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Clinica Quirargica del Prof. Navarro

COLE - PIONEUMOTORAX HIDATICO
Y FISTULIZACION HEPATO - BRONQUICA

Prof. P, LARGHERO - IBARZ

En la monografia que con los Drs. Purriel y Ardao, publi-
camos en sefiembire de 1935 sobre el pioneumotoérax hidatico y en
el capitulo consagrado al estudio del cole - pioneumotidrax de-
ciamos: ‘“La extraordinaria frecuencia en nuestro medio de la
hidatidosis hepatica virgen o complicada deja suponer que el
complejo cole - pioneumotoracico entre ncsotros no debe ser tan
excepcional como parece indicarlo la ausencia de referencias en
nuestra literatura médica”.

En dicha monografia y sobre la base de dos observaciones
inéditas (una de ios Dres. Prof. V. Pérez - Fontara y A. Roca -
Esteves y otra personal) que pudo ser agotada en su estudio ana-
tomo - patolégico, sefialamos las caracteristicas clinicas, anatomo-
patolégicas y las indicaciones terapéuticas de esta grave compli-
cacion de los quistes hidaticos del higado.

A las observaciones clinicas de la literatura, venimos hoy a
agregar un nuevo caso cuyas caracteristicas generales concuerdan
con los datos clasicos. con las puntualizaciones que Dévé hace en
su documentado informe al Congreso de Argel (1935) sobre la
apertura de los quistes hidaticos del higado en el pulmén y en
los bronquios y en el cual un amplio espacio estid dedicado a ia
evacuacion pleural de los mismos y con las comprobaciones cli-
nicas y anatomopatologicas, asi como la eficacia de las directivas
terapéuticas senaladas en nuestra monografia.

Por su valor documentario y por el afianzamiento que ella

Comunicacidn presentada a la Sociedad de Cirugia en la segion del dia 5
de agosto de 1936.
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presta a nuestras conclusiones creemos que su relato, sin comen-
tarios, puede merecer vuestra atencion.

OBSERVACION CLINICA. — Rita P. de N. 40 afios. Procede de Santa
Clara de Oiimar. Ingresa por primera vez a la Sala Cirugia A. (Servicio del
Prof. Navarro), el 1° de febrero d= 1935 por un quiste hidatico supurado del
16bulo izquierdo del higado. Su primera manifestacion clinica consistio en
un violento colico hepatico a irradiaciones toracicas derechas e izquierdas
no acomparfado de ictericia ni fizbre. E1 Dr. Guasque, llamadoc a asistirla,
comprueba los elementos del. sindroma doloroso y una voluminosa tumora-
cion enigdstrica, haciendo diagnostico de quiste nhidatico cel 16bulo izquierdo
del higado. Esto ocurria en diciembre de 1934, es decir algo mds de un mes
antes de su ingreso al Servicio. En la convalescencia de este episodio no
hubo tampvoco ictericia ni hidatidenteria, pz2ro si un estado febril ligero.

Examen e su ingrese. — Estado de nutricion bueno. Temp. 37° 3/5, ves-
peral. Se ccmprueba en el epigastrio, e invadiendo ambos hipocondrios sobre
todo el izquierdeo una saliente globulosa, perfectament® denarcada hacia abajo
a 1 dedo per encima del ombligo y perdiéndose hacia arriba bajo el reborde
costal sobre todo a izquierda donde esta levantado. A la palpacién, la tumo-
racion del tamafio de una cabeza de adulto, redondzada, regular, lisa, indolora
de consistencia quistica, se delimita bien hacia abajo casi a la aliura del om-
bligo mientras hacia arriba se pierde bajo el reborde costal formando cuzrpo
con el higado. Mate a la percusiéon. La sonoridad del Traube, ha desaparecido.

El borde inferior del lg'bulo dereche rebasa dos dedes el reborde costal
3 su horde superior se muestra elevado a la exploracion percutoria anterior,
lateral y posterior, denunciando un aumento evidente de este 16bulo.

El examen somético general no resvela otras particularidades.

Anemia: 3.100.000 por mm.?; leucocitosis 7.500 por mm.?; eosinofilia
4 Y .

T. Coag. 5 minutos. Cassoni negativo. Wassermann negativo.

Orina normal. Azoemia 0 gr. 32.

Examen radioscopico y esquema correspondiente.

Opacidad completa bajo el diafragma izq. Camara gastrica apenas visi-
ble. Diafragma derecho convexo y algo elevado.

La ingestién de barita muestra un estémago alargado, estrechado, des-
plazado completamente a izquierda contra el planc lateral de la pared toraco-
abdominal por una enorme masa opaca correspondiente al lébulo izquierdo
dsl higado asiento de la tumoracion.

La gruesa tuberosidad géastrica se adapta exactamente a la curvatura del
diafragma izquierdo, el cuerpo del estémago abraza por su pequeila curvatura
considerablemente estirada el borde izquierdo convexo de la masa mientras
que el antro pilérico y el piloro se encuentran por debajo de la tumoracion
aflorando la pelvis, por debajo de la hcrizontal de las crestas iliacas.

