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PREAMBUL

De les diverses localitzacions que pot tenir 1’equinococia
dintre del torax, ocupa el primer lloc, per la seva freqiiéncia,
la localitzacié pulmonar. D’ella hi ha una casuistica nombrosa.
Pero hem de convenir que les estadistiques personals de cada
autor, adhuc considerant les dels cirurgians grecs, hispanics,
sudamericans i russos, que son les més nombroses, no arriba
a ésser molt nodrida. Es freqiient de veure treballs basats en
I'estudi de malalts isolats o de 8 o 10 casos. Les estadistiques,
qque, tot al més, sobrepassen poc del centenar, deixen endevinar
que la poca experiéncia personal de cada cirurgia no li permet
arribar a la formacié d’un criteri ferm, ni al perfeccionament
auténtic en les téeniques operatories. Hi ha errors de principi
que es perpetuen a través d’ells perque la majoria no arriben
a assolir aquell domini que cal per enfrontar-se amb allo que
els ha estat transmes com veritat indiscutible. Els treballs de
conjunt son pocs i la rectificacio de les idees erronies es realitza
molt lentament. Aixo explica que les complicacions postopera-
tories que veiem a finals del segle passat siguin avui encara les
més freqiients, amb la diferéncia que ara comencen a ésser
certament interpretades en el mecanisme de la seva produccio.
El mateix podem dir de la técnica, molt poc modificada en el
transcurs dels ultims 30 anys. Hi ha, pero, en la cirurgia de
I’equinococia pulmonar, moltes coses a revisar. Aquest treball
estd dedicat preferentment a aquesta atencié. Sobre molts punts
no podem tenir avui una opinié prou ferma per falta d’expe-
riencia propia, i per aixo ens hi detenim poc. De la nostra esta-
distica extraiem solament aquelles histories que tenen especial
interes, ja perque ajuden a rectificar idees classiques, o ja per-
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que tenen caracteristiques poc frequients. Donem també al final
unes dades numeriques dels nostres resultats i de les complica-
cions postoperatories viscudes. No hem tingut cap afany de
posar sordina a les fallides, que no han estat poques. La por
que el metge general té a aquestes operacions, ha fet que vin-
guessin a nosaltres quistos de volum enorme, altres amb supu-
racions antigues o amb comunicacions amb altres organs. Si
a aix0 afegim que estan inclosos en el capitol de la mortalitat
tots els casos traspassats, quan ho han estat a conseqiiencia del
procés equinococic, per llarg que hagi estat el temps transcor-
regut des de I’operacid, comprendrem que el percentatge de la
mortalitat en els nostres operats arribi a la xifra esgarrifosa
del 14 per cent. Alguns detalls de téenica ens han fet baixar
aquesta xifra actualment a un 10 per cent. A la discussio del
perque d’aquesta minva, hi dediquem el major contingut d’a-
quest treball, encara que moltes vegades la causa de la mort
depengui de les complicacions ocorregudes abans de 'operacio.

L’estudi que hem fet del tractament dels quistos intratora-
cics no pulmonars és més curt, i es redueix gairebé exclusiva-
ment a la descripeid d’alguns casos clinics viscuts.

El nostre treball es refereix exclusivament a 'aspecte tera-
peutic. L’estudi etiologic i clinic ha estat encarregat al profes-
sor SAYE, 1 nosaltres hem procurat limitar-nos a aludir allo
que és necessari recordar per a la comprensio dels problemes
terapeutics.
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EQUINOCOCIA PULMONAR

Per a emprendre l'estudi del seu tractament hem cregut
convenient dividir acquests quistos en periferics i centrals. En
fer-ho aixi, no és que ereguem absolutament certa la seva dife-
renciacio segons les indicacions operatories o conservadores, ja
que, com veurem aviat, hi ha quistos corticals que es curen
espontaniament i altres de centrals que necessiten ésser operats,
per bé que en general s’adapten bastant al criteri esquemaitic
establert per DEvE. Hi ha altres motius que ens han obligat a
estudiar-los aplegats aixi, i és que els problemes técnics que
susciten 1 les complicacions postoperatories som molt diferents
segons que la seva localitzacio sigui cortical o central.
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TRACTAMENT DEL QUIST PULMONAR PERIFERIC
TANCAT

Sén moltes les raons que abonen la necessitat de no seguir
una conducta abstencionista. D’una banda la possibilitat que
es rompin i es buidin en la cavitat pleural. Ja veurem en parlar
d’aquesta localitzaci6 que quasi mai no és primitiva i gairebé
sempre conseqiiencia de la ruptura d’un quist pulmonar. Amb
tot aixo, cal saber que aquesta contingencia no és gaire fre-
qiient. Adhuc prescindint dones d’aquest perill, un xic llunya,
hi ha altres motius que fan desesperar de la curacid espontania
d’aquests quistos periferics. Llur ruptura en els bronquis i el
seu buidament a través d’ells no condueixen gaire sovint a la
curaci6 : es tracta de grans cavitats i de comunicacions bhron-
quials petites a través de les quals 1'eliminacié de la membrana
parasitaria és gairebé impossible. L’obertura del quist, si no
ha estat deguda a la seva supuracid, condueix rapidament a
ella per la proximitat dels bronquis comprimits anteriorment
pel quist i per aixo infectats. El quist periféric es converteix
després del seu buidament en un gran abscés pulmonar. D’al-
tra banda cal no oblidar que una ampla comunicacio establerta
sobtadament entre el quist i el bronqui pot matar el malalt
d’asfixia per inundacié de ’arbre respiratori, ja pel liquid
hidatidic, ja per fragments grossos de la membrana parasitiaria
(casos d’EspiNA, de PETINTO i GARCIA DEL DIESTRO i de MADE-
LUNG-BECKER). L’hemorragia immediata és també més freqiient
en els quistos grossos que en els centrals i petits.

Cal deixar, doncs, ben establert que en els quistos periférics
aseptics i grossos mai no esperarem la curacio espontania pel
cami de la vomica.

Quins son els mitjans quirurgics que podem emprar?

1*. PUNCIO.

Es gairebé unanime ’opinié que ha de proscriure’s sistema-
ticament, tant per 1’exploracié com pel tractament dels quistos
hidatidics en general. Els motius en que es fonamenta aquesta
prohibicié en els del pulmo, son els segients: «) La depleci
del quist motivada per la puncié va seguida instantaniament,
gairebé sempre, de la comunicaci6 quisto-bronquial amb els
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consegiients trastorns de dispnea, tos, vomica i moltes vegades
d’hemoptisi. Aquesta mateixa comunicaci6 amb el bronqui re-
porta als pocs dies la infeccié de la cavitat. En parlar de la
vomica espontania insistirem en la possibilitat de la sembra
broncogena. Ja veurem més endavant quin és el mecanisme
d’aquesta comunicacié quisto-bronquial. ») La caiguda en la
cavitat pleural del liquid hidatidic és inevitable si no es fa la
punci6 a través d’una zona d’adherencies, cosa impossible de
procurar quan es treballa a cegues. El xoc anafilactic és gairebé
constant quan el vessament es produeix en una cavitat serosa
com la pleural o la peritoneal. SALVAT ESPASA comunica, pero,
a la Societat Catalana de Pediatria un cas en el qual la puncié
practicada per un error justificat de diagnostic (nen de tres
anys) no va tenir conseqiiencies anafilactiques i solament una
lleugera hemoptisi després de la puncié (58). A aquest perill
cal afegir-hi el de la sembra hidatidica. Aquest buidament en
la pleura és massiu si no es té la sort que la puncié sigui eficac
i permeti retirar amb la xeringa tot el contingut del quist. Mol-
tes vegades el que succeeix és que un fragment de la membra-
na parasitaria o d’alguna vesicula filla es fixa contra la punta
del trocar i fa impossible el buidament per la xeringa. En reti-
rar 1’agulla en canvi es produeix 1’ejaculacid del liquid a través
del petit forat que ha fet I’agulla. Tingui’s en compte que la
comunicacié quisto-bronquial no es produeix fins que la cavitat
s’ha trobat sotmesa a una forta depleci6. Aquesta ejaculacid
rapida i abundant es produeix en la cavitat pleural lliure prin-
cipalment, pero també en els espais intersticials quan es punxa
a través d’adhereéncies, provocant igualment la sindrome ana-
filactica. Es pot dir que aquesta solament deixaria de presentar-
se quan s'aconsegueixi el buidament liquid total de la cavitat
amb la xeringa. ¢) Per la puncié no s’aconsegueix 1'extraccid
de la membrana parasitaria i dificilment sortira per la comu-
nicacié bronquial. Llavors poden ocorrer dues coses: o la cavi-
tat s’infectara i la membrana parasitaria contribuird al man-
teniment de la supuracid, o el quist (més rarament) es man-
tindra esteril o molt lleument infectat; en aquest cas la mem-
brana parasitaria continuara la seva activitat, pero considera-
blement augmentada per 1’agressié traumatica o microbiana
insuficients per a destruir-la 1 en canvi molt adient per a exci-
tar-la. El quist creixera, doncs, amb un ritme molt superior al
d’abans de la puncid. Aquest fet ha estat ben comprovat clini-



328  Nové Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana

cament i té un fonament biologic tan clar que no cal insistir-hi.
d) L’hemorragia intraquistica, en cas de presentar-se, no pot
ésser combatuda amb 1'eficacia i la rapidesa que caldria.

Els fets clinics vénen a confirmar aquests principis. THOMAS
publica en el Congrés Meédic Intercolonial de 1892, el resultat
de 54 casos de punci6: s'obtingué el guariment en 14; una
milloria en 2; la recidiva en 20; la mort en 14; i en 4 el resul-
tat no es conegué. L’estadistica de PasQuier déna amb la pun-
cié un 63’4 per cent de mortalitat. La de MAYDEL, en la qual
es recullen 16 casos tractats amb puncio i injeccié parasiticida,
dona 11 defuncions ocorregudes abans del segon dia.

Es, dones, avui unanime 1'opinié adversa a la puncid.

No hi ha, pero, res absolut en clinica. I aix{ veiem encara
alguns casos tractats deliberadament per ia puncid. Es interes-
sant recordar acqui el cas aportat pel malaurat professor Ricard
Lozano (1). Es tractava d'un nen de sis anys amb un enorme
quist de lobul superior dret. Per 1'edat, el cirurgia temia 1'a-
nestesia local i 'anafilaxia al més petit vessament de liquid.
Pel creixement rapid del quist, suposava que no trobaria adhe-
rencies pleurals i per tot plegat decidi buidar el quist amb una
puncié. Extragué 250 grams de liquid. El malalt no tingué cap
trastorn en el moment de practicar-la, ni durant les primeres
hores. Pero al segon dia vingué una elevacié térmica de 38°.
En els dies segiients arriba a 39° i aixi es mantingué quinze
dies. Aixo coincidi amb una expectoracidé abundant i purulenta.
L’ombra radiografica es transforma d’esferica en irregular El
cirurgia diagnosticd una broncopneumdonia periquistica. Des-
prés, tot entrd en una normalitat clinica, 1 radiograficament,
I'ombra s’ha fet molt petita i irregular. El malalt fou donat
d’alta aparentment curat. El temps transcorregut no és prou
per a poder afirmar un guariment definitiu.

BERIQUISTAIN i EcANA observaren un altre nen de set anys
que havia estat punxat amb mires exploradores, presentant tot
seguit la vomica hidatidica. La temperatura s’eleva a 39° al dia
segiient, restant després apiretic. L’expectoracid fou abundant
durant 8 o 10 dies, restant després completament normal. Als
dos mesos presentava radiologicament una petita ombra difusa
en el lloc de I'antic quist. No sabem si tindra una recidiva
més tard.

Altres autors citen resultats sortosos de la puncié. Pero es
tracta d’excepcions a les quals no hem d’acollir-nos per assen-
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tar una norma terapeutica. Cal dir avui que la puncié no pot
ésser considerada com un mitja terapéutic ni explorador. Si
alguna vegada creient punxar un altre procés intratoracic ho
fem a un quist hidatidic, cal saber que un cop punxat és molt
preferible aspirar tot el liguid gque es pugui a interrompre la
puncio, ja que aixi provocarem molt probablement una ejacu-
lacié massiva del liquid hidatidic a la cavitat pleural.
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INTERVENCIO QUIRURGICA

Dos tipus d’operacio s’han proposat per al tractament dels
quistos periferics, tancats i aseptics: «) la pnewmotomia amb
extraccido de la membrana parasitiria i tancament immediat
de la cavitat quistica; &) la pnewmostomia amb marsupialit-
zacio de la bossa quistica un cop extreta la membrana parasi-
taria.

a) PNEUMOTOMIA

Entre els defensors d’aquest metode de tractament, la carac-
teristica del qual consisteix en el tancament complet de la bossa
quistica un cop buidada de la paret toracica sense emprar cap
drenatge, podem comptar-hi WALTHER, GARRE i GUIMBELLOT.
Aquest ultim (2), pero, en recopilar 21 histories de malalts ope-
rats per aquest metode, reconeix que solament 16 assoliren el
guariment, i que entre els altres hi ha alguns exemples de com-
plicacions infectives de la bossa quistica i de la cavitat pleural.
Posapas preconitza una resseccié temporaria de 3 o 4 costelles
fent un penjoll osteomuscular que és reposat un cop buidat el
quist, extreta la membrana parasitaria i suturada la bossa re-
sultant. ARCE ha seguit aquest metode en alguns casos i IvVANIS-
SEVICH, colaborador seu, ha fet el recull dels resultats obtin-
guts (3), que en general han estat bons. H. VEGAs i CRANWELL
(4) entusiastes de la pneumotomia al principi, publiquen les
seves fallides: un cas d’abscés pulmonar greu; un altre de pio-
pneumotorax als dos mesos de 1’operaci; un altre acaba amb
una fistula bronquial que tarda prop d’un any a curar; altres
presenten hemoptisis greus immediates i tardanes. MAKKAS i
Kurias (5), en parlar dels resultats llunyans dels operats de
quist pulmonar, reporten 1'estadistica personal de MaKEKAS, el
qui ha operat 28 malalts i en 11 d’ells ha tancat la bossa sense
drenatge. D’aquests, 6 han hagut d’ésser sotmesos a 1'obertura
passats alguns dies. De la recopilacié de 74 malalts operats per
diferents cirurgians trobem un 13 per cent de recidives entre els
operats de pneumotomia i un 5 per cent entre els sotmesos a la
pneumostomia. PHILLIPS (6) ha fet un resum de les diferents
opinions sobre cada un dels metodes de tractament. El nombre
dels operats de pneumotomia ¢és avui una minoria. Entre els
partidaris d’ella hem de comptar-hi també SYME i FINOCHIETTO.
Birp (7) la practica també quan la cavitat resultant del buida-



Nove Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana 331

ment no és massa grossa. FAIRLEY (8) n'és un partidari quasi sis-
tematic. LAMAIRE consigna un cas de pleuresia supurada des-
prés de la sutura primitiva. BROJOSOWSKI obté resultats bons en
els poes casos en que ha emprat el metode.

Com veurem tot seguit, una pila d’accidents postoperatoris
i adhue llunyans han preocupat els cirurgians que practiquen
sovint aquesta operacié (hemorragies, supuracions, infeccions
pleurals, fistules bronco-quisto-pleurals, etc.) 1 aixd ha motivat
el naixement de dues tactiques oposades: els uns creuen que
la manera de conjurar acquests perills consisteix a colapsar
positivament el pulm¢é separant amb el pneumotorax les dues
fulles pleurals. Els altres creuen que és més prudent deixar la
sutura de la bossa quistica adossada a la sutura de la pleura
parietal per tal de poder reobrir la bossa si el curs postopera-
tori indica la seva necessitat; i entre acquests hi ha encara els
qui extremen la precaucié deixant la bossa quistica tancada,
perd en comunicacio discrecional amb 1’exterior mitjancant un
petit tub pincat que solament obren si sobrevenen temperatu-
res o bé que els serveix per a fer aspiracions periodiques amb
la xeringa a fi de buidar els exsudats intracavitaris.

Com a representant o, millor encara, com a fundador de la
primera tactica, cal citar ANToNvcct (9). El procediment que
ell proposa és el segiient : resseccié costal amplia; incisi6 de la
pleura parietal i producci6o del pneumotorax obert. Fixacid
temporal del pulmé a la paret toracica, no amb sutura, siné
amb les pinces-fitores de MULLER. Incisio del quist i extraceio
del contingut parasitari. Tancament de la cavitat amb sutura
de matalasser. Sutura hermeética de la pleura visceral aixi com
de la parietal separadament i de les capes musculars i cutania.
En acabar 1'operacid, pneumotorax artificial. Els malalts aixi
operats no han estat tots exempts de la pleuresia purulenta,
ni de la comunicacio bronco-pleural.

