QUISTE HIDATICO DEL HIGADO

Dr. German Mernies
(San José)

Esta comunicacién sélo tiene el valor de una experiencia
personal en el procedimiento técnico para el tratamiento quirur-
gico de la hidatidosis hepatica en determinados casos; trata al
mismo tiempo de suscitar en esta reunién un cambio de ideas,
una critica provechosa respecto a la conducta seguida con estos
enfermos. La titulo reseccién adventicial en la hidatidosis hepa-
tica.

Entrando en materia diré que para que sea susceptible de
realizarla, se requiere la concurrencia de factores que enumero vy
analizo sumariamente:

A) Factores dependientes del enfermo vy su enfermedad.
1¢ Estado general del enfermo y sus condiciones: a) edad, por
encima de los 65 afios en que la resistencia orgéinica esti natu-
ralmente di.sminuida, es inconveniente hacerle correr los riesgos
que implica una intervenciéon de esta naturaleza; b) otras alte-
raciones organicas concomitantes impiden utilizar el método, de
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esto se deduce el numeral 2, estudio clinico funcidnal completo
del paciente en el pre-operatorio.

22  Condiciones ambientales. Es necesario contar con:

a) Anestesia y anestesista buenos.

b) Equipo de transfusion en calidad y cantidad.

¢) Material quirdrgico adecuado.

d) Oxigeno terapia.

B) Condiciones dependientes propiamente del quiste en si
y del érgano que lo aloja.

a) Tamaiio. Es indudable que los voluminosos quistes cen-
trales del 16bulo derecho, aun cuando ellos lleguen a exteriori-
zarse en la superficie hepatica, no son pasibles de esta técnica
peligrosa en estas condiciones sobre todo por las hemorragias di-
ficiles de cohibir, dada la gran superficie sangrante y la segura
imposibilidad de realizar sutura hepatica eficaz. Tampoco lo son
los grandes quistés del l6bulo izquierdo, a menos que su desarro-
llo haya liquidado totalmente el parénquima y haga posible Ia re-
seccién masiva como una hepatectomia izquierda. b) Nu#mero.
Cuando pasan de dos es mejor prescindir de esta técnica, salvo
que sean muy pequeiios y superficiales. ¢) Ubicacion dentro del
drea hepdtica. Son susceptibles de aplicar esta técnica en aquellos
ubicados en el reborde inferior hepatico aun cuando su volumen
sea considerable ya que casi siempre se exterioriza hacia la cavi-
dad abdominal. Lo son también aquellos ubicados en el 16bulo
izquierdo, siempre que una cuidadosa topografia previa nos per-
mita alcanzarlos con una incisién adecuada. Los quistes ubicados
en cara anterior hepatica, cercanos al reborde inferior, con am-
plia superficie de exteriorizacién. Caso favorable constituye los
alojados en el area poéstero-lateral baja del 16bulo derecho; abor-
dandoles por la via de la doce u once costilla, sé6lo el tamano pue-
de impedir la aplicacién del procedimiento.

Los quistes del sector superior sub-diafragmatico derecho,
en su vertiente anterior o posterior que obligan al abordaje trans-
téraco-diafragmatico en ellos, debemos esforzarnos en resecar la
adventicia, ya que el drenaje de los mismos no se hace sin ciertos
inconvenientes.

C) Grado de exteriorizacioi con respecto a la superficie
hepdtica.
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Loégicamente son més. favorables los casos cuanto nmenos
contacto y penetracién tengan en el parénquima.

D) Relaciones peligrosas del quiste con elementos vitales.

Sélo quiero referirme al elemento inas peligiroso, la cava:
siendo la intervencién sangrante por excelencia, mucho debemos
cuidarnos de la herida o desgarro de este elemento, cuya solucién
del momento quizd no tenga una terminaciéon feliz.

