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El tratamiento del quiste hidatidico cerebral es quirurgico.
Afortunadamente en la mayoria de los casos el quiste es tnico,
va que los quistes multiples siempre secundarios a la hidatidosis
cardiaca, son mucho menos frecuentes. Los progresos de la ciru-
gia han permitido mejorar enormemente los procedimientos que
tratan de extirpar el quiste localizado en el cerebro. Es asi
que puede explicarse la diferencia de prondstico que se planteaba
hace mas de 30 anos —Esteves (?), Chiappori (*), Herrera Ve-
gas ("), Beauduin (*) — con el que puede hacerse en la actua-
lidad.

En Sudamérica el tratamiento del quiste hidatidico cerebral
tiene actualmente dos paladines, el Dr. Ernesto Dowling y &l
Prof. Alejandro H. Schroeder. El primero propuso y realizé por
primera vez la “técnica del parto”, en noviembre de 1928 (7).
Este método fué publicado en forma completa por el Dr. Salva-
dor M. Viale (*°) en su tesis “Tratamiento quirurgico de los
quistes hidatidicos del encéfalo. Procedimiento de Dowling”.

Schroeder (%) en 1935 presenta a la Sociedad de Pediatria
del Uruguay, los primeros casos realizados con la técnica idea-
da por él.

Desde principios de siglo Mac Cormick, Esteves (*), Herre-
ra Vegas (), Crago (1?), Lombard (%), Dew (°* y ) y muchos
eiros, se han ocupado del tema.

.(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 25 de abril
de 1951.
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La técnica propuesta entre nosotros por el Prof. Schroeder
consiste en la inyeccion de formol al 1 por ciento dentro de la
cavidad quistica durante tres o cuatro minutos, y luego extirpa-
cién con el aspirador de todo el quiste. Tiene, como lo reconoce
el autor, el inconveniente de poder contaminar el cerebro, pese
a que se realicen todas las precauciones posibles para impedirlo.
Todos los autores que realizaron técnicas en que se punciona ¢l
quiste, sefialan la casi fatal contaminacién del cerebro y por ello
consideran que es un método desaconsejable. Creemos, sin em-
bargo, que es imprescindible conocerlo, ya que hay circunstan-
cias en que debe ser empleado. Se nos ha presentado el caso de
un enfermo, el pi‘imer quiste hidatidico que operamos personal-
mente, en el que el aspecto del tejido que rodeaba el quiste nos
hizo pensar que se trataba de un tumor. Puncionamos 2ntonces
la substancia cerebral para conocer el tamafio del tumor. La sa-
lida de liquido claro nos reveld el diagnéstico exacto y entonces
pusimos en practica el método de Schroeder.

La técnica de Dowling realiza las condiciones ideales de tra-
tamiento del quiste hidatidico cerebral. Consiste en la exposicién
de la zona en que se encuentra el quiste a través de un amplio
colgajo 6seo. Una vez expuesto, el autor realiza lo que denomina
episiotomias o sea cortes del cerebro a direccién radiada que
parten de la zona en que el quiste aflora la superficie cerebral,
que permiten con mas facilidad el parto del quiste. Va colocando
luego algodones entre el quiste y el cerebro y realiza pequeias
presiones en zonas del cerebro alejadas, de manera que el quiste
hidatidico va saliendo lentamente sin romperse. En 5 casos reali-
zados por el Dr. Viale, el parto del quiste intacto se realizé en
forma exitosa.

Como lo explica Viale (') en su tesis, este procedimiento
se basa en la necesidad que tiene el quiste de salir hacia el punto
de menor presion, constituido por la superficie abierta del craneo,
en que se ha realizado el colgajo 6seo y duramariano.

Creemos que este es, sin duda, un excelente método porque
garantiza en caso de ser realizado con éxito, la cura completa.

