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HEMORRAGIAS MORTALES FULMINANTES EN EL Q. H.
DEL PULMON

Larghero - Ardao

La hemoptisis, como sintoma clinico y como complicacién
postoperatoria es de frecuencia y de caracteristicas bien conocidas.

Como sintoma clinico, en forma de esputos hemoptoicos,
estrias sanguinolentas, hemorragias francas generalmente de vo-
lumen moderado, a veces importantes. Como _co‘mplicacién post-
operatoria, la forma mas comun es la del esputo hemoptoico, que
persiste 2, 3 6 4 dias, méis raramente la hemoptisis franca, roja,
precoz, en las primeras horas del postoperatorio, que declina
luego en forma de esputos; esta segunda modalidad es a veces
inquietante, pero en general coercible.

Por el contrario en las observaciones que vamos a presentar,
la hemorragia postoperatoria ha tomado desde el comienzo un
caracter y un ritmo acelerado, para terminar en pocos minutos
o en horas, con la vida del enfermo.

Dice el Dr. Jauregui, relatando una observacién de hemo-
rragia postoperatoria fulminante presentada a la Soc. de Cirugia
de Buenos Aires por el Dr. Marcelino Reyes (Bol. y Tr. de la
S. de C. de B. A. 1937, p. 1083), que los casos publicados de
esta complicaciéon son pocos y es de interés documentarlos.

Es respondiendo a esta sugestion que presentamos estas dos
observaciones.

Queremos previamente dejar bien aclarado que ellos res-
ponden a una modalidad rara, pero absolutamente definida de la
hemorragia postoperatoria del q. h. del pulmén, con dos carac-
teristicas fundamentales:

1° Hemorragia profusa.
2° Evolucién fulminante a la muerte.
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OBS. N 1. (Dr. Ardao). — Voy a mostrar dos o tres hechos notables de
anatomia patoldgica, observados en las piezas autdpsicas de una enferma que
fallecio en el Hospital Maciel a consecuencia de sus quistes hidaticos, el 31 de
julio de 1935.

Efectuamos la necropsia varias horas después. Por la premura con que
actuabamos, hicimos una evisceracion total toraco-abdominal. En el estudio
somero, verificamos la existencia de varios quistes hidaticos abdominales
peritoneales, varios sub-hepaticos, del meso-gastro-hepatico, varios de la cara

N 1. — Esqguema topogrifico.

Quistes hidaticos multiples peri-

toneales, de la cara inferior del

higado, del bazo, del diafragma y

del pulmoén izquierdo, con fisura
de la aorta.

inferior del higado, un quiste diafragmatico, un quiste del bazo y un gran
quiste del 1obulo superior del pulmon izquierdo intervenido veinticuatro
horas antes taponeado con gasa y conteniendo numerosos coagulos sanguineos.

Dias después, en el Instituto de Anatomia Patologica de la Facultad,
comencé da diseccion y el estudio antomo-macroscopico de las piezas. A
pedido de un compafiero cedi la observacion y no me ocupé mas.

TUltimamente, hace unas semansa, haciendo una revision de las piezas
de quiste hidatico de pulmon de nuestro Museo, me encontré con dichas
piezas y reinicié su estudio, que expongo a la consideracion de ustedes,
habiendo encontrado hechos dz interés suficiente, a mi juicio, para justificar
la presentacion,
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1* HECHOS EVOLUTIVOS.
hidatidosis) :

a) Origen. — Se trata de una hidatidosis genzralizada peritoneal y
visceral miiltiple, toraco-abdominal. Casi absolutamente siempre las hidati-
dosis generalizadas, sobre todo peritoneales, son secundarias, y secundavias
a la rotura de un quiste hepatico o esplénico. El quiste del bazo es un quiste

(De origen y terminacion de esta

hialino con arenilla hiddtica y no presenta la mas minima seiial de rotura.
En el higado, en la cara inferior, por dentro de la vesicula hay un

N2 2. — Fisura del cayado adrtico
en el saco adventicio de una hidda-
tide del pulmén izquierdo. Noétese

la infiltracion hemorragica de la
lengiieta pulmonar subyacente ¥y
en el pulmdn derecho.

N* 3, — Microfotografia topogra-
fica de la fisura aédrtico-quistica.
limitada pcr 2 espolones gue son
las partes mas delgadas del tabi-
que que separaba ambas cavida-
des. En el sector superior se apre-
cian atun caracteres de  la pared
aodrtica. (véase texto).

quiste corrugado, y seguramente fué el responsable dz la siembra de gér-
menes hidaticos y de su injerto seroso. Por otra parte el asiento topografico
de los numerosos quistes, la mayoria pequefios y aglomerados, ya indica
como mojones el camino recorrido. Espacio sub-hepético, epiplén gastro-
hepatico, cara anterior del piloro, borde derecho de la primera v segunda
porciones dzl1 duodeno, epipléon mayor junto al angulo derecho del colon,
borde libre del epiplon mayor, sub-peritoneo de la fosa iliaca izquierda y
meso - sigmoide, cayendo al saco de Douglas (véase esquema N°¢ 1).