E) Complicaciones del quiste en si.

a) infecciosas. Los quistes supurados los considero casi
siempre a tratar con el cldsico procedimi_entd de evacuacién y
drenaje por la atmoésfera congestiva e hiperémica gque los rodea
y los peligros de contaminacién que aparejan.

b) - Quiste calcificado. Son éstos los que plantean el verda-
dero problema cuya solucién es perfecta cuando logramos 2nu-
clearlos en su totalidad, porque realmente hemos tenido resulta-
dos tan desalentadores con la evacuacién simple y drenaje, que
en la actualidad tenemos enfermos que son una verdadera pesa-
dilla por las secuelas inmediatas y prolongadas a través de mu-
cho tiempo (afios), nos hacen partidarios de someter al enfermo
a una intervencion riesgosa pero eficaz en la cura integral del
enfermo.

Las razones por las cuales nos aventuramos en un proce-
dimiento que aumenta en proporciones muy considerables los
riesgos operatorios, son: En primer término, como ya se ha ex-
presado, los quistes hidaticos calcificados. No desconocemos los
distintos procedimientos a que puede ser sometido: vaciamiento
y drenaje, vaciamiento, cierre y abandono. Liquidos  modificado-
res de las incrustaciones cilcicas, curetajes reiterados para ex-
traer placas de calcificacion, etc. De cualquier manera con estos
procedimientos el tratamiento sera largo, engorroso, para el ci-
rujano, penoso para el paciente.

En segundo lugar, en los quistes no calcificados cuando se
tratan por el procedimiento de vaciamiento y drenaje, todos po-
demos observar que en la mayoria de ellos debemos esperar inci-
dencias desagradable de su post operatorio de caricter infeccioso, -
decaimiento del estado general con pérdida del apetito, astenia,
estado febril, enflaquecimiento, anemia, que aparecen a los pocos
dias de operado o a veces alrededor de los 20 a 30 dias y wque
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requieren tratamieptos severos, a veces prolongados antes de que
el enfermo comience a recuperarse. Aparte de todo esto, con harta
frecuencia el arénaje debe ser prolongado casi siempre meses,
como valvula de seguridad. Hasta ahora hemos tenido la suerte
de que en los casos tratados por este procedimiento no han sobre-
vqnido infecciones, bilirragias y hemorragias en el post-operato-
rio. Es verdad que casi siempre hemos dejado una mecha en el
- post-operatorio que nos sirva de testigo de lo que puede suceder
en la cavidad abdominal.

Evitamos la desagradable contingencia de las fistulizaciones
prolongadas.

El trabajo del Dr. Ardao ha puntualizado, a mi entender con
bastante precision, estas incidencias post-operatorias, en su estu-
dio de la adventicia de los quistes drenados.

Maniobras quirurgicas y técnicas seguidas.

Nos preocupamos en seguir una incisién adecuada de acuer-
do con el estudio clinico radiolégico, para la cara superior: trans-
téracodiafragmatica, para la péstero lateral baja, la via de la
doce u once costilla, respetando o no la pleura o el peritoneo.

Para el 16bulo izquierdo: abdominal o téraco abdominal.
Llegado al foco en que debemos actuar, aislamos cuidadosamente
a éste de las regiones vecinas. Si el quiste no tiene volumen 2xa-
gerado, y nos impresiona que no existe peligro de efracciéon que
dé lugar a vaciamiento intempestivo del contenido, cuyo corola-
rio es la diseminacién consecutiva; iniciamos la enucleacién en el
sitio méas alejado de vecindades peligrosas, liberando el quiste del
resto del parénquima en forma obtusa y roma, siempre en intimo
contacto con la adventicia respetando en lo posible el parénquima
de aspecto sano; al mismo tiempo traccionamos fuertemente del
quiste logrando asi poner de manifiesto tractus conjuntivos fi-
bro vasculares interquisticoparenquimatosos, pudiendo asi pinzar
y cortar estos tractus bien al ras de la adventicia. Si-al avanzar
en la maniobra, sangra mucho, taponamos con gasa y esperamos
la hemostasis por compresion.

