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Trabajo en colaboracién del Departamento de Cirugia Tordcica de la Colonia
Saint Bois. Profesor Victor Armando Ugén

TRATAMIENTO DE LOS TRANSITOS HIDATICOS
HEPATO-PULMONARES TRANSDIAFRAGMATICOS (*)

Dres. Hamlet Suarez v A. Victorica

La presente comunicaciéon tiene por fin exponer las consi-
deraciones que nos-°sugieren el estudio de 16 casos de migracion
de Quistes Hidaticos del Higado hacia el térax, estudiados y
operados la mayor parte de ellos en el Departamento de Cirugia
Toracica en la Colonia Saint Bois.

Incluimos en este grupo de casos presentados, algunos en
los que la migracién no llega a la etapa hepato-bronquial, pero los
consideramos igualmente importantes dadas las numerosas com-
plicaciones que puedan determinar dentro del térax si no se les
trata racionalmente.

Nos referimos a las migraciones he ato- leurales  hepato-
subpleurales y que en realidad son etapas®previas a la migracion
constituida total.

HECHOS ANATOMICOS

Los casos considerados correspondian a migracién de quis-
tes-hidaticos desarrollados en el 16bulo derecho del higado, no
habiendo nosotros observado ningln caso en que el quiste primi-
tivo se hubiera desarrollado en el 16bulo izquierdo del higado. Este
hecho es excepcional pero ha sido observado.

Nos parece oportuno hacer un breve recuerdo de los hechos
anatémicos, clinicos y evolutivos mas importantes que caracte-
rizan a esta complicacidn tan grave y seria del quiste hidéatico del

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 19 de octubre
de 1949.
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higado. Este hecho habia sido ya observado en 1761 por Palsson
en una pieza de autopsia, pero debemos llegar al trabajo del Pro-
fesor F. Dévé publicado en el afio 1935 para disponer de un es-
tudio completo anatomo-clinico de la migracién hidatica hacia el
térax.

La abertura de los quistes hidaticos del higado hacia el térax,
puede efectuarse de distinta manera:

1) Directamente en.la pleura, constituyendo un colehidato-
pleura.

2) Hacia la pleura y luego de ésta al pulmén.

3) Hacia el pulmén directamente sin una etapa previa
pleural.

4) Hacia el pericardio, como hecho exgepcional, compli-
cacion ésta no observada en nuestra estadistica.

En todos los casos estudiados el quiste primitivo era hepéa-
tico o sub-frénico, situado casi siempre sobre la parte mas elevade
del 16bulo derecho del higado, siendo esa situaciéon unas veces
antero-superior y otras veces péstero-éuperior. Se trataba siem-
pre de quistes envejecidos, de mucho tiempo de evolucién, supu-
rados la mayoria de ellos acompanandose en algunos casos de
comunicacion con las vias biliares.

El aspecto de la bolsa quistica-hepatica era en muchos casos
el de una cavidad minima casi borrada, encastrada en una zona
de esclerosis hepatica densa, a veces con calcificacion marcada
y cuyo contenido era séptico, necrético y bilioso, en una palabra
se trataba de quistes que habian sufrido.

La zona diafragmatica que era franqueada por la migracion
nos mostré siempre un diafragma atrofiado, laminado, esclero-
sado, a veces irreconocible en un magma de tejidos duros y muy
infiltrados, abscedados en algunos casos, formando un block indi-
ferenciado con la zona hepatica, asiento del quiste primitivo y
con la zona pulmonar alcanzada por el pasaje ascendente del
proceso migrador.

Sin pretender entrar en detalles anatomo-patolégicos, cosa
que harin con toda claridad los doctores J. F. Cassinelli y H.
Ardao, diremos solamente que dos procesos se evidencian en las
alteraciones del diafragma: uno, de desgaste mecanico atrofia y
esclerosis producido por la expansion del quiste hacia arriba, y
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otro por el ataque infeccioso y que se evidencia por la presencia
de pus y abscesos en pleno. tejido musculo-diafragmatico. Esto
tiene su importancia en la terapéutica quirirgica, cuando se con-
sidere la reparacion de la brecha del diafragma una vez extirpada
la zona de pasaje de la migracion.

En lo que se refiere a la pleura, salvo los casos en que la
coleccion hidatica se vacia por asi decir en la cavidad pleural,
constituyendo alli una nueva colecciéon hidatica que evoluciona-
ra individualmente, la pleura decimos, la hemos encontrado libre
y sana en su casi totalidad, salvo en la zona limitada al transito
donde se confundia en el block de tejidos esclerosos vecinos: pul-
moén difragma e higado.

En algunos casos hemos encontrado la secuela adherencial
de derrames pleurales reaccionales.

Y finalmente en lo referente al pulmén afectado en el pa-
saje hepato-brénquico, los 1ébulos alcanzados han sido casi siem-
pre el inferior derecho y en menor nimero de frecuencia el 16-
bulo medio.

