
BOLETIN DE U, SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONT.VltlEO do, 110 ueron más que recursos complementarios para liquidar secue­las: ya dolore3 como e1: el lado derecho, ya aniq uilosis incompleta y por ende dolorosa en el lado izquierdo. Otros hubieran silo los resultados y por consiguiente el comen­tario si se hubieran aplicado en pleno período evolutivo. 
Cavnna hidática pulmonar (Su tratamiento) 

Po, el doctor JUAN SOTO BL.�NCO Vf. B. de A. 35 años. ca·sada, oriunda del Departamenb de Flor2s, domiciliada r1esde hace 6 años en Pisdrar; Blancas; ingresa al Servicio del Profer3or docto,r Do­ningo Prat. s1la 18. Ho:)pital Pas1�eur, el día 15 -de Abril d2 1934 con el siguiente cuadro: tos, fiebre discreta, espectora,ción mucopurulenta a bunclant-2. cefalea y (ispnea marcada. Hace 15 rlias vómicJ de líquido claro acompaiacla de to:, y dolor ele hemi,tórax Placa N.º 1. - lnagen hidroaéri,a que ocupa la easi totalicla-d del hemitórax izquierdo, respetand(; solamente la p,rte posterior e inferior de la base. Mediastino totalmente desplazado a la. derecha. izquierdo eipulsando alrededor cl2 300 gramos ele líquido !impido al principio, luego ,,anguinolento al momento ele agacharse inclinando sn tórax 11acia adelante p·J.ra ;'vantar un obj•eto pesado. El exámen de la en terma mue:,tra: pulmón deecho nornnl; pulmón izquierdo ,, la percusión en posición sentada. timpanismo hasta la altura le la quinta costilla :n la cara anterior. y matidez por .debajo de ella en la cara anterior lateral y p03· 272 
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t8rior. La auscultación de la cara anterior deja sentir lo:, latidos cardíacos h'a,sni-
1idos a distancia y de13a¡p�rición lei murmullo vesicular. En la cara post.erior se aus­
eulta bien el murmullo vesicular habiendo en la parte media del hemitóraz izquier­
do una zona pequeña d-" roces pleurales; cara ·.1xilar del mismo hemitórax. desapa-
1 ición del murmullo VE1s:,cular. No hay soplos de ninguna naturaleza. No se pal1pa 
la punta cardíaca. Aco-stando a la enferma, timpanismo en toda la cara anterior del 
l,e:nitó.rax; haciendo cambiar de posición la enferma las zonas mates, se desplazan 
n:utuamente haciéndose sonoras l,s partes mates y viceversa. 

Placa N. 0 2. - La misma irnageu vista de perfil. 
Ocupa la topografil. del lóbulo anterior; pero, no 
puede decirse si se trata ele un proce,30 parenqui­
matoso, le la gran cavidad pleural tabicada, o le la 
g,:an cisura interlobar. 

Vibraciones abolidas .salvo en ,a parte posterior ele la bats,e pulmonar. En el 
abdomen a nivel del lóbulo derecho del hígado tnmo_r3ción redondeada del tamaño de 
un-a n:Tanja a nivel de la zona vesicular. 

Exámeno: esputo.s purulentos con gran cantidad ele neumococos, presencia ele 
,1nchos de equinoco.cos, ause,ncia de iB. de K, y pigmenltos biliares. 

Orina: Albúmina 1 gr. 70. Urobilina coll'tiene ·Leucocitos y Urato de sodio. 
Urea. en el suero ,sanguíneo Ogr.30 %. 
Leucocitosis 16,800. Cl.s!ficacién. 

Poi. Neutrófilos 72 %. 
Eosinófilos O o. 