Los quistes hidaticos pulmonar, plénico y del diafragmsa, son posible-
mente primitivos por embolizacion s nguinea.

b) Terminacion. — No hay duda que la enferma fallecié de anemia por
hemorragia. Los datos consignados en el protocolo N¢ 307 son afirmasivos
en este sentido y aquélla se prodgjo por fisuracion de la aorta en la,
enorme cavidad del saco adventicio de la hidatide pulmonar. La ruptura
es de absoluta evidencia (véase fotog. fig. N 2). Existe adherencia de las
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adventicias adrtica y quistica a nivzl de la iniciacion de la porcion horizontal
del cayado (cara lateral izquierda). La fisura larga de 18 mm. estd orientada
en sentido antero-posterior. En el lado adrtico entre abundantes placas de
ateroma y calcificacion hay pequefios trombos adhzrentes. Del lado quistico
también adhieren coagulos.

La superficie interna del saco estd recubierta de coagulos sanguineos
endurecidos.

Laminares en la subverficie, grumosos y desmenuzables en las depre-

siones. En ciertos puntos se chbservan los orificios en pico de flauta de

N¢ 4, — Quiste hidatico del dia-

fragma. Arriba: base del pulmon

dereche; abajo: depresion de la
cara superior del higado.

gruesos bronquios. Cuando se intenta cateterizarlos sz choca con un coagulo
sanguineo modelado y seco. En la parte inferior, bajo el quiste se ve la
superficie de seccion de la lengiieta del organo contigua a la cisura. Macro
y microscopicamente revélase una infiltracion masiva de sangre que ha
lle=gado a la destruccion del sistema alveolar y a la desorganizacion de la

trama. La parte terminal de la traquea y ambos bronquios derecho e izquierdo
estan obliterados por un gran coagulo negruzco. Los lébulos inferiores de-
recho e izquierdo, al corte muestan zonas r2dondeadas de infiltracion san-
guinea bronco-alveolar por aspiracion. El examen microscopico de la fisura
revela:

1°) Necrosis hialina en la pared aortica y focos de ateroma. 2¢) In-

filtracion sanguinea disecante de las tunicas arteriales. 3¢) Noédulos plas-
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meccitarios en la adventicia quistica. 4v) Infiltracion de pigmentos férricos
en las células conjuntivas vecinas al foco de ruptura (véase microf. fig.
Nv 3).

Yo no sé¢ si la fisuracion se hizo clinicamente manifiesta antes de :a
intervencion, durante clla, o después, unicamente. Si se intervino por ella,
si se diagnosticé. E1 hecho anatomico esta. Alguna vez se muere de anemia
pest-hemorragica por la fisuracion de la aorta en un quiste hidatico del
pulmon. No tengo conocimiento dz un hecho similar en la literatura.

QUISTE HIDATICO DEL DIAFRAGMA.

Ne 5. — Microfotografia topogra- N° 6. Corte frontal del diafrag-
fica del angulo del quiste v dia- ma con su dquiste hidatico, del
fragma. Los haces musculares se higado y del bazo,

dividen hacia ambos pclos.

OBS. II. Historia clinica (Dr. Larghero). — Diagnestico: Quiste hidatico
del pulmoén derecho (lébulo medio).

Tretamiento: Toracotomia en 1 tiempo, con neumotorax. Evacuacion. He-
moptisis fulminante operatoria.

Enferma: Sra. R. D. I, 34 afios. Dpto. Durazno.

Historia clinica. — Ingresa al Sanatorio el lunes 4 de mayo en la
noche. Ha tenido en el dia de hoy, de mafiana, una hemoptisis profusa
que ha continuado durante el dia. Cuando la veo en el Sanatorio donde lleva
ya tres horas de internada tieme una salivadera que contiene 250 ¢z. de
sangre oscura y espumosa coll numerosos esputos rojos rutilantes.

Desde un afio esta enferma comienza con hemoptisis que se han re-
petido varias veces, pero no alarmantes. Hace un mes tuvo una hemoptisis
importante. Hace seis dias nueva hemoptisis y vémica de membranas hidi-
ticas de las que trae fragmentos de muestra en frascos con alcohol.

Examen. — Enferma obesa. Estado de anemia no muy acentuado. Tos
y expectoracion hemoptoica roja. Temp.: 38 grados rectal. Pulso 100, bien
golpeado. Aliento fétido. Omitimos el examen fisico y procedemos a los
rayos X que muestran una sombra cuadrangular en el perfil derecho: co-
rresponde a un quiste hidatico evacuado con retencion de membranas.
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Existe en ambos campos pulmonares un velo de la base quz interpre-
tamos como resultant: de la inundacion bronquial por sangre.