Una altra tactica consisteix a preveure la possibilitat de
complicacions intraquistiques procurant combatre-les, si es pre-
senten, per la fixacié de la sutura de la pleura parietal. Aixi
Avrivisatos fixa primer les fulles pleurals amb una sutura de
DELAGENIERE 1 en tancar la incisié de la bossa quistica resta pre-
sentada enfront de la de la fulla parietal. Aixi mateix proce-
deix Posapas, amb la diferéncia que per 1’aplicaci6é del penjoll
costal no és facil la seva reobertura. LozaNo, que es declara
partidari del drenatge en general, en alguns casos tanca la bos-
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sa en la forma segiient : un cop fet el huidament de la cavitat
quistica, sutura les dues vores de la incisié d’aquesta a la pleu-
ra parietal i periosti de la costella ressecada amb punts isolats
de catgut i els caps d’aquests punts, no tallats, serveixen per
nuar els de la vora superior amb els de la inferior. En tot mo-
ment pot convertir-se facilment la cavitat tancada en cavitat
marsupialitzada. En un 80 per cent dels seus casos veiem que
en efecte hom ha hagut de recorrer a la seccié dels punts i a
I'obertura de la bossa, ja sigui per complicacions infectives
locals, ja per emfisema extens, que han trobat la seva explica-
cio en el moment de la reobertura per la comunicacié quisto-
bronquial que no s’aprecia en el moment de 1'operacio.

Per fi GeErouLANOS (10) ha estat qui ha preconitzat la collo-
cacio d’'un tub de drenatge estret pincat que s’obre periodica-
ment per a poder aspirar el contingut de la bossa, Es ja, en
realitat, un pas cap a la pneumostomia. Aquesta técnica ha es-
tat seguida fidelment per CARAJANNOPOULOS 1 LLAZARIDES en els
quistos aseptics (11). MELNTKOFF (12) ha introduit al procedi-
ment de GEROULANOS algunes modificacions; les vores de la
incisio quistica son suturades a la pleura parietal i als musculs
intercostals. Un cilindre de gasa que surt per la comissura infe-
rior de la ferida cutania, s’aplica fortament contra els llavis de
la incisié pulmonar mitjancant el nuament per sobre d’ella dels
caps de catgut dels punts pleurals que es deixaren llargs. Abans
s’ha introduit en la cavitat una sonda estreta lligada i pincada
i que surt per la comissura inferior de la ferida cutania junt
amb el cilindre de gasa. Aquest tub és obert cada 6 o 8 hores.
També aconsella collocar un tub de drenatge pleural, que es
retira als 2 o 3 dies si no hi ha cap accident.

Nosaltres solament hem emprat la pneumotomia en un cas
que, per la seva complexitat, reproduim a continuacio.

Antonia S., 46 anys. Procedeix del consultori de Tisiologia del
Prof. SAvE. Deu mesos abans del seu ingrés, sense cap antecedent
patologic, una nit té un accés de tos seguit de I'expulsiéo d’algunes
glopades d’aigua clara. Al dia segiient fort dolor a la base de ’hemi-
torax esquerre durant 3 mesos. L’expectoraciéo fou nulla després
de la primera nit. Passa 4 mesos d’aparent normalitat, al final dels
quals (3 mesos abans del seu ingrés a I’Hospital) comenca a tenir
tos i esputs hemoptoics no abundants i amb intermiténcies.

Lleugera massidesa i disminucio del murmuri vesicular en el
pla posterior lateral de la base pulmonar esquerra.

Radiografia (vegi’s fig. 1). Tumor esféric, un xic més petit que
una mandarina, en la part externa de la base esquerra.
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Weimberg lleugerament positiva. Cassoni negativa.

Diagnostic: Quist hidatidic de la base pulmonar esquerra obert
10 mesos enrera a bronqui i actualment actiu. Probablement no del
tot aseptic. L

Tractament: 1.* operacio (17-1X-1932). Resseccio de la VIII cos-
tella en la linia axilar posterior. En incindir la pleura parietal
no es troben adhereéncies. Introduccio d’una tira de gasa en els
llavis de la incisio pleural per a provocar-les.

2.* operacio (26-X-1932). A nivell de les adheréncies anteriors no
es troba el quist, que s’ha desplacat. Malgrat el llarg interval entre
una i altra operacio, les adheréncies son lleus. Es resseca la IX
costella i es dilata la incisio pleural. A aquest nivell ja no hi ha
adherencies. Es destrueixen les poques que s’havien format i el
quist apareix uns dos travessos de dit per davant de la zona adhe-
rida pel taponament. Quist petit ocupant la llengiieta pulmonar
facilment pincable amb els dits. Proteccio de la cavitat pleural
amb gasa. Obertura del quist. Extraccio de la membrana parasitaria
engruixida i en algun punt rugosa i desllustrada. El liquid aparent-
ment aseéptic i escas. No s’estableix comunicacio quisto-bronquial.
Paret adventicia prima i flexible. Per la tivantor que es produiria
en voler fixar la cavitat a la paret, es renuncia a fer-ho. Una
torunda impregnada de formol al 2 per cent es frega per la paret
interna de la cavitat.

Aixafament de la cavitat amb dos punts de matalasser. Punts
isolats de catgut de la pleura visceral comprenent la tinica fibrosa
del quist. Tancament de la pleura parietal amb punts isolals de
ratgut. Els altres plans es deixen oberts per haver-hi el teixit de
granulacié de P'operacio anterior.

Al segon dia de l'operacié temperatures i vessament pleural.
Cal reobrir la ferida pleural, per la qual surt pus on es troha
Iestreptococ. Drenatge amb sonda de Pezzer. Guariment als dos
mesos 1 mig de la segona intervencio.

Comentari: Es va anar a la primera operacié amb una segurectat
gairebé absoluta de trobar adheréncies pleurals, donada la historia
de la malalta, en la qual el primer episodi és un buidament per
vomica, seguit d’un dolor de tipus pleural durant 3 mesos. En
establir el pneumotorax obert, es desplaca el quist i les adheréncies
provocades pel taponament no coincidiren amb la paret quislica,
que d’altra banda era subcortical. L’aspecte de la membrana para-
sitaria amb les seves rugositats donava mostres de ’agressio micro-
biana anterior. Pero era activa i Paspecte del liquid, aséptic. Hom
decidi la pneumotomia sense drenatge per la tivantor que hauria
provocat la seva fixacio i pel perill d’estrip de la cavitat deguls a
la gran mobilitat del pulmé. No és gens estrany que sobrevingiés
la pleuresia supurada havent obert una cavitat quistica I'asepticitat
de la qual era dubtosa malgrat 'aspecte estéril del liquid i havent
passat a través d’una zona de paret costal taponada i amb {teixit
de granulacio. Si haguéssim d’intervenir ara la malalta, ja deixa-
riem una sonda en la cavitat pleural en el moment operatori sense
esperar els esdeveniments d’infeccié pleural, altrament tan pro-
bables.
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Aquest cas no pot servir per a judicar a favor ni contra de la
pneumotomia amb sutura primitiva, ja que no és el cas model d’in-
dicacio del meétode. Aixo no vol dir que no tornéssim a emprar-lo
en un cas igual, ja que tot fa creure que la cavitat quistica resta
desapareguda després del «capitonnage» i no es produi cap fistula
bronco-pleural.

De tot el publicat fins ara sobre els resultats de la pneumo-
tomia podem ja extreure'n deduccions importants. Si aquesta
operacio no reportés complicacions greus féra la preferida per-
queé permet en general realitzar-la en un sol temps, 1 perque
proporciona un guariment extraordinariament rapid amb cica-
tritzacio de la ferida per primera intenci6. Pero és logic que
en molts casos sobrevinguin les complicacions que hem asse-
nyalat. Les més importants per la seva freqiiencia i gravetat
son les segiients :

1.* Supuracio de la cavitat. — Quan aquesta és gran, és
quasi segur que sobrevindra. Per aseptic que sembli un quist,
no podem respondre, d'una manera absoluta, que ho sigui.
Els cultius practicats amb liquids hidatidics ben transparents
donen un resultat positiu en bastants casos. El quist pot conte-
nir bactéries des del comencament del seu desenvolupament
perque 1’embrié les hagi conduit, amb ell, al lloc d’implantacié
(LONGENBUCH, OSTERTAG), sense que aixo vulgui dir forcosa-
ment infeccié clinica, ni tan sols anatomo-patologica, ja que
els microbis poden restar latents fins que un accident traumatic
o d’altra naturalesa els posi en activitat. D’altra banda, cap
localitzaci6 hidatidica no és més propicia a la infeccid que
la pulmonar, ja que el creixement excéntric del quist provoca
I’atelectasia dels bronquis petits propers i llur infeccié. Aques-
ta es pot propagar al quist i si aixo es realitza en forma massi-
va o per microbis de molta violéncia, el quist es fara franca-
ment supurat arribant moltes vegades a la mort del parasit.
Pero si 1’agressié microbiana és discreta, el liquid enterbolit
al comencament pot tornar-se clar passat algun temps, perque
I’agressi6 microbiana solament haura servit per excitar 1'acti-
vitat parasitaria amb el consegiient creixement del quist, a vol-
tes amb la formacio de vesicules filles i sempre amb la forma-
ci6 de nova quantitat de liquid hidatidic que acabara tornant
transparent un liquid que temps enrera 1'hauriem trobat ter-
bol. De tot aixo cal fer-ne algunes deduccions cliniques. En
prinecipi, no podem mai garantir I’asepticitat d’'un quist de li-
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quid clar. D’altra banda, les sospites de la seva infeccio han
d’augmentar quan ens trobem amb un quist multivesicular.

Una gran cavitat de parets relativament rigides, que no pu-
gui ésser aixafada per la sutura interna de matalasser, s'em-
plenara rapidament d’exsudat, que en restar estancat i tenint
en compte la infeccid bronquial veina, té grans probabilitats
d’esdevenir purulent als pocs dies. Hem de considerar immi-
nent el perill de la infeccié de la cavitat després de la pneu-
motomia quan aquella sigui grossa 1 no s’hagin pogut coaptar
les seves parets per la sutura de DELBET.

2% Comunicacio quisto-bronquial. — Aixo constitueix el
punt cabdal de la cirurgia dels quistos pulmonars i ens hi
detindrem en parlar de la pneumostomia. Cal avancar aqui,
solament, que en la nostra casuistica trobem aquesta comuni-
cacid en un 66 per cent del nombre total de casos operats, i que
aquesta comunicacid s’estableix en el moment operatori en un
68 per cent del nombre total, mentre que en un 32 per cent es
produeix després de 'operacio dintre dels quatre primers dies.
(Quines conseqiiencies tindra aquesta comunicacié quisto-
bronquial? La infeccio immediata de la cavitat quistica a més
d’una expectoracié abundant postoperatoria. Les coses restaran
en una situacié semblant a la dels grossos quistos periférics
oberts per vomica, amb I'inic avantatge de no tenir membrana
parasitaria. Pero moltes vegades les conseqliéncies som meés
greus. Qualsevol cop de tos, tan freqlient en acquests casos, podra
rompre les sutures de la pleura visceral i provocar un pneu-
motorax amb la infeccié pleural obligada. En alguns dels ma-
lalts ressenyats, als quals ha sobrevingut aquesta complicacio
(GuiMBELLOT, L0zANO i altres), malgrat les consideracions fetes
per llurs cirurgians, hom resta convencut, en llegir la historia
clinica, que la infeccié pleural s’ha produit per aquest meca-
nisme. Considerem que probablement n’és una excepcié la nos-
tra malalta, en la qual hi havia altres motius per explicar-la.
Per tot aixo el procediment d’ANTONUCCI (pneumotomia, sutu-
ra primitiva i pneumotorax artificial en acabar 1’operacié) ens
sembla poc convenient per evitar acquesta complicacid, ja que
per bé que en collapsar el pulmé disminueix el volum de la
cavitat, en canvi facilita 'obertura a pleura lliure de la cavitat
quistica a nivell de la sutura de la pleura visceral. L’adossa-
ment d’aquesta a la pleura parietal i la seva adherencia és sem-
pre una bona barrera per a evitar la ruptura de la bossa a la
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cavitat pleural. En aquest sentit la fixacié de la ruptura de la
bossa quistica a la paret toracica féra un avantatge, si no fos
que els moviments respiratoris i sobretot la tos tendeixen a
estripar la sutura, provocant tot seguit el que volem evitar.
Crec que el preferible és posar sistematicament un tub de dre-
natge al fons pleural que en funcionar com a sifé, aspiri i pro-
voqui I'adossament rapid de les dues fulles pleurals. Al mateix
temps actua com a profilactic de la infeccid pleural donant sor-
tida a qualsevol exsudat que es produeixi. Pot retirar-se al
quart o cinque dia si res no ha esdevingut.

El meétode de GEROULANOS i els seus similars, si bé poden
tenir una veritable eficacia per a prevenir els trastorns infec-
tius de la bossa quistica, no en tenen cap per a evitar !'a pro-
duccié de la comunicacié bronco-quistica, postoperatoria. En
canvi, una vegada produida acuesta i constatada pel buf a tra-
vés del tub, deixar aquest obert pot evitar 1’estrip de la sutura
de la pleura visceral. Ja veurem, pero, més endavant cue el
seu calibre és en general massa petit per evitar-lo.

3. Hemorragies. — Per bé que se'n registren algunes amb
la pneumotomia, no podem dir que ella les provoqui especial-
ment. Bs possible que més aviat tendeixi a evitar-les. El que
hi ha és que una vegada produides, si son greus, no hi cap fer
altra cosa que desfer les sutures per a taponar directament la
cavitat.

4" Recidives. — Ja hem dit abans que segons MAKKAS i
Kurias en el treball resum de 80 histories cliniques seguides
després de 1'operacio, hauria donat un 13 per cent de recidives
en els operats de pneumotomia, contra un 5 per cent en els
operats de marsupialitzacié. Cal dir que ens referim a les reci-
dives locals. En general trobem aquesta diferencia en totes les
localitzacions equinocociques, pero en el pulméd és més mar-
cada perque en ell no s'utilitzen els liquids tenicides, o si es
fa, hom ho practica amb timidesa i amb grans probabilitats,
per tant, d'ineficacia. Es compren que la marsupialitzacid sigui
una major garantia contra la recidiva. Qualsevol escolex deixat
viu en el fons d’una cavitat que té comunicacié amb 1'exterior,
estd condemnat a la mort i a 'eliminacio enmig del procés de
cicatritzacié per segona intencio amb el desenrotllament de
teixit de granulacio i amb la supuracid corresponent. En canvi
les condicions son més favorables per a la vitalitat de 1’escolex
quan es deixa tancada una cavitat.
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Fig. 11 A

I’esquema A mostra la disposicio en la bossa residual quan es fa
taponament (practicament ¢és el mateix si hi afegim un tub estret
i cobert per les grasses de 'aposit).
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Fig. 12
Condicions correctes de la marsupiolitzacio: sutura quisto-cutania
protegida amb tires de gussas laterals i drenatge amb tub molt
ample; Pextrem extern d’aquest no esta tapat per les primeres
grasses de Paposit exterior.
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Hem de deduir de tot aix0d que la pneumotomia estd contra-
indicada :

a) En els quistos francament supurats.

b) En els grossos i de parets rigides que no permetin el seu
adossament amb la sutura de matalasser.

¢) En aquells en els quals es constati la comunicacié quis-
to-bronquial en el moment operatori.

d) Quan trobem en el quist nombroses vesicules fil'es in-
dici d’'una infecci6 més o menys latent.

Esta indicada la pneumotomia en els quistos petits (com una
mandarina o menys), aséptics, sense comunicacié bronquial, i
amb tunica fibrosa fina i sense infiltraciéo pulmonar periquis-
tica. Cal reconeixer que la indicacid resta molt limitada, ja que
es tracta de quistos que generalment no tenen repercussio cli-
nica. A més acostumen a ésser quistos cortico-pleurals, els
unics que no acostumen a presentar comunicacié bronquial ni
en el moment operatori ni després.

En aquests casos de quist petit i aséptic, no té interés ni
resol gran cosa 1'operacié de GEROULANOS, com tampoc la fixa-
ci6 del pulmé a la pleura parietal que exposa a 1’estrin de les
sutures 1 a la infeccio pleural.

La millor téecnica en aquests casos és: accés al quist en un
sol temps: resseccié d’'una costella. Incisié longitudinal del
periosti intern en la seva linia mitja per arribar a la pleura
parietal si no hi ha adheréncies, a través de la pleura lliure.
Proteccié de la pleura amb tires de gasa. Puncio i aspiracid
de tot el liquid hidatidic. Obertura del quist. Extraccio de la
membrana parasitaria. Constatacié minuciosa de la no existen-
cia de comunicacié quisto-bronquial. Fregament de les parets
amb una torunda impregnada amb formol al 2 per cent. Sutura
de matalasser amb catgut en l'interior de la cavitat per adossar
les parets de la petita bossa quistica. Sutura hermetica per
punts isolats de catgut, de la pleura visceral, agafant amb ella
els llavis de la tuanica fibrosa incindida, o bé la llenca de
parénquima pulmonar que separa la pleura visceral del cuist.
Collocaci6o d'un tub estret de drenatge en el fons de sac poste-
rior pleural que faci aspiracié. Sutura hermetica de la pleura
parietal comprenent-hi el periosti intern de la costella resse-
cada. Sutura muscular per plans i cutania. El tub de drenatge
pleural es retirara als 4 o 5 dies si no hi ha exsudacio ni febre
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b) PNEUMOSTOMIA

Aquesta operaci6, coneguda generalment amb el nom de
marsuptalitzacio, és la que té més partidaris i sobretot més
indicacions. Les raons acabem de donar-les en estudiar la pneu-
motomia.

