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Someto 4 vuestra elevada consideracion este modesto
trabajo, que sélo es fruto de un estudio perseverante y de
una corta experiencia adquirida & vuestro lado.

El tema que abordo no es nuevo en los anales de nues-
tra literatura médica; pero el haber observado varios ca-
sos en mi internado, me han inducido 4 tratarlo.

Mucho agradezco & mis maestros sus sabias lecciones,
que 4 cada paso tendré que poner en practica.

Al Dr. Gonzalez Pellicer le quedaré vivamente agra-
decido, no solamente por el honor que me dispensa acom-
pafidndome en estos momentos, sino también por las pro-
vechosas ensefianzas que de él recibi mientras fui su prac-
ticante.

Al Dr. José Badia, digno director del Hospital Espa-

fiol, lo recordaré siempre con carifio y respeto.
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Al Dr. Angel Gutiérrez, 4 quien no debo mis que nu-
merosas atenciones, mis reconocimientos.

A los doctores Blanes, Orcoyen, Sardd y & todos los
médicos del Hospital Espaiiol, les doy las gracias por to-

das las atenciones que han tenido conmigo durante mi

internado.




(ONSIDERACIONES GENERALES

El quiste hidatidico se adquiere por la ingestion de los
huevos de una tenia, que es cousiderada como una de las
mds pequeiias, llamada tenia equinococo. Mide de dos y
medio 4 tres milimetros, y consta de una cabeza armada,
4 la que la siguen tres 6 cuatro anillos, midiendo el Glti-
mo, cuando esta 4 punto de dusprendel'se; un largo igual
casi 4 la mitad de la tenia.

La cabeza, una de las partes méas interesantes de este
parasito, se encuentra munida de cuatro ventosas y en
cuya base se inserta una doble corona de ganchos. A la
cabeza le sigue un cuello corto, al que contintia un pri-
mer anillo, en el que no se observa nada de particular,
pues recién en el segundo anillo aparecen rudimentos de
Organos genitales, para hacerse mas completo en el ter-
cero, en que, llegado & la madurez completa, contiene en
su interior alrededor de unos 500 4 800 huevos esféricos

0 ligeramente ovalados, presentando una ligera membra-
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na vitelina y en el interior del huevo se encuentra el em-
brién exacanto.

Este parasito vive en el intestino del perro, zorro y, en
general, en todos los animales de la raza canina; es en es-
tos animales en que la tenia, merced 4 la ayuda de sus
ventosas y ganchos, adhiriéndose a4 las tiinicas intestina-
les, va 4 adquirir su completo desarrollo, hasta el momen-
to en que el iltimo anillo, ya maduro, se desprende para
ser arrastrado al exterior con las materias fecales, pudien-
do asi, por la accion del sol y de la humedad, poner en
libertad los numerosos huevos contenidos en su interior,
para ser mas tarde introducidos en el organismo humano.

¢Por qué mecanismo pueden estos huevos introducirse
en el organismo humano?

Bird de Melbourne piensa que puede hacerse por la
via aérea, y lo explica diciendo que las materias excre-
menticias de los perros, desecadas y pulverizadas, mezcla-
das al polvo levantado por el viento, penetrarian hasta el
pulmén, realizando asi la infeccion pér via bronquial.
Esta teoria tendria en su contra la opinion generalmente
admitida de la necesidad de la disolucion de la cascara
para poner el embriéon en libertad.

La via'que hoy se acepta es la digestiva; siendo lleva-
dos los huevos 4 la boca, ya directamente por las manos
que acarician al perro 6 por las distintas verduras y el
agua misma de los pozos, que no se filtra ni esteriliza; por
cualquiera de estos medios pasan los huevos al estomago
del hombre, en que el jugo gastrico disuelve la envoltu-
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ra, dejando el embrion exacanto en livertad, pasando lue-

g0 con los alimentos al duodeno, donde se adhiere 4 la
pared, atraviesa las paredes de este organo con sus gan-
chos y, penetrando en las pequefias ramas de la porta, van
vehiculizados en ella 4 la manera de una embolia, llegan-
do al higado, donde se detienen Y generalmente se fijan,
dando lugar 4 la variedad més comtin de los quistes hida-
ticos; pero otras veces continta Y pasa 4 las venas supra-
hepéticas, por las anastomosis que las unen 4 la vena
porta, llegan & la vena cava, de alli al corazén derecho,
de donde pasan por los vasos pulmonares al pulmén, se
fijan en este 6rgano para dar lugar & los quistes hidati-
cos del pulmdén, 6 bien pasan 4 la circulacién general
para distribuirse en los diferentes organos de la econo-
mia.

Algunos sostienen la emigracién activa del embrion, el
cual, valiéndose de sus ganchos, atravesaria los tejidos
para localizarse en cualquier punto de la economia.

También puede el embriéon penetrar en un vaso quili-
fero, de donde es transportado por el canal toracico al
corazén derecho y luego al pulmén.

Una vez fijado el embriéon exacanto, da origen al osta-
do larvado de la tenia equinococcus, que es lo que llama-
mos quiste hidatidico.

El quiste hidatidico puede ubicarse en cualquiera de
los pulmones y de sus 16bulos, siendo lo comin encontrar-
los en el 16bulo inferior del pulmén derecho; esto se ex-

plica si recordamos que la arteria pulmonar del lado de-
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recho es de calibre saperior al del lado izquierdo; ademas
4 la mayor intensidad de la circulaciéon y & razones de
gravedad.

K1 volumen es variable, pudiendo oscilar desde el ta-
maiio de un huevo de gallina al de una cabeza de adulto.

El quiste se compone de.una membrana externa, la cu-
ticula; otra interna, la germinativa, y por tultimo un con-
tenido liquido.

L.a membrana externa, cuando estd distendida por el
contenido del quiste, se presenta clara y transparente, de
superficie lisa y de consistencia elastica. Cuando el quiste
se rompe y pierde gran parte de su contenido, la mem-
brana se encoge y se presenta opaca, de un color blanco,
comparable 4 la clara de huevo cocido.

La membrana interna 6 germinativa que tapiza en su
interior el quiste hidatidico, es esta membrana fértil la
que va 4 dar lugar méas tarde 4 la formacion de cabezas
de tenia. .

El contenido liquido es incoloro y transparente como
agua de roca, conteniendo cloruro de sodio, Acido susi-
nico, no tiene albumina. Cuando el quiste es supurado el
liquido toma un aspecto turbio y 4 veces es verdadero
pus, conteniendo alb@imina; la membrana que lo contiene
toma uan color oscuro y se desgarra facilmento.

En el liquido de los quistes, algunos investigadores
han encontrado una ptomania que, cristalizada, tenia la
forma de largas agujas prismaticas como hojas de hele-
cho, lo que explicaria que esas toxinas serian las causan-
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tes de los estados graves sincopales y de la urticaria,
pero la experimentacién demuestra que la toxicidad di-
recta del liquido, estd muy lejos de ser constante, y mas
bien podriamos relacionar estos accidentes 4 fenémenos
netamente anafilicticos.

El Dr. Vinas inyect6 liquido hidatico proveniente de
un sujeto que presentaba urticaria, y sin embargo, el
animal no presentd ninguna alteracion.

El Dr. Lagos Garcia ha inyectado en varias ocasiones
en la cavidad peritoneal de chanchitos Yy conejos, de cin-
co & cincuenta gramos de liquido hidatico, sin que estos
animales revelaran mayores trastornos; en un sélo caso
un conejo al caal inyectd en la cavidad peritoneal una
mezcla de liquido hidAtico y suero artificial en cantidad
de cuarenta gramos, el animal presenté sintomas varia-
dos, muriendo 4 los pocos dias, encontrandose en la
autopsia una peritonitis generalizada.

A medida que el quiste se va desarrollando se rodea
de una membrana formada por tejido fibroso que forma
lo que se conoce por membrana periquistica.

Sobre el origen de esta membrana no hay igualdad
de opiniones; el Dr. Vifias ha estudiado cortes de mem-
brana periquisticas, tanto de quistes intrapulmonares
como pleuropulmonares, y de sus estudios deduce que la
periquistica es la resultante del parénquima pulmonar
atrofiado por compresion y que se ha degenerado en te-
jido fibroso.

Los doctores Cranwell y Herrera Vegas dicen: «En el
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corte de la periquistica de un quiste intrapulmonar ob-
servan que las partes préximas 4 la membrana quistica
hay gran cantidad de estrias fibrosas colocadas paralela-
mente las unas 4 las otras, y entre medio de ellas se
nota la presencia de gran cantidad de pequefias células
redondas con protoplasma escaso, mononucleares y ade-
mas otras fusiformes, siendo los vasos numerosos. Este
conjunto de fibrillas conjuntivas con infiltracion celular,
hace la impresion de que sean los antiguos alveolos que,
comprimidos por el quiste en su desarrollo progresivo,
se han aplastado poniendo casi en contacto sus paredes,
las que se han espesado y adherido entre si, desapare-
ciendo por lo tanto la cavidad del alveolo. Los bronquios
y los bronquiolos se presentan aplastados y rodeados
por estrias conjuntivas.

El Dr. Alsina en su tesis, sostiene que la periquistica
se forma por un proceso mas complicado, y segun él, tres
son las fases por que pasa este proceso: 1.°, inflamacion
de defensa; 2.°, extension de la membrana, neoformada &
expensas de células embrionarias, en cuyo desarrollo se
adaptan 4 las condiciones de presién del tumor hidatico,
y 3.% reforzamiento de la misma por el tejido pulmonar
condensado. En los hidatides de mayor volumen predo-
minan los fen6menos de condensacién sobre los de infla-
macion.

La reaccion inflamatoria de defensa se produce en el
primer tiempo cuando el hidatide es pequefio; pasado este
primer periodo, la actividad defensiva no es la misma, y
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de ahi el desequilibrio entre la distensiéon del tumor y
" dicha actividad, lo que trae un adelgazamiento notable
de la membrana primitiva, que es doblada de una capa
de tejido pulmonar condensado que aumenta progresiva-
mente.

En el espesor mismo de la condensacion pulmonar,
proximamente a la periquistica, se nota gran cantidad de
vasos dilatados de paredes delgadas, 4 los que probable-
mente son debidas las hemoptisis tan frecuentes en los
quistes.»

Los bronquios también sufren la accion del quiste, y
asi los vemos que son rechazados, adelgazados en ciertos
puntos y & veces abiertos en la cavidad del quiste, sien-
do la caracteristica de estar abiertos en bisel, como en
pico de flauta.

Los vasos venosos y arteriales pueden encontrarse ro-
tos, produciendo grandes hemorragias, que pueden llegar
4 ser mortales.

Pueden abrirse en los bronquios y pleura, por desgas-
te continuo, producido por el crecimiento del quiste y
bajo la accion de un acceso de tos 6 un esfuerzo cual-

quiera, dando lugar 4 un neumotorax que se transforma

después en pioneumotorax.







SINTOMATOLOGIA

Los quistes hidatidicos del pulmdn manifiestan su pre-

sencia por dos clases de sintomas: funcionales y fisico.

Sintomas funcionales.—La tos es & menudo el primer
sintoma que incomoda al enfermo, puede existir sola,
durante semanas ante otros siutoma. Iista tos tiene al
principio los caracteres de ser seca y quintosa, simulan-
do los de la coquneluche, y & veces es tal la semejanza,
que en una enfermita de ocho afios observada y operada
por los doctores Herrera Vegas y Cranwell, algunos mé-
dicos que no la habian examinado con detencion, hicieron
el diagndstico de coqueluche.

