana el aspecto es larddceo y el corte revela que la pieza
no es totalmente solida, sino que en su mitad superior existe una cavidad
irregularmente cuadrilatera. Las dimensiones de esta cavidad dadas por
dos ejes perpendiculares, son de 2 cms. de alto por 1 de ancho. Ella esta
parcialmente vacia, conteniendo adheridos a sus paredes restos amorfos de
una sustancia amarillenta en partes y en otras de color oscuro, que parece
ser necrética y de degeneracion grasosa. La superfcicie interior es suma-
mente irregular. Esta cavidad se agota rapidamente en cortes sucesivos
practicados a 4 6 5 milimetros uno de otro y paralelos al primero efec-
tuado. En sus polos se continiia con una pequefia zona semi-solida del
mismo aspecto amarillento oscuro necrotico y degenerativo de los restos
adheridos a las paredes de la cavidad.

Es en uno de estos cortes que se encuentra, incluido en medio de la
masa necrdtica, un cuerpo extrafio de un centimetro de longitud, de color
blanquecino, a extremos afilados, con todos los caracteres de un fragmento
de espina de pescado.
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Alrededor de la cavidad se ven numerosas zonas pequefias, irregu-
lares, de color amarillento o anaranjado, que son evidentemente depdsitos
de sustancias grasas de degeneracion.

El resto de la superficie de secci6én, muestra un tejido fibroso denso,
escleroso, con fasciculos anacarados, sobre todo abundantes por debajo
de la cavidad antedicha donde se continta con el fragmento de mucosa
vesical adherido.

Nuevos cortes practicados a escasos milimetros unos de otros mues-
tran el mismo aspecto del tejido y las mismas relaciones con el fragmento
de mucosa vesical mencionado.

Estudio histologico. — Para realizar el estudio histologico se extrajo
una rebanada de la seccion total de la tumoracioén la cual se ha estudiado
en cortes en sus diferentes partes. Se han practicado las técnicas de Iema-
toxilina-Eosina comun, Hematoxilina Férrica-Bicrofucsina, coloracion de
grasas (Rojo Escarlata) y del pigmento férrico por el método de Perhls
del Azul de Prusia.

Los cortes practicados a nivel de la adherencia de la tumoracion a
la vejiga muestran la estructura de este 6rgano el que presenta un intenso
proceso inflamatorio infiltrativo a predominio en la sub-mucosa, de tipo
linfo y plasmocelular. Los elementos celulares se disponen en grandes
acumulos alrededor de los vasos; se ven también numerosos vasos conges-
tivos, llenos de sangre. El exudado celular se observa también entre los
fasciculos musculares del 6rgano. En la profundidad los haces musculares
son disociados por el tejido fibroso que se continta, mas lejos con el tejido
fibroso de la tumoracion,
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El estudio de ésta revela que esta constituida esencialmente por
tejido fibroso denso, en intensa degeneracion hialina casi todo él y en
algunas partes en degeneracion mucosa. A este tejido fibroso se mezclan
islotes de tejido adiposo normal que ha sido englobado por el tejido con-
juntivo en su proliferacion y crecimiento. Se ven también numerosos vasos,
algunos de ellos de paredes muy gruesas. Entre las bandas de tejido
fibroso se observan algunos islotes de fibras musculares lisas, también
preexistentes y englobadas por la proliferacién fibrosa. La infiltracion
celular es intensa, disponiéndose las células en acumulos densos o infil-
trandose a lo largo de las fibras conjuntivas. Los elementos de la infil-
tracion son linfocitos y, sobre todo, plasmazellen. En, algunos sitios se
trata de verdaderos foliculos linfoides, con células claras, mas joévenes,
en el centro, y pequeifias, a nucleo denso, tipicos linfocitos adultos en la
periferia, Con la tincién de Van Gieson se pone de manifiesto el denso
tejido fibroso colageno tefiido en rojo intenso por la fuczina, En las partes
vecinas al foco destructivo en el que se aloja el cuerpo extrafio, cambia
el tipo de tejido. Es un tejido de granulacién constituido por células
Jj6ovenes (fibroblastos), finas fibrillas y neovasos delicados, llenos de
sangre, y muchos de ellos con polinucleados en su interior. En las.mallas
de este tejido de granulaciéon se encuentran leucocitos, linfocitos, abun-
dantes plasmazellen y muy numerosas células macrofagicas, grandes, con
nucleo unico, en las que, con la tincién de la hematoxilina-eosina, el
protoplasma apAarece esponjoso, por la presencia, en su interior, de sus-
tancias grasas que se revelan con el Rojo Escarlata. Esta grasa proviene
de los focos de degeneracion y necrosis y de la transformacién de la grasa
preexistente incluida en la proliferacién fibrosa inflamatoria. Fagocitan
también pigmento férrico que se ve suelto y abundante en los intersticios.
La naturaleza férrica la comprobamos por la reaccion del azul de Prusia.
Entre el tejido de granulacién y el tejido viejo, escleroso, se ven todas
las fases de transicion. En los numerosos cortes revisados no hemos
encontrado células gigantes multinucleadas; so6lo se aprecia cierta ten-
dencia, en los elementos mas jovenes, a formar masas sinsiciales, pero no
tipicas células gigantes.

