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Sr. PRESIDENTE. -— Se va a iniciar la segunda sesion Plenaria del
Cuarto Congreso Uruguayo de Cirugia.

Invito a pasar al estrado a los Dres. Américo Agustoni. Norberto Ce-
rrutti y Rufino Rodriguez Olascuaga.

Tiene la palabra el Dr. Barsabas Rios para presentar su relato sobre
Equinococosis hepatica. Tratamiento.

EQUINOCOCOSIS HEPATICA. - TRATAMIENTO

Dr. Barsabas Rios.

Jete de Servicios Quirurgicos del Hospital Tacuarembad

Cuando €l médico se propone tratar una Equinococosis Hepa-
tica toma partido en la lucha que se viene cumpliendo entre el
organismo parasitado v el parasito. manifestada anatomicamente
por una tumoracion en determinado sitio del higado, pero con ex-
presiones clinicas. patologicas y bioldgicas que superan limitacio-
nes viscerales.

Ya la localizacién hepatica supone un primer acto defensivo
del organismo, que detiene y da combate alli al agresor extrano
y vivo el cual, a su vez, pone en juego recursos que acusar su
capacidad de desarrollo. adaptacién y supervivencia.

Pero, ademas de bloquear al parasito, intentando ahogarlo y
aniquilarlo dentro de la barrera de reaccién conjuntiva llamada
adventicia, procura el organismo desembarazarse de él expul-
sandolo al exterior, por los canales biliares o bronquiales, proce-
so bio-patoldgico que, —si bien daria una proporcidon desprecia-
ble de curas naturales por evacuacion espontanea (Dévé, Trous-
seau)—, conviene senalar como determinante de todas las situa-
ciones evolutivas de los quistes, a tenerse en cuenta para el ade-
cuado tratamiento.

TRATAMIENTO BIOLOGICO

Sostenido fervorosamente por los continuadores del profesor
argentino Calcagno. ha:ia llegar a darle prioridad sobre el qui-
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rurgico, el Tratamient:, Biolégico es motivo de discusion en to-
dos los Congresos de Hidatidosis.

En el de Azul, en 1548. se nombidé una Comision Internacio-
nal para estudiarlo, que aun no se ha expedido-

“El Tratamiento Biologico de la Hidatidosis™ fué tema ofi-
cial en el Cengreso de Santiagn de Chile, hace un ano. Sus re-
latores sostienen la posicion, hoy generalizada, de que esta indi-
cado cuando la cirugia es impotente y en la hidatidosis multiple,
osea y en las secuelas quirargicas.

Personalmente lo empleamos con las mismas indicaciones,
las contadas veces que dispusimos de hidatidina. No damos re-
sultados porque los tratamientos fueron siempre insuficientes,
sin base para conclusiones.

Entendemos. de cualquier manera que el “no mata, no este-
riliza, no elimina”, empleado para calificar ia accion del trata-
miento bioldgico sobre el parasito, es un cumulo de negaciones
demasiado simplista y algo demagogico. sin vigencia actual, ¥
sintetizamos asi nuestra opinién:

1°.— Piden mucho al Tratamiento Biologico de la Hidatido-
sis quienes lo anteponcn absolutamente al Tratamiento Quirar-
gico. al que desciend2n a la categoria de recurso subsidiario.

2°— Niegan mucho al Tratamiento Bioldgico quienes desde-
nan la utilidad de su empleo en el ajuste humoral preparatorio
del paciente, para la obtencion de un equilibrio organico indis-
pensable, frente a las consecuencias alérgicas o toxicas que pue-
den dimanar del acto quirargico.

3°.— El Tratamiento Biologico y €l Quirlrgico de la Hidati-
dosis deben ser tomados como complementarios y no excluyen-

tes, dentro del margen de seguridad exigible a la Terapéulica
Moderna.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Antes de entrar al nucleo del tema. destacamos un honruso
precedente, debido al Dr. Luis Castagnetto, pionero de la Ciru-
gia en el Interior, que en 1916 presentaba al ler. Congreso Mé-
dico Nacional un trabajo sobre “El Quiste Hidatico en Tacua-
rembo” con 29 observaciones reunidas en 8 anos. en que se in-
cluyen intervenciones por Equinococosis Hepatica. Pulmonar, Ab-
dominal y Muscular.
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Fundamos este relato en el estudio de 100 historias clinicas,
de los servicios quirtrgicos de! Hospital de Tacuarembo, a los
que estamos vinculados desde 25 anos alrds y dirigimos desde
hace 15 anos, con algunas de nuestro sanatorio privado.

En casi todos los -asos nos ha tocado actuar directa o indi-
rectamente, pero hemos procurado, en lo posible, tomar historias
de cirujanos que nos han precedido o acompanado, para registrar
ccnductas generales mas que personales. Revisamos algunas de
nuestros companeros los Dres. Alberto Barragué, Clelio Oliva,
Jutino Menéndez, Elias Abdo, y hasta una del ilustre Profesor
Domingo Prat, que nos hiciera el honor de actuar con su equipo
entre nosotros durante unos dias, y otras del distinguido miem-
bro de la Sociedad de Cirugla del Uruguay, Dr. Enzo Mourigan,
que dirigiera ¢l Hospit~l de Tacuarembo en 1937, inculcando con
su dinamismo y competencia disciplinas que han beneficiado la
formacioén del personal técnico y auxiliar de aquel Centro De-
partamental, y a quien aprovecho esta oportunidad para signifi-
carle mi reconocimiento

Desde Tuego. ese material solo es parte del acumulado en
el Hospital de Tacuaremhd sobre Hidaticosis Hepatica, pero lo
estimamos suficiente para deducir conclusiones que -—nos ade-
lantamos a declararlo—- s6lo pretenden tener significacion prac-
tica, como que son el {rulo de labor cumplida en medio exclusi-
vamente asistencial.

Al final van resumidas las 100 nistorias clinicas que infor-
man este trabajo.

Ya en el introito nos referimos a los recursos que el organis-
mo pone en juego contra e] parasito. tendientes a abatirlo v a
elminarlo creando sitnaciones que dan individualidad propia a
cada enfermo equinocacico.

Asi la primera diligencia pertinente en vista al tratamiento
de un Quiste de Higado, sera hacerse una correcta composicion
de lugar.

cCual es el estado general del paciente?

-Cuales defensas y en qué grado ha movilizado el organismo?

;Cual es la situacion topografica exacta del quiste? (En

. menta evolutivo se halla? ;Como su presencia ha afecta-

.& anatomia v la fisiologia normales del érgano y la regién‘?
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(Hay o no comunicacién canalicular? ;Cual es el estado de
la formacion adventicial?

Entre las exploraciones biolégicas, al Casoni le tenemos es-
pecial preferencia por su facil ejecucion y su fidelidad. Debe
usarse tanto con fines diagnésticos como de invesiigacién del
estado alérgico del paciente. Puede acusar una hipersensibilidad
peligrosa.

Y puede, el Casoni. mostrarse negativo en las lecturas pre-
coz y tardia, en casos en que la presencia del quiste es incuestio-
nable, acusando la falta absoluta de defensas humorales contra
el toxico hidatico, y el riesgo consiguiente del acto quirargico.
En tales casos, sera imperativo el tratamiento previo de ajuste,
que equilibre las condiciones biclogicas en el paciente,

Los hemogramas entran en nuestras exploraciones de ruti-
na y nos previenen de la oportunidad de transfusiones, coagulan-
tes, extractos hepaticos, vitaminas, etc. La eosinofilia, a menudo
alta; pero no vale como factor excluyente, si es normal, debido
aumentada. cuenta como dato de confirmacién diagndstica si es
a su inconstancia. La leucocitosis elevada completa, desde luego,
un diagnéstico de quiste supurado o infeccién biliar concomitan-
te. Figura con la marca de 42.600 en un quiste hidatico supura-
do, con presencia de ganchos en las heces. La busqueda de gan-
chos en la bilis de tubaje duodenal, en las materias fecales. en
la expectoracién, en los liquidos de punciones pleurales o de as-
citis, entra habitualmente en las exploraciones de laboratorio
gue ordenamos.

A los Rayos X les sacamos el mayor partido en todos los ca-
sos, asistiendo personalmente a la exploracion y observando en
todas las incidencias. Prescindir de la pantalla es inexcusable.
El guiste mas aparente al tacto y a la vista en epigastrio o hipo-
condrio no excluye la posibilidad de otro que levante o deforme
el diafragma o tenga lecalizacién pulmonar. Sera util, con fre-
cuencia, la visualizacidn contrastada clara u opaca de colon. es-
tomago, duodeno y vesicula a efectos diagnoésticos o topograficos;
vy la pielografia que vnuede acusar, con un desplazamiento renal
o uretral por empuje, la ubicacion posterior de un quiste de hi-
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gado como en los casos de Chifflet y Llopart y de del Campo,
con preciosa indicacion para el abordaje.

El neumoperitoneo es otro recurso espléndido para la co-
rrecta informacion radiologica. Su uso terapéutico actual en el
tratamiento de la tuberculosis pulmonar les ha dado a los Tisio-
lcgos gran entrenamiento en su manejo. Recurrimos a ellos y nos

han servido datos del niayor provecho sobre las relaciones y ad-
herencias de los quistes.

El neumo extra o retro-peritoneai no ha entrado en nuestra
practica. Daria excelente resultado en manos avezadas, pero su-
pone riesgos que limitan su uso a medios especializados.

Asi los Rayos X mcticulosamente empleados seran factor de-
cisivo de un plan de abordaje; o aun podran precipitar un acto
operatorio mostrando una imagen hidro-aérea intraquistica de
peligrosa evolucion. o acusando la inminencia de una ruptura en
viscera hueca; o haran diferir la intervenciéon revelando, p. ej.,
un quiste calcificado central asintomatico en una persona de
edad. que suele conven:r no tocar.

Cumplidos, en la medida de lo factible los requerimientos
clinicos, de laboratorio, y radiolégicos, que anteceden, bastara
ordenarlos para que ellos condicionen, con poco margen de op-
cion, lineas claras de conducta terapéutica quirurgica.

Anestesia

La eleccion de la anestesia resultara del estado del paciente,
de su edad. del momento evolutivo, tamafo y ubicacion del quis-
te, del abordaje planeado y de los medios con que se cuente, fac-
tor primordial en toda la Cirugia de los Hospitales del Interior.

Anestesia local

La usamos 33 veces er: 108 intervenciones:

17.— En casos de extrema gravedad, que contra indican la
general, procurando la minima agresion operatoria. Algunas ve-
ces decbimos agregarle la general, en estados de miseria organi-
ca v moral, en enfermos que no toleraban sin gritar la maniobra
mas insignificante. Nos ha permitido tratar y curar a pacientes
que estaban va en el limite de sus resistencias.

2-— En hombres jovenes o adultos. con buen estado gene-
ral. paisanos sufridos. ton quistes grandes de facil abordaje y en
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gue se presumia un largo trabajo de extracciéon de vesiculas. En
estos pacientes la tos ha pedidn v otros movimientos ordenados
permiten la mejor evacuacion de las cavidades, y muestran co-
mo intluirian sobre ellas las condiciones fisiologicas normales.
Han sido las operaciones mas tranquilas. Las haciamos entrz bro-
mas camperas y trozos del Martin.Fierro, procurando ensenar. a
la vez, a los paisanos, profilaxia hidatica. Nada ilustra tanto a
las gentes de campo comwo la vision directa de lo que tenian dentro.

