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formacion de esa fistula duodenal coustatada en la exploracion radio-
crafica v en el acto operatorio. La 4atrofia renal y desaparicion de su
funeidn eliminatoria tiene que haber sido anterior a este proceso,
nunca saliéo orina por la herida. Llama la atencion sobre todo, como
este proceso tan intenszo v destructivo, se desarrolld sin sintomas de
ninguna clase o con pequenos signos dolorosos, nunca de c¢Olico ne-
f1itico. debiéndose esto probablemente a que la inhibicion del funcio-
namiento renal fué precoz v no habiendo eliminacién no hay reten-
¢ion v, por consiguiente, tampoco distension aguda pielo-ureteral y,
por ende, cdélica, asi como tampoco distensién pélvica, pielosis. El pro-
ceso silencioso por mucho tiempo se infecta seguramente por via san-
guinea y de origen irtestinal (bacilo coli) y desarrolla los procesos
inflamatorios v ulcerativos que dieron lugar al sindroma relatado.

En nuestra incompleta excursion bibliografica no hemos encon-
trado relatado ningin caso semejante; perforaciones pélvicas y ure-
terales con flemones peri-renales e ilfacos, son relativamente frecuen-
tes, lo mismo que en nuestro registro personal; pero perf%racién duo-
denal. no, v es por eso que nos ha parecido interesante presentarlo a
la consideracion de los colegas de la Sociedad de Cirugia.

Radiografias v esquemas del Dr. P. Hormaeche.

Sesion del 14 de Agesto de 1935

Quistes hidaticos del cerebro. Nueva técmica quiritrgica.
Por el Prot ALEJ/ANDRO SCHROEDER

D bo a la gentileza del Dr. Pena los casos 20 v 3¢ pre-
sentades en la Sociedad de Cirugia. quien me invité a estu-
diarlos v operarlos en su Servicio. cocperando adema:s en el
estudio e intervenciones de los mismos.

El objeto de la presente comunicacion a la Sociedad de Cirugia
©¢s hacer conocer el resultado del empleo de la encefalografia para el
diagnostico de quiste hidatico cerebral y un nuevo procedimiento qui-
rargico para su tratamierto.

Se trata de tres enfermos de 15, 11 y 6 anos, respectivamente, que
han sido diagnosticados de quiste hidatico cerebral por la encefalo-
grafia v operados por el nuevo procedimiento.

I.os dos primeros de ellos tenian el quiste en el l6bulo occipital
tderecho v el tercero en el 16bulo frontal izquierdo.

Presentamos a la Sociedad de Cirugia los tres casos con sus his-
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torias, radiografias y técnicas correspondientes a dos de loz enferm
el 2.7 v 3.°, no pudiendo presentar el primer enfermo operado por -

haber llegado a tiempo para esta sesion.

En el momento de escribir este trabajo. 5 dias después de hab-r.
examinado a este Gltimo, podenios decir que ha aumentado 14 kil -
gramos de peso, siendo su estado general excelente.

Describiremos en detalle el tercer caso a localizacién frontal 'z
quierda como tipico para apreciar el valor de la encefalografia pa::
el diagnostico de localizacion del quiste hidatico v para el diagndsti

de naturaleza de quiste hidatico y a la vez la téenica que usamos pa:.
su extirpacion. dejando la descripcion de los otros dos casos para un.
publicacién mas extensa cue preparamos zobre el mismo tema.

Hictoria clinica. — W. P,, nifio d= § afios, prov:niente de Rocha. lo vemos ¢l
ae Abril del corriente ano. Se trata de un chico gue desde hace dos mesex
queja de cetfaleas gu2 van en aum:nto ¥ a lap qua acompaiian vomitos de cuzu .
en cuando. Estd clego desde hace 26 dias. Psiguicamente se trata de un nifio viva:
simpdtico. que fuera de 'ox momento: ¢n guz se 3centiia la cefalea contesta ¢
teda prontitud v claridad a las preguntasz. Fizicamente, estd hien desarrollado, auny-
a.go denutrido.

El examen clinico da el siguiente resultado:

Pupilas dil2tadas: ligero edema de las papilasz. que estd también muy palilas-
con vazos tfinoz. En el ojo izquierdo no hay reflejo a la luz.