Hi ha, pero, uns quants punts de tecnica d’importancia cab-
dal que susciten grosses discusions :

Operacio en un o en dos temps? — El problema no existeix
quan s’han produit abans adherencies entre les dues fulles
pleurals. Per bé que les estadistiques de diferents cirurgians
donen percentatges diferents de l'existéncia d’aquestes adhe-
rencies, poden avaluar el promedi en un 50 per cent. Quan hi
siguin, no cal dir que 'operaci es fara en un sol temps abor-
dant a través d’elles el quist pulmonar. Si es tracta de quistos
aseptics, no podem anar a 1’operacié amb cap probabilitat sobre
I'existencia o abséncia de tals adheréncies. Pero també és cert
que ni tan sols podem assegurar si el quist que anem a obrir és
veritablement aséptic o no, ja que son molts els malalts que
sense el més petit simptoma febril ni hematologic ens mostren
en el moment de 1'operacié un licquid térbol i a vegades franca-
ment supurat. No cal dir que sén més freqiients les adheréncies
pleurals en aquests casos, perd res absolut no hi ha sobre aixo.

Convé saber també que el lliscament del pulmd sobre la
pleura parietal observat per transparencia abans d’obrir aques-
ta, moltes vegades ens enganya, perque les adherencies séon uns
tractes relativament llargs i molt nombrosos que permeten un
cert lliscament pleural malgrat que la regié no comunica amb
la cavitat pleural lliure. Per aixo la tactica que preconitzaren
abans Lamas i MoNpINO d’incindir la pleura parietal, és el mit-
ja més segur, en cas de dubte, per a saber amb seguretat si
existeixen aquestes adheréncies.

Si no hi sén, el cami a seguir varia segons el criteri dels
diferents cirurgians.

Operacié en dos temps. — Lavas 1 MoNDINO (13) han estat
els més caracteritzats partidaris de I'operaciéo en dos temps. En
arribar a la pleura parietal la incindien i si no trobaven adhe-
réncies, immediatament insinuaven tires de gasa entre les dues
fulles pleurals a través del trau de la parietal. Més tard, pero,
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es feren partidaris del taponament extrapleural. Aix{i esperen
que es facin les adheréncies per a incindir el quist en un segon
temps.

SAUERBRUCH (14), que abans era partidari d’operar aquests
malalts en un sol temps amb aparells de pressié diferencial. ho
fa ara en dos temps. En el primer fa un desenganxament sub-
pleural i tapona fortament 1’espai resultant amb parafina. Als
poes dies retira el plombatge i incindeix el pulmé a través de
les pleures adherides. D’'una manera semblant procedeix Vavr-
DONI (15). BLANCO ACEVEDO (16) descriu una tecnica en dos
temps semblant a la de Lamas.

Prat (17), que després s'ha fet més aviat partidari de 1'ac-
cés a través de la pleura lliure, preconitza abans 1’operacio en
dos temps.

Molts altres cirurgians operen en dos temps sense obrir la
pleura parietal. Per tal de provocar les adheréncies pleurals,
una vegada ressecada la costella i els musculs intercostals, pin-
ten la pleura parietal intacta amb iode, acid fenic o altres subs-
tancies i1 taponen fortament la ferida. Aixi procedeixen. per
exemple, Ei1zAGUIRRE (18), CORACHAN (segons el resum de la
seva estadistica publicat per J. PrRiM) (19) i molts altres.

Els avantatges d’obrir la pleura parietal i introduir pel trau
tires de gasa, s’escauen en una major seguretat i rapidesa en
la formacié de les adheréncies pleurals, i a més que solament
obrint la parietal és com ens formarem perfecte carrec de si
existeixen acuestes adherencies que, com hem dit abans, poden
semblar inexistents si son laxes. Té en canvi un inconvenient,
i és la freqiiencia amb que es desplaca el quist en el moment
de provocar el pneumotorax obert. En reabsorbir-se aquest,
moltes vegades queda ja fixat el pulmé a la paret toracica amb
les relacions canviades. Encara que Lamas i MONDINO aconse-
llaven, per a prevenir aixo, fer una incisiéo de la paret un xic
més cap a dalt en les localitzacions baixes, i un xic més a baix
en les altes, de totes maneres no sempre s’encerta el sentit en
que tindra lloc el desplacament. Es freqiient també provocar
en aquest primer temps, amb l'obertura de la pleura parietal,
un vessament pleural discret, que no té, en general, greus con-
seqiiencies.

Provocar les adherencies pleurals sense obrir la fulla parie-
tal i solament amb la pinzellada i després el taponament, té
I'inconvenient que les adheréncies es fan lentament i a voltes
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en un espai petit. Alguns cirurgians son partidaris de tancar
hermeticament la pell a sobre de la gasa del taponament per
tal que la compressid sigui més eficac 1 'exsudat retingut con-
tribueixi a inflamar localment les fulles pleurals. Aixo té !'in-
convenient que no permet esperar gaires dies per la intoleran-
cia que dona la gasa tancada i a voltes es provoquen veritables
supuracions parietals. El mateix inconvenient, per bé que ate-
nuat, té el plombatge extrapleural de SAUERBRUCH. Si el tapo-
nament es deixa ampliament obert, no fa gaire compressié pas-
sats els primers dies i les adheréncies es fan d’'una manera
molt precaria.

Nosaltres, que, en més de la meitat dels casos que no tenien
adherencies, hem operat en dos temps, hem procedit en els 1l-
tims de la manera segiient : Incisi6 horitzontal o obliqua scbre
la costella elegida. Resseccié costal subperiostica d’una o dues
costelles. Resseccid dels musculs intercostals veins. Igualment
dels vasos i1 nervis. Desenganxament subpleural per sota de les
costelles veines a fi de provocar una amplia superficie d’adhe-
rencies. Pinzellada amb iode en tota 1'extensio de fulla pleural
alliberada. Fort taponament amb gasa impregnada d’éter cue
faci forta compressié insinuant-la per les vores entre la pleura
parietal 1 la cara interna de les costelles veines i el cap de les
ressecades. La pell es sutura per sobre amb 2 o 3 punts de crin
molt espaiats que, per bé que mantinguin la compressit, per-
metin 'amplia sortida dels exsudats entre els llavis de la feri-
da. L’aposit extern es canvia sempre que es trobi impregnat
d’exsudats. La segona operacié no s’empren fins després de
transcorreguts 18 o 20 dies.

Operacio en un sol temps. — POSADAS quan practica la mar-
supialitzacid ho féu també en un sol temps fent una sutura
preventiva del pneumotorax seguint la técnica de TUFFIER 1 de
FiNnocHIETTO. Aquesta sutura té el perill d’agafar la paret del
quist 1 estripar la tunica fibrosa a través de la qual es buida el
quist a la cavitat pleural amb tots els perills anafilactics i de
sembra. Per aquest motiu, si prescindim de FAIRLEY 1 algun
altre cirurgia, aquest procediment esta abandonat.

Son més els cirurgians que si operen en un sol temps sense
adheréncies, ho fan a través de pleura lliure. En primer lloc,
avui es tem menys que abans els accidents deguts al pneumo-
torax obert, sobretot prenent certes precaucions, la qual cosa
permet tota la cirurgia actual intratoracica. A més, quan la
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localitzacié del quist ha estat certera, si aquest és gros, moltes
vegades no cal arribar a produir un pneumotorax complet,
perque en incindir la pleura parietal el quist abomba a través
de la ferida de tal manera que nosaltres en alguns casos estem
segurs que hem pogut buidar el quist sense que entrés a la
cavitat pleural ni una bombolla d’aire. En els altres casos de
quist no tan gros o que obliga a una exploracié entretinguda,
el pulmo en el seu punt malalt pot ésser portat al trau parietal,
unes vegades amb punts gruixuts que agafen el parenquima
pulmonar vei, i altres amb les pinces de MULLER 0 de PAUCHET.
LozaNO ha construit un trocar especial que té unes branques
que s’obren com un paraigiies dintre del quist. En fer traccio
sobre el trocar s’aplica la paret quistica al trau parietal. En
introduir el quist, pero, ¢és possible que s’estripi, degut a la
seva gruixaria, la paret quistica i es vessi liquid (nosaltres no
en tenim experiéncia personal). Avui son molts ja els cirur-
gians partidaris d’operar en pleura lliure, els uns sistematica-
ment (Makkas, Josep M. de la PUENTE, CARAJANNOPOULOS, MEL-
NIKOFF i altres), en determinades condicions. Nosaltres, que érem
abans partidaris sistematics de 'operacio en dos temps quan no
hi havia adheréncies, hem operat ultimament amb freqiiencia
a través de la pleura lliure (6 casos entre un total de 42).
Creiem que s’ha d’operar en dos temps en els nens, on el
pneumotorax pot tenir més perills, i on moltes vegades és im-
possible I'anestésia local. Operem en un sol temps a través de
pleura lliure, quan a través de la pleura parietal no estem
segurs d’haver caigut directament sobre el quist. En obrir la
pleura parietal ens trobarem unes vegades amb petits errors
de localitzacio, i si pensem marsupialitzar-lo podem rectificar
la ferida parietal, ja prolongant la incisio pleural, o ja, a més,
ampliant la ressecci6 costal. No cal dir que aquest problema es
plantejara en quistos petits. Altres vegades serd el tacte el aue
ens descobrira la situacié subcortical del quist. En els altres
casos pot adoptar-se un o altre meétode.

La resta de 1’operacié consistird en el mateix: Una vegada
oberta la pleura parietal i trobat el quist, s’introduiran tires
de gasa entre les dues fulles per a protegir la cavitat pleural.
Amb traccio o sense (segons els casos) del pulmo vei, es pun-
ciona el quist amb una agulla no molt gruixuda i s’aspira tot
el liquid que es pugui. Si el quist és petit, aquesta aspiracid es
farh amb xeringa: i si és molt gros es fard amb aspirador
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electric. En general aquesta aspiracid és possible per tractar-se
de quistos univesiculars, pero aixo té les seves excepcions. Si
no és possible buidar previament el quist amb agulla, es fa
amb trocar gruixut introduint-lo a través d’un petit trau. Una
vegada buidat el quist, la seva incisié s’engrandira amb escal-
pel entre dues pinces si és cortical, o amb radio-bisturi si sobre
d’ell hi ha teixit pulmonar. Extraccio de la membrana para-
sitaria. No creiem necessari emprar liquid tenicida tractant-se
d’un quist que ha d’ésser marsupialitzat i aixi evitem el perill
que caigui als bronquis si s’estableix comunicacié amb aquests.

Drenatge de la cavitat quistica. — Aquest és el punt més
interessant de 1’operacio. Hi ha cirurgians que, com hem dit
a proposit de la pneumotomia, donen tan poca importancia al
drenatge, que es limiten a fer-lo intermitent o discrecional se-
guint les inspiracions de GEROULANOS. Cal recordar, pero, que
aquest cirurgia ha hagut d’establir drenatge permanent en 6 ca-
sos dels 28 que havia operat tancant o deixant el tub pincat.
Molts altres deixen un petit drenatge. LozaNo ho fa amb tub
de cristall i recomana que, en general, s’emprin els de gros
calibre.

No obstant, per les histories que presenta veiem que en
molts malalts el drenatge ha consistit en un taponament o a
deixar una gasa insinuada entre els llavis de la ferida pulmo-
nar una vegada fixada aquesta a la paret toracica. Nosaltres
mateixos, en 26 casos que corresponen als primers operats, em-
prarem el taponament amb gasa junt amb un petit tub de
goma que retiravem al quart o cinqué dia, substituint-lo per
altres successivament més petites.

Malgrat tot, avui tenim sobre aixd un criteri ben diferent.
Creiem que 'origen de gairebé totes les complicacions rau jus-
tament en la manera com es realitza i, sobretot, en les condi-
cions que ha de reunir el drenatge de la bossa quistica. Per a
fer-nos carrec de tot aixd i sobretot per a fomentar la técnica
que cal emprar, se'ns permetra que abans de descriure-la, es-
tudiem les complicacions postoperatories més freqiients depe-
nents d'un drenatge defectuds :
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COMPLICACIONS POSTOPERATORIES IMMEDIATES DE LA
PNEUMOSTOMIA

a) Comunicacié quisto-bronguial. — Hem dit abans que,
en la nostra estadistica personal de 42 malalts, haviem tingut
un 66 per cent de comunicacions quisto-bronquials, de les quals
un 68 per cent s’havien produit en el moment operatori, i un
32 per cent dintre dels quatre primers dies. Cal fixar-se que
aix0d no pressuposa res respecte a la persisténcia de la fistula.
De tots els casos que nosaltres hem operat la comunicacié
quistobronquial solament en 7 s’ha convertit en una fistula
broncocutania que persisti passats els quatre mesos de 1’opera-
cid, o sigui en un 24’1 per cent dels casos en qué s’ha produit la
comunicacié bronquial operatoria o postoperatoria. Perc, com
veurem tot seguit, les conseqiiéncies temibles d’aquesta comu-
nicacio sén altres.

Es dificil recollir el percentatge d’altres autors, ja que la
majoria d’ells es fixen preferentment en la fistula llunyana,
cosa que té poc interes pel que ens interessa estudiar aqui.
Aix0o ho veiem en l'estadistica de MAKKAS i KURIAS que resu-
meix la casuistica de cinc cirurgians.

Abans que tot cal que ens fixem en quines so6n les causes
veritables de la comunicacié quisto-bronquial.

Volem transcriure aqui el que sobre aixd varem publicar
en la Revista Médica de Barcelona 1’any 1926 (20), car no ha
variat en absolut el nostre criteri.

«DEVE en realitat ha estat el fundador de la teoria de la
comunicacié quisto-bronquial prévia que estava latent, segons
ell, per la forta aplicacié de la membrana hidatidica contra
I’orifici de comunicacid. Aixi explica el fet de la freqiient vo-
mica, no sols en el moment operatori, sin6 també després d’una
puncié evacuadora o purament exploradora. Explica els fets de
la manera segient: Un o diversos bronquis estan ulcerats a
nivell del quist i en comunicaci6 amb la seva cavitat, pero la
membrana parasitaria, per l’enorme tensié a queé esta sotmes
el liquid contingut en ella, es veu fortament desplagada contra
la membrana adventicia, taponant per complet 'orifici de la
comunicaci6 bronquial. N'hi ha prou que disminueixi la tensié
intraquistica perqueé «la cuticula, plegant-se, cedeixi a nivell
del punt debil». Aquest és el criteri clarament exposat per
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DEVE en 1912, en la tesi del seu deixeble LEPICARD i acceptada
per TUFFIER, MARTIN, LaMAs, ESCUDERO, PRAT, etc. El fet que
es produeixi la comunicaci6 bronquial per una puncié pura-
ment exploradora, en la qual moltes vegades no és possible
extreure amb xeringa més que 1 c. c¢., té una explicacié molt
logica, ja que el petit orifici que deixa 1'agulla tenint en comp-
te la gran mobilitat del liquid hidatidic i I’enorme tensié a que
esta sotmes, és suficient perque el minim d’orifici produit sigui
capa¢ de provocar la sortida de gran quantitat de liquid. Si a
aixo afegim la rad esmentada per MoRrQUIO, que en arribar
algunes gotes de liquid a la cavitat pleural provoca una tos
reflexa violenta, espasmodica, que ajuda a I’expressio del quist,
comprendrem la rad que per la senzilla puncio exploradora es
produeixi la comunicacié quisto-bronqguial amb tanta freqiien-
cia com pel buidament operatori. En realitat és un fet evident
que la descompressio rapida del quist és la causa de Uaparicio
clinica de la fistula quisto-bronguial. BEs cert també que «els
bronquis periquistics englobats en una capa avascular i sotme-
sos a l'accio toxinecrotica parasitaria veina, presenten lesions
de necrosi en el seu epiteli» (DEVE). En canvi, jpodem adme-
tre com un fet cert la preexisténcia de la comunicacio quisto-
bronquial abans que es manifesti clinicament? DEVE recolza
en les segiients raons: 1.*, haver trobat en algun cas una veri-
table hernia de la membrana propia a través de 1'orifici bron-
quial; 2.*) la rapidesa amb que apareix aquesta fistula bron-
quial, a vegades multiple, que es fa ostensible ja per la
hidatidoptisi o bé pel buf en els fons de la paret quistica, quan
acabem de penetrar en ell; 3.7, presenta diverses microfotogra-
fies d’'un conill (cas experimental) en les quals apreciem un
bronqui petit tallat a nivell de la paret adventicia del cquist
obrint-se ampliament en el seu interior. Nosaltres dubtem cue
la comunicacié existis abans de la pneumotomia o de la pun-
ci6. En efecte, les microfotografies presentades per DEVE no
demostren d’una manera absoluta la creenca que la comuni-
caci6 fos antiga. Veiem en elles que 'epiteli de la paret inferior
del bronqui interessat en el tall apareix tallat bruscament amb
interrupeié del bronqui a nivell de la superficie endoquistica.
No és motiu a favor de la seva interpretacié que aquest bron-
qui acabi francament en la cavitat del quist, car ja sabem amb
quanta frequiéncia obtenim imatges ilusories si no estudiem
els talls seriats. Amb més motiu hem de desconfiar essent el
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bronqui un xic oblic a la superficie endoquistica. Ningi no
podra assegurar que aquest brongui no continui tangencial-
ment el quist si examinen detalladament els talls de plans
veins. A més, si es tractés d’'una ruptura recent, les coses no
podrien presentar-se amb altra imatge que la que mostra DEVE
en les esmentades preparacions. Per ultim, hi ha una rad histo-
logica de gran pes per a dubtar de la preexisténcia de 1’esmen-
tada comunicacio, i és que 1’epiteli bronquial acaba brusca-
ment a nivell del quist. Pot apreciar-se 1'ultima ceélula cilin-
drica (per bé que degenerada) colocada perpendicularment a
I'eix del bronqui petit, sense el menor eshds de proliferacid
veina cap a la paret quistica, i sense un indici de continuacio
gradual amb aquella. Pel contrari, es tracta histologicament
d’un bronqui recentment tallat o romput. Respecte a la tro-
balla d'una hernia de la cuticula hidatidica en la Ilum del
bronqui, pot tractar-se de malalts en que la vomica apareix
anteriorment; i en aquest cas no ha d’interpretar-se com prova
d’un orifici preexistent a la vomica. Creiem, pel contrari, que
havent-se aquesta ja presentat, aixo suposa sols ’arrossega-
ment de ['esmentada membrana en un moment d’aspiracio
forcosa. Tindria un valor enorme a favor de la seva opinid, si
ens mostrés I'hernia en un cas de quist aseptic, sense el menor
indici de vomica anterior. Per ultim, el mestre DEVE ens parla
que les vomiques poden revestir tres aspectes: franques, em-
mascarades o larvades. En aquests dos ultims tipus predomina
I’hemoptisi o 'expulsié de gran quantitat de moc 1 sang en
I'expectoracié. En un recent treball DEve afirma que adhue en
els casos en que la vomica és larvada, és a dir quan clinicament
no pot apreciar-se la hidatidoptisi, apareixen els simptomes
fisics i radiologics del pneumoquist, la qual suposa la sortida
als bronquis de certa quantitat de licquid hidatidic que ha estat
reemplacat per l'aire. Pero sigui quina sigui la forma gue
adopti la vomica hidatidica, espontania o provocada, és un fet
cert que quasi sempre va acompanyada d’hemoptisi més o
menys abundant en el primer moment. Creiem que és un argu-
ment de gran valor en contra de la preexistencia de les comu-
nicacions quisto-bronquials. Si la comunicacio fos anfiga no
seria necessari que hi hagués hemorragia en aquest mo-
ment : aquesta suposa una lesio traumatica, una ruptura ex-
temporania del quist a nivell d’un bronqui vei. Consti que no
parlem de les hemorragies que apareixen després del primer
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moment, perfectament explicables pel mecanisme de la brusca
descompressio del quist. Tampoc no ens referim a les freatients
hemoptisis que trobem en la historia dels malalts, indepen-
dents de tota ruptura i perfectament explicables per les lesions
necrotiques de 1'epiteli bronquial vei, invocades tan encertada-
ment per DEVE. Ens fixem solament en 1'enorme freqiiéncia
amb que el primer liquid hidatidic expulsat per vomica apa-
reix barrejat amb sang.

