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LA ATELECTASIA PULMONAR REFLEJA CONTRO-
LATERAL EN EL POST OPERATORIO DE UN DOBLE
QUISTE HIDATICO DEL PULMON (%)

Dres. Carlos Stajano y Juan José Scandroglio

Se trata de un doble quiste hidatico del pulmén operado
en un tiempo con baronarcosis. Un pequefio quiste del tamano de
un damasco en el l6bulo inferior y otro del tamafio de una na-
ranja en el 16bulo medio del mismo lado. Ambos extirpados 2nte-
ros: el primero por el clivaje aconsejado por Ugén; el segundo
por el método de Pérez Fontana. He aqui una primera parte,
técnicamente objetable, pues hubimos de proceder a una lobec-
tomia en el quiste hidatico del 16bulo medio por razones obvias
que la experiencia ya nos ha ensefiado. Pero consignar este error
no es el nunico objeto de esta presentacién. Lo instructivo para
todos, es que esta enferma murid, y el motivo de su muerte es lo
que interesa como ensenanza. El post-operatorio inmediato no
di6 nada que pudiera alarmarnos. En las 24, 48 horas, se define
una atelectasia bilateral clinica y radioscépicamente. El bloque
atelectasico del pulmén izquierdo, es decir, del lado opuesto a la
toracotomia operatoria, es muy grande y ocupa practicamente,
gran parte del pulmoén.

Fallece esta enferma al quinto dia con un gran cuadro de
choc, a pesar de toda la terapéutica intensiva que se le instituye:
Cortigen, sangre, plasma, oxigenoterapia, etc., cloruraciéon hiper-
ténica, etc., a parte de los antibiéticos de rutina.

Estudio autépsico. (Resumen). En el hemitérax derecho, la
pleura esta libre, sin liquido ni sangre. Ambas cicatrices pleura-
les de ambos quistes operados, perfectas, lustrosas, organizadas.

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 13 de junio
de 1951.
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El 16bulo medio, asiento del quiste mayor, estd infartado y negro
macroscopicamente. Se procede a fijarlo y estudiarlo histologi-
camente con precision,

En el hemitérax izquierdo, grueso block atelectasico, con
ligero derrame hemdtico pleural. Nos atrevimos a denominar esta
atelectasia izquierda como refleja y controlateral. Y (;cudal es la
razéon? Es la comprobacion histolégica precisa y detallada, que
nos muestra un hematoma enquistado como la lesiéon causal,
como fuente reflexégena en el 16bulo medio operado, ¥ la accion
refleja intersticial en el pulmén izquierdo, a forma de reflejo
contralateral pulmo-pulmonar, similar a los reflejos simétrizos
que hemos estudiado en otras regiones de la economia y que he-
mos provocado experimentalmente.

1¢) La lesion causal como espina reflexégena. El estudio
histolégico del 16bulo medio operado, nos pone de manifiesto que
el lecho del quiste hidatico extirpado en block, por clivado de la
adventicia, era la sede de un hematoma a tensién que no teia
méas de 5 emts. de sangre y que no podia evacuarse por via brén-
quica, pues no habia bronquio permeable; ni hacia la cavidad
pleural, dado que la sutura pleural era hermética. A pesar de
nuestro cuidado en el acto operatorio de suprimir la superficie
sangrante del lecho inicial, nuestra aguja seguramente hirié al-
gin vaso, origen de la hemorragia, que no maté por su infima
cantidad, sino que actud, distendiendo en una pequefia cavidad
de neo-formacion los tejidos circundantes. Se produjo una lesién
especificamente chocante, vale decir, una distension intersticial,
cuya acciéon nociva.hemos estudiado clinica y experimentalmente
en otros parénquimas viscerales (pancreas, higado, rifién, ovario,
testiculo, ete.) y presentado en numerosas oportunidades.