La punciéon venosa es absolutamente imposible por la obesidad de la
enferma; como la sangre expectorada coagula bien y no hay anteczdentes
de discrasia sanguinea nos limitamos a indicar las medidas de emergencia
para hemoptisis (hielo, heroina, coagulante G. A. B. repetido.

En la noche del ingreso la hemoptisis contintia. A la mafana siguiente
solamente esputos hemoptoicos y atenuacion de la tos.

Contintia en el dia con esputos hemoptoicos. El martes de noche nueva

N? #. — Radiografia de pertil. Sombra cuadran-
gular; quiste hiditico lébulo medio.

hemoptisis importante, pero czde. El miércoles y jueves solamente algunos
esputos hemoptoicos por lo cual y ante la comprobacién radioldgica, la
fiebre y la fetidez d= la expectoracién pensamos en la putrefaccion de la
membrana y en quz solamente la evacuacion del quiste puede evitar nuevos
accidentes.

Convenientemente preparada se opera el viernes. Operan Larghero v
Carnelli. Anest. local. Posicion dzcubito lateral izquierdo ligeramente in-
corporada. Incisién oblicua sobre octava costilla derecha que se reseca desde
la linea axilar posterior a la amnterior. Se produce el neumotérax bien io-
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lerado. El pulmén se ha colapsado completamente. Se observa que el I16bulo
inferior presenta una coloracién oscura, azulada, como infiltrado de sangre.
El 16bulo medio aparece ligeramente convexo y a la palpacion contiene una
masa del tamaifio de una naranja chica. Puncion previa protecciéon con com-
presas. Se cae en la cavidad quistica que se abre y de la que se extrae una
membrana macerada con olor fétido, del tamafip de un plato de postre. La
cavidad contiene coagulos y pus. Se coloca dentro de ella un tubo.

En ese momento empieza a afluir sangre roja a la boca; golpes de tos
sucesivos traen mas sangre roja y negra que sale en cantidad por nariz y
boca. Sobreviene asfixia. Se retiran gruesos coagulos (moldz de la boca v
faringe y la hemorragia continia abundante. Uno o dos minutos mas tarde
la muerte sobreviene por asfixia.

La hemorragia se ha producido al final de la opeacion con el pulmon
completamente colapsado, rodeado y comprimido por mecha y ha salido sdlo
discreta cantidad de sangre por el tubo, que coaguld en seguida y obstruysd
el mismo.

En suma. Hemoptisis por ulceracion de grueso vaso. La unica solucion
pudo haber sido la lobectomia o ligadura del pediculo.

CONSIDERACIONES. — Las dos caracteristicas clinicas y
evolutivas presentes en nuestras observaciones: hemorragia pro-
fusa y evoluciéon fulminante sirven para certificar la causa: ulce-
raciéon de un grueso vaso.

El mecanismo de esta ulceraciéon puede ser de dos natura-
lezas:

Primer mecanismo: En los quistes hialinos, el crecimiento
del parasito involucra en la adventicia las estructuras adyacentes,
los somete al doble proceso, primero de fibroplastia, luego de
degeneracién hialina y necrosis. La adventicia que ha sufrido
este proceso de laminacién y hialinizacién, conserva su resistencia
hasta que sobreviene la necrosis y desagregacién granulosa. La
presién sanguinea (sobre todo si se trata de un vaso arterial) por
un lado y la evacuacion del quiste por otro lado que por su ten-
sién apuntalaba la resistencia de la pared vascular convertida en
adventicia, hacen el resto. Establecida la comunicacién, la hemo-
rragia se producira, sin pesibilidad de mecanismos de hemostasis
epontinea sea por el calibre mayor del vaso, o aun en vasos me-
nores porque la contraccién del vaso involucrado no puede ejer-
cerse porque €l estd envuelto en la reaccién fibroplastica que lo
mantiene aberto). Posicién ésta, semejante a lo que ocurre con
las gruesas arterias abiertas en el fondo de una tlcera gastro-
duodenal croénica.
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En estas condiciones ni hay contraccién espontanea ni posi-
bilidad de hemostasis por el neumotérax. La tinica evoluciéon puede
ser la lobectomia.

Este proceso de involucracion de las paredes vasculares por
la reaccién adventicial, es por otra parte de la misma naturaleza
que el que determina la comunicacién de la adventicia con los
bronquios, canales biliares y calices del rifién, e idéntico al cau-
sante de la comunicacion de un quiste con una gruesa vena vis-
ceral. (Q. h. Hig. abierto vena cava inf., H. Castiglioni Alonso).

Segundo mecanismo: En los quistes infectados y supurados,
con lesiones parenquimatosas periadventiciales acentuadas, la ul-
ceraci6n vascular responde al proceso comin de las ulceraciones
vasculares secundarias a los procesos supurades.