D’altra banda, els nostres estudis anatomopatologics practi-
cats en animals que sofreixen amb gran frequéncia 1'equincco-
cia pulmonar (ovelles, bovids) ens han donat dades interes-
sants.

En aquests animals és freqiient trobar multiples quistos,
presentant, sobretot en les ovelles, una certa encapsulaci) al
voltant de la seva adventicia, de tal manera que la seva enu-
cleaci¢ és relativament facil en quasi tota la superficie sense
lesionar el teixit pulmonar; en canvi, en el seu pol més proper
a I’hili, les adherencies son majors; notem que és el lloc per
on arriben a la paret del quist ramificacions vasculars i bron-
quials, pero per la seva diferent disposicié a la dels quistos
humans, en qué mai no podem trobar indicis d’aquest pla de
desenganxament, hem preferit estudiar més detalladament les
de les vedelles, de disposicié més semblant a les de 1’home

Contra el que creiem en general, és freqiient trobar en uns
1 altres animals quistos supurats 1 també comunicacions bron-
quials. Si no ens crida l'atencié la vomica, és probablement
perque sobrevé en general abans que arribi el quist a grans
dimensions i per la tendencia a la curaci6 espontania per 1'ai-
xafament de la cavitat. Sembla que la supuracié intraquistica
és també perfectament tolerada per aquests animals.

No hem de repetir els coneixements classics sobre la digpo-
sicio histologica de la membrana adventicia o de reaccid orga-
nica que estd en immediat contacte amb la membrana parasi-
taria. Interessa sols recordar que en la zona externa o d’infil-
fracié celular es veu el seu pas al teixit pulmonar normal
d’una manera brusca; en les primeres capes de teixit pulmo-
nar adjacent al quist, es veuen els alveols francament aixafats
i amb infiltracié limfocitaria intersticial ; pero molt a prop es
veu el parénquima pulmonar d’aspecte normal (vegi's micro-
fotografia B fig. 2). En la capa d’infiltracio cellular periférica
falta el menor trac de teixit pulmonar. En canvi abunden els
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bronquis petits. Aquest és realment el punt que ens interessa
precisar. La nostra intencié va dirigida sobretot a estudiar la
disposicio 1 les lesions que presenten els bronquis juxtaquis-
tics. Veiem, doncs, que se’ls troba en la capa externa de la
tunica adventicia o de reaccidé organica. Unes vegades, i aixo
és molt freqient, veiem aquests bronquis aixafats amb abun-
dant moc, sobretot en la porcié periféerica i amb les caracteris-
tiques d'un catarro mucos; altres vegades les lesions sén més
intenses 1 s’aprecien veritables ulceracions amb peérdua com-
pleta de I'epiteli i infiltracio inflamatoria subjacent; en acquests
camps no és estrany trobar abundants leucocits polinuclears
neutrofils.

La microfotografia A (fig. 2) presenta una disposicio inte-
ressant; el bronqui ha estat tallat longitudinalment i veiem
que el seu trajecte és quasi parallel a la paret endoquistica. En
un punt de la seva paret, el més proxim al quist, hi ha una
solucid de continuitat i al seu voltant una major infiltracio
cellular. Naturalment que la disposicio de la superficie interna
del quist no és la que tindria abans de 1’extirpacié, ja que hi
veiem un plec degut segurament a la vacuitat del quist, pero
seguint tota la preparacio es veu integritat de la zona externa
o d’infiltracié microcellular, menys en acquest punt precisa-
ment, en qué apareixen una serie d’espais clars, deguts a la
disjuncio dels elements d’aquesta zona, provocada per les ma-
nipulacions previes a la tincio. Pero té el valor de constatar
la major friabilitat d’aquesta zona precisament al voltant de
la ruptura bronquial. A més es veu enfront d’aquests estrips
un gruix més prim de capa fibrosa. No pretenem precisar com
han ocorregut aquests fets, ni si la ruptura bronquial és pri-
mitiva o secundaria a un procés inflamatori subjacent, pero és
un exemple de les lesions dels bronquis juxtaquistics que faci-
lita la comprensié de la facilitat amb queé pot establir-se la
comunicacio quisto-bronquial al menor traumatisme o al me-
nor canvi de pressio, ja en el bronqui, ja en el quist.

Les microfotografies B 1 C (fig. 2) — aquesta presenta el
mateix camp que la B a major augment — tenen una disposicié
encara més curiosa. El bronqui es presenta tallat perpendicu-
larment. En la cara més proxima al quist, veiem que la capa
mucosa fa procidéncia cap a la llum del conducte; la submu-
cosa estd intensament infiltrada. Pel cami més curt que va del
bronqui al quist, trobem una intensissima infiltracié micro-
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cellular, limitada en els dos costats per dos embans fibrosos
posats perpendicularment a la superficie endoquistica. En la
zona veina al quist (no arribem a presentar la llum del quist
per manca d’espai en el mateix camp) veiem una zona estreta
en arc de cercle, infiltrada per elements microcellulars, inten-
sament tenyida. Es molt curidés observar la disposicio de la
zona immediatament periférica a aquesta capa intensament te-
nyida. Es veuen gran nombre de fibres colagenes disposades
parallelament a la superficie endoquistica; pero aquesta zona
fibrosa es veu interrompuda per aquella zona intermedia in-
filtrada collocada entre el bronqui i la llum del quist. Demés,
els dos tractes fibrosos perpendiculars a aquestes fibres sem-
blen limitar la zona d’infiltracio. Sembla com si es formés la
barrera de limitacié d’aquesta zona inflamada. Si tenim en
compte que el teixit fibros és molt resistent i en canvi els ele-
ments cellulars conjuntius tenen entre si una cohesié minima,
sembla com si els dos tractes fibrosos perpendiculars furmes-
sin les parets del trajecte que s’establiria entre el quist i el
brongui. Indubtablement la vista d’aquest camp posa en evi-
dencia la facilitat de la comunicacié quisto-bronquial i les pro-
babilitats que aquesta s’estableixi precisament seguint la zona
d’infiltracio inflamatoria limitada pels dos tractes fibrosos.
Tampoc no ens atreviriem a reconstruir els fets d’'una manera
exacta en aquest cas. (Fou la infeccié endoquistica la que mo-
tiva aquesta reaccié periferica o, pel contrari, la lesié inflama-
toria bronquial fou la responsable d’aquest procés que sembla
estendre’s cap al quist? Encara que el liquid era d’aspecte
completament aseptic, no ens atreviriem a afirmar un ni altre
mecanisme. El fet indiscutible és que 'espai d’infiltracié des-
crit és una zona friable, que pot rompre’s a qualsevol trauma-
tisme, molt més facilment que un altre punt de la paret peri-
quistica.

En I'examen d’una seérie de peces no hem pogut trobar una
perforacio ja establerta tractant-se de quistos aseptics.

Creiem poder deduir de tot el que hem dit anteriorment
que no existeixen les comunicacions previes quisto-bronquials,
sin6 que s’estableixen en el moment operatori o després d’una
puncio per les lesions preexistents d’alguns bronquis periquistics
i del teixit vei, que les fan molt fragils, de manera que al me-
nor traumatisme es produeix la seva ruptura i, per tant, la
fistula quistobronquial.
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Si tenim en compte que el buidament del quist o la dismi-
nucié de la seva tensié provoquen grans desplacaments de les
seves parets, comprendrem la facilitat amb queé es produeixen
aquestes comunicacions en el moment operatori o després de la
punci6. Si a aixo afegim la frequeéncia amb qué el malalt pre-
senta en aquests moments una tos violenta d’origen reflex,
comprendrem millor la facilitat d’aquesta complicacid.»

En el treball del qual hem copiat aquestes pagines, es des-
criu un mitja personal per a evitar la fistula quisto-bronquial.
Es tracta d’introduir un trocar que al mateix temps que manté
adossades les fulles pleurals per un mecanisme de paraigiies
semblant al del trocar que utilitza LozaNo per a exterioritzar
el quist, pugui assolir el buidament lentissim del quist fent
sortir el liquid de gota en gota. En un segon temps es retirava
el trocar i s’obria el quist extraient-ne la membrana parasiti-
ria. Varem emprar el metode en sis casos. En els tres nrimers
no es produi la comunicacié bronquial, pero si en els tres ul-
tims. Encara que aixo representava un percentatge de 17 per
cent inferior al 66 per cent que en total hem registrat, en canvi
la incomoditat que suposava per al malalt el manteniment del
trocar, la necessitat d’una vigilancia estricta per si el tub s'obs-
truia i haver tingut una vomica en 1'altim cas quan e! quist
encara estava quasi ple, ens han fet desistir del procediment.
Avui, d’acord amb MAKKAS, creiem que la comunicacid cuisto-
bronquial practicament és inevitable.

No deixa de tenir importancia la possibilitat que d’ella re-
sulti una fistula bronco-cutania en un 18’8 per cent dels casos,
segons la nostra estadistica. Tampoc no deixa de tenir-ne cue
en alguns treballs antics i recents (Escupero (22), DEVE, LEpi-
CARD (23), GERBRANDY (24), MAKKAS i altres), es trobi desenrct-
llament d’una lesid tuberculosa amb certa freqiencia en els
operats de quist hidatidic que resten amb una fistula bron-
quial. Pero tot aixo no fora res, al costat de la forta influencia
que té la comunicacio quisto-broncquial en la greu complicacid
que venim a estudiar tot seguit.

b)  Pneuwmotorax postoperatori i pleuresia supurada. —
Aquesta complicacié la veiem sovint en l'estadistica de molts
cirurgians.

Nosaltres hem tingut també un percentatge bastant consi-
derable d’aquesta complicacié pleural. S’ha presentat en cine
malalts entre els nostres operats de pneumostomia. Un altre ha
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estat ja referit en parlar de la pneumotomia 1 les condizions de
lleugera septicitat del quist i I'evident del teixit de granulacid
que recobreix la ferida feta en el primer temps, sén suficients
per a explicar la inoculacié pleural agreujada pel tancament
amb sutura de la fulla parietal. Un altre ha presentat el pneu-
motorax després de practicat el primer temps, en el qual no
s’obri la pleura parietal. Els altres casos mereixen una atencio
especial 1 per aixo copiem llurs histories cliniques.

Montserrat M., 31 anys. Des de 3 anys abans, tos seca. Molts
esputs hemoptoics i algunes hemoptisis abundants. Bon estat ge-
neral. Molt obesa. Cassoni intensament positiva. Weinberg positiva.
Eosinofilia: 4.

Massidesa en el pla posterior de base pulmonar esquerra. Des-
aparicio en aquest nivell del murmuri vesicular.

Radiografia (vegi’s fig. 3): Quist hidatidic de la base pulmonar
esquerra i gros com una taronja, de localitzacié posterolateral.

1. operaci6: 28 de maig del 1931. Incisio horitzontal a nivell
de la VIIT costella. Resseccio d’aquesta en 8 centimetres. No hi
ha adheréncies pleurals. Incisié de la pleura parietal i collocacio
de quatre tires de gasa entre les dues fulles. El quist fa prominéncia
a través del trau pleural. Sutura de la pell per sobre amb punts
de crin, espaiats.

2.% operacio: 13 de juny del 1931. Obertura de la ferida cutania.
Punci6é i buidament del quist. Liquid un xic teérbol. Incisié del
quist completament cortical amb termocauteri. Algunes vesicules
filles. Drenatge amb dos tubs de goma entre tires de gasa. En
acabar l'operacio, alguns esputs hemoptoics.

El dia segtient, a la nit (24 hores de I'operacio), dolor intens en
el costat esquerre. Temperatura: 39'3. Dispnea. En destapar la
ferida, buf procedent dels bronquis sense trobar comunicacié amb
la pleura. Gran timpanisme en tot el pla anterior. Una., puncio
pleural dona sortida de gas a gran pressio. Vessament seros. La
radiografia feta llavors (vegi’s fig. 4) dona un vessament inferior
i un pneumotorax a dalt amb dextrocardia. Immediatament dre-
natge de V. Burau en la cavitat pleural, fent sif6. Pel tub surt una
petita quantitat de liquid sero6s teérbol i d’una manera intermitent
algunes bombolles de gas. Augmenta la dispnea, cianosi de les
extremitats, pols filiforme. Mor a les 48 hores de la segona inter-
vencio.

Comentari: La presentacio brusca dels fenomens de pneumo-
torax coincideix amb la comunicacié quisto-bronquial. El pneu-
motorax és valvular (en introduir I'agulla a I’émbol de la xeringa
és violentament impulsat i amb el drenatge de V. Buravu déna cada
5 0 6 minuts algunes bombolles de gas). El liquid és més térbol al
segon dia de la pleurostomia. Ha mort amb un quadro d’asfixia.
Creiem que el que ha passat és que la comunicacié quisto-bronquial
va provocar, amb un cop de tos, 'estrip d’alguna adheréncia entre
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les dues fulles pleurals, que per una disposicié valvular, fan un
pneumotorax a pressio. No va tenir temps de presentar liquid
francament purulent perqué mori abans. En aquest cas no varem
fixar les vores de la incisio quistica. Els dos tubs de drenatge eren
estrets. Creiem que aquests dos detalls varen ésser els responsables
que es produis la comunicacio pleural.

Trinitari P., 26 anys. Un any abans, amb motiu d’un trauma
en el torax, tingué molta tos i febre que dura 8 dies. Persisteix la
tos seca alguns mesos. 8 mesos abans del seu ingrés tingué una
hemoptisi i des de llavors aquesta s’ha repetit. Ni s’aprima ni
té anorexia.

Disminucié de la mobilitat respiratoria en I’hemitorax dret.
Disminuci6 de les vibracions vocals en tot aquest costat en el pla
posterior. Hi ha prominéncies en la base i en el vertex dret. Dismi-
nucié del murmuri vesicular en aquests llocs. Radiografia (vegi’s
figura 5, projeccio latero-obliqua), base pulmonar dreta juxtame-
diastinal. Altra en el vertex del mateix costat.

Cassoni i Weinberg positives. Eosinofilia: 7.