" Basófilo,s O %. 
'Linfócitos: Medianos mononuleares 17 %. 
Grandes no.nonucleares 10 o. 
Formas de transición 1 o. 
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BOLE71N DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Rea·cción ele Cas,soni fnncamente positiva. Tiempo de coagulación por ,punción ,·enosa 9'. Tiempo ele sangría 2·. Presión art:rial. A. de Vaquez brazo Mx 15 :vrm 6. Exámenes radiográficos simples muestran en la radic,grafía d2 frente y de per­fil (,Placas �-·· 1 y �_,, 2) una imagen hiclroaérica qne ocupa casi la totalidad del hemitóra. izquierdo, r23petando solamente la pante po1sterior e inferior de la base. Placa N." 3. - Cambio de orientación d2l nivel liquido. con lo,; cambios ele posición de la enlerma. Puede verse el parénquima pulmonar comprimido por el proceso, gracias al reUeno del 2paratG bron­qttia l por el yodinol. El mediastino wtal:11ente de,s,plazado a clerech:.i llegando el borde c!erecho de la sombra cardiJca a la vertical trazada por el mamelón d2recho. En la radiografía lipioclolala sacada en 1¡osící6n acostala, puede ,,erse el ,cambio de po,sición del ni· ve! líquido. No había duela alguna que nos encontráb·.,nos frente, a un.a cavena hiclática pulmónar. Llegado por la. clínica y la radiología s;11ple al cliagnét3tico preciso de cavena lJidátic·:i. supurada, se planteó el tra:t.amiento quirúrgico de la misma, que rué reali­;:aclo después de un estudio radiológico empleando la técnica le la ratliografía li­r,io!olada con visualizaión del á1íbol bronquial, lo cual no.s permitió resolver una �erie de intenogantes que decidirían el porvenir le la €nferma. y sacamos de ella conclusiones que detallaré má; adelante. Operación: se !'ealizó a lo,s 6 lia:s de su ingreso previa p1·eparaciún �ornún, <,vacuación intE1sti'nal. cligitaloterapia y cloruro de calcio mor vía bucal. Doctore3 Prat. y ,Soto Blanco. Ansit. crepuscular previa; anst, !c,cal con novocaína al 1¡2 o. Se reseca el arco later.il ele la cuana costilla en una extensión de 5 ctms. desde el borde lateral ex,teno ele la mama hat3ta la línea axilar media izquie1,1a Cas ':tmas 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONT:V)EO eran chicas pegHlas al tórax): se i1;ride la pleura parietal, hay adherencias, se abre la cavena hidática, saliendo abun:lante, pt::; iOO gm3,; ;3 introluce el aspiralor le Finochietto y se aspira la membrana que 'traemos h;3ta la brecha operatoria y que retiramo3 totalmente con una pinza de corazón. El aspecto del pus Ei3 cremo3o de e oler verde bien ligadu. Vacia:la completamente 1. ca vi dad, introduciendo un dedo y explorando, hacia arriba y adentn, hacia ajelant? y hacia 3bajo, sentíamo:s las paredes del hemitórax izquierdo; en cambio llevando el índice atrá3 y abajo nota­mc., la pre3encia :\el pulmón adhni:lo a la pared pcst,erior di�tante unos 8 ctms. de Placa N.0 4. - CaYida:1 hidroaérica •que ocu·pa los cíos tercios superiore'3 del pulmón iz,quierdo, des-pla­rnnlo en masa el parénquima pulmonar lucia la hase. 'Las ramas bronquiales pertenecientes al lóbulo posterío1· p,resentan signos de compresión -extrínseca (ausencia ele! follaje, bron qui e 3 retencio1�h tas). L1s ramas bronquiales del lóbulo anterior apare­cen obstruídas con los caracteres de la obstrucción por exudado intrabronquial. En conjunto, el hilio i;.ulmonar se halla desplazado hacia la base y la curv1 normal del pedicular principa,I enderezada. k herida. Mirando la cavidad cle3pués le colocar un espéculo, •3e vió que estab� 1ecubierta por una capa blanco purulenta. de fibrina, y que la par,ed interna se le­vantaba. a ada contracción cardíaca. 1Se colocó drenaje (sonda de ·pe,zzer descabe• zada) y se suturó la herida op·eratoria alrededor de la misma, cenándoia completa­meute. Durante la operación en ningún momento notamos la produc,ción de neumotó­rax, observ3ndo sí. que a medida que salía el líquido p2netraba aire en la cavidad con gran ruiclo. La enferma toleró muy bien el acto operatorio sin dispnea y sin ninguna es-
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¡:ectoración; la nembra na exa n1ina da cle,2,pué3 el 2 su extracción parece estar com­
pleta siendo el quiste en e3te memento del tamaño ele una naranja grande. A lo:i 
10 días se sacó el tubo c¡u2 dió muy poco Ii:¡uido, habié:1elose hecho durante ese 
tiempo sifonado. Durante este;; 10 días la enferma to.naba hipom11fito de sodio 
;1, gr.s. por clía, y hacia espirometria varias veees al día, teniendo cuidado ele obs,truir 
el drenaj2 por medio de un. .pinza de Kocher. con PI fin :le que el aire no pasara 
uel bronquio a la cavena ,, ele allí al bo:al. 