Este caracter quintoso se explicaria segin Hearn y
Roger porque el quiste provoca una irritacion sobre los
filetes terminales del neumogastrico, la cual trasmitidas
al bulbo determina contracciones espasmoédicas de los

musculos expiradores, destinados 4 expulsar el obsta-

culo; ahora bien: este obstaculo no pudiendo ser expul-
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sado como lo seria una mucosidad bronquial, los esfuerzos
de tos se suceden sin interrupciéon y toman asi el carac-
ter quintoso.

Mas tarde cuando el quiste, en su acrecentamiento pro-
gresivo, irrita el parenquima pulmonar y los bronquios
se acompaila de una espectoracion wucosa 6 muco-
purulenta, revistiendo los caracteres de la tos de la

tuberculosis.

Dolor.—Es un sintoma casi constante en los quistes
periféricos, poco frecuente en los centrales; es debido
a inflamaciones de vecindad del quistes, por lo general
& pleuresias secas.

En cuanto 4 su intensidad puede variar de un enfermo
a otro, algunos sienten incomodidad y pesantez, otras ve-
ces un dolor fijo localizado en el sitio que ocupa el
‘quiste, sin irradiacién y en otros tienen irradiaciones
multiples al hombro, cuello y al epigastrico.

Hearn dd su explicacion diciendo que son producidos
por compresiones nerviosas y en otros casos por neural-

gias de los nervios intercostales.

Disnea.—Es un sintoma que se observa en la mayoria
de los casos, cnando-los quistes adquieren un gran des-
arrollo y dificultan la hematosis comprimiendo los bron-
quios y vasos sanguineo.

Vigla le da gran importancia y dice hablando de este
punto «es un sintoma infaltable y el mas digno de lla-

mar Ja atencion, que se desarrolla progresiva, lenta pero
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fatalmente y sin interrupcién hasta el momento en que
‘se termina por asfixia, fin natural de la enfermedads.

El caracter de esta disnea es manifestarse sobre todo
después de una marcha 6 de un estuerzo.

Su intensidad aumenta cuando son de gran tamafio y
cuando estan situado en la parte superior.

Hay casos en que los quistes pequeiios producen ma-
yores fendmenos disneicos que los de gravn volumen. Kl
Dr. Escudero piensa que en estos casos la disnea puede
ser atribuida & la absorcién de toxinas hidaticas que
producirian una alteracion hematica. En las mujeres &
observado Dougan Bird que toleran muy mal los quistes
de las partes superiores del pulmén y esto jse explicaria
por el tipo respiratorio que es costal superior en la

mujer.

Hemdptisis—Es unos de los sintomas de mayor im-
portancia y casi nunca faltan en los hiditides pulmona-
res. Hearn no los ha visto faltar mds que en un 209

En Islandia, donde la tuberculosis es rara, Fisen con-
~ sidera 4 este signo como patognomonico de quiste. Las
hemoptisis pueden establecerse desde el comienzo de la
enfermedad 6 como muy Dbien dice Dieulafoy desde que
se fija el embrion en el parénquima pulmonar. Se pre-
sentan bajo el aspecto de color rojizo, parduzcos 6 es-
triados con sangre rutilante, otras veces es como jalea

de grossella parecida a lo que se observa en el cancer

del pulmon. Estas hemoptisis expuisadas con la tos se
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repiten varias veces por dia durante semanas y meses,
de una manera continua 0 con ligeros intervalos, su can-
tidad es pequeiia algunas veces, otras llegan & expulsar
cien, doscientos y cuatrocientos gramos de sangre.

Las hemoptisis tardias son aquellas que acompaiian 4
4 la ruptura del quiste, son mucho mas abundante y mas

tenaces, & tal punto que suelen ser seguidas de muerte.

Patogeniu de las hemoptisis hiddticas.— Hay varias
teorias para explicar el mecanismo de su producion, el
Dr. Vifias piensa que la hemoptisis provienen de la rup-
tura de los pequeilos vasos que existen en gran ndmero
eu la periquistica. Dienlafoy se limita & considerarla co-
mo el primer grito de revuelta del pulmon ante e! invasor,
considerandolos como un medio de defensa del pulmon,
tratando por este medio, de desembarazarse de su ad-
versario.

El Dr. Escudero la explica de la manera signiente: Los
quistes pulmonares se hallan rodeados de una verdadera
corona vascular, formada por vasos de neoformaciéon, de
paredes delgadas, y durante los esfuerzos de la tos, el tu-
mor hidatico golpea su corona vascular y la rompe; afia-
dase 4 ello el aumento de tension vasculopulmonar por
las inspiraciones repetidas.

Chachereau dice que el quiste, & medida que se des-
arrolla, comprime los vasos pulmonares y consecutiva-
mente se produce hiperemia 4 su alrededor. La sangre

entonces transuda 4 través del epitelio bronquial.




- Lapectoraciin.—Se observa en los quistes cerrados
“cuando van acompaiiados de una bronquitis y dan al prin-
cipio expectoracion mucosa, para volverse més tarde mu-
copurulenta.

En los quistes abiertos la expectoracion es purulenta
y fétida, pudiendo verse macroscOpicamente segmentos de
membranas, y microscopicamente escolex, ganchos y glo-

bulos eosinofilos,

Urticaria. — Es un signo que se observa 4 consecuencia
de puncion 6 de ruptura de un quiste. Es debido & la ab-
sorcion de productos toOxicos que se encuentran conteni-

dos en el liquido hidatico.

Plewresia—Se observan en muchos casos, como uno de
los primeros sintomas del hidatide pulmonar, pudiendo
ser secas ¢ con derrame, como en las historias de Marco-
net, Chachereau y la relatada por Dieulafoy en un en-
fermo de su servicio.

En nuestros enfermos, la observacion IT fué un caso de
quiste hidatidico de pulmon con derrame pleural.

Sobre su patogenia se han descrito varias hipotesis,en-
tre ellas la de Behr, que dice que son debidas & exésmo-
sis de liquido hidatico, determinando cierta inflamacion

en la pleura.

Estado general.—TLos enfermos portadores de pequeiios

y medianos quistes, cuyos sintomas funcionales son insig-

nificantes, conservan un estado general bueno; en cambio,
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los grandes quistes dificultando la hematosis por compre-
sién de los bronquios y acompaiiados de grandes y repe-
tidas hemoptisis, se adelgazan, palidecen y pierden el ape-
tito. Por tltimo, los quistes abiertos y con gangrena pul-
monar, presentan un pésimo estado general, tomando el
aspecto de un tuberculoso_en su perfodo de caquexia.

Signos fisicos.—A la inspeccion del térax notamos, en
los quistes de gran tamaiio, un abovedamiento general en
el hemitérax correspondiente, un ensanchamiento de los
espacios intercostales y una disminucién en la amplitud
de la excursion vespiratoria.

En los quistes que se encuentran localizados, ya sea en
la base 6 vértice del torax, forman un abovedamiento cir-
canserito en dichas regiones.

Estas ectasias las observamos en los nifios con mayor
frecuencia que en el adulto, debido & la elasticidad de
las costillas que ceden & las presiones que ejerce el
quiste. *

Los doctores Herrera Vegas y Cranwell han observado
conjuntamente con el abovedamiento de torax, en los ca-
sos de quiste de gran volumen, un desarrollo venoso bas-
tante marcado.

La observacion V de esta tesis, es un enfermo joven,
portador de un gran quiste del pulmén izquierdo, y pre-
senta en el hemitoérax izquierdo ademds del gran above-

damiento, un desarrollo venoso muy marcado.

Lalpacion.—Por este medio fisico podemos tomar las
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vibraciones vocales, y confirmar los datos suministrados
“por la inspeccidn.

Las vibraciones vocales se encueniran abolidas en los
quistes periféricos que estdn en contacto con la pared to-
racica, 6 cnando éste comprime la porcion de parénqui-
ma que lo separa de la pared. Cuando esta abierto y el
tejido pulmonar que lo rodea es muy denso, por haber
sufrido un proceso de neumonia fibrosa intersticial, las
vibraciones se modifican aumentando la intensidad.

En los casos en que el quiste se encuentre localizado
en el centro del parénquima pulmonar, las vibraciones

se encuentran normales.

Percusion.—En los quistes periféricos que estan en
contacto con la pared toracica obtenemos por la percu-
sion una zona de matitez absoluta, separada de la sono-
ridad pulmonar por un limite bien marcado.

Cuando el quiste es ceutral y estd separado de la pa-
red toracica por una lengiieta pulmonar aereada menos
de cinco centimetros de espesor, obtenemos por medio de
la percusion fuerte, una zona de submatitez.

La forma de la matitez es variable; en los quistes del
vértice el limite de la sonoridad pulmonar y de la mati-
tez esta indicado por una linea curva de convexidad in-
ferior, en los de la parte media del pulmén es circular
ovalada 1t oblonga. y en los quistes situados en la base,

’

es una linea curva a convexidad superior.

Cuando el quiste se desarrolla en la base 6 en el vér-
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tice del pulmon, dice el Dr. Escudero que puede obser-
varse una zona mate mayor que la correspondiente al
quiste; lo que seria debido 4 que & esta zona se agrega
la parte de atelectasia pulmonar supraquistica en los

quistes del vértice é infraquistica en los de la base.

Auscultacion.

Los resultados que obtendremos por
este medio depende del tamaiio y de la situacion del quis-
te; cuando los hidatides recién comienzan & desarrollar-
8e, seran negativos, pero 4 medida que vaya aumentando
de tamaiio, el murmullo vesicular ird disminuyendo de
intensidad de una manera gradual, hasta desaparecer por
completo, en los casos en que la lamina pulmonar inter-
puesta entre el tumor y la pared tordcica se vuelva im-
permeable.

Al auscultar las partes superiores del quiste oiremos
respiracion pueril y soplante.

La egofonia y pectoriloquia afona se observa en los
casos de pleuresia concomitante; sin embargo, ¢l doctor
Escudero cita un caso en que habia egofonia, 4 pesar de
no haber derrame pleural. En nuestro enfermo de la ob-
servacion V, portador de un gran quiste del lado izquier-
do, encontramos en la region supraespinosa soplo expi-
ratorio, broncofonia y pectoriloquia 4afona sin haber de-
rrame pleural.

Lendmenos de compresion.—Los grandes quistes desa-
rrollados en la cavidad toracica producen algunas veces
desplazamiento del corazén y compresion de los grandes

vasos.
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Cuando se localizan en el pulmén izquierdo, por lo ge-
neral rechazan el corazén hacia la derecha, y los del
pulmén derecho hacia la izquierda. Sin embargo, los
quistes del pulmon izquierdo pueden producir desviacion
hacia la izquierda, como el caso de Toeplitz; esto lo
explica Mirallie diciendo que es debida & gne no hay
simple rechazamiento del corazon, sino rotacion y tor-
sion alrededor de su eje.

Los doctores Herrera Vegas y Aguilar han publicado
un caso de destrocardia, donde encontraron los siguientes
sintomas en la percusion: 4 la derecha, la sonoridad era
normal, pero en una region colocada entre el borde de-
recho del externdon y la vertical mamaria existia matitez
y se percibian 4 este nivel las pulsaciones cardiacas; este
espacio de forma triangular, iba en altura desde la tercera
costilla hasta el quinto espacio intercostal. En la auscul-
tacion, 4 nivel del sitio normal del corazén no se perci-
bia nada, mientras que & la derecha, en la zona de mati-
tez triangular se oian los ruidos caracteristicos normales.