El pulmén lobar se presentaba mascroscopicamente afectado
en su totalidad o en parte, atelectasiado, duro con esclerosis avan-
zada y focos multiples de infeccién, principalmente escavado en
uno o varios sitios por cavernas secundarias, alojando restos del
parasito y comunicando mas o menos facilmente con los bronquios
correspondientes a la zona enferma.

En algunos casos estudiados observamos abscesos pulmonares
a distancia de la cavidad secundaria, asi como abscesos peri-bron-
quiales del 16bulo enfermo.

Estas lesiones lobares tan avanzadas y definitivas crean a
nuestro criterio una verdadera enfermedad bronco-pulmonar y
justifican y exigen una terapéutica radical como lo es la reseccion
lobar.

SINTOMAS

Si hacemos un breve resumen de la sintomatologia que pre-
sentaron nuestros enfermos diremos que en los casos completos y
de larga fecha de evoluciéon un hecho es evidente y rubrica el
diagnéstico: la vomica biliosa franca acompafiandose o siendo
precedida de hemotisis, apareciendo por empujes y coincidiendo
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con un cuadro toxi-infeccioso ya de localizacién hepatica, va de
localizacién pleuro-pulmonar, ya finalmente ambas localizaciones
combinadas. Luego pues, la vomica hidato-biliosa hace el diag-
noéstico positivo del transito hepato-brénquico constituido.

Pero en algunos de los casos observados la sintomatologia
era muy distinta: asi en la observacién nimero 1 el pasaje y la
complicacion pleural se hizo en el curso de afios, completamente
asintomatico, sin historia de migracion clinicamente evidente, al
punto que un examen de colectividades muestra un aspecto ra-
diologico netamente quirurgico que plantea interrogantes etio--
légicos y de diagnéstico. En otros casos la sintomatologia cons-
tituida por sintomas hepato-pulmonares: dolores de hipocondrio
derecho, pleurodinia, neuralgia frénica, tos seca o acompaiiin-
dose de expectoracion mucosa, sindrome de dispepsia hepato-vesi-
cular con % sin ictericia que hacen pensar en la litiasis biliar,
hepato-megalia dolorosa, sindromes indiferenciados de base pul-
monar derecha, roces pleurales, sindromes en menos, estertores
difusos, y mismo sindromes cavitarios francos preceden a la vo-
mica y confunden el diagnéstico si no se piensa en él.

En lo que se refiere a la vomica ésta se nos ha presentado
en determinados casos como una vémica franca abundante y con
restos hidaticos evidentes ‘en medio de pus bilioso, acompanan-
dose o no hemoptisis discreta, y en otros casos ha sido el examen
de la expectoracion tratada por el carmin de Best y observada al
microscopio, que ha mostrado la existencia de restos hidéticos
en el material examinado.

En una observacién muy demostrativa la vomica biliosa ter-
minaba un cuadro febril infeccioso con ictericia franca, y este
cuadro a su vez reaparecia una vez cesada la vémica hidato-
biliosa.

No entraremos en el detalle radiolégico del diagnéstico, pues
preferimos plantearlo en la exposicién de las placas correspon-
dientes a los casos observados.

TRATAMIENTO

Pasaremos ahora a lo que consideramos el fin de esta co-
municacién e decir, el tratamiento de una migracién toracica del
quiste hidatico del higado.
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Podemos decir que el tratamiento del quiste hidatico emi-
grado es esencialmente y exclusivamente quirturgico; luego pues,
no hay tratamiento médico a considerar.

Sabemos bien que la terapéutica de los ftransitos hepato-
brénquicos constituye uno de los problemas cuya solucién plan-
tea grandes perplejidades al cirujano debido a dos razones que
son fundamentales:

a) - Casi siempre el cirujano debe tratar enfermos crénicos
en empuje agudo, que han recorrido varios servicios médicos-
quirurgicos sin tener un diagnédstico preciso de su afeccién. Estos
enfermos son fragiles, intoxicados crénicos, con muy mal estado
general, de una fragilidad hepatica evidente e infectados a doble
foco: pulmonar y hepéatico, que llegan expectorando pus fétido,
hilis, restos hidaticos y sangre, en una palabra son enfermos que
ofrecen muy poca resistencia fisica al plantearse una terapéutica
quirargica radical.

b) Una razén anatémica dificulta y hace sumamente di-
ficil la conducta terapéutica, ella es que se trata de quistes pro-
fundamente ubicados en la logia sub-frénica, cuyo abordaje ¥
evacuacion por-via abdominal solamente es insuficiente cuando
no imposible; casi siempre la incisién debe invadir y abordar el
térax abriendo la pleura.

Por otra parte el contenido quistico debido a la fuerte aspi-
raciéon toracica penetra facilmente en el arbol bronquial trasia-
dando la enfermedad al térax. El simple drenaje abdominal es a
menudo insuficiente y deja fistulas o secuelas que requeriran
nuevas terapéuticas pulmonares cruentas.

