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Transitos hepatotoracicos de origen hidatidico

Experiencia personal sobre 11 casos

Dres. LUIS A. PRADERI

Presentamos una serie de 11 enfermos
portadores de transitos hepatotoracicos que
kemos operado en el lapso de 12 anos,
comprendido desde 1956 a 1969.

Retine enfermos de servicios hospitala-
rios, mutuales y privados.

Nuestro propoésito es mostrar:

1) La frecuencia con que se presenta
esta complicacion en Servicios de
cirugia general.

2) Las dificultades diagnoésticas aun
presentes, a pesar de los recursos de
la radiologia y el laboratorio.

3) La aparicién de nuevas formas cli-
nicas, a la luz de los procedimientos
de quistectomias y resecciones hepa-
ticas, a los que llamaremos transitos
postoperatorios.

4) Los problemas de la técnica y tactica
operatoria.

Analizaremos preferentemente: frecuen-
cia, cuadro clinico y radiolégico, tipos ana-
tomoclinicos, procedimientos quirargicos
empleados, sus complicaciones y resultados.

No incluimos en esta serie los transitos
hepatodiafragmaticos, tema sobre el cual
1nos ocupamos en el ano 1956, en esta So-
ciedad, con el titulo de “Evoluciéon ascen-
dente mediastinal de quistes hidaticos sub-
frénicos”, y tampoco dos transitos que no
fueron operados, en portadores de hi-
datidosis peritoneal secundaria, y de los
cuales desconocemos la evoluciéon ulterior.

FRECUENCIA

Para establecer un porcentaje de esta
complicacion en los quistes hidaticos de
higado, tomamos de la serie solamente

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
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los 5 casos del Servicio del Prof. Chifflet
en el Hospital de Clinicas.

En el periodo 1957-1968 se intervinieron
128 casos de hidatidosis hepatica, compren-
diendo estos 5 enfermos con transito el
3,9 %.

El transito es la complicacién menos fre-
cuente en esta serie, pues la mas frecuente
es la abertura en vias biliares (20 casos,
15 ) o la litiasis biliar (20 casos, 15 %),
la calcificacion en 14 casos (10 %) y la
supuracion en 9 casos (7 % ). No compli-
cados figuran 69 o sea el 53 %.

Estas cifras coinciden con las estadisti-
cas de Dévé, 3,61 %; de Kourias, 2,6 %;
y Demirleau, en 600 casos de quistes hi-
daticos, el 1,83 %.

Otros trabajos actuales, muestran ma-
yor frecuencia: Butureau y Lazar, 7,1 %
(1958); Foganini y Monti, 5,9 % (1957).

Armand Ugén y Tomalino publican en
1958, 40 casos de transitos hepatotoracicos
en general y no establecen porcentajes por
tratarse de un centro especializado en ci-
rugia de térax, correspondiendo 24 al ul-
timo periodo de 8 anos (1950-1958).

Coincidimos pues con los autores, que:
en nuestro medio, esta complicacion es re-
lativamente frecuente y debe tenerse pre-
snte para el planteo diagndstico y tera-
péutico.

CLINICA

Muestra un amplio predominio de la
sintomatologia toracica sobre la abdomi-
nal, hecho que si bien es ldogico, conduce
al primer error diagnostico, pues se in-
terpreta como de origen supradiafrag-
matico.

De los 11 casos estudiados, 9 o sea el
81 % cursaron y abrieron la escena cli-
nica con sindromes toracicos.
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Existia un empiema pleural en 3 casos,
uno de ellos de gran entidad, a tensidn,
con desplazamiento mediastinal, disfagia
y grave repercusion general que obligd
a la toracotomia minima de drenaje.
Luego del drenaje pleural, y en estudios
radiolégicos ulteriores, se planted el diag-
nostico de transito. En 6 casos, se tra-
dujo por sindrome en menos de base de-
recha y en 4 se acompand de broncorrea
purulenta (hasta 250 c.c. en 24 horas).