El Dr. Castro intervino en una enferma con quiste hi-
‘dati¢o del mediastino, encontrando la vena cava superior
comprimida contra la pared del torax. Estos casos de
compresion de los grandes vasos es muy rara. .

En las observaciones V, VIII y IX de nuestras enfer-
mas, el corazén y los organos del mediastino estaban re-
chazados hacia el lado derecho, el choque cardiaco se

sentia & la derecha por fuera del apéndice xifoide.







EVOLUCION Y COMPLICACIONES

El quiste hidatidico del pulmén abandonado 4 si mismo
puede evolucionar de tres maneras: 1.°, progresivamente;
2.°, regresivamente y 3.°, sufrir complicaciones como ser
la infeccion del quiste y la ruptura del mismo.

Evoluciin progrestva.—El quiste aumentando gradual-
mente de volumen, provoca deformaciones toracicas, des-
plazamientos del mediastino, descenso del higado y com-
presion del pulmén. Este tltimo accidente se manifiesta
_especialmente por disnea que va progresivamente aumen-
tando, pudiendo llegar si no se interviene oportunamente
4 la asfixia y atin & la muerte.

Evolucion regresiva.—Consiste en la degeneracion de
las paredes y del contenido del quiste, transformandolo
en lo que se ha denominado quiste seco.

Las causas que producen este fenémeno las explica el

doctor Tolosa en su tesis, diciendo: «Debido &4 causas es-
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peciales alin no conocidas, y 4 las que indudablemente
contribuye la reaccion de defensa del organismo hacia el
cuerpo extraiio representado por el parasito, éste se veria
atacado en su vitalidad, y tanto su contenido como sus

membranas se modificarian. ;

Es un hecho de observacion constante la lucha entre i
el parasito que invade rechazando los tejidos y produ-
ciendo una estratificacion por desplazamiento, y los mis-
mos elementos que reaccionan.

La congestion es el fenomeno pulmonar mas constante;
a ella le siguen las hemorragias que llegan 4 veces 4 ex-
teriorizarse de una manera alarmante, y que traducen la
lucha del pulmoén para desembarazarse del tumor que lo
irrita.

Con mener frecuencia es la neoformacion, la esclerosis,
la calcificacion de la periquistica que dominan, limitando
el desenvolvimiento y ahogando al pardsito.

Para Bard, el contenido de los quistes normales s6lo se

transforma 6 degenera después de la muerte. Los fenome-
nos qfe entonces se observan son variables.

En primer lugar, el ligquido se hace albuminoso, debido
4 la 'permeabilidad de la membrana germinativa; mas
tarde cargase tan pronto de grasa y colestearina, tan
pronto de sales calcareas, al mismo tiempo que el liquido
poco & poco se reabsorbe.

Muerto el pardsito, el quiste cesa en su crecimiento y

disminuye de volumen. Es asi que cuando se examina un

quiste llegado al término de su transformacion, solo se




encuentra en el interior de la membrana germinativa de-
generada una masa pastosa 6 calcirea mas 6 menos blan-
da 6 consistente de color variable Yy cuyo volumen es me-
nor que el quiste en su estado anterior. Sin embargo, es
de suponer que no todos los quistes deben morir para de-
generar. El quiste degenerado puede eliminarse, reabsor-
berse, permanecer enquistado de una manera definitiva ¢
supurar.

La eliminacién puede ser parecial 6 total, lenta & brus-
ca. En la lenta se va eliminando la membrana, después el
contenido, reconociendo al analisis, grasas, colestearina
pequeiios fragmentos del tumor y 4 veces ganchos,

Cuando la elimentacion es completa, la cavidad se llena
de tejido de cicatriz y el enfermo queda curado.

Los quistes pequeiios de consistencia dura 6 que han
sufrido la degeneracion calcarea, pueden eliminarse de
una manera brusca, como lo haria un calculo en la litia-
sis pulmonar, en medio de fenémenos graves, de tos, he-
moptisis, y asfixia. .

Las membranas casi siempre preceden 0 acompaifian

esta eliminacion,

Cuando los quistes son voluminosos Yy su contenido es
tal, que no es posible el desgaste lento, ni su eliminacién
brusca, los fendomenos pulmonares, solo puede conducir
4 la expulsion de la membrana, el contenido queda de
una manera definitiva, como un cuerpo extraiio aislado

por el tejido de reaccién. En casos especiales, cuando los

quistes son muy pequeiios, pueden reabsorve. Los quistes
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degenerados cuando se infectan puede terminar por su-
puracion>.

Supuracion del quiste.—Esta complicacion es mas fre-
cuente en los quistes del pulmén que en otras regiones
de la economia; esto se exp}icaria, porque la periquistica
formada por la atrofia del tejido pulmonar es muy del-
gado y sin ninguna vitalidad; unido & la intima relacion
que guarda con los bronquios, cualquiera infeccion de
estas puede determinar su inflamacion, como se observa
muy & menudo en los enfermos portadores de afecciones
crénicas 6 agudas sobrevenidas durante la evolucion de
un hidatide.

En estas condiciones los enfermos presentan el cuadro
sintomatico de una infeccion pidgena con temperatura a
grandes oxilaciones que suelen alcanzar a 39° y atn mas,
por la tarde, palidez, adelgazamiento, espectoracion puru-
lenta con grandes hemoptisis que algunas veces son ful-
minante, el examen de la sangre aa una leucocitosis
marcada.

A estos sintomas generales se agregan los de vecindad
con tfocos de congestion 6 de bronco-neumonia, pleuresias
secas 0 con derrames y bronquitis a repeticiéon.

Ruptura del quiste.—Puede hacerse ya sea en bron-

quio 6 en la cavidad pleural, mas raramente en el peri-

cardio, estbmago 6 peritoneo.

El mecanismo por el cual el quiste se abre en los

bronquios es el siguiente, las paredes de los bronquios




se desgastan en algunos puntos 4 medida que el quiste
aumenta de volumen y basta entonces un ecceso de tos,
una punciéon exploradora, 6 un traumatismo cualquiera
para originar la ruptura en el quiste.

La ruptura se hace por lo general bruscameunte y sin-
tiendo los enfermos un dolor agudo y una sensacién de
desgarradura en el interior del torax, las extremidades
se ponen frias, la cara y labios ciandticos, el pulso fre-
cuente y filiforme, arrojando de repente por la boca y
nariz un liquido espumoso con membranas y vesiculas;
en medio de fuerte accesos de tos. Lia consecuencia de
este accidente puede ser la muerte por asfixia 6 por
sincope.

Esta ruptura puede hacerse lentamente, y el enfermo
expulsar de cuando en cuando vesiculas 0 fragmentos de
membranas sin producirle dolor ni hemoptisis.

Por lo general la vomica estd compuesta por un liqui-
do claro y espumoso que deja un sabor salado en la boca
del enfermo y por fragmentos de membranas y vesiculas
6 por pus cuando el quiste es supurado.

Una vez producida la vomica queda en el pulmén una
cavidad que puede evolucionar de dos maneras, hacia la
curacion espontanea signiende un tratamiento médico, 6
infectarse llenandose de pus.

Los enfermos en estas condiciones tienen temperaturas
altas; expectoracion purulenta y fétida como en la gan-

grena del pulmén, sucumbiendo cuando la infecciéon pro-

gresa por una bronconeumonia intercurrente.
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La ruptura del quiste en la cavidad pleural no es tan
rara para la mayoria de los autores.

El mecanismo que la produce es andlogo 4 la anterior,
la periquistica se adelgaza en algunos puntos 4 medida
que el quiste aumenta de volumen, y basta entonces un
acceso de tos 6 un traumatismo cualquiera para originar
la ruptura en la pleura, praduciendo un hidrotoérax; con-
juntamente los bronquios que se encuentran desgasta-
dos se suelen romper al mismo tiempo, produciendo un
hidroneumotérax, éste se transforma rapidamente en
pioneumotdérax por infeccion del liquido derramado en
pleura.

La ruptura se produce bruscamente en medio de un
acceso de tos, sintiendo el enfermo una fuerte puntada
de costado, acompaiiado de un estado sincopal, pudiendo
praducirse la muerte.

De nuestros enfermos, el de la observacion VLI fué un
quiste de pulmon abierto en la cavidad pleural; fué inter-
venido en seguida por los sintomas de .asﬁxia que presen-
taba.

Otra.complicaci()u es la tuberculosis en un enfermo
con hidatidosis, esto se observa en los quistes abiertos en
bronquios y cuya cavidad no se evacua, de evolucion lav-
ga y supuracion prolongada, preparando de este modo el

terreno para injertarse facilmente una tuberculosis.




DIAGNOSTICO

Kl diagnostico del guiste hidatidico del pulmén no siem-
pre es facil, confundiéndosele con otras afecciones que
pueden simularlo. En nuestro pais, donde & semejanza de
Australia y Argelia, se encuentra tan extendida esta afee-
cion, el médico estd obligado 4 pensar siempre en clla.

E] diagnoéstico no es dificil en aquellos casos en que
el enfermo con un buen estado general se nos queja de
tos seca, hemoptisis, abovedamiento limitado que coincida
con abolicion de vibraciones, matitez 'y ausencia de mur-
-mullo vesicular, 6 cuando el enfermo nos dice haber arro-
jado por la boca una membrana comparada 4 la clara
del huevo cocido.

Sin embargo, las dificultades del diagnoéstico preciso
son posibles, teniendo en esos casos que recurrir al labo-
ratorio para la investigacion de los anticuerpos que es

una reaccion especifica; la eosinofilia, signo probable de

hidatidosis y por fin & los Rayos Rientgen, que permiten
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reconocer la sombra caracteristica de un quiste pul-
monar.
Las enfermedades que se pueden confundir con el quis-

te de pulmoén son las tuberculosis. Pleuresias con derra-

mes libres 6 enquistads, neoplasma del pulmén y quiste
hidatico de la cara superior de higado.

El diagnostico diferencial con la tuberculosis lo resu-
mimos en el siguiente cuadro:

TUBERCULOSIS

Procedencia del enfermo: sin
importancia.

Antecedentes hereditarios:
muy importantes.
Antecedentes personales: fre-
cuentes resfrios.

Evolucién: larga, que se ini-
cia por decaimiento, falta de
apetito, trastornos gdstricos,
temperatura vesperal y sudo-
res nocturnos.

Estado general: malo.
Localizacion : generalmente
vértice izquierdo.

Inspeccion: espacios supra é
infraclaviculares é intercos-
tales deprimidos.

Palpacién: vibraciones voca-
Jes anmentadas.

Percusiéon: submatitez 6 ma-
titez con bordes difusos.
Auscultacién: inspiracion ru-
da, expiracién soplante con
rales secos craquement 6 ra-
les htinedos finos 6 medianos
en la zona de matitez.
Examen de esputos: hay ba-
cilos de Koch.

Reaccién de anticuerpos: ne-
gativa.

Dermorreacci6én: positiva.
Radioscopia: sombras 4 limi-
te difuso.

QUISTE HIDATICO

Procedencia del enfermo: de
la campafa por lo general.
Antecedentes hereditarios: sin
importancia.

Antecedentes personales: sin

* importancia.

Evolucién: lenta, que se ini-
cia por tos, dolor torécico,
disnea. hemoptisis y vomica.

