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Pio pneumo - torax hiddtico

(Perforacion pulmonar en el curso de un pneumo-tércx terapéutico por quiste hiddtico
peri-hiliar abierto en los bronquios)

(Trabajo de la Clinica Quirurgica del Profesor H. Garcia Lagos)

Por el Dr. C. VICTOR ARMAND UGON

El pneumo - térax espontaneo es sumamente raro, contrariamente al
pneumo - quiste, afeccién frecuente en nuestro medio. No existe en la
literatura médica nacional ningln caso publicado de pneumo - térax hi-
datico.

Es muy posible que permanezca ignorada la etiologia hidatica en el
grupo numeroso de los pneumo - térax espontineos que, casi automatica-
mente, se etiquetap como tuberculosos. Lo prueba la historia clinica
siguiente:

Observacion. — Jestis Z..., 24 afios, tintorero, nacido y criado en
una estancia del Dpto. de Florida.

Antecedentes personales y familiares: Padres sanos como asimismo 5
hdrmanos. Hace unos tres afios convivié con un pariente que fallecié de
tuberculosis pulmonar. Siempre ha sido sano.
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Enfermedad actual: Se inicia en 1926 de una manera lenta e insidiosa
por tos, expectoracion y adelgazamiento. La expectoracion disminuye
hasta desaparecer en 1927; en esa época tiene una hemoptisis que, por
primera vez, lo lleva a guardar cama, y luego consulta al médico. Es di-
rigido al Servicio de Pulmonares del Dr. Sarno, en el Hospital Fermin
Ferreira, donde se constata lo siguiente: Sujeto con estado general bueno
¥y que no presenta ninguna anormalidad al examen clinico de su térax; la
radiografia muestra por el contrario una cavidad yusta - hiliar izquierda,
impertectamente redondeada, del tamafo de una naranja, con escaso ni-
vel liquido y rodeada de un paréquima pulmonar discretamente infiltra-
do; pulmén derecho normal. La radioscopia permite precisar que el espe-
lonke izquierdo estd equidistante de las paredes toraxicas, siendo neta-
mente central. La investigacién de bacilos de Kock es negativa.
El Casoni es también negativo y la eosinofilia de 1 %. Como apa-
reciera una nueva hemoptisis se decide hacer pneumo - térax
en Febrero de 1928; el pneumo - térax se hace completo, sin in-
cidencias, sin que ninguna adherencia periférica impida el buen
colapso. Cesa la hemoptisis y la expectoracién, a pesar de per-
sistir una pequefia cavidad dentro del mufién pulmonar, cavidad
que so6lo se borra al ano de iniciado el pneumo - térax. Por las graficas
pneumo - toraxicas se puede ver que el promedio de aire inyectado en
cada insuflacion varia entre 250 y 350 ¢cm3 .- terminando siempre en pre-
siones negativas. El pneumo - térax se mantiene sin complicaciones hasta
Mayo de 1929; cuando, horas después de una insuflaciéon, que habia sido
realizada sin incidentes, el enfermo siente un dolor violento y brusco al
nivel de su hemitérax izquierdo, seguido de gran disnea y cianosis, es hos-
pitalizado de urgencia en el Servicio del Dr. Urioste, pues hasta ese mo-
mento su tratamiento habia sido ambulatorio. La puncién pleural revela
un aumento importante de la presién pneumo - torgcica con relaciéon a
la terminal de la ultima insuflacién. El estado es alarmante. Se deja una
aguja a permanencia durante 24 horas para drenar el pneumo - térax
que se ha vuelto fuertemente positivo. En los dias subsiguientes aparece
un derrame y vomicas purulentas. Se instaura un oleo - térax para tratar
la perforacién pulmonar, obteniendo una acalmia transitoria.

Al mes reaparecen vomicas purulentas y aceitosas, con fiebre alta e
irregular, pneumonia por aspiracion de la base derecha. El examen del
pus pleural muestra piégenos banales, sin bacilos de Kqch; se inocula el co-
bayo, inoculacién que, ulteriormente, ya hecho el diagnéstico exacto, resul-
t6 negativa.

) Lo examinamos por primera vez el 22 de Junio de 1929, a pedido del
Dr. Sarno, quien traté al enfermo hasta ese momento:

Examen: Estado general grave, estado de nutricion malo, temperatu-
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ra 9.* pulso 130, cianosis, disnea, hipocratismo de los dedos, expectoracién
purulenta con un promedio diario de 500 gramos; los sintomas fisicos son
de un pio pneumo-térax izquierdo completo y una cértico pleuritis de la

Placa N.° 1

base derecha. (Placa N.» 1). Impresiona como un pio pneumo-t ¢ rax tu-
berculoso, complicado de una metastasis de la base derecha. Resolvemos
practicar una pleurotomia axilar izquierda, pasando, con ese fin, el enfer-
mo al Servicio del Profesor Garcia Lagos.

