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c¢o. no fueron més que recursos complementarios para liquidar secue-
las: ya dolores como er el lado derecho. ya aniquilosis incompleta y
por ende dolorosa en el lado izquierdo.

Otros hubieran sido los resultados ¥ por consiguiente el comen-
tario si e hubieran aplicado en pleno periodo evolutivo.

Caverna hiddtica pulmonar (Su tratamiento)
Por el doctor JUAN SOTO BLANCO

M. B. de A. 35 anos, casada, oriunda del Departaments de Florss, domiciliada
¢esde hace 6§ ancs en Pisdras Blancas; ingresa al Servicio del Profesor doctior Do-
mingo Prat. sala 18, Hocpital Pasceur, el dia 15 -de Abril de 1934 <on el siguiente
cuadro: tos, fiebre discreta. espectoracién mucopurulenta abundant2. cefalea v
¢ispnea marcada.

Hace 15 dias vomica de liguido c¢laro acompanada de tos ¥ dolor de hemitdrax

:-'.-li;n-n--.w_'.. ; o

Placa N.© 1. — Imagen hidroaériza gue ocupa la
casi totalidad del hemitorax izquierdo, respetandc
solamente la parte posterior e intferior de la bhase.

Mediastino totalmente desplazado a la derecha.

izquierdo expulsando alrededor dz 300 gramos de liqguido limpido al principio, luego
«anguinolento al momento de agacharse inclinando su torax hacia adelante para
jevantar un obhjeto pesado.

El examen de la enterma muestra: pulmon derecho normal; pulmén izguierdo
& la percusion en posicién sentada. timpanismo hasta la altura de la quinta costilla
en la cara anterior. ¥y matidez por.debajo de ella en la cara anterior lateral y pos-
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terior. La auscultacion de la cara anterior deja sentir losz latidos cardiacos trasmi-
tidos a distancia v desaparicion del murmullo vesicular. En la cara posterior se aus-
culta bien el murmullo vesicular habiendo en la parte media del hemitoraz izquier-
do una zona pequena d2 roces pleurales; cara axilar del mismo hemitdrax, desapa-
1icion del murmullo vesizular. No hay soplos de ninguna naturaleza. No se palpa
la punta cardiaca. Acostando a la enferma, timpanismo en toda la cara anterior del
liemitorax; haciendo cambiar de posicion la enterma las zonas mates, ze desplazan
mutuamente haciéndose zonoras lis partes mates y viceversa.

Placa N.» 2. — La misma imageun vista de perfil.
Ocupa la topogratia del lobulo anterior; pero, no
ruede decirze si se trata de un proceso parenqui-
matcso, de la gran cavidad pleural tabicada, o de la
gran cisura interlobar.

Vibraciones abolidas salvo en ia parte posterior de la base pulmonrar. En el
abdomen a nivel del lobulo derecho del higado tumoracion redondeada del tamano de
una naranja a nivel de¢ la zona vesicular.

Examenes: esputos purulentos con gran cantidad de neumococos, presencia de
ganchos de equinococos, ausencia de B. de K, y pigmenitos biliares.

Orina: Albumina 1 gr. 70. Urobilina contiene 'Leucocitos y Urato de sodio.

Urea en el suero sanguineo 0Ogr.3U %.

Leucocitosis 16,800, Clasiticacicén.

Pol. Neutrotilos 72 %.
Eosinotilog 0 %.
Basofilos 0 %.
Linfocitos: Medianos mononuleares 17 %.
Grandes mononucleares 10 %.
Formas de iransicion 1 %.
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Reaccion de Ca:

oni francaments= positiva.
Tiempo de coagulacion por puncién venosa 9.
Tiempo de sangria 27

Presion artcrial. A, de Vaguez brazo Mx 15 Mm 6.

Examenes radiograficos simples muestran en la radicgrafia d= frente y de per-

fil (Placas N.* 1 v N.» 2) una imagen hidroaérica que ocupa casi la totalidad del
hemitorax izquierdo, rzspetando solamente la pailtie posterior e inferior de la base.