Placa N." 5. - 1'(a:liografía sacada a los 10 dia3 
C'P rEaliza:la la operación. 

:VIuestra la per•.;1stenci 1 de la ca vida ll hidroaérica, 
2.unque reducida considerablemente ele volumsn.

Ceno podrán ver por 11 cuadricula. en el post operatorio no hub'.} ningún ac­
(idente térmico parecicn:io ele.de el :lía 3iguient2 a la opención que la enferma 
no hubiera tenido nad8. A los 11 días se saca una nueva p;aca lipioclolada en la 
cual, como se ¡podrá ver. ha,· una eavirJa:l rc:luci:la a ínfima3 proporciones. 'En el 
intervalo la onf,sr:na t'u,é sometida al tratamietno quirúrgico ele su qui3te hidático 
hepático, después de haberno:; asegurado de ·3U 119- abertma. en el ár,bol biliar. ,Se 
r,rccedió a hacer la apentura del qui:,te, extrácción de membrana, formo!ado del mis­
mo, cierre y abandono. A los 40 días ele su ingreso e·s dada ele alta, sacándole una 
1;ueva radiografía lúpicdo1ala donde no 2-P ven ni u·azos de la anti.gua cavidad. 

La,s radiografías lipiololaclas ( pl1cas X.os 3 y .¡). h2chas antes de la o,peración, 
nmtraban (placa de perfil): ca vida el hidroaérica que ocupa los 2 1 3 superiore� del 
r,ulmón iz,quierdo. cle-splazanlo 211 nnsa el parén¡uima pulmonar ha.cia la base. Las 
thmas bronquiales pertenecientes al lóbnlo posterior, presentan signos de compre­
sión extrínseca indirecta (au encía de follaje. bronquios retencionistas). 

Las ra,mas bronqui2les del lóbulo 1nterior aparecen ob,struídas con los caracteres 
de la obstrucción por exudado irntraoronc¡uial. En conjunto, el hilio pulmonar e halla 
desplazado hacia la base y la curva normal ¡J.21 perlicular princ.pa 1 enderezada. 
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En la radio.grafía ele frente. ,,e pueden observar loG mism0•3 cara,cteres; en re­
sumen: se trata de un proc:esi hilroaérico qu,3 ocupa 11 topografía del lóbulo an­
terior que, a su vez, se encuentra desplaza,do y colapsado en la ba.s,e, con ohstruc­
�ión intrínseca de sus rama:;. 

Las radiogl'3.fías (placas '·ºs 5 y 6) ,,acaias a los 10 días de realizada la ope-
1ación, mues,tran la persistencia de la cavidad hidroaérica, amM¡u,2 reducida conside­
rablemente le volumen. En la rad:ografb de ,perfil se pu2de observar la reexpan­
,ión del lóbulo ,posterior. 

Placa N." 6. - En esta radiografía se pu2de ob­
Rervar la reexpansión del lóbulo posterior. 

He traído esta comunicación al seno de la Sociedad de Cirugía, 
1:on el fin de demostrar: 

l9 Que el enorme desarrollo de un quiste hidático pulmonar, ro 
implica que el portador del mismo quede, una vez de intervenido y 
drenado, con una cavidad más o menos séptica que comprometa su 
vida del futuro con los accidentes propios de las cavidades pulmonares, 
cavidades que siempre están en comunicación con los bronquios aún en 
los quistes cerrados, y que por lo tanto, tienen siempre en latencia el 
peligro de infección de la misma por intermedi'6c

i
e esa vía bronquial. 