En la radioscopia de perfil la masa es pregdstrica confirmando su asiento
hepatico.

Torax =in particularidades.

Con diagnéstico de quiste hidatico del lob. izq. se interviene.
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Opera el Dr. Cianciulli. Le ayudo. Anestesia local. Laparotomia parame-
diana izquierda transrectal. Peritoneo engrosado, adherente a la cara ante-
rior del quiste. Incision y evacuacion del quiste a través de la zona de adhe-
rencias peritoneo - periquisticas. Sale abundante pus amarillo y numerosas
vesiculas variablemente alteradas. Formolado. Quistoscopia con espéculo e
iluminacion directa muestra la cavidad absolutamente vacia. Tubo de drenaje.

Evolucion sin incidentes. Alta a los 3) dias con la consigna de volver
para ser examinada porque es mas que probable la existencia de un quiste del
16bulo derecho.

Reingresa al Servicio el 30 de diciembre del miismo afio 1935, enviada
esta vez por el Dr. Luis F. Gamio ccn el diagnéstico de quiste hidatico abierto
en las vias biliares y colepioneumotdorax hidatico.

He agui el relato preciso que del proceso patologico 1ros hacia entonces
el distinguido colega:

“Vi a 1a enferma por primera vez el 8 de diciembre por un cdlico hepa-
tico de regular intensidad, no febril y acompanado de ictericia intensa por
retencion, con materias completamente decoloradas y orinas color vino seco.
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Gran tumefaccion dzi 16bulo derecho del higado lo que unido a sus ante-
cedentes imponia el diagnodstico de quiste hidatico con apertura en las vias
biliares. No me fué posible determinar si hubo o 10 evacuacion de elementos
hidaticos con 13 fecas. Con el tratamiento provisorio instituide ia ictericia fué
cediendo, las materias se recoloraron despuss de una abun:dante descarga de
barro biliar. Me disponia entonces a enviarsela cuando el 16 (es dezcir 8 dias
después del episodio inicial), Ja veo a las 3 de la manaua por una fuerte
puntada en el hemitéorax derecho acompanada de gran agitacion, pero con poca
disnea y sin fiebre. Terapéutica calmante y una vez obtenido el alivio ia
examiné comprobando un sindroma completo de derrame del hemitérax dere-
cho que me sorprendioé por ser muy alto desde el principio, con macidez hidrica
v abolicion completa de vibraciones, sin soplo. Coincidieudo con esto, otros
dos signos capitales: disminucion evidente del iamanio de la tumoracion he-
patica y expectoracion biliosa poco abundante.

Era evidente que el quiste quizda previamente abierto en las vias bilia-
res se habia abierto ahora en la pleura y en los bronauios.

El estado de la enferma mejcro por lo cual postergué la puncidén que
hice dos dias antes del envio, obteniznco 40 c.c. de pus fétido de la pleura
derecha.

La ictericia continud retrocediendo como venia haciéndolo antes de la
apertura toracica pero hizo en warias ccasicnes intensificaciones pasajeras
de su coluria. Continué con fiebre -y a veces chuchos de frio.

Eramen a su ingrese al Servicio. — Enferma muy adelgazada. Ictericia
color verde aceituna. Sudores biliosos. Disnea 45 resp. por minuto. Pulso 125,
regular. Temp. 38? axilar.

Abdomen: marcado ensanchamiento de la base tordcica derecha y del
hipocondrio. Higado enormie; su borde inferior rotado hacia atris como
corresponde a les grandes quistes centrales, reh:asa 5 traveses de dedo el
borde costal ¥y alcanza el ombligo. Su consistencia aumentada y dolorosc.
Borde superior en el 4¢ espacio intercostal sopre la linca mamilar. Por en-
cima de este espacio la sonoridad anterior del torax esti utn poco aumentada
(skodismo). Percutiendo hacia afuera se comprueba que la macidez hepa-
tica sube hasta el hueco de la axila y de alli continvla hacia atras a todo el
hemitorax derecho hasta la fosa supra - espinosa. Las vibraciones estan abo-
lidas en la misma zoua y a la auscultacién s2 percibe un soplo anfoérico atras,
en la axila y en la fosa supra - espinosa. No pudimos apreciar sucusion hipo-
cratica quiza porgue aplicamos ei oido a nivel demasiado bhajo.

Desplazamiento del corazéon a la izguierda. Nada de particular en pul-
mon izquierdo.

Existe pues un pioneumotdorax derecho con derrame abundante.

L.a salivadera contiene un poco de expsctoracion serosa en la cual la
investigacion de ganchos y de bilis fué negativa.

Radioscopia (placas de frente, perfil y en decubito lateral izquierdo).

Imponents derrame pleural derecho con nivel a la altura de la clavicula
y pequeiio neumotérax por encima. Gran desplazamiento del mediastine a
la izquierda con estrechamiento del campo pulmonar izquierdo.
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Como la enferma ha llegado rzcién de un largo y fatigoso viaje decidi-
mos previamente tonificarla con los medios habituales. En la tarde su estadc
ha mejorado sensiblemente y decidimos intervenir.