32— En los casos e abordaje transtouracico. mientras no dis-
pusimos de anestesista especializado y ciclo cerrado para hiper-
presion. Tambien en estos enfermos la respiracion ordenada por
el cirujano favorece los tiempos de fijacion del diafragma a la
pared, sin o con escaso neumotorax operatorio. Siempre nos dio
buen resultado, aun en pacientes con mal estado general previo.
De cualquier modo. no es anestesia de eleccion sino de necesidad
para csta via, cuando no se cuenta con baronarcosis, pues forzo-
samente. si se quiere evitar el neumotorax, la brecha diafrag-
matica tendra que ser reducida, y no permitira un correcto in-
ventario de lesiones ni un manejo adecuado en los tiempos ulte-
riores de la intervencicn.

4° — En poli-opzsrados por siembra donde hay que hacer pro-
longadas y laboriosas exploraciones y extirpaciones de innume-
rables quistes vy no se sabe cuantas intervenciones mas debera
soportar el enfermo.

Anestesia general
La usamos 73 vec2s en 108 intervenciones:

Entre estas, 50 fueron al éter sélo, suministrado por enfer-
meros con el viejo aparato de Ombredanne. No la usabamos, des-
de luego, por opcion: =ra cuando habia. Bajo esa anestesia, for-
mamos huestro acervo guirurgico los cirujanos que contamos mas
de 50 arios. Todos debtmos mucho al noble v simple instrumen-
to y aprendimos a calcular desde el campo operatorio, a qué gra-
do y como se estaba usando. (A qué pues mentarlo”? Baste de-
cir que sacamos a nuestro tiempo del Ombrrdanne, hoy venido a
menos, el mejor partido y el maximo rendimiento.

Desde aue logramcs la anestesia a ciclo cerrado, con aparato
de Foregger. manejado por médico especializado, anhelada y
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buscada desde 1anto tizmpo, nuestros intentos quirurgicos cobra-
ron nuevo aliento.

En la Equinococosis Hepatica los modernos conceptos pato-
logicos que exigen un zaecuadn tratamiento de la aventicia, un
prolijo control de las vias biliares y en especial, la posibilidad de
optar, sobre el terreno, por hacer una quistectomia total, obligan
al uso de la anestesia ceneral a ciclo cerrado y con transfusion
sanguinea, para prevenir el shock anestésico u operatorio.

Si bien la anestesia general puede ser elegible c¢n los casos
que se han de abordar por la parotomias puras. es de orden toda
vez que se intervenga por via transtoracica y debe hacerse con
intubacion.

Permite la toracolomia bien ubicada v todo lo amplia que lo
requiera el caso a tratar. Da lugar a la revision y eventual tra-
tamiento de las compiicaciones pleuro-pulmonares. Favorece la
segura y elicaz colocacién de un drenaje.

En cuanto a los gases a emplearse. a sus mezclas. al curaré,
etc., son mencsteres de la especialidad del anestesista, que de-
penderan del estado del paciente y de su higado, etc.: quedan fue-
ra de nuestra competencia.

Abordaje

Pesadas todas las circunstancias, las que derivan del estado
fisiologico del paciente, y las que resultan de la situacion topo-
grafica del quiste y de la etapa evolutiva en que se halle. el
abordaje quedara establecido casi automaticamente, con solo
acomodar aquellas al ptesumible tratamiento que se hara del pa-
rasito y de la cavidad adventicial remanente.

Los cirujanos buscan siempre situar sus incisiones conforme
a las directivas practicas y generales de agresion minima, de ac-
ceso amplio, de manejo comodo en los tiempos capitaies. de bue-
na reparacion parietal y de correcto drenaje.

Es bien sabido que los quistes se abordan en el sitio de ma-
xima saliencia tumoral. para exponerlos debidamente y domi-
narlos con la vista y las manos. en la mas vasta area. Pero con-
diciona asi mismo la incisién. la eventual necesidad de cumplir
un programa operatoriv mas compiejo que pueda interesar visce-
ras o regiones vecinas.



En nuestro cuadro que comprende 108 operaciones en 96 pa-
cientes figuran 89 laparotomias abdominales puras, 17 laparoto-
mias transtoracicas y 2 laparotomias téraco-abdominales.

Las laparotomias abdcminales puras han sido medianas; pa-
ramedianas derechas o izquierdas, transrectales o reclinando el
recto; y transversas. ob'icuas o arciformes. en estos casos por lo
general estrelladas. atravesando los planos musculares a favor
de sus fibras.

Se decidieron en cada caso y muy a menudo cuando el en-
fermo ya anestesiado ofrecia con un vientre sin resistencias, un
panorama nuevo a la vista y al tacto.

Entendemos que en un Congreso de este nivel v en el estado
actual de la Cirugia, es obvio ocuparse de detalles técnicos re-
ferentes a esas incisiones.

Las laparotomias iranstoracicas exigen ubicacidon rigurosa.
El amplio acceso que p«rmite la pared toracica delanle, al costa-
do, destras, mas arriba o mas abajo, con o sin reseccion costal,
trans o extra pleural, a la vez da libertad y obliga al cirujano.

Libertad para escoger la via y, por lo mismo. obligacién de
escoger correctamente. Se emplea desde luego, para los quistes
de higado a evolucion ascendente o toracica. El cirujano tendra
que estudiar con el radidlogo la situacion del quiste en todas
las incidencias, bajo neumoperitoneo si es posible, informandose
de su topografia local v regional y de sus relaciones evolutivas
con las serosas circundantes. Una adherencia de las hojas perito-
neales visceral y diafragmatica determinada por el quiste debe
ser factor preponderante para ubicar la toracotomia.

Conviene reiterarlo. aunque todos lo sepan, que el criterio
quirurgico al situar la toracotomia para tratar los quistes de hi-
gado. difiere del emuvleado para tratar los de pulmén a tdrax
abierto. El quiste pulmonar se elevan con la viscera al colapsar-
se ésta y obliga a incindir. se reseque o no costilla. mas arriba
del lugar aparente de la sombra hidatidica. La cavidad residual
en pulmon se elimina. virtualmente. con cualquiera de los proce-
dimientos operatorios noy en uso v, en todo caso. se drenara por
la via bronquial.

Por lo contrario. para actuar sobre un quiste del higado la to-
racotnmia sera ubicada todo lo bajo que la situacidn del quiste
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lo permita, dominando cuanto se pueda la ctpula diafragmatica
v sus verlientes para facilitar la freno-laparotomia tan amplia
como sea necesario, v previendo el drenaje transdiafragmatico
que se impone casi siempre. En efecto, si la toracotomia es muy
alta, la sutura freno-parietal a ese nivel, reducira la excursiéon
respiratoria pulmonar y podra tener consecuencias desagrada-
bles en el post-operatorio. Hara, por lo demas, un mal drenaje.
Por lo contrario, si la toracotomia es baja permitira un drenaje
trans-diafragmatico comodo, eficaz y de buena tolerancia, o faci-
litara si esta indicado, colocar un drenaje indirecto sub-diafrag-
matico.

En nuestra practica hacemos la toracotomia con resecciéon
costal, siempre. Ello nos da comodidad de manejo y un plano pe-
riostio-muscular amplio para las sutuias del diafragma y el buen
cierre de la cavidad toracica. La incision intercostal es propug-
nada por prestigiosos cirujanos que la reputan ventajosa.

El aprovechamiento del espacio sub-pleural para despren-
der la serosa. investigar su fondo y levantarla creandose una via
extra-pleural de abordaje de la logia sub-frénica requiere inci-
siones adecuadas. En electo, la reflexion pleural corta en X la
direccion de las costillas, de ahi que, cuando se ha quitado una
sola con simple incision sobre ella. hava dificultades para movi-
lizar la pleura sin desgarrarla, con neumotorax operatorio ac-
cidental.

La maniobra correcta del abordaje para-pleural se hara me-
diante la talla del colgajo de Pacheco-Méndez, descrito para la
Intervencion por abcesos hepaticos v colecciones sub-frénicas. hoy
fuera de uso porque es algo complejo y requiere la reseccion
de dos costillas. Mas compleja quizas es la incision extra-pleu-
ral transdiafragmatica de Lannelongue con movilizacion tem-
poraria del reborde condral, usada para alcanzar los quistes alo-
jados contra el ligameiito suspensor, en lo mas alto de la cara

antero-superior del hisado. que tampoco se emplea hoy.

El profesor Domingo Prat ha descrito ultimamentz una nue-
va “Via para-pleural en el tratamiento de los Quistes Hidaticos
de centro frénico o péstero superiores del higado” que habria usa-
do \trias veces con exito. No la hemos experimentado.

La operacion en dus tiempos, el primero para provocar ad-
herencias pleurales buscando el abordaje comodo de los quistes
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altos del higado sin complicaciones operatorias endotoracicas.
grata al amigo Dr. Calleri, no ha entrado en nuesira practica.

En cambio usamos con mucho provecho las adherencias pe-
ritoneales pre-formada: que han soldado las hojas de la serosa
entre si, bajo la cupula diafragmatica. En tales oportunidades,
abierto el diafragma v herméticamente suturado al plano parie-
tal, con re-expansién jpulmonar. la cavidad pleural queda, de
hecho. excluida del canipo operatorio.

Por otra parte, la cavidad abdominal esta también excluida
por la adherencia de las hojas visceral, parietal y peritoneales,
determinada por el proceso evolutivo del quiste.

Ello crea lo que hemos llamado “tierra de nadie”, por don-
de puede abordarse el quiste sin riesgo de agresiéon y contami-
naciéon, y con éptimos 1esultados.

En definitiva, la toracotomia para actuar en el higado, si
bien permite y obliga a inventariar el estado de los pulmones y
las pleuras, debz verse como un vecurso. en el abordaje de los
quistes alojados en sectores del 6rgano no accesibles por incisiéon
abdominal pura. Sera, pues, via de paso. cuyo uso impone es-
pecial respeto que puede sintetizars2 en unas directivas elemen-
tales: Entrar justo. Actuar limpio. Salir bien. Entrar justo quie-
re decir ubicar la toracotomia en situacién de maxima comodi-
dad para el trabajo ulterior sobre el quiste. Actuar limpio quie-
re decir cuidar las plenras de toda contaminacion y hemorragia
v no estar demasiado tiempo con el pulmdn colapsado vy el to-
rax abierto. Salir bien quiere decir hacer un cierre hermético de
ia cavidad pleural susurando prolijamente los bordes de la bre-
cha diafragmatica a la incision periostio-parietal, con re-expan-
sion pulmonar controlada. Estos tiempos seran, naturalmente,
preparatorios y previos al tratamijento del quiste.

Las laparotomias téraco-abdominales no son, por lo general,
abordajes de eleccidn, sino de emergencia.

Las indicaciones quirtrgicas precisas y los medios de diag-
néstico topografico actuales del quiste hepatico permiten una
decision anticipada, que situe la incision en la pared abdominal
o en la toracica. Pero algunas veces las alteraciones localss y
regionales determinadas por el quiste. o su multiplicidad, o su
estado evolutivo, o las exigencias y ulterioridades de un drena-

je. imponen la via mixta. De cualquier modo, el evento debera
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preverse antes, ubicando la incisién inicial en un sitio que la ha-
ga facilmente transformable. Las incisiones toracicas de la 87, 9°
y 109 costillas pueden prolongarse sin dificultad al abdomen sec-
cionando el reborde cartilaginoso perpendicularmente. Por su
parte, cualquiera de las incisiones abdominales transversales, ti-
po Sprengel, pueden, previa seccién de reborde cartilaginoso
continuandose en un espacio intercostal o resecando costilla, pe-
netrar al torax. Del mismo modo pueden convertirse en abdomi-
no-toracicas las incisiones abdominales puras transrectales v las
oblicuas, perpendiculares al reborde condral.