Nuestra primera observacién constituye un ejemplo clinico y
anatomopatologico del primer mecanismo.

La segunda observacién no tiene prueba anatémica. Pero la
iniciacién, curso y terminacién del drama en dos minutos hacen
pensar que la causa fué la ulceracién por necrosis hidatica de una
gruesa vena. Abona en favor de esta suposicién, el hecho de tra-
tarse de un quiste de volumen mas que mediano, localizado en el
l6bulo medio del pulmén, con espacio reducido para expandirse
lo que ha provocado el contacto de la adventicia con el hilio del
16bulo (ver radiografia lateral).

Si nos limitamos a este tipo de hemorragia, las citas docu-
mentarias en la literatura son escasas. Hay muchas impresiones
y recuerdos pero pocos documentos.

Vamos a enumerar lo que hemos hallado sobre el particular
en la literatura a nuestro alcance:

REYES (M.). — Quiste hid. pulmo6n derecho. Operaciéon en 2 tiempos. Muerte
por hemorragia fulminante. (Relato del Dr. P. Jauregui). Bol. y Tr. de la
Soc. de Cirugia de Buenos Aires, 1937, p. 1083.

Obs. tipica de hemorragia fulminante. Sujeto de 21 afios. Desde 4
meses, dolores intermitentes en hemitérax derecho.. Desde 2 dias, tos seca.
decaimiento, cefalea. Examen: febril 38°1%4. Disneico. Macidez suspendida
hemitérax derecho. Rayos X: sombra redondeada. Caract. de q. h. con
“imagen de despegamiento”’ en forma de media luna clara entre el quiste
y el vértice opaco (la placa no muestra la imagen en doble contorno ti-
pico del neumoquiste perivesicular, sino una zona clara mas amplia, de
parénquima entre el quiste y el proceso de opacificacion del vértice). El
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relator Jauregui, le llama enfisema periparasitario sobre el que han
insistido Ivanissevich y Ferrari. Al dia siguiente del ingreso, aparece
intensa expect. mucopurulenta, disnea y fiebre persistente. Trat. del pro-
ceso interno agregado. 1 mes después del ingreso, comienza con expect.
hemoptoica y luego hemoptisis intensa que dura. una semana. Pasada esta
complicacion, se interviene 20 dias después de su comienzo. Operacion en
dos tiempos: ler. tiempo: Reseccion 3* costilla por delante. Taponamiento
para reforzar las adherencias ya existente. Radiografia: la imagen quis-
tica se ha transformado en hidroaérica. 2° tiempo (10 dias después).
Puncion (liquido oscuro, hematico). Se aspira con el ap. Finochietto,
después de atravesar una capa de parénquima. En es2 momento se pro-
duce una véomica de liq. igual al aspirado. Se retira la membrana y =e
deja un tubo de drenaje. Post. op. Bronco alveolitis. Expectoracion hemop-
toica. Temp. 38° 1% . Disncza acentuada. 12 dias después de la operacion:
Hemorragia intracavitaria fulminante (no hubo autopsia). Causa de la
hemorragia: Como no hubo autopsia, el relator Dr. Jauregui, opina que
el proceso infeccioso desarrollado en la adventicia y sus inmediaciones
ha provocado la ulceraciéon de un grueso vaso.

FERRARI. — (Discusion de este trabajo pag. 1121). Ha visto la hemorragia
grave en una docena de casos, y en 4 6 5 de ellos, mortal.

CONSTANTINI (H.). — Rev. Cn., 1935, pag. 297. “La hemorragia, que su
origen sea parietal (un caso personal), quistico (Escudero) o pulmonar,
puede ser abundante y grave y siempre su tratamiento, tratamiento eficaz
por otra parte, se resume en un buen taponamiento, suponiendo que ia
bolsa haya sido marsupializada” (pag. 325).

DELAYE. — Rev. Ch., 1935, pag. 197. Cita la op. de Grinbert que aconseja cl
neumotorax terap. para los hemopt. graves consecutivos a apertura espoil-
tidnea de un quiste.

LOZANO (R.). — Equinococosis, Madrid 1921. No hay citas.