1.* operacio: 27-V-1931. Quist inferior. Incisié horitzontal. Res-
seccio de la IX costella en uns 6 ¢cm. a nivell de 'angle. Adherén-
cies pleurals. Incisié del quist francament cortical. Paucivesicular.
Aseéptic. Extraccio del liquid de la membrana i de les vesicules
filles amb I'aspirador eléctric. Taponament amb dues tires de gasa.

Pel bon estat del malalt es procedeix a fer el temps costal del
quist superior. Incisié vertical dreta en P’espai interescapular, res-
seccid de la IV costella en uns 5 e¢m. No hi ha adheréncies pleurals.
Incisio de la fulla parietal i colocacio de tires de gasa pel procedi-
ment de Lamas ManpiNo entre les fulles pleurals.

Als 4 dies d’aquesta operacié comenca a tenir temperatures
altes 39-39’5, dispnea i simptomes de vessament pleural en la part
anterior de I'hemitorax dret. Puncio positiva de pus pleural amb
estreptococs. La cavitat inferior marsupialitzada demostra tenir
comunicacio quisto-bronquial.

2.2 operacio (5-VI-1931). Incisio vertical en la linia axiHar
anterior. Resseccio de la VII costella. Es troba el pulmé empeés
enrera. No es troba comunicacié amb el quist inferior. Colocacio
d’un tub de Pezzer fent sifo.

Les temperatures baixen als quatre dies presentant intermi-
téncies. Pero malgrat aixo el malalt millora. Quan encara hi ha
cavitat pleural supurant, pero ja amb temperatures que tot al més
son de 375, es procedeix a tractar el quist superior.

3.* operacid (18-VI-1931): Obertura del quist superior a través
de les adheréncies fetes en la primera operacio. Es troba un quist
aséptic, tens, univesicular. Cap comunicacio pleural. Extraccio
de la membrana parasitaria.

Drenatge amb tub ample.

El malalt millora de les seves cavitats quistiques i de '’empiema.
Als 15 dies es fa una radio (vegi’s fig. 6) on es veu la cavitat de
Pempiema i la cavitat molt reduida resultant del quist superior. El
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quist inferior sols mostra una part de la seva linia superoexterna.

Surt de I’'Hospital en 15-VIII-1931 amb una fistula bronco-cutania
de la bossa inferior que es tanca al cap d’un mes. Vegi’s radiografia
feta el 4-XI1-1932 (fig. 7).

Comentari: En produir-se 'empiema agut després de la
primera operacio, creguérem que podia ésser degut a una infec-
cio des de fora a nivell del quist superior, on haviem fet el tapo-
nament de Lamas-ManpiNno. Pero el fet d’ésser d’evolucio anterior
ja ho feia poc probable. Podem assegurar que no hi tenia res a
veure després de la tercera operacio, en qué trobarem el quist
superior ple i aséptic. A més, el quist inferior dona senyals de
comunicacio quisto-bronquial en els dies en que es féu evident
’empiema. Cal recordar que en ell les adheréncies eren es-
pontanies i probablement antigues. La fistula persisti uns tres
mesos. Creiem que el mecanisme de 'empiema fou una comunica-
cio pleural en el lloc de la marsupialitzacio de la bossa inferior, que
segurament va rompre les adheréncies espontanies. Cal fer constar
que haviem taponat la cavitat amb gasa.

Maria G., 14 anys. Procedeix del servei de la Clinica medica C.
Des de tres anys abans, perdua de pes. Tos seca i freqiient. Dolors
en I’hemitorax dret amb decuabit for¢os d’aquest costat. Gens d’he-
moptisi.

Respiracio disminuida en el pla posterior dret mitja. Algun
estertor subcrepitant. Vibracions augmentades en base. Submassi-
desa en pla posterior per dintre de I'escapula.

Radiografia (vegi’s fig. 8): Ombra quistica en lobul mitja del
pulmo6 dret. Pol intern irregular. Ombra esférica juxtaposada a la
del cor en la part interna de la base esquerra. Capula diafragmatica
dreta deformada amb abombament en la part interna. La projeccio
obliqua (fig. 9) presenta el mateix, marcant molt bé I"abombament
diafragmatic.

Cassoni i Weinberg negatives. Eosinofilia: 2.

Diagnostic: Quist pulmonar dret en el lobul mitja i altre en la
part juxtamediastinal de la base pulmonar esquerra. Quist hepatic
d’evolucio superior.

Es decideix tractar abans que tot el quist del pulmo6 dret.
L’operacio: 16-11-1931. Incisio vertical a nivell de la linia axillar
mitjana. Resseccio de les costelles Vi VI en uns 8 c¢m. Resseccio
dels musculs intercostals corresponents. Incisio de la pleura parie-
tal a través del periosti de la VI costella; adheréncies en una zona
molt limitada. Puncio del quist i buidament. Obertura del quist a
través d’'uns 2 cm. de teixit pulmonar. Volum d’una magrana,
aseptic i univesicular. Extraccio de la membrana parasitaria.

Sutura amb catgut de les vores de la incisio juxtapulmonar a la
pleura parietal i periosti intern de la VI costella. Drenatge amb tub
de goma i tires de gasa al voltant. No es troba comunicacioé bron-
quial durant l'operacio.

Al dia segilient la malalta té dispnea intensa. En aixecar P'aposit
trobem comunicacié quisto-bronquial i en la part inferior de la
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sutura pneumo-parietal, els punts solts, les adheréncies estripades
i ampla comunicacio amb la cavitat pleural lliure.

Es tapona aquesta comunicacié posant un tub molt ample en
la cavitat quistica. L’endema temperatures de 39° que persisteixen
amb dispnea i simptomes d’intoxicacié general. Tots els punts de
fixacio pleural van cedint en dies successius, restant la cavitat
quistica retreta com tot el pulmo.

2.* operacio: 22-1V-1936. Pleurotomia a nivell de la VIII coste-
lla en la linia axillar posterior. Tub de Pezzer fent sifo. Surt gran
quantitat de pus. En els dies successius la cavitat pleural segrega
uns 300 6 400 c. c. de pus. La febre persisteix igual. Mal estat
general. Dolor a ’hipocondri dret. Recordant I'existéncia del quist
suprahepatic, es procedeix a la

3.2 operacio (1-1V-1931): Es dilata l'orifici de la pleurotomia
i es troba el diafragma molt abombat. La puncio dona unos 350 c. c.
de liquid purulent. Incisi6 amb termocauteri del diafragma i de la
cupula hepatica adherida. Es passa a una cavitat hepatica molt
grossa. Univesicular. Contingut purulent. Es drena aquesta cavitat
amb un tub ample de goma que resta dintre de la bossa hepatica
en 'extrem del qual hi ha un imperdible inoxidable, com a control
radiografic. El tub, a través de la cavitat pleural, surt per la
incisio de 'orifici de la pleurotomia junt amb altres dos que drenen
la cavitat pleural.

Radiografia (vegi’s fig. 10): Gran cavitat pleural buida. Pulmo
dret collapsat. A la meitat de la seva altura es veu la bossa quistica
retreta i allunyada de la paret costal. Comba d’aire a la bossa hepa-
tica. El quist esquerre és ara ben evident, sobresortint de 'ombra
cardiaca.

Les temperatures descendeixen lentament. Fistula pleural que
tarda 6 mesos a tancar-se sense comunicacido bronquial.

Té encara el quist del pulmd esquerre que fins ara ha estat
ben tolerat.

Comentari: En el moment operatori no es produi la comunicacio
quisto-bronquial, pero si en les primeres 24 hores. Un cop de tos
va provocar 'estrip de les adheréncies espontanies, que altrament
eren molt limitades en extensio, la qual cosa ens féu assegurar la
fixacio a la paret per mitja de punts isolats de catgut gruixut. Segu-
rament no foren suficients. Si ara haguéssim d’inlervenir aquest
cas fixariem les vores de la incisio quisto-pulmonar a la pell amb
crin gruixut. També drenariem d’una manera diferent la bossa
quistica emprant un tub molt més ample, per tal d’assegurar Ia
sortida de l'aire insuflat a la bossa en qualsevol cop de tos.

Aquest cas té la particularitat que I’empiema ha provocat la
supuracio del quist hepatic que fins llavors era aseptic i latent.

Deixem de transcriure, per la semblanca amb les anteriors,
una quarta historia corresponent a Elvira S., on hi hagué el
mateix accident. Es tractava d’un quist petit com una manda-
rina, sense adheréncies pleurals, que fou operat en un sol
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temps fixant el pulmé a la paret toracica amb punts isolats de
catgut i la cavitat fou taponada, sense que es notés comunica-
ci6 bronquial fins I'’endema. Als dos dies comenca la dispnea
i la febre, i el pulmdé es separa de la paret al primer dia. Fou
drenada la cavitat pleural, pero la malalta continud amb la
supuracio entre la qual es veieren algunes vegades restes de
membranes hidatidiques, fins que mori al cap de 18 dies de
I’operaci6 amb un quadro de septicemia.

D’aquestes histories, aixi com de les que hem pogut conéi-
xer detalladament d’altres cirurgians, podem treure’'n deduc-
cions de gran utilitat. La fistula quisto-bronquial preexisteix
en tots els casos de pneumotorax i empiema.

Es el primer tramit per a la seva produccié. Hem vist com
és practicament impossible d’evitar la comunicacié bronquial
i com és gran la seva freqiiencia. Ella és la que provoca 1’estrip
de les adherencies espontanies (existents en dos dels quatre ca-
sos referits aqui) i també de les provocades pel metode de
LaMAs-MANDINO (un cas entre quatre) o per un simple tapona-
ment extrapleural. En 1'altim cas esmentat, no hi havia adhe-
réncies i la fixacio del pulmo a la paret es féu amb punts iso-
lats de catgut gruixut. Cal donar-se compte de la vicléncia
amb que és insuflat 'aire a la bossa quistica en venir un cop
de tos, per comprendre que si aquesta esta taponada amb gasa,
que es fa gairebé impermeable per la impregnacié d’exsudats,
I’aire que arriba pels bronquis és empes entre la gasa i les
parets quistiques, cedint acquesta en la seva insercié a la pleura
parietal. Dels quatre casos esmentats, en tres hi hagué final-
ment separacié completa del pulmd. En un d’ells, vingué un
pneumotorax valvular que solament podia produir-se a nivell
de la implantacié del quist a la fulla parietal. Quan en la cavi-
tat quistica s’hi posa un tub estret que és cobert després de
gases, els efectes son els mateixos: o el tub s’obstrueix o bé
estd cobert de gases impregnades que estableixen també una
absoluta incomunicaci6 amb 1'exterior. Practicament 1’accés
de tos produira els seus efectes amb la mateixa violéncia que si
la bossa fos taponada. Es per tot aixd que nosaltres hem emprat
en els ultims casos una técnica acurada en la marsupialitzacio.

Marsupialitzacié de la bossa quistica. — Ha d’aconseguir
dos objectes: 17. Protegir la implantacié pneumo-parietal dels
augments violents de pressié intraquistica que vénen en cualse-
vol cop de tos quan hi ha comunicacié quisto-bronquial. Aixo
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s’assoleix suturant directament els llavis de la incisié quisto-
bronquial a la pell amb punts forts (fig. 11). En els quistos
grans, aix0d és molt facil perque la bossa una vegada buida
permet una bona exterioritzacié dels llavis de la incisié. En els
dies successius, a conseqiiencia de la retraccié de la bossa, és
la pell la que s’insinua cap a dintre. Pero a vegades, per trac-
tar-se de bosses petites, i més si s’ha operat en dos temps (on
les adhereéncies i el teixit de granulaci6 donen una certa rigi-
desa a la regié pulmonar oberta), no és possible fer arribar la
paret quistica a la pell. Llavors, si 1'operacié s’ha fet en un
sol temps, la fixaci6o del pulmo a la paret costal ha de fer-se
amb punts de seda o de 1li gruixut i encara protegir la super-
ficie de la sutura amb tires de gasa que no puguin taponar la
cavitat quistica. Aix0 mateix farem quan les adherencies pleu-
rals facin innecessaria la sutura 1 en canvi els llavis de la
incisié quistica no arriben a la pell. 2. L’altra precauci6 a
prendre és que el drenatge de la bossa quistica es faci amb un
tub molt ample impossible d’obstruir-se i que sobresurti prou
de la ferida perqueé no resti cobert per les gases més nroperes
a la ferida (fig. 12).

A continuacio copiem una de les histories que poden servir
com exemple d’aquesta técnica de drenatge :

Emilia J., 15 anys. Un any abans del seu ingrés, nota asténia,
anoréxia i ensopiment. Als 8 dies d’aquest quadro sobtadament
té un dolor en el bra¢ esquerre i en Pespatlla del mateix costat.
A les poques hores, apareix un dolor en I’hemitorax dret a la ins-
piracié. Lleugera tos seca. Als dos dies tot desapareix. Pero als
10 dies d’aquesta aparent normalitat, té un accés de tos acompanyat
d’una lleugera hemoptisi. Ingressa a la Clinica Medica B.

Massidesa baixa en tots els plans de I'hemitorax dret fins a
nivell de la III costella per davant i fins a 3 dits per sobre de la
punta de I’escapula per darrera.

Weinberg positiva. Eosinofilia: 12 per cent. Radiografia (vegi’s
figura 13). Ombra rodona que ocupa I’hemitorax dret des de la
base fins a la II costella per davant i des del mediasti fins a la
paret costal. La vora superior és neta. Sense nivell.

Diagnostic: Gros quist de pulmo dret.

1.» operacié: 28-X-1935. Incisié vertical corba que segueix la
vora externa de la mamella dreta. Separacié d’aquesta cap a dintre.
Resseccio de les costelles IV i V en uns 6 cm. Resseccido dels
musculs intercostals corresponents. Per transparencia, es noten
adheréncies pleurals. En incindir la pleura parietal pel darrera
es troba pleura lliure. La malalta es troba marejada i inquieta, i
per aixo es decideix operar en dos temps. Sutura del trau de la
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pleura parietal, on no hi ha adheréncies. Embadurnament amb iode
i taponament amb gasa iodoformica. Sutura de la pell per sobre
amb punts molt espaiats.

2.2 operacio: 11-XI1-1935. Es treuen els punts cutanis. Es retiren
les gases. Tot el periosti i pleura parietal estan recoberts de teixit
de granulacio. Obertura del quist francament cortical. Aseptic.
Univesicular. Collocacio d’un gran tub de FrReyER mantingut per
tires de gasa collocades lateralment i que entren en la bossa quis-
tica recobrint les parts laterals, pero sense arribar al fons (vegi’s
figura 14). Abans de coHocar el drenatge ja es nota el buf d’una
comunicacio quisto-bronquial.

Als 8 dies es retiren les gases del taponament lateral i el tub
de Frever. IHuminant el fons de la bossa, es veuen quatre comu-
nicacions bronquials. Es substitueix el tub de FrREYER per un tub
de drenatge un xic més prim. Es procura que el tub no arribi al
fons.

La bossa disminueix rapidament de volum, pero persisteix la
comunicacio quisto-bronquial fins que la cavitat queda reduida a
un petit trajecte. Les radiografies de les figures 15 i 16, tretes
respectivament un i dos mesos després de la segona operacio,
prévia injeccio de iipiodol per l'obertura cutania, testimonien la
persistencia de la fistula bronquial.

La fistula es tanca definitivament als quatre mesos després de
la segona operacio (vegi’s les figures 17 i 18).

Comentari: Aquesta malalta hauria estat operada en un sol
temps, si no hagués tingut una lleugera lipotimia en obrir la pleura
parietal. Hem renunciat, en aquest cas, a la sutura quisto-cutania
com preconitzem ara, perque la rigidesa de les parets taponades
s’hi oposava. Per la gran cabuda de la bossa aquesta sutura hauria
estat ben factible si l'operacidé s’hagués fet en un sol temps. El
tub de FREYER ha estat mantingut 8 dies i després s’ha procurat
mantenir la bossa drenada per un tub sempre bastant ample en
relacio amb la capacitat de la cavitat. Per bé que la malalta ha
tardat un xic més de quatre mesos a curar-se, cal tenir en compte
que es tractava d’un quist de dimensions enormes.

Merce R., de 13 anys. A l'edat de 8 anys bronquitis aguda i
punxades al costal dret. Tos i expectoracio que tingué un mes de
durada. El dolor de costat calma, pero reapareixent-li a tempo-
rades. Un any enrera dolor intens al mateix costat amb tos i expec-
toracio mucosa. Va allitar-se durant un mes. Fou diagnosticada
d’un procés tuberculés i tractada amb orosanil. Al mig any,
esputs lleugerament hematics que, amb intermiténcies, han conti-
nuat fins ara. La tos molt freqiient, pero gairebé sempre seca.
Anorexia des de fa un mes. En el Dispensari antituberculos de la
Generalitat, on ha acudit recentment, s’ha fet el diagnostic de quist
hidatidic pulmonar i se li ha aconsellat I’hospitalitzacié. Banda
de submatidesa en els plans posteriors i lateral de la base de
I’hemitorax dret. Disminucié del murmuri vesicular.

Cassoni positiva. Weinberg negativa. Radiografia (vegi’s les
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figs. 19 i 20) feta tot seguit de 'operacio. Ombra en la base dreta
de vora superior convexa. Grapes que serveixen de referéncia en
el lloc del taponament.

