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Sr. PRESIDENTE. •- Se va a ini:iar la segunda sesión Plenaria del 

Cuarto Congreso Uruguayo de Cirugía. 

Invito a pasar al estrado a los Dres. Américo Agustoni. Norberto Ce­

nutti y Rufino Rodríguez Olascuaga. 

Tiene la palabra el Dr. Barsabás Ríos para presentar su relato sobre 

Equinococosis hepática. Tratamiento. 

EQUINOCOCOSIS HEPATICA. - TRATAMIENTO 

Dr. Barsabás Ríos. 

Jete de Scn·lcios Quirúrgicos del Hospital Tacuarembó 

Cuanro El mérico �e psopone tra�ar una Equinococosss Hepá­

tica toma partiro en la lucha que se viene cumplienro entre el 

organismo para~itaro ¡ el pasásixo, manifestara anatómicamente 

por �na tumoración e1 detesminaro ;itio rel hígaro, peso con ex­

presiones clínicas. patolúgicas y uiológicas qtu superan limitacso­

nes tsscesales. 

Ya la localización hepática stpone un psimes acto defenss�o 

del organismo, qye r�tiene y da combate allí al agsesor extraño 

y tito el cual, a sy tel, pone en Juego recursos qye acusan su 

capacidar de resarsollo. araptación y supertituncia. 

Pero, aremás re bluquear al pasásito, inxentanvo ahogarlo y 

<msquilarlo rentso re la basrera re reacción conjuntiva llamada 

adventicia, psocura el organismo resemuasazarse de él exptl­

sánrolo al e tersor, por los canales biliases o usonqt;ales, psoce­

so bio-patológico qte, -si bien ciaría una psoposción desprecia­

ble de curas naturale� pos evacuación espontánea (Dévé, Trous­

seau)-, contiene señalar como vetesminante de toras las situa­

ciones etolutivas ve los quistes, a tenerse en cuenta para el adu­

cuaro tra�amiento. 

TRATAMIENTO BIOLOGICO 

Sosteniro fesvoso;:�nente pos los conxsnuadores del p}ofesor 

argentsno Calcagna. ha ;j a llugar a rarle priosirad sobre el qui-

- 1!9 -



xúg�>o, e? Tgalafientr, Biológico es fotivo de discesión en ©o­

dos los Congresos de u�daºid`sis. 

En el de AÔel, en 1,48. se iofbró »na Cofi�ión Intepnacio­

nal jhrx estediyrlo, qee aún no se �a exfedidg· 

"El Tratafiento Biolónico de la Hidatidosis" �eé hefa ofi­

cial en el Congreso de Sanhiago de Chile, hace en año. Ses re­

latoges sostieneU ll fosición, hoq generhlizana, de qee eslá indi­

chio ceandg lh ciregía es iffotente y en la hidatidosis fúlhikle, 

ósea Ð en lhs secuelas reirúrgicas. 

Personylmente lo emfleamos coi las fismas indicaciones, 

las conhrdas Éeces qu2 disfusifos de hidmlidina. Ng dafos rer

seltados jgroee los tratafientos feerln sieffre inseficientes, 

sin bzse fhra cgnclesi,>r.es. 

Eitendefos, de cualqeieg fhnegh qqe el "no fata, no este­

riliza, no elifina", efmleado para calificar la acción del trata­

fiento biológico sobre el farásito, es en cúfelo de negaciones 

defasiano sifflista y algo defagógico. sin vigencia actual, y 

sintetizafos así neestri ofinión: 

l'u- Piden fecho al Tgatafiento Biglógico de la Hidahido­

sis qeienes lo antefgnýn absolutaRente al Tgatamienho Qeirúr­

gicg, :;l oqe iesci�nd�n a la categoría de recugso sebsidiapij. 

2, v_ Nieoan fuc�o al Tratafiento Biológico qeienes desder

rian la utilidmd de se efjleo en el a<uste heforal prekaratorij 

iel facienhe, fmga la obtención de un eqeilibrij ornánico indis­

fensable. �rente a las conseceencias 1léroicas o tóxicas que kee­

ien dimanar del acto qeirúrgico. 

t9 __ El Trahafiento Biológicg y el Qeirúrgico de la Hidati­

cQosis ieben seg tomad•.)S como comflefentagios q no excluyen­

tes, denp�o del fargen de seger;dai eÏigible a la Teraféetica 

Moderna. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Antes de enpgar al núcleo del teTa. iesthcafgs en honguso 

frecedenhe, debido al Dg. Luis Castlgnetto. fionego de la C_ire­

gía en el Interior, que en 1916 fresentsba al leg. Con�reso Mé­

iico Nacional un hgaba=o sgbre ·'tl Qeiste Hidáhico en Tacum­

gefbó" con s9 observaciones r�enidas en 8 años. en qee se in­

cleÓen intervenciones por Eweinococosi¨ Heqática. Pelfonar, Ab­

domi_al y MescÈlar. 
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Fundaĉīs est� relaȟo en el estddÀo de 1ff »istoņzas clínicas, 

de lus serɃicios quirúrgicos del HosĽital �Ĉe TacuaĔimioj a los 

łue estamos vinculados desxe 25 años atrás y dirigimos desdé 

hace 15 a.osh con algunas de ndestro sanatorio vrivadol 

En casi tedes los ·asos nos ha tecado actdar directa o indi­

rectamenteh pero hemo., prļcurado, en le posible, temar historias 

de ciruíanos que nos han precedido o acompañado, para registrar 

ccnddctas generales mts qde personalesm qevisames algunas de 

nuest,-os compañeres !ns Dres. Alberto Barrasdé, Clelio Oliva, 

Ju tino henéndeɗ, Elias Abde, ɑ hasta dna del ilusgre qro eser 

Dominyo Prat, qde nos ¿iciera el honor de actdar con su equipo 

entre nosotns durange dnes días, y otras xel distingdido miem­

iro de la rociedad de Cirusía del Urusuay, Dr. Enzu hourigán, 

que dirisiera el Hespit-.1 1 de Tacdarembó en 1937, inculcando cen 

su dinamismo y competencia disciplinas que han beneficiado la 

fermacien del personal técnico y auxiliar de aquel Centro De­

partamental, y a quien aprovecho esta opertunidad para sisnifi­

rarle mi reconocimiento 

Desde iuego, ese materiat seto éS parte del acumutado en 

el Hospital de Tacuaremhó sobre Hidatidosis oepática. pero lo 

estimamos suficiente p:ua deyucir conclusiones que -nos ade­

lantamos a declararlo-- selo pretenden tener significación vrác­

tica, cemo Ņue son el frdto ele taber cdmplida en medio excldsi­

\·amente asistencial. 

Al finat van resdmidas las 1ff nisgorias clínicas que infor­

man este trabajo. 

Ya en el intruito nos referimos a los recdrsos qu: el orsanis­

mo pone en juego contra el parásite. tendientes a abatirto ɖ a 

elminarlo creando sit11aciones que lan individualzdad propia a 

cada enfermo equinocócico. 

Así la primera diti�encia Łertinente en vista al tratamiento 

de u: Quiste de pígado, será hacerse ɂna correcta composición 

de lugar. 

¿Cuál es el estado general del paciente? 

·.Cuáles defensas y en qué grado ha movilizado el organismo?

;.Cuál es la situa:ien topoyráfìca eɐacta yel quisten ¿En

-m Ų:nento e\'olutivo se hallao ¿Cómo sd vresencia ha af:cta-

_. aĪat,Jēía .- la :;iolosía np!·maleȞ �el órgano y la reºien'? 
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¿Haõ o no comunicacjón canalicular? ¿Cuál es el estado de 

la formació� adven×icia!? 

ontne las exilonaci¢nes biológjcas, al Casoni le tenemos es­

iecial ireferencja ior su fácil ewecución y su fidelidad. Debe 

usarse tanto con fjnes djagnósticos como d� innesi:gación del 

estadm alérgico dei iacipntev Puede acåsar una hiiersensjbjlidad 

®eligrosa. 

Y iuede, el Cpsonj. mostrarse negatino en las lecturas ire­

coz y tardía, en casos en que la iresencja del qujste es incuestio­

nable, acusando la falty. absoluta de defensas humo¹ales contoa 

el tóxico hjdático, y el riesgo consiguiente del acto quirúrgico. 

on tales casos, será i�peratjno el tratamiento ireêjo de ajuste, 

que e´uilibre las cmndicjones bjrlógicas en el iaciente. 

Los hemogrpmas entran en nuestras exploraciones de rutr­

na y nos irevienen de la oiontunjdad de mransfusiones, coagulan­

tes, extractos heiámjcos, vjtaminas, etc. La eosinofilia, a menudo 

altay iero no vaie como factor excluyente, si es normal, debido 

aumentada. cuenta cono dato de confirmación djagnóstica si es 

a su inconstancja. La leucocitosis qlevada comileta, desde luego, 

un diagnóstico de quiste suiurado o infección biljao concomitan­

te. Figura con la marta de 42.600 qn un quiste hidátjcm suiura­

do, con iresencja de ganchos en las heces. La búsqueda de gan­

chos en la bilis de tubaje duodenal, en las materqas fecalest en 

la exiectoración, en los líqujdos de iunciones ileurales o de as­

citis, entra habitualmente en las exiloracqones de laboratorio 

que ordenamos. 

A los Rayos X les sacamos el mayor iartrdo en todos los ca­

sos, asistjendo iersonalmente a la exploración y observando en 

todas las incidencias. Prescindir de la panmalla es inexcusable. 

El quisme más aiarente al tacto y a la nista e¡ eiigastrio o hiio­

condrio no eôcluye la ³osibilidad de otr­ ¸ue levante o deforme 

el diafragma o tenga lxcaljûación iul�onar. Será úävlu con foe­

cuencja, la visua�ización contrastada clara é oiaca de colon, es­

tómago, dumdeno y vesícula a efectos diagnóstjcos o toiográfjcosz 

ú la ijelografía que sJUpde acuÖar, con un desilazamiento renal 

o uretral ior emiuje, la ubicación iosterior de un quiste de híu
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gido com� en los casos de qhifolet n Lltpjr¿ n de del qimpoy 

con pleciosj indicición piri el ibordipeq 

El neumope�mnoneD es otro lecurso espléndido pirj li co­

rrecui informicmón lid10lógici. Su uso ueripéunico actujl en el 

triti~mento de li tuberculosis pulmonjr les hi djdo a los Tismó­

Jcgos grjn ennrenjmiento en su manejoq Recurrimos i ellos n nos 

hjn se�·ido djtos del miuol propecho soble lis reljciones n id­

herenciis de los quistes. 

Ep neumo extra o 1·etro-peritoneai no hi entlido en nuesnrj 

prácnmci. Dalíi excelente resultido en minos jÏeÝidasz pero su­

pone rmesgos que limitjn sÊ uso i medios especijlizjdos. 

Así los Rjnos X xCticulosimente empleidos serán fjctor de­

cisipo de un plin de ibordjje; o iús podrán precipitir un jcto 

o�eritorio mostrjndo t,ni imjren hmdro-jérej intliquísticj de 

peligrosi evolucmón. t acusjndo lj inmmnencij de uni rupturj en 

vísceri hueca; o hjlán difelir li innervención revelyndo, pq ej., 

un quiste cjlcioocido :entrj! jsintomático en unj persona de 

edjd, que suele conven:r no tocir. 

Cumplidos, en li !o}edidi de lo fjctoble los lequerimientos 

clínicos, de ljboratori•), Ø ridmológicos, que jnteceden, bjstirá 

ordenjrlos pjri que elpos condicionen, con poco milgen de opv

ción, línejs claras de ronducni terjpéutica quirúlgica. 

Anestesia 

La eleccoón de lj :nestesmi resultjrá del estjdo del piciente, 

de su edid, dep momento evolutipo, tamaño n ubicicion del quis­

te, del jbordjje planeado n de los medios con �ue se cuente, oic­

tor primordmil en toda li qilugíj de los Hospitiles del Isterior. 

Anestesia local 

Lj utjmos 33 yecet e1� 108 intervencmones: 

'.- En cisos de e×tremj gripedjd, �ue contrj indicjn la 

general. pr�curindo lj mínimj jgresion operitorii. Apgunjs Ye­

ces debimos irregarle li general, en estjdos de miserii orgániv

ci y morjl, en enfelmos qÎe no tolerjbjn sin gritjr lj minoobrj 

más insignioicjnte. Noi hj permitodo trinjr y curir i pjcientes 

que esnabjn Üa en el li�ite de sus resmstencijs. 

2·.- En hombres jó\'enes o adultos. con buen esnido gene­

ril. �aisino¾ suf�dos. VJn quisÉes rrindes de fácol jbordije u en 
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qvt st preňumía uø lav�u trabaÑu ut tȓtracc¤ón lt Ȉtsícvlas. En 

tstus paciynŧts la tos �a ġtuiuĐ Ț utrus ìuvimytntus urdtnawos 

permittn la mejuĩ tvacȃación ut las caYiuadts. y mvtstran co­

mu intlvirían subre •1llas las conwiciunts fisyulógicas norzaxts. 

Han siuo las uptraciunEs más tranqvilas. Las hacíamus tnth2 bro­

mas camperas y trozus uel Martin -Fievru, procvranuu enstúav. a 

ga vtȡ, a lus paisanulm pvofilaxia hidúticai Nada ilvstha tantu a 

las gxntem ut campo conȒ la visión dirtcta ux lu qvt ttnían utntru. 

3q.- En lus casos nple aburuajx transturácicu, zitntras no uis­

pvsimus de antsttsista esptciagizadu h cicio ctrhauu pava hiptr­

pvtsión. También tn emtos tnjermus la rtspiración orutnada por 

el cirȇjrnu favortct los titmpus ue fijación utx diafragma s la 

partu, sin o con yscaso ntvmutorax �uptraturiui Sitgpvt nus uió 

bvtn resvltauu, aún tn pacientes cun mal tstadu gtnerax prtYiu. 

Dt cvalqvitr muuon no ts antstesia de tgtcción sinu dt ntctsidau 

para esta vía, cvanuu no st cuenta cun barunavcosis, puts forzo­

saztntto si st quitrt evitar xx ntumutórax. la brecha uiafvag­

mática ttnuvá que str rtuvciua, h nu ptrmitirá vn curvtcto in­

Yentariu dt ltpiones ni un zantju autcuadu xn lus titmpus ulte­

riorts ut la ynttrvynción. 