Respecto a las toraco-laparotomias, actualizadas por los ci-
rujanos americanos para intervencion en el lébulo derecho d=l
higado, en la region pancreatico-duodenal, a veces en vias bilia-
res. o para la anastomosis porto-cava, con pretensiones de origi-
nalidad, conviene destacar una vez mas —para que. a fuerza de
reiterarlo, algin dia se consagre la verdad— aue el maestro se-
fnero de la Cirugia uruguaya, profesor Lorenzo Mérola, describio
esa técnica tal y cual se hace ahora, faltandole so6lo las notables
ilustraciones de las revistas arnericanas.

Transcribimos el resumen de la Secciéon Cirugia del Primer
Congreso Médico Nacional (abril 1916) sobre “Como abordamos
la Cara Superior del Higado”. Incisiéon téraco-abdominal, por el
profesor Lorenzo Mérola. De actual vigencia e igual a lo de Sa-
tinsky, tebrero 1943 y Heaney v Humphreys, mayo 1948. publi-
cado en “Los Anales de Cirugia” e tan vasta divulgacion.

“El autor recomienda la incision que ha idsado para “los ca-
sos en que se debe dirigir una accién sobie la cara superior dei
higado, colocada bajo la cupula del diafragma, y ademas para
Jos casos de heridas toraco-abdominales en general. La incision
téraco-abdominal del autor empieza en el torax. al nivel de la
linea escapular y siguiendo la 9% costilla se dirige hacia abajo,
franquea el reborde toracico y termina en el abdomen, con la
direccidén y la extensiéon que cada caso requiera. Cortando sobr:2
la costilla se encuentra el gran dorsal y manojos del oblicuo ma-
yor ¢ue se pueden seguir en el abdomen. Se hace znseguida la
reseccion subperidstica de la 9% costilla hasta el reborde toraci-
co en una extension no menor de 12 a 15 centimetros. Entonces
en la profundidad de la larga herida se notaran tres zonas, de
arriba hacia abajo: pleural, subpleural y abdominal. En la parte
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inferior, para penetrar en el abdomen habra que cortar los diver-
sos planos de la pared abdominal; en la parte media se cortaran
las inserciones costales del diafragma; y en la superior o toracica
se inciden la pleura parietal primero, enseguida la pleura diafrag-
matica y el diafragma, aislando previamente las pleuras, ya sea
nor suturas o por colocacion provisoria de largas pinzas elasti-
cas pasadas desde la parte abdominal de la brecha operatoria. El
autor dice que en los rcasos que ha aplicado esta incision ha ob-
‘enido grandes facilidades operatorias”.

Merece especial mencion el aborrdaje de los quistes de la ca-
ra posterior del higado a evolucidn lumbar que suelen desplazar
e} rindn, por la via posterior, con reseccién de la 11 o 12 costilla.
Nos complace referir al respecto la opinion de nuestro distingui-
do commvanero del interior Dr. Agusioni: “Resumiendo diremos
que el abordaje pcr la linea de la undécima costilla es: 1°) de fa-
cil ejecucion. 2°) nos pone frents a las cavidades toracica. ab-
dominales ¥ de la fosa lumbar, permitiendo al cirujano un ac-
ceso aislado, alternative o simultaneo a dichas cavidades, y 3°9)
Nos impone como otras laparatomias, la secciéon del reborde car-
tilaginoso con sus dificultades para el ciere y la remota pero real
nosibilidad de una condritis™.

Finalmente, como normas generales sintéticas, en la elec-
cion de las diversas vias de abordaje refevidas, puede estable-
cerse que:

a) Cuando el quiste se palpa o se ve al examen simple o
por los recursos radiologicos, la via del abordaje no presenta
problemas. es una cuestion puesta de hecho.

b) Cuando el quisie no se palpa ni se ve pero se acusa por
antecedentes y reacciones bioldgicas de hidatidosis y ha dado
clinicamente manifestaciones hepato-biliares, se actuara por via
abdominal pura, que, por lo menos tendran funcion exploradora
y permitira tratar sinn el quislie. sus eventuales complicaciones,
las vias biliares p.ej.

¢} Cuando el quiste no se palpa ni se ve, pero se admite por
la clinica y las reacciones biologicas, debe sospecharse su aloja-
miento en 14 ‘‘zona silenciosa” del higado y abordarse mediante ve-
ceccion de la 11 costilla. (Chifflet; del Campo).

d) Cuando haya una fistula hepato-quistico-bronquial y el es-
iado del enfermo esté demasiado tocado para exponerio de entra-
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da a una foracotomia, se hara una iiicision de doble propdsito o
transformable, que se ubicara conforme a la topografia de las ad-
herencias pleuro diafragmaticas, controladas por Rayos X y que
puede resultar suficiente para un drenije con agresion minima por
via abdominal pura o abdomino-toracica extra-pleural.

TRATAMIENTO DE LA HIDATIDE

Cumpl:dos los tiempos quirargicos generales —anestesia, abor-
daje— empieza la tarea propiamente especifica: el tratamiento del
quiste, para lo cual se ha de estar anticipada y adecuadamente pro-
visto.

El aspirador eléctrico revisado y dispuesto con los pases, em-
bocaduras v tubos de goma de los diversos calibres, como equipo
normal; pero. a la vez, los implementos necesarios para reempla-
zarlo si no funciona o se atasca, y para las maniobras sub-si-
guientes al vaciado: un juego de cucharas, incluyendo una de
mango largo de confitero; embudo de vidrio con tubo y trocart
de quiste ovarico para el lavado y sifonaje a Quénu; solucio-
nes formoladas al 1 y al 2%, y jeringas de 20 y de 30 c.c.; es-
peculo vaginal y foco frontal, si se carece de scialytica capaz
de iluminar desde tods los angulos. Debe alistarse lo necgsa-
rio para la exploracion y dreraje de las vias biliares. Parece
supérfluo lo dicho; pero, es comun ver, aun en clinicas de je-
rarquia, recurrir a medios de fortuna por no estar acondiciona-
dos los utiles de elemental uso en las situaciones contingentes
en el tratamiento del quiste.

Expuesto el campou operatorio. se hara con la vista y las
manos una exploracion meticulosa y sistematica del quiste, el
organo parasitado y la zona circundante, levantandn una caba!
informacion.

De ello puede dertivar un cambio en el prograina terapéu-
tico o resultar diferida la operacion. Un quiste que se palpa a
través de una capa demasiado espesa de parénquima acaso sea
accesible por otro abovdaje. Si no aparece en care inferior o
por delante. puede hacerlo arriba o, mas a menudo, detras. ofre-
ciéndose al abordaje posterior con reseccion de la 117 costilla.
Puede manifestarse el quiste como un ndodulo central dz mode-
radv tamano. duro. sin duda calcificado v sin expresion clinica,
en persona de edad y ser juicioso entonces no intervenirlo. Pue-
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de el quiste estar blogueado por adherencias peritoncales explc-
tables para un accese directo por otra via, a favor de ellas,; pe-
ro, al mismo tiempo, pueden estar a la mano alteraciones eviden-
tes de las vias biliares. cuvo tratamientc habra de hacerse en
€l momento.

Para los quistes que deben abordarse atravesando cierto es-
pesor de parénquima hepatico. Pérez Fontana recomienda una
maniobra que suscribimos gustcsos. Incindir primero el parén-
quima con cuidado, llegar a la periguistica y obrar cuando se la
tenga bien expuesta, y a entero aroitrio, para evitar percances
en los tiempos operatorios sucesivos.

Decidida la accion sobre el quiste sc cumpliran tiempos afi-
nes a cualquiera de los procedimientos en uso para tratarlos. En
primer término, se le liberara prolijamente de adhcrencias epi-
ploicas muy comunes en los emergentes procurando que toda su
area extra-hepatica quede descubierta. De esta manera. cuando
el quiste evacuado sea atraido al exterior, no arrastrara consi-
go epiplon o visceras huecas que se expondrian a la infestacion
hidatica operatoria.

Luego se bloqueara con compresas de vientre la zona colin-
dante. Pueden usarse embebidos en suero caliente o solucidon de
espadol. Peérez Fontana sugiere empaparlas en solucién saturada
de cloruro de sodio por su efecto parasiticida. De cualquier ma-
nera, lo esencial sera su meticulosa introduccion dominando los
escapes hacia los desagiies naturales de la zona comprometida.
Dos terceras o tres cuartas partes de cada compresa debe intro-
ducirse a fondo. De lo contrario. se saldran al exteriorizarse el
quiste vacio y tendremos en el campo al epipléon v a las ansas
intestinales que pretendimos alejar.

Si se ha resuelto proceder a la evacuacidn se hara el trata-
miento parasiticida previo. Se han sugerido a tales fines diver-
sos agentes entre los cuales el uso ha consagrado el formol al
1 y 2% que Deévé propusiera.

Personalmente, procedemos de esta manera: Cargamos con
formol al 2¢% una jeringa de 20 c.c. si el quiste es chico o me-
diano, de 50 c.c. si es grande. Armamos la jeringa con aguja tan
larga como sea necesario y puncionamos el quiste en el sitio de
eleccion. Ccurrira entonces una de estas dos posibilidades: o la
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presion intraquistica rechaza el émbolo de la jeringa y retirando
este viene liquido con facilidad; o no se puede extraer liquido al-
guno. En el primer caso. se tratara de un quiste monovesicular,
tal vez degenerado o supurado. Cuando el liquido viene y va
facilmente, se continuara en este juego hasta pasados los cinco
minutos. Kl efecto hidaticida de la sclucion formolaca se habra
logrado plenamente. En el segundo caso se dara por fracasada la
formolizacion previa, se tendra presente el riesgo de contami-
nacion hidatidica en los tiempos siguientes v se extremara la for-
molizacién secundaria.

Cumplido este traiamiento al formol previo, se sustituira la
aguja de purcion por el trocart conectado al aspirador eléctrico
en marcha. Conviene usar desde el principio los calibres mayo-
res. Enseguida que el quiste afloje se tomara la adventicia con
tenaculos, se atraera hacia la herida operatoria, se agrandara el
orificio hecho por el trncart para que la entrada de aire facilite
el mecanismo de succién y. a ojos vista, se continuara la aspira-
cion dirigida. En estos momentos sera util llenar varias veces la
cavidad con formol al 1‘¢ que a la vez sirve de vehiculo para
racilitar el barrido v ccmpleta la esterilizacion.

Naturalniente, cuando el aspirador no funcione o se atasque.
se hara el vaciado a cuchara muy eficaz a condicion de que se
hava aislado bien el campo operatorio.

No se dara por evacuada una cavidad hidatidica sin un me-
ticuloso control al espéculum y con iluminacién especial (ma-
niobra de Arce). Ello nos permitié visualizar cierta vez, cuando
casi habiamos decidido el cierre de 1a adventicia, un pequeno ori-
ficio manando vesiculas que, agrandado, dié acceso a una cavidad
de vesiculinizacion exdgena como un huevo de gallina. Tales ca-
vidades supernumerarisis ignoradas en el acto operatorio, serian
las responsables de muchas supuestas recidivas in situ de los quis-
tes hidaticos. como lo senalara Prat. La maniobra de Arce per-
mitira descubrir en la cavidad remanente, asi mismo, la promi-
nencia esferoide y tenxa de otro u otros quistes, que pueden y
deben abordarse por esa via v en ese momento. como io sostiene
Calleri, con la autoridad de su pericia y experiencia y pese a la
opinion contraria de Deveé, a las reservas de algunos distinguidos
cirujanos nuestros. La vision directa con espéculum permitira,
todavia, localizar algunra comunicacién con las vias biliares que
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conforme a su importancia, podria tratarse mediante alguno de
los procedimientos propuestos al efecto.