Estado general: bueno.
Localizacién: generalmente
base derecha.

Imspeccién: térax abovedado.

Palpacién: vibraciones voca-
les disminuidas 6 abolidas.
Percusion: submatitez 6 ma-
titez con bordes curvos netos.
Auscultacién: silencio respi-
ratorio 6 murmullo vesicular
alejado en la zona mate;, en
las zonas vecinas respiracion
pueril.

Examen de esputos: no hay
bacilos de Xoch, salvo que
tenga las dos afecciones; hay
ganchos.

Reaccion de anticuerpos: po-
sitiva.

Dermorreaceion: negativa.
Radioscopia: sombra & limi-
tes redondeados.
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El diagnostico diferencial con las pleuresias de evolu-
cion cronica lo hacemos teniendo en cuenta: 1.° Los sin-
tomas tuberculosos como ser: enflaquecimiento, fiebre
vesperal, dispepsia, anemia ligera, dermo-reaccioén positi-
va que los encontramos en las pleuresias y que por lo
general no se encuentran en el quiste. 2.° La deformacioén
toracica, en los casos de quiste es més localizada; en los
derrames es uniforme y se extiende 4 todo el hemitorax.
3.° La linea superior de percusion en los derrames es
casi horizontal; en el quiste es curva y neta. 4.°© La zona
de matitez en el quiste toma una parte del hemitérax; en
las pleuresias todo el hemitorax. 5.° El triAngulo de
Grocco en los derrames aumenta 6 desaparece en el de-
clibito; en el quiste queda inmoévil. 6.° El limite de per-
cusion se modifica por la respiracion en el quiste; en la
pleuresia no hay influencia. 7.° En los derrames la forma
de matitez cambia en el decthbito; en el quiste se conser-
va. 8. La sombra radioscOpica en los derrames es limi-
tada por una linea horizontal y que es inmovil en las
grandes inspiraciones; en los quistes se limita la sombra
‘por una linea curva de convexidad mirando hacia arriba.

El cancer de pulmén se distinguiria por su evolucién
mas rapida, la caquexia precoz, la coloraciéon amarillo-
paja de la piel, la adenopatia en la region supra-clavicu-
lar y axilar, los esputos jalea de grosella, el derrame
pleural sanguinolento y ademds porque ataca 4 los indi-
viduos de una edad avanzada.

El diagnostico diferencial entre la pleuresia interlobar




¥y un quiste supurado es facil cuando el enfermo ha teni-
do vomica, por el examen, encontrando en la primera neu-
mococos y en el otro ganchos de equinococus, pero cuando
no existe este gran sintoma, las dificultades son mayores.
Sin embargo en los casos de pleuresia hay antecedentes
de neumonia y ademas hay una matitez que corresponde
4 la cisura interlobar.

La adenopatia traqueo-bronquica podria confundirse
con el quiste de pulmoédn, pero tiene sintomas especiales,
localizados en la region esternal é inter-escapular, ade-
mds hay disnea paroxistica, afonia, tos espasmoédica y
quintosa, voz bitonal, desarrollo venoso toracico y edema
en el torax.

El aneurisma de la aorta se diferencia por ser un tu-
mor pulsatil, con latidos isdcronos &4 los del corazom y
soplo, produciendo comunmente alteraciones del pulso,
desigualdad pupilar, ete.

El diagnostico diferencial entre el quiste de la base del
pulmén derecho con los de la cara.superior Yy posterior
del hjgado, no ofrece dificultades, cuando entre el quiste
y el higado hay tejido pulmonar aereado que nos da so-
noridad pulmonar & la percusion, pero dificil en el caso
contrario.

Tomamos del Dr. Escudero el siguiente cuadro dife-

rencial, por creerlo el mas completo:
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SIGNOS

QUISTE DE LA BASH DEL

PULM

Tos: seca al principio, mucosa 6 mu-
copuralenta después.

Reacciones pleurales, febriles y do-
lorosas.

En su_ausencia, dolor persistente,
continuado, 4 veces exagerado
por la respiracion.

Hemoptisis, expectoracion
nolenta.

No hay.

sangui-

No hay.

No hay.
No hay.

No hay.

FUNCIONALES

QUISTE DE LA CARA SUPERIOR Y
POSTERIOR DEL HIGADO

No hay tos.
No hay.

Generalmente falta. (‘uando existe
es escaso y transitorio, indice de
una reacciéon pleural de vecindad.

No hay.

Perturbaciones gastro - intestinales
leves muy a4 menudo.

Dolor en la regién hepatica cuando
son grandes y viejos.

Glicosuria experimental.

Posibilidad de hallar
orinas.

Higado frecuentemente aumentado
de volumen, el lohulo derecho so-
bre todo.

bilis en las

INSPRCCION

Deformaciéon toracica; ectasia cir-
cunscrita.

Ensanchamiento desigual de los es-
pacios intercostales de la region
afectada.

Disminucion 6 abolicion de la ex-
‘cursion respiratoria del lado afee-
tado tinicamente.

No existe. Con los grandes quistes
deformacion bilateral de la base
del torax.

No existe. En los grandes quistes es
de ambas bhases.

Disminucién bilateral en los oran-
des quistes.

PALPACION

cuando lo
on toracica.

Indolora por lo genera
es, se reduce 4 la reg

Las vibraciones vocales disminuidas
y desaparocidas en el limite de la
matitez.

No es constante.

Indolora. Cuando lo es, se descu-
bren también zonas dolorosas en
otros puntos del higado.

Conservadas en la parte superior de
la matitez: s6lo desaparecen en la
base.

No es constante.
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PERCUSION

Transicion brusca de la sonoridad &4 Zona de transicion entre la sonori-

Ia matitez. dad pulmonar y la matitez del
quiste.

Lalinea de percusién no se modifica  Se modifica. Falta en los quistes
ni por la respiracién nipor el de- muy grandes.
ciibito.

La percusiéon abarca una capacidad  Modifica la totalidad del limite in-
del torax, sin modificar la totali- ferior del pulmén, aunque la par-
dad del limite inferior del pul- te méas alta de la percusién com-
mon. prenda una cara del torax.

La forma de la percusion es exage- Curva mis suave y extendida.

radamente curva.
Triangulo de Grocco, en los que No hay.
asientan contra la columna.

AUSCULTACION

Cloincidencia del limite percutorio  Se ausculta murmullo por debajo

con la ausencia de murmullo. No del limite superior de la perecu-
es constante. sién.
Posibilidad de egofonia fuera de to-  No hay.

da complicacién pulmonar.

RADIOSCOPIA

Sombra inmavil durante la respira-  Sombra movil.
cién.
Ausencia del seno costodiafragma- Presencia.
tico.
-

El diagnostico entre quiste hidatico del pulmon con el
de la pleura es muy dificil; sin embargo, podemos sospe-
char en este Gltimo cuando faltan la expectoraciéon y he-
moptisis, persistiendo un dolor muy agudo en el torax.

En los casos de quiste de pulmén y de higado, abiertos
en el bronquio, el diagnoéstico diferencial se hace por la
expectoracion; en los de higado, los esputos son amargos
y verdosos, debido 4 la bilis, mientras que en los de pul-
moén son salados, purulentos, fétidos y con restos de mem-
branas.

T Sy T TP ST TSN
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Terminaré este capitulo haciendo una pequeia reseiia
sobre la reaccion de anticuerpos hidatidicos, la eosinofilia
y el examen radioscopico y rad-iogréﬁco, medios que pres-
tan grandes servicios en la. hidatidosis, y que el médico
recurre como ayuda y precision del diagnoéstico.

La reacciéon de anticuerpos hidaticos, estd basada en
el principio de la desviacion del complemento, de gran
valor por ser especifica.

Imaz Appattie y Lorenz, son los que mas se han ocu-
pado entre nosotros, llegan & las siguientes conclusiones:

1.2 En el suero de los enfeamos portadores de quiste
hidatico existen anticuerpos especificos.

2.° La presencia de los anticuerpos pueden ponerse
en evidencia hasta un mes y diez dias después de haber
evacuado el quiste (no podrian afirmar por el momento
si duraba mas tiempo).

3. La investigacion de los anticuerpos especificos
en una hidatidosis no exige una técnica complicada, pero
si excesivamente delicada.

4.° La presencia de anticuerpos confirma 6 provoca
un diagnostico de quiste hidatidico, su ausencia la ex-
cluyen (no sabemos ann si en la totalidad de los casos.

5.%  La investigacién de anticuerpos segiin el proce-
dimiento de Bordet y Gengon, d4 indicaciones méas cons-

tante que en la suero-precipitaciéon de Flerg y Lisbonne.

Losinofilia.—Se denomina asi, cuando el examen de

la sangre, de un enfermo portador de quiste, encontramos

aumentado los leucocitos eosinofilos.
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Los eosintfilos como cifras absoluta encontramos un
porcentaje de setenta O cientocincuenta por milimetro
cubico y como cifra relativa de 0,4 &4 2,5 por ciento.

Se considera como eosinofilos cuando pasan del cuatro
por ciento,

Para que este signo tenga valor diagndstico es nece-
sario eliminar las otras causas que también la producen.
Tales son son en primer lugar algunas afecciones para-
sitarias como los oxiuros, ascaride, tenias, anquilostoma,
filaria, trichina y landreria: ciertas enfermedades de la
piel psoriasis, prurigo de Hebra, dermatitis de Hallopeau,
de Durhing, pénfico. urticaria, liquen plano, eczema
cronico; enfermedades eruptivas: escarlatina, sarampion,
tétano, viruela y algunas afecciones cronicas como la
lepra y el asma.

La cosinofilia falta en los quistes supurados, siendo
reemplazados por una leucositosis polinuclear.

No todos los autores le atribuyem gran importancia 4
la eosindfilia. Acuila que es entre nosotros uno de los
quemas se han ocupado en este asunto, le di gran im-
portancia & la presencia de la eosinéfilia, su ausencia ri-
gurdsamente constatada debe, segin ¢l pensar mucho
contra la existencia de un quiste hidatico.

El mismo autor dice «es necesario hacer la numera-
cion total del leucocitos para determinar el numero de
eosinéfilos por milimetro cubico de sangre, dicha opera-
cién es tan importante como el porcentaje relativo de los

mismos, pues a veces sucederia que, esta tultima cifra
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parezca normal, mientras que de la determinacion del

nimero absoluto resulta una eosinofilia francas.

Radiologia.—Los quistes hidaticos del pulmén proyec-
tan sobre la pantalla fluoroscOpica una sombra uniforme-
mente oscura, de forma esférica i oblonga, con bordes
netos que resaltan de la transparencia normal del pul-
moén; en cambio en la pleuresia con derrame y en la tu-
berculosis es diferente, en la primera la sombra también
es oscura, pero el limite superior es horizontal y cambia

con las distintas posiciones que se le A4 al enfermo. En

la tuberculosis d4 una opacidad difusa sin limite neto.







PRONOSTICO

Cuando los quistes pulmonares, evolucionan siguiendo
una marcha progresiva, el pronéstico es grave, pues
llega un momento en que la compresion y el rechaza-
miento de los Organos intratoraxicos es tan grande, que
pueden terminar por la asfixia 6 el sincope, sino sobre-
viene una vomica salvadora qne lo lleve 4 la curacion.

Cuando la marcha es regresiva y muere el hidatide
por calcificacion el prondstico es mas favorable.