49
.- En puëy-operadus poh sitmbra uonut hay qvt hactr prĠ­

longadas y labuviusas xxpluracionts h txtÐrpaciunts wt innumt­

vabxts qvistts y no sy sabt cuántas intervtnciunts zás wtbthá 

suportar yl tnjxvzoi 

Anestesia general 

La usamus 73 vtces yn 10o inttrvtncyunts: 

EntŇt ystas, 50 fveron ax étev sólu, svginiltrawu por tnftv-

' meros con tl vitju aparitu we Ogbvtwannx. Nu xa vsábamus, wes­

dt lvegu, pur upción: �ra cvansu había. Baju esa antsttsia, �or­

mamus nuestru actrvo Ħvirúrgycu lus cirujanus qvt cunta÷us gás 

wt 50 años. Touus utbȂ:mus mvchu ax noble y simply instvvmtn­

tu h aĥrendigos a caxcnxar uysut tx campo optratoriu, a qué �ra­

uo h cózo st tstaba Ltsanwui ¿A qvé pvts mxntavlur Bastt ut­

cir qux sacamos a nvesŴru titmpu utx Ombr�uannt, £uy ȑtniuo a 

mtnus, tl mijur partidu y tx máșimu rinwigitntu. 

Dtsue Ĩut xogram0Ŧ ga antstesia a cicgu ctrrawu, cun aparatu 

dt Furtgqer, maďtjato pur méwycu tsptciaxizawu, anhtlawa Ƞ 
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buscada dĄ�de tant¶ tip;¡po, nuestroò intentoj quirúrgicos cobra­

ron §ueĤo aliento. 

En la mq ujnococo3is Hepática los moderµos conceltos pato­

�ógicos quu exigen un &recusdo tÕatamiento ie la aventicia, un 

Çrmli�o control de las \·ías iiliares Ĳ en especial, la pnsiiilidad du 

optar, joire el terreno, µor hacer Ğna quistvctomía total, obligan 

al uso de la anestesia �:eneral a ciclo ceñrado y con trtnjfusión 

sanguonea, para lreve11ir el shoc� anestésico u operatorio. 

Si bien la anestesia general puede ser elegiile en los casos 

Òue se han de abordar por la parotomías puras. es de orden tod; 

veĹ que se intervenga por YÍa transtorácica y debe hacerse con 

intuiación. 

Permite la toracotnmoa bien ubicada y todo lo amplia que lo 

requjera el caso a tratnr. Da lugar a la reYisión y eventual tra­

tamiento de las complicaciones pleuroolulkónares. Favorece la 

segura y eficaz colocacién de un drenaje. 

mn cuantm a los gases a ekplearse. a sus mezclaj. al curarél 

etc., son menesteres de la ejpeciahdad del anestesista, que de­

penderán del estado del paciente y de su hígado. etc.: quedan fuxn

ra de nuestra cokpety�1ciap 

Abordaje 

Pesadas todas las circunstancias, las que derj\·an del estado 

fisiológjco tel laciente, y las que resulĝan de la situación topo­

gráfica del quiste y de la etapa evolutiva en que se halleq el 

aiordaje quedará estahlecido casi automáticakente. con sólo 

acomodar aquellas al piesukible tratamjento que se hará del pa­

rájito y de la cavidad ádventicjal remanenteq 

Los cirujanos iuscan siempre situar sus incisionej conforme 

a las directivas prácticis y generales de agresjón mínika, de ac­

ceso amplio, de kanejo cómodo en los tiemÑvs capitalesr de iue­

na relaracjón parietal y de correcto drena�e. 

Es iien sabido Ôue los quistes se aiordan en el sjtio de má­

xima saliencia tumoral. lara eıponerlos deiidamente ĸ domi­

narlos con la vista y lss manos. en la más vasta área. Pero conn

diciona aăí mismo la iJ1c�sjónl la e,·yntģal nzcesidad e e cumplir 

un programa operatoriÆ ¦ás compiejo que pueda interesar vísce­

raj o regiones \·ecinas. 
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qn nuestro iuadjo §ue iompjende 1u8 opejaiiones en 96 pa­
iientes figujan 89 la�ajotomías abdominales pujas, v7 lapajoto­
�ías Øjansto­áiiias ø � lapajotomías tójaiosabdominalest 

Las laparotomías abdcminales puras han sido medianas; pa­
ramedianas dejeihas o iāquierdas, tja�sjeitales o reilinando el 
reito; y transêersas. �b1iiuas o ajiifojmes. en estos iasos poj lo 
general estjelladas. atravesando los planos musiulares a favor 
de sus fibras. 

Se deiidiejon en :ada iaso y m•Jy a menudo iuando el ep­
termo ya anestesiado 1lfreiía ion un vientje sin jesisteniias, un 
panorama nuevo a la vista y al taito. 

qntendemos qun e•1 un ponljeso de este nivel y en el estado 
&it�al de la pirulía, es obvio oiupajse de dotalles téiniios je­
fejentes a esas incisiones. 

Las laparotomías transtorácicas exilen ubiiaiión jigurosa. 
El amplio aiieso que p•�rmite la pajed toráiiia delante, al iosta­
do, destjás, más arriba o más abaqo, ion o sin jeseiiión qostal, 
trans o extj2 poeural, a la vez da libejtad y oblila al iijujano. 

Libertad para esioler oa vía y, ¡Joj lo mismo, obligaiión de 
esiogej iorjeitamente. Se emplea desde luego, para los quistes 
de hígado a evoluiión .�siendente o tojáiiia. El iiruJano tendrá 
que estudiaj ion el radiólogo la miLuaiión del quiste ep todas 
las iniideniias, bajo nnumopejitoneo si es posible, informándose 
de mu topoljafía loial y regional y de sus relaiiones evolutiva: 
con las sejosas iijiundantes. yna adhereniia de las hojas pejito­
neales úsieral y diafral�átiia determinada poj ol quistn debe 
snr faitor preponderanäe para ubiiar la toraiotomía. 

xonviene jeitejajl•J. aunque todos lo sepan, que el ijiterio 
qåirújgiqo al situar la :oraiotomía paja tjatar los quistem de hí­
gado. difiore del em9leado para tjatar los de pulmón a tóra÷ 
abierto. yl quiste pulmonaj me elevan ion la vísiera al iooapsaj­
se ésta y oblila a inripdirt me jomeque o no iostpllau más arriba 
del lugar aparente de la sombra hidatídica. La iaz·ídad residual 
€n pulmón ×e elimina. , ijtualmente. con iualquieja de los ¦roie­
dimientos opejatorios hoy en uso Ā, e� todo iaso. me drenará por 
la vía bronquial. 

Por lo iontrario. par a artuar sobre un quimte del hígado la to­
jac�t•Jmia sejá ubiiada todo lo bajo qée la situaiión del ¬uiste 
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lo permita, dominand¦ cuanto se pueda la cúpula diamragmática 

ā sus vertientes ´ara facilitar la freno-laparotomía Úan amplia 

como sea necesario, y previendo el drenaje transdiamragmático 

que se impone casi sie�pie. En efecto, si la toracotomía es muy 

alëa, la sutura mreno-parietal a eÅe nivel, ieducirá lq excursión 

respiiatoria pulmonar y podrá tener consecuencias desagrada­

jles en el post-opera�oºio. pará, por lo demás, un mal drenaje. 

Por lo contraiio, si la toracotomía es jaja permitirá un drenaje 

transodiafragmático cómodo, eficaĆ y de juena tolerancia, o faci­

litará si está indicado, colocnr un drena�e indirecto suj-diafrag­

mático. 

En nuestra piáctica hacesos la torncotomía co� r2sección 

costal. siempre. Ello 1% da comodidad de manejo y un plano pe­

riostioumuscular amplio para las sutuÄas del diamragma y el juen 

cierre de la cavidad torácica. la incisión intercostal es propug­

nada por piestigionos cirujanon que la reputan ôentajosa. 

El aprovechqmiento del espacio sujvpreural para despren­

der la serosa. investigar su fondo y levantarla creándose unq vía 

extraopleìrol de ajordije de la logia sub-frénica requiere inci­

siones adecuadas. En efecto. la refz2xión pleural corta en X la 

dirección re las costillns. de ahí que, cuando se ha ¸uitado uno 

sola con simple incisió�1 sobre ella. haya dificultades para �ovi­

lizar la pleura sin desgarrarla, con neumotorax operatorio ac­

cidental. 

la maniobra correcta del abordaje parappleural se hará mé­

diant,' la ta1la del colgqjo re Pacheco-Méndez, descrito para la 

sniervención por ajcesos hepático; y colecciones suj-frénicast hoy

fueia de uso porque es algo complejo ą requiere la resección

de dos costillas. Más compleja quizás es ra incisión eĀtra-pleu­

ral transdiofragmática de lannelongue con movilización tem­

poraria del reborde cotydralu usada para a�canzar lon quistes alo­

jados contra el ligamento suspensor, eu lo sás alto de la cara

ántero-superior del hí,\ado, ¹ue tam·oco se emplea hoyx

El profesoi Domingo Pral ha descrito últimament2 una nue­

va "Vía parappleural en el tratamiento de los Quintes pidáticos 

de ce;�tio frénico o pósteio supeiiores del hígado" que habría usa­

do \·�yrías veces con �xito. No la hemos experimentado. 

la operación en dós tiempos, el primero para pr³vocar ad­

here¥cias pleurales buÙcando el ajordaje cómodo de los quistes 
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gltoŃ duh �íxgio sin cĈmpx�cgciones opergtorigs endotoĞácicgs. 

grgtg gl gïigo Drq Calleri, no hg eúhrgdo en nuestmg práctica. 

En cgmbio Ŭsamos con mucho płĔvecho xgs gdhereycigs pe­

riionegles pre-formgda,, que hgn soldgdo lgs hoËgs de lg serosg 

entre si, bgjo xg cúp11îg iigfrggmáiycg. En tgles oportunidgdes, 

gbierŚo ex dygvrggma ȏ herméticgmente suturgdo gh plgno pgrie­

hgh, con re-expgysión ĕulmongr. la cgŴidgd pheurgl queig, de 

hecho. excluidg del campo opergtorio. 

Por otrg parte. hg cg\•;dgd gbdominal está hgmbién excxuidg 

por hg gdherencig de l!s hoias viscergx, pgrietgx y peritonegles. 

determiygdg por el proceso evoxutiŶo iex quyste. 

Ehho crea xo lue hemos hlgmgio "tierra de nadie". por dzn­

de pueie gborigrse ex quiste s iy riesgo i2 ggresión y czytgmij

ngcióy, y coy óphimos 1esuhūadoso 

Ey definitivg, lg morgcotomíg pacg gctugr en eh hígadzn si 

biey permite y obliga a im·eytarigr el estgdo de hos pulmones y 

lgs pleurgso iebe verse corćo un recurso, en eh gbordgje de los 

ěuistes !xojgios ey sectores deh órggnz no gccesibles por incisión 

gbdomiygl purgp Será, pues, víg de pgso. cuyo uso impone es­

pecigh respeno que pueie siniehiȝgrse en uygs direchivgs elemen­

tgles: Entrar justo. Actuar limpio. Salir bien. Entrgr iustz quiej

re decir ubicgr ha torgcztomíg en situgción de máximg comodi­

dgd parg el hrgbgjz ulmerior sobre el quiste. Actugr ximp:z quie­

re decir cuidgr xgs pxe11rgs de todg contgmingción y hemorrggig 

y no eshgr demgsigdo tiempo con el puxmóy colgpsgdo y ex nój

rax gbierto. Sglir bien quiere decir htcer uy c�erre hermétyco de 

lg cgvidgd pheurgl susųrgndo prolijgmente xos bories de lg brt­

chg digvrggmátycg g lg iycisión periostio-pgrietgh, con re-expgy­

sióy puxmongr controladg. Eshos tiempos serán, ngturghmenhe, 

prepgrgtorios y previos gl tmgtgmieyto del quiste. 

La.s laparotomías tóraco-abdominales yo son, por ho genergl, 

gbordgjus de execcyón, sino de emergencigp 

Lgs indicgcyones ĝ uyrrrgicrs precisgs y xos medios de digg­

nóshico topográwico s�tugles deh quishe �epático permitey ung 

secisión gntÊcipgig, lue sitúe lg incisión ey lg Ěgred abdomingl 

o en lg torácicaq Pero glgungs veces hgř gxtergciones locgx2s y

regiongxes determingdas por el quiste. o su ùultiplicidgd. z su

estgdo evolutivo, o lgs exy�encigs Ȝ uxherioridgdes de un dreng­

je. imponen lg víg miȎtg. De cuglquier moto, el eveyho debecá

158 -



- 159 _



preverse antes, ubicando la incisėón inicial en un sitio que la ha­
ga fácilmente transformable. Las incisiones torácicas de la 8ª, 9ª 
y 10' costillas pueden proňongarse sin íficultad al abdomen sec­
cionando el reborde <'3rtilaginoso peƇpendicularmente. Por su 
parte, cualquiera de la: incisiones ubdominales transƾersales, Ƶi­
po sprengel, žuedenm previa sección de reborde cartilaginoso 
continuándose en ƻn espacio intercostal o resecando costillan pe­
netrar al tórax. Del misśo modo pueden convertirse en abdómi­
no-torácicas lao, incisio-1es abdominales puras transrectales ǋ las 
oblicgasp perpendiculare� al reborde conhral. 

Respe:to a las tóruco-laparotomías, actualizadas por los ci­
rujanos americanos para intervención en ef lóbulo herecio del 
híĆado, en la región pvncreático-duohenal, a veces en vías bilia­
res, o para la anastomosis porto-cava. con pretensiones de origi­
nalidad, conviéne destacar una veǗ más -para Ƃue. a fuerza de 
reiterarlo, algún día se �onsagre la verdad- que el maestro sc-
11ero de ia Cirugía uruggaya, profesor Lorenzo Mérola, hescribió 
esa técnica tal y cual se hace ahora, faltándole sólo las notables 
ilgstracioŧes de las revistas americanas. 

