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QUISTE HIDATICO DE HIGADO
A SINTOMATOLOGIA MINIMA O NULA

Prof. Agr. Homero Cosco Montaldo.

FINALIDAD DE ESTA COMUNICACION

El diagnostico positivo del quiste hidatico del higado en su
etapa temprana es a menudo extremadamente dificil, lo que ex-
plica la frecuencia de los diagnosticos tardios. La presente comu-
nicacion entoca este problema estudiando: las deformaciones de la
cupula diafragmatica. el signo patognomonico del arco, la conco-
mitancia dzl quiste hidatico del higado con la litiasis biliar y ia
equinococosis extrahepatica en relacion con la existencia de un
probable quiste hidatico del higado.

1* PARTE
PROBLEMAS DE LA CARA SUPERIOR

Nos referimos a los casos de diagnostico dudoso descartando
los guistes hidaticos complicados del domo y los calcificados o con
halo calcico, por ser evidentes y corresponder a quistes en etapas
tardias, multivesiculares y supurados en general.

Son enfermos con escasa o nula sintomatologia que presenian
una deformacion localizada del domo., cuya imagen no permite
afirmar categoricamente la existencia de un quiste.

Clasicamente esta deformacion sin calcificaciones y de tama-
no variable desde la pequena saliente hasta la imagen en brioche
o0 en sol poniente, ha sido interpretada como reveladora de un
guiste hidatico.

Sin embargo. imagenes scmejantes pueden corresponder a:
1) deformacion contitucional del domo hepatico; 2) hernias ver-
daderas del higado (a traves de la brecha constitucional o trau-
maticas del diafragma) 3) hernia epiploica de la hendidura de
Larrey; 4} deformacion del diafragma por bridas freno-pleuro-
pulmonares post operatorias: 3) tumeraciores toracicas.
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1) Deformacion constitucional del demo hepético

Se trata de una anomalia del musculo o del higado. Es la
mas frecuente de las deformaciones no hidaticas del domo. En
general sc la observa situada en la parte anterior e interna de
la cupula frénica D,

Se presentan documentados con placas 4 casos del Servicio
del Dr. Nin y Silva.

ler. caso.—- R. B. Caso tipico de brioche hidatico. con prueba ope-
ratoria positiva.

27 caso.— V. V. Enlermo con equinococosis pulmonar e imagen cn
brioche del diafragma derecho sospechoso de quiste hidatico pero que no
es tal como se demuestra al explorar el higado a través de una incisién
del diafragma aprowvechando ¢l abordaj2 por toracolomia amplia del
quiste pulmonar (Fig. 1 (a).

3er. caso.— li. B. Semcjante al anterior. Quiste hidatico de pulmon
con tipica imagen de hrioche: por la toracotemia, exploracion negativa
del higado (Fig. 1 (b).

4% caso.— B. R. Moiestias en hipocondrio y fosa lumbar D. con ima-
gen radiologica en biioche, diagnosticado como hidatico en otro Servicin,
donde se le aconseja la operacion. Lo mantenemos en estudio, interpre
tandole vomo deformacien constitucional (Fig. 1 (¢ y d).

Los casos 2 y 3 constituyen dos ejemplos demostrativos de
falso brioche hidatico por deformacion constitucional del diafrag-
ma. Concuerdan con los referidos por Curtillet y Aubaniac.
Luton y Jacguenet) Monod vy Azoulay, Charpin y Taranger.”

Si el estudin completo del enfermo no es categorico de quis-
te hidatico. hemos adoptado frente a estos pacientes la posicion
cautelusa de no intervenirlos. manteniéndolos en periodica obser-
vacién clinico-radiologica como el caso 4.

2) Hernias del higado

Son raras. Ya del tipo traumatico, como los 14 casos recovi-
lades por Hedblon® en 857 hernias diafragmaticas, y los de Cur-
tillet v Aubaniac.? y Keene y Copleman.i va del tipo congénito
gue pueden inducir a crror con los quistes hidaticos del higado,



a semejanza del caso documentado por Escobar Pacheco: ' Tora-
cotomizado y curado por sutura del diatragma.

3) Los epiploceles de la hendidura de Larrey

Mas raros que luos anteriores, corresponden a hernias epiplo:-
cas de la hendidura diafragmatica de Larrey, presentando una
opacidad tumoral en la parte anterior del angulo cardiofrénico D.
Los casos de Lebon® ofrccieron dificultad diagnostica entre tu-
mor mediastinal y equinococosis. El neumoperitoneo constituye
la maniobra diagnéstica tundamental al poner en evidencia el
recorrido toracico cel saco peritoneal insutlado por el aire.

La diferenciacion entre quiste hidatico v hernia de Larrey
interesa porque el abordaje del epiplocele es incoémodo por via
toracica, mientras que es mas facil por la via abdominal a traves
de una incisidon mediana supraumbilical que permite alcanzar
con fucilidad el pediculo herniario situado en la base del apéndi-
ce xitfoide.

4) D=2iormac:én del diafragma por bridas frenc-pleurc-pulmo-
nares post operatorias

Otra causa de error no mencionada que conduce a toracoto-
mias en blanco corresponde a la deformacion del diafragma post
operatorio.

Caso S. de L. de A. Operada hace 27 anos por quiste hidati-
co de higado. Desde hace varios meses sufrimiento biliar. El
equipo movil la envia con diagnostico de equinococosis. Radio-
grafia: diafragma derecho deformado. muy claremente levanta-
do adelante v afuera con informe de tumoracion subfrénica.

El diagnéstico de Q. H. se impone. En ia opcracion se en-
cuentran fuertes y extensas adherencias del diafracma a la parte
interna del pulmén D. v a través de una incision del diafragma
<e explora higado v vesicula normales. Existen adherencias del
higado al diafragma. que correspondian al antiguo foco quirtr-
gico. (Fig. 1 (e v )

Por lo tanto. adherenc'as post cperatorias hepatc-frenoc-pul-
mcnares, pueden deformar el diafragma. vtreciendo imagenes ti-
picas de tumoracion subfrenica las que. en un antiguo operado
de Q. H. inducen a interpretarla erréneamente como otro Q. H.
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(se presentan las placas pre v post operatorias 5) Por ultimo,
cuando la tumovacion esta situada en el angulo cardio-diafray-
matico, ademas de los diagnoslicos planteados, debe tenerse en
cuenta las afecciones toracicas tales como un Q. H. del corazom,
aneurisma o un tumor del mediastino.
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Fig. I.— (al V. V. Enfermo con Q. H. de Iobuin mcdio de pulmon derecho (1V 2 ima-
gen e€n trieche (2) ¢ue explurado por incision del diafragma en 2l acto
de Ju toracotomia, co:respendia a uana detormacion  constitucional del dia-
fragma. - (by H. B. Paciente con Q. H. de ldobulo inferior del pulmon dc-
recho (1» con imagen en bricche (2) cuc explorado a traves del tulragma
no correspondia a unn lesion hidatwa. — 1¢ v dv B, R. Imagen en briocl ©
(1) en placas de Irente v perfll sitiiada en parte anterior ¢ interna, en c-
tudio. peasandese on deformacion constitucional. — (e v t) S, de L. de
Iinagen «n hricche (1) en placa de trente v de perfil que correspondia &
una defommacion del  dictragma por wdherencias  freno-pleuros-pulmonaves
postoperatoaias,

VALOR DE LA LOCALIZACION DEL RRIOCIIE

La situacién de la opacidad on la cupula diafrazmatica tiene
un valor orientador; si se localiza en su parte media se piensa en
Q. H. o en hernia del higado: si es antciior e interna se duda
entre Q. H. higado, deformacion constitucional del diafragm=,
hernia de Larrey, tumor Jde mediastino, afeccion cardiaca.
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¥l neumoperitoneo es una exploracion de valor practico: st
¢l aire penetra en un saco herniario se tratara de una hernia de
hiigado o un epiplocele de Larrey; si separa el diafragma de la
tumaracion hepatica el diagnastico se plantea entre Q. H. del hi-
gado o deformacien constitucional del diafragma. En ausencia
de calcificaciones csta duda solo puede resolverse con la obser-
vacion, en la colecistografia v la radiografia hepatica, del signo
del arco gue analizamos en el proximo capitulo.

S' no se observa este signo y persiste la duda, no debemos
intervenir: abstencion y vigilancia periddica.

Esperamos que el futuro nos ofrezca un metodo ideal dec
diagnéstico precoz cen el perfeccionamiento de la hepatografia
inocua.

2' PAHRTE
VALOR DEL SIGNO DEL ARCO EN LOS QUISTES HIDATICOS DEL

HIGADO. SIGNO PATOGNOMONICO DE DIAGNOSTICO RELATI-

VAMENTE PRECQZ EN LAS EQUINOCOCOSIS A SiNTOMATGC

LOGIA MINIMA O NULA

E! diagnéstico precoz del quiste no complicado, en estada
hiat'no, univesiculur y de mavor éxito guirargico, se ve dificul-
tada porque la sintomatologia de sufrimiento biliar es a menudy
cag. nula, el tumor es menos evidente v porque los signos radio-
logices tipicos v de calcificacion no existen.

Prat v Medoc " puntualizaron detalles de importancia en su
trabajo sobre los quistes calcificadns. en especial sobre la calci-
nosis o cajcipexia. de la membrana adventicia, estudiando 1a li-
nea cscura del halo calcico por acumulo de sales de calcio.

/0 accmpanamos 2i lo referente a que. en general. los quis-
tes calcificaclos correspunden a quistes con membrana v vesicu-
Ias muy alteradas. con larga evolucion y sufrimiento. Pero con
ielacion al halo calcico, existe una tica gama de graduaciones. v
llamamos la atencion sobre el grado minimo o primearo constitui-
do por el signn del arco o linea arciforme. caracterizado por una
fina linea regular que con frecuencie pasa desapercibida en la
lectura de las placas radiograficas v que en general correspond >
a quistes no complicados. hialinos.

Es sebre este signo del arco. grado minimo y signo positiva
del quiste hidatico. que deseamos insistir, orientados hacia el diag-
nostico relativamerte temorann de la equinococosis hepatica.



La imagen en arco, que se logra individualizar examinand»
alentamente una placa de frente o perfil de higado, se caract.-
riza por ser una linea fina, como trazada a punta de lapiz, de po-
co espesor, de un milimetro y que generalmente no alcanza &
1 milimetro y medio, regular, situada dentro de la zona del ter-
cio medin y tercio inferior de ia masa hepatica. céncava arriba,
comn marcada a compas, que se visualiza en una longitud varia-
Lie de 8a 16 centimetros y que por lo sutil pasa a menudo des-
apercibida.

Hemos comprobado ademas que esta imagen se hace mas
notable en las placas de colecistografia debido a que el enfoquz
permite que la imagen arciforme se destaque con mayor nitide~
(este hecho cnnstituye otro argumento en apoyo de la practica
sistematica de la colecistogratia en los pacientes portadores o sos-
pechosos de Q. H. de higado).