2) La accion refleja tuvo su manifestacion: a) en el resto
del 16bulo medio del lado derecho, rodeando al foco de hemorragia
enquistado, mostrando las lesiones fluxionarias del intersticio,
tipicas de la mal llamada atelectasia pulmonar; y b) en la gran
superficie de la base del pulmén izquierdo (lado opuesto) con las
exactas caracteristicas anatémicas que hemos detallado en tra-
bajos anteriores y relacionados con la atelectasia experimental
refleja en los perros, e idénticas a su vez en todos sus detalles
a la atelectasna humana que hemos denominado instantanea, en
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los casos de muertes subitas, o a breve plazo, después de los
grandes traumatismos viscerales distantes.

La documentacién anatémico-histolégica detallada de esta
observacion, presentada a la Sociedad, consta en los anales de la
Facultad de Medicina. Ao 1951, edicién en prensa.

Br. Armand Ugén. — El Dr. Stajano tuvo la gentileza de relatarnos
el proceso evolutivo seguido en un enfermo operado de dos quistes hida-
ticos hialinos del pulmén derecho, uno del l6bulo inferior, que fué enu-
cleado —segun la técnica que preconizamos— y el otro, del 16bulo medio
—aque se extirpo en block vesicula y periquistica—. Esta tultima maniobra
determiné una hemorragia que yugulo con varios puntos de sutura hemos-
tatica. El enfermo hizo en ¢l post-operatorio lesiones congestivas con
hemorragias difusas y focos de enfisema en el pulmoén controlateral, que
determinaron su fallecimiento, al 3er. dia de operado.

El Dr. Stajano interpreta estos hechos como causados por un reflejo
controlateral, algo asi como se ve en los reflejos reno-renales.

Este reflejo pulmonar lo interpreta el Dr. Stajano como ser deter-
minado por la distensién, por la hemoragia periadventicial de los filetes
nerviosos del pulmoén. Creemos muy interesante esta concepcion y los
meritorios esfuerzos realizados en la experimentacién por el Dr. Stajano,
gue merecen toda nuestra atencion y abren una nueva ruta a la investi-

gacion de la atelectasia postoperatoria.

El Dr. Stajano ha puesto el acento sobre los fenémenos funcionales.

Creemos, sin embargo de utilidad, puntualizar que en nuestro pro-
cedimiento de tratar los quistes hidaticos hialinos —es fundamental evi-
tar el pasaje de sangre a la tuberia bronquial— pinzando minuciosamente
los bordes de la brecha adventicial que sangran, aspirando la sangre que
eventualmente puede caer dentro de la adventicia— Y deslizando de in-
mediato, después de producido el ““parto hidatico’’, una gasa para absorber
la sangre y evitar cualquier inundacién pulmonar. Estimamos que estas
1aniobras proporcionan tranquilidad postoperatoria ¥ evitan pequefios for
cos atelectdsicos causantes de fenémenos fluxionarios perifocales o hemo-
rragias intraalveolares secundarias.

Creemos que los procedimientos que extirpan la periquistica no dan
esa seguridad de mantener limpio el pulmén en la operaciéon, en el post-
operatorio, y que es muy facil el pasaje de sangre a la tuberia bronquial,
con los perjuicios consiguientes.

Es axiomatico el evitar de todas maneras la inundacion del parén-
¢uima pulmonar, no so6lo por sus secreciones, pus, mucosas, etc., sino
también por la sangre, cuyos perjuicios se pueden controlar tomando
radiografias inmediatas después del acto operatorio, cuando existié pasaje
de sangre al pulmon.

Creemos que extirpar la periquistica en el pulmoén es una maniobra
inutil v peligrosa. Sin embargo, si se considera necesaria, habri que dise-
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car previamente el bronquio fuente y realizar su obliteracion temporaria
v atraumatica para evitar el pasaje de sangre al pulmén con los perjui-
cios consiguientes.

Dr. Etchegorry. — Yo pediria que quedara abierta la discusién, por-
que tengo la nocion, por lo que dijo el Prof. Stajano, que aqui hay una
ligera o, por lo menos, aparente discrepancia, pero importante discrepan-
cia, porque Stajano, si no lo comprendi mal, insistié en la pequefia can-
tidad de hemorragia enquistada en una pequefia cavidad en distension.