Si a pesar de todo, en la prosecusiéon de este clivaje, la he-
morragia se hace copiosa y peligrosa, resecamos toda la adven-
ticia liberada, hacemos un surjet hemostatico en el borde inci-
dido, colocamos tubos en la cavidad residual adventicia.
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Claro es que previa a esta conducta obligada por las circuns-
tancias tenemos que hacer una buena protecciéﬁ,'puncién, vacia-
miento, formolado del qui‘s‘te', adoptando_todas las precauciones
del caso.

Si la enucleacién es total, previa ligadura de todos los irac-
tus cortados, cerramos la brecha .hepé.tica con catgut grueso en U.
Cerramos la pared con o sin drenaje del foco operatorio. En todo
caso, éste serd minimo.

Cuando el tamafio del quiste o la pared adventicial estén
peligrando romperse, procedemos a la puncion, aspiracién for-
molado y limpieza cuidadosa de la cavidad y después de ca¥bio
de compresas de protecciéh iniciamos la reseccion adventicial,
creyendo que esto facilita enormemente la extirpaciéon y que la
esterilizaciéon parasitaria ha sido completa.

Las consideraciones finales a que podria arribar prefiero no
hacerlas, porque es mi deseo que ellas surjan de este ambiente,
ya que mi practica quirﬁrgicé la realizo en un medio en que ¢l
unico control de lo que hago esti librado a mi propio criterio v
conciencia y es posible que los errores que cometo sean muchos
y los procedimiengos defectuosos, pasindome todo esto inadver-
tido.

Hasta ahora no tengo que lamentar fracasos irreparables,
pero eso no puede ser una conformidad para seguir adelante en
un procedimiento que es a todas luces méis riesgoso que el clasico
seguido y son Vds. quienes al apreciar esta comunicacién, no sélo
pueden hacer una critica provechosa sino darme una orientacién
de mayores beneficios para el enfermo, de menos riesgo y quiza
_otros procedimientos que desconozco.

En el afio 1937, la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires traté
este punto en el trabajo del Prof. Arce sobre el tratamiento de
los quistes hid4aticos calcificados. La puntualizacién de este tema
tuvo la casi unanime conformidad de los que intervinieron, =n
que se trataba de una intervencién sumamente riesgosa. Creo
que los medios con que contamos han cambiado el panorama, y
que si bien no se pueden desechar los peligros que pueden surgir
podemos aventurarnos a realizar esta operacion que asegura la
curaciéon completa del enfermo, haciendo un balance criterioso
de las circunstancias que nos rodean. Me parece de justicia reco-
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nocer que el trabajo del Dr. Ardao ha tenido para mi una valiosa
informagién para darme cuenta del porqué de las innumerables
-incidencias desagradables en el post-operatorio de los quistes hi-
“datidicos hepaticos tratados.

Me hago una obligacién que me place el citar al Dr. Barsa-
bas Rios, cirujano de tierra adentro, que también ha practicado
este procedimiento. Es claro que todo esto no tiene el menor
asomo de una técnica ni un procedimiento nuevo, sino que quiero
s6lo traer aqui el trabajo realizado, los resultados obtenidos y
que se me haga una critica provechosa por los asistentes a esta
reunion.

He traido algunas piezas y algunas hist(_)rias. El tiempo seguramente
1,0 me alcanzarad para mostrar todo. Pero a propdsito del caso recien-
temente considerado, me hubiera gustado compararlo con el que nosotros
hemos tenido oportunidad de ver, y que hemos operado.

Era un quiste que estaba alojado en la logia perirrenal del rifion
derecho. Un enorme tumor, que visto por los urdlogos, creyeron que 3e
trataba de un neoplasma de riiién. El Dr. Llopart habia hecho diagnos-
tico en el sentido de que se trataba de un quiste hidatico unico solitario
del polo superior del rifién. Tenia placas muy demostrativas, y ademas
el estado general lo hacia pensar.