Primera intervencién: 22|Junio|1929. Bajo la anestesia local resec
cién de la 10.2 costilla en la linea axilar. El fondo de saco pleural 2st4a muy
espesado y obliterado. Reseccidon de la 8. costilla, pleurotomia minima y
sifonage de la pleura. La temperatura baja mejorando notablemente el
enfermo. Como el drenage no funciona se retira al 5.¢ dia el tubo y. ante
nuestra estupefacciéon aparece en la brecha operatoria. una membrana. hi-
datica de unos 10 cmts. de didmetro muy bien conservada. El sifén se des-
carga con frecuencia, hecho explicable por la presencia de una fistula bron-
co-pleural; pero se deja a permanencia para evitar la ventilacién pleural y
favorecer la reexpansién pulmonar. El enfermo practica sesiones diarias
de espirometria y gimnasia respiratoria. Al mes y medio-la reexpansién
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pulmonar-es nula. Resolvemos practicar una toracoplastia total para su-
primir la vasta cavidad pleural supurante. (Fig. 2).

\

Placa N.? 2

Intervencion. Primer tiempo: Posicién de Lamas, anestesia local y
luego troncular, reseccion de las 6 primeras costillas, alcoholizaciéon de los
intercostales cierre en tres planos.

Segundo tiempo. 12 dias después reseccién de las 4 costilias subya-
centes. '

Postoperatorio sin complicaciones. El con%rol radioscopico muestra la
desaparicién casi completa de la cavidad pleural, excepcion hecha de la por-
cién axilar, donde persiste la ampolla pneumo-toracica, punto de partida
de un pequeno derrame purulento que.requiere nueva intervencion.

1.° de Setiembre de 1929. Reseccién de 4.° y 5.° costilla en la zona axi-
lar, bajo anestesia local, pleurotomia, evacuacion del derrame enquistado,
drenage. Curacion sin incidentes.

El enfermo es dado de alta en Octubre sin preséntar al examen al es-
tado de reposo ningilin trastorno funcional.

‘Es examinado nuevamente en Abril de 1930 ho tiene tos, ni expectora-
cién, ni disnea, el pulso es de 90. Ha reanudado su trabajo de tintorero.
Sdlo se queja de un poco de fatiga al practicar ejercicios fisicos.  Ha au-
mentado 15 kilos de peso. Se constata la poca deformacion de su  térax
a’la inspeccion que contrasta con la enorme mutilacion apreciable a

145



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

la radiografia. Ya hemos insistido sobre la funcién que desempeiia
el cinturén cleido-escapular como soporte de las parfes blandas disimulan-
do asi el aplastamiento costal.

CONSIDERACIONES

1.° Desde el punto de vista clinico.

Es interesante hacer resaltar la ﬁresencia de vémicas en este caso de
pio-pneumo-térax por perforaciéon pulmonar, en el curso de un pneumo-té-
rax por quiste hiditico vomicado, contrariamente a lo que pasa en los pio-
pneumo-térax operatorios y espontaneos.

La razén es sencilla. En estos Tiltimos al perforarse el pulmén se pro-
duce el pneumo-térax y el colapso completo del pulmén, cerrando por con-
siguiente la brecha pulmonar. Por el contrario si ya existe el pneumo el
colapso sobre agregado por la perforacién es pequefio y casi siempra inefi-
caz para obliterar la perforacién pulmonar, dejando persistir la comunica-
cién bronco - pleural con todas sus consecuencias.

2.° Neumo-térax en los quistes hidaticos del pulmén.

Las tres indicaciones que admiten Déve y Dumarest son las siguientes:

1.* Quiste hidatico cuya curacién espontidnea es muy lenta y se com-
plican de hemoptisis a repeticién.

2.2 Quistes pulmonares centrales, supurados y persistentes cuya adven-
ticia ha sido indurada por procesos infecciosos y 3.2 Cuando a falta de
operacion, cuando la presencia de vémicas purulentas, acompaiiadas de al-
teracién del estado general y que el exdmen radiolégico no permite indi-
car al cirujano el asiento exacto de la cavidad pulmonar que se debe drenar.