{Qué inconveniente presenta este procedimiento? Induda-
blemente las maniobras deben ser muy delicadas y pacientes,
sobre todo, cuando se trata de un quiste hidatidico situado pro-
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fundamente. Hemos publicado el caso de un quiste frontal en que
hubo que resecar una amplia zona de cerebro, con extirpaciéon
exitosa por este método (). Las maniobras tuvieron que ser
extremadamente delicadas por la situaciéon profunda del quiste,
pero gracias al método de Dowling se pudo realizar la curacién
de este nifio. El segundo inconveniente esta constituido por la
lentitud del procedimiento ya que en la casi totalidad de los casos,
solamente el parto del quiste demora mas de una hora.

El problema neuroquirirgico que plantean los quistes hida-
tidicos de cerebro, es sin duda, cé6mo extraer el quiste que no
establece adherencias al tejido cerebral, sin romper su débil
pared.

Los procedimientos usados en la actualidad para la extir-
pacion del quiste hidatidico pulmonar, creando hipertensiéon in-
tratoricica (procedimiento de Armand Ugon (), llevaron a uno
de nosotros (Rodriguez Barrios), a pensar en la posibilidad de
inyectar aire o liquido en el ventriculo contralateral, con el fin
de crear la hipertensién intracraneana que expulsase el quiste,
sin tener necesidad de hacer ninguna maniobra directamente
sobre éste, ya que ésta acarrea el riesgo de romperlo, lo que cons-
tituye el mayor peligro de la intervencion.

Pasamos a relatar la observacién en que realizamos este
procedimiento:

Se trata de una enfermita de ocho afios de edad, sin antecedentes ‘ami-
liures y personales de importancia, que proviene de la campafia. Comienza
a sufrir hace cuatro meses de cefalalgias intensas y vomitos faciles. Estas
cefalalgias eran intermitentes, con periodos de acalmia. Desde hace tres-
nieses presenta marcha ebriosa y en el iltimo mes un trastorno del lenguaje;
palabra entrecortada. Mdas o menos desde la misma fecha la enferma se
encuentra incapacitada de comer sola,” por dificultad de manejar adecua-
damente sus manos, que se pone de manifiesto sobre todo si quiere tomar
liquidos. Desde hace unos 15 dias, las cefalalgias han cesado y actualmente
come por sus propios medios.

Cuando nosotros la vemos, el examen neuroldgico revela los siguientss
elementos: enferma licida que no coopera bien en el examen, dando la im-
presion de que hubiera un ligero retardo mental. Pares craneanos: cdema
de papila bilateral mas marcado a derecha. Ligera dificultad para llegar a las
wiradas extremas. Nistagmus en las miradas laterales, no muy pronunciado.
El resto de los pares craneanos no presenta particularidades. Sistema motor:
mueve bien sus cuatro miembros y no parece haber mayores modificacionas
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de las fuerzas; ligera hipotonia generalizada, dificil de apreciar dado que se
trata de una nifia delgada. Sistema sensitivo, sin particularidades. Sistema
cerebeloso: hay dificultad para realizar la maniobra dedo-nariz, apareciendo
un ligero temblor bilateral, la torpeza parece algo mayor en los miembros
izquierdos. Reflejos: osteotendinosos disminuidos; se obtiene algo mejor el
reflejo rotuliano derecho que el izquierdo. Babinski bilateral.

FIG. 1. — Angiografias de la observacion pre-

sentada, perfil derecho ¥y "anteroposterior. Il

aspecto de estas angiografias es para nosotros
“patognoménico’.

Hay una radiografia de torax que muestra una imagen de uiste hida-
tidico del pulmon izquierdo.

Se hace diagndstico de quiste hidatidico cerebral parietooccipital derecho.

Indicaciones: Angiografia, electroencefalografia v extirpacion del quiste,

Angiografia: (febrero 19 de 1951). Dr. J. San Julidn. Se hace la inyec-
cion percutdnea en la cardtida primitiva, de dos ampollas de nosylan al 35
por ciento, obteniendo las angiografias que se observan en la figura 1.