Cuando llegamos a la intervencion, hicimos todas las prevenciones
del caso y fuimos a operarlo como si se tratara de un rifién, pero sacan-
dole la 12* costilla porque parecia que eso llegaba muy alto. Nos encon-
tramos con una tumoracion quistica. El rifion no lo pudimos ver y va-
ciamos aquello, y era realmente una coleccion hidatidica retro peritoneal,
que una vez vaciada me gustd para resecarle toda la adventicia, porque
venia perfectamente bien.

Al llegar a la region del duodeno, abri un poco el peritoneo y el
colon, pero en la actualidad, con los antibioticos, es muy dificil que al
enfermo le vaya mal. La saqué casi en totalidad, pero en el higado me
encontré que estaba la camara de la rotura, y como teniamos mucho
interés que el entermo marchara bien desde el punto de vista vital, sus-
pendimos una etapa en que se hizo bastante hemorragica la reseccion de
la adventicia en la lengiieta hepatica posterior del 1l6bulo derecho, y el
enfermo fué drenado.

Digo sinceramente que no tuve mayores incidencias, pero se prolongd
ese drenaje por lo menos tres 1eses, y recién hace 15 dias se cerr6 la
fistula que le habia quedado.

Esta otra pieza estaba alojada en la lengilieta inferior del 1ébulo
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derecho, 'y también tenia sus‘;'el'aciones con el rinéon. Como estaba alec-
cionado con el otro enfermo anterior, se pudo hacer perfectamente bien,
se pudo sacar masivamente.

Esta otra pieza es de un enfermo a quien le hice un abordaje trans-
téraco abdominal y le vacié la membrana una vez vaciado el quiste.

Esta otra es de un enfermo a quien acabo de operar, que tenia tres
quistes calcificados, dos de higado y uno que estaba en el epiplén.

Esta pertenece 2 un sefior que lleva dos afios y medio de drenaje, y
en verdad, aunque mantiene muy bien su estado general y los 5rganos
vitales no han sido dafiados, el enfermo es un problema. Tiene 70 afios,
tiene un_ quiste que esti en la cara anterior, muy alto, casi sub diafrag-
1natico, y que lo abordé erréneagnente, porque debi haber cerrado y abor-
dado por otro lado. Pero el hecho es que ese hombre constituye un pro-
blema quirdrgico para mi.

Es indudable también que nosotros en la actualidad podemos abordar
una cirugia mas riesgosa; pero quien no tiene control de otros, se ve
obligado a hacer controles de otra manera. Por eso planteo este trabajo,
presentandolo ante ustedes.

SENOR PRESIDENTE. En consideraciéon el trabajo presentado
por el doctor Mernies.
DOCTOR BARSABAS RIOS. — ;Me permite?...

Yo, en un Congreso de la Sociedad Médica del Centro de la Repu-
blica, hace cuestion de unos cuatro afios mas o menos, al que asistio el
profesor Del Campo, asi como el profesor Chifflet, mostré una pieza seme-
jante de quistes intervenidos de la misma manera, y después de eso he
seguido haciendo la intervencion.

Me parece perfectamente factible cuando se trata de quistes emer-
gentes de la superficie hepatica. El ultimo caso que tengo, es de hace un
mes, en un enférmo que presentaba un quiste de la cara inferior, emer-
gente, y la vesicula calculosa. Se hizo en el mismo acto quirurgico la 2nu-
cleacion del quiste y la colecistectomia.

Desde luego que cuando se puede realizar, es ideal, queda la enfer-
medad terminada y queda tratado ese capitulo de patologia tan impor-
tante del que se han ocupaflo tanto Chifflet, Ardao y otros, que es la
enfermedad hepatica debida a la hidatidosis mas el quiste en si, es decir,
el complejo patolégico que se forma y en el que participan el higado al
mismo tiempo que el parasito.