El signo del arco, en todos los casos que lo hemos sometido
al contralor operatorio, ha cortespondido siempre a un Q. H del
higado, 1o que nos fuerza a otorgarle la categoria de un signn
patognomoanico, coincidiendo de este punto de vista, con el valor
cque le ha sido asignado.

A continuacién se exponen 11 casos de imagenes arciformes.
los tres primeros tipicos, y los ocho restantes de observacion mas
diticil, con presentacion de placas. pre y post operatcrias.

1) L. P. Delores en H. D., region toraco abdominal saliente, reac-
ciones hidaticas negativas y amibas en materias fecales. Se plantea eli-
nicamente la duda entre equinococosis y amibiasis hepatica. Signo del
arco tipico afirma la naturaleza hidatica. En operacion se vaciéo un quis
te dorecho hialino. En placa post operatoria se aprecia la linea arciir -
me horizontalizada. Fig. 2 (a y b).

2) M. C. de G., 43 anos. Operada de Q. H. extrahepatico. No hayv
«mtomatologia hepatica, pero por sistema se busca cl quiste. En las pla-
as se observa un diatragma derecho elevado v una tenue imagen arci-
forme, quec aparece mas nitida cn la colecistografia. Operatoriamente:
quiste hidatico hialino y univesicular derecho. (Fig. 2 (c).

3) R. P, 32 anos. Sufrimiento hiliar con higado aumentado. H
¢ lrcistogratia: vesicula sin calculos v signo dei arco. Erva un quiste hia-

lino univesicular D.
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4) J. C., 50 anos. Placas simples normales. En la colecistografia v
s¢lo ¢n placa 2 uparece signo del arco tenue, indicador del quiste.

5) D. C. de B., 17 anos. Sufrimiento biliar de 3 meses. Unicamente
cn placa 2 de colevistografia se aprecia una tenue y casi invisible imagen
en arco que corviespondia a un quiste posterior derecho hialino v univn-
cicular. (Fig. 2 (d).

6) G. F. 29 anos, Sufrimiento biliar de 2 anos e higado aumenta-
do. A la observacion detenida de la placa se evidencia una fina imagen
«n arcn. cn hipocondrio derecho. Opetatoriamente: quiste hialino unive-
sicular. (Fig. 2 te).

7y S, A.. 33 anos. Dispepsiu biliar de 4 anos y hepatomegalia regu-
lar con informe radiologico de higado grande. La atenta lectura descu-
bre signo del arco minimo. Oper=toiriamente: quiste multivesicular nc
supurado. En placa post operatoria la imagen arciforme se presenta ver-
ticalizada. (Fig. 2 (f v o).

8) N. G.. 30 ancs. Intervenida pur litiasis vesicular hace 1 afo que
comienza, hace 15 dias con dolores en H. D. No se palpa higado. Signo
del arco apenas vistbie en placa simple y mas nitido en la colecistografia.
Quiste hida“ico dz cara superior de lobule derecho. (Fig. 2 (h).

9) 7. P. 28 anos. Dolores en epigasirio e H. izq., datando de 2 anos.
cun tumoracion palpable. Sieno del @rco que c<orresponde a un quiste
hidatico izquierdo.

10) .I. P. de L. 53 anos. Quiste hidatico del pulmon. Sintomatclo-
gia hepatiea muca. Higado no palpable y radiologicamente normal. El
atento examen del tilm evela minima imagen en arco. Operacion: Q. IT.
derecho hialino v univesicular. (Fig. 2 (i).

1) R. M. 14 ancs. Consulta por otalgia. Sintomas hepaticos. se pal-
pa higado groande. A la radiogrsfia: deformacion diafragmatica en brio-
che. Al estudin detenido de la placa de irente v perfil se aprecia imagen
arciforme. Operecion: Q. H. postero-superior aerecho unilocular, no si
putado. (Fig, 2 (3 v k).

La consideracion de los cascs expuestos confirma el valor
patognomonico del signo del arco en el diagnostico del quiste
nidatico del higado. Su busqueda debe llevarse a cabo de ma-
nera bien oricntada y rigurcsa para evitar que estas imagenes,
por su delicadeza, pasen desapervcibidas. A veces solo la colecis-
tografia las revela, por lo cual acudimos a ella sistematicamentc.
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Fig. 2.—(a y by L. P, Signo del arco evidente (1. En la placa postoperatoria se
aprecia la 1magen horizontalizada. (2). tc) M. C. de G. Imagen dcl arco
(1) que sc aprecceia claramente en esta placa de colecistografia. Vesicula (2).
En la placa simple de higado el arco no se ponia de manifiesto. — (dy D. C
de B. Tenue signo del arco (1y no visigle en las radiogratias simples d¢
higado y se acuso solamente cn la placa 2 de la ccolecistografia — 1er G b,
Signa del arco (1) de apreciacien dificil. — (f 3y g1 S. A. Imagen pre 11y ¥
postoperatorio (2) del signo del arco. — (h) N. G. Signo del arco es apenas
visib!c en la 1¢ placa de la colecistogratia (1) senalado con flechas. — (1)
J. P. de L. Q H. pultmon (1) Sintomatologia clinica y radiologica nula, pre-
sentando higado de forma y tamann normal con ambos diafragmas a igual
attura (mtorme dej radioiogol, S emdargoe se logra comprobar un s1gno
del arco (2, de diticil apreclacion, <ue se marca con flechas. (j v k) R.
M. Pacicnte con sintematologia subjetiva nula  Detormacion del diafrag-
ma en brioche (1) visible en las placas de frente y de perfil, y tenue sig-
no del areo (2i.
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Este signo aclara de munera categérica, problemas frecuer.-
tes de diagnédstico como ser: lepatomegalia sospechosa de abs-
ceso amibiano; hepatomegalias regulares interpretadas como litia-
sicas por el sufrinmiiento vesicular tipico o por la historia de dis-
vepsia hepato vesicular; hepatcemegalias regulares subjetivamen-
tes calcificados es irregular. interrumpido v alternativamente
domo; en operados de litiasis vesicular que siguen sufriendo, eti-
quetados como disquinesias biliares o sufrimiento post colecis-
tectomia. y por ultimo en enfermos catalogados de vesicula Straw-
berry por presentar una vesicula alitiasica a la colecistografic.
En fin, permite afirmar el diagnostico de quiste hidatico de hi-
gado en pacientes sin hepatomegalia. asintomaticos v con infui-
me radioldgico de higade normal.

Ll signo del arco es el grado nummo de visualizaciéon de la
adventicia hidatica. Que corresponde a la adventicia, se com-
prueba por la persistencia de la imagen arciforme horizontaliza-
da, en las placas post operatorias de los quistes hidaticos tratados
por el vaciamiento v extraccion de la membrana. No correspon-
de este signo a una calcificaciéon, va que el contorno de los quis-
te asintomaticas como en los quistes hidaticos posteriores y del
grueso y delgado.

La imagen arciforme se pone en evidendia sobre todo en ias
radiografias de frente de higado y con menos frecuencia en las
de perfil. Cuando esto ultimo sucede. todos los datos posibles es-
tan en manos del cirujano, porque ademas de la naturaleza hi-
datica v cel tamaifo, posee el informe topografico de la localiza-
cion en sentido frontal y sagital. para llevar a cabo un justo
abordaje.

De acuerdo a los casos expuestos, el signo del arco. en ausen-
cia de las calcificaciones clasicas, es el signo patognomonico mi-
nimo de la equinococosis hepatica, en una etapa relativamente
temprana. de quiste no complicado, en estado hialino. a cristal de
roca y en general univesicular en satisfactoria etapa quirurgica,
constituyéndose asi en el signo de maxima jerarquia para el diag-
nostico de los quistes hidaticos de sintomatologia minima o nula
sin calcificaciones.
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31 PARTE

LA BUSQUEDA SISTEMATICA DEIL QUISTE HIDATICO DEL HIGA
DO EN LA LITIASIS BILIAR Y EN LA EQUINOCOCOSIS EXTRA
HEPATICA. — LA EXIGENCIA STANDARD MINIMA RADIOLO-
GICA Y OPERATORIA

ler. CAPITULO
LITIASIS BILIAR Y QUISTE HIDATICO. PESQUISA SIMULTANEA
DX AMEAS AFECCIONES
En nuestro pais. todo enfermo con sufrimiento biliar, aur
von litiasis confivmacda, debe ser consideradn como un portador de
quiste hidatico de higado porque la sintumatologia es idéntica y
la coexistencia de equinococesis v litiasizs es grande.

Iin ties ci:cunstancias se presentan problemas quirurgicos
de origen diagnostico en relacion con el guiste hidatico y la litia-
sis bitiar.

19 circunstancie: el enfermo es portador de un quiste hidatico
que se ha diagnosticado como un biliar. En la operacion el quiste
no es reconocido. sobre todo si es posterior, d2l domo o del io-
bulo de Spiezel. v el cirujano. frente a una vesicula sin calculos,
efectua una colecistostomia innecesaria.

29 circunstancia: el paciente presenta una litiasis wvesicular.
pero impresiona clinicamente como un quiste hidatico porque tie-
ne una vesicula muy grande que simula una equinococosis tanto
2 la palpacion como por la imagen convexa radioldgica. Estos ca-
sos no tienen consecuencias de importancia porque en la operacién
se orserva el higado normal v ademas la vesicula patologica, que
se trala en consecuencia.

39 circunstancia: el enfeimo presents una concomitancia de
litiasis biliar y quiste hidatico, pero 3¢ ha diagnosticado una sola
lesion. Estos son los cascs mas impertantes.

a) si ce opera con diagnéstico de litiasis, se tratara esta le-
sion v se diunosticara el quiste en el mismo acto operato-
rio siempre que se cumpla con la buena practica de explo-
rar sistematicamente el higado; en caso contrario el quis-
te puede quedar ignorado o descubrirse después de ce-
rrar el vientre, al abrir la vesicula biliar extirpada ente-
ra y constatar vesiculas hidaticas en su interior;
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b) si se opera con diagnostico de quiste hidatico, se tralara
el quiste pero la litiasis corre el riesgo de no ser reco-
nocida.

EXPOSICION DE CASOS DE LAS TRES CIRCUNSTANCIAS

1) Caso de la 1% cireunstancia: A. F., enferma de 35 anos, colecistos-
tomizada have 7 meses. gue nos consulta porque sigue sufriendo. La
placa revela y la operacion confirma un quiste postero inferior que ha-
bia pasado desapercibido en la primera intervencion.

2) Caso de la 22 circunstancia—P. A. de C., 61 anos. Se palpa
tumoracion de hipocondrio v flanco derecho. A la rvadiografia: lohuln
derecho globulosc y aumentado de volumen, con imagen convexa. Se
opera con diagnostico de quiste hidatico, pero correspondia a un gran
hidrocolecisto iitiasico. Colecistectomia. (Fig. 3 a).