Placa N." 3. — Cambio de orientacion d:zl nivel
liquido. con los cambios de posicién de la enferma.

Puede verse el parénguima pulmonar comprimido
por el proceso, gracias al relleno del aparato bron-
quial por el yodinol.

El mediastino tcotalmente desplazado a derecha llegando el horde derecho de
la sombra cardiica a la vertical trazada por el mameidén dzrecho. En la radiografia
lipiodolada sacada en posicién acostada, puede verse el cambio de posicién del ni-
vel liguido. No habia duda alzuna que nos encontrab2mos frente a una caverna
hidatica pulmonar.

Llegado por la clinica y la radiologia simiple al diagnéstico preciso de caverna
midatica supurada. se planted el tratamiento quirtrgico de la misma, que fué reali-
rado después de un estudio radiolégico empleando la técnica de la radiografia li-
piodolada con visualizacién del arbol bronquial, lo cual nos permitié resolver una
serie de interrogantes que decidirian el porvenir de la enferma, y sacamos de ella
conclusiones que detaliaré mas adelante.

Operacion: se realizé a los 6 dias de su ingreso previa preparacién comun,
cvacuacion intestinai, digitaloterapia y cloruro de calcio por via bucal. Doctores
Frat y Soto Blanco. Anst. crepuscular previa; anst, lccal con novocaina al 12 %.
Se reseca el arco lateral de la cuarta costilla en una extension de 5 ctms. desde el
horde lateral externo de la mama hasta la linea axilar media izquierda (las mamas
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eran chicas pegadas al torax): se ipcide la pleura parietal, hay adherencias, se abre
la caverna hidatica. saliendo abundante pus 700 gm3.; 52 introduce el aspirador de
Finochietto ¥ se aspira la membrana gue ‘(raemos h:xsta la brecha operatoria y que
retiramos totalmente con una pinza de corazon. El aspecto del pus ¢a cremoso de
coler verde bien ligado. Vaciada completamente la cavidad, introduciendo un dedo
v explorando. hacia arriba y adentro, hacia adelantz y hacia ibajo, sentiamos las
paredes del hemitorax izguierdo: en cambio llevando el indice atraz y abajo nota-

mes la presencia del pulmon adherido a la pared pcsterior diztante unos 8 ctms. de

Placa N.” 4. — Cavidad hidroaérica gque ocupa los
(o3 tercios superiores del pulmon izguierdo, despla-
zando en masa el parénquima pulmonar hacia la
hase.

Las ramas bronquiales pertenecientes al lobulo
posterior presentan signos de compresion extrinseca
tausencia del follaje, bronguics retenciornistas).

Las ramas bronquiales del loébulo anterior apare-
cen chstruidas con los caracteres de la obstruccion
por exudado intrabronguial. En conjunto, el hilio
rulmonar se halla desplazado hacia la base y la
curva normal del pedicular principal enderezada.

Yo herida. Mirando la cavidad después de colocar un espéculo, se vio gue estabz
1ecubierta por una capa blanco purulenta, de fibrina. ¥ que la pared interna se le-
vantaba a cada contraccion cardiaca. Se coloco drenaje (sonda de Pezzer descabe-
zada) y se suturd la herida operatoria alrededor de la misma, cerrandola completa-
meite.

Durante la operacion en ningin momento notamos la produccion de neunioto-
rax, observando si, que a medida que salia el liquido pznetraba aire en la cavidad
con gran ruido.

La enferma toleré muy bien el acto operatorio sin dispnea y sin ninguna es-
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rectoracion; la membrana examinada dezpués dz su extraccion pavece estar com-
pleta siendo el guiste en este mcmento del tamafio de una naranja grande. A los
10 dias se saco el tubo gu2 did muy poco liguido, habiéndoze hecho durvante ese
tiempo sifonado. Durante estcs 10 dias la enferma tomaba hiposulfito de sodio
4 grs, por dia, v hacia espirometria varias veces al dia, teniendo cuidado de obhstruir
el drenaj2 por medio de una pinza de Kocher. con e! fin de gue el aire no pasara
ael bronquio a la caverna y de alli al bo:al

Filaca N." 5. — wradiogratia sacada a los 10 dias
de realizada la operacion.