Desde luego que no es siempre facil, pero me parece que cada vez,
como dijo muy bien el Dr. Mernies, cada vez seri facil a ‘'medida que se
adquiera manualidad, y se acostumbre a que las hemorragias no son-tan
importantes, ya que con las compresas empapadas en suero -caliente se
pueden cohibir.

Por otra parte, como afirmé6 el doctor Mernies, es relativamente fi-
cil ver el vasito que sangra. Yo generalmente uso una pinza curva y ligo
el vasito, cuando veo la parte que estd m#is o menos adherente, a veces
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un trozo de parénquima hepatico, cuidando de no cortarlo, y muy gene-
ralmente es una cosa bastante parecida al decolamiento de la vesicula, de
esas grandes vesiculas de la colecistitis aguda o subaguda.

No es tanto mas dificil que ese, el problema que se plantea.

DOCTOR RODRIGUEZ R. — ;Me permite?...

En el Hospital Vidal y Fuentes, de Minas, nosotros hicimos hace
pocos dias, en el.curso de una intervencién, esa misma técnica pdr
un quiste hidatico de higado, que nosotros consideramos de los quistes
habituales. Nos encontramos con un quiste calcificado, con pared fibrosa
espesa, lo meno$ de un centimetro de espesor, yuxtavesicular, del tamafio
de una naranja mas o menos.

Primeramente nosotros lo puncionamos, lo drenamos, para tener una
nocion bien clara del espesor de la membrana. Una vez vaciado y formo-
lado, y todo lo demas, procedimos a la extirpaciéon del quiste. Nos parece
que es una intervencion bastante facil, que no da una hemorragia tan
copiosa, y no tuvimos que ligar mas que dos o tres pequefios vasitos. Se
puso una buena mecha, y el enfermo lhizo un, postoperatorio como ¢l de
una colecistectomia’ trivial, se puede decir.

De manera que este es un problema a estudiar muy detenidamente,
en el futuro, porque ese fué un caso facil, ya que se trataba de un quiste
de cara anteroinferior. La verdad es también que el quiste era grande.
No tuvimos ninguna dificultad para extirparlo, y el postoperatorio fué
normal.

DOCTOR DEL CAMPO. Se puede decir que en estos ultimos tiem-
pos, ha surgido, sobre todo en los diferentes paises en que el quiste hida-
tico ocupa un lugar preferente, una actitud menos conservadora que la
que existia hasta el presente.

En lo que respecta a la decorticacion del quiste hidatico, yo recuerdo
que .(cada cual tiene la historia de su tiempo) Napalkow en 1927 publico
un trabajo sobre el tratamiento del quiste hiddatico del higado defendiendo
la decorticacion. Pero fué sometido ese trabajo, inmediatamente, a la cri-
tica racionalista de Devé, critica con la que demostraba, con argumentos
enteramente 16gicos, que esa era una terapéutica excesiva, perjudicial,
peligrosa.

Ha sido necesario analizar los hechos desde otro punto de vista, para
que se tratara de cambiar esta posicion, y es en ese sentido que yo diria
que en el momento actual todo el mundo es un poco existencialista, 2n =2l
sentido de que ya no se cree totalmente en la razon, sino que a los argu-
mentos que da la razon, es necesario agregar las posibilidades de orden
practico.

Desde el punto de vista logico, la decorticacion del quiste hidatico pare-
cerfa una maniobra excesiva; no lo es frente a los postoperatorios aleja-
dos de fistulizaciéon, con todas las consecuencias que eso buede iener.
Desde el punto de vista anatémico, hay~ dos zonas hepaticas sumamente pe-
ligrosas, la zona yuxtahilial, por 1o que se refiere a la implantacion de la
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porta, y la parte superior, por as vecindades a los ramos terminales de
la vena supra hepatica.

Pero cualquiera de estas dos afirmaciones, que légicamente son de
importancia, tienen que ceder el paso a los ‘resultados de la practica
y la practica va dando resultados lo indican ‘las observaciones que
acaba de traernos el doctor Mernies y las que ha publicado el doctor
Barsabas Rios, y las que tenemos en .todos los 8ervicios de cirugia, de
casos mas o -menos favorables— resultados, digo, que nos van diciendo
que esto es posible. Una cosa es lo que debe ser logicamente y otra lo
que es desde el punto de vista practico.