La vémica estuvo presente en 5 casos,
o sea el 48 %, con expulsion de elementos
hidaticos s6lo en 2, predominando por lo
tanto la bilioptisis.

El carmin de Best fue positivo en 3 casos.

Habia repercusiéon general franca y ma-
nifiesta en 3 casos, que alcanzaba el gra-
do de cuadros toxiinfecciosos con gran
adelgazamiento y anemia, uno de ellos con
severa insuficiencia respiratoria e ictericia.

La fiebre no es un elemento constan-
te, pudiendo presentarse como enfermos
subfebriles o con predominio de cuadro
toxico. Luego de la instalacion de la en-
fermedad, puede arrastrarse el proceso
durante dias o semanas con relativa tole-
rancia, hecho sobre el cual han insistido
Brea y Santos para las colehidatopleuras.

Sindrome coledociano-ictericia. Estuvo
presente s6lo en 2 casos, uno de ellos fue
intervenido constatandose litiasis de la via
biliar principal, en el otro la ictericia ce-
di6 espontaneamente luego de intervenido
por via toracica.

Hepatomegalia. Suele no ser evidente;
en nuestra serie sb6lo se vio en una pa-
ciente longilinea, muy delgada, con un
gran quiste calcificado del 16bulo derecho.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Los estudios radiolégicos seran orienta-
dos y limitados a tres situaciones clinicas:

1) Para aclarar o confirmar el diag-
nostico, segun exista el diagnostico positivo
de transito, la sospecha, o simplemente un
proceso del hemitérax derecho sin elemen-
tos abdominales.

2) En casos urgentes, con sindromes de
insuficiencia respiratoria y ocupacion del
hemitérax.

3) Para precisar los caracteres del quis-
te hidatico responsable y de las vias bi-
liares.

L. A. PRADERI Y D. CASSINELLIT

Por lo tanto, la investigacion radiolégica
completa para inventariar las lesiones pul-
monares y hepaticas, no se justifica mas
que en condiciones de procesos cronicos y
bien tolerados.

En la Clinica del Prof. Chifflet, la hi-
datidosis hepatica se estudia mediante ra-
diografia contrastada y simple, colecisto-
grafia, calculografia, esplenoportografia y
cavografia, de tal manera de topografiar el
o los quistes y precisar sus relaciones vas-
culares y canaliculares. En la sospecha de
transito se realizan neumoperitoneos.

Creemos que actualmente no debe pres-
cindirse del hepatogammagrama, de indis-
cutible valor en el estudio de la hidatido-
sis. En la serie que presentamos hemos
realizado de preferencia estudios simples.
En la época que fueron intervenidos aun
no se contaba con el recurso de la gamma-
grafia hepatica, o no estaba indicada su
realizacion.

Con respecto al estudio de las lesiones
toracicas, insistimos en el empleo del par
radiografico y los tomogramas para dilu-
cidar el asiento de la sombra supra o in-
fradiafragmatica.

Fic. la.— Perfil térax. Diafragma elevado por
proceso subfrénico.
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una elevacidén anterior del diafragma de-
recho. Caso tipico de gran cuadro clinico
y escasas manifestaciones radioldgicas.

Fi1c. 2a.— Gran sombra empiema derecho.

La broncografia para evidenciar el tran-
sito la realizamos s6lo en una oportunidad
sin éxito, pues el orificio era tan pequefio
que no se visualizé. La creemos de utili-
dad para conocer el grado de compromiso
bronquial y parenquimatoso.

Mostraremos rapidamente algunos estu-
dios radiograficos que demuestran la enor-
me gama de matices con que suele pre-
sentarse este proceso.

En la figura 1: un caso tipico de transito
hepatobrénquico. a) Perfil de térax, con
diafragma elevado por el proceso subfré-
nico. b) Tomograma para confirmar el
origen subfrénico. c¢) Postoperatorio con
buen resultado (J. L.).