Muestra la persistencia de la cavidad hidroaérica,
aungque reducida considerablemente de volumen.

Ccmo podran ver por la cuadrvicula, en el post operatorio no hubo ningun ac-
cidente térmico parecizndo desde el dia ziguient2 a la operacion gue la enterma
no hubiera tenido nadua. A los 11 djas se 3aca una nueva p:aca lipiodolada en la
cual, como 3ze (podra ver. hay una cavidad rzducida a infimas proporciones. Kn el
intervalo la enferma fué sometida al tratamietno quirargico de su quiste hidatico
hepatico. después de habernos asegurado de =u ng abertura en el arbol biliar. Se
rrceedio a hacer la apertura del quiste, extraccion de membrana, formolado del mis-
mo, cierre ¥ abandono. A los 40 dias de su ingreso es dada de alta, sacdandole una
tueva radiogratia lipicdolada donde no ze ven ni trazos de la antigua cavidad.

Las radiogratias lipiodoladas (placas N.os 3 vy 1). hechas antes de la operacion,
miostraban (placa de pertil): cavida:d hidroaérica que ocupa los 2‘3 superioves del
rulmon izquierdo. desplazando sn maisa el parénguima pulmonar hacia la base. Las
ramas bronquiales pertenecientesz al lobulo 'posterior, presentan signos de compre-
sion extrinseca indirecta (au encia de follaje. bronguios retencionistas).

f.as ramas bronguiales del lobulo anterior aparecen obhstruidas con los caracteres
de la obstruccion por exudado imtranronquial. En conjunto, el hilio pulmonar e halla
desplazado hacia la base ¥ la curva normal dz1 pedicular principal enderezada.
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En la radiogratia de trente. »2 pueden observar los mismos caracteres; en re-
sumeil; se trata de un procesdo hidroaérico quz ocupa lia topografia del 16bulo an-
terior que, a su vez, se encuentra desplazado v colapsado en la base, con obstruc-
c¢ion intrinseca de sus ramas.

Las radiogratias (placas N.os 5 v 6) sacadas a los 10 dias de realizada la ope-
raciéon, muestran la persistencia de la cavidad hidrcaérica, aungu2 reducida conside-
rablemente de volumen. En la radiografia de pertil se puzde observar la reexpan-
sion del 16bulo posterior.

Placa N.© 6. — Kn esta radiogratia se puzde obh-
servar la reexpansion del lobulo posterior.

He traido esta comunicacion al seno de la Sociedad de Cirugia,
con el fin de demostrar:

1? Que el enorme desarrollo de un quiste hidatico pulmonar, ro
implica que el portador del mismo quede, una vez de intervenido y
drenado, con una cavidad mas o nienos séptica que comprometa su
vida del futuro con los accidentes propios de las cavidades pulmonares,
cavidades que siempre estan en comunicacion con los bronquios aun ern
los quistes cerrados, y que por lo tanto, tienen siempre en latencia el
peligro de infeccion de la misma por intermedio de esa via bronquial.

2¢  Podemos ver por las placas sacadas en el post operatorio,
que el resultado ha sido completo y que la cavidad desaparecié casi
totalmente (placas N.os 7 y 8).

3 Que mismo en estos casoz puede desaparecer del animo del
cirujaro el segundo peligro, sobre el que hoy se llama mucho la aten-
cion, ¥ que es el desarrollo en plena caverna hidatica del bacilo de
Koch, es decir, la tuberculizacion de la cavidad restante.
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Esto pareceria, en fin, una vista del espiritu en el sentido que
todos los cirujancs tienen y tendrdn casos andlogos de grardes ca-

B

vernas hid4aticas supuradas, vomicadas o no, v curadas completamente

o

wego de la intervencion con drenado v sifonado de las mismas, sin
dejar rastros de su primera lesién. Pero también es cierto que al lado
de estos casos felices, hay otros v posiblemerte los mas (a juzgar por

ia estadistica de los post operatorios de los enfermos operados de quis-

Placa N.® 7. — Desaparicion casi completa de la
cavidad primitiva.
Se ha rellenado pertectamente por via bronguial,
la cavidad pulmonar residual del guiste hidatico.
Obzérvesze la reexpansion del ldhulo posterior.
te hidatico del pulmoén que estov realizando), que han quedado con
secuelas importantes v grandes cavidades pulmonares que si no com-
prometen del punto de vista general su salud, dado que aparentemente
estdn curados, radioldgicamente presentan verdaderas mutilaciores
pulmonares.