Stajano hace partir su reflejo, y es fundamental, no de una division
del tejido tumoral, sino de la tension producida en una determinada ca-
vidad como reflejo; ese es el principio basico en que se basa Stajano para
un sindrome, es un reflejo de reflejo. El pequeiio reflejo por una cavidad
en distension; dice Stajano que si no hubiera suturado la cavidad, 1o mas
probable era que el enfermo no se hubiera muerto.

Hago mocion para que quede abierta la discusién hasta que Stajano
diga por qué. Armand Ugon ha tenido el trabajo en la mano y no pudo
apreciar las cosas bien; me interesaria que Stajano opinara en el asunto
de nuevo, porque hizo hincapié en la pequefia hemorragia, en tension.

Dr. Hughes. — Yo tengo la impresion de lo mismo que dijo el doc-
tor Etchegorry; Stajano hace hincapié en que la cantidad de sangre era
minima; no sé si alguin consocio se acuerda. Esa es la impresion que
sacamos aqui. Es un problema de orden funcional, a punto de partida de
una pequeia cantidad de sangre a tension.

Dr. Stajano. — Leyendo con detencion el texto de la comunicacién,
puede omitirse toda aclaracion a lo planteado por el Dr. Ugodn, agrade-
ciendo el interesante comentario.

Dr. Vigil. — E1 Dr. Stajano nos ha traido ya en varias oportunida-
des algunas experiencias y algunas experiencias clinicas en el mismo sen-
tido que él traduce para explicar estos procesos. Yo le querria preguntar
dos cosas, nomds. Si en ninguno de estos momentos ha ensayado terapéu-
tica .simpaticolitica o la anestesia estelar en los procesos que acompaiian
a este sindrome de llamada atelectasia y que en otras oportunidades nos
ha mostrado y aun experimentalmente que pueden estar en relacion
con procesos de agresion abdominal de variada naturaleza, de variada
etiologia y que por lo demdas experimentalmente ha probado. Yo queria
saber si no ha utilizado nunca la terapéutica simpaticolitica y si no ha
utilizado en ninguno de estos casos de atelectasia la anestesia estelar.

Y la segunda cosa que queria saber es si las necropsias efectuadas
no le han demostrado en estos procesos, tales como los ha descrito, si se
encuentra en otros parénquimas tales especialmente como el rifion, el
cerebro y el corazon. Son las dos cosas que queria preguntarle.

Dr. Stajano. — Voy a contestar con mucho gusto al Dr. Vigil las dos
preguntas.
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Dr. Stajano. — Voy a decir lo siguiente: que no he realizado una vez
producida la atelectasia ninguna medicacion para rehacer el entuerto,
porque no he creido que pudiera traer nada util para ello, de acuerdo
con lo que habia visto producir experimentalmente. Eso si, después
dc haber visto que se producia una reaccién intersticial, capilar, a conse-
cuencia de esos traumatismos distensivos viscerales, en los canales, pa-
rénquimas solidos, estiramiento peritoneo-parietal, se me ocurrié pensar
que si yo interrumpia la via aferente del reflejo, es decir, cortar el
camino reflejo hacia las partes altas, yo podria hacer una obra util y
en ese sentido he hecho y lo hago hacer sistemdticamente en la cirugia
biliar, en la cirugia gastrica, a pesar de hacer anestesia general, hago
cistematicamente la anestesia con novocaina al i/g % infiltrando con
jeringas de 20 c.c.; inyecto el plexo solar, inyecto grandemente el plexo
solar y he obtenido resultados que no son siempre totales, he tenido por
ejemplo un porcentaje de disminuciéon de complicaciones pulmonares en
la gran cirugia de vientre, alto, tendiendo a abolir la complicacion pulmo-
nar. En cambio en algunos casos que no he podido hacer infiltraciéon anes-
tésica, ya sea por el campo bloqueado por muchas adhérencias, y no poder
alcanzar directamente al plexo, esas maniobras anteriores han dado lugar
a las complicaciones que siempre se producen; es decir que cuando el
plexo solar no se bloquea la complicacién pulmonar es la regla, y por eso
rido a muchos cirujanos que examinen sistematicamente a sus operados,
v me digan si no tienen sintomas de base derecha o si no tienen ninguna
complicacion de esa entidad; sistematicamente en el 100 9% de los casos
tienen complicaciones pulmonares, mismo en enfermos en las mejores con-
diciones, y si se busca se encuentra. Quiere decir que si se bloquea el plexo
solar la complicacion disminuye o no aparece y cuando yo empecé estas
cosas, mis asistentes no creian. Estan aqui el Dr. Suarez, Meléndez,
Suiffet, y otros asistentes mios que se olvidaban y operaban vias biliares
o estdbmagos y yo les preguntaba si habian hecho y me decian: ‘“Me ol-
vidé’’, y ese enfermo hacia la complicacion pulmonar, de manera que estoy
convencido de que se puede evitar. Esa pregunta la he contestado, no sé
si satisfactoriamente o no.