El examen del campo visual. hecho. simplemente a mano, permite constatar c-
guera absoluta del ojy izguierdo. En el cuadrantz supsrior temporal del ojo derech
ve 1a luz intensa de la lampara de oftalmoscopio a 20 centimetros: en el resto d-
campo visual ceguera completa.

Hay ruido de olla rajada muy neto #n tode el crdneo. pero mas en el lado d--
recho. En la region temporal derecha hay una cicatriz de § centimetros de largo. co:
acdherenciz=z al hue:o ¥y se pueden palpar pejuenos dsfzctor del mismo. El nin
bubia recibido, dos afice antes. una coz de cabhallo en ese lugar. La circulacion venc::
s marcada en la rezion frontal y temporal, pszro mas 1 la dsrecha.

El resto del examen clinico fué negativo. También tué =1 radidlogo para <l diaz-
L Gstico de locaiizacidn: so6lo tenian las plicas zignos de hipertension.

No habia en el entermo una altsracion dz retflejos, un disturbio sensitivo. unz
yardalisis muscular. ocular o de otra parte del organismo gue nos diera un indici
par2 localizar la neotormacion en la c¢ual nos obligaha a pensar el conjunto de sin
tomaz tan avanzados de hipertension.

El Casoni fug negativo v el examen ds la sangre sélo dio 4+ % de eosinotilos.

Por no tener sintomas de localizacion y en li posibilidad de gue hubiera un
quiste poszt - traumadtico en el lugar del traumati=mo, resolvimos hacer una craniac-
iomia a ese nivel.

OPERACION (11 de Abhril d= 1935). — Operador Dr. Schroeder. Ayudante Pte.
Sterra. — Anestesia iocal. Colgajo a bhase inferior con amplitud suficiente para ex-
poner la regién temporal-rolandica-parietal y parte de la frontal v occipital. La dura-
rradre estaba adherida en parte al huzso al nivel de la cicatriz del mismo y donde
faitaban pequenics fragmentoz de hueso. El cerebro pulsa normalmente a través de
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lx dura. Se abre éz:ta a bhawe superior. Toda 11 extinszion del cerehro expuesto ogf
rormal en color, consistencia y tforma. Se cierra la duramadre en casi toda su ex-
fension dejando abiert: la porcion superior, cerrando lcs planos restantes hermsati-
camente.

E. enfermo 3e repone sin incidencias de la intervencion v el 15 de Abril hace-

i <\ \ \

.

F.g. 1. Radiografia Qe ocraneo (occipucio placa). Se ven los dos prolongamientos trontales
de los ventriculos latervales desplazados hacia la mitad derecha del craneo. Kl ven-
triculo izguierdo tiene menox aire que el derecho, esta algo menos dilatado y su
sombra cubre en parte la del derecho. En la parte derecha del eraneo se ve también
el colgwjo de la primera intervencion.
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mos la encefalografia, cuyo aspecto ze puede apreciar e¢n la tigura 1, gu2 reproi
vna radiografia hecha en posiciéon occipucio placa.

Los prolongamientos frontales de los ventriculoz laterales estan dilatado-
dislccados de su posicion normal hacia la derecha. Principalm:nts el izguierido
pasado la linea media, colocado en 1 mitad derecha del crdneo empuja el dere
a su vez fuera de szu posicion normal.

Se tiene la impresicn de que una neoformacion situada en el polo frontsl
quierdo por fuera del prolongamiento ftrontal del ventriculo. los desplaza hacia
derecha. Ademads, esa tumoracion debe ser muy grande para poder trasladar al v-
triculo izquisrdo conjuntamente con la materia cerebral, que estd por dentrs
mismo mas la masa del 16bulo tront-1 derecho.

Hicimez: diagnodsiico de quiste hiddtico a pesar de las reacciones negativas, |
que pensamos que =60 esa neoformacion puede llegar a un volumen tan enorm2 c
toierancia ficica relativamente busna del entermo y psiquica perfecta a pesar de -
localizacion en el lébulo frontal izguierdo.

Con el diagnéstico de naturaleza quiste hidatico de la neoformaci¢n paszamos
la confirmacién del mismo ¥ a la prep:iracién para el acto operatorio.