En las figuras 2 (caso N° 1): un caso
tipico de transito hepatopleural. a) Gran
sombra de empiema en hemitérax dere-
cho. b) Radiografia luego de drenado el
empiema. c¢) Q.H. calcificado de higado
con nivel hidroaéreo. d) Control postope-
ratorio (F. P.).

En la figura 3 (caso N¢ 11): trdnsito
hepatobréngquico postoperatorio. En las ra- Fro. 2c— QH. calcificado de higado
diografias de frente y perfil sdlo se observa con nivel hidroaérec.

F1c. 2b.— Control luego de drenado el empiema.




Fic. 3a.— Elevacion anterior diafragma derecho.

TIPOS ANATCMICOS

Siguiendo la terminologia empleada por
Armand Ugén y Tomalino en sus traba-
jos, debemos decir que los 11 casos son
pleuropulmonares. No hemos encontrado
ningin caso de transitos hepatoparietales
o hepatomediastinales.
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Cerrados.

1) Hepatopleurales: 1 caso. Correspon-
de a un Q.H. supurado de loébulo derecho
abierto en pleura libre, que consult6 en
la etapa de empiema a tensién, lo que
cbligd a ser primero tratado por toracoto-
mia minima y drenaje antes de plantear
el tratamiento radical.

2) Hepatopulmonar: 1 caso. Se tradujo
por hemoptisis repetidas de un afio de evo-
lucién. La membrana hidatica estaba re-
tenida en la cavidad pulmonar, deshab:-
tando el higado.

F1c. 3b.— Elevacion anterior diafragma derecho.

Abiertos.

1) Hepatobronquicos: 3 casos. Sin com-
promiso pleural fuera de la sinequia. Res-
pondian a la forma mas comunmente
descrita. En dos de ellos, gran cavidad
pulmonar abscedada. En uno absceso sub-
frénico y matltiples orificios diafragmadti-
cos con cavidad hepdtica deshabitada.

2) Formas mixtas o complejas, hepato-
pleurobrénquicos: 3 casos, que seria de
interés clasificar en una forma simultinea
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o hepatobroncopleural con gran empiema
libre y total, y absceso pulmonar ocupado
por pus y vesiculas hijas; y dos casos de
la forma sucesiva hepatopleurobronquial,
en que la exploracion operatoria mostré
la progresion del proceso invadiendo pri-
mero la pleura y luego el parénquima,
uno de ellos con multiples orificios bron-
quicos en el 16bulo superior que oficiaban
como drenaje pleural del empiema.

Postoperatorios.

Agrupamos 3 casos, en que el transito
se constituyd por una falla de la sutura
diafragmadtica. Los 3 habian sido ope-
rados de quiste hidatico de cara superior
de higado por toracofrenotomia; en el
postoperatorio se abre la sutura diafrag-
matica y se establece el transito. Cemo
creemos que son situaciones de interes las
relataremos brevemente.

Caso N°? 2.— Enfermo de 25 anos portador
de un Q.H. hialino de pulmén derecho, y un
Q.H. de cara superior de lobulo derecho del
higado. Se interviene simul aneamente por
toracofrenotomia, tratdndose ambocs quistes.
Postoperatorio: a los pocos dias se constata
que el tubo de quistostomia drena mal, se ins-
tala un cuadro febril, y se reinterviene por
laparotomia subcostal para drenar bien la logia
subfrénica y la cavidad adienticial. Mejora
trancitoriamente y a los 20 dias, cuadro toé-
xico, y sindrome de empiema pleural. Se re-
interviene por toracotomia observandose un
transito hepatopleural a punto de partida en
una cavidad hepatica supurada, en que la ad-
venticia habia sufrido una exfoliaciéon y se
constituyé en cuerpo extrano. Se extrajo la
adventicia y el enfermo se recuperd total-
mente.

En suma: exfoliacién de adventicia postquis-
tostomia hepatica y abscedacion con fistula
rleural.