1.2 operacio: 2-VI-1936. Incisié en linia postero-lateral. Ressec-
ci6 de la IX costella en uns 8 cm. Igualment dels dos musculs
intercostals veins. Taponament amb gasa iodoformica. Sutura cuta-
nia per sobre amb punts espaiats.

2.2 operacio: 20-VI-1936. Es retiren els punts i el taponament.
Puncio del quist. Aparentment aseptic. Diverses vesicules filles.
Volum un xic més gros que un coco. Sutura de les vores de la
incisié quistica a les de la incisio cutania. Dues tires de gasa
aplicades a les vores laterals de la bossa sense arribar al fons.
Tub de FrRevER. Abans d’acabar I'operacio, buf per la comunicacio
quisto-bronquial.

Curs postoperatori sense incidents. Als sis dies el tub de FREYER
és substituit per un altre de més prim.

La cavitat, als 20 dies, s’ha reduit molt (vegi’s fig. 21). Pero
persisteix la fistula quisto-bronquial. Aixi mateix al cap d’un mes
i mig (vegi’s fig. 22), fins que la cavitat queda reduida a un petit
trajecte i a la mateixa comunicacio. Als 4 mesos de la segona ope-
racio, curacio completa.

Comentari: Aquest és un cas on es pogué fer la marsupialitzacio
amb la maxima seguretat per a evitar el pneumotorax. Fixacio de
les vores quistiques i la pell i ample tub de drenatge. El guariment
complet és un xic lent, pero és discutible que aixo es degui al trac-
tament emprat. D’altra banda, encara que aixi fos, es podria con-
siderar ben esmercat aquest temps si aixo evita complicacions
molt temibles.

Presentacio P., 22 anys. Fa 11 mesos, va tenir cefalalgia, tos
amb expectoracié muco-purulenta i febre. Aquesta sindrome dura
5 dies, i després resta completament bé. Al cap d’un mes torna a
tenir tos amb esputs hemoptoics. Des de lavors es repeteix cada
7 6 8 dies, pero no li impedeix de treballar. Al cap de poc temps
comenca a tenir anorexia i aflaquiment. Fa un mes, té dolor per-
sistent en el costat dret.

Exploracio: Submassidesa a la regio postero-lateral de la base
dreta. Res a 'auscultacio.

Cassoni positiva. Weinberg negativa. Eosinofilia: 1 per cent.

Radiografia (vegi’s fig. 23): Ombra petita a la part externa de
la base pulmonar dreta. Ben rodona en la part superior i interna.

Operacié 7-11-36. Per tractar-se d’una malalta molt excitable
se li dona anestésia general amb protoxid de nitrogen i CO,. Intu-
bacié traqueal. Lleuger Trendelenburg. Incisié postero-lateral un
Xic obliqua cap a baix i endavant. Resseccid de la VII costella en
uns 12 em. Incisio de la paret interna del periosti. No hi ha adhe-
réncies pleurals. Proteccio de la cavitat pleural amb tires de gasa.
Puncio del liquid purulent. Incisio del quist amb radio-bisturi.
Cal travessar dos centimetres de teixit pulmonar. La membrana
parasitaria esta molt alterada. Extraccio. La paret organica del
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quist enta engruixida i rigida. Volum inferior al d’una mandarina.
Fixacio dels llavis de la incisio quistica a I’aponeurosi superficial.
Es coHoquen 4 tires de gasa en les parets laterals del quist. Tub
central de 2 centimetres de diametre.

En els primers dies que segueixen a l'operacio, supuraciéo molt
fetida. Accessos febrils (39°) cada 3 6 4 dies, en nombre de tres.

Al dia segiient de 'operacio, buf de comunicacié bronquial. Als
dos mesos, la cavitat, ja molt reduida, manté la comunicacié bron-
quial (vegi’s fig. 24). Surt guarida el 29-1II-36 (vegi’s fig. 25).

Comentari: Els quistos petits com el d’aquest cas son els que
potser ofereixen millors condicions per a intentar la pneumotomia
amb sutura immediata quan son aseptics. El nostre era infectat,
com ja suposavem abans d’intervenir-lo, donada la seva historia.
Fou intervinguda en un sol temps, perqué aquests quistos petits
son els que ofereixen més dificullats per a precisar la via d’accés.
Si operem en dos temps, i no hem encertat exactament el lloc
d’arribar-hi, es fan dificils les rectificacions en el segon temps.
Malgrat la supuracio del quist, amb for¢ca precaucions de proteccio
pleural i amb la puncio previa a 'obertura, es pot evitar la inocu-
lacié a la pleura. Es varen fixar els llavis de la incisié quistica a
I’aponeurosi superficial perqué per la petitesa del quist no era
possible suturar-lo a la pell. Es va emprar I’anestésia general per
I’excitabilitat de la malalta. Com sempre que ’emprem en cirurgia
de torax, ho férem amb N,0 i CO,. Fou intubat el malalt i posat
un catéter bronquial per tal de poder aspirar el pus si s’obria el
bronqui abans del seu buidament complet des de fora.

ALTRES COMPLICACIONS DESPRES DE LA MARSUPIALITZACIO

Hemorragies després de Uoperacio. — Aquest és un dels ca-
pitols encara més foscos quan es tracta d’assolir una interpre-
tacié completa dels fets. Per al seu estudi convé separar tres
tipus d’hemorragia segons el moment de la seva aparicio:
a) hemorragies postoperatories immediates (dintre dels quatre
primers dies); b) hemorragies mediates ocorregudes des del
cinqué dia fins que ha curat la ferida; i ¢) Hunyanes (en que
es presenten després d’estar el malalt clinicament curat).

a) Les hemorragies immediates son molt rares. Nosaltres
no les hem vist gairebé mai amb caracter alarmant. No és es-
trany que el malalt expulsi algun esput hemoptoic durant 1’o-
peracio i en els primers dies. Pero en la nostra casuistica no
tenim cap cas de mort, ni tan sols cap malalt la vida del qual
fos posada en perill a conseqiiencia de 1’hemorragia en aquests
primers dies. Gairebé sempre es manifesta amb I’expectoracio
i en canvi molt rarament en 1’aposit. En la casuistica aliena no
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es troben tampoc, en general, accidents greus per aquest motiu.

Aquesta raresa de 'hemorragia immediata té un gran inte-
res practic. Molts cirurgians preocupats per ella, quan marsu-
pialitzen la bossa fan taponaments acurats, que en canvi tenen
el perill, com hem dit abans, de provocar 1'estrip de les adhe-
réncies o de les sutures pneumo-costals. Nosaltres mateixos en
els primers casos procediem aixi. Actualment, a part de les
tires de gasa insinuades a les parets laterals de I’obertura quis-
tica, posades amb 1'objecte de protegir aquella simfisi, no em-
prem cap artifici que actui com a taponament antihemorragic,
i procurem pel contrari que la cavitat resti buida i en ampla
comunicacié amb 1’exterior.

b) Hemorragies mediates. — Després dels 4 o 5 primers
dies postoperatoris, les coses canvien. Nosaltres hem tingut en
tres malalts operats aquesta complicacid, que a un d’ells i ha
causat la mort. Dels altres dos solament direm que es tractava
de bosses marsupialitzades i taponades. El primer mereix des-
cripeid especial.

Anna-Rosa N., 11 anys. Des de molt petita, dolor al costat
esquerre, cefalalgies, dispnea d’esfor¢ i tos seca. Sempre ha estat
palida i poc desenrotllada. Un any enrera tingué un dia esputs
hemoptoics. Fa un mes afeccié respiratoria aguda i des de llavors
tos seca i dispnea. En ingressar a la Clinica esta molt demacrada.
Mamella dreta descendida. La punta del cor batega a l'apéndix
xifoide. Massidesa a la base de I’hemitorax esquerre, en tots els
plans.

Vibracions vocals disminui al mateix nivell. Murmuri vesicular
desaparegut en tota aquesta regio. Taquicardia. Poliadenitis supra-
clavicular i submaxillar. També en la regié inguinal. Vegetacions
adenoides.

Cassoni positiva débil. Weinberg negativa. Eosinofilia 6 per cent.

Radiografia (vegi’s fig. 26 i 27): Ombra de contorn superior
lleugerament convex, ocupant les tres quartes parts de I’hemitorax
esquerre des de la base. Hemidiafragma esquerre descendit. Dex-
trocardia.

1.2 operacié: 30-V-1935. Incisio postero-lateral horitzontal
cap a baix i endavant. Resseccio de les costelles VI i VII i dels
musculs intercostals situats entre les dues. No hi ha adheréncies.
Taponament amb gasa iodoformica. Sutura cutania i punts dis-
tanciats.

2.2 operacio: 19-VI-1936. Es treuen els punts i el taponament.
Punci6é del quist amb radio-bisturi. Cal travessar teixit pulmonar
en l'espessor d’un centimetre. Extraccié de la membrana parasi-
taria, unica. Buf de comunicacio bronquial en acabar l'operacio.
Sutura dels llavis de la incisio quistica a les vores de la incisio
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cutania. Tires de gasa aplicades a les parets laterals del quist. Tub
de FrREYER en el centre.

Curs postoperatori: El tub de FREYER fou substituit per un altre
de més prim al cinque dia. Sense cap accident fins al nove dia, en
la nit del qual en fer una deposicio, va tenir un accés de tos,
treient tot seguit una glopada de sang i la malalta tingué una lipo-
timia. La cavitat quistica fou immediatament taponada. A les quatre
hores i sense que es repetis ’hemorragia, la malalta mori amb un
quadro de collapse.

Necropsia:  Adheréncies pleurals intenses al voltant de la
marsupialitzacio. Res en la pleura. Adhereéncies del pulmo al dia-
fragma. La cavitat quistica ocupa tot el lobul inferior. Alguns coa-
guls en la cavitat. Venes gruixudes distribuides per la paret del
quist. Comunicacio quisto-bronquial en la part supero-interna de
la cavitat. El bronqui comunicant és d’'un diametre mitja. La co-
municacio esta eixamplada per un estrip recent per on passa el
dit index. No es pot identificar el vas obert i responsable de I'he-
morragia.

Comentari: Es evident que la mort per anemia aguda d’aquesia
malalta, es deu a DP'esirip de la comunicacio quisto-bronquial que
segurament interessa un vas que el mateix pot ésser una de les
venes cctasiades que es troben en la superficie interna del quist,
que algun vas acompanyant del bronqui fistulitzat. Pero el fet
d’haver trobat D'estrip a nivell de la comunicacié i tota la resta
normal, permet assegurar que ell és el responsable de I’hemorragia.

Sense que ens atrevim a teoritzar amb ['experiéncia d’a-
quests tres casos, creiem que no és aventurat afirmar que !'es-
trip de la comunicacié quisto-bronquial té una intima relaci6
amb 'hemorragia immediata. Aquest estrip sens dubte es pot
presentar més facilment passats uns dies de 'operacio, quan
la infiltracié el fa més friable. En dos casos dels tres que jo he
registrat s’havia fet taponament en 'acte operatori. En ['altim
la historia del qual acabem de copiar, hi havia un drenatge
amb tub de goma relativament ample. Pero és evident que
1’accés de tos va provocar 1'estrip, ja perque la impregnacio de
les gases externes havia convertit en cavitat tancada la que con-
sideravem en comunicacio amb [’atmosfera, ja perque 1'im-
puls de la tos fou capac d’estripar la comunicacié quisto-bron-
quial malgrat la comunicacié a l'exterior assegurada pel tub.

Pero el que és evident, que si d’alguna manera podem evi-
tar, almenys en part, aquest accident, és amb un ample dre-
natge.

¢) Hemorragies tardanes. — Quan el malalt sembla clini-
cament curat, presenta algunes vegades hemoptisis que poden
tenir tots els graus de gravetat.
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En la nostra casuistica hi ha un cas de mort. Esth consig-
nat en la historia III del nostre article de la Revista Médica de
Barcelona. Es tracta d’'una malalta operada en un sol temps
del seu quist superior esquerre. Fou intervinguda ver via axil-
lar. Als sis mesos tenia encara una fistula bronco-cutinia que
no semblava tenir cavitat intermedia. Fou llavors intervinguda
per tal de curar acquesta fistula. Per ésser molt obliqua, el trac-
tament consisti en una resseccid de la IT costella i en una am-
pliaci6 de la resseccié de la III, que ja ho havia estat en la
primera operacid. Cura clinicament als 14 dies, sense cap ex-
pectoracié. Després ens assabentarem que després de 8 mesos
de normalitat clinica absoluta, durant els quals la malalta s'ha-
via engreixat molt, sobtadament tingué una hemoptisi enorme
que mata la malalta en pocs minuts.

Hem tingut altres dos casos d’hemoptisi llunyana: una
abundant i unica 3 mesos després de 'operacié sense que hi
hagués, passats 2 mesos, cap simptoma clinic ni radiologic. Un
altre cas ha presentat freqiients esputs hemoptoics durant al-
guns mesos, sense cap altre trastorn, pero coneixem les dades
per referencies 1 no hem vist el malalt.

No podem considerar aquestes dades de can valor per a de-
duir-ne percentatges, ja que ens falta saber el que hagi ocor-
regut darrerament als altres malalts, de molts dels auals no
hem tingut noticia després de 1'operacio. Solament podem fer
suposicions sobre el mecanisme d’aquestes hemoptisis. Cal pen-
sar que en algun cas poden ésser 1'expressio de la recidiva. cosa
que no podem confirmar amb la nostra experiencia personal,
ja que no hem tingut un sol cas de recidiva. D’altra banda,
aixo no té res d’estrany si es considera que una gran part dels
nostres malalts han estat sotmesos a la marsupialitzacio Hem
parlat ja anteriorment que la pneumotomia amb sutura pri-
mitiva dona una proporcié molt superior de recidives a les
que es veuen després de la marsupialitzacig. D’altra banda és
possible que la persistencia d’una petita cavitat residual en
comunicacio amb els bronquis sigui la responsable d’aquestes
hemorragies. Aixo no ha estat comprovat en 1'inic cas que hem
pogut explorar després de 1’hemoptisi unica. Pero és evident
que aquesta petita cavitat subsisteix moltes vegades en els ope-
rats de quist hidatidic, si bé cal reconeixer que en general
deixa de donar simptomes. Ja veurem després, en parlar dels
quistos oberts espontaniament als bronquis, que la persistencia
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d’una cavitat petita no és tan inofensiva com en els operats,
perque llavors molt sovint hi ha retencié de trossos de mem-
brana hidatidica que manté la supuraci6 i les hemoptisis.

També cal recordar la relativa freqiiéncia amb queé sacti-
ven processos tuberculosos pulmonars en els operats de quist
hidatidic. A més dels treballs d’EscupEro (loc. cit.), el qual
publica la seva experiéncia en 1912 i en 1922, s’han ocupat d’a-
questa quiesti6 DEVE i LEPICARD, GERBRANDY (loc. cit.). Tsom-
BOULAS i altres. Nosaltres tenim un sol cas de bacil de KocH en
els esputs als 8 mesos de l'operacié i que coincideix amb la
persisténcia d’una fistula bronquial. MAKKAS i KURIAS, en reu-
nir 80 casos operats per diferents cirurgians, troben aquesta
tuberculitzacié en un 4’3 per cent dels que es cicatritzaren per
primera intencié i en un 7’1 per cent dels que foren tractats
per la marsupialitzacié. Sembla que en molts d’ells pot trobar-
se radiologicament una lesié bacillar preexistent. L’activacio
d’aquesta pot explicar-se per la descompressié deguda al bui-
dament del quist. Cal fer notar que és més freqiient la tuber-
culosi en els operats de quistos grossos. També sembla que
contribueix a ’activacio d’aquest procés el fet de la supuracié
prolongada o la persisténcia de fistules bronco-cutanies, com
es veu en el nostre cas. D’aquests malalts activats en la seva
tuberculosi n’hi ha alguns que presenten I’hemoptisi com a
simptoma clinic inicial i adhuc vinic. SAyE fa notar la cura que
hom ha de tenir en la interpretacié radiologica d’aquests casos.

Tots aquests malalts, doncs, que presenten hemoptisis tar-
danes, han d’ésser explorats radiologicament i amb una inves-
tigacio del bacil de KocH en els esputs, per tal de poder aclarir
si la causa de les hemorragies és un procés bacillar, la persis-
téncia d’una cavitat residual, una recidiva local o el desenrot-
llament d’'un nou quist distint del que fou operat anterior-
ment. ESCUDERO i MAKKAS ho atribueixen en gran part a les
bronquiectasies, degudes a 1'esclerosi pulmonar desenrotllada
al voltant de la cavitat quistica cicatritzada.