Completada la evacuacion del quiste y la revisién sistemati-
zada de la cavidad, si se va a actuar en otra parte, vesicula, colé-
doco, etc., se llenara la cavidad evacuada con compresas embe-
bidas en formol diluido y se cerrara provisoriamente. De lo con-
trario, se hara una ultima detersion de la cavidad por toques de
formol al 2%/ antes d2 preceder al iratamiento definitivo de la
adventicia, por alguno de los métodus eue luego estudiaremos.

LAS ECTOMIAS EN LOS QUISTES DE HIGADO

En este capitulo incluiremos a todn lo que supone reseccion
de formaciones organicas determinadas por el quiste hidatico en
el higado, va sea con ol parasito intacto. o una vez que aquél se
haya quitado.

Hay. en efecto, sohre el punto una confusion de nombres
que es menester dilucidar. Se habla de extirpacion. enucleacion.
decorticacion, quistectomia, adventicectomia, como si se tratara
de lo mismo. cuando en realidad significan cosas y t¢cnicas muy
dispares en sus propositos, ejecucion, riesgos y alcances.

Hepatectemia por quiste de higado. (Algunos la llaman hepa-
tectomia parcial. lo que juzgamos superfluo puesto que es la uni-
ca factible).

Es la extirpacién d2 una porcién del higado que aloja a uno
o varios quistes hidatices. Tiene indicaciones precisas y muy limi-
tadas: quistes multiples o multiloculares del lobulo izquierdo
(Déve, Larghero); quistes que penden de la cara interior o de los
bordes del higade mediante un pediculo parenquimatoso. En
nuestra casuistica, se incluye un caso muy demostrativo.

Obs. N9 35. — Corrasponde a una enferma con una tumoracion reni-
tente, pelviana, que ocupaha el fondo de saco lateral derecho y desviaba
el utero a la exploracion vaginal. ¥ en el vientre llenaba la fosa iliacs
derecha. Operamos c¢nn diagnostico de quiste de ovario por incision de
Pfannenstiel y liberada la tumoraciéon de sus adherencias cpiploicas, sin
abrirla. y exteriorizada. resulto ser un gran quiste hidatico multivesicu-
lar, unido a la cara inferior del higado per un pediculo de parénquims,
que seccionamos.

LA quistectomia {Enucleacion-Decorticacion). — Si se llama
quiste al conjunto del parasito y la adventicia debe, por légica
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elemental, llamarse quistectomia a la extirpacion del parasito y
la adventicia en una soia pieza sin puaciéon ni evacuacion previas.

Tal es e] procedimiento ruse de Napalkoff (1904-1925-1932-
Personalmente lo empezamos a emplear desde 1946. Al ano siguien-
te, en el XXIII Congreso de la Sociadad Médico Quirtrgica de:
Centro de l2 Republica. ensenamos dos piezas operatorias de quis-
tes hepaticos tratados segiin ese método que se ha llamado tam-
bién enucleaciéon o decerticacion.

Nuestro distinguide companero el Dr. German Mernies trajo
el tema al Primer Congcreso Uruguayo de Cirugia 1950, con excz-
lente documentacion y claro sentido critico. Lo comentaron los
Dres. R. Rodriguez de Minas, y del Campo, Larghero, Cendan y
Ardao.

El procedimiento cuenta en el mundo con fervorosos defen-
sores ¥ opositores deciciidos. entre los cuales fué Dévé, hasta su
muerte. uno de los mas obstinados. Se traté en el Congreso Mun-
dial de la Hidatidosis celebrado en Argel en 1951. Fué tema ofi-
cial en el de Santiage e:n 1952, a cargo del Dr. Juan R. Michans,
de Buenos Aires. Es tal vez la quistectomia la unica cuestion. si
no nueva, renovada, en lo que a tratamiento de la Equinococosis
Hepatica retiere. Vale la peia detenerse en ella.

La Quistectomia tigura diez veces en nuestra casuistica con
un fracaso y muerte atiibuido a técnica incorrecta, que nos ha
ensenado a ajustar sns indicaciones v a extremar los cuidados
operatorios siempre qgiic hemos vuelio a emplearla.

Mostraremos ia foto de una pieza de quistectomia con la
vesicula a caballn. Desde luego, el procedimiento de la quistecto-
mia tiene riesgos que no se deben sub-estimar y que la critica
quirurgica ha senalado cabalmente. Pero esos riesgos no pueden
juzgarse de mancra aisiada, sino en contrapartida a las ventajas
inherentes al procedimiento. Debe teinerse presente que las pui-
ciones hidatidicas no siemnpre son eficaces, que suelen ocurnr:v
vercances que vician la aspiraciéon evacuadora, que la siembra
operatoria grava con un 3 % a las intervenciones. que las cavi-
dades residuales y los restos adventiciales originan secuelas a
veces desagradables. para justipreciar el alcance de un tratamierito
que puede superar todas estas contingencias. v consigerarlo ele-
givle en determinadas condiciones. pese a sus riesgos.
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Desde luego, si el quiste se punciona previamente con fines
parasiticidas. va se esta fuera del mc¢todo de Napalkoff, cuya es-
cuela hace cuestion de proceder & quiste intacto. Hay que pre-
venir. pues, nor vacuaa, los fenomenos de contaminacion hidati-
dica, de alergia, anafilaxia ¢ toxicidad que resulten de la even-
tual ruptura de la hidatide durant= el intento de enucleacién.

El otro gran riesgu del método es la hemorragia. Los rusog
llegarian hasta las doscientas ligaduras en algunas quistectomias.

'3 + 5 6 7 8 9 10 11 12
. 1!*13.‘.?!1. VO PP LICCDAE LA F vt Td0l
Qbs. N*TT vesicuLa BILIAR ADHERAENTE
A GUISTE

QUISTECTGMIA Y
COLECISTECTOMIA

No sabemos como procederan ellos; en nuestros casos nunca he-
mos pasado de diez o quince ligaduras de vasos. De cualquier
modo, se tendra siempre una buena transfusiéon en marcha. Se
hara. asi mismo, rigurosa seleccion de los casos en que se aplique
el procedimiento, absteniéndose de su empleo en los quistes que
colinden con los pediculos, 0 con las zonas de mayor vasculari-
zacion porta o supra-hepatica, o en los que estén demasiado cir-
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cunscritos por parangitima o no puedan exponerse bien por razo-
nes de ubicacion.

Personalmente usamos un test de viabilidad wpara la cnu-
cleacion.

La interitamos cuando podemos tomar el quiste emergente
con una mano y atraerlo hacia el campo operatorio. Cuando ci
quiste esta muy incluido en el 6rganc o es demasiado grande.
escapa a la mano o no cabe en ella, lo que nos indica desechar
la quistectomia.

En cuanto a la técnica de la enucleacion, procedemos traba-
jando contra la periquistica a tijera, por raspado con el bisturi.
o mediante diseccién roma segtin el caso. Los vasos se individua-
lizan amenudo, sin cortarlos porque estan incluides en tractus
parenquimatosos gue no se despegan de la adventicia, v se pue-
den ligar pasando el hilo con pinza curva. Cuando sea menester
interrumpir el procedimiento por dificultades técnicas, se tra-
tara el quiste por formolizacion. evacuacion, etc.

Concluida la quistectomia, se pondra mechas empapadas en
suero caliente en el lecho residual hepatico por algunos minutos.
para cohibir la hemorragia por lo regular muy discreta. General-
mente se han formado dos colgajos de higado que se correspor:-
den entre si, facilitando la sutura en la que podra incluirse ep'-
plén a voluntad, si se juzga tutil.

La adventicectomia. — Entendemos que debe darse tal nom-
tre a la reseccion de la adventicia. una vez evacuadas lzs forma-
ciones parasitarias. No se puede. en efecto. hablar de quistectc-
mia, puesto que la entidad “quiste” ha dejado de ser desde gue
se extirpé la membrana germinativa v su centen’do. v dln resta
por tratar la adventicia- Se le ha llarradn también extirvacion.
enucleacion, decorticacion.

El primero que practicoé la adventicectomia fué¢ Samue! Pozz!
en 1887, y la expuso y defendié Vigneron en Paris en 1895. Déve
Ja condend desde 1903.

La adventicectomia puede ser total o parcia! cezun se eli-
mine toda o parte de I2 adventicia.

La reseccion parcial es un tiempo complementario en 2] trz-
tamiento de la cavidad remanente del quiste v puede hacerse con
cualquiera de los procedimientos definitivos, cierre v abandono,
cierre v fijacion. marsupializacion. ete. Se hace también con aban-
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dono pero sin cierre, seg 1n el método de Mabit. Se limita ame-
nudo a la eliminacion cde la parte redundante de la adventicia.

Muestra Obs. N 54. --- Varon de 26 afos. Gran tumoracion abdo-
minal. Dispepsia. Enormes, varices solamente de pierna derecha. Quiste
multiversical muy grande, supurado de cara inferior de higado ldébulu
derecho. Adventicia sumamente acherida al estomago que liberamos a
punta de bisturi. Se reseca una porcion de la adventicia redundante. Se
confeccicna un tubo con la que vesta fucra del higado para marsupia
lizacion. En la cavidad residual cabe un clan entero. En el post-opera
torio regresan progresivamente las varices secundarias, —por compre-
sion de cava—, d2 la pierna derecha. Curacion. Ver fotos de la pileza de
adventicectomia parcial y de las varices.

Obs. N: 54

-
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(6. K= §4% ADVENTICECTOMIA PARCIAL
VISTA INTERIOR DE LA PIEZA

La reseccion total de Vigneron hecha exponiendo la adven-
ticia con los dedos introducidos en la cavidad residual y liberan-
dola a bisturi y tijeras ha sido retomada por H. Constantini de
Argel, qua la realiza a rugina de Ollier, por una maniobra seme-
jante a la desperiostizacion de un hueso. Funda Constantini su
meétodo en la existencia de formaciones laminosas en las capas
mas externas de la periquistica, que favorecerian su desprendi-
miento avascular. Deja por algunos dias mechas de control en la
superficie cruenta hepatica: Cuando encuentra dificultades téc-
nicas en la prosecucion de la adventicectomia hasta el final, se
detiene, y termina por raspado interno superficial de la porcion
no axtirpada.

La adventicectomiu tiene su formal indicacidn en los casos
en que esa membrana ha alcanzado, por su desarrollo o gradc
evolutivo (degeneracion. calcificacion, infeccidon) individualidac
patoloégica propia, de caracter irreversible, no desintegrable, en
consecuencia, por el organismc que la elaborara como recursc
defensivo. En estas condiciones, la adventicia es un verdadero
cuerpo extraho, que plantea al cirujano que ha evacuado el para-
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sito, una de estas dos alternativas: o la quita quirargicamente; o
dispone un drenaje adccuado para que a su tiempo se elimine al
exterior. Este ultimo expediente de cura pasiva es penoso y largo,
de ahi el atan actual de proceder a la extirpacién operatoria acti-
va de las adventicias d= entidad irreversible.

Queda aclarado que una cosa es quistectomia y otra bien
distinta adventicectomia total.

La quistectomia es iz extirpacion del parasito y la adventicia
intactos en un solo block, sin formolizacion. ni evacuacién previos.

La adventicectomia total es la extirpacion de la adventicia
después de evacuado el parasito.

La quistectomia ©s mas riesgosa, pero, a la vez, mas ambi-
ciosa en sus propodsitos y alcances. Si se logra realizar. no cuentan
en el post-operatorio problemas de alergia, anafilaxia, toxicidad,
ni infestacion hidatidica. Es la operacion definitiva, extirpa todo
el mal, satisface al ciruiano a la vez en sus aspiraciones de curar,
y de hacer arte quiraveico.