I.as técnicas radioldgicas perfeccionadas en la actualidad con las
imagenes que se obhtienen por medio de la radiografia con relleno li-
piodolado del arihol bronquial, nos permiten poner de manifiesto esas
iesiones residuales de los quistes hidaticos del pulmon.

Estas secuelas pulmonares no pueden atribuirse a mala técnica

279



BOLETIN DE ILA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEC

quirurgica. sino por el contrario pueden quedar aun en operados téc-
nicamente perfectos.

A qué son debidas por lo gereral estas secuelas?

1° A los medios de examen de que dispone el cirujano para la
visualizacién del elemento hidatico.

Hoy se puede decir sin ningun reproche a lo ya andado, que el
empleo del lipiodol intrabrénguico como medio de estudio previo al

Placa N.® 8. — Sélo persiste en el limite externo
de la placa una pequeda cavidad.

acto quirargico, pone de manifiesto lesiones periquisticas que se su-
man a la sombra del quiste, haciéndolas aparecer como producto del
mismo y que en realidad no son mas que lesiones agregadas de reac-
¢ion del parénquima pulmonar o de la pleura, por la manera de com-
portarse éstos ante un elemento agresor que se caracteriza por el
auniento continuo del mismo v las lesiones de compresion que el des-
arrollo excéntrico del mismo va produciendo. Asi es que las lesiones
de atelectasia pulmonar, dg bronquiectasia, de congestion periquistica
han podido independizarse de la verdadera sombra del quiste, v hamn
podido ser sospechadas y evitadas, por lo tanto, durante el acto qui-
rurgico.

Eistas lesiones que acompanan a todo quiste hidatico del pulmoén
v a las que yo llamo las zonas de complicacién del mismo, deben ser
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evitadas en lo posible, v a ellas son debidas las mas de las veces eso0s
resultados no muy felices que teremos que deplorar a menudo.

Por parte de la pleura hay también un factor importante que hay
que reparar y saber proteger para no comprometer sobre todo la ex-
pansion pulmonar de los lobulos vecinos al atacado por la hidatide, que
seran los encargados de hacer el relleno de esa cavidad que ha que-
dado luego de la evacuaciéon del parasito.

Me refiero sobre todo a ias pleuras cisurales, en la parte perifé-
rica de las mismas; es decir, los labios de las cisuras que estan en
relacion con la parrilla costal.

Toda técnica quirargica que para abordar un quiste hidatico de un
iobulo pulmonar cree adliereiicias a la pared de esa pleura cisural,
habrda condenado al l6bulo indemne vecino, a no poder utilizar esa
nreciosa cualidad de la elasticidad propia de su tejido y hara persistir
una cavidad que debido suprimirse totalmente con una incision_que
respetara esa misma cisura. Ezta es la causa de persistencia de las
cavidades pulmorares post operatorias.

El estudio anatomo - patolégico de las cisuras y regiones yuxta
cisurales. fondos de saco pleurales, etc.. tienen escaso valor del punto
de vista prdactico. puesto que en cuanto aparece un proceso hidatico
‘el pulmon los desplaza, los achica,‘en una palabra, desarnioniza su
erdadera topografia, no pudiendo, por lo tanto, haber lineas trazadas
de antemaro en donde deberfan estar situadas; sino que en cada caso
particular habra determinado desplazamiento, debiendo éste ser estu-
diado también particularmente en cada caso. De ahi el valor del repe-
rado de la topografia de la hidatide pulmonar por la técnica de la
radiografia contrastada con relleno del arbol bronquico con lipiodol,
que no solo permite visualizar el elemento patogeno, sinro que pone de
manifiesto lo que es hidatide de lo que es zona de complicacién por
crecimiento extrinseco del mismo.