Nuestra observacién permite sospechar que estas indicaciones se pre-
sentaban en el caso relatado — hemoptisis y quiste persistente desde ha-
ce dos afios. Sin embargo el pneumo terapéutico no obtiene ficilmente la
desaparicién de la imagen-.cavitaria. Y a los dos afios se puede extraer
una hermosa membrana hidatica. Esto nos invita a reflexionar sobre la
eficacia terapéutica del pneumo -térax en estos casos, y ademis pre-
guntarnos si los pocos casos publicados y curados con pneumo - térax
no se han curado espontineamente y a pesar del pneumo - térax. Cono-
cemos un enfermo tratado con pneumo -térax quien continuaba con
hemoptisis. Abandona el pneumo - térax, después de afio y medio de tra-
tamiento. Se reexpande el pulmén y el enfermo vémica una gruesa mem-
brana hidatica, curandose definitivamente.

En cuanto a la tercera indicacién dada por Dévé es en la practica
sumamente rara. Es casi siempre posible localizar el quiste — gracias al
nivel hidro - aéreo tan caracteristico, — si se cuida de morfinizar pre-
viamente al paciente, para hacer més caracteristico ese nivel. Cuando es
imposible, es porque existe una reaccién pleural, que harid imposible el
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pneumo - térax por quiste hidatico, o peligroso, por la perforacién pul-
monar, complicacién sumamente grave y de un tratamiento largo y pe-
noso. Consideramos que la colapsoterapia médica o quirdrgica esta siem-
pre contraindicada en los quistes vomicados.

3. Necesidad de pleurotomizar los pio - pneumo - térax

Me permito insistir en la necesidad de pleurotomizar y sifonar los
pio - pneumo - térax tuberculosos superinfectados o a piégenos banales.
Este debe ser un tratamients de urgencia. Es la mejor manera de evitar
las neumonias por aspiraciones contralaterales, que son muy frecuentes
en los pio - pneumo - térax por fistulizacién brénquica.

El drenage correcto suprime el martirio de las vomicas, permite una
mejoria notable del estado general, haciendo posible, sin riesgos para el
enfermo y ya “en frio”, la toracoplastia curadora, si esta indicada.

Decorticacion pulmonar o toracoplastia

En nuestro enfermo, ;debiamos tentar una decorticacion pulmonar,
intervencion que nunca hemos realizado ni visto realizar, o debiamos ir

Placa N.* 3

a la supresion de-la cavidad supurante mediante una plastia? Me resolvi

por lo segundo sacrificando el pulmoén.
En efecto, la fistulizacion bronco - pleural contraindica la decortica-
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tion porque la hace inoperante y muy grave por la infeccién inevitable;
en segundo lugar, la comprension pulmonar terapéutica prolongada habia
.alterado la expansibilidad pulmonar. Por el contrario, la plastia es, en
estos casos de pulmén colapsado, muy benigna, no hay shok pulmonar, el
mediastino estd fijo, y todo se reduce a una operaciéon parietal nunca
grave si se hace en dos tiempos.

Quiero insistir con Wilms y Sauerbruch, la reseccion costal angular
posterior asegura, con una reseccion minima de cestilla un éptimo colapso.
Agregando la resecciéon de la primera, “llave del vértice del térax’’, como
dice Berard, se hace posible el derrumbamiento hemitoracico, supri-
miendo asi amplias cavidades supurantes.

Presentado en la sesion del 30 de Abril de 1930
Preside el Dr. Clivio Nario

4 Quisies hiddticos de la regidn carotidea
Por el Dr. JUAN C. CASTIGLIONI

El interés de esta comunicacion reside en la localizacion poco frecuen-
te del quiste hidatico en esta region,

Se trata de un enfermo de 31 afios de edad que hace nueve afios noté
la aparicién de una tumoracién en su cuello a la cual no di6 mayor impor-
tancia por la ausencia de molestias, hace un afio noté6 que aumentaba de
tamarfio y es por lo que tiempo después, viene a consultar.

Se constata la presencia de dos ndédulos tumorales, del tamafio de un
huevo de gallina, colocados en la region carotidea a la altura del angulo
del maxilar inferior, por debajo del miusculo. E. C. M. de consistencia muy
dura, e independiente del otro, presentando un poco de movilidad en el
sentido transversal y muy poca de arriba a abajo.

El examen general del enfermo es negativo, se investigan anteceden-
tes bacilares que también son negativos.

Radioscopia y Radiografia del Térax no muestran nada anormal en el
mismo.

Examen de boca y laringe negativo.

Examen de sangre da formula sanguinea normal, apareciendo en ella
un solo eosinéfilo. Se plante el diagnéstico entre ganglios y lipoma profun-
do y con este ultimo se va a la intervencién. Operamos con el doctor Ve-
larde Pérez Fontana con anestesia local a la novocaina. Incisién a lo lar-
go del borde anterior del S. C. M. reclinamos éste, encontrando las forma-
ciones quisticas que presentamos, las cuales por un lado presentaban unién
con la vaina y la mas anterior de ellas descansaba sobre el paquete vascu-
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