PURRIEL (P.). — Complicaciones y secuelas del q. h. del pulmén. (Arch.
Int. Hidatidosis, julio 1937, Vol. 11, Fac. IT). Capitulo Compl. Quirurgicos,
pag. 286. Refiriéndose a las hemorragias post oper. la atribuye a 2 pro-
cesos patogénicos: 1° Alteraciones anat. previas al acto quirurgico. (Lesion
necrética de las paredes vasculares provocada por accion toxica del para-
sito: Obs. 13 de su tesis que es la Obs. de Ardao que presentamos aqui).
2¢ Supuracion de la cavidad. Obs. 40 de su tesis (enfermo del Serv. Prof.
Lamas). Episodios hemodtoicos abundantes en la anamnesis. Enorme q.
h. P. D. Adh. pleural espontanea. Quistotomia y evacuacién en un tiempo.
Drenaje con tubo. Hemorragias inmediatas por el tubo. Supuracion abun-
dante, fiebre a grandes oscilaciones. Hemoptisis grave que obliga al tapo-
namiento. 32 dias después de la op. hemorragia fulminante por la herida
(muerte en 2 horas). Autopsia: Cav. llena de codgulos con intensa supu-
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racion de sus paredes. Dilatacién bronquios vecinos, algunos conteniendo
sangre y pus. La mucosa bronquial no ha intervenido en la produccion
de las hemorragias que sz han hecho a expensas de la cavidad residual.

Dice Purriel que las hemorragias post operatorias por la herida las
ha observado repetidas veces en sus guardias, constituyendo uno de los
episodios méas dramaticos a que estdn expuestos los op. de q. h. del pulmén.

IVANISSEVICH. — Estadistica general de q. h. operados en los afios 1919,

20 y 21. (Inst. ClL. Quirrgice). Semana Médica, 1922, N° 48. 17 casos de
q. h. pulmoén. “Accidentes post operatorios en general poco importantes;
las hemoptisis facilmente combatidas por los medios comunes”.

» BONABA. — Patologia y clinica del q. h. pulmén en el nifio Informe Oficial

DE

al Congreso Médico del Centenario. T. I, pag. 292. Hemoptisis (pag. 295:
“En algunos casos es el sintoma predominante que se reproducz insis-
tentemente en forma profusa”).

PENA (P.). — Trat. q. h. pulmén en el nifio. Inf. oficial Congreso Médico
del Centenario. T. I, pag. 375. Atribuye las hemorrag. post op. a una
reaccion inflamatoria periquistica violenta. Les atribuye caracter grave
por su intensidad o repeticién, produciéndose en el acto operatorio, en los
préoximos dias siguientes o mas tarde en forma inesperada (pag. 382).
En su estadistica de 29 casos de q. h. p. operados, se comprueban: 4
hemopt. pequeiios (curados), 2 hemopt. fuertes y repetidos (curados), 2
hemopt. ¥y neumotorax (curados), 1 hemorrag. ext. continua, nzumot. y
reacc. pl. pulm. (curada), 2 hemopt. supurada fétida y vomica (curadas),
1 hemopt. y hem. ext. Bronconeumonia, mucrte a los 2 meses: 1 hemorrag.
externa, muerte al 3er. dia.

JAUREGUY (M. A.). — Hemoptisis hidatica. Anales Fac. Med., 1927, p. 379.

Atribuye las hemopt. y esputos hemoptoicos, a trastornos vasculares (7).
El quiste obra principalmente por trastornos mecanicos de compresion,
no provocando lesiones de orden infeccioso ni arteritis y de consiguiente,
aneurismas. Da gran importancia a los fendmenos alérgicos, basado en
experiencias en cobayo sensibilizado con liq. hid. (edema, congest. hemo-
rag.), destacando sti importancia junto con los discrasias sanguineos
y los anteced. respiratorios en la patogenia de las hemoptisis de los por-

‘tadores de q. hid.

IVANISSEVICH. — Boletines, Trabajos de la Soc. Cirugia de Buenos Aires,

1938, T. XXII, p. 391. A propdsito de la epitelizacion de la adventicia,
muestra un cort2 histolégico correspondiente a una obs. de q. h. hialino,
con muerte del enfermo al 11° dia por hemorragia fulminante.

PIAGGIO BLANCO (R. A.) y GARCIA CAPURRO (F.). Sindr. broncopulm.

anteriores y post. a la vomica hidatica, ete. Anales Fac. Méd., 1932, p. 859.
Forma hemoptizante de los q. h. vomicados o evacuados quirurg. (incom-
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pletamente). Cita la opinién del Prof. Lamas, para quien, los trastornos
pulmonares y sobre todo hemoptisis, en los q. h. pulmonares vomicado
o evacuados anteriormente, deben atribuirse de una manera general, a la
esclerosis pulmonar post quistica. Y el estudio mas completo de J. C. del
Campo y Andredn, quienes demostraron que una gran parte de estas-
secuelas del q. h. del pulmén, que se traducen por hemoptisis a repeti-
cion (q. h. vomicado o evacuado incompletamente por el cirujano) se
deben a la retenciéon de la membrana, replegada o fragmentada o mismo
en avanzado proceso de desintegraciéon, que actia como cuerpo extrafio
(no inerte, sino con accion toxica como lo demuestran las experiencias
de Cassinelli) y como agente mantenedor de un proceso inflamatorio.
‘“Los accidentes hemorragicos son casi exclusivamente debidos a la reten-
cion de membrana”, dicen  del Campo y Andreén. Pero en este trabajo
no encontramos mencién de las hemorragias mortales, fulminantes, y es
16gico que asi sea porque como hemos visto, la patogenia de este tipo de
accidente, es completamente diferente.