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

3° Que mismo en estos casos puede desaparecer del ánimo del 
cirujaro el segundo peligro, sobre el que hoy se llama mucho la aten­
c10n, y que es el desarrollo en plena caverna hidática del bacilo de 
Koch, es decir, la tuberculización de la cavidad resfante. 
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Esto parecería, en fin, una v',sta del espíritu en el sentido que 
:.odos los cirujano; tienen y tendrán casos análogos de grar des ca­
vernas hidáticas supuradas, vomicadas o no, y curadas completamente 
;uego de la intervención con drenado y sifonado de las m:smas, sin 
dejar rastros de su primera lesión. Pero también es cierto que al lado 
de estos casos felices, hay otros y posibleme1:te los más (a juzgar por 
ia estadística de los post operatorios de los enfermos operados de quis-Placa N." 7. - DesapHición c·asi completa de la c-aviiad primitiva. Se ha rellenado perrectamente por vía bronquial,la caviclad pulmonar residual ele! quiste l1idático.Obsérvese la reexp3nsión del lóbulo posterior. 
te hidático del pulmón que estoy realizando), que .han quedado con 
secuelas importantes y grandes cavidades pulmonares que si no com­
prometen del punto de vista gen�ral su salud, dado que aparentemente 
están curados, radiológicanente presentan verdaderas mutilacio1, es 
pulmonares. 

Las técnicas radiológicas perfeccionadas en la actualidad con las 
;mágenes que se obtienen por medio de la radiografía con relleno li­
piodolado del árbol bronquial, nos permiten poner de manifiesto esas 
lesiones residuales ele los quistes hidáticos del pulmón. 

Estas secuelas pulmonares no pueden atribuirse a mala técnica 
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BOLETIN DE I.A SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONT:VlEO quirúrgica, sino por el contrario pueden quedar aún en operados téc­nicamente perfectos. ¿A qué son debidas por lo geeeral estas secuelas? lQ A los medios de examen de que dispone el cirujano para la visualización del elemento hidático. Hoy se puede decir sin ningún reproche a lo ya andado, que el émpleo del lipiodol íntrabrónquico como medio ele estudio previo al Placa N,'' 8. - Sólo persi•2te en el limite exteno el.,; la placa l!na pequeña cavidad. acto quirúrgico, pone de manifiesto lesiones periquísticas que se su­man a la sombra del quiste, haciéndolas aparecer como producto d�l mismo y que en realidad no �on más que lesiones agregadas de reac-­ción del parénquima pulmonar o ele la pleura, por la manera de com­portarse éstos ante un elemento agresor que se caracteriza por el aumento continuo del mismo y las lesiones de compresión que el des­arrollo excéntrico del mismo va produciendo. Así es que las lesiones c1e atelectasia pulmonar, d� bronquiectasia, de congestión periquística han podido independizarse de la verdadera sombra del quiste, y han podido ser sospechadas y evitadas, por lo tanto, durante el acto qui­rúrgico. Estas lesiones que acompañan a todo quiste hidático del pulmón y a las que yo llamo las zonas de complicación del mismo, deben ser 
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evitadas en lo posible, y a ellas son debidas las más de las veces esos 
resultados no muy felices qu> ter:emos 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
pansión pulmonar ie los lóbulos vecinos al atacado por la hidátide, que 
serán los encargados de hacer el relleno de esa cavidad que ha que­
dado luego de la evacirnción del parásito. 

Vle refiero sobre todo a ;as pleuras cisurales, en la parte perifé­
rica ele las mismas; es decir, los labios le las cisuras que están en 
relación con la parrilla costal. 

Toda técnica quirúrgica que para abordar un quiste hidático de un 
lóbulo pulmonar cree acllíerencias a la pared le esa pleura cisura!, 
habrá condenado al lóbulo indemne vecino, a no poder utilizar esa 
preciosa cualidad le la elasticidad propia de su tejido y hará persistir 
nna cavidad que debió suprimirse totalmente con una incisión. que 
respetara esa misma cisura. E,ta es la causa le persistencia de las 
ca vida eles pulmor ares post operatorias. 