Recidives postoperatories. — Aquesta complicacié no 1’hem
vista mai en la nostra casuistica. TUFFIER (24) esmenta sola-
ment el cas d'un metge que als cinc anys de l'operaci6 treia
amb la tos trossos de membrana hidatidica; GUIMBELLOT reu-
neix tres casos operats per Woon (dubtés), BECKER 1 LEONARDI.
BRESsOT (25) ha vist un cas de recidiva al cap d’alguns mesos
de ’operacio. PELISSIER n’ha vist dos. PRAT i Lamas (26) publi-
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quen 5 casos de recidives, de les quals n’hi ha una de postope-
ratoria. Les atribueixen al mecanisme broncogen. MAKKAS té
quatre casos en la seva estadistica i en tractar d’analitzar les
causes troba que no hi ha cap recidiva entre els quistos supu-
rats i un 9’3 per cent entre els estérils. En relacié al metode
operatori emprat, obté un 13 per cent de recidives entre els
operats per pneumotomia i sutura primitiva i un 5 per cent
entre els operats per marsupialitzaci6. Pel que fa a la localit-
zacid i referint-se als casos trobats en la literatura, consigna
5 casos de recidiva local en la mateixa cavitat primitiva i 6 ca-
sos en altres llocs de 1'aparell pulmonar. En el primer, el caric-
ter recidivant no té cap dubte. Es fracta d’algun escolex que
ha restat viu en la cavitat i ha trobat condicions favorables al
seu desenrotllament. En el segon grup, pot discutir-se, com fa
PELISSIER, si es tracta d’una sembra broncogena o d’una sem-
bra hematica independent de 1'existéncia del quist primitiu.
D’aix0 en parlarem amb motiu de les vomiques espontanies tan
freqiients en els quistos centrals. El que podem dir és que posi-
tivament constitueix una circumstancia molt favorable a la re-
cidiva haver practicat la sutura immediata del quist. Si 1’ope-
raci6 no va seguida de la infeccié de la bossa i de I'obertura
del contingut pel bronqui, i si no obliga tampoc a la reobertura
de la cavitat en el curs postoperatori, tindrem condicions molt
favorables per a mantenir la vitalitat d’'un escolex abandonat
en la bossa.

Molts cirurgians s’han plantejat la pregunta de si la punci6
seguida de la injeccié tenicida podia ésser un mitja efica¢ con-
tra la recidiva i si tenia perills d’'importancia. WALTER, DFLBET,
JEANNE i altres han emprat aquest metode tal com el preconitza
DEVE per als quistos hepatics. Aquest autor no ho aconsella en
la localitzacié pulmonar per la possibilitat de necrosi més o
menys profunda de la tunica fibrosa, aixi com pel perill de
I’obertura tan freqiient del quist al bronqui. Es pregunta, pero,
si 1'us d’altres substancies com 1'éter no podria ésser més in-
nocu. PRAT i MAKKAS ostenten també una opinié contraria al
formolatge. Aquest 1ltim insisteix en canvi en la conveniéncia
de protegir les parets del torax amb compreses impregnades de
formol. Nosaltres usem sovint, com fan BRESSOT, PELISSIER i
altres, el fregament de la paret quistica, una vegada oberta
i buidada, amb una torunda mullada en una solucié de formol
al 5 per cent. Creiem, pero, que el que té més valor profilactic
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és la marsupialitzacid, ja que llavors es realitza una cicatrit-
zacio per segona intencid, amb la supuraciéo consegiient com-
pletament incompatible amb la vida del parasit si resta en la
cavitat.

Pel que fa referencia a les recidives pulmonars a distancia
del quist primitiu, té un gran valor que els cirurgians registrin
en el moment operatori si hi ha hagut comunicaci6é bronquial,
per tal de valorar la freqiiencia de 'autoinoculacio broncogena
que ha defensat DEVE amb tanta insistencia.
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TRACTAMENT DELS QUISTOS CORTICALS OBERTS

DEvE ha estat el qui primer ha proclamat el valor curatiu
de la vomica. Aquest principi ha trobat molt dificil acceptacid
entre els cirurgians i adhuc entre els internistes. En aquests
ultims anys, pero, quan les estadistiques s’han enriquit amb
un acurat estudi dels casos clinics, hom ha pogut reconeéixer la
rad que assistia DEVE quan afirmava que es curaven molls dels
quistos oberts espontaniament en els bronquis. La discussid del
percentatge és encara avui objecte de la presentacid de les da-
des més divergents. Mentre LEPICARD resumeix en la seva tesi
(loc. cit.) 29 curacions entre 30 casos de vomica, DEVE aporta
8 curats entre 8 malalts estudiats personalment. TUFFIER ante-
riorment havia afirmat que es morien un 50 per cent dels
malalts sotmesos a un tractament expectant, i modernament
Dew (27) dona una curabilitat d'un 75 per cent en els quistos
oberts en bronqui. Prat (28) registra dos guariments entre la
seva casuistica de 43 casos. CORBETTO (29), de tretze malalts de
la seva casuistica, obté 8 curacions espontanies per vomica,
3 morts 1 2 guariments mitjancant 1'operacid. PEREIRA (30) en
registra 6 entre 7. Veiem, dones, que les xifres podran variar,
perd és ja gairebé general el convenciment que molts quistos
hidatidics curen espontaniament per vomica.

Hi ha, en canvi, un percentatge bastant elevat de malalts
que presenten complicacions greus i a vegades mortals després
de I'obertura del quist en un bronqui. Aquestes complicacions
poden ésser immediates o llunyanes.

Una d’elles és I'asfixia que es presenta en el moment de la
ruptura del quist. Generalment no n’'és responsable el liquid
hidatidic, encara que, com és natural, aixo depen de la seva
quantitat. Pero molt sovint el malalt no anestesiat es defensa
contra aquesta inundacio bronquial amb els esforcos d’expul-
si6 de la tos. El més greu és l'entatxonament de tota o part
de la membrana parasitaria en un punt de ’arbre respiratori
que moltes vegades és la glotis. Encara que relativament rara,
I’asfixia ha estat registrada per diferents clinics (casos de HEARN,
de NiLsON, de PAGET i altres).

Una altra complicaci6 immediata de la vomica espontania
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és I"hemonptisi que pot tenir diferents aspectes : a vegades 1inica
1 mortal, altres repetida durant els primers dies segiients (casos
de GRANWELL 1 VEGAS, d"HEBERT, d’HABERSHON) ; altres provoca
una expectoracié hematica discreta durant alguns dies i a ve-
gades es veu també la gran hemoptisi 1lunyana, apareguda en-
mig d’una expectoracido purulenta persistent. En general, en
aquest cas es tracta de la retencié d’'un tros de membrana re-
plegada que forma una mena de calcul que balla dintre de la
cavitat, com un batall dintre d’una esquella.

També els fenomens anafilactics es veuen amb certa fre-
quiencia poques hores després de la vomica. Cal dir, pero, que
en general aquests séon molt atenuats si se’ls compara amb els
que es presenten quan el quist es buida a la pleura. Es la ma-
teixa diferencia que hi ha entre la ruptura d’'un quist hepatic
a les vies biliars o al peritoneu. En general, quan el liquid
hidatidic es vessa a un conducte o cavitat recoberta de mucosa,
I'anafilaxia és absent o atenuada i adhuc retardada.

Altres vegades la complicacio preco¢ de la vomica espon-
tania és la infeccio de la cavitat quistica que presenta tots els
simptomes del pio-pneumoquist, o la infeccié bronco-pulmonar
periquistica, que es pot convertir, si el procés supura, en un
laberint de cavitats i diverticles ben semblant al que trobem
en molts abscessos pulmonars. Aquesta infeccié pot revestir els
caracters més variats pel que fa a la seva rapidesa en 'aparicid
1 a la seva gravetat, des de la gangrena pulmonar immediata
fins a la supuracié cronica cacquectitzant.

També hem de recordar que aquests processos faciliten 1'ac-
tivacio de processos tuberculosos preexistents. Com hem dit en
altre lloc, els treballs d’Escupero i de MAKKAS i KURIAS coin-
cideixen a reconeixer que aquest fenomen es veu preferentment
en els quistos operats que deixen una fistula bronco-cutania i
en els que han estat oberts espontaniament als bronquis.

Finalment, es consigna també la metastasi hidatidica pulmo-
nar a prop o lluny del quist primitiu, quan hi ha hagut vomica
espontania. Aquesta complicacié pot tenir diverses intcrpreta-
cions. Segons DEVE, és possible i adhuc freqiient 1'autoinocula-
cio broncogena. Recolza aquesta afirmacié en els seus experi-
ments d’inoculacid realitzats en el conill a través de la glotis,
i en alguns casos clinics recollits. El seu deixeble HEBERT (31)
ha recollit en una monografia totes les idees del mestre en
aquest punt i ha resumit sis casos clinics d’inoculacié bronco-



Nové Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana 367

gena. CALVO MELENDRO (32) presenta un malalt on 1’ombra hi-
datidica, als dos anys d’'una hemoptisi, és tan intensa que a la
necropsia es troben més de 19 quistos i alguns noduls on el
parasit estd en periode d’inoculacié prenent 1'aspecte de la
«pseudo-granulia» de DEVE (33). Un cas semblant és el de Bou-
TREAU-ROUSSEL, en el qual també va tardar un any i mig a
presentar-se la simptomatologia dels suposats quistos secunda-
ris després de la hidatidoptisi que motiva el quist primitiu.
Aquesta concepcié de DEVE ha estat combatuda per DEw, Mak-
KAS, MORQUIO 1 altres. D'una banda, els experiments de DEVE
sén massa limitats en nombre per a donar-hi un valor absolut.
Tamhé d’altra banda, clinicament, sembla que podem admetre
la sembra bronquial quan concorren aquestes circumstancies i
constatacié clinica i radiologica del quist primitiu; episodi ex-
ponent de la ruptura al bronqui i expressada clinicament, ja
per la hidatidoptisi franca, ja per una hemoptisi important que
pot emmascarar aquella; després, al cap de 2 o 3 anys, apari-
ci6 de quistos multiples en 1'aparell respiratori, amb abseéncia
d’ells en altres organs. Nosaltres, que tenim diversos exemples
de quistos dobles de pulmé, no podem incloure’ls entre aquests
casos, perque no es reuneixen en ells totes aquestes circums-
tancies i aixdo mateix veiem en les observacions cliniques d’al-
tres autors. Els exemples d’evident autoinoculacié broncogena
sén avui encara molt limitats i adhuc els pocs que hi ha no
estan exempts per complet d’algunes objeccions. Pot succeir
també que el nou quist supurat secundari es desenrotlli en el
veinat del primitiu i llavors cal invocar altres mecanismes o bé
el creixement exogen d’un escolex, fet molt freqiient en totes
les localitzacions hidatidiques, o també la inoculacio en el tei-
xit intersticial del pulm¢é a nivell de la comunicacid quisto-
bronquial.

Cal pensar també que la vomica no exclou la recidina del
quist, de la mateixa manera que la veiem sovint en els operats
de pneumotomia i sutura immediata. Solament és necessari, per-
queé aixo succeeixi, que la bossa resultant no s’infecti prou in-
tensament per a matar el parasit. Altres vegades, la ruptura
bronquial del quist no provoca el seu buidament complet, la
membrana parasitaria tapona 1’orifici de comunicaci6 i el quist
segueix la seva evolucid, adhuc amb una acceleracié en el seu
creixement si no s’ha infectat o si la infeccié ha estat discreta,
condicié la més adient per a estimular 'activitat del parasit.
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Admes, dones, que la vomica pot conduir molts malalts al
guariment espontani i admes també que son possibles 1 adhuc
relativament freqiients les complicacions que acabem de con-
signar, cal fixar-se en les condicions que poden encarrilar les
coses cap a un o altre sentit. Aquestes condicions son les se-
giients : «) la localitzacio: Un quist periferic té contacte imme-
diat amb els bronquis petits i no amb els grans bronquis. La
seva ruptura sera tardana i en la practica solament la veiem
quan ha adquirit ja un gros volum. La comunicacio bronquial
sera sempre petita comparada amb la gran capacitat de la cavi-
tat quistica, condicio molt desfavorable per a un drenatge efi-
ca¢ i molt apropiada per a la seva infeccid. La cavitat, una
vegada infectada, es converteix en un abscés pulmonar amb
participacié o no del territori bronco-pulmonar vei, pero cquasi
sempre amb condicions poc adequades per a un guariment es-
pontani. D’altra banda, aquesta comunicacié bronquial petita
no facilita la sortida de la membrana parasitaria, la aual per
ésser massa grossa no sera digerida facilment pel procés de
supuracié. Mentre hi hagi un tros de membrana dintre de la
cavitat es mantindra la supuracidé i molt sovint I'hemorragia.
Es també freqiient el taponament de 1’orifici bronquial ver la
membrana parasitaria i que el quist continui creixent, malgrat
la vomica. Suposant que s’assoleixi amb acquesta tard o d’hora
una eliminacié completa de la membrana i un drenatge eficac,
el collapse de la cavitat resultant sera dificil pel seu gros vo-
lam, per 'engruiximent de la capa fibrosa periférica i per les
adherencies pleurals que dificulten 'aixafament de la bossa.
Al costat d’aquestes dificultats per arribar a un guariment es-
pontani, tenim grans facilitats per a aconseguir-ho pe! cami
operatori: facil accés per la proximitat a la paret costal i
adhue molt sovint a través d’adheréncies; possibilitat d’una
marsupialitzacié molt amplia; gran facilitat per 'exploracio
minuciosa de la cavitat i per a 'extraccio de la membrana que
no havia pogut sortir pels bronquis.

El quist central reuneix, en canvi, les condicions contra-
ries: per desenrotllar-se a prop dels grans bronquis i per les
condicions mecaniques lligades amb la seva situacio, la seva
ruptura bronquial es presenta aviat, quan no ha tingut temps
d’assolir un gran volum. Llavors tenim una cavitat petita en
comunicacié amb un brongui principal a través d’un orifiei
en general gros. L’obertura d’aquest quist permetra, doncs., un
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buidament complet de la bossa, adhuc de la membrana parasi-
taria, la qual, si no surt en el primer moment amb la vomica
inicial, sera facilment digerida per la supuracio, donat que és
petita. Drenatge eficac i facilitat de collapse de la bossa que és
reduida i que, per ésser juxtahiliar, esta en les millors condi-
cions per ésser envaida per la resta del pulmé que 1'envolta.
L’operacid, en canvi, es practica en condicions dificils i amb
absencia freqiient d’adherencies pleurals i necessitat de traves-
sar un gran gruix de pulmé i d’arribar a les zones juxtahiliars
molt riques en vasos importants; perill de no trobar la cavitat
per la seva petitesa que en obrir-se al bronqui s’haura accen-
tuat per l'aixafament molt rapid que sofreix; facil desviacio
del cirurgia en haver de profunditzar molt. Una pila d’exem-
ples testimonien aquest fracas de 1'operacidé que no aconsegueix
trobar la cavitat (casos de VEGAS-GRANWELL, de PRrAT, de MoOR-
Quio, de Lamas, de RAMSAY i altres).

DEVE (34) té el merit d’haver estat el primer que ha cridat
I’atencié sobre aquests fets. Ell fou qui establi per primera ve-
gada, contra 1’opinié de gairebé tots els cirurgians, que «els
quistos centrals terminen amb el guariment espontani en un
90 per cent dels casos». I reconegué igualment que els quistos
corticals, «sigui quin sigui el seu volum, i el seu contingut,
supurats o no, hagin o no estat punxats, hagin presentat la
vomica 0 no, seran sempre operats».

Si valorem degudament la gran proporcid de guariments
espontanis per la vomica i les complicacions que aquesta pot
reportar, arribarem a establir d’'una manera gairebé esquema-
tica que en els quistos de localitzacié cortical mai no ha d’espe-
rar-se la vomica, si encara no s ha presentat, tal com hem dei-
xat dit amb motiu del tractament dels quistos tancats. Si ha
tingut lloc la vomica, el perill de les complicacions que pot
reportar és tan greu, i la probabilitat del seu guariment és tan
petita, que la indicacio operatoria és en general indubtable.

Tot seguit anem a resumir una historia clinica de la nostra
estadistica, representativa de 1'evolucié que correntment ccm-
porta la vomica en aquests quistos periferics.

Marcela S., de 24 anys. Un germa seu ha estat operat de quist
hidatidic pulmonar amb bon resultat.

Als cinc mesos abans del seu ingrés, lleu dolor en la base de
Phemitorax esquerre. Tot sovini, urticaria. Es diagnosticada de
tuberculosi pulmonar. Concorre al Dispensari de Tisiologia (pro-
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fessor SavE), on li diagnostiquen un procés hidatidic hepatic i
pulmonar.

Ingressa a I'Hospital en 3-VIII-32. Vora inferior del fetge pal-
pable a les inspiracions profundes. Limit de la massidesa hepatica
a nivell del quart espai intercostal per davant. Dolor a la percus-
sio. Hemitorax dret normal. En la base pulmonar esquerra i en
pla posterior, respiracio ruda i alguns sibilants.

Radiologicament, cupula diafragmatica dreta molt elevada i
ombra esférica en la base pulmonar esquerra.

Cassoni lleugerament positiva. Eosinofilia: %.

Diagnostic: Quist hidatidic hepatic d’evolucié superior i altre
en la base pulmonar esquerra.

Operacio del quist hepatic (7-VIII-32): Via transpleuro-diafrag-
matica sense adhereéncies. Gruix del volum d’un coco aséptic pauci-
vesicular. Marsupialitzacio.