Caso N9 10.— Enferma de 22 anos, operada
de hidatidosis pulmonar multiple y Q.H. de
higado cara superior. En el postoperatorio in-
mediato, en el curso de los lavados de la
cavidad hepatica con espadol, se produce por
unno de los tubos la ruptura diafragmatica.
Siente gusto a espadol (transito hepatobrén-
quico traumatico) (falla de frenotomia). Me-
jora de este accidente, y a los 5 meses rein-
gresa en estado grave con severa bilioptisis,
ictericia con sindrome coledociano. Se reinter-
viene por laparotomia, extrayéndose un calculo
impactado en la papila que determiné la hi-
pertension biliar y el establecimiento del tran-
sito. Recuperacion completa.

En suma: ruptura de diafragma por tubo de
quistostomia. Transito traumatico. Restableci-
miiento del transito por sindrome coledociano
de origen litiasico.

153

Caso N© 11.—Enfermo de 30 anos, operado
por toracofrenolaparotomia de quiste hidatidico
de cara superior de higado, mediante cisuro-
tomia y quistectomia total. A los dos meses,
cuadros febriles, expectoracion purulenta, se-
guida luego de expulsion de bilis e hilos de
sutura. Se estudia: biligrafina normal, funcio-
nal hepatico s/p. Se reinterviene por toraco-
frenotomia; transito a lébulo medio, por un
orificio de pequeno calibre, procedente de una
cicatriz hepatica sin cavidad, donde se veian
granulomas y algun canaliculo biliar. Escasa
bilirragia operatoria. Se reseca la zona de ci-
catriz y se sutura el higado, dejando drenaje
en cigarrillo exteriorizado por contraabertura
abdominal. Buena evolucién.

HALLAZGOS ANATOMICOS
Lesiones hepaticas.

Todos los casos corresponden a quistes
complicados, supurados, 4 de ellos calci-
ficados.

Para demostrar la importancia de la
enfermedad adventicial en la génesis de
este proceso, digamos que en 5 casos o sea
el 45 %, la hidatide no estaba presente
en la cavidad hepatica donde se originé y
crecio.

En 2 casos la membrana migré a la ca-
verna pulmonar, en los 3 restantes, la hi-
datide habia sido extirpada en la primera
intervencion; los denominamos transitos
postoperatorios.

Cuatro enfermos tenian antecedentes de
hidatidosis pulmonar (2 casos) y hepatica
(2 casos), uno de los cuales fue interve-
nido por quistostomia 14 afos antes.

Lesiones pleuropulmonares.

Corresponden a las clasicas ya conoci-
das; s6lo resta destacar que en 3 casos la
lesién ocupaba el 16bulo medio y en uno
el 16bulo superior.

En general las lesiones parenquimatosas
tienen gran tendencia a ser reversibles,
una vez suprimida la agresion biliar e hi-
datica.

TRATAMIENTO

Intervenciones de urgencia.
Indicaciones.

En 3 casos se intervino de urgencia: por
empiema pleural a tension, realizandose
toracotomia minima (caso N® 1); por cua-
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dro toxiinfeccioso grave, absceso hepatico
por exfoliaciéon de adventicia (caso N© 2);
y por insuficiencia respiratoria severa,
gran bilioptisis y sindrome coledociano
(caso N¢ 10).

En suma, creemos que la compleja pa-
tologia de los transitos puede obligar a
actuar de urgencia, renunciando al trata-
miento radical, para tratar la complicacion
de mayor entidad clinica. Estas causas
pueden ser:

1) Sindrome de hipertension biliar.
Abordaje abdominal. Esta causal de urgen-
cia ya fue destacada por Ugén, Tomalino,
Larghero y Venturino, en nuestro medio.

2) Sindrome de hipertensiéon intrato-
rdcica, con o sin sindrome toxiinfeccioso.