Que esto mejora los resultados, lo indica otro hecho. En el Africa
Francesa ‘(Algeria), el Prof. Costantini precisamente ha insistido ultima-
mente sobre esta terapéutica, coﬁo una terapéutica que debfa ir inva-
diendo la zona de los procedimientos -conservadores.

Y cito otro procedimmiento: el procedimiento de la epiploplastia, o re-
lleno epiploico del quiste, procedimiento que presenté, para los quistes
calcificados, este afio en la Sociedad de Cirugia, que lo he hecho ya =n
varias oportunidades. En los casos en que fué practicado por quiste hida-
tico limpido, los resultados fueron buenos, salvo en una persona que falle-
cio po’rl_un infarto, consecuencia, indudablemente, de la operaciéon y no
del procedimiento en si.

Es interesante sefialar que yo, que lo presentaba como original, tenia
va un antecedente. El doctor P. Goinard, en Argelia, publica este afio
en la Presse Médicale (28-X-950), exactamente el mismo procedimiento,
con algunas variantes de ejecucion, y sefiala los primeros casos presen-
tados a la Sociedad Médico Quirurgica dp‘ Argelia, en el afno 1948. De
manera que el procedimiento que yo presentaba, tenia antecedentes en
Africa del Norte.

Pero hay algo interesante: mientras que el doctor Goinard lo emplea
para los quistes supurados, todavia no lo habia ejecutado, en octubre
de 1950, para los quistes calcificados.

Aun cuando los dos procedimientos son diferentes, tienden a la mis-
ma cosa: a evitar los postoperatorios complicados.

Indudablemente que el procedimiento de la decorticacion es mas ra-
dical, que tiene indicaciones precisas, casos que verdaderamente invitan,
en que se ha hecho un plano de clivaje entre el parénquima y la supura-
cién quistica, que llevan a ejecutarlo.

Uno le tiene miedo a las zonas del hilio y suprahepatica, vecinas de
la vena cava; pero vuelvo a repetir que en esto tenemos que estar a lo
aue den los hechos, y no a lo que dice la razén, que en esto como en otras
cosas, hace equivocar.

Felicito al relator por su interesante trabajo.

DOCTOR CENDAN. — ;Me permite?. ..
Nosotros hemos realizado algunas decorticaciones de quiste hidatico
del higado, y me interesa recordar uno que hicimos con el doctor Otero,
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porque se trataba de un quiste abierto en las vias biliares, donde la de-
corticacién fué seguida de la ligadura del canal biliar.

Creo que es-una cosa interesante desde el punto de vista del futuro
de estos eﬁfermos, cuya colerragia es un problema en el postoperatorio,
a veces.

Este mismo procedimiento lo hemos utilizado también en la localiza-
cién renal de la equinococosis, y aqui creemos que tiene mucha importan-
cia hacer notar esto, porque la conducta hasta ahora aconsejada por la
mayoria de los cirujanos, es la de nefrectomia total o parcial. Se habia
pensado que ello podia ser posible en la decorticacién de los quistes rena-
les, en los casos que tenia localizaciones polares, y casualmente el doctor
Barsabas Rios decia que a veces la extirpacion era dificultada por las
localizaciones del quiste.

En los -casos del quiste renal, dentro de los 6 casos que tenemos
operados por esa técnica, hay dos en los cuales el quiste ocupaba la zona
media; habia partido el rifion en dos partes en su crecimiento, y en el
ultimo que realizamos en la Clinica del profesor Del Campo, con los doc-
tores Piquinela y Marela, se trataba de un quiste abierto en las vias
urinarias. Realizada la extirpacién del quiste, la quistectomia, se pudo
suturar la comunicaciéon del quiste con la pelvis renal y reconstituir el
rifién en una forma sorprendente, de acuerdo con el aspecto que tenia
antes de =xtirpar 2l quiste.