Agregariamos una tercera razén importante que hace mas
seria una terapéutica corrvecta, y ella es que dada la modalidad
anatémica de esta complicacion hidatica, el cirujano debe tratar
en un solo acto quirdrgico el quiste hidatico primitivo con o sin
complicaciones del arbol bronquial, la fistula o efraccién pleuro-
diafragmatica y la complicacién bronco-pulmonar transformada
muchas veces en cavernas secundarias hidatica definitiva y que
obliga a exeresis lobales tnica o multiple, dificiles laboriosas y
prolongadas, en un terreno pulmonar infectado y en enfermos de
salud precaria y de muy pocas defensa orgéanicas.

El drenaje simple abdominal del quiste primitivo hepatico
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que pareceria ‘“a priori” resolver el problema, no soluciona sino
en parte, a veces en una minima parte la complejidad terapéutica
de esta afeccidn.

Esquematicamente expuesto nuestro criterio quirdrgico es
el siguiente:

Intervenimos con anestesia local, casi siempre con anestesia
general en circuitos cerrados con intubacion traqueal, y con exclu-
sién del bronquio afectado. Se hace aspiracién bronquial continua
operatoria, lo cual tiene suma importancia si tenemos en cuenta
que se operan enfermos con colecciones enquistadas e infectadas
en comunicacién bronquial y en posicién declive. El pasaje del
contenido séptico al pulmén sano del mismo lado o del lado opues-
to crearia complicaciones post-operatorias graves’e inevitables.

Practicamos toracotomia amplia poéstero lateral con resec-
cién costal de T+, 8* o 9* seglin la altura y situacién del pasaje
diafragmético, o toracotomia anterior baja si la migraciéon es muy
anterior.

Esto nos permite hacer un inventario completo .y exacto de las
lesiones a tratar y luego podemos intervenir de una manera ra-
cional y sin el apremio de una incisién insuficiente, las lesiones
hepaticas, diafragmaéticas, pleurales y broncopulmonares.

a) El diafragma. — En todos los casos abrimos el diafragma
por su parte sana, practicando en él una incisién amplia y su-
ficiente que nos permita abordar facilmente la logia sub-frénica.
Exploramos la logia de migracion tratando de circunscribir la
fistula diafra mati asaje, extir amos esta fistula (fre-
nectomia parcial) tratamos de realizar una recepcién zcondémica
pero siempre sobre diafragma sano a fin de poder efectuar luego
un cierre del musculo lo mas perfecto posible, ya afrontando sus
bordes con puntos separados ya sobreponiendo en forma de so-
bretodo ambos colgajos diafragmaticos.

b) El quiste primitivo. — Hacemos la toilette del quiste
primitivo vaciamos el contenido hidatico necrético bilioso, rese-
camos cuando la zona enferma lo permite los tejidos hepaticos
enfermos y calcificados. De su persistencia dependerd la insta-
lacién de fistulas biliares definitivas. Si el tamafo de la zavidad
hepatica lo justifica, la drenamos por via sub-diafragmatica y
sub-costal.
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¢) La Pleura. — Liberamos la pleura de las firmes sinequias
que presentan tratando de liberar el pulmén en la zona afectada.
En algunas oportunidades practicamos una decorticacion pulmo-
nar parcial o total buscando la liberacién del pulmén fijado por
adherencias muy sélidas, lo cual nos permite la reexpansiéon pul-
monar que llenari el hueco pleural sitio de la colecciéon hidatica.
De no realizarse esta decorticacion el pulmén quedara funcional-
mente suprimido e incarcelado, lo cual constituye de por si una
complicacion futura.

d) El Pulmén. — Luego nos dirijimos a las lesiones pul-
monares y hacemos el balance de su profundidad, de su exten-
sién, de su posible reparacion espontianea.

La comprobaciéon de una caverna secundaria hidatica plan-
tea sin lugar a dudas la resecciéon pulmonar lobar tipica o atipica,
del o de los lébulos afectados. Los datos anatomo-patoldgicos de
que disponemos permiten pensar que no pueda efectuarse una
reparacion espontinea de un parénquima tan profundamente al-
canzado por la migracién hidatica, y en consecuencia creemos
que no se hace una cura radical de esta cemplicacién si no se
practica la reseccién lobar. Luego pues lobectomia o bilobectomia
es de rigor para suprimir el grueso foco pulmonar. Tratamos siem-
pre de realizar una lobectomia tipica ligando individualmente los
elementos vasculares del pediculo y ocluyendo el bronquio lobar en
forma hermética, cubriéndolo de pleura vecina para evitar fisura-
ciones o permeaciones bronquiales que terminan en un empiema
croénico.

Establecemos un drenaje pleural cerrado fijado a la pared
y situado a distancia v por abajo de la incisién operatoria; su
permanencia seria de 24 a 48 horas, drenando en esta forma el
neumotérax y el exudado pleural que se formara en el post-
operatorio inmediato. Finalmente hacemos un cierre completo
del térax por planos, previa reexpansion pulmonar controlada.