Lo mismo que en los casos en que el quiste se abre
en un bronquio, produciendo la curacién del enfermo,
éiempre que no tenga complicaciones de parte del apa-
rato broncopulmonar haciendo cambiar el pronéstico.

En los enfermos operados debe hacerse un prondstico
reservado, por los peligros durante la intervencion y las
complicaciones post-operatorias.







TRATAMIENTO

El tratamiento de los quistes hidatidicos del pulmoén
podemos dividirlo en médico Y quirargico.

Lratamiento médico.—Se han propuesto varios medi-
camentos que unicamente tienen accién sobre algunos
sintomas como ser la tos y la disnea, gntre ellos figuran
las inhalaciones de 4cido ténico propuesto por Contatin
Paul; la esencia de trementina por Skoda; la tintura de
eucaliptus por Bucquoy, y el éter por Marcone. Todos
estos medicamentos han sido completamente abandona-
dos por ser ineficaces para reemplazarlo por el trata-
miento quirtrgico.

Tratamiento quirdrgico.—Se inicié con la puncion as-
piradora propuesta y practicada en una época en que el
tratamiento quirtrgico era més peligroso que los mismos

quistes; fué un método benéfico, preconizado por Dieu-
lafoy. La curacién por este método la explicaban dicien-




do que la punciéon producia la muerte del parasito pri-
vandolo de su liquido por insuficiencia de materiales nu-
tritivos.

A este método le siguié el de la punciéon é inyeccidn
parasiticida, que tenia por objeto matar el parésito em-

pleando substancias diversas: bilis, tintura de yodo, al-
cohol, extracto de helecho macho, acido fénico, naftol y
el sublimado.

Mesnaid y Devobe lavan el quiste, después de evacua-
do, con una soluciéon de sublimado al uno por mil. Hanot,

después de aspiracion completa, inyectaba 15 & 40 gra- |
mos de licor de Van Swieten; Bacelli y Senet extraen 10
a4 20 centimetros cubicos de liquido hidatico, que reem-
piazan por una cantidad igual de licor de Van Swieten.

Chaput ha practicado en varios casos una inyeccion
de 2 centimetros ctbicos de formol puro.
~ El método de la puncion simple y el de la puncion con
inyeccion parasiticida, han sido abandonados por com-
pleto por la mayoria de los cirujanos, por lo ineficaz y
los graves peligros que puede aportar, como ser: 1.% la
intoxicacion del liquido hidatico 6 del liqguido parasitici-
da; 2.°, la supuraci6on del quiste; 3.°, la equinococosis se-
cundaria, y 4.°, hemorragias por heridas de los grandes
vasos.

La intoxicaciéon hidéatica es producida por el derrame

de liquido en la cavidad pleural, saliendo del quiste por
el orificio producido por la punciéon 6 la ruptura del

quiste. Los accidentes consecutivos 4 la ruptura pueden
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ser ligero, graves y algunas veces mortales. En la prime-
Ta se reduce 4 erupcibén de urticaria, que desaparece en
poco tiempo.

En los casos graves el enfermo es atacado de disnea,
cianosis, enfriamiento de las extremidades, tendencia al
colapso, temperatura alta de 40 grados y taquicardia.

Estos sintomas se calman lentamente, apareciendo
una erupcion de urticaria, volviendo en pocos dias & su
estado normal. En otros casos puede producir la muerte.
Chauffard refiere un caso de muerte media hora después
de la puncion,

La puncién con inyeccion parasiticida es tal vez mas
peligrosa que la puncién simple, porque 4 la intoxicacion
hidatica hay que agregar la intoxicacion por la inyec-
cion.

El Dr. Gutiérrez public6 en los «Anales del Circulo
Médico Argentino» en el afio 1895, un caso de muerte;
habia extraido 1450 gramos de liquido, inyectando tni-
camente 20 gramos de una soluciéon de sublimado al uno
por mil.

La supuracion del quiste es originada por falta de
asepsia, 6 que la aguja al atravesar la adventicia cu-
bierta de parénquima pulmonar, podria llevarse con la
aguja microbios patogenos, y sembrarlos en el liquido
hidatico, excelente medio de cultivo.

La equinococosis secundaria consiste en el desarrollo

de nuevos quistes & expensas de los elementos contenidos

en el quiste hidatico, los scolex y vesiculas proligeras.
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Entre nosotros se han practicado experiencias tendien-
tes 4 demostrar la equinococosis secundaria. El Dr. Vifias
en el afic 1899 practicd en un cobayo la inoculacion sub-
cutinea de un fragmento de membrana germinativa, en
la autopsia del animal, practicada 4 los tres meses en-
cuentra un quiste del tamafio de un huevo de paloma con
liquido transparente. Por la inoculacion de scolex no tuvo
resultado positivo.

El Dr. Cranwell en 1902 inocula un fragmento de
membrana madre en la cavidad peritoneal de vn conejo,
a los cuatro meses hace la autopsia y encuentra el frag-
mento sin haber aumentado de volumen.

La herida de un grueso vaso, puede originar hemorra-
gias graves cemo el caso de Bryant en que la muerte sc
produjo inmediatamente después de la puncion; en la au-
topsia se encontré el quiste lleno de sangre, la hemorra-
gia habia sido producida por la herida de una rama de
la vena porta. .

Nos ocuparemos ahora del procedimiento de eleccion,
es degir, de la neumotomia. Comprende tres tiempos.

Primero. Inecision y apertura del torax.

Segundo. Apertura de la pleura,

Tercero. Incision del pulmdén y tratamiento del
quiste.

Lrimer tiempo.—Para llegar al quiste se han propues-
to diversas operaciones de la pared toracica. Algunos ha-

cen una simple incision & través de un espacio intercos-
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tal; otros resecan una costilla ¢ incinden en su lugar para
‘evitar la herida de los vasos intercostales, y otros abren
una amplia brecha en la pared tordcica por medio de col-
gajos ostcomusculocutineos de distintas formas. Asi Ts-
rael y Boully practican la reseccion costal. Lawson Tait
hace lo mismo. Delorme levanta un colgajo que compren-
de las partes blandas y las costillas desde la tercera has-
ta la sexta inclusive. que le da acceso 4 la cavidad tora-
cica; una vez terminada la intervencion, el colgajo es rea-
plicado nuevamente y suturado; el Dr. Repetto propone
la toracotomia de Postemsky, y el Dr. Posadas hace una
modificacion del procedimiento de Delorme, comprendien-
do dos costillas en el colgajo en lugar de cuatro.

Los quistes operables son, en general, quistes de un
cierto volumen, estin cerca de la pared 6 en contacto con
ella, & la cual adhieren muchas veees; se comprende que
con una simple reseccion costal se abre una brecha sufi-
ciente para llegar al quiste; en los casos en que el quiste
estd mas profundamente colocado y es necesario explorar
el pulmoy, tendré sus ventajas el procedimiento osteoplas-

“tico, levantando en la pared an colgajo ostecomusculocu-

taneo que comprenda dos 6 tres costillas.

Segundo tiempo.—Resecada la costilla, se llega sobre
la pleura parietal, que es necesario atravesar para llegar
al pulmon; si las pleuras se adhieren entre si, nada mas
sencillo; pero si no existen adherencias, el aire penetra-

ria, produciendo un pneumotérax, y retrayendo el pulmon

haria mas diticil llegar al quiste.
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Con el objeto de evitar el pneumotorax, accidente gra-
ve segun algunos autores, se han propuesto diferentes me-
dios; ninguno de ellos es perfecto, sea porque no pongan
seguramente al abrigo del pneumotorax 6 porque presen-
tan inconvenientes, bajo el punto de vista de la busca y
del tratamiento de la lesjon pulmonar.

Entre los métodos propuestos para evitar la produc-
cion del pneumotorax tenemos:

El procedimiento de Roux, que consiste en rodear el
sitio de la lesion por medio de una sutura continua 4 pun-
tos retrogrados que toman la pleura parietal y el pulmoén
recubierto por la hoja visceral,

Delagenier, basandose en experiencias en animales que
demuestran que, si una vez producido el pneumotorax, se
vuelve 4 cerrar la abertura pleural con el pulmén atrai-
do & la herida por medio de pinzas, se consigue evitar los
accidentes graves; aplica estos conocimientos 4 la cirugia
pulmonar, siendo seguido por algungs cirujanos.

Hay otro procedimiento gne permite la abertura inme-
diata de la pleura y la exploracion facil del pulmén, pero
se necesita un instrumental especial y una operacion com-

plicada. Tiene por principio hacer aumentar la presion
intrapulmonar, sea haciendo respirar aire comprimido,
sea insuflando en el pulmo6n aire bajo presién en el mo-
mento de la apertura de la pleura, 4 favor de una tra-
queotomia. Otros bajan la presion del aire que penetra
en la pleura, operando en camaras pneuméaticas como la
de Sauerbruch. donde la presion estd disminuida.
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Hay otro método antiguo que busca formar adheren-
cias entre las hojas pleurales antes de incindir la pleura
parietal, por medio de tapones embebidos en cloruro de
zinc (Quinue), gasa yodoformada (Krause).

Esta neumotomia en dos secciones, ventajosa bajo cier-
to punto de vista, presenta el inconveniente de retardar
la apertura de colecciones que hay interés en abrir lo
més pronto posible y no nos da tampoco indicaciones so-
bre el sitio exacto de la lesion pulmonar. Por estas razo-
nes ha sido abandonado en favor de neumotomia simple.

El procedimiento que se usa en practica, ademas del de
Roux, es el arponamiento del pulmén, que consiste en
atravesar con un hilo de catgut la pared, tomando las
pleuras parietal y visceral y parte de parénquima pulmo-
nar, por dos puntos en Uy colocados en dos puntos opues-
tos: esto impide el retraimiento del pulmén en el momen-

to de la apertura de la pleura parietal.

Tercer tiempo.—Abierta la pleura parietal se llega so-
bre el pulmon.

Cuando existen adherencias pleurales no hay mas que
introducir el bisturi en el pulmon para evacuar el quiste,
pero cuando estas adherencias no existen, puede abrirse
el pulmén previa fijacion de éste, 6 sin fijarlo 4 la herida
pleural; si no ha sido fijado, después de aislar el campo
operatorio, se extrae por medio de pinzas 4 la abertura

pleural, se incinde, se evacta el quiste, se seca la cavidad

con gasa esterilizada, se sutura los bordes del quiste 4 la
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pared y se procede al drenaje 6 & la reducecion sin dre-
naje.

Cuando el quiste se encuentra profundamente coloca-
do, conviene primeramente punzar y una vez que la agu-
ja mnos dé liquido, introducir el bisturi sirviéndonos de
guia la misma aguja hasta llegar al quiste ¢ incindirlo
ampliamente,

El momento de la abertura y vaciamiento del quiste
deben hacerse lo mas rapidamente posible, para que no
penetre Hquido en los bronquios y produzea fenomenos de
asfixia siempre temibles, al mismo tiempo se coloca el
enfermo medio sentado 0 acostado del lado del quiste, de
manera que la herida quede declive y pueda salir el 1i-
quido lo mas pronto posible. En el momento de la aper-
tura del quiste se suspende la anestesia.

El procedimiento con drenaje estd indicado cuando el
quiste es grande, cuando estd supurado ¢ cuando hay una
caverna hidatica abierta en bronqujo que no drene bien,
teniendo el enfermo, temperaturas 4 grandes oscilaciones,
¥y expectoracion purulenta.