Se puede suprimir siempre, que se pueda bloquear totalmente. Otro
detalle: yo bloqueaba antes el pediculo hepatico, infiltraba nada mas
que la zona del pediculo hepatico y no es suficiente, pues se produce la
complicacion pulmonar. Tiene que irse al plexo solar para evitarla. Antes
me engafiaba, creia que hacia bloqueo y no lo hacia; hay que ir al centro
solar para que el bloqueo sea eficiente.

En la cirugia de bocio, creo que hay que hacer bloqueo a pesar de
la anestesia general, para evitar los reflejos aferentes que dan compli-
caciones pulmonares a su vez, pues ciertas estadisticas dan porcentajes.
altos en la cirugia de bocio; en la cirugia de recto hago lo mismo: infiltro
el pediculo mesentérico inferior y hago el decolamiento y hago reseccion,
pero bloqueo toda la parte correspondiente a la agresion, o la que puede
ser agresiva en la zona operada.,

1iz



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE OCIRUG{A DLEL DURUGUAY

En cuanto a lo que me dice de los otros parénquimas, diré que sis-
temdaticamente lo hemos buscado, y no he querido extenderme porque no se
puede al hablar de un plato grueso como es éste, simultineamente a
otro plato grueso como es toda la patologia refleja. Me he referido a la
reaccion intersticial del pulmoén, pero en todos los casos hemos estudiado
el parénquima renal, hemos estudiado la gliandula suprarrenal, siendo esta
glandula y el intersticio del pulmoén, como los dos perros de alarma frente
a la agresion; ladran en seguida y las reacciones son extraordinarias; hay
una fluxion intersticial capilar, refleja, vasos dilatados, hemorragias inters-
ticiales, evidentes, en los casos humanos y en casos de patologia expe-
rimental y no lo he traido hoy porque he querido hacerlo a su tiempo,
deseando limitarme para hacer las cosas bien; me he concretado al in-
tersticio del pulmoén; pero les adelanto que en el intersticio del rinon y
suprarrenal especialmente, hay cosas extraordinarias. En el corazon, se ha
estudiado, no hemos encontrado nada; otras visceras como el cerebro,
sistema nervioso para nada hemos tocado porque es complejo su estudio.
Kl capitulo de rifién tiene tanto interés que los urdlogos aqui presentes
podrian dar Valor'a toda esa patologia de nefron inferior que es una pato-
logia funcional y que es refleja, que dura 3, 4, 5 dias,, y que mata si no
se consigue compensar ese periodo —que es reversible— si el enfermo
dura 3, 4 dias. El momento peligroso es el momento del acmé de tras=
torno funcional y es posiblemente porque las lesiones anatémicas que
hemos encontrado determinadas por una espina traumatica agresiva que es
la que determina ese shock renal. Lia suprarrenal, ni qué hablar que es
capitulo enormemente grande, que tiene una gran repercusion e interés
para los cirujanos, porque nos saca el velo de muchas cosas que imagina-
mos que existian, pero ahi esta la prueba de que apenas se produce un
traumatismo agresivo de cualquier parte de cierta intensidad, se produce
un cataclismo vascular extraordinario. Es lo que queria contestar, y que
adelanto, en exceso, porque después mostraré las piezas y los hechos que
completan el gran capitulo de la agresién quirurgica, sus manifestaciones
clinicas y las lesiones anatomicas reflejas consecutivas.
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