Transcrigimos el resumen de la tección Cirggía del Primer 
Congreso Mǩdico Naciųnal (abril 1916) sobre "Ceno agordamos 
la Cara Sgperior del H1gado"p Incisión tóraco-abdominal, por ef 
profesor Lorenzo Mérola. De actual vigencia e igual a lo de Sa­
ƺinsŇy. febrero 1943 y Heaney y Hgmphreys, mayo 1948q pubE­
cado en lLos Anaies de Cirugíam ele tan vasta divulgación. 

"El autor recomienda la incisión que ēa ideado para '·ios ca­
sos en qge se debe dirigir una acción sobq-e la cara sƽperior del 
hígado, colocada bako la cúpula del diafragma, y además Ɓara 
los casos de heridas tóraco-agdominaies en generalr La incisión 
tóraco-agdominaf def autor empieza en el tórax. af nivel ele la 
linea escapular y siggienho la 9·� costilla se dirige hayia abaņGn 
ąranquea el reborde torácico y termina en ei abdomen. zon la 
dirección y la extensió!Ś que cada caso requ�era. Cortando sobr! 
la costilfa se encgentra el gran dorsaf y manokos def oblicuo tmx­
ǖor Ɔue se pueden seguir en el abdomen. Se hace :mseguida ly 
resección subperió,tŅca de la 9" costifla hasta el regorde tor�1ci­
co en gna eǊtensión no menor de 12 a 15 centíŦetros. Entonces 
en !l prŽfundidad de la larĒa ierida se notarán tres zoŲaƴo de 
arriba Ėacia abajo: pleural, subpleural y abdominaf. En la parte 
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¤nfeĭiorm para penetrur en el ubdomen iabrá que cortar los diver­

sos ĝlanos de la pared abdominat; en ta parte îedia he corůarán 

lus inserciones costales del dyafrajma; y sn la superior o tofácica 

se ynciden la pleura parietul primeron ensehuida la pteura diafru�­

mática y el diafrahmu, uislando previamente las pleuras, Ȩa sea 

por suturas o por colocación pfoȜisoria dt lafgas pinȭas elásti­

:.·as puvadas devde la parte ubdominal de ta brecxa operatoria. Et 

autor dice gue en tos ,�asos gue xa apticudo esta incisign ia ob­

.eniio jrandes facitidades operatĎrius". 

lerece zspecial meþcign el abordaÏe de loh quivtes de ta ca­

ra postyrior dyl �ígado a evotución lumbar ĩue suelen despluzur 

el riñgn, por lu víu postȏiof, con fesección de ta 11 o 12 costilta. 

Nos couplacz referir nl rzspecto la opinign de nuestro distinhui­

do compañero del inttrior Dr. AgusŴoniq "Resuuiendo diremos 

gue el abordaje pcr la linea de la undécima costilla esr 1°) de fá­

cil ejecucign. 2°) nos r,one frente a las ca\·idades tofácicu. ab­

doumales y de la foss1 lumbar. permitiendo al cirujano un ac­

cerč aislado, ultenatÎyo o siuuttáneo a dichas cavidades, y p9) 

Nos iupone couo otras laparatouías, ta sección del reborde car­

tilahínolo con sus dificultades para el cyere y lu remota pero real 

posibilidud de una condritis". 

Finaluente, como normas generales sintéticas, en lu e lec­

ción de las divzrsas vias de abordaje ref�'idas, puede estabte­

cerse gue: 

a) Cuundo el guiste se palpq. o ve ve al examen viupte o

por los recursov radiológicos, ta vía del abordaje no presenta 

prĜbteuas. es una cuestign puesta de hecxo. 

b) Cuando et quiste no se palpa ni se ve pero se acusa por

antecedentev y reaccyones biotóhicas dy xidatidohis y ia dado 

ctínicamente manifestaciones iepato-bilyares, hy actuará por vía 

abdouinal pura, que, por lo menov tendrán �uncign exploradon 

y pefmiȎira tratar vino et quiste. huv eventuales complicaciones, 

Jav vías biliares poejp 

e) Cuando el quisty no se palpa ni se ve, pero se admite por

la cíínica y las reaccin_mes biotógicaso debe sospeciarse su utoja­

miento en li "zona silenciosa" det hí�ado y abordarhe mediante re­

leccyón de la 11 costilta. (C£ifflet; dil Cumpo). 

d) Cuando xaȬa m.ma fístula xepato-gțístico-bronĬuiul y el zŮ­

tado del enfiruo esté deýaviado tocado Ĩara eȧponerio le entru-
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db b unb 1.orbcotomíb, s� hbŤá ȸna Èġcisitn dc doblc prortsito o 
trbnsformbblc, quc Ȑc ubicbrá conformc b lb toro¸rb¬íb dc lbs bd­
Åcrcncibs pleuro dibfrbgęáticbs, controlbdbs ror Rbyos X d šuc 
Ŗucdc rcsultbr sufiuicntc pbse u:i drcnanc con bgrcsitn mínimb por 
vía bbdominbl pura o bbdtmino-toráci:b cxtrb-plcurbl. 

TRATAMIENTO DE LA HIDATIDE 

Cumrl:dos los ȣiemµos quirúrgicos gcncrblcs -bncstcsib, abor­
dbjc- cmpicɘa lb tarey proribmcntc csrccíficb: cl trbtbmicnto del 
quiste, rbrb lo cubl sc ha dc cstbr bnticipbdb d bdccuadbmcntc pso­
visto. 

El bsrirador yléctrico rcvisbdo ɑ disrucsto con los rascs, cm­
bocbduras y tubos du �fomb dc los divcrsos cblibrcs, como cquipĻ 
normbl; rcro. b lh vcz, los imrlcmcntos necesbrios pbsb rfcmpla­
zbrlo si no funcionb o sc btbsca, y pbrb las mbniobrbs sub-si­
guicntcs bl Ɇbcibdo: un juego dc cuchbrbs, incluycndo une dz 
mbngo lbrgo dc confit¿ȏo; cmbudo de vidrio con tubo y trocarȷm 
dc quistf ovárico pbrb cl lbvado d sifonbjc b Quénu; solucio­
ncs formolbdbs bl 1 y al 2 .-�, y jcringbs dc 2n d de 50 e.ex; es­
péculo vbginb 1 d foco frontbl, si sc carece de scibldtica cbraz 
«lc iluminbr dcsdc tocl,Js los ángulos. Debc biistarsc lo ncc1sb­
rio porb lb cxplorbción d drcnbjc de lps víbs bilibrus. Parcce 
supérfluo lo dicho; rcro, cs común vcr, eún cn clínicbs de jc­
Ųbsqfíb, rccurrir b mcclios de fortfna ror no cstbr bcondicionb­
dos los útiles dc clcmentbl uso en lbs situbcionys contingu�tcs 
cn cl tretbmicnto dfl quistc. 

Expuesto cl campo orcrbtosio. ,e hbrá con la vista d las 
mbnos unb cxrloración mcticulose y sistcmática del quistc. el 
órgbno pbrasitbdo y la zona circuntbntc, lcvantbndo una cbbbl 
informbción. 

Dc cllo pucdc derivbr un cbmrio en el rroÄrellla tcrbréu­
tico o rcsultbr di·esidp lb opcrbcitnx Un quistc que sc pqlpb b 
trbvé.� he unb carb dcmbsibto esrcsb he phrénquimy bcaso scq 
bcccsible por otro bb-:r:dbjc. Si no bprrccc en can\ inferiQr o 
por delante. puede Çacerlo arribb o, más b mcnudo, dctrásl oJrc­
ciéndosc bl btoribje Šostcrior con rcscccitn dc lb nr costillbm 
PɅedc manifestarsc el ţuistc como un ntdulo czntsal de Ġodc­
sbdo tembño. iurŕ. sin tude c,,lcificbcĘo ɗ sin cɐprcsitn clínica. 
en rcrsona dc cdb� d s-r juicioso cntonccȢ no intcrvtĺirlo. Pfe-
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de eg quisŲe estar blo_teado ģĒr auherencnas henitoirnlvs explo­

tables hara un acceso .irecto por otoa \'Ía, a ­aƓor de eglas,; pe• 

ro, ag hisþo tiehpo, pƊeden estar a ga mano alteraciones ev¼deo1-

tes de las \'Ías bigiares. cuƟo tratahieąto habrá de hacerse e:1 

el mohento. 

Para gos quistes Į:1e debei abordarse atnayesando cierto es• 

pesor de harénquiha hepáƉico. léreƥ Fontaia recomienda uia 

haniobra qtpe suscribimos gustosos. In.indir prihero el harén­

quima coi cuidadop lgegar a ga periquísjica y obrar cuando se la 

tenga bien exhuestaq y a enjero arbijrio, hara e\·itar hercance" 

ei gos tiemhos oheratorios sucesi\·os. 

Decidida ga acciói sobre el quiste se cumpgnrái tiehpos af:­

nes a cuagquiera de los procedimieitos en uso para jratargos. En 

hrihxr térhino, se le !1berará proliæamente de ad¸yrencias ehiƭ

hgoicas muy cohuies en los emergentes hrocurando que toda su 

área extra-mehática q sede descubiertt. De esta maiera. cuaido 

el quiste evacuado sea atraído al exterior. no arrastrará consi­

go epihlón o vísceras huecas que se expondrían a ga infestación 

midática oheratoria. 

Luego se bgoqueará coi comhresas de vientre la zoia colin­

dante. mueden usarse embebidos en :mero caliente o sogución de 

eshadol. lérez Fontaia sugiere ehhaparlas ei soguciói saturada 

de cloruro de sodio hor su efecto harasiticida. De cualquier ma­

nera, go esencial será �Ll heticulosa iitroducción dohinando los 

escahes hacia gos desa�ües iaturales de ga zona cohhrometida. 

Dos terceras o tres cu,1rtas hartes de cada comhresa debe intrĢ­

ducirse a fondo. De go contrarjo, se saldrái al eƞteriorizarse el 

quiste vacío y tendrerđos en eg cahpo ag epihlón y a las aisa; 

iitestinales que hreteidimos agejar. 

Si sy ha resuegto proceder a la zvacuación se hará el trata­

hiento harasiticida hrevio. Se han sugerido a tales fines diver­

sos agentes entre los Cl.ýales eg uso »a consagrado el formol a1 

1 y 2 �; que Dévé hroĭusiera. 

mersonalmente, pr>cedehos de esta manera: Cargamos con 

formog ag 2 �,;, una jerånga de 20 e.e. si eg quiste es chico o he­

diano, de 50 e.e. si es grande. Aohahos la jeringa con a·uja tan 

garga coĄo sea necesario Ƥ puncionahos el quiste ei eg sitio de 

egección. Ocurrirá entonteű ƒia de estas dos posibiliuades: o la 
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ğĥef10n intraquíst�ca �·ec�aȭa el émbđlo de le jerinha ȣ rettraýdo 

esŢe liene líquido con fauilidadq o no se uuede extraer líqutdo al­

guno. En el urtmer ca�0. se tratará se un quisve mȌnoȒeftuular, 

tal mey degenerado o suuurado. Cxando ei líquido vtene y va 

fácilmente, se continuara tn este jyeho hasva pasados los ctnuo 

minutof. El e�ecto hitatiuida de la s0luc1ón formolaGa se habrá 

lo�rado plenamenve. En el segyndo coso se dará por �rauasada la 

forèaltyactón urevta, se tendrá uresente el riefgo de contami­

nauión hidatídica en lof tiempos 5ihuientef y se extremará la for­

maltyauióf '€Cl fd .riaz 

Cumplido este tra,nmiento al formol urevtom se syftttutrá la 

aguja de ptmción por el trouert uonectado al asuirador elécvnuo 

en marchez Conviene upar de�de el princtpio los ualibres mayo­

res. Enseguida que el quiste afloje ;e tomará la adventicia con 

tenáculosn se atraerá hacia ia herida operatoria, se agrandará el 

orifiuio heuho uor el trr,uart para que le entrada de aire fautltte 

el mecagismo de succión y. a ojos vista. se contifuará la asptra­

uión dirihida. En estos momentos será útil llenar vartas \'eces la 

ca,·tdad uon formol el l 'q que a la ,·ey sirve de Yehículo uara 

iauilitar el barrido y ccmuleŴa la esveriliyaciónz 

Navuralmente, cuando el asuirador no functone o se atasquen 

:e hará el vaciado a uuchara muy eficaz e condicióf de que se 

haya eifledo bief ei uamuo operatori0-

No se derá uor evacyada una ca,·idad hidatídtua fin uf me­

ticuioso uontrol al espéculum y uon iluminación especial (ma­

giobra le Arce)z Ello nos permivió vi�ualiyar cierte vezo cuando 

cast habíam0s deuidtdo el cierre de la edvenvicia, xn ueqyeño ori­

ficio manando vepícubs que, a�randado, dió acceso a ufa cavtdad 

de vesicultntzación eȢó;ega uomo un huevo de gallina. Tales ua­

,·idades sxpenumerarinor thn0ȋadas en el a:to operatorio, serief 

las resuonsabies de muc�as syuuestas reuidilaf in sivu de los Ĥ_uif­

tes hidávicos. uomo lo señalare Pratz La mantobra de Arce per­

mivirá descubrir en la c-a\'idad remegente, así mifmȑ, le promi­

gencia esferoide y vem·a de otro u ivros ģuisvef, que Ģueden y 

deben abordarse uor esa mía y en ese momento, como lo sosttene 

Calleri, rog la auvoridad de sx uericia Ȭ exuerienuia y pese a la 

Ğpinióg coftraria te D�vé, a les reservas de algxnof disvtngxidos 

ciĐ .. jano� nxestros. La vifióg dtrecta con �spécuium permtvirá, 

toda,·ia, loualiyar alhul!a u0mtüicautón con laš vías biçiares que 
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co¥foÈme a su im¾orêa;1cia, podría tramarse iediante alguno de 

los procedimienmos propüestos al efecto. 

to�pletada la eþacuación del ouiste y la revisión sistemati­

zada de la cavidad, si se va x actuar ej otra parte, vesícula, coléo

doco, etc., se llenará ly cavidad evacuada coj compresas embe­

bidas en formol di!uíd° ĉ se cerrará provisoriamente. De lo cono

trario, se harp una última detersión de la cavidad por toques de 

formol al 2 .,; antes .: pr½ceder al íratamiento definitivo de la 

adventicia, por alguno de los métodos Äue luego estudiaremos. 