Con ese tin le hacemos con anestezia local (18 de Abril) y ayudado por el I'-
Curbelo, una incisiéon de 4 centimetros en la region frontal y a través de un agujec
de tresa (que se puede apreciir en las radiografias laterales), se punciona el qui .-
se extraen lentamente 200 c¢.c. de liquido cristalino quz ze sustituye por aire. I._
intervencion es tolerada tan bien por el nifio, que durante todo el acto operato:
conversa ¥y responde a todas las bromas que le dicen.

Las radiografias ael craneo hechas en cuatro posiciones, dos laterales, fren -
placa ¥y occipucio placa (figuras 2. 3. 4 v 5), nos muestran primero qus solo se puez-
tratar de guiste hiddatico, a pesar del examen negativo del liquido en zuanto a gar-
chios. Ademds nos muestran su tamano y lo que es mas importante para el act:
quirdrgico definitivo, las relaciones exactas ‘del ‘mismo con la pared craneana.

iLa radiogratia frente placa. que representa la figura 2. nos dice que la par--~
el quiste se acerca de tal manera a la pared craneana qu= parece tocarla, con ex‘--
tencia muy escasa de sustancia cerebral.

En todo el resto de la circunferencia de ese enorme guiste, que parecz ocup:.
casi la mitad del hemisferio correspondiente, 11 distancia de la par:d cranceana «-
mayor que en lugar arriba apuntado.

Operacién. — Ayudado por el Dr. .Curbelo y hecha a tres horas después de
inyveccién de aire en el quiste. Como la incisién hecha para el relleno de aire coi:-
cidia casi (estabi un poco més arriba) con el lugar de maxima aproximacicn a
pared, prolongamos con anc<stesia local aquélla hacia abajo en 4 centimetres mads.

Se separan !cs bordes de la herida con scpiradores de mastoides, desperioztan!
previamente con rugina el hueso.

Utilizamos el agujero de ftrssa hecho para la punciéon del juistea y ampliam
una brecha o6sea definitiva 1 pinza sacabocadcs, de 5 centimetros en el sentido ver
tical por 4 de ancho. La duramadre se presentaba tensa. sin latidos y ligeram:n:
transparente. L.a apertura de 1a miszma se hizo en cruz.

En las partes centrales del quiste ya expuesto no habia al parzcer materia ¢
rebrail. La pared qufstica estzba limitada so6lo por las meningeas blandas y a trave
de ellas se veia la cavidad quistica.

Previa protecciéon con algunos algodones humedecidos =n suero de les bordes i-
:a apertura duramariana se abren las meningeas en la zona de menor vascularizacio»
Queda a la vista una gran cavidad en cuyo fondo. convenientement2 iluminado.
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veia 1a membrana guistica, gue se extr-e con una pinza de corazon sin dificultad.
Con la bomba aspiradora se extraen a gunos centimetroz de liquido que aun qu:daban
en la cavidad, cuyi pared inferior parece estar tformada también por el piso del
crdnec, cuyo: contorncs ¥ relieves se vin.

Se inyectan entonces éter unos 10 c.c.,, 3e lavan las paredes con un algodon
humedecido en el mismo liquido. ze extrae -1 éter con 11 homba aspirante, ze seca con
algodones y se repite esta cperacicn dos veces mags, trotando de dejar al final la

cavidad lo mas seca pesible.

Fig. 2. Radiografia lateral izquicrda del c¢réneo cdespués de rellenada de a're ja cavidad dol
quiste. En la sembra del mismo se ve el agujero de iresa hecho para el ra2lleno dsl
quiste.

Se abandonan los bord:s de "a apertura del cerebro, que manteniamos pinzados
cravemsente <on pinza: de corazon. Dej mosz, pues, la cavidad quistica una vez des-
infectada ¥y seca, abierta en el craneo.

Cerrames la duramadre herméticamente y también los planos supsriciales.

Al igual que en lcs dos casos oper:dos anteriormente, durante la intervencidn
no ha habido alteraciones de pulizo y el enfermo ha convarsado, respondiendo tran-
quilamente a las preguntas que le hacian.

A pesar de haber hecho en la tarde de la intervencion 40¢, no s2 altera el estado
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genaral. El nifio bebc todo lo que ze le da. contesta muy bien. duerme casi toda !a
noche. Un examen hecho dos dias después no permite comprobar ni disturbios motri-
ces, ni sensitivos, ni de refiejos: tampoco hay rigidez de la nuca, ni Kernig:
estado general es muy bueno y se alimenta con regularidad.