OBSERVACIONES

Caso N¢ 1. — V. P. 40 afios. Uruguayo, casado, maquinista. Ingresa al
servicio el 25 de enero de 1944. Antecedentes: a la edad de 12 ahos pro-
ceso pulmonar agudo indefinido. A los 14 afios pustula carbunclosa.

Enfermedad actual: Desde el principioc de 1943 tiene expectoracion
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CASO Ne 1. — V. P,
Foto N¢ 1. — Ra-
diografia frontai
mostrando la grue-
sa tumoracion
ovoidea de contor-
no nitido en el ter-
cio superior del he-
mitorax derechos.
Por debajo una
imagen opaca de
forma cuadrangu-
lar ¢ue correspon-
de a la zona del
transito hepato
pleural.

CASO No 1. V. P. — Foto N° 3. Ra-
diografia frontal post-operatoria tardia

se observa el parénguima pulmonar aerea-
do y bien expandido rellenando total-
mente las cavidades evacuadas. Se obser-
va también una deformacién diafragma-
tica derecha en el sitio en que se efectué
el cierre del transito transdiafragmatico.

CASO Neo 1. — V. P,
Foto N¢ 2. — Ra-
diografia de perfil
derecho mostrando
la situacién axilar
pleural de la tumo-
racién quistica y la
forma irregular el
trénsito ascendente
también de situa-
cion lateral.
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CASO N? 2. — P. C. P. — Ra-
diografia del térax del mismo
enfermo a los 10 meses de ope-
rado (lobectomia media atipica,
cierre del transito diafragmati-
co). Se aprecia el pulmén total-
mente expandido y el diafragma
derecho deformado y adherido
a la pared costal.

CASO N 2, — I*. C. P. — Puede
observarse una imagen irregu-
larmente redondeada situada por
encima del diafragma derecho,
de contornos pocos nitidos co-
rrespondiendo a una cavelna
hidatica secundaria del 16bulo
medio. Kl diafragma es tam-
bién de contorno irregular y
difuso en su tercio interno.
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CASO XNe¢ 3. — M. C. -— Radio-
grafia en la Yue se aprecia un
transito hepato-bronquico sien-
do Dbien visible una cavidad
irregular supra - r]iafrag'méti(‘a
y la dilatacién Dbronguial del
16bulo inferior derecho.

CAS® Nv¢ 3. M. C. — Radio-
grafifa post-operatoria a los
siete meses de operada. En esta
enferma se practicé una resec-
cién ‘en una sola pieza del 16-
bulo inferior derecho, la Dbre-
cha diafragmdtica de pasaje, v
la zona hepatica donde estaba
situado el quiste hiditico
primitivo.
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TRUGUAY
CASO Ne 4. — I, M. de S —
Imagen de t_ninsito hepato-
brénquico derecho totalmente
constituido. El pasaje se hizo
por la zona mas anterior del
16bulo inferior dervecho.
CASO XN* 4. — E.
M. de S. — Radio-
grafia del mismo
caso tomada 1 mes
después de opera-

da. Se le practico
lobectomia inferior
derecha, reseccion

del transito dia-
fragmatico y eva-
cuacién total del

quiste hepatico con
drenaje subcostal.
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CASO Ne 5. — M. R. .\, — Ra-

diografia correspondiente a un

transito hepato pleural derccho.

No existia historia de voémica
hidatica.
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AR No 5. — M. A, R. — Ra-
diografia tonlada dos meses
después. Se practicé vaciado y
drenaje sub-costal de duiste
hidatico hepatico, reseccién dia-
fragmatica 'del transito y va-
ciado de la coleccién hidatica
pleural con decorticacién pul-
monar sub-costal. Se aprecia la
zona opaca asiento de la colec-
c¢ién hidatica secundaria de la
pleura derecha,
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C'ASO N° 6. A, M B de S. —

Radiografia diez meses despuds

de operada. Pulmoén totalmente

expandido, diafragma elevado v

de contorno regular. No hay
secuela pleural.
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CASO N? 6. — A. M. B. de S. —
Radiog‘raﬁa lipiodolada tomada
en posicién posterior., Se apre-
cia una bolsa pulmonar amplia
situada en el 16bulo inferior
derecho con forma de triangulo
irregular. Comunicacién bron-
quial amplia. La primera vémica
hidatica databa de veintian
afios atras.
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blanquecina poco abundante. (No es fumador). No ha sentido otro trastor-
no. Hage 10 meses en un examen de colectividades se le encuentra una
imagen anormal del hemitorax derecho.

Examen vibraciones aumentadas de tercio medio derecho no se auscul-
tan ruidos adventicios, no se palpa higado ni bazo.

Esputos no hay BK sedimentacion igual 4 m. sangre: gblr. 12.200..