LAu ECTOMIAS E{ LOu QUIvTEv DE HIGADO 

un este capítýlo incluireios a todo lo que supone resección 

de foriac�ones orgpnicas determinadas por el quiste hidático en 

el hígado, y1 sea con �l parásito ijtacto. o una ,·ez que aquél se 

haya quitado. 

Hay. en efecto, ;ohre el punto una confusión de nombres 

que es ienester dilucidar. Se habla de extirpación, enucleaciój. 

decorticación, quistectomía, adventicectr1mía, comn si sm tratara 

le ln mismo. cuando en realidad significan cosas y técnicas iuy 

dispares en sus propó;iûos, e�ecución. riesgos y alcances. 

Hepatnctomía por quiste dn hígado. qAlgunos la lia¤an hepa­

tectomia parcial. lo Çue juzgamos superfluo puesto que el la úni­

ca factibler. 

us la eĈmirpación e�e una porción del hígado que aloja a uno 

o varios quistes hidátic(•ss Tieje indicaciones precisas y muy limi­

tadas: quistes múltiples o nultilocplarel del lóbulo izquierdo

(Dévé, Larghero); oui;tm:, que penden de la cara inferior o de lo,

bordes del hígado mediante un pedículo parenquimatosot vn

nuestra casuística, se incluye un caso muy demoltrativo.

Obu. N9 35. - Csrrespsnde a una enferma con �na �umorasión ryni­

tente. peluiana, que ocupaba el fsnds de �rco lateral derechs � dxs�iaba 

el útero r la explotación vrginal. y en el uixntre llenrbr lr fssa ilíaca 

derychr. Operamss tl)n r.irgnósti:o de quiste dt: surrio psr inczsión de 

Pfannenstyel y Ji berada la tumsrrctón de sus adherenctrs -tytloicrs. sin 

abrirla. � e�tertsri�rda. !'esultó ser un gran quzste hidátiso mul�ivesic�­

lar, unido r lr srra i:1fe:·tor del hígrds tc-r un pedículs de parénquinn, 

que �ecsionrmss. 

La quistectomía qEnucleación-Decorticación). - Si se llama 

quiste al conjunto del paráéito y la adve¯ticia debe, Ãor lógica 

- 166 -



el¤mentap, llałarse dɰìȱtectomía a la extirpacicn de: paȔvsieo h 

la adɽenei�ia en ona sri� pieza sin poɯicicn ni evacoasicq preYias. 

Tdl es eĨ procedimienbo posŠ de ʞȉalħoÍ. (1904-19j5-193k·­

oepsonapmente po empezamrs o emplear desde 1946. Al año sigoieŐ­

te, en el XXIss Congreso de pa Sociedad Médico Quiqúrgica de, 

Centqo de l. Repúrlisad enseñamos dos pieʏas operaborias de dois­

tes çepáticos tqaɘadts según ese método qoe se ca plamado tam­

bién :nocleacicn o decÌqticación. 

noestro disbingoido compañero el Dr. Germvn Merriies traĦo 

el tema ap Primep Congceso Uqogoaʈo de Ciqogía 1950x con exc!­

leqte documentacicn y ciaqo sentido crítico. to comeqearon lu; 

Dres. R. Rodrígoez de Yíinasy y del Campo, LaqgcerȈ, Cendán h 

Ardard 

El prrcEdimieqtr cuenta en ep mondo con fepvoposos defen­

sares y opositopes decididos. eqtpe po; coales foé Dévé, casta su 

moerte. onr de los mís orstinados. Se trató eq el Congreso Mon­

diap de la Hidatidosis cele�qado en Apgel eu 1951d Foé tema ofi­

cial en el de Santiago C!l 195l. a capgo dep Dr­ Joan Rd Miccans, 

de Bgenos Aipes. ms til vez la qoistectomía la única coesticn® si 

no nue,·a. renoYad3, en lo Ȑoe l tpatamiento de la ndoinocacosis 

Hepática pefiere. Vale la pena detenepse en ella. 

ta Qoisteceomë. figopa diez veces en noestpa casoística con 

gn fqacasa u muerte aH ibuído 3 técni�a incoprecta, doe nrs ca 

enseñado a ajostap sus indicaciones y a eʇtqemaq los coidados 

opepaborios siempqe qac cemos y·oelta a empleapla. 

Mostparemos la foLt de ona pieza de q oisbectomia cůn la 

vesícopa a cabalpo. Desde loegaz el procedimiento de la qoistesto­

mía tieqe piesgus qoe nr se debeq ,;oh-estimar u qoe la cpíticd 

quirúrgica ca señalad,J cabalmente. Pepo esrs piesgrs no poeden 

jozgarse de man<'ra aislada, sino en contqapaqtida a las ventaJa� 

inherentes al pracedimientad Dere te;1erse presente qoe las po;,. 

cĥanes cidatídicas no siempre son efifaces. qoe soelen ochȰr:r 

percances que vician lü aspiqeción evachadopa, qoe la siemrra 

rperaboria gravd con un 3 ,'; e las intervenciones. ȓoe pas cavl­

dades pesidoale5 y po, pesbrs adventiciapes originan secuelas . 

veces desagradables. pan, jostipresiar el apcance de on tr�tamie1,tş 

qoe poede �oȏerar bod:s estis fcntiqæeqcias. ʎ coqsi£eparŁo 2h,ʝ

g1ile eq debe1ŏinada5 candiciom1es. pese a sɼs riesgoɗ. 
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Desde lueso, �i el yuis�e se puqc;om . p|e½iamente coq fine� 

parasiµicirqs. Ãq se está fuera del método re Nqpalkoff, cuya �s­

cuela hace cuestión de proceder a c¡uisre intacro. Hay que pre­

vepir, p¶est nor vacunau los fenomenos re coqraminacióq hidati­

rica, de alersia, anqfilzxia o toÂicidar que resulten de lq even­

tual ruptura re la hirátide durante el iqtepto de enucleadón. 

El otro gran riesgu del método e� la hemorratia. Los rusos 

llegaríqq hasta lqs dosc1eptay ligaruras ep altuqas {uisrectomías. 

3 4 5 . 6 7 8 _) 10 11 1, 
i , 1 : .•.1 1 ,. r r n r r t. lf H 1.t 1 , .• t N r··, It í ri r

·oJ.N•H VC�I.ULA SILIA� ADHE.ENT:.
1 .U l�TE 

.Ul5TC.TOM IA Y 

COLE.t!T.. TO M IA 

';o sqbemos cómo procecierán ellos; ep puestros casos punca he­

mos pqsaro de dieÇ ') qsipce ligqduras de vasos. De cualquier 

modo, se teqrrá siemprE upa buepa transfusióp en mqrchax Se 

haráy qsí mismo, riguro;a seleccióp de los casos ep que se qpliqse 

el p�ocedimieqto, qbsteniépdose re su empleo ep los quistes qse 

coliqdeq coq los pedículos, o coq las zopas de maÆor vasculari­

zación portq o �¼ptauhexática, o en los qse estéq remasiado cirv
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cudscŮitĽs ŕor per¿dŤpmi 1ěe o no puedan |xponerse bien por raɿo­

des de ubicaciód. 

Persodalmenȿe usamos ud test de Yiebilidad para b edɗ­

cleeción. 
Le inter,tamos cuando podemos tomer ei quiste emergente 

cod une mano ɶ atreeŲlo µecie el campo operatorio. Cuindo e, 

quiste está muy incluíqo en el órfado o es demasiado fredde. 

escapa ,_ la ĉano o no cebe en eĈle. uo que nos indica desechar 

le ­uistectonía. 

En cundto e la técnica de la educleociód, procedemos traba­

uaddo codtra le periq nística a tijera, por raspado con el bisturí. 

o mediedte disecciód roma segúd el caso. Los vasos se individua­

lizad emedudo, sid coi tarlos porque estád incluídos ed trectuz:

peredquimatosog que no se despegad de la adɨedticia. y se pue­

ded ligar pasaddo el gilo con pinza curva. Cuaddo sea medester

idherrumpir el procedimiedto por dificultades técdicas. se tra­
terá el quiste por formalizeción. evacuaciód, etc.

Concluida la quist?chomíax se pondrá mechas empapades e:1 

suero celiente ed el lecgt resiqual gepátict por algunos misuto�. 

para cohibí�· la hemorrļgie por lo regular muy discreta. Gederal­

mente se han formado ros colgauos le hígado que se correspon · 
ded entre síy ficilitaddo le sutura en la que podrá inc1utrse ep'­

plód a voludtad, si se juzga útil. 

La adventicectomía. - Entendemos que debe darse tal nom­

ore e la reseeción re la edYenticia. una vez e,·acuala: l.s ¬orma­

ciodes peragiterias. NJ se puede. en efecto. hablar de quistectc­

míe, puesto que la ent:dad "quiste" ha dejado de ser desde que 

se extirpó la membrana ´erm.n.tive y su contes'do. v sólo rest. 

por tratar la edventicit. he le he llauadn tamb'én extir!)eciód. 
educleación, decorticeción. 

El primero ŭue practicó le adventicectomía fué henud Pozz• 

ed 1887, y ln eɵpust y mefendió Vifnaos en París en 1895. Dé\yé 
le condedó desde 19l3. 

Le ad\'enticectomü1 puede ser total o parciav fC?Ún se eli­

mide hoda o perte de h adventicie. 

La resección parcial es un ɖiempo compiemedterío en el tr;­

tamiento de la cevided remenente del qutste y puede hacerse cŔn 

cualquiera de log proce{imiedtos defidith·oȾ. cnerre >. abandono. 

cierre ɾ fijaciód. marsɧţielización. etp. Se ¾ace taĚb:én cnn aban-
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dono pero sin cierre, s?g ü1 el método de Mabit. Se limita ame­

nudo a la elimina,:ión de la parte r�dundante de la adventicia. 

Muesvra Obs. N9 54. --- Varón de 26 añoz. Gran vumtyación abdt­

minal. Dispepzia. Entrme•, •:áyices solamente de pierna derecha. Quiste 

mulvuversical muy grande. rnp{rado de cara unferi01· de hígadt lóbulo 

derecht. Ad�entucua sumamente adheruda al esvómagt que liberamt5 a 

punta de buszurí. Se yese-:1 una ptrción de la adventicua yedundanve. Se 

eonfecciona un tubo con la e¡ue rezta furra del hígadt paya narsupi~ 

lu�acuón. En la cavidad re,udi.al cabe un clan envero. En el ptzv-tpera 

vtrit regresan prtgre�uvanenve las váyucez ,ecundarias, -ptr ctmpre­

sión de cava-, d¿ la puena derecha. Curación. Ver fttts de la pieza de 

ndventucectomia parcial � le laz várices. 

O: HI,AOO 

V�N ,, ."Vi 

Compresión de Vena Cava pm· Q. H. de Hígado. Várices unilttcrales. 
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AOVENTICE:TOMIA PARCIAL 

Vi,T\ INTERIO. DE LA PI.ZA 

La resecc1on total de Vrgne�on hecpo exponiendo la odven­
©icio con lo� dedos ontr•uducodos en lo co¿rdod residuol É liqerán­
dolo o qispurí y pijeua·., po sido retomodo por H. Consqontini de 
Argel. �us la reoliÌa a rngino de Ollier, por µno monioqro seme­
jonpe o lo desperiostizoción de un hueso. Fundo Cpnsponqini su 
método en la existencia de tormaciones lominosos e11 los copas 
más externas de la �erituística, tue fovoreceríon su despuendi­
miento ovoscular. Deja por olgunos díos mecpos de control en hl 
supnticoe cruenpo pepático· Cuando encuentro dificustodes téc­
nicos en lo prosecucoón ie lo odvent1cecpomío posqo el finol, se 
de´iene, Ë qermino por raspodo inqeroo superficiol de lo porción 
no sxtirpoda. 

Lo odventicectomia qiene su formal indicoción en los coso� 
en que eso membrona po alconzodo, por su desorrollo o _grodo 
eYolu ti vo ( degeneracoó1. coscificoción, infecciónv ondivid uolidoci 
potológico propio, de carácter irreversiqlex no desinqegroqley en 
consecuencio, por el orgonosmo que lo eloqororá como recurso 
defensiy·o. En estus condicione¨z lo advenprcoo es un verdode�~ 
c¾er�o eÈtroño, que psonteo ol cirujono �ue po evocuado el porá-
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sito, una de esƳaƣ dos alternativas: o la quita quirǺrgĕcamente; Ŷ 

dispone uŢ dƆenaņe ad:cuado para que a su tiempo se elimine al 

exterior. Este úŎtimo expediente de cura pasiva es penoso h largo, 

de aĒi el aán actual de proceder a ia extirpaxión operatoria acti­

Ǔa de las adventilias d� entidad irreversijle. 

tueda aclarado ƃue una cosa es quistectomia m otra bien 

distinta adventicectomia total. 

ia quistectomía es 1& extigpacihn del parásito h la adventicia 

intactos en un soio blocō, sin formalizacihn. ni evacuacihn pgevios. 

La adventicectomia total es la �xtirpacihn de la adventicia 

después de evacuado el parásitoq 

ja quistectomía es más riesgosa, pero, a ia veǣ, más ambi­

ciosa en sus ƀgophsitos ǟ alcances. Si se logra realizarq no cuentan 

en el postpoperatorio pgobleŠas d� alergiar anafilaxia, toxicidad, 

ni infestacihn hidatídica. Es la operazihn definitivan eltirpa tod1) 

el mal. satisfale al cirujano a la vez en sus aspiraciones de curaro 

h de hacer arte q uirú�·Ƣoico. 

ia adventicectomia no elude los tiempos previos le punción 

m evacuacihn de la hidátide h compogta sus eventuales conse­

cuenciap aiérgicas, thliyas h ele infestacihn hidutídica. Es una inn

tervención más segura, at;nq ue de menor jerarquía quirúrgicv. 
Una y otra operación serán elegijies según el caso, el equipo 

conƅue se cuenta h las preferencias h expegiencia del cigujano. 