El dia 25 de Abril suz pupilaz estan muy dilatadas, algo mas la izguisrda. Hav
reflejo a la luz en la pupila izquierda, que es lento pero evidente; en el ojo derecho
el reflejo a la luz ¢3 vivo. En el ojo izquierdo no percibe la luz de la ldmpaira de’
oftalmoscopio, en el derecho psrecibe la luz de cerca en todo el campo vizual, per-
mas del lado tempora'. En el fondo de los ojos las papilaz tienen asp:cto palido
atrofico.

Estado generz:l hueno: esta alegre: la temperatura es de 370 3|5 axilar y 3~
rectal, de tarde. Las heridas op:ratorias estan bien, pulzan normalmente.

Salvo la incidencia d2 una intoxicaciéon por exceso alimenticio, el enfermo es
dado de alta al mes de intervenido. sin cefaleas, con sus pupilas aun dilatadas, con
vision de la luz del oftalmoscopio en todo el ojo derecho a 80 centimetros de di=-
tancia v con ceguera absoluta del ojo izquierdo, aunque si con refiejos a la luz en
este ojo.

El enfermo es seguido por nosotros periodicamente y en el examen hecho el 1:
de Noviembre del corriente afio. comprobamos un aumento de 7 kilogramos de pezo.
con un estado general muy bueno, sin cefalea .

Sus heridas estan deprimidas, lo que demuestra gue no hay seflales de hiper-
tensién v cerradas por hueso casi complztamente. lo que hemos podido observar en
los otros dos casos operados timbién.

Las pupilas aun dilatadas no lo estan tanto como antes.

L.os reflejos a la luz se hacen en los dos ojos. l.a papila izquierda es muy palid
Vo con vasos muy pequeios, perf_‘ibien‘do la luz del oftalmoscopio a 50 centimetros.

En el ojo derecho ve la luz de las ventanas en la pieza, percibe el movimiento
de las manos ¥, segun el padre. hace algunos dias pudo distinguir en la calle lo:
colores rojo v verde de un auto.

Sin enirar en consideraciones largas podemos afirmar por el exa-
men de la literatura a nuestro alcance, nacional y extranjera:

1.") Que el diagnodstico de quiste hidatico como localizacion ez
dificil, porque por sus caracteristicas de crecimiento extraordinaria-
mente lento y gran tolerancia por el encéfalo no da sintomas szinn
cuando tiene un volumen que, en general, es incompatible con la vida
para neoformaciones de otra raturaleza.

2. Que para la naturaleza de quiste hidatico las reacciones d
(Casoni, reaccion de fijacion v el examen de sangre tracasan muy 2
menudo.

3.y  Que el diagnodstico de raturaleza es, salvo circunstancias esz-
peciales, s6lo de probabilidades.

l.os tres casos que hemos presentado en la Sociedad de Cirugia -
de los cuales presentamos el ultimo en este trabajo, creo que nos per-
miten sacar las siguientes conclusiones:

1. Que la encefalografia nos permite localizar el quiste cuani
los sintomas clinicos y radiolégicos fracasan.
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2. Que podemos afirmar el diagnéstico de naturaleza de quiste
hidatico cuando hay discordancia entre el estado del enfermo y el vo-
lumen de la neoformaciéon apreciado por la lectura de la encefalo-
grafia.

En cuanto a la técnica quirurgica de quiste hidatico, lo que se ha
publicado hasta ahora es de resultado tan poco halagador, que los

Fig. 3. Radiografia

lateral derecha del craneo con

la cavidad quistica rellena de¢ aire. Se
Ve en ésta la craniectomia de la primera intervencion v

el agujerc de fresa para
la insuflacion.

Se puede comprobhar las relaciones de la cavidad con el piso del cra-
neo v c¢on la nared antervior del créineo.

cirujaros que se han ocupado de esta cirugia la consideran tan grave
como la de los tumores malignos.