Como vemos, en el caso que presentamos, se trata nada mas
que de un proceso comun en el organismo frente a los cuerpos
extranos; lo que acabamos de decir no es mas que la puesta
en ejecucion de un mecanismo general de defensa del organismo
en presencia de sustancias extranas incluidas en cualquiera de
sus tejidos. Sabido por todos es que los cuerpos capaces de des-
pertar tal reacciéon son de una gran diversidad: hilos de catgut,
restos de algodén o gasa, restos de vestidos introducidos en las
heridas y no extraidos de ellas, fragmentos de metales, madera,
trozos de vidrio, polvo o particulas minerales diversas, agujas,
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espinas de pescado (como en nuestro caso), restos vegetales de
toda clase; cuerpos pertenecientes al reino animal como ser: pa-
rasitos del tipo de las bilarzias, demédex, restos de quitinosa
hidatica, fragmentos de quitina de ciertas caparazones, ete.; li-
quidos pesados de dificil reabsorcién como ocurre con las inyec-
ciones terapéuticas de bismuto; sustancias del tipo de la para-
fina, aceites minerales. Otros cuerpos extrafos son producidos
por el mismo organismo en el que se albergan como la sustancia
amiloide en ciertos casos, cristales de acidos grasos en las estea-
tonecrosis, como en la enfermedad de Lee y Adair, calcio, dep6-
sitos uraticos, ete., etec. La reaccion que cualquiera de estos cuer-
pos puede producir es siempre la misma, depende solamente del
tipo de cuerpo extrailo de que se trate, de que sea mas o menos
irritativo para los tejidos en que se aloja o que sea mas o menos
dificilmente reabsorbible por los elementos tisurales encargados
de eliminarlo. Es que desde el momento mismo que el cuerpo ex-
trafio toma ubicaciéon en los tejidos surgen en primera instancia
elementos celulares encargados de fagocitarlo y eliminarlo: seran
micro o macréfagos o células gigantes multinucleadas las que se
encargaran de realizar tal misiéon segin que el cuerpo extraiio
sea mas o menos ficilmente eliminable. Si esos elementos se bas-
tan en su papel defensivo, el organismo, por su intermedio se des-
embaraza de la sustancia extrafia, pero si es un cuerpo dificil-
mente reabsorbible o irreasorbible ya se suscita una reaccion
mas seria, ocurre una modificacion mas profunda, ya no seran
simplemente células las que actiien, sino que entonces entrari en
escena un tejido con todos sus elementos (células subordinadas
unas a otras, sustancia intermediaria, vasos) con aquellas célu-
las de ataque sueltas en su trama y que tendra por papel, ya que
no la puede eliminar, de aislarla del resto del organismo, lo que
al fin de cuentas es también un modo de eliminarla, pues la
aisla totalmente a la sustancia extraiia, encapsulandola. Ese papel
estd reservado al mesodermo y su expresion es el tejido de gra-
nulacién que ird evolucionando progresivamente, segiin su modo
habitual, hacia el tejido fibroso y luego, por hialinizacién y de-
secacion, al tejido escleroso hialino, lo que ocurre en la periferia
del foco, mientras que el tejido joven es el inmediato al objeto
pues contiene los elementos celulares encargados de atacarlo. En
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Gltima instancia puede calcificarse y asi, dentro de una capsula
mineral, el cuerpo extrafio persiste indefinidamente.

Y bien; esto es lo que ha ocurrido en nuestro caso: una
espina de pescado es un cuerpo extrafio sumamente dificil o im-
rosible de eliminar. La reaccién, en consecuencia, ha sido pro-
funda; ella ha provocado la aparicién de un tejido de granula-
cién, que es el que aparece rodeindolo, mientras que en la peri-
feria ese tejido evoluciond y se hizo viejo, escleroso, hialino. Frente
a tal cuerpo extrafio la reaccion ha sido intensa y la consecuencia
ha sido el desarrollo de un proceso con el aspecto ciinico de un
tumor, lo que ocurre frecuentemente por otra parte y que llegé a
impresionar como un tumor verdadero. La duda desaparece con
¢t diagnostico anatéomico porque se encuentra el cuerpo extrafio
intacto en el seno de la tumoracion y por los caracteres propios
del tejido que la constituyen. Por otra parte, esta proliferacion
inflamatoria de tejido conjuntivo fibroso muy a menudo adquiere
un caracter invasor, infiltrante, semejindolo aiin més a una for-
macion tumoral, como ocurria en nuestro caso, pues hemos visto
como la tumoracion de continuaba sin linea de demarcacién alguna
con la pared vesical en una estrecha zona confundiéndose su tejido
fibroso con las fibras musculares de la vejiga.