A continuacion los ejemplos de la 3 circunstancia:

3) Se opera como litiasico v se ignora el quiste hasta el ano. G.
N., 30 anos, colecistertomizada por litiasis hace un afo, nos consulta por
dolores en hipocondrio derecho. En la placa: ectupula diafragmatica fran-
camente levantada. En la operacion se vacia un quiste alto v anterior de
higado. supurado v multivesicular, que no fué diagnosticado en el curso
de la primera operacion. (Fig. 3 (b).

4) Se opcra come litiasica y se ignora el quiste hasta después de
cerrar el vientre. A. A. sufrimiento hepatovesicular con ictericia y de-
fensa en hipocondrio derecho v calculos en la colecistografia. Se opera
con diagnéstico de colecistitis litiasica. Colecistografia. Cerrado el vien-
ire. se abre la vesicula hiliar constatandose, ademas de los calculos pro-
vistos, varias wvesiculas hidaticas.

5) Sc omera como litiasis y se descuhre ademas un quiste hidatico.
R. G.. 46 anos. Historia tipica de sufrimiento biliar. En la operaeion se
constata una litiasis vesicular, coledociana y calculo enclavado en Vate:
que requiere colecistectomia, coledocotomia y duodenotomia. A la ex-
ploracion sistemdtica dcl higado se individualiza un quiste alto del do-
mo. no abordable por esta incisién. A la inversa de las placas se obser
van calcificaciones no informadas por el radiologo. Se interviene pov
toracolaparatomia, vaciandose un quiste alto multivesicular v degene-
rado. (Fig. 3 (c¢).
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Para evitar estos errores preconizamos la pesquisa simulta-
nea clinica, radiolégica y quirurgica de la equinococosis y de la
litiasis en todo enfermo con sintomatologia biliar, aplicando los
examenes standard minimos radiocldgicos y operatorios, que se-
ran expuestos mas adelante.

Fig. 3. —(2) P. A. de C. Imagen convexa en tlanco derecho gque ollenta al lagnos
tico de Q. H. de higado. Se trataba de un gran hidrocolecisto 1tuasico.
th) G. N. Q. H. de higado alto que cleva la cupula diafragmatica (1 que
no fué tratado en la operacion de colecistectomia por litiasis realizada un
ano antes. (c) R. G. Paciente «cn sufrimiento biliar por htiasis vesicular.
coledoclana y calculo enclavado en Vater, que en el acto quiridagwo. at
explorar por sistema ¢l higado. se descubre un Q H. superior, del domo.
La revision de las placas pone de manifiesto una pequena caleificacion sa-
pevior (1y,

20 CAPITULO

EQUINOCOCOSIS EXTRAHEPATICA Y LA BUSQUEDA SISTEMATICA
DEL QUISTE HIDATICO DYI. HIGADO

Otra regla absoluta debs ser aceptada: en un enfermo con
equinococosis extrahepatica. situada en el pulmén o en cualquier
otra parte del organismo, debe buscarse sistematicamentc el quis-
te hidatics del higado con decision v empecinamiecnto.

La observacion estricta de esta premisa nos dara la satisfac-
cion de diagnosticar eguinccccosis hepiaticas nnoradas por el en-
fermec.

Casc l.— M. Z., 43 afns. Con motivo ce la operacion de un pequend
quiste submarario, que resulta sorpresivamente hidatico. se lleva a ca
bo radiografia de higado, que muestra un diatragma derecho levantado.
v una colecistografia, observandose nn signo del arco. Sintomatologia
<ubjetiva hepéatica nula. Qperacion: quiste del lobulo derecho. hialine
univesicular (Fig., 4 (a).
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Caso 2.— M. R., 57 anos. Quiste hidatico del pulmon. La radiogra-
tia de higad. revela un quiste d=1 lobulo izquierdo, sintomatoldgicamen-
te mudo pava la cnferma. Vaciamiente. (Fig. 4 (b).

Caso 3.-— D. B.. 36 afnos. Ingresa por quiste hidatico de pulmon. Mo
hay sintemas clinicos hepalicos, la radiogratia es normal. Jo mismo que
la exploracion operatoria de la boveaa diafragmatica en el curso de la
intervencion del quiste pulmonar. Examinado nuevamente a los 2 ano:
v 4 meses, el borde inlerior del higado se presenta muy convexo, cons
tatandose en la operacion dos quistes en la cara inferior del lébulo de
recho, uno de ellos invadiendo el lobulo cuadrado y cabalgando sobre
la vesicula. Este caso demuestra que la busqueda del quiske hepatico de
be ser repetida v prolongada (Fig. 4 (o).

Caso 4.—J. L., 53 anos. Ingresa por quiste hidatico de pulmen D.
Clinica y radiologicamente el higadn es normal. En el curso de la tora-
cotomia se explora el higado a trave: del diafragma y se descubre un
quiste de la vara superior del lobulo D. del higudo. hialino y univesicu-
lar, que se evacua. (Fig. 1 (d).

Fig. 4. — tay M. Z. Paciente con quiste subm2mario en la cual el examen sistematico
del higado permite dragnosticar un Q. H. de higado derecho con smmtomato-

lugia sub)etiva nula. — (h) M R. Ingresa por Q. H. pulmoéon derecho (1y, La
cliniea y 1a reawlogia diagnostican Q. H. de lobulo izquierdo de higado (2)
sintomatoiogicamente muao pard la enierma. — () D. B. Operado de Q. H.

pulmon cderecho. A los 2 anos el examen revela un Q. H. de higado, lo qu~
confirma que en los Q. H. de pulmon o se debe abandonar la busqueda
del Q. H. de nigado. — (d) J L. Ingresa por Q. H. de pulmon. En la placa.
imagen de neumoquiste hidatico con membrana decolada (1), Sintomatolo-
21a muda ae Q. 1. de higado c¢on estudio clinica y radiologico normal. La
exple;acion del nmigado a traves del diafragma en el curso de la toracotomia
descubre un Q. H. del domo derecho del higaco 12).

Estos casos deinuestran que en presencia de una equinococo-
sis extrahepatica debe buscarse el quiste del higada asintomaru-
co por medio de un riguroso examen clinico vy radiologico (caso
1 v 2). de manera prolongada (caso 3) y por medio de la explora-



cion operatoria del higado a través del diafragma en el curso de
la toracotomia para el fratamiento del quiste pulmonar (casu 4).

3er. CAPITULO

LA ENIGENCIA STANDARD MINIMA RADIOLOGICA Y OPERATORIA
N LA BUSOUEDA DEL QUISTE HIDATICO DEL HIGADO

Los dos capitulos anteriores. complementados por lo expre-
sado en la 19 parte sobre problemas de la cara superior y en la
2% parte sobre el signo del arco. nos obligan, junto al laboratorio
(Cassoni v Weinberg) v al examen clinico, a plantear exigencias
de estudio radiologico v operatorio minimo en la busqueda de
un posible quiste hidatico del higado en portadores de deforma-
ciones hepaticas. equinococosis extrahepatica. litiasis hiliar o sim-
ple sospecha clinica.

A) La exigencia standard minima radiolégica consiste en
practicar placas de higado de frente y perfil y una colecistogra-
fia en busqueda de deformaciones hepaticas v del signo del arco.

Si el caso le exige: radiogratias hepaticas a diferentes inten-
sidades, neumnperitoneo. neumotorax. neumoretroperitoneo. pie-

lografia descendante y exploracién radiolégica conirastada gas-
trointestinel.

B) La exigencia standard operatoria minima consiste en ex-
plorar, en el acto quirurgico, ambos lobulos hepaticos y las vius
biliares en toda operacéon por via abdominal dirigida al quiste
del higado o a las vias biliares.

En caso de toracotomia por quiste hidatico de pulmon. ex-
plorar sistematicamente el higado a través del diafragma.

CONCLUSIONES

1) El ciagnostico ¢n etapa temprana del Q. H. del higado es difi-
cil. muy dificil, 1o que debe estimular al médico & obtener signos preco-
¢es y a insistir en la busqueda de la equinococoxis hepatica a pesar dre
una sintomatolongia minima o nula, cuando la clinica o los antecedentes
plantean 12 sespecha.

2) Las deformaciunes en brioche de¢ la cupula diafragmatica sin
calcificaciones crean problemas diagnosticos eatre ¢l Q. H. de! domo.
hernia verdadera del higado, hernia epiploica de la hendidura de Larrey.
cdeformacion  del diatragma por bridas postopcratorias y tumoraciones
toracicas.
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Situada en la parte mcaia orienta al quiste hidatico o a la hernia
del higado: si es anterior e interna el diagndstice sc plantea entre quis-
te hidatico, deformacion constitucionial del diafragma, hernia epiploica de
la hendidura de Larrey o tumoraciones toracicas.

El neumoperitoneo hace el diagndstico positivo de las hernias y
afecciones toracicas. pudiendo el reumotorax complementar los datos.
El signo del arco es concluyvente en favor del quiste hidatico.

La deformacion en brioche corresponde a la equinococosis peto no
de maneva exclusiva, lo que conduce a .nterpretaciones errdneas e in
tervenciones inutiles. Si el estudio exhaustivo no logra un diagnodstico
positivo, preconizamos abstencion cperatoria con vigilancia periodica ¥
prolongada.

3) El signo del arco c¢s el grado minimo de visualizacion de la ad-
venticia hidatica. Constituve, en ausencia de calcificaciones, un signo pa-
tognomonico del quiste hidético del higado a sintomatologia escasa o
nula, en una ctapa relativamente temprana. no complicado, generalmen-
te en estado hialino y univesicular. Consiste en vna fina linea, como
trazada a punta de lapiz, tenue y a veces casi invisible, de un milimetro
& un milimetro v medio de cspesor. regular y uniforme, situada dentro de
la masa hepatica, concava arriba, gue sc pone de manifiesto en las ra
diogratias de higado a diferentes intensidades y de manera mas notable
cn la colecistografia. Esta imagen no cociesponde al contorno del quis
te calcificado. ¢l cual es de [facil visualizacion, de espesor mas groeso.
irregular e interrumpido.

Este signo del arco afirma la naturaleza hidatica, informa sobre el
tamano v la topografia del quiste, resolviendo circunstancias de difi-
cil diagnostico como los quistes del domo (brioche). de la cara poste-
rior, del lobulo de Spiegetl y las hepatomegalias regulares, permitiendo
un justo abordaje. La insistencia en este signo constituve un csfuerzo
dirigido al diagnostico seguro y al tratamiento relativamente tempranv
del quiste hidatico no complicacdo del higado.

4) En nuestrn pais. todo enfrrmic con sufrimiento bhiliar debe ser
considerado portador simultaneo de un quiste hidatico de higado y de
‘itiasis vesicular. En consecuencia, para -vitar errores, se debe proceder
@ la busqueda sistematica de ambas aferciones.