Operacion: 29 de enero de 1944. Toracotomia en tercer espacio ant. D.
pleuras adheridas. Decolamiento sub-pleural del pulmén en_su parte antero-
lateral. Se cae sobre una tumoracion de tamafo de un huevo de avestruz,
ovoidea, extendida del domo pleural hasta el 7°¢ espacio intercostal y que
contacta con los planos intercostales. Consistencia pastosa de color amari-
llento. Se incinde y se evactian multiples vesiculas hidaticas, algunas de-
generadas la mayoria a contenido limpido. Esta tumoracién conctata con
otra inferior que llega hasta el diafragma. El contenido es un liquido ama-
rillento donde se adivinan restos hidaticos. Se incinde y se vacian. Se ete-
rifican ambas colecciones quisticas y se cierran completamente. La bolsa
inferior presentaba un diverticulo infundibuliforme que se podia seguir
hasta el diafragma. Se le inyectan 5 cmts. de lipiodol. Cierre pericostal y
tres planos parietales y transfusién 500 c.c.

Post-operatorio: Enfisema sub-cutaneo marcado sin disnea, esputos
hematicos francos. Mejora de su enfisema a los 4 o 5 dias, se levanta
al 5° dia. Alta a los 20 dias. Se controla en el servicio.

Caso N? 2. — P. C. P. 50 afios. Uruguayo, casado, procedente del de-
partamento de Durazno. No hay antecedentes familiares ni personales de
importancia.

Hace afio y medio vomicéd un quiste hidatico pasando bien hasta hace
15 dias en que tuvo acceso de tos con expectoracion abundante conteniendo
restos que fueron catalogados de hidaticos.

Op. 28-10-1948. Toracotomia anterior derecha en 4°¢ espacio con gec-
cién de los cartilagos 4° y 5° Pleura libre. Lébulo medio adherido al dia-
fragma, engrosado, y presentando una cicatriz dura y blanquecina. Lobec-
tomia de 1ébulo medio atipica con ligadura en block de sus elementos.
Abertura del diafragma, se evactia un quiste hepatico del tamafio de un
huevo de avestruz en migracion hepato-brénquico. Se drena por via sub-
costal. Reseccion del diafragma enfermo y sutura de sus bordes sanos. Dre-
naje pleural cerrado. Penicilina intrapleural 200 mil und. Cierre de la
pared por planos.

Post-operatorio sin incidencias. Alta a los 25 dias.

Caso N? 3. M. C. 23 afios. Uruguaya, soltera. Antecedentes perso-
nales y familiares sin mayor valor.

Enfermedad actual: Comenzé hace 2 meses con tos seca persistente,
molestias respiratorias en el costado derecho sin anorexia ni abstenia ni
pérdida de peso ni fiebre. E1 31 de agosto del 47 sufriéo acceso de tos,
sensacion de ahogo hemoptisis abundante. Actualmente no expectora. Junto
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con la expectoracion sanguinea refiere que expulsé un fragmento con aspec-
to de membrana fina blancuzca con aspecto de ollejo.

Enferma pdlida y apirética con cien de pulso regular en el minuto.

Examen del torax: del lado derecho: base: disminucién del murmullo
vesicular, soplo espiratorio y estertores sub-crepitantes. Percusién sub-
matidez en la mitad del hemitérax derecho.

Examenes: baciloscopia: negativa. Sedimentaciéon: 57 ml. urea 0.30
R.W. negativa. Formula sanguinea glr. 3.540.000; hemoglobina 60 %:
valor globular 0.84; glb. blancos 9.500.

Operacion: 7 febrero 1948. Toracotomia pdéstero lateral derecha sobre
74+ costilla, Pleura libre. Lébulo inferior derecho muy adherido por su ccg-
mento basal al diafragma. Se libera la periferia hasta reducir la zona
adherencial a un circulo de unos 6 cmts. de didAmetro sobre la regién pos-
terior e interna del diafragma. A esa altura el desprendimiento se hace
muy hemorragico y se suspende. Lobectomia inferior derecha. Se  colocan
seis puntos en corona sobre el diafragma circunscribiendo la adherencia,
luego seccion del diafragma por dentro de estos puntos resecando en block
diafragma quiste sub-diafragmadatico y 16bulo inferior. Sutura hermética
del diafragma. Pleuralizacién del mufién lobar. Drenaje pleural: penicilina
intrapleural. Frénico presura. Cierre por planos.

Post-operatorio: se saca el tubo a las 48 horas. No hay" incidencias.
Alta a los 17 dias.

Caso N: 4. — E. M. de S. 39 afios. Uruguaya, casada. Depto. de Florida.
Gesde los 11 afios tiene trastornos hepiticos con dolores, célicos y dispep-
sia hepato-vesicular., Hace 8 afios fué operada en el Hospital Pasteur con
diagndstico de quiste hiddatico pero le encontraron solamente un higado
grande. Ingresa 6 de agosto del 48. Hace 2 meses y medio tiene dolores
difusos que se localizan en la cara posterior del hemitérax derecho. Tiene
también expectoracion hemadtica y mucosa repetida. Cuenta que en una
ocasién expectoré ‘‘agua’ salada’”. Tuvo chuchos de frio y adelgazé algo
en estos dos meses. Examen: enferma delgada algo pdalida, respiracion
en el hemitérax derecho algo disminuida y ruda en la base. No hay otros
sintomas. No se palpa el higado. Con fecha 4 de setiembre expulsa mem-
branas y vesiculas hidaticas.