DEL CAMPO (J. C.) y ANDREON (E.). — Sobre una modalidad evolutiva del
q. h. pulmonar. Soc. Tisiologia, Nov. 1932.

PIAGGIO BLANCO (R. A.), GARCIA CAPURRO (F.). — Trat. de los q.
hidatidica a contenido vesicular hialino. Arch. Urug. Med., Cir. y Esp.,
1936 - 2, pag. 415. En una revista critica sobre los resultados del método
de Lamas y Mondino en 28 operaciones (26 enfermos) del q. h. del pul-
mon, al estudiar las complicaciones, cita las hemorragias graves y mismo
mortales. Obs. XXIII. T. G., 57 afios. Op. por los Dres. Capurro y Vigil.
q. h. hialino base derecha (grande, ocupa toda la base op. en 2 tiempos).
Neumotérax y pioneumotdérax a consecuencia del primer tiempo. A los 17
dias, 2¢ tiempo, extraccion de la membrana. Muerte por hemoptisis fulmi-
nante. Refiere la obs. presentada por Ardao a la Soc. A. Pat. (caso del
Serv. del Prof. Garcia Lagos) y obs. de Heine (Tesis de Guinbellot) que
no hemos podido consultar.

PRAT. — Cirugia pulmonar. R. Méd. del Uruguay, 1915. 10 casos, 2 hemopt.
intensos, Ninguna hemorrag. mortal. Q. h. pulmén. Anales Fac. Med., 1925.
Se refiere s6lo a la véomica hidatica. No hay citas de hemorragias.

ESCUDERO. — Hidatidosis pulmonar. 2¢ Congreso Nacional de Medicina.
B. Aires, 1922. Kystes hiydatiques du poumon, Steinhel, Paris, 1912.

LAGOS GARCIA (C.). — Equinococosis pulmonar en el nifio, 1 tomo, 1929,
Buenos Aires). Estadistica de 31 casos op. pulmoén. 1 muerte por hemo-
ragia varios dias después, comprobandose en la autopsia la existencia de
2 vasos de mediano calibre abiertos en la cavidad. (Citada por Jduregui.
Bol. de Cir. B. A., 1937, p. 1083).

CASTRO (M.). — Estadistica. 1 caso de hemorrag. mortal el mismo dia de la
operacion (nifia de 12 afios). Citado por Jduregui, Bol. Soc. Cir. B. A.,
1937, p. 1088.
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RODRIGUEZ VILLEGAS. — En su trabajo sobre causas de mortalidad en el
q. h. pulmoén (Bol. Soc. Cir. B. Aires, 1936, p. 431), cita un caso (diabé-
tico.de'SS afios) que a los 8 dias de la operacién comienza sus hemorra-
gias a consecuencia de un intenso proceso congestivo de origen cardiaco,
falleciendo a consecuencia del mismo (de los trast. cardiacos). La autop-
sia mostré intenso proceso congestivo de origen cardiaco, de ambas bases
y proceso congest. periquistico.

CALCAGNO (B. N.). — Causas de mort. en los q. h. pulmoén. Bol. Tr. Soc.
Cir. B. A., 1936, p. 711.

VELAZCO SUAREZ (C.). — Causas de mort, en el q. h. pulmén. Bol. Tr.
S. Cir. B. 4., 1936, p. 447. 14 intervenciones. No hay citas de hemorragias.

LAMAS (A.). — Quiste hid. del pulmén. Rev. Mcd. del Urug, 1916, p. 765-92.
No ha visto ningun caso fatal (Estadist. personal, 74 obs.).
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DISCUSION

(Discusion de los trabajos de los Dres. Larghero y Ardao).

Dr. Domingo Prat. — Creo que no podemos dejar pasar-en silencio la
interesante comunicacion del Dr. Larghero, donde nos ha presentado al-
gunos casos de hemorragias cataclisonicas, mortales en el tratamiento dzl
quiste hidatico.

En mi practica, yo no he tenido ocasiéon de observar esas hemorragias
mortales. En algunos casos hemos visto algunas hemorragias mas o menos
intensas, que nos han obligado a hacsr un taponamiento y posiblemente esas
hemorragias provenian de la neumotomia.

Creo que en esta cuestion de las hemorragias, en el tratamiento ‘del
quiste hidatidico, conviene destacar un hecho interesante. Dejaremos de
lado los casos de hemorragias producidas por retencion de membranas o
por infecciones muy prolongadas, posiblemente de tipo gangrenoso o por
geodas quisticas; me refiero sobrz todo, a las hemorragias mortales, que
se producen después del tratamiento y no hay que olvidar que su etiologia
y patogenia, puede ser la intervenciéon del tubo de-drenaje.