En Resumen:

1°) Se trata de un nédulo de aspecto tumoral de la regién del
vraco, adherente a la vejiga, cuyas dimensiones son de 6 X 5 X 4
centimetros.

2°) Macroscopicamente es una masa irregular con el as-
pecto de un tumor verdadero.

3°) Cortes macroscopicos sucesivos revelaron la presencia
de un cuerpo extrafio (espina de pescado) de 1 cm. de longi-
tud incluida en una cavidad existente dentro del nédulo.

4°) EIl aspecto macroscépico es el de un tejido fibroso den-
so, como el de un fibroma. Adhiere a la tumoraciéon un trozo de
pared vesical.

5°) Histolégicamente, se trata de un tejido fibroso hia-
lino, en la periferia, densamente infiltrado de linfocitos y plasma-
zellen, englobando tejido adiposo y fibras musculares lisas. En la
parte central y alrededor del cuerpo extraiio el tejido ya no es
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fibroso sino que reviste los caracteres de un tejido de granulacion
tipico.

Se trata, pues, de un voluminoso granuloma por cuerpo ex-
irafio (espina de pescado) de la region del uraco, a la cual ha lle-
gado seguramente luego de recorrer el intestino y perforarlo,
creando a ese nivel las condiciones favorables para la constitucién
de dicho granuioma.

Prof. Stajano. — La comunicacién del Dr. Lockhart tiene dos as-
pectos a mi juicio distintos: la parte terapéutica que se resolvié muy bien
haciendo una cistectomia parcial siendo el restultado operatorio excelente,
y por ello lo felicito. La otra parte interesant~ es la referente al destino
de las espinas de pescado que se ingieren. Xvidentemente que originan
complicaciones mas frecuentes de lo que se cree y es una de las cosas que
a menudo se ignoran.

En el Hospital Pasteur, conversando con el Dr., Nin y Silva — que
parece tener un espino tropismo positivo, — me hablaba de la gran can-
tidad de casos que habia operado, con alto porcentaje de peri-sigmoiditis
supuradas. Yo me sorprendi porque no tuve ocasion de tratar complica-
ciones de ese tipo. Comento solo un caso que yo publiqué. Una sefiora,
almorzando con nosotros un dia, al ingerir pescado, se tragé una espina.
En vez de sacarsela comio pan y la espina siguié su transito normal. A las
cinco de la tarde la enferma hizo un cuadro agudo de hipocondrio derecho
y es vista por mi maestro el Prof. Pouey, y 1no le dié importancia. Fué
encarada como una colecistitis aguda hasta que un buen dia se dibujé
como una peri-colecistitis supurada. Se intervino, con un abordaje para-
mediano y se le saco la espina de pescado que habia perforado el duodeno.
Las espinas de pescado pueden perforar a distinta altura del tracto intes-
tinal provocando abscesos que se limitan o van progresando. Las heridas
puntiformes permiten la organizacién de las defensas (peritonitis supu-
radas circunscritas) y esa cantidad de casos que el Dr. Nin y Silva cita
de fosa iliaca izquierda, parece demostrar que es un lugar de elecgidn.
El caso presentado es interesante por eso. Ahi estaba, el asa iliaca fija,
y no seria dificil que fuera la reliquia de un absceso sigmoidiano. Un abs-
ceso asi puede fraguarse caminos diferentes: fase de absceso agudo, luego
crénico y su tolerancia. Es interesante bajo el punto de vista de la migra-
cion y la granulacién alrededor de un cuerpo extrafio. Reitero pues, mi
felicitacion al Dr. Lockhart por su comunicaciéon y que es interesante pues
aumenta la casuistica sobre el tema.

Dr. F. Etchegorry. — Contrariamente a lo que se ha dicho, yo no he
visto ningun caso de sigmoiditis debido a espinas de pescado. Para mi son
raros. Creo que mas frecuentemente es en el recto donde los cuerpos ex-
trafios de ese tipo se asilan en ultimo término, perforando la pared rectal
e interviniendo en la patogenia de algunos abscesos de la fosa ileo-rectal.
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Frente a la ingestiéon de cuerpos de este tipo no hay que olvidar la
medicacion que Ombrédanne popularizé: ingerir cualquier vegetal que
tenga gran cantidad de tejido fibroso. En nuestro pais utilizaban las
duefias de casa el puerro y en su ausencia, troitco de hinojo, que también
tiene la particularidad de envolver la parte puntiaguda. Ombrédanne acon-
sejaba el uso del tallo de esparrago.