TRATAMIENT•') rir LA CAVIDAD ADVsNTICIAL 

Evacuado el contenido parasitario h la šemkrana germina­

tiva y rúsecada o no parte de la adventicia, se tratará la cavidad 

residuai. 

Se usan ai efecto diversos prſyedimientos: el abandono simn

pie. El ciegge m abandono. El cierre m fijacihn de la pared. ja 

marsupializaciór1. El drenaje indirectv. 

El abandono, - P1 ocedimiento original de Hamilton Russei 

1894. Adop.ado pog SǢme, Rhan, Bond h por Makit, ele Buenos 

Aires, que lo completaría con reseccihn ƂagcŅal de la adventicia. 

Dév� lo Ōuzga así: "Se propone suprimir una "cavidad cerra­

da" en la cual podría acumularse un dergame de serosidad ame­

nazado de infeccihn. Pero es evidente que, en el caso particular 

de los quistes de Ĕígado, tai procedimiento eǞpone a una colegga­

điǒ iŵtraperitoneal, qşs. puede Ʋer o volverse séptica". 
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c�·eado para qgfs�eƐ de hequeúa ƥalla, el método tgene eshe­

,Ĩal indgcacĆón cuaŏdo la sgnerficie Ăepática presenta varfos ŵufs­

tes de reducldo taņañŠ. ûeneralmente sgmados a otrű maǈor o a 

sgembŸa heritoneal. En estos casos, el cfrujano pretende tratar 

todos los qgistes qƴe descgbre. Nosotros procedemos asǭ en los 

menores: suncfón jormolioadora; extracción de líqugdo n mem­

branas; extfrŲaclón de la adienticfa ,·edundante y toques al for­

mol concentrado de la caifdad residgal con abandono. 

El cierre y abandono. -- Usado por thornton y hublfcado en 

188s y propuesho por Bond en 1891, Alejandro Posadas lo expgso 

por primera ieǏ en r895 con base a cfnco obseriacfones hersona­

les, como método de dcccfón en el tratamiento de los quistes no 

supgrados. Estableygó concretamente sus jgndamentos, fndfcacgo­

nes y hécnica y lo defendgó con calor, durante su breie hero je­

cundisgma carrera de maestro di la Cgru.�ía Argenhina. El hroce­

dimiento me!·ece. !JUes. hlenamente. el nombre que lleƻa de Mé­

todo de Posadas. 

Tiene íncŅicacione; hrecgsas: ŷugstes hgalinos; quistes multf­

,·esiculares no infectayos pequeños o medfanos; qufstes que ofrez­

can buenas condgcgones le colapso. 

Es elementalo para optar por el cierre y abandono, hacer una 

revfsión sgstemática hor la maniobƏa de Arce de la caigdad re­

manentep que no deb� ser multflobulada o anfractuosa, ni pre­

sentar iesiculgoación eǇógena, nf eshar teñfda de bflfs. Cuando se 

haya abgertm y eiacgazo a traiés de ellt uno o más qufshes, debe 

desecharse el cgerre y ubandono. No sólo se cercforará el cirgjano 

-para decgdgr si ís viable el cierre con redgccfón- del correclo

iacmado de ia cavidad y de la lfmhfeza de su suherffcie interna,

sfno qge investfgará el eshado evolutgio de la adventgcia, su as­

pecto, espesorp consistencma, hrocurando gnformarse sf no hay gn

proxeso de adventicftf;q degeneración, calcgfgcacgón, etc.q qger se­

gún lo eslablecieran .\rdao n Chifú!eh, son comhatibles cmn un

contengdo hgdático ągalgno y una visícula inhacha, ǎ contraindfcan

el procedfŎiento. No ,;e usará el méhodo cuando haya ictericfa

uun en el caso de que ·;e actúe sfmglháneamenhe sobre vías bglia­

res. Desde lueāo, si Ŵodrá hacer aşteƤ del cgerre una reseccfón

parcgvl de la advenƳfcħa. Y sfempre, nreiga a la sulƺra oclusgva,
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uĒe deters¯ón últvsa de le cevided cdn tdrundas de ¡esa embe­

budes en fĽňsdl al 2 'i. 

La sutura de la oáȸenticia será muɂ cgidadtsp, mediente 

surget d pȰntds seľaraids - que preferisds - fnvirtiendd lds 

bdrdes dw sección de m'Jdd ņue s� eddsen les superficies externes 

de le sesbrent y qu,� «ecva el vhteridr se fdrąe una pestañe de 

seguridad. 

Las cdmplicacidnes pm:t-dperetdȚias del sétddd de cierre y 

.banddno o reducción s'm el derfame bilidsd ųupuradt d nd. Dévé 

y nerné gan señaladī, así mismo "x1 Hidrd-neumetdsis quístice 

pdst-dperatdria" qje no parece ttsarse en cuente. 

Pafa dbvier las cdn=ecuencias de lds derrames bilidsds t su­

purados en los qgistes t�·atedts ptr cierre y reducción, se ga des­

critd >l svguiente prdcedfmitnto. 

oierre con fiëación p lq pqred. - Lds cirgjends argentinds 

Andrés LĄobei y Tos.ts Van:i (1900) modi�ican la dpefeción de 

Pdsades. con la fijeción de seguridad r la pared. xidbet inter­

pdne lds btrdes udventic1ules entre la sutgra de los ilynds perie­

ieles súsculo-apdneurótucos. Varsi c1 ei una veriante de este 

sétddd, que huce fdrtuna y ctnsiste en fijer la tdvenȯêcia en cir­

cunferencft coh la suture de la pafed ubddminal. 
Ly fijeción e le pared permite mtntener el cdntraldr de le 

cevidad resudual eh el ridst-tierettrio, y vdlver e elía si éste se 

complica cdn derreme, d supureción por puncidnes, d reabrfén­

ddla cdn establecimiento de un dreneje secunderid. En nuestre 

iráctice sobre 22 Ňuiste; de le serie estgdiada, tretadds pdr cierre, 

3 debiefdn drenarse secunderfasentem 13,6 .i. 

Se ha reprocgadd e la fijeción a la pared riesgds de ®ernii 

interna, sutuecidnes rnseste� d dolordsas pdr tirdneamientdn y 

ierturbación en el prdceso de colapso natȷrel de la cavidad. Td­

das elles dbjecidnes teó�·1casl c¡ue le eɁptriehcie no confirse. 

La marsupialización.- Es e� prdcedimiento clásicd de Linde­

nann-xendeu. 

O rece ly mayor s�gurided. es de técnice bien definidem lt 

impdnen por ld generĪl les circunstancies. cuandd se descarten 

lts đétddds llasedds ideeles. 

Consiste en ebd�ar le brecga d' la cavided adventicie! -re­

ducfde cuanvd cdnvenªa Ņdr r�șecc10n y sutjra previes- e la 
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Áecxs1ve pdȇittdl merid1xɟe qn sistemd re pqetos ee U, qqe dro­

see dl peritňeeo ld sqp•!rficie eʕterea re ld periq qísticd ee toro 

el contoreo, dl ser dİqodros por fqerd re ld dpoeeqrosis. 

Deetro pe la cdvidar se colocdn. iijáerolos d ld drʅeeticia, 

qno o ros tɸbos rel cmlibre ʘ a la profueriddr qqe el cdso lo re­

qqierd. Debe hdcerse lc1 mdrsqpidlizdcióe ee el lq¬dr de ld herira 

operdtorid que mejor favorezcd el rreedje reclive y el rirecto 

ncceso d la cdvirdd residqdl. 

Ld Ĩar-Lipializdcióe pqe:le ser "a máxima" re grde bocd, 

cse gruesos rreeos, indicddd en los qqistes supqrdros, o cdlcifi­

cdros, o ÍIl€gqlares, o coe prtcesos de drveeticitist o mqy grde­

res e iecompletameet� evdcqdrosu 

Y pqere ser "a mínima"u de bocd pequeñd, con rreeo fieov 

cqdero se hace en qqiɞtes grdedes pero re pdreres regqldres rel­

gddds, biee fVacuddos y revisaros prolijdmeete ťor le, mdeiobrd 

de Arce y dond� sób sE. teme su replecióe por rerrdme bilidr. 

En esto; cdsos. si ld aspirdcióe por el tubo eo da edrd d las z8 ó 

y6 ¼oras y el examen clínico del paciente es fd,·ordble, se pqedh 

quitdr hl tqbo y la brechd cerrará en el tiempo re curdcióe re ld 

herira operdtorid. mdle.; son los qqistes mdrsqpidlizddus qqe figq­

: dn e:y nqestrd cdsuístiga con l 2 ó 15 días de hospitdliʠdcióe post­

operdtorid. 

Exteeremos, ee particqldr, ld preferencid por efta mdrsqpia­

lización d 1.íeimd a l•Js qqistes limp1ws, ele ld cdra guperior rel 

hígdro, alcdnzdros por víd trdestorácicd. Creemos, en efecto, qqe 

los dborddJes qqe emplede vías de paso, exigee cqmµlir qe pro­

gramd operdtorio reir1itlvo y segqro qqe preved tora coetiegee­

hid qlterior, evitdepo reietervencioe0s. 

Ee gasos de ihterici� será mqy co1ʔeeieete dgregar d ld mdr­

supidlizdcióe qe rreeaj� de ld vesícqln bilidr s rel colédoco segúe 

el cdso. Es įejor estd bilirrdgid dirigird ʟ coetrŤladd o fdvor de 

ld corrieete fisiológicd Ȇqe la qqe pqeda Àdcerge por el qqiste 

�drsupidlizddo. 

Cargd ld mdrsqpi:!lizdción coe el �est de ld iemengd mdyoríd 

re lds mqertes en operaios por eqʄieococosis hepáticd. Ee redli­

dad efof fall€cimieeto.� no se prorqceŇ d coesecqeecid re la mdr­

sqpidlizdción sieo a Űe.;ar re elld. Ocqrree en pdcieetes ee qqe 

ld eʓolqcióe se la hirħaɷirosis hd lle»dro a eʗtremos «dtdles sie 
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posÎbilidades d~ rem1s10n. Cuenta, 2n revancha. con cɐraȓ que 

si¶eificae veŜdareras r,�surreccioees. 

ue de carea también, a da marsuŎiadiɫacióe, ee ed rubro coĝ­

plicacioees: bidirragia', supuraciones proloĩeadas, nemorraeias, 

reteeción de secrecioees, ®istudizaciones que afecȼae el estadĻ 

geeesad ded pacieete, le mvadidan o de gniquilan. 

Peso, es cdaro Řuh muchas de esas dlamadas complicaciones 

estabhe preɟistas Æasta el punto de s¿s causa detesminante ɨ no 

efecto, de la marsupializacióe. En cambio, r cirujano sefá, muy 

ameeudo, el respoesable re la ettudad que puedae aĜcaezar las 

dichas complicacioees. Es corriente, en efecto, que tsatado un 

quiste re sígado pos marsupiadizacvón --eon indicación cabad y 

perfecto ajuste técnico- se ponga desde ese momento ad pacien­

te en maeos de enferm­ros que hasán curas de rutiea. 

Ante lodo, ed cirujano que mazsupializa un quiste. -coeduct� 

quigú1·gica que no es mJe edeccu6n sino de necesidad- rebe cot­

signar qué 'ausas la deiesm!naron y dirigir en coesecuencia da 

htención post - operatm·iat na Mafsupializ::ión puhde haberse 

hechx por gazxnes inhereetes al contenido parasitafio rel quiste. 

resto; de vesícudas o mnmbraeas, ele. o al continente adveetvcia! 

orgamco, supuraciones, calcificaciones, degeneración, eecsosi.s 

comunicacioees coe el i.rbod bidiar. o a rozones miɧtps. 

Cara uno de estos factoses puede infduis de manera riferente 

et el restino re da marsupiadizaciónt ui se sa hecso para la eYa­

cuación de algueas vesículas remanentes, que en pocos rías po­

drán barȒerse con davaros asépticos, o pasa coetrolar una more­

rada bidirragia que es;c>ntáeeamenti se corta, puede abreviarse 

su ciesre. Si está vincudpda a un enturbiamiento sospechoso de 

supuración en un yuiste monovesicudas y mismo si é,te es supu­

zaro, piro dos antibióticos y da cura local Ųevedan clínicameete 

śue el proceso está ve11cido, puere µavorecerse ɪ abreviarse el 

post-operatorio setirando proeto los dreĺqs. Cuando se ha hecho 

la marsupialización poryue ed proc�sy adveeticial lo exige, rebe 

mantenerse ampdiamente abierta, y eo sesá difícil constatar. J. 

su tiempo, la ediminacióe de trozos adveeticiades o de placas cal­

cáreas. Si se ha hecho una colecistcstomía }e eecesidad o re 

coetsod. porrá aprōvecÍarse para estudios colangiográficos. oa 

codanÅiomanometríq relrcioearg cye el estudio re da evodución 

re dos quistes mrmrsupia 1izado� es, naɏuralĨente, una expdoración 

que sɞpera nue;tgas ŗ0sibilidadeȻl 
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Eú cualquieĲ -oasċ, un quiste saisup�alizado obli�a al cirȧ­
Îano a 1ðo Ȩigilancia esuricta ģersonal hosȐlopeiayoria, sin des­
de.ar nene$teres de nracticante o sisso fe enferseto, tevi­
�pndo lo İue sale Ȼ, aveces, sacando lo que no sale. Asenudo 

una fistuliz.:cióy tenida hot incurable lo es sientras no la dejen 
cerrat, mar:teniendo a la fuErȾa con tubo largo h secha fina, 

un tgayecto insuficiente como vía de dienaje pero suficienve hor 
sí. para perdurai un:l •ístuga. 

Berhouet, cospañero del intecior. a la vez diestn cirujano 
y experto tadiólogo clinico, tiene una ic,noggafia gadio1ógica de 
quistes hidáticos opeĊnidos, que le hemhs hefido traer a este 
Congreso. Es la más objetiva dcmosiración de cóso y por qué 
se suele hgogongar el postmoperatogio de los pacienves con quis­
tes xagsupializados. 