Resumiendo a través de la literatura las causas que determinan
el deceso de los enfermos de quiste hiddtico cerebral, podemos decir
que muchos casos mueren: a) por la decompresién brusca producida
por la apertura del quiste en el acto operatorio. el enfermo muere en
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estos casos en las horas que siguen a la intervencién o en el a~-
operatorio; b) por lesiones graves producidaz en el acto operator
en la busqueda del quiste, por no tener localizado con precision

quiste, pasando a veces el cirujaro al lado del mismo sin encontrar:
como lo demuestran maultiples autopsias; c¢) por intoxicacion pro -
cida por el derrame de liguido hidatico en los espacios aracnoidec -

Radiografia antero-posterior

(frente placa).
del quiste en el piso del crdaneo son las wismas que en las placas anteriores.

Quiste relleno de aire, Las relacion--

L2
mancha c¢lara gue se ve en el hemicrineo dereche corresponde al prolongamien:
oceipital del ventrfculn lateral derecho dilatado, relleno por la encefalografia.
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sobreviniendo el deceso. en general, a las dos o tres horas de operado,
con fiebre altisima. cuadro de intersa intoxicacion general y cerebral;
d) por recidiva “in situ” o en la vecindad del quiste hidatico que, en
la recidiva, es multiple v en general practicamente inoperable.

A través de la literatura se encuentran técnicas diversas cuya
simple enumeracion demuestra que ninguna es precisa v son ya la
inveccion de liquidos mortificantes en el quiste, sin extirpacién de la
membrana, va la inyveccion previa de un liquido como formol y extir-
pacion del quiste un tiempo después, va la extirpaciéon del quiste en
block con su adventicia y la masa cerebral que la rodea, yva la aper-
tura simple del quiste con extirpacion de las membranas y con o sin
cierre de la cavidad.

A la primera de las técnicas enumeradas creo que sobran las ob-
jeciones, a la segunda le observamos que nos exponemos a inyectar
un liquido fijador en una cavidad que puede no ser un quiste hidatico
v 1o que es mas grave en una cavidad que atn en el caso de ser un
quiste y atin previa una encefalografia no sabemos las relaciones exac-
tas con los ventriculos, exponiéndonos a que el liquido pase a éstos
con el resultado de una muerte segura: a la tercera técnica objetamos
que soOlo es factible en casos de quistes pequeiiisimos diagnosticados
en el comienzo de su desarrollo, hecho que rarisima vez se presenta
v que en general son de la“zona roldndica por lo precoz en sus sin-
tomas de localizaciéon, y a la ultima técnica le ofrecemos los reparos
que forman el conjunto de las causas de muertes apuntadas méas arriba,
por decompresion brusca, derrame de liquido hidatico. etc.

Nuestra técnica operatoria la sintetizamos en los siguientes tiem-
pos:

1.") Diagnostico clirico v radioldégico exacto de localizacién v en
caso de duda, encefalografia.

2.") Puncién del quiste a través de un agujero de fresa, previa
incision con anestesia local, extraccion del liquido hiddtico, que debe
ser lo mas completa posible, sustituyéndola lentamente por aire.

3." Radiografia en cuatro posiciones que nos permita apreciar las
relaciones del quiste con la pared craneana.

4.") Extirpacion de la membrana abordando el quiste por la pa-
red del craneo en la porcidén que estd mas cercana a ésta, para lo cual
se hace: a) una incisiéon lineal de los planos blandos, con anestasia
local, de 8 a 10 centimetros de largo; b) se separan con la rugina los
planos blandos del crdneo, manteniéndolos separados con separadores
de mastoides: ¢) un agujero de fresa y con pinza sacabocados se abre
una brecha dsea que tenga 5 a 6 centimetros de didmetro; d) apertura
de la dura en cruz; e) puncién de la cavidad quistica a través de las
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meningeas blandas, a través de la porciér menos rica en vasos »y d:-
latacion de la apertura con pinzaz de Kocher envueltas en algodone-
htimedos; f) proteccion de los espacios aracnoideos vecinos con algo-
cdones en todo el contorno de la brecha duramariana; g) extraccio:
de la membrana con una pirza de corazon; h) aspiracion del liquid-
que pueda quedar en la cavidad; i) lavado repetido con éter de |-
cavidad y secado cuidadoso de la misma con el aspirador ¥ con algo-

Fig. 5. Radiografia antero-posterior (occipucio placa). (luiste relleano de aire. SNe ve qu-
el quiste rebasa la linea miedia: su limite inferior es el pisn del ¢ranec: en su por-
¢idn externa pavece tocar casi el cranea.
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dones; j) dejar la cavidad quistica abierta en el craneo, cerrar her-
méticamente la duramadre con seda; k) cierre de los planos superfi-
ciales herméticamente.