3) Absceso subfrénico o hepdtico. Obli-
ga al drenaje por via abdominal para re-
ducir la hipertensién en la logia subfrénica,
la repercusion en el parénquima hepatico
y los riesgos de colangitis y peritonitis.

Intervenciones de eleccion.
Tratamiento radical.

Via de abordaje. En la totalidad de la
serie, exceptuando el caso N° 10 con ic-
tericia, se actué por toracotomia derecha
por via de la 7* u 8% costilla y luego fre-
notomia. La exposiciéon que se obtiene con
este abordaje es la necesaria, vale decir
amplia, pudiendo actuar con toda libertad
sobre la cavidad pleuropulmonar y la cara
superior del higado. Ofrece ademas la
ventaja de exponer la vena cava inferior,
elemento de gran jerarquia en todo quiste
del domo hepatico y mas aun cuando siem-
pre son complicados.

No hemos necesitado emplear la tora-
cofrenolaparotomia, prefiriendo respetar la
integridad del reborde costal y si es nece-
sario realizar otra incisién de laparotomia.

TACTICA OPERATORIA

Consiste en tratar los tres focos lesiona-
les: pleuropulmonar, diafragmatico y he-
patico.

Lesiones pleuropulmonares.

En todos los casos la cavidad pleural es-
taba mas o menos bloqueada (reinterven-
ciones de toracotomia) y en 5 fue necesa-
rio realizar decorticaciones. La adherencia
que se establece entre pulmén y diafragma
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es frecuentemente muy firme, exponién-
dose a las heridas de ambos, si no se rea-
liza el decolamiento en el plano adecuado.

En 2 casos nos vimos obligados a rein-
tervenir, por mala reexpansiéon pulmonar
con instalacién de un hemotérax, y en otro
por la persistenecia de fistulas pleurobroén-
quicas.

Con respecto a las lesiones pulmonares
hemos hallado los grados mas diversos,
desde un trayecto hepatobrénquico tunico
rodeado por parénquima con escasas le-
siones, reversibles, a transitos multiples y
cavernas pulmonares abscedadas en plena
hepatizacion.

En ningun caso realizamos lobectomias;
las resecciones atipicas, marginales, extir-
pando los tejidos esfacelados y un prolijo
cierre bronquial, nos dieron excelente re-
sultado, segun control clinico y radiolégico
ulterior.

No tuvimos ningin accidente de inun-
cdaciéon bronquial y en la mayoria de los
casos trabajamos con pulmén bloqueado
por sonda de Carlens.

Lesiones diafragmaticas.

Una vez liberado el pulmén y expuesto
el orificio del transito, nos dedicamos a
penetrar en el espacio subfrénico. La pal-
pacion a través del diafragma y su-aspecto,
permiten delimitar el area enferma.

Si el quiste estd a mucha tension y la
salida de pus, bilis y membranas es abun-
dante y espontanea, ensanchamos el tran-
sito y aspiramos la cavidad hepatofrénica
para evitar diseminacién operatoria.

La incisién del diafragma procuramos
emplazarla en zona sana, para abordar
primero el espacio interhepatofrénico li-
bre. Luego, si es posible, introduciendo
un dedo, continuamos 1la secciéon del
diafragma en forma mas o menos cur-
vilinea, contorneando el area de fusion
hepatofrénica. Se evita asi dilacerar hi-
gado y se puede luego labrar la separacion
entre diafragma y adventicia, lo que no
se consigue en todos los casos. Esta li-
beracion, quizas sea el tiempo mas ries-
goso, no olvidando la vecindad de las venas
suprahepaticas y de la cava inferior.

Lesiones hepaticas.

El tratamiento del quiste se podra rea-
lizar por los diversos procedimientos ya
conocidos.
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En las quistostomias extremamos los cui-
dados aislando el campo con compresas
impregnadas en cloruro de sodio hiper-
tonico.