Se ve un amplio desplazamiento de todo el sistema arterial hacia ade-
l=nte con idéntico aspecto al que ya hemos visto en otras observaciones (1).
Los vasos aparecen como si se hubiesen estirado, sin pequefios bucles, e
trayecto regular y homogéneo. En la proyeccion anteroposterior solo se ve
una gran riqueza vascular, debido, sin duda, a que como lo muestra la radio-
grafia lateral, todas las ramas de la arteria cerebral media se han juntado
en la parte anterior de la cavidad craneana.

Informe electroencefalogrdfico (Dr. B. Fuster): En la region iémporo-
occipital y témporo-parietooccipital, se observa una marcada desorganizacion
de los ritmos bioeléctricos, con disminucion de amplitud y ondas lentas de
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Aspecto aproximado ¢gue presentaba el quiste, cuando se comen-
angulo el esquema de la

FIG. 2.
zaron a realizar las ‘“episiotomias”. IEn el
incision cutanea.

frecuencia 2-2 1% por segundo, de mediana amplitud igual o menor que la

de las regiones simétricas. En estas ultimas se registraron ritmos paroxisticos

de ondas sinusoidales de frecuencia 3 por segundo, complejo espicula onda
lenta, que sugieren que la neoformacion llega en profundidad a afectar estrue-

teras diencefidlicas subcorticales y llegando por lo tanto a la linea media.
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Operacien: Dr. R. Arana) J. San Julian y J. Folle, instrumentista nurse
M. A. Martinez; anestesia general con éter, I. Villar y A. Garcia Guelfi;
transfusion A. Freire Muiioz.

Se hace un colgajo que viene desde algo adelante del tragus hacia la
linea media, siguiendo luego un trayecto paralelo a esta linea, a 3 cm. de e¢lla,
que llega aproximadamente a la altura de la apofisis occipital externa (fig.2).

Se desprende el periostio, se incide el musculo temporal y se comienzan
a hacer los orificios de fresa. En algunas zonas el hueso es sumamente del-

FIG. 3. — IYotogratia tomada de la cinta cinematografica ob-
tenida durante la operaci6on. Aungue poco clara alcanza a dar
idea de como se efectud la extirpacion del quiste.

gado. La percusion realizada con un instrumento metdlico demuestra las
zonas de mayor espesor, que se encuentran hacia la linea media, donde e
hacen dos orificios. Se completan los orificios con sumo cuidado debido
a la delgadez del hueso que en algunas zonas se corta con tijera. Se rebate
el colgajo 0seo. Se encuentra la duramadre muy tensa. Se hace un orificio
frontal izquierdo por el que se punciona el ventriculo izquierdo. Es intere-
sante hacer notar que la angiografia mostraba que la arteria cerebral ante-
rior estaba en la linea media o sea que no estaba muy desviada, lo que nos
tranquilizaba sobre una posible puncion del quiste al abordar =1 ventriculo
izquierdo en la zona frontal. Sale liquido céfalorraquideo. Se retira la aguja.
La enorme tension que habia en el hemicerebro derecho ha cedido. Se co-
mienza a abrir la duramadre. Encontramos pequeiias adherencias, como ya
habiamos observado en casos anteriores, que se hacen sobre todo a nivel de
los vasos entre duramadre y la superficie cerebral. Una vez levantada la
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duramadre queda expuesto el quiste (fig. 2). Se hacen entonces dos cpisioto-
mias en la forma que se ve en la figura 2, con lo cual se consigue que »l
quiste quede bastante libre. lLa posicion en dectibito dorsal hace que la gra-
vedad actie y el quiste tenga cierta tendencia a caer hacia atras.
Ponemos un trocar de Cushing en el ventriculo contralateral a través
del orificio frontal e invectamos suavemente aire con una jeringa de 10 c¢cm3
(fig. 3), juntamente con esta maniobra se echa suero a ligera presion entre
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Fig. 4. Grafica obtenida durante la operacidn.