Prof. Prat. — A propodsito de la interesante comunicacion del Dr.
Lockhart y Br. Ardao, voy a citar algunos casos de mi casuistica parti-
cular, que recuerdo en este momento. Mencionaré de paso ciertos casos de
&bscesos de la margen del ano en los que se suele encontrar algun cuerpc
extrafio, tales como: espinas de pescado, fragmentos de huesos de pollo,
eto.; procesos que son los que habitualmente originan las fistulas peri-
anales.

Hace muchos afios ya tuve ocasién de tratar un caso similar al pre-
sentado. Me refiero a un enfermo que tenia un proceso inflamatorio de
la region umbilical, que diagnosticamos como absceso yuxta umbilical,
sin poder precisar su etiologia. Operado con anestesia local, encontramos
un absceso hien colectado, del tamafio de una mandarina, de la cavidad
abdominal adherente a la pared, del que evacuamos unos 50 c.c. de pus y
en cuyo interior encontramos una aguja de costurera, que era portadora de
una pequefia hebra de hilo. Lo interesante del caso, es que el paciente
era de profesion sastre y tenia la peligrosa costumbre de colocarse las
agujas en la boca, pero no tenia recuerdo, ni sospechaba cuando la pudo
tragar. Evidentemente se trata en este caso de un absceso adbominal
yuxta parietal, producido por la aguja ingerida y que atravesd luego el
estomago o el intestino, para llegar al sitio donde origino el absceso.
Curo perfectamente con el simple drenaje.

Otro caso de infeccién por cuerpo extrafio ingerido, es el de un uru-
guayo que estando de paseo por el Sud del Brasil, en Porto Alegre, hizo
una grave infeccion del perineo, con todas las caracteristicas de una infec-
cién urinosa y que un cirujano brasilefio traté como tal, con amplias inci-
siones de la regién. Cuando el paciente curado volvio a Montevideo, un
colega me consulté sobre este caso a fin de averiguar la etiologia del
proceso infeccioso. Comprobé las amplias incisiones realizadas, medianas
v laterales del peritoneo casi totalmente cicatrizadas y costrosas, pero me
Ilam¢é particularmente la atencion el hecho de que se hubiere producido
una infeccion urinosa tan grave, en un paciente sin ningin antecedente
venéreo y con una uretra sana. Por esta razén estableci algunas salvedades
sobre la etiologia urinaria de la infeccidn.

Poco tiempo después se aclaro la incégnita, porque el enfermo hizo
un pequefio absceso en una de las cicatrices laterales, por donde salié un
“escarvadiente”, constituido por un fragmento de cafia de bambu de unos
5 centimetros de largo. La explicacién es clara: el paciente al comer ‘“niiios
envueltos”, que en el Brasil fijan la carne ale*ollacla con un pequekio escar-
badiente de bambu; se tragd este cuerpo extrafio que muy puntiagudo y
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cortante, perforé el intestino grueso, dando lugar con su migracién al
perineo, a la intensa infeccion que hemos descrito.

Prof. Dr. Juan Soto Blanco. — La comunicacion me parece intere-
sante por la localizacion del proceso en la vecindad del uraco. El autor
no nos habla de que haya encontrado en los cortes histolégicos las formas
anatomicas que permitieran comprobar la presencia del mismo; por otra
parte creo que seria dificil el diferenciarlo de los otros elementos fibrosos.
Ha hecho muy bhien al titular su comunicacién con el nombre puesto.

Dr. Lockhart, — En primer lugar quiero agradecer el interés que ha
despertado la comunicacion y con respecto a lo que dice el Dr. Soto Blanco
fué precisamente una de las dudas que tuvimos antes de ponerle un rétulo
a lo que presentaba este enfermo. Nosotros no decimos que sea el uraco,
sino de la regién del uraco, es decir en la regién que se extiende desde el
vértice de la vejiga al ombligo. Muchas veces ¢l uraco esta transformado
en una cosa insignificante y como ademas en este enfermo hubiera un
proceso muy destructivo, seria dificil que se encontrara algo en ese sen-
tido. La region del uraco serfa la expresion mas exacta, sin especificar
topografia mas determinada. También se podria decir proceso retroperi-
toneal, infraumbilical pero no sefialaria el hecho fundamental que signi-
fica la intima vinculaciéon de la afeccién con la vejiga.
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