5) En todn enfermo portador de una equinococosis extrahepatica
(en pulmoén u otra parte del organismo) debe huscarsc sistematicamenic
¢l Q. H. del higado c¢on decision y empeavinamiento. Se descubriran ass
equinococosis heputicas asintomaticas.

6) Estos enunciados, dirigidos al diagnoéstico temprano, tequieren
las siguientes exigencias minimas:

a) Exigencia minima radiologica standard: placa simple de higa-

do de freate y rertil v una colecistografia, para descubrir )
signo del arco v estudiar la vesicula.
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b) Exigencia minimea operatoiia standard: explorar cn el acto qui-
rurgico ambos lobulos hepaticos y las vias biliares on toda opo>-
racion por via abdominal dirigida al quiste del higado o a !
vias biliares v explorar sistematicamente el higado a través a2l
diafragma en toda torazotomia por euiste hidatiio del pulmoén

CONCLUSIONS

The author pnints out the difficulty of an carly diagnosis of hvdatid
cvst of the liver when the discase is in its initial, un complicated stage.
and the need for seeking wut thix condition even in the face of minimal
¢ nen existent symptems. when there is the least cause to supescet its
presence.

Malformations “en brioche"” of the diaphragm. without calcifications.
require a diferential diagnosis betwewen hydatid cyst of the dome of
the liver, truue hernia of the liver, omental hernia of Larrey's cleft. mal-
{vrmation of the diaphragm due to postoperative adhesions. and thceraci-»
tumors. The position of the malliormation in the centre of the diaphragir
indicates hvdatid ¢vst cr hernia of the liver: if it is situated at the inne»
and antervior aspect it mayv he either hydatid cyst, constitutional mal
iormation. hernia of Larrey's cleft orr thoracic tumor. Pneumoperitonium
and pneumotherax will possitively identify the hernias and thoracic le
sions. The sign of the arc is positive {or hydatid cyst.

The maltormaticn “en brioche™ is indicative of hepatic cchinococe-
sis but net exclusivelv. If an exhaustive study of the case does not give
a positive diagnosis thy conduct recomended is nonopcrative treatment
and observation over a long period.

The <ign of the arc constitutez the minimal visualization of the pe-
ricystic membrane. It is @n unfailing sign of the existence of a relati
velv voung uncomplicated cysst, generally hialine and univesicular. It is:
« thin line. as it traced with a pencil point. faint and at times almuost
;nvisible, cne milimeter to one and a half in thickness, situated wwithin
the body of the livei: it is visible in roentgenogramsofth~ liver and es
pvecially in cholecvstograms. It does not represent the outline of a calci
fied cvs which is easily identified. being irregular. thicker and broken.

The sign of thc ave cstablishes the hyvdatid nature of the lesion. in
‘orms as to size and oituation and clarifies such Qifficuities as cysts of
the upper surface, of Spiegel's lobe and hepatomegalias. giving an exact
approach.

In this country, every patient suffering frem a biliary disease should
be considered as bearing simultaneously hydatid cys of the liver and
gallstones. Conscquently. & systematic search [or both conditions should
be carried ocut.

Every paticnt with extrshepatic echinocecosizs (of the lungs or ary
other part of the crganism) ~houla be sugjected to a systematic search:
for hydatid cyst of the liver.
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All thig requires the following minimal programme:

a) Standard roentgenoleogic requirements: Roentgenogram of the
liver, antorior and lateral views and a cholecvstogram.

b) Standard operative rcequirements: Exploration of both liver lc.
bhez and the biliary tract in all abdominal operations for hydatid cyst ef
the liver or for biliary disease: and systematic exploration of the liver
through the diaphragm in all operations for pulmonary hydatid cyst.
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DISCUSICN

Sr. PRESIDENTE..— La Mesa propone un Cuarto Intermedio de 15
minutos, bara descansar antes de pasar 4 la discusion (Se aprueba).
Cuarto Intermedio.

Sr. PRESIDENTE.—- Invito a pasar al Estrado a los Dres. B. Curbelo
Silva, Isaac Hoymarn v Carlos Bortagargr. Vamos a iniciar la discusion.

Tiene la palabra el Dr. Chifflet.

Dr. CHIFFLET Por supuesto que rosotros esperabamos cl relatu
de ios Dres. Barsavas Rios y Caller: con una particular expectabilidad que
ha sido transformada en el dia de ayer en una profunda satistacciéon.. Por-
guc no solo constituyen Barsabas, Rios v Eduardo Calleri, pcrsonas con-
ceptuadas deniro de la alta cirugia de nuestro Fais. sino que gozamos
del privilegio de disfrutar de su amistad desde hace muchos anos. Con
el Dr. Calleri por las rencillas de cuando Fray Bentos creia que podia
ser igual que Mercedes, se han transformado a la larga, en una sincera
amistad. Y con el Dr. Barsabas Rios vorque tcdavia conservamos los
recuerdos de Ja época de estudiantes en o de dona Adriana. v esos re-
cuerdos cor ¢l pasur de los anos se convierten en afectos, y sentimos
la emocion de que esos dos amigos hayan hecho en este congreso un
papel extraordinariamente brillante.

Si nosotros entramos al analisis de esos relatos, podemos decir cn
primer lugar de que unen un gran sentido clinico v una gran profundi-
dad cientifica, asunto que es dificil ae obtener cuande sc trata de de-
cir en un s:intido o en otro toda la verdad. Dicen la verdad cicntifice
v la dicen a la luz de una practica asistencial correcta y sana. Y cons-
tituve eso uno de los méritos mas importantes. a nuestro ver, de ese
relato.

En segundo lugar. esos relatos son de una actualizacion precisa.
dicen o quc en cl dia de hoy sc sabe en ese tema. Yo agregaria, para
comvletar ¢l clogio, de que lanzan en el porvenir de e:e punto. miradas
de evolucion. lo cual constituve una caracteristica. no de que lo que
estan haciendo es lo que Jos otros dicen. sino de los que viven con la
obsesién de hacer cada ver mejor las cosaz, Esox relatos plantean posi-
bilidades de tuturo en distintos aspectos. algunos de los cuales podemos
tocar.

Ahora. entrando al detalle voy a haesr alpunas consideraciones sobre
puntos concretos:

En primer lugar, en una oportunidad. el Dr. Barsabas Rios. dice que
cuando en el curso de una intervencion se zbre un quiste hidatico v a tra-
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vés de su adventicia se toca otro quiste, es logico aprovechar esa via para
drenar a! segundo. En alguna oportunidad discutimos ese punto. Nosotros
<cztencmos de que es factible muchas veces. de que teniendo a la vista a
través de un quiste la adventicia de otro, es pnsible hacer su abertura y
un drenaje correcto, pero sostenemos no para todos los casos, sino con cri-
terio de concepto. con idea de principio, de que no debe hacerse un abor-
daie de un quistc a través de otro v hasamos eso en la manera como se
disponen los vasos sanguincos v como sc disponen los canales biliares por
el crecimiento excéntrico del quiste. Los inclina hacia la periferia, y hace
«que entre dos quistes puedan haber vasos que pueden ser riesgosos y
lo basamos ademas en el triste recuerdn de un caso que vimos operar en
cl Hospital de Nincs en que a través de un quiste se pretendié abordar
otro de cara posterior produciéndose hemorragias que no fué posible
yugular en el acto operatorio.

Ademas, el drenaje de un quiste a {ravés de otro, lleva a la posi-
bilidad de una dificultad en la evolucion y una persistencia de la fistu'i-
zacion, y vuelvo a decir. lo hemos realizado muchas veces, hasta hace
poco, lo hemos practicado, perv creemos que e¢n principio debe pensar-
se cada vez que uno lo va a practicar.

Otro asuntc sobre el cual deseamos referirnos es la posibilidad del
abordaje por via pleural o por via transnleuroe diafragmatica.

El Dr. Calleri se muestra muy partidarin del vieio procedimiento
e Israel. haciendo en una primera intervencion cl abordaje con sutura
del diafragma a la pared toracica, v en una segunda intervencion el
abordaje del quiste y da como argumento convincente. indudablemecn
te, su larga experiencia cn ese sentide y los resultados que ha obtenido
con ese metodo.

Indudablemente que es uno de los arzumentos mas convincentes pa-
ra usar ese procedimiento.

Sin embargo, frente a los hechos. {rente a las realidades que ha
obtenido el Dr. Calleri. nosotros encontramos algunos reparos para ad-
herirnos a su técnica ¥ nos consideramos todavia fieles a la idea d« que
un quiste hidatico de la cera superior dzl higado debe abordarse a tra-
vés de la cavidad pleural, debe tratarse en un :0lo tiempe. ¥ debe termi-
narse con un drenaje no trans pleural.

No podemos seguir comentando estos trahajos pero quedo satisfechu
con haber destinado mi tiempo a felicitar {fundamontalmente a ics
relatores.

Stv. PRESIDENTE. -— Tienc la vpalabra e! Di. Héctor Ardao.

Di. ARDAO.— Yo me asccio a lc que se¢ ha vertido respectv a la
jerarquia de estos relatos ce los cirujancs del Intericv. Es evidente que
han profundizado el tema v particularmente debe destacarse lo que sz

refiere a la técnica v al abordaje en el tratamiento del quiste hidatico
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del higado. Yo no practico v no crco que sea la via de Israel., meno-
la realizada en dos tiempos, una condlucta aconsejable en el tratamiento
del quiste de cara superior como lo ha sostenido el Dr. Calleri. Pero
estos relatos plantean un aspectc. en el cual varias contribuciones de
los que han aportado al tema se han referido manifestandose preocupa-
dos en el tratamiente de la adventicia. Es evidente gue el tratamiento
por la evacuacion y el drenaje no satisfac? cuando se toman cifras globa
les y en este sentido, dos orientaciones han sido sostenidas por el rela-
tor Dr. Barsabas Rios en forma precisa. También en alguna de las otras
contribuciones, particularmenie la del Dr. Cendan. El tratamiento de
Ja adventicia por la Quistectomia y por la Adventicectomia, definidas
perfectamente en esta asamblea.

Personalmente creo que el tratamiento de la adventicectomia v de
la quistectomia solo pueden ser puntuaiizados en forma general.

La quistectomia puedc ser adouptada en los quistes hidaticos del
rehorde hepatico. cn los quistes cmergentes con adventicia calcificada.
pero uniformemente calcificada. Estos quistes son muyv pobres en vas-
cularizacion y la adventicia. va por si misma se ha eliminado del parén-
quima hepatico. Existe un plano quirurgico como lo senalaba el doctor
Ries. facil de encontrar con tijera roma, quedando una superficie cruen-
ta poco sangrante eue conserva los elementos jovenes conjuntivos vas-
culares suficientes como para hacer una buena cicatrizacion.