¢l quiste y el cerebro; cuando se esta inyectando aire por el trocar izquierdo
se nota que el quiste tiende a salir. Se inyectaron de 60 a 80 cm3 de nire
sin tener en ningin momento la menor sensacién de que se creara hiper-
tension y menos ain, por lo tanto, de rechazo del émbolo de la jeringa. Desde
que se comenzdé a inyectar aire hasta que el quiste estuvo en la vasija, se
emplearon alrededor de cinco minutos. El qiiiste, que es enorme, deja una
gran cavidad. Esta cavidad, que esta totalmente recubierta de tejido nervioso,
da la impresion de que pasa la linea media hacia el lado izquierdo, llegando
hacia adelante a una situacion muy anterior. Se lava con suero fisioldgico
v se colocan trozos de gel-foam en algunos puntos que sangran débilmente.
Se ve el hemisferio cerebral que tiende a colapsarse, visualizindose perfec-
tamente el lobulo frontal. Se ve que algunas venas que van del cerebro al seno
longitudinal quedan algo tensas. Cierre cuidadoso de la duramadre. No se
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coloca suero para impedir que los trozos de gel-foam pudieran desprenderse
de los lugares en que se desea hacer hemostasis. Si fija el colgajo éseo, tue
cs muy fino, con tres puntos que se pasan a traveés de orificios hechos con
el trépano eléctrico. También se hacen orificios en la parte central del
colgajo que unen la duramadre al hueso. Se procede al cierre de galea y piel.

Postoperatorio: La enferma ha pasado bien. Algunos dias con fiebre alta,
hasta 40°, pero ha’mantenido su buen estado general. A los 14 dias es dada
de alta en perfectas condiciones.

Creemos haber encontrado una nueva técnica muy util para
la extirpacion del quiste hidatidico cerebral..LLa maniobra resulté
facilisima y muy rapida. Evidentemente en esta forma el quiste
es extirpado sin que tengamos para nada que tocarlo con instru-
mentos, algodones o dedos. Es expulsado por la ligera presion
que se hace a través del hemisferio cerebral opuesto. Es posible
que en este caso el procedimiento se haya visto facilitado por tra-
tratarse de un quiste a localizacién occipital, pero no hay que
olvidar que era un quiste enorme que llegaba hacia adelante muy
préoximo a la sutura coronaria. Pese a su gran tamaio, su locali-
zacidén bien posterior facilité la accion de la gravedad, ya que la
enferma estaba en dectbito dorsal. Si se tiene en cuenta que es
esta la localizaciéon mas frecuente del quiste hidatidico (Schroe-
der [!*]), el procedimiento aunque fuese aplicable solamente en
estos casos, seria util la mayoria de las veces.

La presiéon que hicimos al empujar el émbolo que inyectaba
aire en el hemisferio izquierdo fué muy inferior a la que muchas
veces se hace cuando se estid realizando una ventriculografia.
Nunca tuvimos la sensacién que se obtiene a menudo en el correr
de la ventriculografia, de rechazo del émbolo por el aire a pre-
sién, lo que se explica por el amplio colgajo que tiene el enfermo.
Durante la extracciéon del quiste, pedimos a los anestesistas
Sres. I. Villar y A. Garcia Guelfi que vigilaran con extremo cui-
dado al enfermo. No se observaron modificaciones de importarn-
cia (fig. 4).

La presiéon que se provoca en la cavidad ventricular y en
el encéfalo no tiene ningun peligro, ya que la hipertensién que
creamos tiene dos vias a seguir: una, la peligrosa, el agujero
occipital, que podria determinar el cono de presiéon de Cushing,
v otra, la enorme abertura que hemos creado en el acto quirdr-
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gico. Dado que los colgajos deben ser amplios, el quiste hidatico,
de facil movilizacién, ya que, repetimos, no establece adherencias
con el tejido nervioso, saldra hacia el punto de menor resistencia,
creado por la gran abertura que se ha efectuado en la cavidad
craneana. El colgajo debe ser muy amplio por las siguientes
ventajas: 1¢) permite realizar los orificios de fresa en zonas e
hueso de mayor densidad, si estan alejadas del punto de maxima
presion del quiste; 2°) facilitara cualquier tipo de maniobra de
expulsién sin hacer sufrir mayormente el cerebro, ya que éste se
puede desplazar libremente sin ser comprimido contra las pare-
des craneanas, lo que resulta sumamente util en casos de quistes
profundos.