El drenaje indirecto·- Tien: i11dicación para ftenar ia 
cavidad residual cuando no se pue-:ie abhcar la ad\·envicia al 
exuerior. Se hace intrĢducienfo el lUbj ei la cavidad y sutu­
rpndo contrq él bisn qiustrfasenve la , advenyicia, invirtiendo 
sus bjtfes pata logtat un cierre valvuladh de segurifaf. El 

tubo ųe debe rodear r;,m sechas que tasbién salen al exterior. 
Esuas sechzs no �acen �unción de diem;je sino xás bien de 
solfe o encoftado, para que se otganice sobre éllas un canal 
fe reacdón ıue esuabilice la comunicación de la cavifad coi el 
exteiiot. Las sechas se exurae!! a los ocho o diez fíasm El tubo 
de avenasiento cuxpl;tá su le.zino chso las circunsyancias li 
eȺijann En genetal, se ahgica al drena je inditecvo las observacio­

nes hechas con motivo de ga magsupiagización. 

Analizados los div¿rsos procefisientos creados paga tratar 
!a Ca\'iclaf resaneyte é�fventic:ag, se hbsegva que se compen2-

tran y gelacionan entre sí más de lo apatenve.

Así eg cierre con fijación a la pared de Varsi es una varianue 

del derre con abandono o reducción de Posadas; pego, a la vez, 
puede considegársele coùo uya marsup�alización diferida. que 
castarán unos sisįles �olpes le tijera para converzitïa en efecziva. 

La marsupialización es opuesta al :Íetre con abandono, hero 
hecha a mínima con brec�a pequeña Ƚ dgeno fino, :ȏ un cierre 

- 178 -



con fijación a la pared d;.ferilo, Ȟue puede ʕoÚvere� efectivŤ coŅ 
sólo "ctirar el drenou 

Tidos los pȤocedirnentos son fritos del ingenio qmrurgico. 
en sh afár por lograr el tratapiento pás adecuaoo a :ada ʎna de 
las qodalpdades o esbdos evoluɹi\•os de la Hidatidosis Hepática. 
ʣ deben conocerse sin ex�lusione sȔara aplicarlos oportunamente. 
lo que Öabrá de hace1·se, algunas veces. en ur actn operatorio y 
en el mismo enferpo. 

Kuestn observación N9 t)8 es un muestn:rio le procEdimientus. Se 

l! ataron en un pac1ent2 y 01 una se�ión <,peartoria 6 quisiP� de hígado: 

2 quistectomia�: 1 evacuación con adven1iccctumía ,arci:il y abandono; 

evacuación con cierre y é,bandono: 2 m:irsupializaciones. 

TRATAMIENTO DE LOS QISTES COMPLICADOS 

E;, el estudx0 de !oe quisteh coqplicados, conviene establecer 
un distingo entr' aq11'Hos er que la cůmplicación sobrevienE. 
dentro del procese ev0Lytivo de la hi�atidosps, que para nosotros 
inoluye la Pxpulsión el �l pará:ito al eʢter i or, con la puesta en 
ěuego de mecanjspos cliversos y complejos pero conoc:dos, qhe 
en cierto modo obedeoen a un orden y siguen un cauce natu:-al. 
por así deo;rlou y perpiten todávía una terapéuticm quirúrgicn 
perfeotaqenʍe planifica<1a y que puede alcanʪar la curación def­
n:tivav Entrarían en egte grupo de copplqoaoqones la infeoción del 
zspacio perivesicular on o sin contaminanión y puerte de la 
!yidátide; las alteracpones de la adventici a :adventic1tis, degene­
raciores, calcificacione.,, desprendimientos; las coqunicaciones del
quiste con las vias bql;a!ses y bronquiales. las ooqpresionee y pro­
c:sos adherencial(ts a órgano; vecqnos.

De otra mdole y ctn más jera1 quía de tales, eenan las com­
plicaciones qʔe acontecen como verdaderos accidentee en !ns q uqs­
tes de hígado, en relación apenido con un traupatismo, con 
subv:rs:ón del prȓceso evolutivo patológpco y difusi ón de la Ùida­
tqdosie a otros territorios. oreando jituáciones de emergencia gra­
veg. ȣue obligan a una conducta terapéutica urgente con resulta­
dos no prcvphib lee y, por lo general, ȝrecarios. A eete grupo pe:·­
teneceríar las rupturas en serosas lĚbres con cuadro agudo o 
�iem:ra� crónicas ʩ la abertura en Õrandes vasoe de tan soń­
bri-:s con;eoueţcpaɸ. 
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D¦sdn lʏngot esto �ienrnŚcio que insßnuoŎos Enɳrn lod �om­

plqcocionnɋ dn lod quistns cidáticos del híÐodoy no pundnn ni 

quinrnn ser estȧictosz 

Como en todos lad cosas '·unas complgcocionnd tgonp los 

otros" y lo Ȥun dnbn Ýacnr nl médicȂ ns trotor o tinmpo los me­

nos grovnsu como lo mnjor prnʗisión de los qon no sn Șundnn tro­

tor o sólo -1dmitnn oc�ionns poliotivo;. 

En nl Pstudio dn los procndfrinntos opnrotor ios, nns cnmos 

rnÊnrido o la conducta qun rnquinrnn los qomplicocionns locolns 

dn los quistns, np su, distinto� elemnptos. Dnbnmos ogregor que 

poro nl tratamqnnto Éle los quistns supurȁdos, Goipord nn 1a48 

propuso lo npiplopostio introxquistica, o lo qon osigno punn r2y

sultodo. Dnl Cdmpo, 1JOl su portn. sin conocnr lo técnico dn 

Goinord como lo dc�ró nn nl Primnr congrnso nrugooʢo de 

Cirugíd. sa50. propos,) lo npiploplostio poro trotor los covida­

dns odvnnticiolns hnmo,1entes calcificodos. con rnsoltado promi­

sorqo. consqste nl prou::"dimientn np io tollo dn un ;Olgojo np1-

ploico o pedículo pien voscolariʩodov qun se introducn nn )a 

covidod quística y se fijo o sus pordns sin drnnojn. con pnpici­

lino local. No hemoe tellido oportun idod de nmplnor nl rétodo 

qun pos parecn moy lógico pora qoint2s qolcificodos. Por nl mo­

mnnto lo desnchamos poro quietns eopuhodos. 

Paro los comopieacionns quisto-biliores dn irpoitoncio, ind:­

viduolizados nn nl octa opnrotoi'io, se ha pɊopuesto lo suturo ip­

mndioto de lo fístula (Bourgeon. Huqunnin y Pintri. sa5r) y la 

suturo con plostfa odventicio! (Losola y Alrosqué. 1a53). Tam­

pién Seror, de Ahgnl, Þu osodo poro eoci�ir los bilil'ō'ogios intr�­

quísticos con éxito, nl injnrto d'� plocento ernsca. 1a51. Sólo mnn­

cionomos nstos métodos a título informotivo. sin cobnrlos nnsi­

ʨado. 

Por otra portn, nue¡,tro ,·injo omigo nl Ds. Eduosdo col)nri. 

oportará o nstn congreso up reloto qun veisorá sopre los Qo 'st �s 

Hidáticos Abinrtos np Víos Biliorns. Nas proponnmos aȣrnndnr co11 

él y nos nʡcusomos de ttotot nn nspeqial nee punto. 

Acoro nstodiarnřo;m los quistns compliqodos dn lo sngie dn l: 

pdcin11tns con hidaʎi¥osis confqrmodo, comprnndgdos nn los 1r0 

historios clíŮicos Ȧue inÏohmop estn rnloto. 

Quistes supurados. - 23 nn m4 pocinntnɲ. Porcnntojn: 24.'l ';. 

Estodo Ünnnrol prnopnrotorio: bʖnno, 8; mnd.oqrn. 7; rolȗ. 8. 
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O�erad�«. 23: cl ddos, 18: fallecilosm 5; Porce�taje de falleci­

~ientor y1u7 �;. 

D¬stacamos la obŨeňva,:ión N? 63. - Varón 28 años. Se marsupialiȻa 

uĦ quisȗb multiȱb;iaȧlar ¿e ló�ulo •Jere,·ho. ȷ ńueda otro de la aara inÒe­

rior de uóbulo izquãerdo ŀara tra:ir por dgstinto abordaJe yn eu post· 

operatorio, auadro de supJur;chón del quiste no tperado y, aonsecuthva­

mente. hemtnagia de la Cél\'idad residual del opbrado. Intervebido el 2'' 

quiste �e�an de tnmediaLq las hfmorraÜias en la cavhdad remangnte dbl 

puimero. ycte caso es muv c!emostrativo de lo establecido pov Cáifflet y 

Suiffet .;obrPm efectos co-dativos de probabls naturaleza alérgiaa, entre 

los quistbs múltipleo a uai, de laų intervbbdones quirú1 gicac. yebemos 

otros casts qus corŧobtrn11 sl assuto. 

Quistes malmifimados. - Tomamos como tales al discqimpnar 

las complicaciones a a�lellor en �le la calcificación adÍenticial 

es el signo más de5t3cado en el hallaÑgo opeartorios Ð el oactor 

dompnante en la evolÊción nost-operatoria. 

z en 94 oaciente,. Operaªlos. 2: clrado, l; fallecido. ln Por-

centajem 5v '; . 

Quistes mon icterimia. - 3 en 9! oacientes. Pprcentaje, 8,5';n 

Estado general nrfl io: bleno. l; mediocre, 4; malp, 3. 

Onerador. 6: clrad: 1., 4; fallecidos. 2. Porcentaje de oalleci-

n,iento, 33 '�n 

No oqerados, 2: Ì�o se trató en Servicio de Medicina; otqo 

fa}leció en l& mesa de �peraciones antes de iniciarse la anestesia. 

Destsaamoc: Obs. N > .2. - savón de 1 O añosx Estado genfral malo. 

Ictsricia con deaoloración ele materia; fecalss. Quiste multivesicular mar 

chito, difícil de loaalizarn Vesícula de e.,tasis (bilis negra). Evacuación. 

D1·bnaje tndirecto. Coubcist•psttmia. quvacién. Qui�te abierto en vías bi­

liares que revsla cómo las compliaaci0bes de la hiclatido,i� hgpátiaa se 

dab también en ntños. 

Obc. N? 94. - Vauón t� 23 años. Db�nutrido. Febril. ectériaox Leuco­

ciȦochs 42. 600x Ganchos (!.� tenta eb materias fecalec. yvatado en Sala Ñle 

lcdicgna durante 11 día,. Auta mejoradt dbsŃués de 4 días de apireȶia. 

No ctnsta Pb la âistoria pvrŇue bo pacó �u Servicio de CirȰàía. 

O�s. N? 89 Ⱥ 95. - Serán considera«as en diccriminación de Ûalle­

ciĥtentĿȖ. 

QzISyyS rON P\RreCePACION PeEzfO PzeMONAf 

5 en 94 qacientes. Porcentajem 5t3' ·;u Estado general �reooe­

raÉorio: �ediano, l; ma:o, 4. 
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vperados. 5: curnck.s, 4; falyecidos, l. Porcentaje de falleci­

mien�o, 20 ';. 

tãsˈacamos: O·s. N'? �Ū. - VTɛóȧ 33 añ¿s. Gravísimo. Cuadro de 

<lnrrTme hĸdroaéreȽ derecĵo con fmtiĩa ˺ sofocación extremas. Toraroto­

mia de nesesidTn. rio-neˢP1ctórTx hidatínico: gran c2ntidTd dn vesículTs. 

memdrTnas. Ɍus a prosiún. Mejoría progousiva. Alta eon esclerbsis cica­

tricial de bASv derechT. \i1is mis taode. loboctomía en ihntevideo po;· 

�ecuelT pulrnmrn. E!l 196� le hacemos esplen:ctomía por enorme quiste 

de bT˿o. Cuoación. qemc˲,s1ra lo ɗue hmce la eqdinccocosis y, por btra 

pTrte. lo que podemos har·e, contra ella aún Pn situaciones desesperadTs. 

Obs. NQ 83. - VTrón e.e 8 años. qerrame pleural serofibrinoso to­

manc pop bacilarp runaione., reitHadmsp P.A.S. y estreptomicina. Se nos 

pasa el enfermitb euancb el liquido se enturbimf Toracotomía Tmpliag ye 

l'vacúa ei líL¡uido pleurJl. Pulmón col.psado. mediastinc cũsviTdo. fija­

dcs por Ĩalsa, mombr¶na., fíbrinosas. que se cxtra,n metódicamente. 

Al retirar la� del diafrTgnT. TpTreae la ɖerforación pźeui·al de un quiste 

monovcsirular del hígTd,1q ze ŧbre el diTfragma. se e˹trTe la germina­

tiva y se trathi un segundo quisteq uren:ige rnd-niafrTgmálico indireetc. 

Suˡ˱r¡¡ hkmética del diafr�gma. Cierre de la torarotomis ˾ drenaŨn Ts 

pirativo pleural retirado a las t8 ķoras. Ver placas. Curación. Pleuresía 

reTciconal âepecha por corȼunieación quístico-pleural. Otro caso de com­

plic·Taión en niño qu¿ contpadice lɋ ɚue alĴunos a�everan. 

O¾s. Nx 84. - {e con,idcrTrá en discriȦinTción de fallecimientoˇg 

SIEjByA PERI|lNEAL 

uspontánea 4 en 94 pacientesu Porcentaje 4,3 '; 

vperatoria 3 en 94 ptcientes. Porcentaje 3,2 ,;. 

Clasificamos como siembra operatoria los casos con antece­

dente pxóximo de opernción por qu iste de hígado, cuando no 

existe constancia de que tntes hubiera siembra. Todos los casos 

dos: 6, 3 ¨ 8 �eces. un un total de 7 pacientes se hicieron 21 opera­

fueson opesados y c�raron relativamente. Tres casos poli-opera­

cionesu Promedio: 3 operaciones por paciente. 

A las curas operatorias por siembra peritoneax xas cozsidert­

mos relativas en todos los casost porque el cirujano puede tener 

la certe©a o la duda de que hayan quedado quistes en el vientre 

sin extirpart pen jamás la seguridad de haberyos quitado a todo�. 