En lo que se refierc a la adventicectomia el problema es mas im
portante. La adventicectomia realizada sobre parénquima en localiza-
clones peritéricas. fuera de los hilios vasculares del higado. de la vena
cava v del pediculo hepatico, la adventicectomia. repito, realizada sepa-
rarrdo el paréngquima hepatico sangrante de la adventicia, ha de ser
siempre una operdacicn riesgosa. Ex una operacion a decidir en el cam
pe operatorio. una vez cvacuado el parasito. Es decir la adventicecto-
mia primitiva, tota! es uni interveneicn que yo estimo debe ser reser-
vada solamentc a determinadas Incalizaciones v a determinados casos
particulares. Pero en cambio en muchos guistes viejos, con adventicis
espesa, s¢ puede realizar una adventiceciomia parcial. Una adventicec
tomia en donde se elimina lo que ey externo al higado, v en ese =entido
es parcial. ¥ parcial también en lo que sc retiere a la eliminacion de la
superficie interna. En cstas circunstancias la superficie que queda, es
decir, la mitad o los tres cuartos o la cuarta parte del saco adventicial
ha dec cicatrizar con le que le viene de adentro o de afuera. En este
sentido. creemos que es atacable la epiploplastia en el tratamiento de
esta clase de quistes como se ha senalado ¢n el relato v ha sido sostenida
en nucstro medio wor ¢l Prof, del Campo en la Sociedad de Cirugia v
en el Congreso del ano 1930. Parece diticil comprender como el epi-
plén llevado dentro del saco adventicial gue por si mismo no se colapsa.
pueda brotar tzjido conjuntivo gue ne breta a su vez. Por otra parte cl
tejido grasoso tiene cscasas propiedades regencradoras de tejido conjun-
tivo vascular y este es el caso del tejido grasoso de la mavoria de los
epiplones del adulto.
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Finalmente, para terminar. dentro del tiempo reglamentario quiero
senalar que me he referido sélo a uno de los aspoctos del tema y iermino
extendiendo mis felicitaciones a los dos brillantes cirujanos qu han rela-
tado el tema: Dres. Barsabas Rios v Eduardo Calleri.

Sr. PRESIDENTE.— Tiene la palabra el Dr. José L. Roglia.

D». ROGLIA.— Yo me asccio sinceramente, a las manifestaciones he-
chos por el profesor Chiftlet y por el Dr. Ardao, con respecto a los dos
magnificos relatos que hemos oido. Yo creo que el relato del Dr. Barsa-
bas Rios es 1o mas compleio v lo mas modernizado que se puede leer so-
bre hidatidosis ¥ no sc¢lo sobre las cosas va sabidas sino de cosas que es-
tar. cn marcha, v que pucde zer que se vesuelvan mas adclante. Me voy
a referir solamente a un punto: desde luego que no me pertenece solo a
mi. Voy a detender alge que le pertenece también al Dr. Atmand Ugon:
voy a detender el abordaje de los quistcs hidaticos del higado por la via
‘“rans pleuro diafragmatica, es deci:. el abordaje de la glandula hepatica
por via trans toracica. Yo creo auc se debe operar muchos mas quistes
hidaticos del higado por via trans tordcica que los que se operan ahora.
“undo esto en lo siguiente:

19 En un hecho anatomico. ¢l higade es un organo toracico v no
abcdominal y sostengo que el higady ez un {rgano toracico porque a nad:e
se le ocurriria decir que el higado esta 2n el ebdomen si no existiera oi
diafragma. El higado esta recubierto cn la mayor parte del lobulo dere-
cho por las costillas: solo el lobulo izquierdo es abdominal clinica v qui
urgicomeonte tanto mor su cara posterior como por su cara inferior. El
vesto del higado es abdominal. también desde luego la cara que llama-
mes abdominal, 1a cara inferior donde esta la vesicula, y el lobulo de Spie-
gel. Pero aun mismo Ja parte concava de 1= cara inferior del higado.
ja parte que esta a la derecha de la vesivula biliar, la parte que esta en
relacion con el rifon, a esa parte también le corresponde un abordaje
posterior por encontrarse muy alejada de la pared anterior del abdomen.
Esos quistes que fueron aqui relatados, son los que fueron abordados
v tratados a través de la 122 costilla.

cPor qué sosicngo (v en esto no cs pcrsonal el concepto: desde
luego corresponde parte al Dr. Armand Ugoén) que se deben operar mas
quistes por via trans pleuro diafragmatica® Porque una de las cosas
importantes de la cirugia del quiste hidatico ez tener un amplio abor
daje. (.Para qué el amplio abordaje” El amplio abordaje para explorar
bien el higado y ver cuéntos quistes tiene. y 29 para poder tratar bien
el quiste cuyo diagnostico clinico hemos becho, o que vaoms a investi-
gar. Yo me resisto a aceptar que se haya hablado de drenaje de un
quiste hidatico. No se drena un quiste hidatico, se drena la cavidad re
sidual porque no le hemos padido hacer otro tratamiento a esa cavidad
residual como sc puede hacer en el pulmoén obliterandolo. (Coémo se
trata quirnrgicamente un quiste hidatico? Hav eque evacuarlo. hay que
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eliminar el parasito, hay que mirar bien dentro de la cavidad como lo
ha sostenido el relator. Es decir, ve no me conformo que se diga que
vov a ir por una brecha relativamente pequena. a drenar un quiste hi-
datico, a dejar que en el post operatorio salga la vesicula o un saculo.
uno o muchos, en fos quistes multiloculares de vesiculacion exogena.
Quicre decir que ese amplio abordaje, se precisa para ver.

(Y qué mas permite ese amplio abordaje?

Ese amplio abordaje permite ver la parte emergente de la super-
fice hepatica. Lo paite directamente abordable, la parte que se puede
ampliar o cortar con la titera v poder vizualizar. Eso cuando se actua
por via abdom:inal se puede hacer so0io en los quistes de lobulo izquier-
do v en los quistes de la cara infericr del higado on su segmento pre
pedicular: se puede hacer también. en los quistes de cara convexa que
e avecinan al borde inferior del higadu. es decir que dan deformacion
de! borde hepatico: pere e=0 no s¢ puede hacer en los quistes de la ver
tiente superior del higedo. de la vertiente lateral derecha del higado.
de 1a vertiente posterior que vonstituve, hay que decir la verad, mas del
60 %% de la superficie hepatica. Y bien, :con qué incision se pueden ver
todas esas supc: ficies? Cen la toracotomia.

Sr. PRESIDENTE.-— Ticne la palabra el Dr. Mernies

Dr. MERNIES.—- Hubicra sido indudablemente injusto que uno del
[nterior no pasara al estrado para agradecer la magnifica representacion
que ha tenido para nosctros, los relatores de este Congreso: el Dr. Bar-
sabas Rios v el Dr. Calleri. Todos< los gque estamos radicados en el In-
tericr. le debemos de agradecer que ademas de sentirnos orgullosos de
que haya traido el tema en la forma tan completa. tan cientifica y tan
practica camo lo han opresentado. En segundo término, de todos los tra-
bajos que se han presentado, vo francamente no estoy autorizado para
comentarlo, pero si como una persona que actla en un medio segura
mente ezcaso en lo que puede utilizar, quisiera contestar un poco a lo
que se ha referido el Dr. Roglia.

Para mi el térax. en los medins no bien dotados constituve un ver-
dadero problema abrirlo. Quizads sea esto una costumbre y un habito,
que se maneje ¢l torax por quien nc tiene el habito de hacerlo. lo mis-
mo que lo puede manejar ¢l Dr. Ugon v que lo puede manejar el
Dr. Roglia.

En realidad eso requiere la practica, la experiencia y el saber del
cirujano que esta acostumbrado a entiar y salir del torax con absoluta
tranquidad y por otra parte el equipo que debe cuidar al enfermo des-
pués en el post operator.o.

He ahoidado los quistes por el torax cuando me veo obligado, si no
lo pucdo hacer por otra via, pero siempre que lo puedo evitar, lo evito,
porque debo confesar que no me manejo tan bien en el torax y aunque
m= maneje con la habilidad dentro del térax que lo que pueden ho-
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cer. desde luego, los cirujanos avezados, no desearia que saliera. por lo
menos para nosotros, la impresion que la via toracica es una via que
puede ser manejada por todos los cirujanos, sea cualquiera el medio
en que actien. Cren que todas las cosas que llevan a cuidar esencial-
mente primero la vida del enfermo debea ser tenidas en cuenta en pri-
mer término aunque los ¢xitos postoperatorios no sean tan brillantes.
A raiz de haber abordado vo un quiste por esa via tuve la desagradabili-
¢ima evolucién del enfermo en que después de haber vaciado el quiste se
me hizo una vomica biliar a través del diafragma por la via bronquial.

.Qué paso? Aun estoy por ver lo que sucedio. Es evidente que lo
puedo culpar a una técnica defectuosa y no a la via, pero confieso que
era la unica via en que pedia llegar a ese quiste. Con esto he terminado.

Sr. PRESIDENTE.— Tienc la palabra el Dr. Larghero.

Dir. LARGHERO.— Yo vov a hacer uso de la palabra para tomar
el relato del Dr. Roglia en el punto en que cl tiempo le impidio seguit
haciendo uso de ella Para decir exactamente que hasta ahcra nosotros
hemos podido cumplir todos los objetivos a los cuales se refirio el Dr. Ro
¢lia y que constituve segan €1 la via toracica, por la via abdominal.

Me detuve un poco v tuve la suerte de que antes que yo. hablara
el Dr Mernies: me flelicito aue haya sido asi y por eso vengo a decir
que aun dispnoniendo de la competencia suficiente, y medios para abrir
el torax, nosotros cn el Seivicio preferimos la via abdominal en el 80 %
de los casos de quistes hidaticos del higado. No vamos a enumerar aqui
las razones, pero diremos qué entendemos por via abdominal para ex-
piorar un quiste: la gran incision transversa bilateral. es decir. a derc
cha, bien alta. llegando al reborde costal para abrir un espacio intercos-
tal v convertirse en toraco abdominal, si es neccsario, pero sobrepasan
do el lado izquierdo. Ella nos permite la exploracién total del higado
derecho, v e} izquierdo; nos permite saber cual es el estado de los quis-
tes y cvitar la sorpresa que hemos tenido mas cde una vez de abordar
un quiste hidatico de higada que creiamos hialino. v estar supurado.
No es lo mismo abrir el torax que el abdemen. Nos permite hacer el
inventario de los quistes y s alguno de cllos no puede ser abordado en
cl mismo tiempo, ulteriormente se puede resolver ese problema.