La adventicectomia no elude los tiempos previos de puncién
v evacuacion de la nidatide y comporta sus eventuales conse-
cuencias alérgicas, toxicas y de infestaciér hidatidica. Es una in-
tervencion mas segura, aunque de menor jerarquia quirurgica.

Una y otra operacion seran elegibles segun el caso, el equipo
conque se cuenta y las preferencias y experiencia del cirujano.

TRATAMIENT" DE LA CAVIDAD ADVENTICIAL

Evacuado el contenido parasitario y la membrana germina-
tiva y resecada o no parte de la adventicia, se tratara la cavidad
residual.

Se usan al efecto diversos proceclimientos: el abandono sim-
ple. El cierre v abandono. El cierrc y fijacién de la pared. La
marsupializacion. El drenaje indirecto.

El abandono. — Procedimiento original de Hamilton Russel
1894. Adoptado por Svme, Ryan, Bond y por Mabit. de Buenos
Aires, que lo completaria con reseccion parcial de la adventicia.

Déve lo juzga asi: “*Se propone suprimir una “cavidad cerra-
da” en la cual podria acumularse un derrame de serosidad ame-
nazado de infeccion. Pero es evidente que, en el caso particular
de los quistes de higado, tal procedimiento expone a una colerra-
gia intraperitoneal, que puede ser o volverse séptica™
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Creado para quistes de pequena talla, el método tiene espe-
2ial indicacién cuando la superficie hepatica presenta varios quis-
tes de reducido tamana. generalmente sumados a otro mayor o a
siembra peritoneal. En estos casos, el cirujano pretende tratar
todos los quistes que descubre. Nosotros procedemos asi en los
menores: Puncion formclizadora; extraccién de liquido ¥y mem-
branas; extirpacion de la adventicia redundante y toques al for-
mol concentrado de la cavidad residual con abandono.

El cierre y abanduno. — Usado por Thornton y publicado en
1883 y propuesto por Bond en 1891, Alejandro Posadas lo expuso
por primera vez en 1895 con base a cinco observaciones persona-
les, como meétodo de =leccion en el tratamiento de los quistes no
supurados. Establecio concretamente sus fundamentos, indicacio-
nes y técnica y lo defendié con calor, durante su breve pero fe-
cundisima carrera de maestro de la Cirugia Argentina. El proce-
dimiento merece. nues, plenamente. el nombre que lleva de Mé-
todo de Posadas.

Tiene indicaciones precisas: quistes hialinos; quistes multi-
vesiculares no infectados pequenos o medianos; quistes que ofrez-
can buenas condiciones de colapso.

Es elemental, para optar por el cierre y abandono, hacer una
revision sistematica por la maniobra de Arce de la cavidad re-
manente, que no debe ser muitilobulada o anfractuosa, ni pre-
sentar vesiculizacién exoOgena, ni estar tenida de bilis. Cuando se
haya abierto y evacuado a través de ella uno o mas quistes, debe
desecharse el cierrc y abandono. No sélc se cerciorara el cirujano
—para decidir si es viable el cierre con reduccién— del correcto
vaciado de la cavidad y de Ja limpicza de su superficie interna,
sino que investigara =! estado evolutivo de la adventicia, su as-
pecto, espesor, consistencia, procurando informarse si no hay un
proceso de adventicitis, degeneracion, calcificacion, etc., que, se-
gin lo eslablecieran Ardao y Chifflet, son compatibles con un
contenido hidatico hialino y una vesicula intacta, y contraindican
el procedimiento. No se usard el método cuando haya ictericia
aun en el caso de que se actle simultaneamente sobre vias bilia-
res. Desde luego, se podréd hacer antes del cierre una resecciéon
parcial de la adventicia. Y siempre, previa a la sutura oclusiva,
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una detersion ultima de la cavidad con torundas de gasa embe-
hidas en formol al 2 %.

La sutura de la aaventicia sera muy cuidadosa, mediante
surget o puntos separaaos — que preferimos — invirtiendo los
bordes de seccion de modo que s2 adosen las superficies externas
de la membrana y que hacia el interior se forime una pestana de
seguridad.

Las complicaciones post-operatorias del meétodo de cierre y
abandono o reduccion son el derrame hilioso supurado o no. Devé
y Cerné han senalado, asi mismo “La Hidro-neumatosis quistica
post-operatoria” que no parecc tomarse en cuenta.

Para obviar las con<ecuencias de los derrames biliosos o su-
purados en los quistes tratados por cierre y reduccién, se ha des-
crito el siguiente procedimiento.

Cierre ccn fijacién a Ja pared. — Los cirujanos argentinos
Andrés Llobet v Tomas Varsi (1900) modifican la operacién de
Posadas. con la fijacion de seguridad a la pared. Liobet inter-
pone los bordes adventiciales entre la sutura de los planos parie-
tales musculo-aponeuroéticos. Varsi crea una variante de este
método, que hace fortuna y consiste en fijar la adventicia en cir-
cunferencia con la sutura de la pared abdominal.

La fijaciéon a la pared permite mantener el contralor de la
cavidad residual en el vost-operatorio, y volver a elia si ésta se
complica con derrames o supuracién por ptnciones, o reabrién-
dola con establecimiento de un drenaje secundario. En nuestra
practica sobre 22 quistes de la serie estudiada. tratados por cierre,
3 debieron drenarse secundariamente. 13.6 ‘7.

Se ha reprochado a la fijacion a la pared riesgos de hernia
interna, situaciones mclestas o dolorosas por tironeamiento, y
perturbacién en el proceso de colapso natural de la cavidad. To-
das ellas objeciones tediicas, que la experiencia no confirma.

La marsupializacion.— Es el procedimiento clasico de Linde-
mann-Landau.

Ofrece la mayor seguridad. es de técnica bien definida, lo
imponen por lo general las circunstancias. cuando se descartan
los meétodos llamados ideales.

Consiste en abocar ja hrecha de la cavidad adventicial —re-
ducida cuando convenga por reseccion y sutura previas— a la
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incision parietal mediante un sistema de puntos en U, que ado-
sen al peritcneo la superficie externa de la periquistica en todo
el contorno, al ser anudados por fuera de la aponeurosis.

Dentro ce la cavidad se colocan. fijandolos a la adventicia,
uno o dos tubos del calibre y a la profundidad que el caso lo re-
quiera. Debe hacerse la marsupializacidn en el lugar de la herida
aperatoria que meijor favorezca el drenaje declive y el directo
accesn a la cavidad residual.

La marsupializacion puede ser “a maxima” de gran boca,
con gruesos drenos, indicada en los quistes supurados, o calcifi-
cados, o irregulares, o con procesos de adventicitis, o muy gran-
des e incompletamente ¢vacuados.

Y puede ser “a minima”, de boca pequena, con dreno fino,
cuando se hace en quisles grandes pero de paredes regulares del-
gadas, bien evacuados v revisados prolijamente por la maniobra
de Arce y donde solo se teme su replecién por derrame biliar.
En estos casos. si la aspiracién por e! tubo no da nada a las 48 6
36 horas v el examen clinico del paciente es favorable, se puede
guitar e] tubc v la brecha cerrara en el tiempo de curacién de la
nerida operatoria. Tales son los quistes marsupializades que figu-

1an en nuestra casuistica con 12 0 15 dias de hospitalizacién post-
operatoria.

Extendemos, en particular, la preferencia por esta marsupia-
lizacion a minima a los quistes limpios, de la cara superior del
higado, alcarzados por via transtoracica. Creemos, en efecto, que
los abordajes que empican vias de paso, exigen cumplir un pro-
grama operatorio definitivo y seguro que prevea toda contingen-
cia ulterior, evitando reintervenciones.

En casos de ictericia sera muyv conveniente agregar a la mar-
supializaciéon un drenaja de la vesicula biliar o del colédoco segiin
el caso. Es mejor esta hilirragia dirigida y controlada a favor de

la corriente fisioldgica que la que pueda hacerse por el quiste
marsupializado.

Carga la marsupializacion con el peso de la inmensa mayoria
de las muertes en operados por equinococosis hepatica. En reali-
dad esos fallecimientos ro se producen a consecuencia de la mar-
supializacion sino a pesar de ella. Ocurren en pacientes en que
la evolucion de la hidatidosis ha llegado a extremos fatales sin
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posibilidades de remision. Cuenta, 2n revancha. con curas que
significan verdaderas rasurrecciones.

Se le carga también, a la marsupializacién, en el rubro com-
plicaciones: bilirragias, supuraciones prolorngadas, nemorragias,
retencion de secreciones, fistulizaciones que afectan el estado
general del paciente, le invalidan o le aniquilan.

Pero, es claro que muchas dz esas llamadas complicaciones
estaban previstas hasta el punto de ser causa determinante y no
efecto, de la marsupializacién. En cambio, €? cirujano sera, muy
amenudo, el responsable de la entidad qgue puedan alcanzar las
dichas complicaciones. Es corriente, en efecto, que tratado un
quiste de higado por marsupializacion —-eon indicacion cabal y
perfecto ajuste técnico— se ponga desde ese momento al pacien-
te en manos de enfermeros que haran curas de rutina.

Ante todo. el cirujono que marsupializa un quiste, —conductu
quirurgica que no es e eleccién sino de necesidad— debe con-
signar qué causas la delerminaron y dirigir en consecuencia la
atenciéon post - operatoria. La Marsupializacion puede haberse
hecho por razones inherentes al contenido parasitario del quiste,
restos de vesiculas o membranas, etc. o al continente adventicial
organico, supuraciones, calcificaciones, degeneracion, necrosis
comunicaciones con el arbol biliar. o a razones mixtas.

Cada uno de estos factores puede influir de manera diferente
en el destino de la marsupializacién. Si se ha hecho para la eva-
cuacion de algunas vesiculas remanentes, que en pocos dias po-
dran barrerse con lavados asépticos, o para controlar una mode-
rada bilirragia que espontdneamente se corta, puede abreviarse
su cierre. Si estd vinculada a un enturbiamiento sospechoso de
supuracion en un Juiste monovesicular y mismo si éste es supu-
rado, pero los antibidticos y la cura local revelan clinicamente
que el proceso esta wvencido, puede favorecerse y abreviarse el
post-operatorio retirando pronto los drenos. Cuando se ha hecho
la marsupializacién porgue el procsso adventiciali lo exige, debe
mantenerse ampliamente abierta, y no sera dificil constatar, a
su tiempo, la eliminacion de trozos adventiciales n de placas cal-
careas. Si se ha hecho una colecistcstomia de necesidad o de
control, podra aprovecharse para estudios colangiograficos. La
colangiomanometria relacionada con el estudio de la evolucidn
de los quistes marsupializados es, naturalmente, una exploracion
que supera nuestras ponsibilidades.
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En cualquier zasn, un quiste marsupializado obliga al ciru-
jano a una vigilancia estricta personal posti-operatoria, sin des-
denar menesteres de nracticante o mismo de enfermero, revi-
sando lo que sale y, aveces, sacandd lo que no sale. Amenudo
una fistulizacion tenida por incurable lo es mientras no la dejen
cerrar, manteniendo a la fuerza con tubo largo o mecha fina,
un trayecto insuficiente como via de drenaje pero suficiente por
si, para perdurar una ‘istula.

Berhouet, companero de! interior. a & vez diestre cirujano

y experto radiélogo clinico, tiene una iccnografia radioidgica de
quistes hidéticos operados, que le hemos pedido traer a estie
Congreso. Es la mas objetiva deimostracion de céomo y por qué
se suele prolongar el jpost-operatorio de los pacientes con quis-
tes marsupializados.