No me voy a referir al procedimiento,
sino sélo enfatizar: 1) Una vez evacuado
o extirpado el Q.H., explorar el resto del
higado y las vias biliares. 2) El drenaje
lo realizamos mediante dos tubos gruesos
de material no muy rigido, pues al cerrar
el diafragma y el torax, el extremo de ellos
puede abrir la cavidad hepatica y el dia-
fragma (caso N° 10). Existe una comuni-
cacion a esta Sociedad, del Dr. G. Rios,
sobre esta complicacién. 3) Los tubos
deben siempre exteriorizarse por via ab-
dominal.

En nuestra serie no realizamos ninguna
quistectomia total, si parciales, pero ya
describimos que en la cicatriz hepatica
de una quistectomia no operada por noso-
tros, se inicié un transito hepatobréonquico.

Completado el tiempo hepatico, pasa-
mos a suturar diafragma mediante puntos
separados de lino. En la reseccion dia-
fragmatica no fuimos muy extensos; cree-
mos que no se justifica, lo que permite
dejar un diafragma que aunque fibroso,
cumple su funcién de tal.

Terminamos la intervenciéon reviendo el
estado pulmonar. En muchos casos opta-
mos por tratarlo al fin luego de drenado
el quiste y reparado el diafragma.

En suma: la conducta conservadora, tan-
tc para las lesiones pulmonares (reseccio-
nes marginales, atipicas) como para las
hepaticas (quistostomia o quistectomia
palcial), demuestra ser en esta serie la
mas indicada.

Trdnsitos hepatotordcicos
Procedimientos quirirgicos

Lesiones pleuropulmonares:
Toracotomia minima drenaje
Liberacién pleuropulmonar
Decorticaciéon ............. ... ... ...
Cierre bronquial ............
Reseccion atipica de pulmoén
Lobectomia

O WU

Lesiones hepdticas:
Quistostomias ............ ... ... 6
Quistectomias parciales ....................... 3
Extraccion adventicia exfoliada ............... 1
Coledocostomia
Reseccion cicatriz. Biliostasis .....

COMPLICACIONES
Y RESULTADOS

En la serie considerada se produjo una
muerte (caso N® 3). Se trataba de una
enferma de 68 anos, con antecedentes de
multiples operaciones por hidatidosis, con
un transito hepatobrénquico de lobulo me-
dio y antecedentes de cardiopatia, disnea
de esfuerzo y de dectbito. Durante el acto
operatorio se produjeron dos paros cardia-
cos que se superaron mediante masaje y
medidas auxiliares. Falleci6 al llegar a
sala.

Los 10 casos restantes evolucionaron
bien, salvo una recidiva del transito; cree-
mos que requiere drenaje biliar.

Complicaciones postoperatorias: fistula
broncopleural; hemotérax postdecortica-
cién, 1; supuracion de la herida operato-
ria, 3.

Los resultados alejados han sido buenos,
sin secuelas de orden funcional, segun
controles clinicos y radioldgicos.

RESUMEN

Se analiza la clinica, anatomia patolégi-
ca y tratamiento de una serie de 11 casos
de transitos hepatopleuropulmonares de-
rechos de origen hidatidico.

Se estima su frecuencia en un 3,9 % en
un Servicio de cirugia general.

En el estudio clinico, amplio predominio
de la sintomatologia toracica sobre la ab-
dominal. Los estudios radiologicos sim-
ples y contrastados deben adecuarse a las
circunstancias del caso. Los tipos anato-
micos corresponden a hepatopleurales
cerrados, 1; hepatopulmonar cerrado, 1;
hepatobrénquicos, 3; hepatopleurobrénqui-
cos, 3; y se describen 3 casos de transitos
en el postoperatorio de quistostomias y
quistectomias hepaticas, por probable falla
de la sutura diafragmatica.

Luego de analizar indicaciones de ur-
gencia, abordaje y tactica operatoria, se
insiste en las ventajas de resecciones eco-
nomicas en pulmoén e higado. Esta serie
evolucioné bien, con una muerte por falla
cardiaca.