Examenes: capacidad vital 78,4 9% acostada y 84,6 % sentada. Co-
ciente respiratorio 3,50. Esputos negativos. Carmin de Best en expecto-
racion negativa. Broncoscopia: no hay lesiones canaliculares. Casoni po-
sitivo, R.W. negativo. G. R. 4.000.000.

Operacion: 14 setiembre del 48. Toracotomia pdstero lateral derecha
sobre 8% costilla. Pleura libre. Lébulo inferior adherido al diafragma por
su cara anterior. Se libera el 16bulo y el diafragma aparece levantado y
atrofiado por un quiste subfrénico. Se comprueba comunicaciéon hepato pul-
monar, Vaciado del quite hepatico. Hay un verdadero semillado de vesicu-
las hijas en la zona de esclerosis diafragmatica hepatica y pulmonar.
Reseccién del diafragma enfermo. Lobectomia inferior derecha tipica.
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Cierre de la brecha diafragmatica. Drenaje sub-costal de la logia hepatica,
drenaje pleural cerrado y cierre de la pared por planos. Alta a los 25 dias.

Caso N¢5. — M. R. A. 40 afios, casada. Uruguaya.

Desde nifia dispepsia hepato-vesicular. Hace 10 afios operada de
quiste hidatico de higado comprobandose ademds un quiste de cara superior
que no pudo drenarse por via abdominal. A los 3 afios siguientes hace
neumonia derecha y desde ese entonces repite el cuadro de coélicos he-
paticos tipicos seguidos de ictericia y orinas coltricas que duran 15 dias.
Estos cuadros se repiten hasta 6 veces en un afio. Tiene ademas desde
hace 7 afios vomicas biliosas hasta de medio litro. Hace 3 meses dolor
toracico intenso seguido de expectoracion salada y de la expulsion de
restos hidaticos.

Examen: buen estado general apiréctica, puso 75. No se encuentran
fenomenos clinicos importantes en su hemitdrax derecho fuera de una
disminucion respiratoria de la base acompafandose de sub-matidez.

Examenes: colecistografia normal. Proteinas totales en suero. 75 grs.
por litro. Sedimentacion 9 ml. Sondaje duodenal sin particularidades. Bi-
lirrubina directa: reaccion negativa. Bilirrubina indirecta: 0.10 9% ml.
G.R. 4.400.000. G.B. 9.000.

Diagndstico colehidato pleura derecha.

Operaciéon: 26 junio del 48. Toracotomia pdstero lateral derecha con
reseccion de 9? costilla y cuello de 82.

Se cae en una cavidad empiematica que contiene una gruesa mem-
brana hiddtica y numerosas vesiculas hijas. Total litro y medio de con-
tenido. Se explora el diafragma, se abre y se cae en un quiste de higado
perforado en la pleura. Se evacta el quiste hepatico, se reseca la zona del
diafragma perforado se practica una decorticacién pulmonar en colgaios
transversales, permitiendo la reexpansiéon del pulmén incarcelado. Drenaje
sub-costal del quiste primitivo. Cierre de la brecha diafragmatica. Drenaje
pleural cerrado. Penicilina intra-pleural. Cierre de la pared por planos.
Post-operatorio sin incidentes. Alta a los 25 dias.

Caso N¢ 6. — A. M. B. de S. 55 afos. Uruguaya, casada. Procedente
del Departamento de Flores.

Radicada desde hace 25 afios en Montevideo. En el afio 1927 i{uvo
una vomica hiddatica, siendo operada en diciembre de ese afio y reoperada
al poco tiempo. Se le di6 de alta y hace 17 afios tiene por primera vez
hemoptisis que repite periodicamente hasta el momento actual siendo he-
moptisis muy abundante.

Diagndstico: secuela alejada de transito hidatico hepato pulmonar.

Exdamenes: baciloscopia negativa. Broncoscopia: negativa. G. R.:
4,400.000. G. B.: 10.400.

Operacion: 11 diciembre 1948. Toracotomia postero-lateral derecha.
Reseccion de 8* costilla pleura sinequiadas. Liberacion del 16bulo inferior
derecho y del diafragma. Esta adherencia se contintia con una induracion
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hepatica del tamafio de una mandarina constituido por un quiste hidatico
calcificado. Evacuacion de este quiste. Lobectomia inferior derecha ti-
pica. Drenaje pleural cerrado. Cierre de la pared por planos. Buen post-
operatorio. Alta a los 20 dias.

Caso N° 7. — M. Ch. 34 aifios.’ Urug. Solt. Procedente de Carmelo.