Yo creo que es un procedimiento muy importante, porque contra-
riamente a lo que uno puede pensar, la cantidad de parénquima renal
funcionante es siempre mayor que lo que parece al.-comnienzo, y la recons-
titucion del rifién se puede hacer muy bien.

Nada mas.

DOCTOR LARGHERO. :Me permite?

Yo creo que el doctor Mernies ha hecho muy bien en traer este tema,
porque dentro de la equinococosis en general, la equinococosis hepatica
es, sin ninguna duda, la mas grave de todas.

Este problema recién empieza a ser tratado. Todos los cirujanos te-
nemos experiencia en la reseccion de la adventicia, pero esa experiencia
no es suficiente para hablar comno animados a plantear este en una socie-
dad cientifica como problema general, y para pretender sacar de ello
directivas.

El doctor Mernies ha puntualizado bien algunos de los aspectos de
esa situacién y de las indicaciones, en lo que declaro lo acompafio en
muchas de =llas.

Yo creo que la determinacion de la reseccion de la adventicia debe
ser supeditada a una cantidad de condiciones. En algunos casos, la resec-
cion del higado es imperativa. De esos casos, el primero lo hicimos en el
afio 1939, en la Clinica de Nawvarro, y advierto que yo nunca le vi hacer
al profesor Navarro una reseccién de adventicia. Era un caso de equino-
cocosis multilocular del 16bulo izquierdo del higado, en el cual era prac-
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ticamente imposible vaciar y formolar los qiliétes. Hicimos entonces ko que
llamamos reseccion enucleacion, que puede ser realizado con facilidad.
En ese caso, a mi modo de ver, debe hacerse la reseccion imperativamente
"si se quiere curar al enfermo.

La otra situacion, es de elecciéon; se puede hacer o no, se debe ha-
cer 0 no. Yo creo que en la eleccion debe gravitar primordialmente el
factor vital; contrariamente al factor prolongacion de la supuracion.

Y bien: nosotros en el momento actual hemos hecho —no recuerdo
exactamente el nimero— algunas decenas de resecciones de adventicia,
desde el afio 1938 en que hicimos la primera.

Podriamos sintetizar nuestra conducta de la siguiente manera: en el
quiste hidatico efhergente del 16bulo izquierdo del higado, cuando la ad-
venticia sobrepasa la parte emergente a la parte que esta implantada,
nosotros hacemos la reseccién enucleacién, que’ es sumamente ficil, a la
condicion ‘de recordar que el quiste hidatico en su crecimiento expansivo
separa los mismos vasos, del mismo modo que el globo aerostatico.

La hemostasis es facil a la condiciGm de mantenerse el contacto de
la adventicia y de no pretender en todos los casos de hacer una reseccion
completa, es decir, dejar la superficie hepitica pelada. En ese caso la
reseccion es ficil, pero se puede optar entre resecar y no resecar, pues
si la adventicia es delgada, el quiste evacuado serd drenado y todo mar-
chara muy bien.

La otra situacion seria la de un quiste hidatico del l6bulo izquierdo,
multilocular. En ese caso es imperativa la reseccidén enucleacidn.

La tercera situacion es en los casos de quiste hidatico de la cara
inferior del higado, que tienen una gran parte emergente, pero que tienen
relacion con el pediculo hepatico. En esas circunstancias se puede hacer
la reseccion enucleacion, pero a la condicién de detenerse a tiempo, de no
. pretender hacerla completa.

La cuarta situacion es en los casos ya citados aqui, de las bolsas
comunicantes con un quiste hidatico que se ha evacuado o crecido por
fuera. En ese caso la reseccion se impone y es facil de realizar.