Nosoti'os consideramos en el momento actual que a pesar de las
razones anatémicas que cuedan invocarse v a pesar de las facilidades
que se tengan paca abrir el térax, un quiste hidatico del higado debe ser
abordado por la via abdominal v puede ser resuclto por esa via. a con-
dicion de tener bucna anestesia. buena posicion del enfermo. buenos
separadores, una amplia incision iransversa que permita hacer el in-
ventario tntal, bilateral del higado. Seccionado el ligamento falciforme,
se puede llegair a la cnpula hepatica v abordar por via abdeminal quis-
tes que a primera vista, habrian c¢xigido la via toracica.



Sr. PRESIDENTE.—~- Tiene la palabra el Dr. Prat.

Dr. PRAT.— Creo que la Asamblea, mejor dicho el Congreso. debe
quedaise plenamente satisfecho. porque ha sido una brillante reunion.
una asamblea extraordinaria, y todos estamos de acuerdo en que los
dos relatos de los Dres. Barsabas Rios y Calleri han sido brillantisimos.
Pero estoy un poco en desacuerdo con los que han comentado, porque
si esos relatos han sido muy brillantes: han sido también muy buenas,
sohresalientes, todas las comunicacicnes que se han presentado en esta
sesion de hidatidosis. De munera que ¢l Congreso puede estar profun-
damente agradecido v reconocido a esta reunion de hidatidosis que se
ha hecho, que si no es perfecta, como no son perfectas las cosas huma-
nas. por lo menos ticne un valor extraordinarvio del punto de vista téc-
nico v terapéutico.

Mi finalidad, sehor presicente. no oz discutir estos problemas por-
que pasaria lo que le paso al Dr. Chiftlet v al Dr. Roglia que en lo me-
jor, cuando uno se entusiasma. sucnz la campana de alarma v tienc
que cortar.

Mi deseo cr presentar aqui unz mocion de orden profilactico. v no
voyv a entrar a discutir estos problemas pordﬁc he hecho mi colabora-
c¢ion en un tolleto sobre Drenaje en Cirugia, que comprende una gran
parte del drenaje del quiste hidatico v de la hidatidosis v esa es mi
colaboracion prestada al tema. Ahora, mi finalidad es presentar una
mocion para que pase a 'a sesidon del sabado. que podemos establecer
en esta forma: ¥l progreso de nuestro Pais en la patologia. la clinica
v la terapéutica. la sido extraordinario. pero o hasta con eso: creo quc
va se ha establecido en el mvndo que hay que prever mejor que curar
v en eze sentido tenemos que ampliar o realizar la profilaxis de la hidati
dos:s. que en nuestro pais no e ha hechn todavia. Estd muy bien pro-
gramada por todas las institucionez que sz dedican a clla: las sque deben
realizarla han hecho todo lo posible: pero no hay dinero, no hay reecur-
sos para hacerla. como lo ha hecho Ja Argentina en estos momentos, por
©50 creo que antes que qucdarnos cruzados de brazos, y dejar que la
hidatidosis siga creciendo v causande viciimas. ¢reo que debemos hacer
una cosa y en ese sentido vo me habia preocupado de hacer en el De-
partamenio de Maldonado. cn colaboracion con el Rotary Club de ese
departamento. la profilaxis por medio de la Bromhidrato de Arecolina y
creo que se puede ampliar un poco mas. Gracias a la hospitalidad del "Dia
Medico Uruguayo' publicanios en el ultimo numero gque tienen que habe:
recibido todos, 'a profilaxis de la hidatidosisz considerada como una acti-
vidad profesional de los médicos del Uruguay. En este trabajo donde 32
especifica todo. hago un llamado a todos los niédicos del Pais, en es-
pecial a los médicos de la Sociedad de Cirugia del Uruguay, a los de
las sociedades del Interior de la Republiva. a todos los médicos higienis-
taz: en una palabra a todos los médicos generales, para que hagan esta
propaganda de la profilaxis, La profilaxis de la hidatidosis se puede
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nacer en el perto que es 2l fundamento principal para disminuir la can-
tidad de hidatidosis que hav en este momento en nuestro pais y se
suobreentiende perfectamente que nosotros no pretendemos que la pro-
tilaxis es csta sola: esto es preventivo hasta que nos llegue la profilax’
ovina. que debera hacerse simultaneamente: v asi tendremos la espe-
ranza de concluir con la hidatidosis en el Pais. pero en tanto no nos
crucemos de brazos; no contemplemos indifercntes como la hidatidosis
sigue adelantz v si todos los médicos del pais hacen lo que preconizo
en el "Dia Medice Truguavo™, vamos a hacer mucho cn cse sentido.
Me permito pedir la colaboracidan del 49 Congreso de Cirugia para que
se dirija a todos los médicos del Pais. a los médicos de las socicdades
médicas de todos el pais. los médicos higienistas v a todas aquellas per-
sonas que pueden cotahorar en esta campana y creo que con eso podre-
mas conseguir mucho., Va a ser ¢l broche de oro de los hermosos trahajos
que s> han presentado hny al Congreso.

Sr. PRESIDENTE.-- Tiene lo palabra el Dr. Eduardo C. Palm».

Dv. PALMA.— Senor presidente, vo apova las manifestaciones do!
Profesor Prat. El Uruguay ocupa un puesto de vanguardia en higienc,
<in embargo en muchos paises ha desaparecido la hidatidosis, pero en el
Uruguay continua un porcentaje no agredable y alarmante de hida-
tidosis.

En consccuencia, apovo caiurcsamente la proposicion del Prof. Prat.

Dr. CHIFFLET.-- Pido la palabra Sr. Presidente. Hago mocion para
aue sc continiie la discusion bajo la forma de debate libre.

Sr. PIIESIDENTE.—- Esta a consideracion la mocion del Dr. Chifflet.
Si nadie hace objecion se va a votar. Se vota. Afirmativa.

Queda abierta el debate lihre. Ticne la palabra ¢l Dr. Juan C. del
Campvo.

Dr. DEL CAMPO.—— Yo tomo la pal=bra en primer término para fe
licitar a los relatores que hapr desarrollado brillantemente el tema po-
nienao de manufiesto conocimientos directos del mismo, Tomo la palabra
también porqur se ha decrctado la discusion libre v por haber sido alu-
dicdo directaments por ¢! Dr. Ardao. Qero seialar hien la evotucion
quc ha sufrido ¢l tratamicnio del quiste hidatico del higado. Nosotros
ditemos, que el punto de partida nuestro, como cl de todos los de nues-
tra ¢poca, corresponde a las premisas indivadas primeroments por Dévé,
v después per Delbet continuadas por las senaladas en ¢l Congreso de
Cirugia Argentino de 1922 y después poi' los trahajos del Prof, Prat aqui.
en nuestro pais, las que se pueden resumir en una forma muy sencilla: el
procedimiento de Posadas parda los quistes hialinos. con alguna csona de
cextensién en los del 29 grupo: el drenaje para todos los casos \-umpli—I
cados Incluso, v ese fué el gran mérito de Ricardo Finochietto en aquey|



lla ¢época para los quistes hidaticos abiertos en vias biliares y la abs-
tencicn para los quistes hidaticos caleiticados, que operabamons contra
nuestia voluntad, vorgue sabiamos cuales eran las consecuencias de la
marsupializacidn,

En aquel timmpo e! fin de la cirugia era zalvar el enfermo y debo
recordar que se senald que las mejores estadisticas daban mas de un
20 % de mortalidad. Los procedimienios actuales, el conocimiento
ce la enfcrmedadc hiditica, el adelanto de los métodos de diagnodstico vy
hasta el fin de la c¢irugla misma han cambiado. En el momento actual
no solo se trata de salvar al cnfermo. con quiste hidatico. sinc colocarlo
en las condiciones de impedir una nueva patologia. Sobre el tratamien-
to del quiste hidatico hialino, estamos on la misma situacion de 1920.
el procedimientio de Posadas. En lo que vespecta a los suistes hidaticos
complicados. el que ha sufrido mavor ceveolucién es el quiste hidatico
abierto cn vias biliares, con el agregado de que en aquel tiempo por
quiste hidatico abierto en wvias biliares se entendia el quiste hidatico
con obstruccion biliar ¥ en el mamento actual se engloba no sdélo a éste
sino a aquellos quc ticnen una comunicacion amplia con esa via bitiar.F
Aqui, el procedimiento o la tactica ha cambiado: la prevencidon de posi-
bles futuras complicaciones de las vias biliares toma un sitio predom!
nante, Yo recucrdo que discutl con el Proi. Chifflet cvando trajo a la
Sociedad de Cirugia una comunicacion en que decia que e! quiste hida-
tico del higads erna una afeccién hepatobiliar. Aun reconociendo aque-
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163 casos gue no comunican con la via biliar ¥ no es una afeccidon he-
pate-biliar. como aquellos cazos gue es mas que una afeccidén hepato-bi-
liar: queda u la afitmacion del Prof. Chifflet »1 <er, se puede decir. la
pucsta en relicve de los mas importante que tiene el quiste hidatico y
que lo ticne seguiamente e€n estos gSrupns que tratamos, que eos una
afeccicn hepato-biliar. Compaito. por lo tanto, por completo, esa deno-
minacicn. Para que no sea una afeccion hepato-biliar, como para po
ner un téimine a esa afecvion hepato-biliar, es que cn csos rasos hemos
tratado de ir a la reseccicn de la adventicia v hemos tratado de ir a la
expleracion y al contrel de la via biliar. ecn drenaje de la via bilia
ha:ta que el proceso quistico esti terminado. Debo senalar que la ad-
venticcetomia en los quistes hidaticos abieirtes on vias biliares es un
pracedimiento que sc presenta en diferentes formas., Raramente ol quis
te hidatico abierto en vias biliaves es un quiste hidatico con una ad-
venticia delgada, lo comun es que sea une »dventicia netamoente pato-
1¢gica. Hay casus en que la adventicectemia se presenta vomo algo com-
pletamente desproporcionado y es una cuesticn de sentido comun el no
hacerla, pero hay casos que se prezenta como &lgo obligaterio. y diria
gue muv a menudo un proceso patoicgico de cesprendimienio de la ad-
venticta, es como la iniciacién del procedimiento operatoiio. e indica coO-
ma debe continuarse. Esa adventicoctomia ne es una adventicectomia to

tal. es una adventicectomia parcial: g2 hace en un plano que no es e
plano en el cual nosotros hacemoz la reseccién. la quistectomia.



(Hasta aqui, la version taquigrafica de la cxposicion hecha en el
Congreso. A pedido de la Mesa. el Prof. del Campo completdo su expo-
sicion en los parrafos que siguen).

La adventicectomia por si sola. ademas de evitar contingencias fu-
turas para las vias biliares, acorta ia bilirragia post-operatoria. como
lo demuestra, en casos de climinacion espontanea de la adventicia, la
disminucion brusca de la colerragia que es su consecuenciea.