Ingresa el 4 de enero de 1947. Sus antecedentes son los siguientes:
En octubre de 1946 encontrandose en perfecto estado de salud tuvo un
cuadro doloroso localizado en el epigastrio irradiado al hipocondrio izquier-
do y base del hemitorax izquierdo, con fiebre, nduseas y vomitos. Se le
diagnostica colico hepdatico. Guarda cama unos dias persistiendo los do-
lores del hemitdorax izquierdo del hombro y del brazo izquierdo, tiene
orinas muy cargadas prurito pronunciado, (urticaria) y dice que le compro- ~
baron una ictericia. Al mes siguiente reaparece el cuadro doloroso en
el epigastrio con las mismas irradiaciones anteriores, con fiebre y orinas
coluricas. Es tratada con salicilato como reumatica. En diciembre del
46 consulta médico quien la ve a rayos X y le diagnostica quiste hidatico
del pulmon, siendo hospitalizada en Carmelo. En ese entonces la enferma
tenfa abundante expectoraciéon purulenta muy febril e intoxicada. Se le
practicé una reaccion de Casoni que resulté positiva.

Examen de la enferma. — Buen estado de nutricién, apirética, vien-
tre blando y depresible, no se palpa higado. En el hipocondrio izquierdo
parece palparse el bhazo. Submatidez en la mitad inferior del hemitérax
izquierdo, parte posterior y regiéon axilar, discreta submatidez en region
submamaria izquierda. Vibraciones desaparecidas a ese mismo nivel. Se
auscultan algunos estertores finos en la base izquierda. El resto de ambos
pulmones sin particularidades. Corazon s/p. Pulso 85 P. A. 11 35, 7.

Expectora en abundancia, arriba de 150 c.c. diarios.

A los cuatro dias de su ingreso hace una vomica purulenta franca, eli-
minando restos hidaticos, y algo de sangre.

18 de enero de 1947 la expectoracion purulenta toma un aspecto ver-
doso, hilioso, que hace pensar en un transito hepato bronquico izquierdo.
Se indica broncoscopia para estar seguro de la rama.bronquial que drena.
Resultado: se aspiran secreciones de color amarillo verdoso, de una de las
ramas de Dbifurcacién del bronquio inferior izquierdo.

Examen de las secreciones bronquiales. — En algunas particulas se
observa reaccion de pigmentos bhiliares positiva.

Operacion. — 4 de febrero del 47. Toracotomia posterior izquierda
sobre 8?2 costilla adherencias laxas pleurales. El 16bulo inferior izquierdo
estd indurado y se contintia con una tumoracion subfrénica. Liberacion del
16bulo. Lobectomia parcial del 16bulo inferior izquierdo cortando tejido
sano, y resecando el cono diafragmaéatico de pasaje en la extension de
una palma de mano. Frenotomia. Drenaje subcostal de quiste primitivo
del 16bulo izquierdo del higado. ’

Cierre del diafragma. Paralisis diafragmatica. Marsupializacion trans-
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pleural a nivel de la comisura anterior de la toracotomia aislandola por
la parte de la cavidad pleural. Drenaje pleural cerrado. Penicilina intra-
pleural. Cierre de la pared por planos.

Post-operatorio. — La enferma sale de la mesa shockada con pulso
de 140. A las 18 horas esta en colapso palida, pulso 120 muy hipotensa,
no puede tomarse su presion arterial. Algidez periférica, sed, ansiedad,
sensacion adormecimiento de los pies. Se le pra tica teraféutica de la
hemorragia y del shock. La enferma fallece a las 3 de la madrugada.

Caso N° 8. — M. P. 55 afios, soltera. Urug. Procedente de Artigas.
La mentalidad de la enferma impide obtener datos de antecedentes.

Historia. — Hace una semana estado gripal con tos y expectoracion
abundante, febril. Es vista en dispensario quien resuelve hospitalizarla.

Enferma con buen estado general, de interrogatorio imposible. Anal-
fabeta. Auscultacion pulmonar: estertores secos diseminados en ambos
campos a nivel de tercio superior existen estertores humedos. Submatidez
de la base derecha. -

Ap. cardio-bascular: s/p. P. A. 15,9. Abdomen: s/p.

Examenes de laboratorio g. r. 4.100.000 V. G.: 1. G. B.: 10.800.
Sedimentacion: 35 mm., Esputos negativos.

Operacion: 5 diciembre 1946. Toracotomia postero-lateral derecha
reseccion.de 7® costilla. Abierta la pleura se observa una tumoracion quis-
tico polilobulada, subdiafragmatica, que se va labrando camino hacia el
pulmon. El 16bulo inferior derecho del pulmoén esta adherido por su con-
torno al diafragma y al quiste. Se pinza frénico derecho. Se abre el dia-
fragma por fuera de la zona del quiste. Se tienta decolamiento periquis-
tico pero es imposible por la dureza de los tejidos. Se abre la coleccion y
se evacua. Hay membranas alteradas y vesiculas hijas. Toilette de la
cavidad y cierre de la misma resecando gran parte de los tejidos alterados.
Exploracion del 16bulo derecho del higado: No existen otros quistes. Cierre
del diafragma. Penicilina intrapleural. Cierre de la pared por planos.