La necesidad de hacer un orificio contralateral no acarrea
ningun perjuicio, ya que éste es un procedimiento de rutina para
la extirpaciéon de tumores en algunos servicios neuroquirurgicos,
v mas aun, en el caso del quiste hidatidico puede ser necesario
en muchos casos, para disminuir la presién intracraneana. Todos
los que tienen experiencia en la cirugia de esta parasitosis, saben
la enorme tensiéon que presenta a veces la duramadre, lo que hace
necesario, como nos ha ocurrido a nosotros anteriormente, reali-
zando el método de Dowling, la evacuacion de pequetrias cantida-
des de liquido céfalorraquideo del ventriculo contralateral, para
disminuir la tensién en el momento de abrir la duramadre.

Creemos que este método pueda ser Util en la extirpacion
de los raros quistes hidatidicos de la fosa posterior y también
para la extirpacion de algunos tumores encapsulados que adhie-
ren poco al tejido encefalico.

El método que proponemos puede resumirse asi: 1¢) diag-
noéstico y localizacion del quiste por la angiografia cerebral (') ;
2°) colgajo osteoplastico sumamente amplio; 3°) punciéon ven-
tricular contralateral tomando todas las precauciones para no
correr el riesgo de puncionar el quiste; 4) exposicion del quiste
por los cortes radiados de la substancia nerviosa, episiotomias,
tal como lo aconseja Dowling en su método del parto; 5¢) colocar
la cabeza en la forma mas ventajosa para que la gravedad favo-
rezca la salida del quiste, por lo cual convendrsi sujetar bien el
enfermo a la’ mesa y, poner la cabeza, en el momento en que e
va a hacer la extirpaciéon del quiste, a un nivel inferior del de

247



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

los pies o lateralizada en el sentido de la gravedad; 6°) inyeccién
suave de aire o liquido apropiado por la aguja colocada en el
ventriculo del lado opuesto al quiste; 7¢?) irrigacién suave de sue-
ro entre la superficie del quiste y la substancia cerebral que lo
alberga.

Resumen

Los autores proponen una nueva técnica para la extirpaciéon
del quiste hidatidico cerebral, que consiste en la realizacién de
un amplio colgajo craneano y la inyeccién de aire o de un liquido
apropiado por el ventriculo contralateral. La ligera presion crea-
da por esta inyeccion determina la expulsiéon del quiste. Conviene
poner siempre la cabeza del paciente en forma que la gravedad
favorezca la salida del quiste.

Este método determina la salida del quiste intacto, condi-
cién indispensable para la curacion del enfermo y evita los ries-
gos de rotura que existen con los otros métodos conocidos hasta
el presente.

Summary

A new method to remove hydatid cyst of the brain is des-
cribed. The procedure is perfomed through a large bone flap and
when the cyst is exposed, air or an appopriated fluid is injected
through the controlateral ventricle. The soft pressure established
by this injection, determines the expulsion of the cyst. It is con-
venient to put the head of the patient in the way that gravity
favours the outlet of the cyst. This method allows the intac remo-
val of the cyst. This condition is indispensable for the cure of
the patient and avoids the risks of a rupture which exists in the
other methods known until now.
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Conjuntamente con la presentacion de este trabajo, se proyecta una
relicula cinematografica que muestra 2 operaciones en que se extirpan
auistes hidaticos de cerebro. La primera por el método de Dowling y la
segunda, por el método propuesto por los autores.