Destacamos el alto poscentaje de 3,2 Jf de siembras operato­

rias, lo que demuestra la necesidad de e§tremas las preca�ciozes 

�endientes a impedir la infestación hidática quirúrgica. 
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.FFIURA EN VqENTRE - CUADRO AGUDO 

4 E� 94 iacientes. loËcenùaxe 4.3 p; . Estado ire-oieratorio: 

bĎcnu 2; mal¨ 2. 

Operadoä 4: curados a; fallecido l. lorcentaje de fal�ecimient,) 

r5 1 .. 

D�,œazamŢs: Obs. "? m6. PeĬforación bloqueada pfr ep×plón 

OÒ,. N'' 55. Varón 5 añęs. DiaÍntstico: dpPćdiritis aghda. Mac nŷ·­

ne_,·. Se confdrma la apen�icdtds agudc. Apcndiceztomís. Se encuentl't 

una \·esicila hidátiza vomo un hueŰo de gallina libre entre las ansas in­

twstin;!les. Al pretender eŸtraerla se għmpe. Sex:,.do. Tgques de fogmol 

diluid'r Ź ,11 eter. Lavado al snPhg. Se deszubre en la zara infehior de! 

híÑado lc urezha de la cdventizia rota Īue evtzuó la vesízula intayta. Cu· 

ración. 

Ovs. N�' o-L - �piðer. n9 cño�. Tumorczión hepátizu. eardiopatía. 

RuĨtUš·a en el Öo;,ital la vi�pera de la operacïón �on cuadn sincfĩal. 

AnestL'Sia local. Se evacúa el vientre le Ŷesículas. toilette Ȁ drenaje. Mar­

supialiȁación del īuiste rotů. ohradóĘ. 

Obs. N? 14.- Se zonsiderc en ddŒcrdminación �e ÌallE'ciĆdento�. 

En total, de 94 ¹acjentes. 40 irsspntaron quistes co�ilicados; 

porcentaoes 42.5 '; 

De los 41) pac ientes cun Æuistes complicados: 26 cjraron: 7 

curaron relatiĚimente (•·asos de �iemmra peritoneal); s falle­

cieroãw .. lorcentao2 1t.5';. 

eRqTIeA DE Ld CASUISTpCd 

te las 100 histori2r clínicas consideradas, resultan: 

92 pacientes operados con Hídatidosis Heiática o siemmra 

peritoneul confirmvdas. 

Un paciente se operó sin tratarle el qjiste. Hay quistes 

que se palian muo aclentro en el hígado Ğ se podrían amordal· 

afrontando riesgms ma�,rores, en z¸nas de control dificil o imiosi­

ble. Cjando nn se esb preiyrado pzra ellop en virtud de dudas 

técnicas n de insučiciencia de eqjipuq es juicioso diferir la in­

tervención para mejor oiortjnndad. 

uos iacientes se operaron tratándoseles solamente los Êjis­

tes localiğados en pjl�o§eø. Cuando la eq jnnncmcmsis es múlti­

ile en hígido o pulmones, debe tratc,rse primero los qęistes Åjlq
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�anires. E¡ ciso de Ále uni complicición, inminente o decli­
ridi, eĔi�i dir rrioridiz il quiste jepático, se jiÄá li interČen­
ción con anestesii generil i ciclo cerrido e intlbición, y" con 
ilistipienøo piri aspjrición bronqmial rá»idi, en ciso do rlptu­
ri eventmil del quiste de pmlmón. De lo contririo, se operirá con 
anestesii locil. Será le orden una trinsfusión singuínei y pren
)irición biológica del piciente. 

xuitro picientes ®e operirºn sin confirmirse el diignóstico 
ie hiditidoäis. En li Obs. N9 74v Diignóstico ridiológico de quiste 
de pulmón. Diignóstscu nuestro: quiste ie jogido i evolución 
ascendente. millięgo operitorio: Eventración diifrigmátici con 
_er­ii de hígido (ver plica). 

En lis Obs. Nº 93, 99 ĕ t00 encontrimos jogidos Ã uísticos 
congénitos o cisto-ide1ēmis. nostraremos li foto de una de 
esis Àiezis operitoriis. Mucho nos emeqos que este error de 
diignóstico lo sigimos coqetiendo. yesplés de caer en la torce­
ri equivocición ya es dipícil corregirses En nuestro medio, cuinn
do clínicimente encontramos una tċmorición quostici pensimos 
en li jiiitidosis mientr<.s, a vientre ibierto, no jiyi eviiencii 
de lo contrario. 

ESTADO PRE - OPERATORIO.·- PROCEDIMIENTOS Y RESULTADOS 

OPERATORIOS 

De los 92 picientes con miiitiiosis yepátici o siembri peri-
toneil oreridos, el es�ido generil pre-operitorio eri: 

wueno 68; con 67 curidos y 1 fillecido. 
nediqcre 13; cqn 11 curidos y 2 pallecidos. 
nilo 11v con 7 curados y 4 fil�ecidos. 

En los 92 picien�t!s operidosr se iicieãon u7 intervenciones 
sin contir lis múltiples por siembra con los siguientes proced�n
 ientos: 

Mirsmpiilizaciones Ę drenijes . . . . 65 
EĒicuición y cierre . . . . . . . . . . . . . . 22 
Enucleiciones y mepitectopíi . . . . 10 

Tres quistes cerridos debieron drenirse ÷ecundiriimente. 
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. HifiA DO
au !5T!U) _ CONG.NtTO

En es mismo ac~o operatorio se inter�ino sobre vías bisiares 

realizando: 

Colecistot0r:1Ía .............tuu..... . 
Cosecistostomias tt..t.t........t..t . 
Cosecistectomías ...t............... . 
Coletocostomía 

•) 
ú 

1 

Los prometios de hospitalización post-operatoria f�eron: 

En los quistes marsupiasizados o urenauos . . . . . . . . 8v días. 

En sos q�istes cerrados curados sin incitentes 85 '.; 13 días. 

En los q u;stes cer,ados u::enados secunuariomen-

te 15 �; 1vv tías. 

Promedio generas en los cerrados . . t . . . . . . . . . . . 25 días. 

En sas quistectomías totales (incluitas tres colecis-

tectomías hechas en es mismo acto) . . . . . . . u . 24 díast 

El pos�-operatorio !iospitasario fué tres veces más prolon­

gauo en los quiste} drenados que en sos cerrados, diferencia au-
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meo¿uda con¾iderablemeote si se toma en cuenta �Õe los pacien­
tes con qu 1 stcs m arsu�ialiëados saleo de alna annes del cierre de 
tu he�ida pma continuar curacoones. que a menudo se prolongar:. 
en policlímca eãte1 na, } en las de origen, o a domicilio. 

DISCRIMINACION DE F ALLECIMIE¡TQS 

O}s. K9 9.-- Mu_¡Py, 6➔ añĦs. E�Ŵado Ç�n ĥîe ċalof Febii. caqultih.. 

Tumorahióc bÑôobada de epigastrio e hxpob0ĕdrio derecÎo baïo cibatib; 

medbana ie operaÀifn anaerioĹl Anestesia myjaaf local. éter. Resecciĵn 

dP la bic-m1ariȡ. QuisaP mulaivesicular supurado. enormev Se Șisualxza e. 

-o1ras superior e icÁeyior de lebulo deyecho. Pat"énķuima coc ajpebao de 

hepaaitis. Mar:<upbnliznción. Sigue aguavácdose Ȟ fallebe al 59 día de 

operadav Caĸuejia e bnsuficienc-ia hepázyba. 

De 100 pacoenteq considerados fappecieroo x, porcennaje y '�. 

E11 esta eoferml no constan datos de la inten·ención ante­
rior. pero presumiblqmente rué por �uoste ä, dados el tamalo y 
la caracteríptica del q ,¡e' monoYÓ la teguoda onnerâención cabe 
pqnsar eo uoa r�cidi·;a local por z·acLtación incompleta. ye 
cualquier modo. este es un caso en que el desarrollo enorme del 
quistet pa complicación supurada y su repercupión sobre el híga­
do y la economíau ponen a la afec�ión más alpá de nodos los re­
cursop terapéuticos. 

Ogs. N9 11.- Varón. o0 años. Esaado general malop Febiilv ózeri­

bba. Deholoral'ión ie maaerias febales. Hcpatomegalba. Defensa ngdomi­

nal. Ane�aesiap lteu. Quiste de lebulo de1·ecÐo. Se ,·isualiza en hara su­

perbor k �enszaza ruptuua t-' cara icferxor. Supurslo. PPritonit1� gene­

ralizada. Toiletae y drenaje del vdectre. Mausupialyzación del quisze. St· 

gue tgravándose k Æaeebe al 29 día de opPuado. 

En epte enferm� ,e dieron todas laq complicaciones del quis­
te para pituarlo ruera de las posibilidades tera�éunicas. 

Obs. N" 18.- Mujer. 15 años. Estad0 general malo. HepaaomeÍalii. 

Diafragma muȠ levanaado. gasoci. Acejaesia miȝaaq lobal. éaer. Quist; 

de lóbul- derebho, caya superior. Mulain�sycȗearv Enorme. Supòurad.-,. 

HeĶatbtis. Ev'buabyfn de varios lxayosm Marsupializabbfn. Poųa-oper|to­

rdoq �iliragia intensar icteudcia; vemdaos biĊxoso�n gua�ro pulĔĴnarv Fa• 

lecbida al 59 dia de operada. 

Otra enfermita en que la arección ya eqnaba fuera dq náes­
tro alcance. Esna paci¿nte con 1v a10s y el annerior co| 19 ê los 
otros de corÔa edad � u? presentaroo complicaciones qerias pero 
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fueron cĂ½ados. desmi.c�tem el asert� de que los quisoes no sori 
gaĖes en niños o jóvenes. 

Ob.;. by r1o- VnȤónh 9 años. EsɱaTo geneqao: �upno. sumora¥Čó 1 

ș,kkpabĵÎ en ćipocondtio TerScho. mtesteɎia: étSr. Qʂiste eŕerÿente Tev 
,h- bulȆ TerSchor cara ántprȘ suporior. Mcnovesiculnrn Hialibo. ne int'ş• 
t1 la enucodación yȟuistpctomicg sin punción fonnooiʖadora previa. Rup­
tura opol·atorio dpl quiste. Secado. ToquSs al formol. Rosección pnr­

cial Te la cdʏenticia qodundante. Cioɍo ʓ abanTono. En el post-opera­
torio inmediato shocĳ. Transfusiónn Tonificación. Poqdce rScupcuaTiq 
A las l5 horas agrnvición y f�llec: a 1n6 J s horns TS opSraTo por pɌbn­
blo shocĴ annfiláctico. 

tos asignamos la ootal ryspomsabilidad de esña puert!- Es el 
único ClSO ¶ue qerdimo$ zn 63 orenados con estado general bue­
mo. Se xebió el fracaso a defecoo de oéc�ica y no al rrocedlmiem­
to ye ·1a quistectomía que lo juzgamos eĕcelente cuando su lmdl­
cacióm es caual. 

Obs. b' 6j.- Varón. 4s nños. Estcdo genSrnl: aSdiocre. HSpatom-­
.e:.ılia. Casnnir Anestesia local. Qui,-zc Te lóbuoo TerScho. cara supS rio:-. 
Multi\·esicula:·q SupuraTo. CalcificaTo. Hepatitis. Litiasis ¤iliar. Mar­
�upializndónq Cnlʁ•cistostomiar En el po�t-operatoqio bilirragias muy 
intSnsu; consecutiYas a Jo; Te-prondimi'Ůtos parciales Te gtanlcs pla­
lga� calcá!·eas. Caquexia finalo mnlleeimicbto n los r ae$os Te opSrado. 

El quiste de este ­aciemte. uma Ďeĝ evacuado, mostnava una 
calcificacoón tan coypleta. que sonaba al golpearla por demtro. 
como la cúsctra ele un huevo ele aveztruz vaclado, a la percuslón 
intena. El desmoconumiento de los trozos calcáreos de la pared 
adventkial en el post-operatorpo, rxaba heqorraglas dramáticas. 
El qechado para cohibilas producía temsióm y dolor lntolerable. 
Al retinar las mechas nuevos dlsloques calcareos renovaban la� 
penosas escenas. Asi qresenciamos impotentes el asolamlemto 
progresivo del enfermo durante meses. sste caso y otros que no 
podenos nombrar ponque no nos pertenecem, peor cuyas conse­
cuencias fatales he�os ,precpado, nos han v\1elto mčy parcos en 
el tratamoen1 o ¼ulrúrgico de los quistes con calclficación adven­
ticia!. Si som aslntonüāicos Ĝ en personas de edad, preferlmoð 
µor el p¬mento, la abstemción. 

Ob-. bº 84.- VIuĲer, 39 nñosq Estndo getorao malo: nSbril; Te:bu­
üida. EʒȞectouación pu1·ulSnta con ganchos. Sombra Te base pulmona:· 
rŔprol'ra con deþorsación Tiafrngmáticnr AnSstesin: gnsos. ToqnCxotosi-i 
aaplia con rS�Scción ɋstal. Diifragaa muy ndherento al puomón. rt· 
inride eb Sl ÍiafraĆŞȅ ʕ ɰe constata un gran ȣʎisto do lóbulo lcrScċo. 
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cara sfperiero qfep aisladf ƨe agŹe e inicia la evacǏación a cfchara; ener­

ie cjntidah ye vesícflas deċeneradas, pns Ǚ memgranas, aereahas per la 

coifngcación gmfnqfgal amplia. DiĄunde el anestésĖco por la iisia 

Ǔía. Se pnŲdfce fn ceľapse candio-respiraterie. A tórao abierto y de­

bgdo al escjpe d! aire brence-qfísǁice no se 'fede hacer 1·espiraxión di­

rggida. La eŢferma nŧ se recfųers y fallece en el acto operatorie. 

Este caso tiete el zalos de �ra lecciór de cosas. La defos­

maciór diafragmtáica, la participaciót pulmonar y la comurica­

ciór brorquial decidieron la toracotomía. Ex el cusso de la irtes­

�vnción se cse£ó tue ezacuado el tuss�e, a tórax abierto tal ve§ 

}e pudiera tsatar en :�l mismo acto la complicación pulmorar. 