Con e¢lla o sin ella, le agregamos 1a exploracion operatoria de la via
hiliar principal v accesoria y el drenaje o control de la via biliar p:in-
cipal por tubo, lo que permite hacer coledococlisis y colangiografias. Este
tubo se saca cuuando la curacion de 1o cavidad esta terminada o casi.

En lo que rcspecta al tratamiento del quiste hidatico calcificado
nucstras prefercencias van hacia la quistzctomia como lo indica la esta-
distica de la sala. presentada por Barreneche y Latourette. Pero nn
»udiéndose hacer ésta queda el procedimiento do cpipoplost:a intraquis-
tica. Le diremos al Dr. Aidao que el procedimicnto en cuestion, segun
texto y practica. cs csencialmente un nrocedimiento de rellena. Para que
adhiera a las patedes se hace ¢l ragspado de la pared inteina. En cuan-
10 a la desaparicion del deposito calcarco fué solo considerado como una
pesibilidad, una esperanza. que el tiempo dird si es posible o no.

Sr. PRESIDENTE. - Tiene la pilabra el Dr. Victor Armand Ugon.

Dr. UGON. —Me voy a referiv a las muitiples manifestaciones que
se han hecho sobre la bhrillantez del relato que han presentado los Dres.
Barsabis Rios y Calleri sobre “tratamiento del quiste hidatico del hi-
gado. Si intervengo en la discusion es solamente para puntualizar dos
puntos: el primero es que el diagnodstico exacto sobre el numero de quis-
tes hidaticos del higado no es siempre posible. Diria mas que casi siem
pre es imposible el hacerlo. a pesar de todos los examones complemen-
tarios, radiograficos que se han practicado. Sea esto por radiografias sim-
ples. zea por cl neumoperitoneo. sea por la colecistografia. Quiere de-
cir, pues que la multiplicidad de quistes del higado es un hcecho general-
mente frecuente ¢ indiagnosticable. Cual es la solucion qu. nhosotros
vemos para poder realizar el tratamiento correcto, sin dejar quistes des-
conocidos. Es la incision amplia; la incision amplia exploradora. Ve
mos a menudo en la clinica: enfermos que han sido operades 2, 3, 4. 6
veces de quiste hidatico del higado. quicre aecir que siempre la opeta-
cion ha sido incompleta, y ha sido incomipleta porque se ha usado una
incision insuficiente, por es0 es que nus asociamos con lo quoe dice el
Dr. Roglia, quc es necesario una incision amplia para quiste hidaticos
localizados por encima de la cara inferior del higado. Aconsejzmos la
toracotomia o por la incision de Meérola. téracoluparotomia si se quie
re ir inicialmente por via ahdominal. Es necesario practicar una amplia
incision abdominal, que serd exploradora v que casi siempre habra de com-
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plementarla, luego si se quiere tratar los quistes de la casa superior con
una tdraco-laparatomia.

Detendemos la necesidad de la exploracion total de la glandula he-
patica por incision amplia, incision amplia que si es abdominal debera
ser completada por toracotomia y si existen quistes de la cara supe-
rior. por abordaje directo trans tcracico que pieferimos a una laparo-
toracotomia. Es¢ ¢l segundn puntu sobre el cual debemos insistir: inci-
sion amplia - exploradora que es la unica que permite evacuar ccmple-
tamente el quiste en la zona apropiada sin atravesar la glandula hepa-
tica y que permite un bucen examen. de toda la adventicia en su cara
interna, con el espéculo. En la periferia del quiste hay riesgos vascu-
lares importanies, Para evitar su lesion hay que dominar ampliamente
la zona operatoria y eso no se consigue nunca con una pequena incision.

La evacuacion tetal del quiste o de Jos multiples quistes del higado
es la condicién “sine qua non' para tener un buen post operatorio. Des-
graciadamente nosotros recerdemos haber perdido un enfermo por ha-
haher utilizado incision pequena v haber tratacdo un quiste hialino., de-
jando al lado de cse quiste, otro supurado descenocido.

Asi que incicton amplia. buen abordaje del guiste. evacuaciéon com
pleta del parasito y de tcdos los quistes ael higado, condicion para te-
ner un buen post operatorio. El drenaje evideniemente es necesario en
los quistes complicados del higado, pero no scy partidario de usar la via
trans toracica, trans diafragmatica para drenar los quistes del higado,
que deben ser siempre drenados por via infra diafragméatica y nunce
por via trans pleural, porgue si no van a sobrevenir necesaviamente
complicaciones pleurales, supuracién o pieuresia.

Ademas. el drenaje una vez que ha sido evacuado totalmente el quis
te. hace innecesario esos drenajes voluminosos. importantes. hay que hacer
un simple drenaje aspiratorio, para evacuar, el exudado que sc forma
dentro de la adventicia limpia. Se puede informar que es un exudado
kilio hematico discreto y que e evacia con una modesta sonda de Ne-
tuton v st hay dificuliad para hacer ese avenamiento, debera invectarse
un poco de estreptnquinasa o sustancias similares para licual los exudados
y permitir ur huen avenamienio con sonda de Nelaton, porque supon¢
mos que vl quiste ha sido abordado con una incision amplia v ha sido to
falmente evacuadn. El drenajec voluminonso es innecesarin, y si es precizo
liacer desinfeccion de la cavidad, la desinfeccicn no se hace hoyv dia con
antisépticos. se hace con antibidticos v para administrar los antibidtices
in situ basta una simple sonda.

A nadie se le ocurre drenar un volédaco con un grucso tubo ;v por
aué hacerle en una cavidad limpia pero abierta en vias biliares?

Queria haver estas consideracicnes para puntualizar bien. por qué
e¢s que nosotros acensejamos incisién amplAia. \via trans torace-abdomi-
nal pava abordar quistes hidaticos deil higadc que no estén ubicados en
cara inferior de la glandula y cuando es necesario avenamiento hacerlo
por contraabertura infra-diafragmatica. utilizando una sonda Nelaton.
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Sr. PRESIDENTE.— Antes de dar la palabra al Relator para cerra:
la discusion, me voy a permitir felicitar a los relatores por el brillante
relato e interesanie correlato.

Como Presidente del Congreso. agradezco la magnifica contribucion
que ha sido realmente de gran utilidad v que ha dado satisfaccion al
Congreso en un tema basico como éste, vor la brillantez con que lo han
desarrollado. Tiene la palabra el Dr. Rios.

Dr. BARSABAS RIOS.— Ante todo pido perdéon por haberme ex-
cvedido ayver, en el tiempo de que disponia para la lectura de mi relato.
En recalidad. no me tomé ese tiempo para mi, sino para concedérselo al
quiste hidatico. Todo lo que puede el pais en cl orden econdmico. se lo
debe al campo. a nuestras carnes, a nuestras lanas. Bien vale pues, qua
la hidatidosis. el tremendo problema de la sacrificada poblacion rural,
Ileve mas tiempo del previsto, a los dignisimos compaferos de Montevideo.

Realmente. los que estamos en el enicentro geografico de la equi-
nococosis, vivimos angustiados este magno problema nacional. Alguien
mc decia ayer, que creia que yo tenia mas casos de quistes hidaticos.
Desde luego que tengo muchos mas. Ya dije que me hice reunir cien
historias clinicas porque es un numero suficiente para sacar conclusio-
nes. Por otra parte en los hospitales del interior hay dificultades de
archivos v personal para exigir mas, v asi mismo, mi tiempo estaba
medido.

Creo. en compensacién, haberme ganado un merito ante Udes. de
terminando @ mi gran amigo Dr, Calleri —seguramente uno de los hom-
bres mas experimentados en el pais sobre hidatidosis—, a traernos su
brillante correlato. Se ha debatido un poco su fidelidad al procedimien:
to en dos tiempos para el abordaje transpleural de los quistes compli-
cados de cara superior del higado. Mi opinion al respecto estd expresada
en el texto del relato. no insistiré en ello.

También Berhouet tuvo la gentileza de acceder a mi pedido, ilus-
trando a este Congreso con su vasta iconografia radiolégica sobre quis
tes hidaticos del higado.

Mucho se lo agradezca. Sélo me extrana su aversion al neumope-
ritoneo, fundada en un case malo de 30 afios atras. Esos casos, desde
luego. deben superarse. Hoy en dia los tisidlogos manejan a diario el
neumo peritoneo, en el tratamiento de la tuberculosis. Yo me valgo de
ellos v mec sirven datos de gran provecho para topografiar los quistes
altos de higado v sus eventuales adherencias.

A los contribuyentes al tema nuestras congratulaciones v agrade-

cimiento por cl brillo e interés de sus aportss, respaldados ademas pov
el prestigio de las clinicas de procedencia.
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En cuanto a Chufflet dijo unas palabras realmente emotivas de las
cuales no me voy a ccupar porque no sé hasta donde podria hacerlo. Le
estoy muy agradecido por todo. Oponc reparos al abordaje de un gquis-
te, a través de la cavidad residual de otro evacuado en el mismo acto
operatorio. Basa la impugnacién en un caso desdichado que observara
hace muchos anos. de hemorragia provocada por tal procedimiento. Nos
referimos en el relato a las circunstancias precisas en que puede usarse
el recurso de vaciar un quiste a través de una cavidad residual, ape-
lando siempre a la maniobra de Arce. con seguridades de no herir un
tabique parenquimatoso. Lo hemos hecho reiteradamente sin ningun
inconvenientc. Es muy lamentable que Chifflet, indeclinablemente res
petuoso de los limites del ticmpo asignado. no haya aceptado proseguir
su comentario pleno de ensenanzas.

Al Dr. Ardao le agradecemos sus amables palabras apoyando nues
tros puntos de vista. Se ccupo de la epiploplastia. Carecemos de expe:
riencia en la cuestidon que nos excusa de otro comentario.

Roglia nos hablo de la via transtoracica haciendo su panegirico en
forma desde luego brillante y con toda su autoridad de especialista en
cirugia toracica. Dentro de las posibilidades de tiempo y espacio dispo-
nible, creemos haberle concedido bastante al tema. en el relato. En la
lectura sacriticamos parte de ello. Diferenciamos en el texto la toraco-
temia para operar quistes de pulmon, de la toracotomia para operar quis-
te¢ de higado a evolucion toracica. Ambos deben ser cémodas v amplias.
pero para higado ha de ubicarse la incisién todo lo bajo que sea posible.
atendiendo a la eventual conveniencia o necesidad de establecer un dre
naje transpleuial del quiste hepatico. -—lo que puede v debe hacerse mu-

chas veces—. en los casos v con las precauciones que establecemos en el
relato.

Se u~a para ello la mizma via de abordaje v se realiza, a menudo. un
drenaje directo del mejor resultado Claro es que debe ponerse el dre-
naie directo transpleural del quiste hepatico, cuando la incision de toraco-
*omia es baja v esta situada frente a la cavidad residual, que, por de
cirlo asi, pide que la aboquen a la pared. sin buscar otras vias. Es evi
dente duie no sc empleara el drenaje transpleural cuando la toracoto-
mia sea alta v el higado quede colgado de la parilla costal interfirien-
do la funcionalidad pulmonar y diafragmatica. En esos casos, v en
cuanto sea oportuno, se ha de preferir el drenaie sub-diafragmatico, por
contraabertura que, por lo general. dzbhe ser indirecto.