La antigua radioscopia en varias posiciones realizada por el pro-
pio cirujano previo al acto operatorio., para tratar de poner de mani-
fiesto el punto maéas cercano del quiste a la pared para por alli ser
intervenido, tuvo y tiene mucho mas valor que las placas de frente y
p rfil del mismo proceso para localizarlo, pero a ambas se lez puede
hacer el mismo reproche: no independizar ia sombra propia de la
hidatide, de los elementos de reaccion periquistica.

De ahi que méas de una vez el cirujano al operar un quiste hida-
tico del pulmon, ha tenido que ir mucho méas profundo de lo que se
habia imaginado, viéndose obligado a atravesar una zona de bron-
quiectasia, atelectasia o congestion pulmonar, que daran sus conse-
cuencias en el post operatorio.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

De ahi que nos halla parecido imprescindible el método del es-
rudio radiolégico lipiodolado en la hidatidosis pulmonar previo a todo
acto quirurgico.

Este tema de la cirugia del térax al cual han aportado nuestros
maestros y compatriotas elementos técnicos insustituibles e invalora-
bles, merece de nosotros que empezamos nuestro oficio, el aporte en-
tusiasta de los conocimientos modernos.

La sistematizacion bronquial (tema tratado en mi Tesis de Agre-
gacién), permite leer en una placa radiografica, como sobre un plano
de una ciudad, y dirigir la intervencion orientdndonos por los verda-
deros caminos donde se sabe de antemano que no habra tropiezo
alguno.

Antes de terminar quiero hacer notar, puesto que es justicia, que
¢i puedo presentar a la Sociedad de Cirugia un caso tan documentado
radiograficamente y estudiado con los auxilios que prestan a la Cli-
nica los nuevos métodos de examen, se debe a los medios que las au-
toridades del organismo de Salud Publica nos facilitan generosamente
en la Clinica diaria para la asistencia de los enfermos confiados a su

cuidado.

Volvulo del sigmoide
Por el doctor ABEL CHIFFLET

En la guardia del Prof. del Campo, en el Servicio de Entrada del
Hospital Maciel, actuardo en calidad de Cirujano Adjunto, observamos
tros volvulos del sigmoide en el dltimo trimestre de 1932, cuyas histo-
rias resumidas y consideraciones que le derivan, deseo poner a consi-

deracion de esta Sociedad.

Observacion I. — M. ¥., 57 anos. Ingresa el 28-9-1932.

Desde hace un mes, crisis doloresas abdominales, cada tres o cuatro dfas, con
vomitos oscuros. Ilace cuarenta y ocho horas, dclores de tipo c¢odlico, vomitos acuo-
#0s. biliosos v fecaloideos. Temperatura 39° a 39° %. Distension progresiva del vientre.

xamen: enfermo muy grave. 38° Y% axilar. Pulso 14U, Vientre uniformemente ba-
lonado, tenso, sin defensa, sin reptaciéon. Ciego muy distendido. Macidez declive, Fo-
sas lumbares tensas. salientes. Tacto: hemorroides inflamadas. Douglaz tenso: mas
arriba se palpa un pegqueno tumor duro.

Operacion. — Dr. del Campo. — Anestesia local. Laparotomia. Enorme asa sig-
micde, de un metro de largo v 12 centimetros de didmetro. Color verde. Contenido:
peruenia cantidad de liquido hemorragico y gases. Volvulo de dos vueltas en el sen-
tido de las agujas de un reloj. Pie del aza edematoso. Vaszos trombosados. Bandas de
esclerosis en el meso. Meso largo y estrecho; insercion parietal de 8§ centimetros a
izquierda de la linea media (raiz secundaria). Asas delgadas aglutinadas por exudado
fibrinoso. Se unen ambos piez del asza al peritoneo parietal antarior. Tubo en el Dou-
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