Se hace la reduccion sin drenaje en los casos de quiste
pequeno y que su contenido sea aséptico.

Este ltimo serfa el procedimiento ideal por su rapida
curaciéon en menos de veinte dias, pero tiene el grave in-
conveniente que algunas veces supuran, a pesar de tener
un contenido claro, estando el enfermo expuesto a4 graves
complicaciones de parte del aparato pleuro-pulmonar.

El Dr. Viiias, buscando de explicar la causa de la su-
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puraciéon de algunos quistes & contenido claro, operados
con toda precancién y cerrados, que obligaron su rea-
pertura y drenaje 6 provocaron la muerte, encontro que
si bien algunos quistes no tienen gérmenes pidgenos en
su liguido, éstos se encuentran en la periquistica, y que
el liquido puede contener gérmenes pidgenos sin alterar
en lo mas minimo la transparencia.

Ademas de ser 4 contenido aséptico se necesita que la
periquistica sea flacida, con el fin de que una vez eva-
cuado el quiste, permita la desaparicion de la cavidad; si
tiene paredes rigidas queda esta cavidad en el interior
del pulmdn, como un espacio muerto, donde puede pro-
ducir exudados serosos O sanguinolentos que pueden in-
fectarse 6 supurar.

El método con drenaje es el méas seguroy el que he
visto emplear con buenos 1'esultado§ en el Hospital Es-
paifiol, durante mi internado, tanto en los supurados como
en los grandes y pequeiios quistes asépticos,

Los cuidados post-operatorios se reducen 4 curaciones

diarias, esperando la cicatrizacién que se hace por granu-

lacion.







HISTORIAS CLINICAS

Observacion I

HOSPITAL ESPANOL

SERVICIO DEL DOCTOR JOSE GONZALEZ PELLICER

J. M. O., 22 afios, soltero, zu'gentilio. Ayacucho.
Ingreso el 15 de Marzo de 1915.
Diagnéstico.—Quiste hidatico del pulmén derecho.
Tratamiento.—Pneumotomia y drenaje.
Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.
Antecedentes personales.—Sarampion en la infancia.
Lnfermedad actual.—Hace un mes y medio se inici
su enfermedad por un dolor muy agudo, localizado en
todo el costado derecho del térax; & los ocho dias el do-
lor se le calmo, sintiéndolo solamente cuando hacia ins-
piraciones profundas.

Hace diez dias le aparecié tos seca al principio, des-
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pués con expectoraciéon mucosa, y algunas veces sangui-
nolenta.

Estado actual.—Buen estado de nutricién. Piel y mu-
cosa coloracion normal.

Temperatura.—Ingresa con 38 grados por la tarde y
37 4 la mafana.

Aparato respiratorio.—Térax regular. Cirtometria me-
diana, 98 centimetros. Hemitorax derecho, 51 centime-
tros. Hemitorax izquierdo, 47 centimetros.

Respiracion.—Regular, igual, algo superficial, frecuen-
cia 22 respiraciones por minuto.

7

Tipo respiratorio—Costo-abdominal & predominio del
ultimo.

DPulmones por delante—Pulmén derecho. Inspeccion.
Excursion respiratoria disminuida en la base. Percusion:
matitez absoluta por debajo del tercer espacio intercos-
tal; la linea de percusion se modiﬁcz: por la respiracion y
queda inmovil en el dectibito. Palpacion: vibraciones aboli-
das en la zona de matitez. Auscultacion: murmullo vesi-
cular alejado en la zona de matitez.

Pulmones por detrds.—Pulmén derecho: excursiéon res-
piratoria disminuida en la base. Percusion: matitez rela-
tiva 4 nivel de la 5.2 vértebra dorsal, matitez absoluta
por debajo de la 6.* vértebra; la linea percutoria es li-

geramente curva 4 convexidad superior se modifica con

la respiracion, desciende en la inspiracion forzada y sube




— 79 —

en la expiracion, en el dectibito queda inmévil. Palpa-
‘¢ién: las vibraciones vocales se encuentran abolidas en
la zona de matitez. Auscultacion: abolicion del murmullo
vesicular en la matitez, por encima respiracién pueril.
Ezxamen de esputos.—No hay bacilos de Koch, ni gan-

chos de equinococus.

Aparato circulatorio.—Corazon: la punta late en el 5.°
espacio intercostal linea mamaria. A la auscultacién: to-
nos normales. Pulso: regular, igual, frecuencia 80 pulsa-

ciones por minuto.

Aparato digestivo.—Lengua saburral. Apetito conser-
vado. Digestiones faciles. Funcion intestinal, normal.

Higado.—Limite inferior 4 la percusion un centimetro
por debajo del reborde costal. Bazo no se palpa.

Analisis de sungre.—Polinucleares neutrofilos, 65 ¢/,.
Eosinofilos, 3 Y- Linfoncitos, 27.66 Y, Formas de tran-
sicion, 3.66 Y- Grandes mononucleares, 0.66 “’,/“.

Sero-reaccion de anticuerpos hiddticos.—Positiva.

eamen radioscipico.—Se nota en la pantalla una
‘sombra que abarca casi todo el pulmoén derecho, empe-
zando de la 4.* costilla hacia la base; durante la respi-

raciéon queda inmoévil. No hay seno costodiafragmatico.

Operacion.—19 Marzo de 1915.—Se reseca la 8.3
costilla derecha en una extension de 10 centimetros, en-
tre la linea escapular y axilar anterior. Se abre la cavidad

del quiste, cuya periquistica estd adherida 4 la pieura

parietal, sale como 2 litros de liquido claro y junto la
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membrana madre. El tamafio de la cavidad es como una
cabeza de adulto, con paredes gruesas.
Se seca la cavidad con gasa esterilizada y se tapona
con tres compresas, que se retiran al segundo dia.
Curaciones diarias, el enfermo sigue mejorando hasta
la fecha, en que todavia se encuentra drenando.



Observacién II

HOSPITAL ESPANOL

SERVICIO DEL DOCTOR JOSE GONZALES PELLICER
A. P., 34 afos, soltero, jornalero, espanol. Rio Negro.

Ingreso el 4 de Marzo de 1915.

Diagnistico.- Quiste hidatico del pulmon derecho.

Tratamicnto.—IPneumotomia y drenaje.

dntecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Sarampion cuando niiio.

- Lufermedad  actual.—Se  encuentra  enfermo desde
hace 5 meses empezandole por tos seca por la noche; al
toser mucho consigue espectorar flemas con estrias de
sangre, sintiendo al mismo ticmpo un estorbo en la region
esternal, que por medio de la tos quiere sacarlo.

A los 15 dias de iniciada su enfermidad, fué presa de
una gran puntada de costado, situada por debajo de la
tetilla izquierda, acompaiiada de escalofrios, fiebre y tos
con esputos sanguinolentos, A los 8 dias se le calmaron
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los dolores y la fiebre, pero le persistia la tos con esputos
sanguinolentos.

Estads actual.—Sujeto de buen estado de nutricién.
Piel y mucosas normales.

Temperatura.—Ingresa con 38 grados por la tarde y
37 por la mafiana. -

Aparato respiratorio.—Torax: Cirtometria mediana 94
centimetros, hemitorax derecho 48, hemitorax izquierdo 46.

Respiracion.-—Regular, igual, algo superficial, frecuen-
cia 40 respiraciones por minuto.

Tiporespiratorio.-——Costoabdominal con predominio del
ultimo.

Pulmones.—DPulmén derecho por delante. Excursion
respiratoria  algo disminuida en la base. Percusion:
Matitez por debajo del 4.7 espacio intercostal, movible
con los cambios de posicion, inmovil durante la respi-
racion. Palpacion: vibraciones vocales abolida. Auscul-
tacion: En la zona de matitez respirvacion vesicular abo-
lida no hay ruidos agregados.

Pulmoén derecho por detras. Inspeccion: Excursion res-
piratoria abolida en la base. Percusion: Matitez absoluta
por debajo del plano que pasa & la altura de la 4.% ver-
tebra dorsal, la linea de percusion es de forma casi hori-
zontal y se modifica por el dectibito. Palpacion: vibracio-
nes vocales abolidas en la zona de matitez. Auscultacion:
Expiracion soplante por encima del plano horizontal que

pasa por la 7.* vertebra dorsal, por debajo murmullo

vesicular abolido, no hay ruidos agregados.
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Tiene tos con expectoracién mucosanguinolenta.

Aparato circulatorio.—Corazon: La punta late en el

5. espacio por dentro del mamelon. Auscultacion: Tonos

cardiacos normales.

Aparato digestivo.—Lengua ligeramente saburral. Ape-
tito algo disminunido. Digestiones: normales. Funcion in-
testinal: mueve su vientre con regularidad.

Higado.—Limite inferior se percute en el reborde cos-
tal.

3uzo.—No es palpable.

Lramen radioscipico-—FEn el pulmon derecho se ve
una sombra obscura que ocupa la base: el Hmite superior
forma una linca horizontal, que s¢ mueve con los cambios
de posicion del enfermo.

Puncion. - Se hace una puncion creyendo que se tra-
taba de un derrame pleural, por los sintomas fisicos, y
sale un liquido cristal de roca. Se manda examinar dicho

liquido y se encuentran ganchos de e uinococcus, Kl en-
tel

fermo no presenté ningan sintoma alarmante.

Operaciin.—Marzo 6 de 1915.—Se reseca un fragmen-
to de 10 centimetros de la 9.% costilla, entre las lineas
axilar media y anterior.

Se incinde la pleura parietal, salen unos 500 gramos
de liquido ligeramente citrino; el quiste se encuentra en
la periferia del pulmoén, sin adherencias, se ve moverse
con los movimientos respiratorios, se fija el pulmon 4 la

herida y se incinde la periquistica, saliendo un liquido
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transparente en cantidad de un litro, se extrae la mem-
brana germinal.

Para drenar la cavidad pleural se¢ hace una abertura
en el 11.° espacio intercostal, poniendo un tubo de dre-
naje.

Se suturan los bordes de la periquistica & la pared 'y se
ponen dos tubos de drenaje dentro de la cavidad.

Curaciones diarias; en la actualidad el enfermo sigue

bien, drenando todavia.




Observacion III

HOSPITAL ESPANOL

SERVICIO DEL DOCTOR JOSE GONZALEZ PELLICER

A. I, 13 aiios, soltero, estudiante, argentino. Balcarce.

Ingreso el 21 de Agosto de 1912 Salida el 2 de KEnero
de 1913.

Lstado d la salida.~—Curado.

Diagnistico.-—Quiste hidatidico del pulmon izquierdo.

Tratamiento.—1’neumotomia y drenaje.

Antecedentes hereditoarios Yy personales.——Sin importan-
cia.

Afinfermedad actial—Hace 5 meses tuvo una caida de
un caballo, golpedndose el torax. Al mes siguiente sintio
una puntada en la espalda, acompaiiada de tos con espu-
tos estriados con sangre.

Alos 20 dias, al acostarse, tuvo un acceso de tos, es-
garrando mucha sangre roja; al dia siguiente por la no-
che, una nueva hemoptisis abundante; lam6 4 un médico,
quien le di6 tratamiento sintomético, sin conseguir dismi-

nuir las hemoptisis.
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FEstado actual.—Sujeto de regular estado de nutricion.
Piel y mucosas palidas. A

Aparato respiratorio.—Toérax: regular, igual y simé-
trico.