Es corriente desde hace unos anos que se usaran tubos de drenaje muy
imperfectos, sobrz todo cuando por la guerra mundial no-se contaba con
tubos buenos, eldsticos, sino rigidos, duros y que colocados en la cavidad
quistica y sobre todo fijados con una curaciéon mas o menos apretada, re-
presentaban un grave elemento de traumatismo para una pared quistica
que estaba méas o menos infectada y alterada.

Es posible pues, que la infeccion de estos quistes, agregado a esos trau-
matismos continuados por el tubo pueden provocar la hemorragia por el
elemento traumatico que meancionamos,

Es una lastima que el Dr. Larghero no haya documentado en sus casos
qué clase de tubos se han empleado. Es por esto que trato este asunto en
una de mis ultimas comunicaciones e insisto bastante y considero que el
tubo de drenaje comun y corriente gue se colocaba antes en el drenaje dal
quiste hidatico, debe ser abandonado porque es un elemento traumsdtico
siempre peligroso y que puede originar la hemerragia.

Por eso proponia que se usara el drenaje con una sonda tipo Pezzer
y habia pedido a la casa Gentile de Paris una sonda especial, que tiene un
rodete que la hace consistente y que queda bien fija en la parte periférica
del quiste que no sale y que realiza un drenaje perfecto en la cavidad
sin ese traumatismo que gosotros cremos que tiene importancia y que se
realiza con el tubo comin, sobre todo, si ese tubo es imperfecto como el que
habiamos recibido en estos dltimos tiempos. Es interssante destacar el
cuidado y la dedicacion con que el Dr. Larghero ha tomado todos los datos
de estas observaciones que presenté en esta Sociedad.

Dr. Fossati. — En un trabajo publicado en la Revista “Sao Paulo
Medico”, mayo y abril 1941, dije algo que estd de acuerdo con lo que acaba
de decir el Profesor Prat e insiste en las hemorragias secundarias por el
uso del tubo de drenaje y trato de solucionar el asunto alejindola de las

paredes y rodeandola de gasa.
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Dr. Abel Chifflet. — Yo queria referirme:al asunto dominante de ia
comunicacion que es el de las hemorragias mortales fulminantes en el acto
operatorio.

Es indudable que de acuerdo con lo que dicen el Dr. Ardao y el Dv.
Larghero, se tiene la suerte o la desgracia de encontrarse con uno de estos
casos. Las circunstancias hacen que el quiste en su crecimiento o en su
complicacion haya provocado lesiones que provocan esa hemorragia.

Los Dres. Larghero y Ardao han podido documentar los casos que pre-
sentaron. Yo, como documento, y dentro de la via de contribuir en un
asunto que a todos nos tiene con temor cuando hay que operar un quiste,
voy a traer a colacion el caso de un enfermo con hemoptisis persistente
datando de varios meses que es operado por el procedimiento de Lamas y
Mondino; quiste hidatico del 16bulo superior abordado por reseccion de ia
segunda costilla, parte anterior y que al hacer el segundo tiempo una vez
seccionado el parénquima pulmonar sale una gran .cantidad de codgulos.
Es claro que la situacion del cirujano es un poco angustiosa.

Aparece de pronto una vesicula hidatica a groso modo normal y sale
una cantidad de liquido hidatico claro, luego una enorme cantidad de sangre.
Fué posible detener la hemorragia abundantisima por medio de un mechado
que pudo ser eficiente por la intima fijacion del pulmon a la pared, obtenida
por las adherencias pleurales. Tuve la sensacion de que ese enfermo podia
evolucionar mal. Sin embargo, no fué asi. A los dias siguientes se pudieron
sacar las mechas sin ninguna complicacion.

El1 enfermo evolucioné favorablemente. Yo no lo considero como un
éxito sino como suerte.

Nosotros hicimos a ese enfermo en el postoperatorio el tratamiento bio-
16gico, pensando en la influencia que pueden tener los fendmenos alérgico
en la adventicia hidatica. Creo, mas bien, en el efecto del taponamiento.

En apoyo de la observacion anatomica del Dr. Ardao hay un caso en
la Clinica del Profesor Stajano muy interesante. Seria de interés usar de
esa observacion que el Dr. Stajano nos pondria a disposicion. Ya ha sido
publicada por mi en un estudio sobre la accion compresiva de los quistes
toracoabdominales.

Es un enfermo de un quiste hidatico situado en el epiplon gastro es-
plénico que se opera y en el acto operatorio hace una hemorragia y -l
enfermo fallece. Posteriormente en la necropsia se encuentra una ulceracion
de la vena esplécnica que se mantenia ocluida por la propia presencia de.
parasito.

QUISTE HIDATICO DEL MESO GASTRO ESPLENICO

F. C., 57 afios, uruguayo, intervenido hace 5 afios por quiste hidati
del higado. Muchos afios antes lo habia sido por un quiste hidatico pulmonar.