Las cosas cambian cuando nos referimos al 16bulo derecho, y es asi
que aparecen los riesgos que sefialaba el doctor Del Campo. Yo he tenido
que sufrir esos riesgos, y tuve una catiastrofe a consecuencia de la resec-
cién de un quiste hidatico que tenfa el tamafio de un huevo de avestruz.

Inicié la enucleacion y se realiz6 bien, pero no supe detenerme a
tiempo. Cuando quedaba el casquete profundo, en vez de interrumpir ahi,
cortar para hemostasiar los vasos, pretend{ ligar el pediculo y se pudo
colocar una pinza fuerte a nivel del pediculo y hacer una ligadura, pero
la ligadura zafé. Se produjo una hemorragia que no pudo ser cohibida,
y el enfermo murio.

Tengo la pieza en mi Laboratorio, y la presentaré en el Relato sobre
quiste hidatico que estoy preparando para el Congreso Nacional de Medi-
cina, a reunirse en breve.

De manera que yo creo que el balance de lo que le conviene al
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enfermo desde el punto de vista vital, aparece cuando se trata del l6bulo
derecho y, particularmente, en las dos situaciones que exponia el doctor
Del- Campo.

En lo que respecta a los enfermos viejos, sobre lo que hacia hincapié
el dpctor Mernies, creo que es necesario ser parsimoniosos, y tenemos :2n
la sala varias historias, una de cardias, de un enfermo de 80 afos, con
una bolsa quistica que tenia casi cuatro litros de pus, que fué drénada y
con una calcificacion. Pude seguir radiolégicamente el desmmoronamiento
de las membranas calcareas, que fué progresivo, hasta que quedaron
todas las liminas como escarbadientes, dentro de una cavidad que =2}
enfermo conserva y que no pretendemos curar, porque consideramos que
tiene que estar satisfecho con lo que se le ha hecho.

SENOR PRESIDENTE. — Deseo destacar, aparte del mérito intrin-
seco que tiene la comunicacion del doctor Mernies, el valor que tiene
haber traido a una reunion tan selecta de cirujanos, como pocas veces
se tiene la oportunidad de escuchar, la opinién sobre el tema de la
Reseccion en el Quiste Hdiatico del Higado, tema que esta todavia en
nuestro medio en una posicion de debate sin que se hayan intentado
criterios definitivos.

Hemos oido el criterio de los cirujanos mas autorizados acerca del
eambio que se estd operando en la cirugia del quiste hidatico del higado.
Las situaciones son diferentes en los quistes hidaticos calcificados y 2n los
quistes hidaticos no calcificados. Es todavia obligacion general contribuir
con observaciones, a establecer precisamente las situaciones topograficas
de la reseccion en el quiste hidatico no calcificado. En el quiste hidatico
siempre existe un fenémeno histologico en la adventicia: el de la reab-
sorcion de fragmentos de la quitinosa, los cuales mantienen, al parecer, un
proceso activo de fagocitosis y de supuracién, que pueden ser responsa-
bles del mantenimiento de la cavidad y de la difusién de la esclerosis ra-
diante al parénquima.

Sera posiblemente el estudio de numerosas observaciones sobre la
reseccién en el quiste hidatico no supurado en ciertas localizaciones, den-
tro del parénquima hepatico, lo que ha de permitir precisar las indicacio-
nes para el cambio de posicion: de la conducta conservadora a la reseccion.

DOCTOR MERNIES. Realmente, sefior Presidente, ninguna con-
sideracion tengo que hacer, sino dar las gracias a todos ustedes, porque
he logrado mi propdsito, como consecuencia de las intervenciones habidas
en este tema, que es el de haber sacado ensefianzas muy provechosas para
mi y para-los comunicantes del interior.

Nada mas.

SENOR PRESIDENTE. Puede presentar su trabajo el doctor Bar-
sabas Rios.

DOCTOR BARSABAS RIOS. — Este trabajo s6lo tiene un interés

circunstancial: el hecho de que nos vimos obligados a hacer una inter-
vencion que entendianios que no estaba a nuestro alcance, por circuns-
tancias especiales.
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