Respiracion—Regular, igual; frecuencia, 24 respiracio-
nes por minuto. -

DPulmin izquierdo por delante.—Nada de particular.

Pulmin izquierdo por detrds.—Excursion respiratoria
normal.

La matitez comienza por debajo de la 6.

DPercusiion.
costilla, ocupando una anchura que empieza a dos trave-
ses de dedo por fuera de la linea de las apofisis dorsales
y terminando en la linea axilar posterior; esta matitez
tiene la forma de un ovoide alargado. Las bases se en-
cuentran libres y movibles.

Palpaciin.—Vibraciones disminuidas en la zona mate.

Awscudtacion.-—Murmullo vesicular alejado en la zona
mate. *

~/:'.m’nwu, radioscipico.—A la altura del angulo de la
escapula se ve una sombra & bordes curvos, separada de
la base del pulmén izquierdo por una zona clara de pa-
rénquima normal.

Aparato circulatorio.—Corazoén: la punta late en el 4.°
espacio linea mamaria. Los tonos son normales.
Eosinofilia, 4 Y/

Reaccion de anticuerpos  hiddticos.—Débilmente posi-

Andlisis de sangre.

tiva.
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Operacién.—Agosto 22 de 1912.—Se hace un colgajo
én U 4 nivel del angulo de la escapula, con la abertura
mirando hacia la columna vertebral; se incinde la 8.2 y
9.% costilla al nivel de la linea escapular, se ranversan y
se entra en la cavidad pleural; se encuentra una serie de
adherencias pleuropulmonares, se desprenden y se en-
cuentra un quiste en el limite del 16bulo inferior con el
superior. El tamaiio del quiste es como un huevo de aves-
truz; se incinde, sale un poco de liguido claro y se extrae
la membrana germinativa. Se tapona la cavidad con dos
gasas ribeteadas, que se sacan al segundo dia, poniendo

en su lugar un tubo drenaje.




Observacién v

HOSPITAL ESPANOL
SERVICIO DEL DOCTOR JOST; GONZALKY PELLICER

B. F., 25 aios, espanol. Ayacucho.

Ingreso el 27 de Agosto de 1913, Salida ¢l 15

de
Enero de 1914,
listado d la salida. —Curado.
Diagnistico.—Quiste hidatico de pulmon abierto en
bronquio.
Tratamiento.—Pneamotonia y drémaje.
dntecedentes hereditarios Y personales.——Sin importan-

cia.
Iinfermedad  actual.—Hace 8 meses tuvo una gran
puntada en el lado derecho del térax, que le durd una
semana, m‘.ompaﬁadh de tos y esputos sanguinolentos.
A los 6 meses tiene un fuerte ataque de tos, expulsan-
do por la boca un liguido salado y membranas.

En la actualidad tiene tos Y esputos purulentos, sobre

todo cuando se acuesta del lado izquierdo.
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Iistado actual.—Sujeto de regular estado de nutricion.
Piel y mucosas palidas.

Temperatura-—Ingresa con 38 grados y medio por la
tarde y 37 por la maiiana.

Aparato respiratorio—Pulmoén derecho por delante:
normal. Pulmén derecho por detras. Inspeccion: excur-
sion disminuida en la base. Percusion: matitez por debajo
de un plano que pase por debajo del angulo de la esca-
pula. Palpacion: vibraciones abolidas en la matitez: Aus-
cultacion: soplo anforico en la zona mate.

Liwamen de esputos.—No se observan ganchos de equi-

nococcus.

Aparato circalatorio.—Corazon: tonos normales.
Lcamen de sangre.—Reaceion de anticuerpos: negativa.
Operacion.— Setiembre 20 de 1915.—Se  rescea un

fragmento de 8 centimetros de la 9, costilla. Se punza

el pulmon sacando pus; se incinde 1d pleura parictal y

periquistica que se encuentran adheridas, se cac en una

avidad conteniendo un liquido purulento con membra-
nas; evacuado el contenido se colocan dos tubos de dre-
naje.

Curaciones diarias; el enfermo fué dado de alta curado

el 15 de Enero de 1914.




Observaciéon V

HOSPITAL ESPANOL

SERVICIO DEL DOCTOR JOSE GONZALEZ PELLICER

R. A., 12 aiios, estudiante, espafiol, de Coronel Dorrego.
Ingresé el 10 de Julio de 1913. Salida 5 de Noviembre
1913. KEstado &4 la salida: curado.

Diaguistico—Quiste hidatidico del pulmon izquierdo.

Tratamicnto.—Pneumotomia y drenaje.

Antecedentes  hereditarios y  personales.—Sin  impor-
tancia. *

Enfermedad actual.—Dice el enfermito que lo tinico
que le molesta es la tos desde hace dos aiios, es seca sin
expectoracion. Ksa tos se acentiia en el deciibito lateral
derecho. No acusa ningan dolor. Se fatiga facilmente al

7

caminar 6 ejecutar cualquier movimiento.
Istado actual.—Buen estado de nutricién. Paniculo
adiposo escaso. Regular desarrollo muscular.
Iiel.—DBlanca, elastica sin desarrollo piloso.

Lemperatura.—Ingresa con 38 grados con 7 décimas
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4 la tarde, al dia siguiente por la mafiana 37 grados;

luego oscilaciones por debajo de 37 grados.
Cabeza.—Tiabios ciandticos.

Aparato respiratorio.—-T'orax, abovedamiento general
del himitérax izquierdo.

Respiracion.—Regular, igual, superficial, frecuencia 32
respiraciones por minuto.

Tipo respiratorio.—-Costo abdominal con predominio
delaltimo. Pulmones por delante: pulmén derecho, normal.

Pulmon izquierdo: Tnspeceion: desarrollo de una red
venosa suplementaria en el hemitorax de ese lado. Ex-
cursion respiratoria abolida. Percusion: skodismo en la
fosa infraclavicular, desde aqui hasta la base, matites
absoluta. Iospacio de Traube libre. Palpacion: vibracio-
nes voeales: abolidas. Auscultacion: en la fosa infracla-
vicular, soplo respiratorio; en la zona mate ausencia de
murmullo vesicular, sicndo reemplazado por broncofonia,
cgofonia y pectoriloquia dfona. Pulmén izquicrdo por
detrds: Pereusion: matitez absoluta por encima de un
plano oblicuo que pase por la 3.* vértebra dorsal y el
dngulo de la escapula, por debajo de este plano la sono-
ridad es normal, en el didmetro vertical, hasta la 11.*
costilla, y en el diametro transversal, desde, la columna
Lasta la linea escapular. Auscultacion: en la regioun supra-
espinosa se percibe soplo expiratorio, broncofonia y
pectoriloquia. Bases libres y movibles.

Aparato circulatorio.—Corazén: en la inspeccion se

nota latidos & la derecha, & un través de dedo por fuera
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del apéndice xifoide, el choque cardiaco es difuso. Per-
cusion: se nota el corazén completamente rechazado 4 la
derecha, lo mismo que los 6rganos del mediastino. Aus-
cultacion. Tonos normales.

Grrandes vasos—Matitez preadrtica 4 la derecha.

Pulso.—Regular, igual,. poco tenso, frecuencia 100
pulsaciones por minuto.

Reaccion anticuerpos liditicos.—Positiva.

Aparato digestivo.——Tabios ciandticos, lengua ligera-
mente sabural.

Higado. —Limite superior se percute en la 7. costilla,
linea mamaria, limite inferior; se palpa 4 tres traveses
de dedo por debajo del reborde costal, superficie lisa, no
dolorosa 4 la presion.

Bazo—No es palpable.

Reudiografia.—En la placa se vé, el hemitorax izquier-
do, casi todo ocupado, por una sombra oscura, salvo
la fosa infra-clavicular que hay una Pequena zona clara;
el hemitorax derecho esta ocupado, una parte por la som-
bra triangular que da el corazdn, resaltando sobre el

resto que es claro.

Operaciin.—Julio 15 de 191.3.—Se reseca un fragmen-
to de 8 centimetros de la 7.* costilla en la linea mamaria
y axilar media se encinde la pleura parietal. La pleura
visceral se encuentra sin adherencias, el quiste ocupa la
periferie del pulmoén, se le vé ascender y descender con

los movimientos de la respiracion. Se punza con un tro-

car el quiste, para evacuarlo lentamente, en este momen-
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to el enfermo es presa de un acceso de tos, terminando
en una vomica, en la que arroja unos 200 gramos de li-
quido. Seincinde la periquistica, se evactia y se marsu-
pializa. Se ponen dentro de la cavidad dos tubos de goma.

Curaciones.—Después de operado el enfermo tiene ma-
cha disnea llegando la frecuencia respiratoria & 50 por
minuto, el pulso pequefio, con 140 pulsaciones, se le hace
una inyecciéon de 5 centimetros ciibicos de aceite alcan-
forado, que se repite en la misma forma por la noche. Al
dia siguiente el pulso llega 140;se le hace la misma me-
dicacion. A los 3 dias se encuentra con un pulso tenso de
de 100 pulsaciones. El 5 de Noviembre es dado de alta
curado.




Observacion V1

HOSPITAL ESPANOL

SERVICIO DEL DOCTOR ANGEL GUTIKRREZ

M. B. S.-39 afios, casada, espaiiola.—T'res Arroyos.

Ingreso el S de Julio de 1914, -—Salida 22 de Octubre
de 1914, Estado 4 la salida: curada.

Dicgnistico.—-Quiste hidatidico del pulmon derecho.

Tratamicnto.—Pneumotomia y drenaje.

dntecedentes hereditarios y personales. --Sin importan-
cia. .

snfermodad actual.—ace tres meses, sintio dolor en
el hipvcondrio derecho, con irradiaciones hacia ¢l hemi-
torax, que le dificultaban hacer movimientos respiratorios;
le duraban tres horas, quedando, al cabo de los cuales bien,

al mismo tiempo le aparecid espectoracion acompanada

de hemoptis
En la actualidad tiene tos con esputos sanguinolentos.
istado actual,—Regular estado de nutricion. Piel y

mucosas pilidas.

DPulmones por delante.—-Sonoridad pulmonar normal.
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Pulmones por detrds. — Pulmén derecho. — Base: ex-
cursion disminuida. Palpacion: vibraciones vocales aboli-
das. Percusion: matitez absoluta. Auscultacion: murmullo
vesicular alejado.

LFazamen radioscopico.-—El 9 de Julio se examina con
los rayos, se ve en la base del pulmon derecho una som-
bra que se confunde con el higado; limite bastante redon-
deado que llega por detras hasta la 7.* costilla.

Julio 10 de 1914.—Se reseca un frag-

Operacion.
mento de la 9. y 10® costilla, se punza en varias alturas
y da pas espeso. Se abre saliendo gran cantidad de pls y
vesiculas hijas con olor & hidrégeno sulfurado, el pls estd
tefiido con sangre. Se tapona la cavidad con gasas ribe-
teadas.

Curaciones dos veces por dia. La enferma es dada de

alta curada.




Observacion VII

HOSPITAL ESPANOL

SERVICIO DEL DOCTOR ANGEL GUTIERREZ

V. B —40 aiios, casada.—DPampa Central.

Ingreso el 18 Enero de 191 3.

Digguistico.—Quiste hidatidico de pulmon abierto en
bronquio.

Tratamiento.—TPncumotonia y drenaje.

Antecedentes horeditarios iy personales. — Sin importan-
cia. .