Dr. Gareia Capurro. — Las peliculas que nos trae el Dr. Arana no
s6lo nos muestran una técnica nueva, sino que nos muestran una técnica
muy perfecta.

Yo he visto trabajar directamente al Dr. Arana la técnica que en
cirugia de cerebro esta realizando el Dr. Arana y sus colaboradores. Es
realmente un ejemplo, que nos estimula a todos los cirujanos a perfec-
cionar nuestra técnica.

El método que ha realizado especialmente en este caso, parece que
tiene promesas de futuro de mucha importancia.

Si bien no es mas que un caso, se ha hecho en forma muy meditada
como todas las cosas que realiza el Dr. Arana, y da la impresion de que
ha de repetirse el buen éxito que ha tenido en este caso. Es lo que queria
decir.

Dr. Armand Ugdén. — Las peliculas que acaba de proyectar el doctor
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Arana indudablemente son muy espectaculares en sus resultados. Creo
que la unica manera efectiva de tratar la hidatide cerebral es evitar el
vertimiento de liquido de: quiste hidatico, puesto que basta' que caiga
una gota de éste, para no estar seguros del futuro de ese enfermo porque
la siembra es siempre posible aunque se utilicen antisépticos como formol
y otras soluciones; por eso la maniobra que hace el Dr. Arana para
extirpar el quiste me parece que es sumamente interesante.

Yo le pediria también al Dr. Arana que, como hacemos nosotros,
en el quiste hiddatico de pulmon, ademds de valernos de la hipertension
del aire, utilizamos mucho la posicion declive, para que la propia gravedad
contribuya a hacer caer el quiste.

En los quistes muy grandes, en el pulmon es muy dificil sacar la
hidatide entera porque el mismo peso del quiste rompe la vesicula hidatica.
Fntonces para actuar mejor, rodamos la mesa en la posicion que mds
convenga para que caiga el quiste espontineamente, ayudado por la
gravedad.

Es lo que queria decir y quiero felicitar al Dr. Arana porque se
trata de una pelicula espectacular.

Dr. Arana. — Agradezco muchisimo las expresiones de los colegas
Garcia Capurro y Armand Ugon. Las tomo como un aliciente de trabajo;
nos consideramos principiantes y no podemos aceptar que se hable de
técnicas perfectas.

En cuanto al aprovechamiento de la gravedad, lo hacemos. No me he
referido a ello por razones de hrevedad, pero esta descrito en la técnica.

En el caso que presentamos pudo operarse el enfermo en decibito ven-
iral para poder abordar comodamente la fosa occipital. Colocamos al en-
fermo en decubito dorsal nada m&ds que para aprovechar la fuerza de la
gravedad. Ademas hablamos de una sujecion perfecta del enfermo a la
mesa, pues si tuviéramos que operar ahora el caso mostrado en la primer
pelicula, hubiéramos tratado que la gravedad favoreciera la salida del
((uiste que por ser a localizacion frontal, hubiera hecho necesario hacer girar
ia mesa sobre una lado.

Creemos como el Dr. Armand Ugon, que es preciso evitar la salida
de liquido hidatico. Tenemos un caso operado sin diagnodstico seguro de
quiste hidatico; no teniamos angiografia. Al cortar el cerebro, encontra-
mos una sustancia que nos parecia tumoral, comenzamos a puncionar para
delimitar el tumor y determinar la zona a extirpar. Una de estas puncio-
nes dio salida al liquido hidatico. Lo extirpamos entonces por el método
de Schroeder y depositamos espadol en la cavidad durante 5 minutos.
La nifia lleva 3 anos de operada y estd perfectamente.

Sin embargo a pesar de que a veces los antisépticos pueden ser efi-
caces como en este ultimo caso, creemos que solamente, como lo dice el
Dr. Armand Ugon, podemos quedar tranquilos cuando se ha podido extir-
par el quiste hidatico intacto.

Dr. Palma. — ILa Mesa agradece a los comunicantes sus interesantes
casos v buenos resultados obtenidos por lo cual los felicita.
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