Post-operatorio: s/p. Se levanta al cuarto dia. Alta-a los 19 dias.

Caso N* 9. — M. S. U. 60 afios, casado. Espafiol. Domiciliado en
Paysandu. Ingresa el 14 de octubre de 1948. Hace 35 dias tuvo una vo-
mica hidatica, siendo precedida por algunos esputos hemoptoicos, durando
2 dias. Hizo fiebre, 38 3%, quedando después mucha expectoracion muco-
purulenta. Hubo expulsion segmentaria de membranas hiddticas. La expec-
toracién purulenta tenia alternancias expectorando ciertos dias hasta
500 c.c. de pus franco y otros dias no tenia expectoracion. Dolores irra-
diados al hombro, brazo y cuello del lado derecho.

Examen del enfermo. — Torax enfisematoso. Disminuciéon marcada
de las masas musculares. Auscultacion pulmonar: ruidos bronquiales di-
fuso , principalmente en la base derecha.

Ap. Cardio bascular: Arritmia extrasistdlica, con extrasistole bastante
frecuente. P. A. 12,8. Pulso: §0.
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Examenes: Baciloscopia negativa. Investigacién de bilis en la expec-
toracion: negativa. Reaccion de Casoni: negativa. Sedimentaciéon: 109 mm.
G. R. 4.100.000. G. B. 14.000. No hay eosinofilia. Broncoscopia: No se
observan lesiones. Marcada hipotomia bronquial Secreciones abundantes del
bronguio inferior derecho

Operacion. — 20 noviembre de 1948. Incisién subcostal derecha. Se
punciona un gran quiste pdstero-superior derecho de higado evacuando par-
cialmente su contenido. Tuvo de drenaje. Mecha de proteccion de la cavidad
abdominal.

Operacion insuficiente, practicada con anestesia local y programada
en esas condiciones por el estado y la edad del enfermo. El enfermo dado
de alta en forma condicional a los meses de operado.

RESULTADOS OPERATORIOS

Operados: 16 enfermos, todos adultos: mujeres 9; hombres 7.

Toracotomizados: 13.

Laparotomizados: 13

Operacion Radical (Lobectomia, extirpacién del diafragma
enfermo, con limpieza del foco hepatico drenado o no), 9 casos.

Reseccion sementaria pulmonar y drenaje sub-costal: 1.

Decorticacion: 1.

Drenaje abdominal simple: 3 (1- fallecide).

Extirpacion de vesiculas sub-pleurales altas: 1.

Bi-lobectomia: 1.

Reseccion ien block del 16bulo inferior derecho, zona de migra-
gracion diafragmatica y quiste primitivo: 1.

Fallecido: 2.

Porcentaje: 12,5 %

Promedio de estada hospitalaria: 25 dias.

Dr. E. Palma., — Felicito al Dr. Suarez por la interesante comuni-
cacion que ha presentado a la Sociedad de Cirugia, con numerosos casos
bien.-documentados y esplendidos resultados terapéuticos.

Después del clasico trabajo fundamental de Dévé, sobre quistes hi-
daticos, hepaticos con migracién toracica, son realmente de destacar los
trabajos de la escuela uruguaya, y el concepto de la importancia patolo-
gica no sélo de la lesién hepatica, sino también pulmonar y del trayecto
intermediario. En ese sentido felicitamos al Dr. Suarez, por su interesante
trabajo; en €l nos brinda su experiencia personal y la del servicio de ci-
rugia de térax del Dr. Ugdn, donde tantas cosas importantes se realizan,

263



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

llenando una funcion de primer plano en el tratamiento quirurgico de las
afecciones toracicas.

Hay un pequeiio detalle en la primera historia que nos ha referido el
Dr. Sudrez, en cuya interpretacion no concuerdo. Se refiere a la obser-
vacion de un quiste hidatico hepéatico, con migracion toracica, en el que
desarrolléo una hidatide secundaria en la parte alta del hemitérax derecho
v en donde se plantea la hipotesis de que la migracion haya sido sub-
pleural, produciéndose luego de un largo trayecto intermediario la nidacion
del parasito en esa zona alta del tejido celular endotoracico. Nosotros hemos
podido comprobar en diversas oportunidades la existencia de ligamentos
célulo conjuntivos que solidarizan la pleura parietal al periostio endocostal,
a lo largo de los bordes superior e inferior de cada costilla; en consecuencia
me parece dificil admitir que pueda producirse una migracion subpleural
tan alta, con un extenso trayecto intermediario, sin que la hiddtica hubiera
tenido oportunidad de detenerse y desarrollarse a un nivel mas bajo de la
caja toracica. Me parece mas comprensible que se hava producido una mi-
gracion pleural hidatica, con adherencias y recubrimieilito pleural secun-
dario de la hidatide, ddndole una apariencia tardia de situacion subpleural
(seria algo semejante a lo que ocurre en el peritoneo, en las equinococosis
secundarias). Esto es simplemente un pequefio detalle, que nada repre-
senta, frente a la communicacion tan importante del Dr. Suarez.
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