RESUME

Analyse de la clinique, de l’anatomie
pathologique et du traitement d’une série
de 11 cas de transits hépato-pleuro-pulmo-
naires droits d’origine hydatidique.



156

Les fréquence dans un Service de chi-
rurgie générale est estimée a 3,9 %.

A Tétude clinique on constate une pré-
dominance sensible de la symptomatologie
thoracique sur la symptomatologie abdo-
minale. Les études radiologiques simples
et contrastées doivent étre conditionnées
aux circonstances du cas. Les types anato-
miques son ainsi répartis: hépato-pleural
fermé 1; hépato-pulmonaire fermé, 1; hé-
pato-bronchiaux, 3; et hépato-pleuro-bron-
chiaux, 3. On décrit en outre 3 cas de tran-
sit dans le post-opératoire de kystostomies
et de kystectomies hképatiques, probable-
ment par défaillance de la suture diaphrag-
matique.

Apres avoir analysé les indications d’ur-
gence, L’abordage et la tactique opératoire,
les auteurs insistent sur les avantages de
résections économiques dans le poumon et
le foie. Cette série a bien évolué, avec une
seule mort par défaillance cardiaque.

SUMMARY

In this paper the clinic, pathology
and treatment of a series of 11 cases of
right hepatopleuropulmonary transits of
hydatid origin are analyzed.

Its frequency is believed to be a 3,9 %
in a general surgery Service.

In the clinical study there is a marked
predominance of the thoracic over the ab-
dominal symptomatology. Simple and
contrasted radiological studies should be
adapted to the circumstances of each case.
The anatomical types correspond to closed
hepatopleural, 1; closed hepatopulmona-
ry, 1; hepatobronchial, 3; hepatopleural-
bronchial, 3; and three cases are described
of transits during the postoperatory period
of hepatic cystoctomies and cystectomies
due to a probable failure in the diaphrag-
matic suture.

After analyzing indications of urgency,
approach and operatory tactics, the authors
insist in the advantages of economic re-
sections in lung and liver. This series had
a good evolution, with one death due to
heart failure.
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DISCUSION

Dr. Armand Ugdén: Siempre es interesante
ver presentar trabajos sobre transito hepato-
brénquico por quiste hidatico, sobre todo cuando
la comunicacién, como la que acabamos de oir,
es muy precisa y trae datos concretos sobre
los enfermos observados.

Es esta una complicacion sumamente grave
no tanto ya por la mortalidad como por la
morbilidad que ocasiona. Hoy dia la mortalidad
ha bajado a cifras bastante aceptables, y creo
que oscila de un 3% a un 4 %. Pero la
morbilidad y la estadia de estos enfermos en
el hospital es siempre prolongada y exige una
continuada observacion.

Entre los casos que recuerdo que pueden
tener interés estan los transitos del lobulo
izquierdo, de los que hemos observado algunos
en el Saint Bois. Son excepcionales, pero
también se pueden observar quistes hidatidicos
en transitos del lado izquierdo.

Como forma clinica es interesante también
recalcar la forma de ponedores de vesiculas,
como se observa en algunos enfermos que
tienen solamente un pulmén sano, que presen-
tan un diafragma derecho ligeramente elevado
y que espectoran periédicamente vesiculas
hidaticas.
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Hemos podido operar varios enfermos con
estos sintomas, casi practicamente latentes, lo
unico que traian y mostraban eran vesiculas
que habian espectorado dias antes.

Entre las formas clinicas, creo que también
hay que recalcar mucho las formas coledo-
cianas del transito hepatobrénquico, porque
creemos que la complicacion biliar es tanto o
mas importante que la complicacién toracica,
y es la que muchas veces ocasiona la compli-
cacién del transito. De manera que es impor-
tante siempre, en los casos en que hay ictericia,
hacer una deplexiéon de las vias biliares dre-
nando, ya sea el colédoco o la vesicula, o mismo
ir a una esfinterotomia. Es muy importante
descargar bien el arbol biliar cuando se en-
cuentra en los transitos hepatobrénquicos que
el quiste o las membranas, o el liquido resi-
dual, estan tenidos con bilis. Esto es fundamen-
tal para el éxito operatorio. Nada mas.