E! drenaje indirecto— Tienz indicacién para drenar la
cavidad residual cuando no se pueide abocar la adventicia al
exterior. Se hace intrecduciendo el wubo en la cavidad y sutu-
rando contre ¢l bien ajustadamente la .adventicia, invirtiendo
sus bordes para lograr un cierre valvulado de seguridad. El
tubo se debe rodear ~on mechas que también salen al exterior.
Estas mechas no hacen funcién de drenaje sino mas bien de
molde o encofrado, para que se organice sobre éllas un canal
de reacrion que estabilice la comunicacién de la cavidad con el
exterior. Las mechas se extraen a los ocho o diez dias. El tubo
de avenamiento cumplra su destino como las circunstancias 19
exijan. En general, se aplica al drenaje indirecto las observacio-
nes hechas con motive de la marsupializacion.

Analizados los diversos procedimientos creados para tratar
la cavidad remanente adventicial, se observa que se compen=-
tran v relacionan entre si mas de lo aparente.

Asi el cierre con fijacién a la pared de Varsi es una variante
del cierre con ahandono o reduccién de Posadas: pero, a la vez,
puede considerarsele como una marsupializacion diferida, que
tastaran unos simples golpes de tijera para convertirla en efectiva.

La marsupializaciéon es opuesta al cierre con abandono, pero
hecha a minima con brecha pequena y dreno fino, es un cierre
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con fijacion a la pared diferido. que puede voiverse efectivo con
s6lo retirar el dreno.

Todos los procedimientos son frutes del ingenio quirurgico,
en su afan por lograr el tratamiento mas adecuado a cada una de
las modalidades o estados evolutivos de la Hidatidosis Hepatica,
y deken conocerse sin exglusione spara aplicarlos oportunamente.
lo que habré de hacerse, algunas veces. en un acto operatorio y
en el mismo enfermo.

Nuestra observacion N? 88 cs un muestrario de procedimientos. Se
f1ataron en un paclentz y €n una sesidn opeartoria 6 quistes de higado.
2 quistectomias: 1 evacuacion con adventicectomia parcial y abandono;

evacuaeion con cierre y azbandonn: 2 marsupializaciones.

TRATAMIENTO DE LOS GUISTES COMPLICADOS

En el estudio de les quistes cemplicados, conviene establecer
un distingo entre aqueilos en que la complicacién sobreviene
dentro del procesc evoiutivo de la hidatidosis, que para nosotros
incluye la expulsion =21 parasito al exterior, con la puesta cn
juego de mecanismos diversos y complejos pero conocidos, que
en cierto modo obedecen a un orden y siguen un cauce natural.
por asi decirlo, y permiten todavia una terapéutica quirargica
perfectamente planificada y que puede alcanzar la curacidn def’-
nitiva. Entrarian en este grupo de complicaciones la infeccién del
espacio perivesicular con o sin contaminacién y muerte de la
hidatide; las alteraciones de la adventicia :advanticitis, degene-
raciones, calcificaciones, desprendimientos: las comunicaciones del
ouiste con las vias biliares y bronquiales. las compresiones y pro-
cesos adherenciales a ¢rganos vecinos.

De otra indole y con mas jerarquia de tales, serian las com-
plicaciones que acontecen como verdaderos accidentes en los quis-
tes de higado, en relacion amenudo con un {raumatismo, con
subversion del proceso evolutlivo patologico y difusion de la hida-
tidosis a otros territorios. creando situaciones de emergencia gra-
ves. gque obligan a una conducta terapéutica urgente con resulta-
dos no previsibles v, por lo general, precarios. A este grupo per-
tenecerian las rupturas en serosas libres con cuadro agudo o
siemkras crénicas y la abertura en grandes vasos de tan som-
brits congecuencias.
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Desde luego, esta diferencia que insinuamos entre las coni-
plicaciones de los quistes hidaticos del higado. no pueden ni
quieren ser estrictas.

Como en todas las cosas ‘“unas complicaciones traen las
otras” y lo ¢ue debe hacer el meédico es tratar a tiempo las me-
nos graves, como la mejor prevision de ias que no se pueden tra-
tar o s6lo admiten acciones paliativas.

En el estudio de los procedimientos operatorios, nns hemos
referido a la conducta que requieren las complicaciones locales
de los quistes, en sus distintos elementos. Debemos agregar que
para el tratamiento de los quistes supurados, Goinard en 1948
propuso la epiplopastia intra-quistica, a la que asigna buen raz-
sultado. Del Campo, por su parte. sin conocer la técnica de
Goinard como lo aclaro en el Primer Congreso Uruguayo de
Cirugia. 1950. propuso la epiploplastia para tratar las cavida-
des adventiciales remanentes calcificadas. con resultado promi-
sorio. Consiste el procedimientn en la talla de un colgajo epi-
ploico a pediculo bien vascularizado, que se introduce en !a
cavidad quistica y se fija a sus bordes sin drenaje, con penici-
lina local. No hemos tenido oportunidad de emplear el métodc
que nos parace muy logico para quistes calcificados. Por el me-
mento lo desechamos para quistes supurados.

Para las comunicaciones quisto-biliares de importancia, ind:-
vidualizadas en el acto operatorio, se ha propuesto la sutura in-
mediata de la fistula {(Bourgeon, Huquenin y Pietri, 1950) y Ia
sutura con plastia adventicial (Lasala v Almasqué, 1953). Tam-
bién Seror, de Argel, ha usado para cohibir las bilirragias intra-
quisticas con eéxito, el injerto d= placenta fresca. 1951. Sélo men-
cionamos estos métodos a titulo informativo, sin haberlos ensa-
vado.

Por cotra parte, nuestro viejo amigo el Dr. Eduardo Calleri.
aportara a este Congreso un relato que versara sobre los Qu'stz2s
Hidaticos Abiertos en Vias Biliares. Nos proponemos aprender cor
¢l y nos excusamos de tratar en especial ese punto.

Ahora estudiaremos los quistes complicados de la serie de 92
pacientes con hidatidosis confirmada, comprendidos en las 100
historias clinicas que informan este relato.

Quistes supurados. — 23 en 94 pacientes. Porcentaje: 24.1 “/.
Estado general precperatorio: bueno, 8; mediocre. 7; malo. 8.
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Ovperados. 23: curados, 18: fallecidos, 5; Porcentaje de falleci-
miento, 21.7 /¢,

Dcstacamos la observarcion N¢ 63. — Varon 28 anos. Se marsupializa
un quiste multivesicular ce I6bulo Jderecho, v queda otro de la cara infe-
rior de lobulo izquierdo para tratar por distinto abordaje En el post -
operatorio, cuadro de supuraciéon del quiste no operado y. consecutiva-
mente. hemorragia de la cavidad residual del operado. Intervenide el 2°
quiste cesan de inmeadialy las hemorragias en la cavidad remanente del
primero. Este caso es muv demostrativo de lo establecido por Chifflet y
Suiffet sobre efectns corrclativos de probable naturaleza alérgica, entre
los quistes multiples a raiz de las intervenciones quirigicas. Tenemos
otros casos que corroboran el aserte.

Quistes calcificados. — Tomamos como tales al discriminar
las complicaciones a aquellos en que la calcificacion adventicial
es el signo mas destacado en el hallazgo opeartorio, v el factor
dominante en la evolucion pest-operatoria,

2 en 94 pacientes. Operados, 2: curado, 1; fallecido. 1. Por-
centaje, 50 ‘7.

Quistes con ictericia. — 3 en 94 pacientes. Porcentaje. 85" (.

Estado general previo: bueno. 1; mediocre, 4; malo, 3.

Operados. 6: curad:s, 4; fallecidos, 2. Porcentaje de falleci-
niento, 33 ‘r.

No operados, 2: uno se tratdo en Servicio de Medicina; otro
fallecié en la mesa de operaciones antes de iniciarse la anestesia.

Destacamos: Obs. N2 &2, — Varcen de 10 anos. Estado general malo.
Ictericia con decoloracion de materias fecales. Quiste multivesicular mar
chito, dificil c¢e localizar. Vesicula de estasis (bilis negra). Evacuacion.
Drenaje indirecto. Colecistostomia. Curacién. Quiste abierto en vias bi-
liares que revela rcomo las complicaciones de la hidatidosis hepatica se
dan también en nifos.

Obs. N© 94. — Varon de 23 anes. Desnutrido. Febril. Ictérico. Leuco-
citosis 42.600. Ganchos <2 tenia en materias fecales. Tratado en Sala de
Medicina durante 14 dias. Alta mejorado después de 4 dias dc apirexia.
No consta en la historia purque no pasé al Servicio de Cirugia.

Obs. N© 89 y 95. — Serén consideradas en discriminacién de falle-
cimientos.

QUISTES CON PARTICIPACION PLEURO PULMONAR

5 en 94 pacientes. Porcentaje, 5.3‘«. Estado general preope-
ratorio: mediano, |; maio, 4.



Operados. 5: curadcs, 4; fallecidos, 1. Porcentaje de falleci-
miento, 20 “r.

Destacamos: Obs, N? £}, — Varon 33 ancs. Gravisimo. Cuadro de
derrame hidroaérzo derscho con fatiga y sofocaciéon extremas. Toraroto-

mia de nesesidad. Pio-neumctérax hidatidico: gran cantidad de vesiculas.
membranas. pus a presion. Mejoria progresiva. Alta con esclerosis cica-
tricial de base derecha. Anos mas tarde. lobectomia ecn Mentevideo por
secuela pulmonar. En 1942 le hacemos esplencctomia por enorme quiste
de bazo. Curacion. Demussira lo que hace la eqdinccocosis y, por otra
parte, Jo que podemos harec contra clla aun en situaciones desesperadas.

Obs. N¢ 83. — Varon cc 8 anos. Derrame pleural serofibrinoso to-
mado por bacilar. Puncioncs reiteradas. P.A.S. y estreptomicina. Sc nos
pasa ¢l enfermito cuands cl liquido se enturbia. Toracotomia amplia. Se
evacua el liquido pleural. Pulmoén colapsado. mecdiastino desviado, fija-
dos por falsas membranas fibrinosas. que se exiraen metddicamente.
Al retirar las del diafragma. aparece la perforaciéon pleural de un quiste
monovesicular del higadn. Se abre el diafragma. se extrae la germina-
tiva y se trata un segundo quiste. Drenage sub-diafragmaiico indirecte.
Sutura hermeética del diafrecgma. Cierve de la toracotomia y drenaje as
pirative pleural retirado a las 48 horas. Ver placas. Curacion. Pleuresia
reaciconal derecha por comunicacién quistico-pleural. Otro caso de com-
plicacion cn nifo que contradice lo que algunos aseveran.

Obs. N© 84. — Se considerarid en discriminacien de fallecimientos.

SIEMBRA PERITONEAL

Espontanea 4 en 94 pacientes. Porcentaje 4.3 ¢

Operatoria 3 en 94 pacientes. Porcentaje 3,2 /7.

Clasificamos como siembra operatoria los casos con antece-
dente pxo6ximo de operacién por quiste de higado, cuando no
existe constancia de que antes hubiera siembra. Todos los casos
dos: 6,3 v 8 veces- En un total de 7 pacientes se hicieron 21 opera-
fueron operados y curaron relativamente. Tres casos poli-opera-
ciones. Promedio: 3 operaciones por paciente.

A las curas operatorias por siembra peritoneal las considera-
mos relativas en todos los casos, porque el cirujano puede tener
la certeza o la duda de que hayan quedado quistes en el vientre
sin extirpar, pero jamas la seguridad d= haberlos quitado a todos.