Enfermedad wctual.——Hace un afio tuvo un gran res-
frio con tos sin espectoracion, & los pocos meses  arrojo
sangre por la boca en cuajarones. Refiere la enferma que
desde’que empezd & tomar medicamentos la sangre dis-
minuy6 en cantidad y empezé 4 expulsar vejigas peque-
nas en cantidad numerosa. Se queja ademas de una pun-
tada que le aparece de vez en cuando en la region pecto-
ral derecha, lado externo, 4 la altura del 4.° espacio in-
tercostal.

Cuando camina se fatiga mucho.
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Listado actual. — Regular estado de nutricion. Piel y
mucosas palidas.

Temperatura.—Ingresa con 38 grados por la tarde.

Aparato respiratorio.—Pulmones por detras: En la base
del pulmon derecho, las vibraciones se encuentran dismi-
nuidas. La percusion nos da matitez. A la auscultacion,
soplo anforico.

flvamen radioseipico. — Examinada con los rayos, se
nota una sombra como si fuera de cavidad, localizada en
la base del pulmon derecho.

Abdomen—A la inspeceion se nota en el epigastrio un
abultamiento que llega hasta cerca del ombligo. A la pal-
pacion el bulto es liso, redondeado y renitente. A la per-
cusion es mate y se nota frémicvo hidatico.

Rowceiin anticuerpos hiddaticos.—1ositivos.

Lewmen de csputos.—No hay ganchos de equinococeus.

Operacion. — Lnero 22 de 19173 —S¢ rescea un frag-
mento de la 8. costilla, linea escapular posterior, se ha-
cen varias punciones que resultan negativos. Se ineinde
la pleura parietal, la pleura visceral se encuentra con ad-
herencias. Se ineinde ol parénquima pulmonar y se cae
en una cavidad del tamafio de un huevo de avestruz; se

tapona con gasas.




Observacion VIII

HOSPITAL ESPANOL

SERVICIO DEL DR. ANGEL GUTIERREZ.

A. 1., 12 ahos, argentina. Tres Arroyos.

Ingreso el 21 de Agosto de 1914.

Diagnistico—Quiste hidatidico de pulmén izquierdo,
abicrto en la cavidad pleural.

Tratamicnto.—Pneumotomia y drenaje.

Antecedentes hereditarios.——Sin inportancia.

Antceedentes personales.—Sarampion en la infancia.

Hace dos afios empezd & sentir,

Fnfermedad actual.
una puntada en el lado izquierdo del torax, por fuera de
la tétilla izquierda, sintiendo alivio cuando se acostaba
de ese lado.

Dice no haber tenido nunca esputos sanguinolentos.

Hace veinte dias, es presa bruscamente de gran fatiga,
tos y expulsion de un contenido acuoso de muy mal gusto.
Después de este accidente, siguio algo aliviada, con un

poco de tos sin expectoracion.
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En la actualidad tiene tos con esputos espumosos y
tefiidos de sangre,

Estado actual.—Regular estado de nutricion. Piel y
mucosas algo ciandticas.

Temperatura.—Ingresa con 37 grados y medio por la
tarde.

Aparato respiratorio.—Torax: abovedamiento del hemi-
torax izquierdo.

Tipo respiratorio.—Corto-abdominal con predominio
del ultimo.

Respiracion.—Regular, igual, superficial, frecuencia 40
respiraciones por minuto.

Pulmones por delante. Respiracion pueril.

Pulmones por detras. Pulmdn izquierdo. Kxcursion res-
piratoria disminuida en la base. Percusion: Matitez por
debajo de un plano horizontal que pase por el dngulo de
escdpula; en la linea axilar media por debajo de la 6.
costilla y en la axilar anterior no hay modificacion. Pal-
pacion: vibraciones vocales abolidas en la zona de mati-
tez. Auscultacion: murmullo vesicular alejado; en ¢l an-
gulo de la escapula y linea axilar media se oye un soplo
expiratorio.

Aparato circulatorio.—Corazén: la punta se siente latir
entre el externon y la linea mamaria derecha. Auscul-
tacion: taquicardia.

Pulso.—Regular, pequeiio, frecuencia 140 por mi-

nuto,
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Aparato digestivo.—liabios cianéticos. Lengua sabu-
rral.

Fxamen radioscipico—Se ve en la pantalla una som-
bra que ocupa la mitad del hemitorax izquierdo, desde la
base hasta nn través de dedo por encima del angulo de
la escapula. Dandole mevimientos de lateralidad 4 la en-
ferma se mueve el limite superior de la sombra. Kl cora-
zon se ve rechazado hacia la derecha.

Kosinofilia, 2 /.

Sero-reaceiin de anticuerpos.—Positiva.

Lreamen e sangre.

Operacion—Agosto 22 de 19 14.—Se reseca un frag-
mento de 5 centimetros de la 7.% costilla en la linea axi-
lar media. Se abre la pleura parietal, saliendo liquido pu-
rulento. Un quiste se rompe al introducir la pinza, sa-
liendo una gran membrana germinal. De otro quiste sale
una nueva bolsa, sin que se haya visto romper, se supone
que le pertenece el liquido que salio primeramente de la
cavidad pleural. Se colocan dos twbos.

Al dia siguiente de operada se observa en la enfermita
un pulso frecuente, que llega & veces hasta 160 pulsacio-
nes y no baja de 140,

Ha tenido cuatro ataques con destallecimiento y dolor
en la region precordial.

Il dia 16 de Septiembre tallecido de miocarditis.




Observaciéon IX

HOSPITAL ESPANOT

SERVICIO DEL DOCTOR ANGEL GUTIERREZ

R. O, 21 afios, soltera, argentina. TLaprida.

Ingreso el 5 de Agosto de 1912. Salida el 15 de No-
viembre.

istado 0 la salida.—Curada.

Dragnistico.—Quiste hidatico de pulmoén izquierdo.

Tratamiento.—-Neumotomia y drenaje.

Antecedentes hereditarios y personales.—Sin importan-
cia.

Enfermedad actual.—Hace tres meses fué atacada de
un gran resfrio, con tos, abundante expectoracion y una
puntada en el hemitorax izquierdo; esgarrd algunos espu-
tos con sangre muy roja, varias veces y en pcquenas can-
tidades; poco después tiene dolores en ambos lados del
torax, pero siempre mas intensos los del hemitorax iz-
quierdo; la tos contintia y la expectoracion se hace mas
limpida. Siente algunos dolores en el brazo izquierdo, que

lo llega & tener como paralizado.
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Fstado actual.-——Buen estado de nutricion. Piel y mu-
cosas rosadas.

Temperatura.—Ingresa con 37 grados y medio por la
tarde y 37 grados por la maiiana.

Aparato respiratorio.—Se nota mas abultado el hemi-
torax izquierdo que el dérecho.

Respiracidn.—-Regular, igual; frecuencia 30 respiracio-
nes por minuto.

Pulimones por delante.—Pulmon izquierdo: inspeccion:
excursion respiratoria disminuida en la base. Percusion:
matitez desde la 3.* costilla hasta la base. Palpacion: vi-
braciones vocales, abolidas en la zona mate. Ausculta-
cion: ausencia de murmullo vesicular.

Pulmidn izquierdo por detrds.-—Inspeceion:  excursion
disminuida ¢n Ia base. Pereusion: matitez absoluta desde
la punta de la escapula hasta la base. Palpacion: vibra-
ciones vocales abolidas. Auscultacion: murmullo vesicular
ha desaparecido en la zona mate; pbr encima se oye so-
plo tubario en los dos tiempos, broncofonia y pectorilo-
quia~ afona.

Aparato circulatoriv.—Corazdn: se encuentra rechaza-
do jl.lllt() con los Organos del mediastino & la derecha; la
punta se’siente latir & la derecha de la linea media.

Auscultucion.—Tonos cardiacos débiles; hay taquicar-
dia.

Pulso.—Regular, igual, frecuencia 130 por minuto.

Laamen radioscopico.—Se ve en la pantalla una zona

oscura que ocupa todo el hemitéorax izquierdo, el limite
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superior es horizontal y se mueve con los cambios de po-
sicion en la enferma. El corazom se ve 4 la derecha de
la linea media.

Lieamen de esputos.—No hay ganchos, ni bacilos de
Koch.

Feamen de sangre.

Fosinofilia, 3 Y.

Sero-reaccion de anticuerpos.—Positiva.

Operacion.—19 Agosto de {914.—Se reseca un frag-
mento de la 8.* costilla en la linea escapular, se incinde
la pleura parietal, y junto con ella la visceral que se en-
cuentra adherida, sale gran cantidad de liquido cristal de
roca, se extrae la membrana germinal. Se colocan dos tu-
bos drenaje.

Curaciones.—-Se cambian dos veces por dia los apo-

sitos.




Observaciéon X

HOSPITAL ESPANOL

SERVICIO 1IYEL DOCTOR ANGEL GUTIBREZ

M. 1., 28 aiios, soltero, argentino, de Estrecho de Ma-

gallanes. Ingreso el 31 de Knero de 1915,

Diagnistico—Quiste  hidatico del pulméon  izquicrdo

abierto en bronguio.

Tratamiento.—Pneutomia y drenaje.

Antecedentes  hereditarios 4 personales. —Sin impor-
U perso

tancia.

Fufermedad actual.  Hace como un aio, notd la apa-
ricion de una puntada en la pared posterior izquicrda
del toérax, dolor inconstante que aparece y desaparece
hasta un mes. En este estado ha seguido hasta 6 meses,
que es presa de un fuerte ataque de tos con vomica en la
que expulsa un liguido espeso. Hace 15 dias tiene la
segunda  vomica con expulsion de membranas y liquido
claro.

En la actualidad tiene puntada cnando hace grandes




— 105 —

inspiraciones y tos con esputos purulentos tefiida con
sangre.

Estado actual.—Regular estado de nutricion. Piel y
mucosas ligeramente palidas.

Temperatura.—Ingresa con 38 grados por la tarde y
37 por la maifiana.

Aparato respiratorio.—Torax: Inspeeccion. Base izquier-
da. Excursion respiratoria normal. Percusion: la matitez
absoluta comienza en la linea para-cspinosa, en la 9.* cos-
tilla, en la linea escapular S8.* costilla, linea axilar 7.
costilla, en el resto del pulmon sonoro. Espacio de Traube
libre. Palpacion: vibraciones vocales abolida. Ausculta-
cion: Kn la zona mate hay ausencia completa de murmu-
o vesicular.

'r').ll

Aparato cirenlatorio.—Corazon: la punta late en el
espacio intercostal linea mamaria. Auscultacion:” Tonos
normales.

Iligado.  Limite superior 6. costilla, limite inferior
reborde costal.

Reawceidn anticuerpos.—Positiva.

Eeamen de esputos-—No hay bacilos de Koch ni gan-
chos.

Operacion.-—1Ieb. 5 de 1915, Se hace una incision enrva
4 concavidad superior desde la linea escapular hasta la
lineaaxilar media. Se reseca un fragmento de 5 centimetros
de Ta 9.2y 10" costilla. Se punza y se saca pts, dejando
colocada la aguja y se abre cayendo en una gran cavidad

irregular con pus y membranas, habiendo tenido que atra-
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vesar el parenquima pulmonai. I.a pleura visceral esta
adherida & la parietal.

Se colocan dos tubos de drenaje y gasas.

Curaciones diarias, la enferma sigue mejorando hasta
la fecha.

ALusANDRO LLAMOSAS
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