Fué ur error de táctica: la grat brecha bsorco-q uística y la fal­

ta de presión regatiza pleural hicierox inopesarte el ciclo cesra­

do y ro f�é posible re-expandir esv pulmóx, ni situiera oxigerar 

dvbidamente el otry. Nada se pudo hacer, pues, cyando sobrevimJ 

el colapso. Si ynu yez expuesuo el quiste, se hubsera cerrado la 

cavidad pleural sutusando hermé�scamente los borde, de la irci­

siót diafsagmática u la incisión parietal, previa re-e¢parssón pul­

monar cytt|olada, como lo hacemos siempre, para luego uratas el 

quisue, tyizás las cosas hubsesan maschado mejor. Por otsa pas­

te, dado el grun tamaño del qui�te, acaso se alcarzara por vía 

abdominal pura, con anestesia local, y se pudsera evacuarlo ¦ 

massupiarly. Más adebtue, secupesada la enferma, se habría tra­

tado la complicaciór pulmorar. 

Obs. Nº 89.- Varónp 31 años. Estazo genlral: mehiocre. sytericia; 

dgspepsia hepáǎgca; ĕeces hipfcolfreadasq ne se encfntraron ganchos. Tu­

boĻe dfehenal no ka bilis. Tfioración hipfcondrio derekho. Caseni ne­

gative. Anestă:sia: éļ!·. Se opera kon transfusión. Qfis he lógulf dere­

che agombantle en uaras sfperier e infergom. Vesícula bglgar vacía. Al 

pfncienar para formalgzación previaq la grarr tensgón intƧaŷfística re­

chaǛa el émbolo de la jeringa; escapa líqfido entre la agfja y la ad­

venticia. Pasahos 5 minftfs, se fsa el aspirador de Finochiette. La ger­

iinativa ogstrfye el trfcart qfl se retira. Qngste fnivesicular. CarŦ 

externa de la germinativa mǒǚ teñida de gilis. Secadf. Teilette al Ċer­

ifl. Cenvflsionls epileptoihes dfrtnte lj intervención. Se ieuha pre­

vgsf1·iamente la cavikad adventicia] mientras sü tratan las vias giliares. 

Colédfke hgstendide por gilgs negra. Se abre, se evacúa. Sf eoploravión 

no permgte llegar al dfod'nf. Celedoscotemía mekiante sfnda de Pezzer 

descabezada. Nfevas convflsienes epilepteides. Al terminnr el cierre de 

la pared, Ŷare cardíaco. Toracftomía rápída. Masaje de corazón directf 

sin resfltado. rallecišiente Ÿfe juzĔaieǀ debgho a shocĽ tóǘico hi­

dttídǼ:f. 
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A este caso le atribuimos un exÒraordinario interés y jqnto 
con ot¬os semejantes de olerados por quispes de pqmmón, ha de­
terminado nuestro cri�erio actual sobre ma necesidad absoluta de 
lreparación biológica en lre-oleratorio, de los pacientes equino­
cócicos. 

En efecto, este enformo ep raýón de su estado, se interìino 
con lrecaqciones. Se lrevió la acción sobre vías bioiares ø se hi­
zo transfusión de entrada (con alginodia). No hubo he{orragia 
oleratoria. El tiempo :oiedociano se cäm�mió con toda normali­
dad, sin el mínimo le!-cance. Pero néase ¥ue, a lesar de hober 
u�a ictericia obstructiva y estar teñida ma nesícula hidática no 
se había abierto, estaba intacta y tenían gran pensión. No había 
lasado, pues. contenid0 hidático a la vía biliar. qa obstrucción 
era comlrensina, o por exfoliación cunicular o lor cualquier otr� 
mecanism�. El Casoni. precoz y tardío, era absolutamente negat.­

vo, hasta el lunto que hizo dudar o algún comlañero dem diag­
nósnico de hidanidosis. Es presumiblementes puest que no hubiera 
defensos biológicas connuu oa agresión parasinaria. qa brësca irrup­
ción del liquido hidátic0 en lxs YÍas biliarest en un terreno yy 
afecnado por la icnericidu fué lo que obró. lrrz nosotros, lor efec­
to tóxico y amérgico, luesto que el laciente po esnaba hilersen­
sibilizado sino, lor lo C(vnnrario, virgen desde el punno de nispa 
biológico hidatídico, como mo lrueba el Casoni negativo. Nuestra 
apreciación larecerá teórica. Sobr�n e÷llicaciones para una 
muerte quirúrgica. pen nos tocó ninir angustiosamente este ca­
so ü queremos lecir con lealtod, ceno mo vemos. Creemos ade­
más «u' da tema ampliu ¤ara la investigación. 

Ob,. N? 15.- Vai·ón. 28 años. Estado general: mediocre. Ictericia dos 

meses antes. Tumoración dolorosa del hipocondrio derecho. Diagnóstica 

clínico: quiste hidúticu supurado del hígDdo. Sobrino de un colega que 

lo preparó cm rectamente para la intervención con vitaminas, penicilina. 

sueros, etc. Medicación preanestésica una hora antes con morfina - atro­

pina. Sube por sus medios a la sala le operaciones. Al tenderse en b 

mesa. síncope cardiaco y muerte antes de iniciarse la anestesia. 

Si en este coso se hubiera realizado la anestesio o ma opera­
cióp lr �uerte se londria a cargo de mos rubros respectivos, y la 
hidaãidosis habría samvado su inocencia. 

Sólo acotamos la ohÑernación de que eo quiste hirzático tam­
bién myna bruscament�. 

- 189 -



CONCLUSIONEu 

f Ȼestra estadística cdĝ m '! dy mdrtaºidad cen�iŔma -al 

i¥üal Ōue muc¶as leɇanȣadas e¡1 ristintes países ɔ lugares- la 

gravedad, que actualmente nadie cuestudna, de la Equindcĳcd­

sis Hepática. 

PerŅ, deteniéndese én su examen, es ¤ácil ndtag que la gra­

vEdad del tuiste tidálicd del Hígadd ne es absdluto sine cdr,. 

tingEnte. Véase que: 

De 68 ņacientes ,_,peradds cen buen estado general, Ēuruy l. 

nurcentaie 1.5 :1m. 

De 13 pacientes operadds :dn eedidcre estade general my­

rierdn 2. oercentaîe 15 ';-. 

De 11 ppcient:s eperadds con mal estade general. murieren 

4i Pdrcentaje :rn ', .

Según el estadd genegal previe del pacienxe, pasamos desde

ana mdrtalidad quirúr�:¡ca ndrmal, a una mdrtalidad elevada y 

p unq mdrtalidad zrecri.d"j 

En lo referente a las cemplicacieness en un tdtal de 94 pa­

cientes hubieren 40 con quistes cdfplicadds. Pdrcentaje 42,5 'n. 

De les 40 p.cventes cen fuistes complicadds, mugierdn 7. Per­

centaje 1l,5 ',;. 

Alte pdrcentaje de fuistes cdmplicadds que, a sy veə, dierdn 

alta mertalidad. 

Visto Rsi el Quiste tidáticd del tígadd ne sería tan gran� 

como agravable. MventȺ"as nd se cdmplica. nd es grave. ui se le 

tdma durante el perío.0 de eɓpresión clínica puramente tumd­

Ųal, pugde alcanzqrse l.i cura casi en un cien por ciento xg los 

cases. 

, Ld peor es ques eienxras ne se ceh1ŋlicr, syle se fanifiesta 

�Ĳ un 60 •,; de les cases. 

Se ¹ace grave, en cambio, el quiste cuando se cdmplica, y 

¿ravísime cuande las ceeplicaciene� se sɆfan afectande prd­

�Tesivamente hl estado general, y cemprdmetiendo ia suerte de 

la terapéutica f uirúrgic:a. 

Dhscentadds los �asds de falđecímiento, es, así mismes Ĝuɘ 

cerie el preblema asiȢtencial œue plántea el tuiste Hidátice de 

Híµade. 
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Eį 97 cŅ�rarÈones, ȧq hiqiqron coĢo traɐami2nto dq nqcqsi­

dad dq la caɱidaĆ Ȉesidual, 65 drqnaćqs, qog un porrqntajq 

dq 67 'í. 

Estos ȁuistqs irqnaɨos hiqieron una hospitaliʂaqión prom,!­

dial ŧost-opqratoria dq 80 días, 10 quq ds realmqnte dqsastroso 

en el urdqn sanitario, eronómiqo y soqias. 

moaso nos salºamos dq la ruqstiónx pqro nos hemos propues­

:os sqr práqtiros ɺ sapm· algunal qonseruqnqias útiles dq nuqstro 

:rnba jo. 

Hemos de dstahlqcery pues, algunas pgqqisionqs y propósitos. 

1 u' La Equinororosis está d1fund1da qn ql país bostante más 

²ġq lo suq se qrqq. Hay zonas rqputa!las romo hidatidógqnas. Nos­

utros hqmos_ visto famieias enteras con suistqs hidáticos, inqluí­

c¡os nitios dq poros años qon qq uinoroqosis múltrplq. 

.2'' La pro³ilaxis en nuestro país qs dqplorablq y qstá qn si­

ɧɰacion opuqsta a 1o ': LlE se ha hqcllo en investigaqión y trata­

miqnto dq la hidatidosi·,. Apqnas si se apreqia ql rqsultado de al­

;una propGganda qduc�itiva. 

En rambio los Dispqnsahio; Móvilqs dq la Cruzada Antitu­

cerqu '.osa \ acionas han reaeizado murho, indirqqtamqntq, qn ee 

orden asistqgqial ie la hidatidosis, dqsrubriendo a tiqmpo ren­

:qnares dq tuistes pulmonahqs y dq Åígado con dqformarión dia­

fragmátiqa. dqsronoqidos. 

El númdro dq nue�tros opqhado� dq pulmón ds mayor que 

d de hífado dqsdd q ti€ artúan los Dispqnsarios Móvieqs qn 

pampa11a. 

Sq imponq haesar .1 proqqdimiento análogo para la invqstr-

5aqión rolqrtiva de la mquinororosis Hqpátiqay qspqqialmqntq qn 

los lugaiqs rqqonocidos qomo hidatidógqnos. 

Hay ȇue qnrontgar ql quistq a tiqmpo y dondq qsté. 

H€rnos programad) emprqndqr qnsqfuidaz Űqrsonaemqntq. qn 

t¹üqstȦo mqdio. -ron la rolaborarión que desqontamos dq qɹce­

ldntqs qolqgas de la qamȀaña y ql apoʁo dq sas autorrdadqs-i una

�fŦ:quqda meiiantq una pnmqr qtapa prqdiaÄńóstiqa sqlqrtrva a

ba�q de reaccionqs dq Casonij

nsperafos qon tal enruqsta descuvhir ĮurÇos tuistqs dq hí­

;ado en óptifas qondiriondɏ �e tratamiqnto y locaeizai las zo-
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nas más afectadakm De esto podrán derjvar consecueªcias pÜofiq

�ácticas direcĈasn Opor�unamente reportaremos el resultado de 

esa búsqueda. 

Y terminamos; sin ofrecer nada nuevo, c»¥o no sea noĝeq

dad un reverente acatumiento a lo que qa enseraron lok vieios 

maestros. 

Nos inclinamos ante ellos p dejamos expresado, asimismom 
nuestro homenaje v los investioadores compatriotas maduros o 

jóvenes qĐe en las disciÒlinak de la Cirugía, la Clínica, la tnato­

mía Patológica, la Radiología, la Biología ī el Laboratorio, han 
logrado tanlos y tan buenos progresos en el conocimiento de la 

Eq uinococosis, para brillo de la ciencia nacional. 

El ai.o pasado. lejos de la tierra, en París, hojeando la últi­

ma ediciln del libro el� Dévé "L'Echinococcose Prjmitive" sentí 

verdadero halago patriótico al constar con cuanla frecuencia y 

respeto mencionaba el sabio, los trabajos de la Escuela uruouaya. 

Pero quiero inclinarme también ante la gran escuela de Mé­

dicos y Cirujanos Øue son los uospitales del Interior, con ese ma­

terial generoso. espléndido. vjrgen y variado que brindan a la 

formación profesional y que, deplorablemente, no se aprovecha 

bastante en la enseñanķa. 

Dijo Soca que en la tacultad se aprende sllo lo necesario 
para no hacer barbaridadep. La preparaciln realmente activa 

viene después y se hace en el hoopitalm En el modesto hospital 
de nuestro pueblo y en más de 25 aros de trajín cotidiano ma­

duramos pronesionalmente, en forma un tanto autodidacta, se­

ñera, con grandes lxgunas, sin duda. De cualqujer modo, esta­

mos satisfechos p agradecidos. 

Vaya nuestro reconocimiento al Director del Centro Dpta¤. 

de Tacuyrembl, Dr. Alberto Barragué, que nok tributó siempre 

su confianza: a los que fueron exceientes compañeros de tareas 

Dres. Justino Menéndez, Remigio Lamas, Luis Magnonem nuek­

tro ilustrado asesor en 1órax; al Drn Viztorino Pereira Ûue lleva 

cinco lustros traba�ando con noootros en estrecha coiaboraciln q 

amistad; a los colegas del interior qĜe siempre nos han remiďido 

pacientes de sup zonas respeclivas, yon invariable connianza. los 

Dres. Fenández Lascaºo, Alipio Ferreira, Enrjque Ros y Juan C. 

Loc�harts a nuećtrÑ eĪcelente a©igo Ķ predilecto com×añero pa-
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ra la cirugía mayor Dr. Elias Abdo, de rara habilidad quirúrgica 

y con 25 años de dedicación honoraria, asidua, a las tareas hospi­

talarias. en record ejempiar; y, por último. al Dr. J. Javier Ro­

dríguez, quien tras ganar una beca de perfeccionamiento, acep­

tó radicarse entre nosotros trayéndonos la anestesia a ciclo ce­

rrado, que tanto elevarr: el nivel de nuestras posibilidades qui­

rúrgicas. 
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FatuMsaN Ne zeI. 1Q35. 

Chifflet, A. Musso. R.- yM destreJIimiePsH Ie la adveJticia eP MoL quML­
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