Destacamos el alto porcentaje de 3,2 % de siembras operato-
rias, lo que demuestra la necesidad de extremar las precauciones
tendientes a impedir la infestacion hidatica quirargica.
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RUFTURA EN VIENTRE —— CUADRO AGUDO

4 en 94 pacientes. Porcentaje 4.3 ‘7. Estado pre-operatorio:
bucnou 2; malo 2.

Operados 4: curados 3; fallecido 1. Porcentaje de fallecimient»
25 ‘¢,

Destacamos: Obs. N9 46. ’erforacion bloqueada por epiplon

Obs. N" 55. Varén § anos. Diagnéstico: Apendicitis aguda. Mac Bui-
ney. Se confirma la apendicitis aguda. Apcndicectomia. Se encuentra
una vesicula hidatica como un huevo de gallina libre entre las ansas in-
testinales. Al pretender extraerla se rompe. Secado. Toques de formol
diluido y al eter. Lavado al suero. Se descubre cn la cara inferior del
higado la brecha de la adventicia rota gue evacud la vesicula intacta. Cu-
racion.

Obs. N¢ 64 — Mujer. 49 anos. Tumeoeracion hepatica. Cardiopatia.
Ruptura en el hospital la vispera de la operacion con cuadro sincopal.
Anestesia local. Sc evacua el vientre de vesiculas, toilette y drenaje. Mar-
supializacion del quiste roto. Curacion.

Obs, N® 14.—Sc considera en discriininacién de fallecimientos.

En total, de 94 pacientes. 40 presentaron quistes complicados;
porcentajes 42.5 7

De los 40 pacientes con quistes complicados: 26 curaron: 7
curaron relativamente (easos de siembra peritoneal); 7 falle-
cieron. Porcentaj= 17.5°/.

CRITICA DE LA CASUISTICA

De las 100 historizs clinicas consideradas, resuitan:
92 vacientes operacos con Hidatidosis Hepatica o siembra
peritoneal confirmadas.

Un paciente se operd sin tratarle el quiste. IHay equistes
que se palpan muy azlentro en el higado y se podrian abordax
afrontando riesgos mawvores, en zonas de control dificil o imposi-
ble. Cuando no se esta preparadc para ello, en virtud de dudas
tecnicas o de insuficiencia de equipo, es juicioso diferir la in-
tervencion para mejor oportunidad.

Dos pacientes se uperaron tratandoseles solamente los quis-
tes localizados en pulmones. Cuando la equinococosis es multi-
ple en higado y pulmnnes, debe tratarse primero los quistes pul-
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monares. En caso de que una complicacion, inminente o decla-
rada, exija dar prioridad al quiste hepatico, se hara la interven-
cion con anestesia general a ciclo cerrado e intubacion, y' con
alistammiento para aspiracién bronquial rapida, en caso de ruptu-
ra eventual del quiste de pulmén. De lo contrario, se operara con
anestesia local. Sera de orden una transfusién sanguinea y pre-
paracion biologica del paciente.

Cuatro pacientes sc operaron sin confirmarse el diagnéstico
de hidatidosis. En la Obs. N° 74: Diagnéstico radiolégico de quiste
de pulmén. Diagnéstico nuestro: suiste de higado a evolucion
ascendente. Hallazgo operatorio: Eventracién diafragmatica con
hernia de higado (ver placa).

En las Obs. N° 93, 99 v 100 encontramos higados euisticos
congénitos o cisto-adenomas. Mosiraremos la foto de una de
csas piezas operatorias. Mucho nos tememos que este error de
diagnostico lo sigamos cometiendo. Después de caer en la terce-
ra equivocacion ya es dificil corregirse. En nuestro medio, cuan-
do clinicamente encontramos una tumoraciéon quistica pensamos
en la hidatidosis mientras, a vientre abierto, no haya evidencia
de lo contrario.

ADO PRE - OPERATORIO.— PROCEDIMIENTOS Y RESULTADOS
OPERATORIOS

De los 92 pacientes con Hidatidosis Hepatica o siembra peri-
toneal operados, el estado general pre-operatorio era:

Bueno 68; con 67 curados y 1 fallecido.

Mediocre 13; con 11 curados y 2 fallecidos.

Malo 11; con 7 curados y 4 fallecidos.

En los 92 pacientes operados, se hicieron 97 intervenciones
sin contar las multiples por siembra con los siguientes procedi-
mientos:

Marsupializaciones v drenajes .... 65
Evacuacion y cierre .............. 22
Enucleaciones y Hepatectomia .... 10

Tres quistes cerradns debieron drenarse secundariamente.
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CHIGADO 5y i5T1C -~ CONGENITO

En el mismo acto operatorio se intervino sobre vias biliares
realizando:

Colecistotnyiia

Colecistostomias .................... 3
Colecistectomias ....................
Coledocostomia 1

Los promedios de hospitalizacion post-operatoria fueron:
En los quistes marsupializados o drenados ........ 80 dias.
En los quistes cerrados curados sin incidentes 85 ‘¢ 13 dias.
En los quistes cerrados drenados secundariomen-
te 15/ 100 dias.
Promedio general en los cerrados .............. 25 dias.
En las quistectomias totales (incluidas tres colecis-
tectomias hechas en el mismo acto) ......... 24 dias.

El post-operatorio hospitalario fué tres veces mas prolon-
cgado en los quistes drenados que en los cerrados, diferencia au-
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mentada considerablemente si se toma en cuenta que los pacien-
tes con qu'stes marsunializados salen de alta antes decl cierre de
su herida para continuar curaciones. que a menudo se prolongarn:,
en policlinica exteina, o en las de origen, o a domicilio.

DISCRIMINACION DE FALLECIMIENTOS

Obs. NO 9.— Mujer. 64 ancs. Tstado general malo: Febrii. caquéticz.
Tumoracion bilobada de epigastrio e hipocondrio derechio bajo cicatriz
mediana de operacdidon anterior. Anestesia mixta: local. éter. Reseccipn
de la cicatriz. Quiste multivesicular supurado, enorme. Se visualiza en
caras superior e inferior de lobulo derecho. Parénquima con aspecto de
hepatitis. Marsupializacion. Sigue agravandose v fallece al 59 dia de
operada. Caguexia e insuficiencia hepatica.

De 100 nacienties considerados fallecieron 8, porcentaje 8 ‘7.

En esta enferma no constan datos de la intervencion ante-
rior. pero presumiblemente fué por cuiste y, dados €l tamano v
la caracteristica del que motivé la segunda intervencién cabe
pensar en una recidiva local por evacuacion incompleta. De
cualquier mndo. este es un caso en que el desarrollo enorme del
quiste. la complicacién supurada ¥ su repercusion sobre el higa-
do y la cconomia, ponen a la afeccion mas alla de todos los re-
cursos terapeéuticos.

Obs. N¢ 14— Vardn, 10 anos. Estado general malo: Febril. Icteri-
cia. Decoloracicn de materias fecales. Hepatomegalia. Defensa abdomi-
nal. Anestesia: éter. Quiste de lobulo derecho. Se¢ visualiza en cara su-
perior y senstata ruptura en cara inferior. Supurado. Peritonitis gene-
ralizada. Toilette y drenaje del vientre. Marsupializacion del gquiste. Si-

gue agravandose y falece al 22 dia de operado.

En este enfermo se dieron todas las complicaciones del quis-
te para situarlo fuera de las posibilidades terapéuticas.

Obs. N” 18.— Mujer. 15 anos. Estadn general malo. Hepatomegalis.
Diafragma muy levantado. Casoni. Anestesia mixta: local. éter. Quistz
de lobule derecho, cara superior. Multivesicular. Enorme. Supjurade.
Hepatitis. Evecuacion de varios litros. Marsupializacion. Post-operatc-
rio: biliragia intensa: ictericia; vomitos biliosos. Cuacho pulmonar. Fa-
llecida al 5° dia de operada.

Otra enfermita en que la afeccién va estaba fuera de nues-
tro alcance. Esta paciente con 15 arios y el anterior con 19 y los
otros de corfa edad que presentaron complicaciones serias pero

— 186 —



fueron curados. desmicnlen el aserto de que los quistes no son
graves en ninos o jovenes.

Obs. N© 51— Varoén, 9 anos. Estado general: bueno. Tumoracid:
palpable en hipocondrio derecho. Anecstesia: éter. Quiste emergente de!
i“bulo derecho. cara antero superior. Menovesicular. Hialino. Se inten-
ta la enuclcacion (quistectomia) sin puncién formolizadora previa. Rup-
tura operatorio del qguiste. Secado. Togues al formol. Reseccion par-
cial de la adventicia redundante. Cierre y abandono. En cl post-opera-
torio mmediato shock. ‘I'ransfusién. Tonificacion. Percce recuperado.
A las 15 horas agravacién y tallece a las 17 horas de operado por proba-
ble shock anatilactico.

Nos asignamos la total responsabilidad de esta muerte. Es el
unico caso que perdimes en 65 operados con estado general bue-
no. Se debioé el fracaso a defecto de técnica y no al procedimien-
to de la quisteclomia ¢ue lo juzgamos excelente cuando su indi-
cacion es cabal.

Obs. N° 60.— Vardn. 47 anos. Estado general: mediocre. Hepatomc-
galia. Casoni. Anestesia local. Quiste de Iabulo derecho. cara superio:..
Multivesicular. Supurado. Calcificado. Hepatitis. Litiasis biliar. Mar-
supializacion.  Colecistostomia. En el post-operatorio bilirragias muy
intensas consecutivas a los desprendimientos parciales de grandes pila-
cas calecareas. Cayuexia final. Fallecimiento a los 5 meses de operado.

El quiste de este paciente. una vez evacuado, mostraba unz
calcificacion tan completa. gue sonaba al golpearla por dentro,
como la cascarva de un huevo de aveztruz vaciado, a la percusion
interna. Fl desmoronamiento de los trozos calcareos de la pared
adventicial en el post-operatorio, daba hemorragias dramaticas.
El mechado para cohibirlas producia tensién y dolor intolerable.
Al retirar las mechas nueves dislogues calcareos renovaban las
penosas escenas. Asi presenciamos impotentes el asolamienteo
progresivo del enfermo durante meses. Este caso y otros que no
pedemos nombrar porgue no nos pertenecen, peor cuyas conse-
cuencias fatales hemos apreciado, nos han vuelto muy parcos en
el tratamiento quirurgico de los quistes con calcificacién adven-
ticial. Si son asiniomiticos v en personas de edad, preferimos
por el memento, la abstencion.

Obz. N° 84— Mujer, 39 anos. Estado general malo: Febril: desnu-
trida. Expectoracion purulenta con ganchos. Sombra de base pulmonar
derecra con deformacion diafragmatica. Anestesia: gases. Toracotomi
amplia con reseccion costal. Diafragma muy adherente al pulmon. Se
incide en el diafragma y sc constata un gran quiste de lobulo derecho.
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cara superior, que, aislado se abre e inicia la evacuacién a cuchara; enoy-
me cantidad de vesiculas degeneradas, pus y membranas, aereadas por la
comunicacion bronquial amplia. Difundc el anestésico por la misma
via. Se prnduce un colapso cardio-respiratorio. A tdérax alierto y de-
bido al escape de aire bronco-quistico no se Puede hacer respiracion di-
rigida. La enferma nc se recupcra y fallece en el acto operatorio.