Opezracion: Me ayuda el Pte. Scoseria.

Anestesia local y troncular de 9°, 10® y 11iv, intorcostales. Reseccion de

Fig. I. — Pioneumotdrax total derecho.

la 10* costilla en la zona postero - externa. Hay edema de la pleura parietal.
Se evacuan 2 litros y medio de pus amarillo, cremoso, muy fetido, verdoso,
con abundantes vesiculas hidaticas flacidas; no ge ve ninguna vesicula tensa.
La exploracion sumaria endo - pleural muestra que la parte posterior de la
convexidad diafragmatica esta libre p2ro hacia la parte media el pulmon
adhiere intimamente al diafragma y tentativas suavez de despegamiento no
permiten clivar la adherencia.
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No pudo demcstrarss la comunicacion transdiafragmatica que debe se-
guramente hallarse en la zona de adherencias; por otra parte no insistimos
en su busqueda porgue el drenaje del quiste serda practicado por otra via
en su oportunidad.

Se coloca una gruesa sonda Petzer en el punto declive de la pieurotomia.

Evolucion: Mejoria progresiva. Drenaje profusc de pus y vesiculas hi-

Fig. I[. — Radiografia en decubito lateral izquierdo. Derrame libre.
Desplazamiento mediastinal consicderable.

daticas por el tubo de plaurotomia. Repunte del estado general. La ictericia
se atenua dia a dia, las materias se mantienen coloreadas y el tamizado sis-
temdtico en vista del hallazgo de elementos hiddticos dié resultado negativo.

El 9 de enero consideramos que la oportunidad es propicia para proceder
al drenaje del quiste hepdtico original, dada la mejoria del estado generat
y que este drenaje se impone para suprimir las descargas purulentas v vesi-
culares por la pleura.
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Con anestesia local y ayudados por el Dr. Cosco Montaldo y el Interne
sefior Cerfoglio practicamos una incision paramediana ederecha transrectal.
Peritoneo libre. Higado atin muy grande; su borde inferior rebasa 10
centimetros el borde costal. Llama la atencion su aspecto arrugado, con

Fig. III. — Ttilidad de la radiografia para el contralor de eficacia de un
drenaje. @rificio del tubo por euncima del nivel del derrame. Retenci6n.

grandes pliegues de la capsula (el higado se ha desinflado al evacuar su
quiste en la cavidad pleural).
El diafragma adhiere a toda la parte alta de la cara superior del higado.
No hay coleccion inter - hepato - diafragmaédtica. Se punciona en pleno
16bulo derecho hacia arriba y se obtiene pus amarillento; evacuacién con
trécar y apertura, previa proteccion de rigor, de una enorme cavidad que
ocupa casi todo el 16bulo derecho. Sus dimensicnes son de tal magnitud que
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un clamp largo se pierde enteraments e¢n ella. Contenide cremoso purulento
vesicular.

La exploracion de la cara interna de la cavidad no permite poner en
evidencia la perforaéién aiafragmadtica.

Drenaje coen grueso tubo y vroteccion alrededor de éi con mechas.

Cierre de la pared en un nlano con crines.

Marcado ‘‘cho¢” cperatorio dei (ue se repone tapidamente.

Fig. IV. — Curacibén clinica. Neumotérax residual derecho ( placa invertida)

Drenaje abundante directo del quistz; el drenaje pleural disminuye ra-
pidamente v 4 dias después €l esta reducido a serosidad purulenta.

Al octavo dia se suprime el tubo pleural ¥ una exploracion radioldgica
(enero 19) muestra el pulmén en vias de reexpansion persistiendo un nen-
motorax parcial anterior. E! corrimiento del quiste ha virado del caridcter
purulento al purulento bilioso y finalmente al bilioso puro en forma de
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bilirragia profusa de casi un litio diario. Pese a la mejoria del estado ge-
neral, la fiebre se mantiene y la misma exploraciéon radinlégica del 19 de
enero muestran que el tubo funciona mal, pues su extremidad intra - cavita-
ria emerge sobre el nivel del derrante como el periscopio de un submarino
sobre el nivel de las aguas. Se retira prudentemente el tubo y mejoran las
condiciones de su accion.

La cavidad residual hepatica se ha ido reduciendo lentamente coino lo
demuestran las exploraciones radiolégicas espaciadas. Su secrecion sz man-
tuvo de cardcter hilioso purulento y lo mismo el pctencial patolégico de su
flora bacteriana, pues varias tentativas de suprimir definitivainznte el tubo
fueron seguidas de alzas térmicas alarmantes.

En el momento actual su estado general es muy bueno y su herida
esta cicatrizada.

Clinicamente su térax no acusa trastornos; no tose ui expectora abso-
lutamente y la radiografia muestra ain en la partz pdstero-superior del
hemitérax derecho una cavidad residual neumotoracica, sin nivel liquido.
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