Dr. Rubio: Creo que es muy poco lo que se
puede agregar, cuando se ha oido una excelente
presentaciéon como la que ha hecho el Dr. Pra-
deri, a la cual se agregan los comentarios del
Dr. Armand Ugén en este sentido. Es muy
poco lo que se puede agregar, y todo lo que
hemos oido es para aprender.

Pero quisiera recalcar dos cosas: es una com-
plicacion grave, que obliga al clinico a pensar
en cada caso de por si. Su tratamiento no se
presta a esquemas; a veces se puede hacer el
tratamiento ideal, completo, vale decir, actuar
por toracotomia, resolver el problema del
pulmén, hacer una exéresis, incluso una exé-
resis perfectamente tipica, como la segmentec-
tomia, como tuvimos oportunidad la primera
vez que operamos un enfermo de este tipo y
luego abrir el diafragma y tratar el quiste
hepatico.

Otras veces, y en este sentido es que hablo,
hay que seguir un plan minimo. En ese sentido
tuvimos oportunidad de tratar dos enfermas
ern situacion sumamente grave, enfermas de
edad, con una gran bilioptisis, una sitvacion
general muy mala, con quiste hidatico grande
calcificado, alto y posterior, que abordamos por
la 112 costilla. Creo que dicha costilla en
estas operaciones de salvataje hay que tenerla

muy en cuenta, y el abordaje de la misma, no
es para cerrar la brecha diafragmatica, es para
drenar en forma electiva, evacuar el quiste y
drenarlo y luego, méas adelante, salido el en-
fermo de la situacién grave, actuar sobre la
secuela pulmonar, si ha quedado, o sobre la
secuela del quiste.

Uno de esos dos casos, lo reoperamos tiempo
después, le hicimos una lobectomia. Habia te-
nido una buena evolucién. Y la otra, con el
tratamiento inicial anduvo bien.

Pero creo que no se debe olvidar que la
112 costilla puede resolver el problema en en-
ferrlnos graves, cuando el quiste es posterior
y alto.

Dr. Luis A. Praderi: En primer término agra-
dezco la autorizada opinién del Dr. Armand
Ugon, pues su trabajo sobre cuarenta casos
de transitos hepatobrénquicos, ha constituido
el patron sobre el tema y el trabajo sobre el
cual yo me he instruido para realizar este
otro.

Con respecto a la situacién que hoy plan-
teaba de casos latentes, ‘“ponedores de ve-
siculas”, dentro de esta serie no hice figurar
el caso de un enfermo que justamente tenia
una hidatidosis hepatica y peritoneal, que ins-
tala epis6dicamente transitos hepatobrénquicos
y hace expulsién de vesiculas, con curaciéon
relativamente espontanea. Era un enfermo del
Dr. Chifflet que la ultima vez que estuvo en
la clinica ya habia tenido varios episodios si-
milares. Agotado el transito, pide el alta contra
voluntad y no lo hemos vuelto a ver. Ese en-
fermo no ha sido operado de su transito; fue
operado exclusivamente de su hidatidosis pe-
ritoneal.

Con respecto al punto que senalaba de tener
presente la hipertensiéon biliar, creo que ya ha
sido senalado, y lo reafirmo, lo enfatizo mas,
porque creo que el caso mas grave, tal como
le senialaba el Dr. Rubio, es el caso del sin-
drome coledociano con serias bilioptisis. Ese
caso fue resuelto exclusivamente por via abdo-
minal porque el estado de la enferma, a pesar
de su juventud, de sus veinte anos, no permitia
un abordaje amplio por via toracica.
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