El estudio anatomo - patológico le las cisuras y regiones yuxta 
risurales, fondos le saco pleurales, etc., tienen escaso valor del punto 
de Yista práctico, puesto que en cuanto aparece un proceso hidático 
del pulmón los desplaza, los achica,· en una palabra, desanuoniza su 
uerdadera topografía, no pudiendo, por lo tanto, haber líneas trazadas 
ae antema.o en donde deberían estar situadas; sino que en cada caso 
particular habrá determinado desplazamiento, debiendo éste ser estu·· 
diado también particularmente en cada caso. De ahí el valor del repe­
rado de la topografía le la hidátide pulmonar por la técnica de la 
radiografía contrastada con relleno del árbol brónquico con lipiodol, 
que no sólo permite visualizar el elemento patógeno, sino que pone de 
manifiesto lo que es hidátide le lo que es zona de complicación por 
crecimiento extrínseco del mismo. 

La antigua radioscopía en varias posiciones realizada por el pro­
¡;io cirujano previo al acto operatorio, para tratar le poner de mani­
fiesto el punto más cercano del quiste a la pared para por allí ser 
intervenido, tuvo y tiene mucho más valor que las placas de frente y 
p rfil del mismo proceso para localizarlo, pero a ambas se les puede 
hacer el mismo reproche: no independizar la sombra propia de la 
hidátide, de los elementos de reacción periquística. 

De ahí que más de una vez el cirujano al operar un quiste hidá­
tico del pulmón, ha tenido que ir mucho más profundo de lo que se 
había imaginado, viéndose obligado a atravesar una zona de bron­
quiectasia, atelectasia o congestión pulmonar, que darán sus conse­
cuencias en el post operatorio. 
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De ahí que nos halla parecido imprescindible el método del es­
rndio radiológico lipiodolado en_ la hidatfüosis pulmonar previo a todo 
acto quirúrgico. 

Este tema de la cirugía del tórax 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 sistematización bronquial (tema tratado en mi Tesis de Agre­
gación), permite leer en una placa radiográfica, como sobre un plano 
de una ciudad, y dirigir la intervención orientándonos por los verda­
deros camiEos donde se sabe de antemano que no habrá tropiezo 
alguno. 

Antes de terminar quiero hacer notar, puesto que es justicia, que 
si puedo presentar a la Sociedad de Cirugía un caso tan documentado 
radiográficamente y estudiado con los auxilios que prestan_ a la Clí­
nica los nuevos métodos de examen, se debe a los medios que las au­
toridades del organismo de Salud Pública nos facilitan generosamente 
en la Clínica diaria para la asistencia de los enfermos confiados a su 
cuidado. 

VóLvulo dol sigmoid" 
Por el doctor ABEL CHIFFLET 

En la guardia del Prof. del Campo, en el Servicio de Entrada del 
Hospital Yiaciel, actua1:do en calidad de Cirujano Adjunto, observamos 
t,tes vólvulos del sigmoide en el último trimestre de 1932, cuyas histo­
rias resumidas y consideraciones que le derivan, deseo poner a consi­
dPración de esta Sociedad. 

Observación l. - VI. F'., 57 años. Ingresa el 28-9-1932. 
Desde hace un mes, crisis dolorosas abdominales, cada tres o cuatro días, con 

vón:itoR oscuros. Hace cuarenta y ocho horas, dolores de tipo cólico, vómitos acuo­
HOS, biliosos y fecaloideo3. Temperatura 39º a 39° ½. Distensión progresiva del vientre. 

J;;xamen: enfermo muy gave. 38° ½ axilar. Pulso 140. Vientre uniformemente ba­
l0nado, tenso, sin defensa, sin reptación. Ciego muy distendido. M.cidez declive. Fo­
sas lun bares tensas. ;alientes. Tacto: hemorroides inflamadas . Douglas tenso; máB 
arriba se palpa un pequeño tumor duro. 

Operación. - Dr. del Campo. - Anestesia loc.1. La,parotomía. Enorme asa sig-
micde, de un metro de largo y 12 centímetros de diámetro. Color verle. Contenido: 
pec;ueña cantidad de Hquido hemorrágico y gases. Vólvulo de dos vueltas en el sen-
tido le las aguja:, de un reloj. Pie del a,3a edematoso. Vasos trombosados. Bandas de 
es!lerosis en el meso. Meso largo y estrecho; inserción parietal de 8 centímetros a 
izquierda de la línea media (raíz secund1ria). Asas delgadas aglutinadas por exudado 
fibrinoso. Se unen ambos pies del asa al peritoneo parietal anterior. Tubo en el Dou-
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