Este caso tiene el valor de una leccion de cosas. La defor-
macion diafragmtaica, la participacion pulmonar y la comunica-
cion bronquial decidieron la toracotomia. En el curso de la inter-
vencion se creyo que evacuado el quiste, a térax abierto tal vez
se pudiera tratar en =1 mismo acto la complicaciéon pulmonar.
Fué un error de tactica: la gran brecha bronco-quistica y la fal-
ta de presion negativa pleural hicieron inoperante el ciclo cerra-
do y no fué posible re-expandir ese pulmoén, ni siquiera oxigenar
debidamente el otro. Nada se pudo hacer, pues, cuando sobrevino
el colapso. Si una vez expuesto el gquiste, se hubiera cerrado la
cavidad pleural suturaneo hermeéticamente los bordes de la inci-
sién diafragmatica a la incisién parietal, previa re-expansion pul-
monar controlada, como lo hacemos siempre, para luego tratar el
quiste, quizas las cosas hubieran marchado mejor. Por otra par-
te, dado el gran tamano del quiste, acaso se alcanzara por via
abdominal pura, con anestesia local, y se pudiera evacuarlo y
marsupiarlo. Mas adelante, recuperada la enferma, se habria tra-
tado la complicaciéon pulmonar.

Obs. N© 89.— Vardn, 34 anos. Estado general: mediocre. Ictericia;
dispepsia hepatica: heces hipocoloreadas, no se encontraron ganchos. Tu-
baje duodenal no da lilis, Tumoracion hipocendrio derecho. Casoni ne-
gativo. Anestesia: ¢ter. Se opera con transfusion. Quis de lébulo dere-
cho abombanco cn caras superior e inferior. Vesicula biliar vacia. Al
puncionar para formalizacién previa, la gran tension intraquistica re-
chaza ¢l émbolo de la jeringa; escapa liquido entre la aguja y la ad-
venticia. Pasados 5 minutos, se usa el aspirador de Finochietto. La ger-
minativa obstruye el trocart que se retira. Quiste univesicular. Cara
externa de la germinativa muy tenida de bilis. Secado. Toilette al for-
mol. Convulsiones cpileptoides durante la intervenciéon. Se mecha pro-
visoriamente la cavidad adventicial mientras sc tratan las vias biliares.
Colédoco distendido por bilis negra. Sc abre, se evactia. Su exploracién
no permite llegar al duodcno. Coledoscotomia mediante sonda de Pezzer
descabezada. Nuevas convulsiones cpileptoides. Al terminar el cierre de
la pared, paro cardiaco. Toracotomia rapida. Masaje de corazén directo
sin resultado. Fallecimiento que juzgamos debido a shock toxico hi-
cdetidico.
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A este caso le atribuimos un extraordinario interés y junto
con otros semejantes de operados por quistes de pulmén, ha de-
terminado nuestro criterio actual sobre la necesidad absoluta de
preparacion biologica en pre-operatorio, de los pacientes equino-
cocicos.

En efecto, este enfermo en razon de su estado, se intervino
con precauciones. Se previé la acciéon sobre vias biliares y se hi-
zo transfusion de entrada (con alginodia). No hubo hemorragia
operatoria. El tiempo coiedociano se cumplio con toda normali-
dad, sin el minimo percance. Pero véase qué, a pesar de haber
una ictericia obstructiva y estar tenida la vesicula hidatica no
se habia abierto, estaba intacta y tenian gran tension. No habia
pasado, pues. contenido hidatico a la via biliar. La obstruccién
era comprensiva, o por zxfoliacién cuticular o por cualquier otro
mecanismoa. El Casoni, precoz y tardio, era absolutamente negati-
vo, hasta el punto que hizo dudar a algin companero d2l diag-
nostico de hidatidosis. Ks presumiblemente, pues. que no hubiera
defensas bioldgicas contra la agresion parasitaria. La brusca irrup-
cion del liquido hidatico en las vias biliares, en un terreno va
afectado por la ictericia. fué lo que obro. para nosotroes, por efec-
to toxico v alergico, puesto que el paciente no estaba hipersen-
sibilizado sino, por lo contrarie, virgen desde el punto de vista
biologico hidatidico, como lo prueba el Casoni negativo. Nuestra
apreciacion parecerda icorica. Sobran explicaciones para una
muerte quirurgica. peiro nos tocd vivir angustiosamente este ca-
so v queremos decir con lealtad, ccmo lo vemos. Creemos ade-
mas que da tema amplio para la investigacion.

Obz. N? 95.— Varen, 28 anos. Estado general: mediocre. Ictericia dos
meses antes. Tumoracion dolorosa del hipocondrio derecho. Diagnéstico
clinico: quiste hidatico supurado del higado. Sobrino de un colega que
lo prepard correctamente para la intervencion con vitaminas, penicilina.
sueros, etc. Medicacion preanestésica una hora antes con morfina - atro-
pina. Suhe por sus medios a la sala dc operaciones. Al tenderse en l1a
mesa, sincope cardiaco y muerte antes de iniciarse la anestesia.

Si en este casn se hubiera realizado la anestesia o la opera-
cion la muerte se pondria a cargo de los rubros respectivos, y la
hidatidosis habria salvado su inocencia.

Solo acotamos la ohservacion de que el quiste hidatico tam-
bién mata bruscament=.
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CONCLUSIONES

Nuestra estadistica con 8 ‘¢ de mortalidad confirma -—al
igual que muchas levantadas en distintos paises y lugares— la
gravedad, que actualmente nadie cuestiona, de la Equinococo-
sis Hepatica.

Pero, deteniéndose en su examen, es facil notar que la gra-
vedad del Quiste Hidalico del Higado no es absoluta sino com-
tingente. Vease que:

De 68 pacientes uperados con buen estado general, murio 1.
Porcentale 1.5 %.

De 13 pacientes operados con mediocre estado general mu-
rieron 2. Porcentaje 15 %7.

De 11 pacientss operados con mal estado general. murieron
4. Porcentaje 36 ‘.

Segun el estado general previo del paciente, pasamos desde
una mortalidad guirurgica normal, a una mortalidad elevada y
a una mortalidad “record”.

En lo referente a las complicaciones, en un total de 94 pa-
cientes hubieron 40 con quistes complicados. Porcentaje 425 /.

De los 40 pacientes con quistes complicados, muricron 7. Por-
centaie 175 “r.

Alto porcentajz de quistes complicados que, a su vez, dieron
alta mortalidad.

Vistc asi el Quiste Hidatico del Higado no seria tan grave
como agravable. Mientras no se complica. no es grave. Si se le
toma durante el periodv de expresion clinica puramente tumo-
ral, puede alcanzarse la cura casi en un cien por clento de los
casos.

. Lo peor es que, mientras no se comlmplica, s6lo se manifiesta
=n un 60 “¢ de los casos.

Se hace grave, en cambio, el quiste cuando se complica, y
gravisimo cuando las complicaciones se suman afectando pro-
gresivamentz el estado general, y comprometiendo la suerte de
la terapéutica quirurgica.

Descontados los casos de fallecimiento, es, asi mismo, muy
serio el problema asistencial que plantea el Quiste Hidatico de
Higado.

— 190 —



En 97 cperaciones. se hicieron como tratamiznto de necesi-
da¢ de la cavidad residual, 65 drenajes, con un porcentaje
de 67 ‘..

Estus quistes drenados hicieron una hospitalizacion proma-
dial post-operatoria de 80 dias. 1o qgue es realmente desastroso
en el ovden sanitario, economico y social.

Acaso nes salgamos de la cuestion, pero nos hemos propues-
‘os ser practicos y sacat alguna< consecuencias utiles de nuestro
‘rabajo.

Hemos de estahlecer, pues, algunas precisiones y propasitos.

12 La Equinococosis esta difundida en el pais bastante masg
de lo que se cree. Hay zonas reputadas como hidatidégenas. Nos-
otros hemos visto familias enteras con quistes hidaticos, inclui-
dos ninos de pocos anos con equinococosis maultiple.

2?2 La profilaxis en nuestro pais es deplorable y esta en si-
inacion opuesta a lo que se ha hecho en investigacién y trata-
miento de la hidatidosis. Apenas si se aprecia el resultado de al-
funa propaganda educativa.

En cambio los Dispensarios Moviles de la Cruzada Antitu-
berculosa Nacional han realizsdo mucho. indirectamentie, en el
orden asistencial ae la hidatidosis, descubriendo a tiempo cen-
renares de quistes pulmonares v de higado con deformacion dia-
iragmatica. desconocidos.

El numero de nuesiros operados de pulmén es mayor que
2l de higado desde que actiian los Dispensarios Moviles en
campana.

Se impone hallar un procedimiento analogo para la investi-
zacion colectiva de la Equinococosis Hepatica, especialmente en
ios lugares reconocidos como hidatidégenos.

Hav que encontrar el quiste a tiempo y donde esté.

Hemos programado emprender enseguida, personalmente, en
nuestro medio. —con la colahoracion que descontamos de exce-
lentes colegas de la campana y el apoyvo de las autoridades—. una
nusqueda meliante una primer etapa prediagndstica selectiva a
nase de reacciones de Casoni.

Esperamos con tal encuesta descubrir muchos quistes de hi-
rado en optimas condiciones de tralamiento y localizar las zo-
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nas mas afectadas. De esto podrdn derivar consecuencias profi-
lacticas directas. Oportunamente reportaremos el resultado de
esa busqueda.

Y terminamos; sin ofrecer nada nuevo, como no sea nove-
dad un reverente acatamiento a lo que ya ensenaron los vielos
maestros.

Nos inclinamos anie ellos y dejamos expresado, asimismo,
nuestro homenaje a los investigadores compatriotas maduros o
jovenes que en las disciplinas de la Cirugia, la Clinica, la Anato-
mia Patologica, la Radiologia, la Biologia y el Laboratorio, han
logrado tantos y tan buenos progresos en el conocimiento de la
Equinococosis, para brillo de la ciencia nacional.

E] anc pasado. lejos de la tierra. en Paris, hojeando la ulti-
ma edicion del libro de Dévée “L’Echinococcose Primitive” senti
verdadero halago patriotico al constar con cuanta frecuencia y
respeto mencionaba el sabio, lcs trabajos de la Escuela uruguaya.

Pero quiero inclinarme también ante la gran escuela de Meé-
dicos y Cirujanos que son los Hospitales del Interior, con ese ma-
terial generoso., espléndido, virgen y variado que brindan a la
formacion profesional y que, deplorablemente. no se aprovecha
bastante en la ensenanza.

Dijo Soca que en la Facultad se aprende sélo lo necesario
para no hacer barbaridades. La preparacion realmente activa
viene después y se hace en el hospital. En el modesto hospital
de nuestro pueblo y en mas de 25 anos de trajin cotidiano ma-
duramos profesionalmente, en forma un tanto autodidacta, se-
fiera, con grandes lagunas, sin duda. De cualquier modo. esta-
mos satisfechos y agradecidos.

Vaya nuestro recornocimiento al Director del Centro Dptal.
de Tacuarembd, Dr. Alberto Barragué, que nos tributé siempre
su confianza: a los que fueron exceientes companerus de tareas
Dres. Justino Menéndez, Remigio Lamas, Luis Magnone, nues-
tro ilustrado asesor en forax; al Dr. Victorino Pereira que lleva
cinco lustros trabajando con nosotros en estrecha colaboracion y
amistad; a los colegas del interior que siempre nos han remitido
pacientes de sus zonas respectivas, con invariable confianza. los
Dres. Fernandez Lascano, Alipio Ferreira, Enrique Ros y Juan C.
Lockhart; a nuestro excelente amigo y predilecto companero pa-
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ra la cirugia mayorv Dr. Elias Abdo, de rara habilidad quirturgica
v con 25 anos de dedicacion honoraria, asidua, a las tareas hospi-
talarias. en record ejemplar; v, por ultimo. al Dr. J. Javier Ro-
driguez, quien tras ganar una beca de perfeccionamiento, acep-
td radicarse entre nosotros travéndonos la anestesia a ciclo ce-

rrado, que tanto elevarn el nivel de nuestras posibilidades qui-
rurgicas.
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