Las ventajas que creemos poder apuntar en favor de nuestra téc-
nica son las siguientes:

1. EIl abordaje del quiste se hace con un trauma minimo por lu
seguridad absoluta de ruta que nos da el relleno previo de aire, que nos
permite ver el quiste como en relieve en el craneo y sus relaciones
exactas con la pared Osea.

2. Evitamos los efectos de la decompresiéon brusca, causa de mu-
chas muertes inmediatas post operatorias.

3. Con la extraccién previa del liquido hidatico a la apertura
del quiste, se evita la difusiéon del liquido a los espacios aracnoideos
con las consecuencias ya expuestas.

4.* La desinfeccion de la cavidad quistica ya abierta y previa ex-
ploraciéon de la misma, nos permite hacerlo con méas conocimiento de
las relaciores de aquella con los ventriculos y asegura, creemos, la
esterilizacién de la cavidad evitando la recidiva.

5. El éter como desinfectante se ha mostrado como perfecta-
mente tolerable en la cavidad quistica del cerebro y podemos afirmar
que no ataca las fibras mielinicas, como lo demuestra de una manera
concluyente el primer caso dgperado que presentamos en la Sociedad
de Cirugia, en el cual la hemianopsia que tenfa antes de la extirpacion
del quiste desaparece de inmediato a la intervencion.

A LOS COLABORADORES

(Resolucién de la Comisién Directiva
en sesion del 23 de Abril de 1935)
Los gastos de impresibn de los trabajos cuya extensiéon no

exceda de 5 paginas seran costeados por la Sociedad.

L.a Sociedad costeara el 80 % del valor de los clisés, siempre
que su nimero no sea mayor de .

El excederite de paginas y de clisés serd abonado mor los autc-
res a razén de $ 2.50 la pagina.
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FE DE ERRATAS
ROBERTO V. CANTON
Fractura transcotiloidea con pesnetracion intrapélvica de la cibeza femoral.

En este trabajo, publicado en el N.” 4 d=l Boletin, existe un error de impresion
aque moditica los términos de la clasificacion de las fracturas del cotilo, qua pro-
pone el autor (pdgina 116).

Reproducimos la clasificacion con la correccion correspondiente:

CLASIFICACION

A) Fracturas sin desplazamiento o con (Caracterizada por interrupciéon to-
minimo desplazamiento. tal de la cintura pelviana (nuestra
Fractura rectilinea. observacion) — esguema N.® ¢).
Fractura a 3 fragmentos en Y. Tipo de transicion entre las frac-
Fractura a 4 fragmentos (Cotta- turas del coétilo y las grandes frac-

lorda). turas de la pelvis.

B) Fractura con desplazamiento acen- d) Por pertoracion: la cabeza temora:
tuado. perfora el cotilo y se encaja; pric-

a) Pubo -acetabular (Observacion de ticamente excepcional. Observ:cién
Froelich — esquema N.® 7). de Vaquez, considerada tinica en la

b) TIsquio-acetabular (Observacion de literatura por la forma del despren-
Lenormant — esquema N.¢ 6). dimiento. en vidrio de reloj, del

c¢) Transversal o transcdtilo-pelvian:. fondo.

Q

Hemos- recibide una copia avanzada de “La Sangria lacruenta’”, Vol. VIII. Num. 3.
que se €std enviando & todos los médicos del Uruguay.

Esta pequefla revista que publica “The Denver Chemic»l Manutacturing Com-
pany" de Nueva York. viene llena de articulos intsresantes escritos por médizos d:
diferentes paises vy, aunque el proposito de la publicaciéon es familiarizar a los lsctorze
médicos con la Antiphlogistine, éstos hiilaran, sin embargo, varios articulos e ilu:-
tiaciones de interés particular. La revista vale la ppg leerla y w=u edicion de
1.45€.000 ejemplares. impresa en diez idiomas, se enviaf® a todos los médicos de
mundo.

Si Vd. no ha recibido una copia. escribi a “Th> Denver Chemical Manufacturine
Company” de Nueva York, para poner su nombre en sus listas. La revista le seri
enviada libre de todn zasto.
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