Ingresa en octubre de 1938, por gran tumoraciéon quistica a tensio-
que ocupa hipocondrio y flanco izquierdo, invadiendo region epigastrica
bilical. Evidente frémito hidatico. Semeiolégicamente se ubica en el 1obu
izquierdo del higado y con ese diagndstico se interviene (Stajano-Martinici
Anestesia local, por paramediana izquierda transrectal, que se debe
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pletar con éter en el curso de la intervenciéon. Prolija proteccion del vientre
ante el enorme quiste.

Drenaje, aspiracion y formolado. En el curso de la intervencién, copiosa
hemorragia intraquistica en el momento de extraerse la membrana. Taponu-
miento de espera. Intentamos extirpar la bolsa, creyendo se trate de un quiste
hidatico de bazo, pero las relaciones del quiste con las visceras y los mesos
y la intensidad de la hemorragia no autorizan sino al taponamiento con
largas mechas de gasa. El bazo con gran periesplenitis estd adherente y. esta
en la partz alta de la bolsa. Cierre del vientre alrededor de la mecha de
taponamiento. Hidratacion, hemostdticos, transfusiones, etc. El enfermo me-
jora. Su pr‘esi(')n es buena. Hace a las 70 horas un colapso. Fallece a las
72 horas.

Pieza autopsica. — Bazo y estomago. —

Ampliaremos el estudio de dicho 6rgano iniciado en el protocolo co-
rrespondiente.

Tres preguntas formula la clinica:

1) ¢(Es un quiste hiddtico de bazo?

2) (Era extirpable ese quiste conjuntamente con el bazo?

3) ¢(Por qué se produjo la hemorragia?

Contestamos:

1) Macroscopicamente se trata de un quiste hidatico, ubicado en el
meso gastro-esplénico, separando sus dos hojas, y rechazando el bazo hacia
arriba y atras. (Ver foto-macro 35).

2) Tres elementos, a mi entender, impedirian la extirpacion del quiste
con el bazo.

—TUna gran adherencia géastrica.

—La presencia de un pedl’culo“ esplénico, aplastado formando parte de la
pared posterior del quiste, con una vena esplénica muy dehiscente en su
espesor.

—Marcadas adherencias del quiste al pdancreas.

3) La hemorragia intra-quistica, se debe a la lesion de la vena es-
plénica, probablemente al sacar la membrana, pues -incluida en la pared
del quiste presenta una pérdida de sustencia, obturada por un trombo, que
se abre en la luz del quiste.

Membrana hidatica. Pieza operatoria. Foto. Macroscopica 35. Micros-
copica 65.

Se trata de una membrana con una superficie externa &spera y rugosa
y una capa interna brillante, transparente, formada por varias hojas, super-
puestas. La primera se corresponde con la periquistica, la segunda representa
la membrana prolifera.

DETALLE DE MACROSCOPIO. — Pieza autopsica: bazo y estomago. —
El estudio microscopico de la pared del quiste en la zona en que se relaciona
con el bazo, muestra cémo la cidpsula del mismo se contina sin interrumpirse,
por debajo de dicha pared, la que muy espesada y de naturaleza fibrosa,
es independiente de dicho organo.

Copia del protocolo de autopsia. — Piel. Orificios cutdineos. — 1) Piel
blanca. Paniculo adiposo escaso. Cicatriz de laparotomia supra e infra-
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umbilical. Herida operatoria recientemente localizada en el flanco izquierdo,
por la que sale un tubo de drenaje, asi como una gasa embebida en sangre.

Manchas hipostaticas en la regiéon dorsal.

@rganes. Cavidad abdeminal. — 2) Completamente libre, sélo se com-
prueba un contenido hemorrigico que no alcanza a 100 c. c. La herida
opsratoria pone en comunicacion con una cavidad totalmente obturada por
compresas de gasa embebidas en sangre, cavidad que ocupa todo el hipo-
condrio izquierdo y hemivientre superior.

3) Estomago sin particularidades,K salvo la de presentar intimas adhe-
rencias por su gran curvadura, con la formaciéon quistica ya s=fialada.

Macro: 35 Macro: 35
Micro: 65 .
Cavidad correspondiente al quiste Miero: 65

evacuado, recubierta de coagulos,
donde se puecde ver el trombo dgue
obtura la abertura en el vaso
Esplénico,

Asas intestinales distendidas, pero sin otras particularidades.

4) Higado, de consistenicia firme, de color rojizo, presenta su lébulo
izquierdo completamente atréfico, por la compresién que ejerce el gran
quiste. La superficie hepatica, presenta intimas adherencias con el diafragma
asi como con la pared abdominal anterior.

5) Existe un espesamiento generalizado de toda la cdpsula conjuntiva
del higado.
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