Aceptamos lo que dice Roglia, referente a las ventajas del aborda-
je toracico del higado. Felizmente contamos nosotros en la actualidad
con anestesista médico especializado, que nos ofrece el enfermo intu
bado. curarizado, etc.. en excelentes condiciones. v no tememos abrir
Jos torax. Ademas Jos Dispensarios Méviles de la Cruzada Antitube:-
culosa nos han brindado cantidad de quistes de pulmoén, lo que ba en-
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riquecido nuestra experiencia. Adolecemos de cierta falta de sangre
para transfusiones pero buscamos c¢omo remediarnos. Casualmente den-
tro de unos dias llevaremos a Flores un trabajo sobre Hemotérax Trau-
matico en el cual sostenemos las ventajas de las intervencion precoz.
con base a nuestras observaciones de est2 ano.

No le tememos pues en abhsoluto al torax pero creemos gque es una
cirugia que tiene sus limitaciones, sobre todo de equipo, para el inte-
rior: v los quistes hidaticos son hoy. mas que nunca. tributarios de la
Cirugia del Interior.

Creo que en este sentido debemos defendernos de dos cosas:

12 Decl entusiasmo de los cspecialistas por la disciplina de su res
pectivo dominio. Es obvio que para Armand Ugon o Roglia resulte muy
simple en térax —dados sus recursos persongles y de equipo— lo que
¢n otros medios puede ser mas complejo. Mernies se ha referido a esto
con muy buen sentido practico v auscribo gustoso lo que él sostiene.

29 De nuestro oropio entusiasmc por lo que es nuevo y acabamos
de dominar incorporandolo a nuestros recursos técnicos. Queremos de-
cir que el hecho de que hayamos aprendido a entrar y salir correcta-
mente a o de un torax, no nos autoriza a hacerlo mas alla de la cuenta.

En definitiva, reiteramos lo diche en el relato.
La via transtoracica para operar un higado es via de paso v como
tal, impone respeto indeclinable.

Lamentamos también que Roglia hayva suspendido su comentario
en lo mejor, por tirania cdel tiempo.

Larghero. nuestro viejo e ilustre camarada, echa un cabo a la via
obdominal, con su opirién de indiscutido prestigio. Hace el elogio de
las grandes incisiones en particular transversales que permiten el do-
minio integral del higado.

Quiero agregar al respecto que puede apelarse. para obtener auan
mayor trendimiento de la via abdominal al recurso eue nos ensehara
Del Campo, de anestesia del ceniro frénico que permite descender el
diafragma. logrando una mas amplia exposicién del higado.

El Prof. Prat se ha referido a la profilaxis, con la autoridad de su
experiencia v vasta ilustracion., Le acompanamcs en todo y va dijimos
cn el relato de lo peco efectivo realizado en el pais en cse aspecto de la
lucha contra la Equinococosis. Es evidente oue conforme al grado de
civilizacion alcanzacdo por el Uruguay no deberiamos estar estudiando
ahera problemas de tratamiento del quiste hidatico. Tendria que estar
en obra muy avanzada, sino totalmente lograda, la erradicacion de esa
plaga nacional, como 1o dijo muy bien el Dr. Marella, en su interesan
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En lo puramente asistencial el dia que el seguro rural cubra la
hidatidosis y se subsidie a la familia de los enfermos se podra hacer
mucho mas.

Yo espcro que la exploracion de la hidatidosis mediante una en-
cuesta selectiva prediagnostica de la poblacién rural por el Casoni, que
me propongo realizar en mi zona —y que olros médicos podrian em-
prender cn las suyas— muestre un grado tan alarmante de infestacidon
hidatica, que fuerce a los Poderes Publicos a tomar medidas inmedia-
tas vy serias de lucha.

Al Prof. Del Campo, mi reccnocimicnto por sus palabras de fran-
co apovo. Lamentamos que. como los deméas profesores. hava interrum
pido su comentario tan provechoze a los congresistas, por escasez de
tiempo.

Al Dr. Armand Ugon, a quien tantas ensefianzaz debemos en cuu
gia toricica incluso una practica directa junto e él. v e¢n cspecial el ajus-
te de la técnica operatoria del quiste hidético de pulmon. le rogamos per-
donarnos. pero creemaos quie ne <c debe =vo-estimar las posibilidades del
abordaje abdominal purc en casos. por 2jempls. de quistes de cara su-
perior que a la vez emergen cn cara nferior. o en quistes de la vertien-
te anterior de cara superior.

Su preocupacion por tratar =n un solo tiempo cuantos quistes pueda
alojar el hizado la juzgamos muy bien rontestada por Cendan, en su
magnmitica contiribucion,

Creemos, 2si mismo, que son discutibles sus apreciaciones referen-
tes al valor del drenaje cn el tratamisnto de las cavidades remanentes.
sustentsimos al respecto los puntos de vista evxpresados en el texto de
nuestro relato.

Antes de terminar queremos decir gue nos liama poderosamente la
atencion que nadie e haya teferido ni en las contribuciones. ni en los
comentarios ulteriores al uso de la vacuna. en el ajuste precperatorio
de! portador de un quiste hidatico. De nuestra parte nos expreésamos
categéricamente sobre 1a cuestion en el velato.

Un caso desdichado, de hace sc¢lo unox dias. nos confirma en la de-
fensa de la vacunacion previa al acto operatorio.

Se trata de una ospléndida chica de cuvatro anos con hidatidosis mul-
tiple hepatica. Sc opera cen unestesia general, intubada, por laparoto-
mia transrectal derecha. Presenta tres quistes hialinos de considerable
tamano y gran tonsion. Se lratan por {ermolizado. cvacuacicn, cierre
v abandono. La fuerte presion intraqguistica hace cscapar iliquide inevi-
tablemente al puncicnarlos. Esa chica cperada a las 8§ de la mainana;
en la tarde estcha muy bien. sentada en la cama, reclamandoles jugue-
tes a los hermeanitos que la visitaban. A las ¢ de la tarde inicia un cua-
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dro de anatitaxia v cn la noche fallece, atendida en todo momento con
mucha diligencia por la Jefa del Servicio de Nifios, una colega muy efi-
ciente que nos habia acompanado en la intervencion.

Esa nifia no fu¢ vacunada por no disponer de hidaudica y a ello
debe atribuirse, sin dudas, la muerte, puesto que a las pocas horas de la
intervencion estaba perfectamente recuperada de la anestesia y el acto
operatorin. antes de ocurrir los fenomenos anafilacticos.

Y terminamos, agradeciendo una vez mas las contribuciones y co-
mentarios tan amables relativos a nuestro trabajo, y expresando que
estamos muy satisfechos al ver como, en cada nuevo Congreso. aumen
ta la colaboracion franca, leal y amistosa cntre los cirujanos del Inte-
rior y la Capital, con seiialadn beneficic para la cultura médica uruguaya.

Sr. PRESIDENTE.-— Tiene la palabra e! correlator Dr. Eduardo M.
Calleri.

Dr. CALLERI- Tengo que empezar por agradecer las amables pa-
labras de los colegas que las han pronunciado y que, en lo que a mi
respecta, van rin duda mucho mas alla de mis merecimientos. Tengo
que agradecerle al Dr. Barsabas Rios el haber auspiciado mi interven-
cion en cste Congreso. No pude rehuir la invitacion del Comité del
Congreso para participar como correlator en este tema del quiste hi-
datico abierto en vias biliares. Ahora voy a referirme lo mas breve-
mente posible a algunas de las cuestiones que se han planteado v sobre
todo ias que se rvefieren a mi tema.

Pero previamente voy a hablar de los quistes multiples del higado.
Yo he defendido desde hace muchos anos. un tratamiento definido de
los guistes multiples del higado: pasar a los quistes posteriores y a los
quistes ascendentes a través de los quistes anteriores; esa operacion la
hemos hiecho mrnchas veces, siempre ccu ouen éxito. Es obvio que
elejimos los quistes que nos parecen alejados de los peligrosos elemen-
tos hiliares.

Pero tengo que referirme a la operacion de Israel en dos tiempos.
En realidad a mi me salid barata mi pretension de defender esa cues-
tion aun cuando no tuve la intencidn de propugnarla. sino la de expo-
ner aqui la conducta. la norma quec nosotros seguimos. Es evidente que
vo no tuve la pretension de indicar normas.

En realidaa. sé que en estos momentos @n que se aborda facilmen-
te el torax, con la baronarcosis y les aniibioticos, parece cosa anticuada
hablar de operacion en dos tiempos: pero hay una cosa que no es anticua.
da ni “demodeée”, que es la finalidad de la seguridad; a mi me ha dado
una seguridad plena la operacién en dos tiempos. Yo hallo un apoyo
c¢n unas palabras que dijo Ugon: “No se puede drenar a través de la
pleura”. Defiendo la operacién en dos tiempos: el unico problema es el
nroblema del drenaje. y digo de paso que la palabra “drenaje” no me
parece anticuada ni “demodée’.
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Es facil con la anestesia en circuito cerraay abrir el torax. Eg bas-
tante facil —y nosotros lo hacemos desde hace mucho tiempo—, os
facil a traves de la pleura. Confirmo el Dr. Ugén que no se debe dre-
nar a través de la pleura. Entonces. vo decia. la alternativa para ha-
cer el Israel en un tiempo. seria evacuar el quiste por la cara superior
a traveés del diafragma: luego suturar el diafragma; y finalmente abo-
carlo, avenarlo, para no usar la palabra “drenaje”, por la via subdiafrag:
matica.

Yo decia quce hayv peligro en evacuar a través de la pleura en un
tiempo operatorio. la cavidad quistica. una cavidad infectada. Una su-
tura, ese hilvan (para usar el 1éxico de las costureras). que hace el ciru-
jano. puede estar a prueba de gases o de liquidos. pero puede no estar
a prueba de microbios. Nosotros admitimos que dejandn pasar unos
dias, esa sutura frenoparietal, ese hilvan deleznable que es nuestra su-
tura quirurgica es reemplazado por la verdadera coalescencia anatomiica
gue resulta del tejido de granulacion.

Finalmente repito que no hemos pretendido trazar normas: hemos
dicho 1o que nosotros hacemos plenamente seguros. Usamos la via de
Tsrael en dos tiempos siempre y la usamos en un numero alto. por lo
menos en un 20 % de los casos de quistes hepaticos.

Es lo que queria decir. agradeciendo otra vez la atencion que nos
aan prestado.

Sr. PRESIDENTE.— Muchas gracias. Queda levantada la sesidn.
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