Curs postoperatori normal. Als quatre dies comenca una abun-
dant colerragia que persisteix encara al cap de dos mesos, malgrat
haver-se reduit la cavitat que ja és solament un trajecte. Injeccio
de neo-iodipina per lorifici cutani (20 c. c¢.) i radiografia (fig. 28).
En ella es veu I’arboritzacio biliar i la vesicula plenes pel liquid
opac. En la base de I'hemitorax esquerre, encara que incompleta-
ment, es veu un gros quist. Aquests dies la malalta té esputs hemop-
toics. Al cap de noranta dies de 'operacié i quan la fistula biliar
ja estava quasi tancada, es presenta una vomica de liquid clar,
sense membranes. L’endema, febre alta i molta tos amb esputs
hemoptoics. Subfebril durant quinze dies i expectoracio escassa.
Llavors torna a tenir temperatures de 39°, amb molesties generals,
tos freqiient i expectoracio purulenta i fetida que creix en quanti-
tat (250 c. ¢.). A la base del pulmé esquerre, estertors subcrepi-
tants, cruixits i buf que canvien d’'un dia a Paltre. Tot sovint re-
tencio i augment de febre i de dispnea. L’examen dels esputs dona
una flora variada, espirils i fibres elastiques. Tractament postural i
neosalvarsan. La febre remet, pero cada vuit o deu dies té un accés
febril i 'expectoracié és moit abundant (promedi de 300 c. c.). La
malalta no accepta de moment la intervencio, fins estar conven-
cuda de l’estabilitat de la seva malaltia.

Intervencio pulmonar (6-1I-1933). Incisio horitzontal des de la
linia axilar posterior al canal vertebral, ressecant les costelles
VIII i IX. Es troben adheréncies pleurals. Puncions negatives. Amb
el radio-bisturi es resseca una massa de teixit pulmonar d’uns
4 cm. de diametre. S’arriba a una cavitat com una nou, que és
taponada.

Amb interval de dotze dies es practiquen altres dues operacions
consistents a ampliar les resseccions costals i a profunditzar amb
el radio-bisturi en el teixit pulmonar. La radio, feta abans de 1’ul-
tima operacio i amb injecci6é de lipiodol a través de la ferida (figu-
ra 29), mostra una cavitat multiple irregular, comunicant ampla-
ment amb els bronquis. Es troben diferents dependéncies del pro-
cés supurat en les operacions, destruint els embans i les parets de
les cavitats amb el radio-bisturi. Als vuit dies de I'ultima operacio,
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resta una cavitat unica com el puny i minva 'expectoracio (pro-
medi de 30 c. c¢.). Va millorant lentament i surt de I'Hospital als
tres mesos de la primera operacio pulmonar, restant una fistula
cutania que es tanca espontaniament als dos mesos. La malalta ha
continuat bé. Actualment no té expectoracio, i la radio és normal
(vegi’s figs. 30 i 31).

Comentari: Aquesta malalta, a la qual es cregué preferible co-
mencar per l'operacio hepatica, no dona temps a practicar la pul-
monar perqué aparegué la vomica abans que es tanqués del tot la
fistula biliar. Segons el principi enunciat anteriorment sobre la in-
dicacio operatoria sistematica dels quistos periferics oberts en
bronqui, aquesta malalta havia d’haver estat operada tot seguit de
produir-se la vomica. L’evolucié ulterior confirma que aixo hauria
estat el millor. En no fer-ho vingué tot seguit la infecciéo no sola-
ment de la bossa quistica, sino del teixit pulmonar vei, el qual fou
destruit (fibres elastiques en els esputs i cavitats multiples), obli-
gant a la pneumotomia parcial progressiva igual que ho hauriem
fet per un abscés pulmonar.

Per bé que aquest concepte esquematic de la indicacid ope-
ratoria sigui encertat i ens doni en general una norme tera-
peéutica sana, hi ha, pero, altres circumstancies que cal valorar
en cada cas. Aixi, per exemple, I'edat del malalt té un fort
interés i en el nen és possible veure un gran collapse espontani,
malgrat tractar-se d’un quist gros, per 1'elasticitat de la paret
i del teixit pulmonar lliure d’esclerosi i per la facil desviacio
del mediasti. Aixi ho testimonia MorqQuio (35). Igualment la
vellesa és condicié que invita a 1'abstencié. L’antiguitat de la
lesi6 és també un factor interessant, perque en general esta
relacionat amb el gruix de la capa adventicia. La localitzacio
pel que fa a 'altura és també d’un gran valor. Els quistos api-
cals son més facilment drenats a través dels bronquis que els
de localitzacid baixa. En canvi son més dificilment collapsa-
bles. Aix0 estableix criteris molt diferents : mentre alguns com
CONSTANTINT i CURTILLET (36) creuen que la vomica en els api-
cals és motiu d’una intervencié immediata, altres com DEVE i
DEw (loc. cit.) veuen en aquesta localitzacié un motiu d’espera.
Nosaltres hem observat un cas de localitzaci6 en la part baixa
del 1obul superior esquerre, que, per bé que no és possible as-
sentar principis basats en 1’observacié d'un sol malalt, podria
inclinar-nos a admetre que la localitzacio a una altura mitjana
pot ésser una circumstancia favorable al guariment espontani
per la vomica. Es la historia que resumim tot seguit :
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Teresa G., 31 anys. Abans havia tingut una epistaxi abundant
que es repeti alguns dies. Al cap de dos mesos, vomica de liquid
transparent i noves epistaxis. Als dos dies, urticaria intensa. El
metge li féu una puncio exploradora en el costat esquerre i sota
laixella, extraient-ne un liquid purulent. Decubit esquerre forcat,
perqué a qualsevol canvi de posicio tenia simptomes d’asfixia amb
tos que li feia expulsar gran quantitat de liquid purulent. Llavors
estigué sempre apiretica. Als vint dies es lleva amb gran minva
de I’expectoracio, que persisti durant un any amb algunes hemop-
tisis. Passa tres mesos bé i de sobte tingué un accés de tos expul-
sant membranes hidatidiques. Des de llavors, altre cop expectora-
ci6 abundant durant tres mesos, en finalitzar els quals tingué vo-
miques abundantissimes amb pus, sang i trossos de membrana hi-
datidica que arribaren a ésser com la meitat del palmell de la ma.
Continua després amb expectoracio purulenta durant un any. Es
féu embarassada i des del comencament tingué hemoptisis impor-
tants. Ingressa més tard a la Casa de Lactancia, d’on la trameteren
al Dispensari antituberculos (Dr. SAYE). Diagnosticant un quist hi-
datidic pulmonar esquerra, se li provoca el part i ingressa al nos-
tre servei el 6-V-1930.

Estertors humits a nivell de la regio interescapular esquerra en
una zona poc extensa. Lleugera massidesa en la linia axillar mit-
jana. Cassoni positiva.

Radiografia de front i obliqua amb lipiodol (vegi’s figs. 32 i 33):
S’omple una cavitat lobulada que sembla presentar diferents co-
municacions bronquials a nivell de la part infero-externa del lobul
superior esquerre. Teixit pulmonar pel gruix d’un través de dit
entre el contorn de la cavitat i la paret costal.

L’expectoracio disminueix rapidament. La malalta esta apire-
tica i millora d’estat general. Al cap d’un mes surt de I'Hospital
sense haver estat operada i clinicament bé. Als dos anys no havia
tingut res més.

Comentari: Hem de creure que el quist primitiu era molt gros
si judiquem per I'abundancia de les vomiques i per la facilitat amb
qué el metge troba pus amb la puncio. S’ha d’admetre que malgrat
la supuracio, persistent, hi hagué una recidiva formant-se un nou
quist tant o més gros que el primer, ja que les vomiques foren
abundantissimes i els trossos de membrana expulsats durant al-
guns dies eren molts i molt grossos. Quan nosaltres veiérem la ma-
lalta, estava ja en vies de franca curacié i no calgué operar-la
La cavitat llavors era petita. Cal reconéixer que aquest guariment
espontani s’ha fet molt lentament (ha durat més de tres anys) i
passant per moments de veritable gravetat. Probablement una
pneumotomia en el primer moment, quan el metge li féu la pun-
ci6, hauria curat la malalta amb una major rapidesa i amb menys
perills. Perd s’ha de confessar també que ha estat possible arribar
a la normalitat malgrat tractar-se d’un quist que hi ha motius per
creure que havia estat molt gros. La seva localitzacio mitjana ha
facilitat segurament aquesta evolucio i polser també el fet d’ésser
subcortical.
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TRACTAMENT DELS QUISTOS CENTRALS OBERTS
I TANCATS

Després de tot el que acabem de dir en parlar dels quistos
oberts espontaniament al bronqui, es comprén que admetem
gairebé en absolut el criteri de DEVE: els quistos centrals i so-
bretot els juxtahiliars, si son tancats, no han d’ésser operats a
no ésser que el seu creixement els acosti a la paret costal. Si la
vomica s’ha produit i resta el quist en ampla comunicacié amb
un bronqui, cal també esperar, vigilant acuradament el ma-
lalt per si es presenta alguna de les complicaciones esmentades
en el capitol anterior (hemoptisis abundants, infeccié greu del
quist o del teixit pulmonar vei, pleuresia mediastinica secun-
daria, ete.).

Aquesta opinio no és compartida, cal reconeixer-ho, per tots
els cirurgians. Aixi BAUMGARTNER (37) escrivi que «la terapeu-
tica quirurgica evita la fi fatal dels malalts abandonats a la
seva evolucid espontania».

BrANCO ACEVEDO (loc. cit.) i JEANNE (38) solament renuncien
a la intervencio en els quistos centrals molt petits.

ABADIE (39) admet 'abstencié en els tancats, perd no en els
oberts, siguin o no infectats.

HeArN 1 THOMAS assignen als quistos centrals oberts i ahan-
donats a llur evolucié espontania una mortalitat d'un 61 o 64
per cent. Lamas reconeix també que la possibilitat de les com-
plicacions és grossa.

D’altra banda, cal recordar que altres no solament abunden
en el criteri de DEVE, sind que a més han pretes exercir una
accio esterilitzant sobre el quist per mitjans conservadors. Re-
cordarem solament els assaigs de PETROW (40) sobre la vacuno-
terapia, que no ha assolit fins avui cap resultat encoratjador.
Igualment han fracassat els arsenicals. La radioterapia ha tin-
gut alguns defensors, com Diaz DE QUINTANA (41), KONIG (42),
HEUSER (43). Perd des dels treballs de DELITALA (44) 1 de DEVE
i els seus coHaboradors BILLIARD, DECOULARE-DELAFONTAINE
(45 46), avui es considera com una ilusio, ja que cal emprar
dosis enormes, incompatibles amb la profunditat i amb les con-
dicions biologiques del teixit pulmonar.
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No hi ha, doncs, més que dos camins: o la intervencié qui-
rurgica amb tots els perills i dificultats, o 1’abstencié amb un
percentatge no menyspreable de complicacions. Entre els dos,
creiem que és molt preferible escollir el darrer. Hi ha, pero,
un criteri diferent d’aquests dos, que consisteix a provocar la
ruptura del quist en el bronqui per mitjans indirectes. BLaNcO
ACEVEDO (47) ha proposat el pneumotorax artificial per acuest
fi. Pero s’ha de reconeixer que moltes vegades és ineficac i que
no estd exempt del perill de provocar, en lloc de la ruptura al
bronqui, el buidament a la cavitat pleural entre les fulles me-
diastiniques, amb els fenomens consegiients d’anafilaxia i amb
I'inconvenient de 1'empelt pleural. D1 Gracia (48) proposa la
resseccié de les costelles que hi ha a nivell del quist per la cara
lateral del torax i, sense obrir la pleura parietal, la desengan-
xa de la paret costal, comprimint el pulmé amb gasa. Creu
Pautor d’aquest procediment que la compressié a nivell del
quist 1 la major mobilitzacié de la resta del pulmé afavoreixen
la vomica. No tenim experiéncia personal d’aquests metodes.

A T'abstencio que defensem no cal donar-li un valor massa
absolut.

El quist central tancat presenta a vegades complicacions
greus que cal resoldre urgentment i molt sovint en condicions
ben angoixoses. Aquestes complicacions sén, principalment, les
hemoptisis abundants i la supuracié que, malgrat haver-se pre-
sentat, continua mantenint el quist incomunicat amb el bron-
qui sense drenatge. En general, quan aixo succeeix, els simp-
tomes son atenuats i no obliguen a determinacions urgents,
pero no és sempre aixi i tot sovint, en els quistos centrals,
veiem que aquesta supuracié tancada dona simptomes toxics
generals 1 focals ben alarmants. En els corticals aixo és molt
mes rar, fins a 'extrem que tot sovint en obrir-los ens trobem
amb supuracions que clinicament ni tan sols haviem sospitat.
Quan les complicacions esmentades es presenten s’ha d’inter-
venir rapidament. Llavors podem plantejar-nos de nou i convé
emprar metodes indirectes (pneumotorax, frenicectomia) o di-
rectes. Els indirectes en general no resolen la qiiestio amb prou
rapidesa. Cal fer, pero, una excepcio a favor del pneumotorax
artificial quan es tracta de combatre les hemoptisis que algunes
vegades desapareixen sense que s’obri el quist. Es un metode
que cal intentar sempre que 1’hemorragia sigui important en
el curs d’un quist central tancat. Té, pero, probabilitats d’és-
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ser inoperant. Si fracassa, llavors hem de recorrer a la pnew-
motomia malgrat tots els seus inconvenients. Té una importan-
cia extraordinaria decidir la tecnica a seguir en aquest cas
especial. De cap manera no podem conformar-nos a no trobar
el quist una vegada empresa 1'operacid, perque d’aixo depen
la vida del malalt, sobretot si es tracta d’un quist supurat no
obert. Si la indicaci6 operatoria urgent és per la gravetat de
I’hemoptisi, pot succeir que l'obertura de la cavitat i el seu
taponament (en aquest cas no podem pensar altra cosa) no
aconsegueixin jugular I’hemorragia que es produeix en les ca-
pes periquistiques i es vessa directament al bronqui; pero tam-
bé és cert que el taponament de la cavitat pot comprimir els
vasos periquistics 1 cohibit 1’hemorragia. Altrament el que és
indiscutible és que el pitjor que pot succeir és que per la peti-
tesa del quist 1 per la seva profunditat, el cirurgia es desvii del
bon cami i no arribi a trobar-lo, fet molt freqiient en els cuis-
tos centrals. Aixo planteja una qiiestio téecnica de primer ordre :
s millor buscar el quist central a través de la pleura lliure, @
per tant amb pnewmotoraxr obert, o és preferible suturar el
pulmé a la paret i avancar a través del teixit pulmonar amb
radio-bisturi orientat pel control radioscopic? No cal dir que
en les indicacions urgents no podem comptar amb 1’operacio
en dos temps. Pero en tots els casos de quist central en que per
excepcid ens veiem en la precisio de buscar-los es planteja
aquest mateix problema : gcal arribar-hi a través de la pleura
lliure, o a través de les adheréncies, o enmig de la sutura de
les fulles pleurals? Aquest ultim procediment té moltes pro-
babilitats de fallar, adhuc amb 1’ajut radioscopic, per la faci-
litat de desviar-se i per la tendéncia instintiva del cirurgia a
fugir de I’hili i dels seus perills anatomics. CHAVANNAZ (49) és
partidari entusiasta de 1’accés al quist a través de la pleura
Iliure. S’ha de reconeixer que és l'uinica manera d’identificar
la seva situacid. Succeeix amb aix0 el mateix que amb 'extrac-
cio dels projectils del pulmo. Durant la guerra europea, s’arri-
ba gairebé unanimement a la conclusié que res no hi havia
més senzill que buscar-los a través de la pleura lliure. Si calia
arribar-hi des de la paret costal amb la sutura pleural, s’havia
de travessar una espessor molt grossa de pulmé6 amb el risc de
desviar-se malgrat el control radioscopic; i amb el pulmoé col-
lapsat, en canvi, hom explorava amb la major facilitat el pul-
mo, per palpacié es trobava el projectil i moltes vegades se
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I'extreia després de travessar una llenca molt petita de teixit
pulmonar a través de l'interlobul o de la cara mediastinal.
Amb la mateixa facilitat s’identifica la situaci6 d’'un quist. La
diferéncia rau en la manera d’acabar 'operacio: mentre que
I'extraccié del projectil va seguida de la sutura del pulmo, en
tractar-se d’un quist pulmonar, no sempre podem procedir
aixi: unes vegades perque 1'hemoptisi no es cohibiria per
aquest procediment i altres perque la supuracié tancada no
permet, després d’obrir la cavitat, tornar-la a tancar, i en al-
tres casos perque una supuracid oberta anteriorment en bron-
qui dona a la cavitat una rigidesa que és incompatible amb el
seu aixafament per la sutura. Es indubtable, pero, que la faci-
litat del drenatge dependra de la sort que tinguem a poder
triar la cara del lobul a través de la qual hem d’arribar al
quist. Podem considerar com exemple de cas dificil el quist
que solament fa promineéncia per la cara mediastinal d'un lo-
bul. FinocHIETTO (50) s’ha ocupat del tractament del quist pul-
monar de localitzacio juxtamedistinal. Preconitza amb encert
les vies d’accés iguals que les que es segueixen per a 'extirpa-
ci6 dels quistos dermoides del mediasti. En els anteriors, les
incisions juxtaesternals i en les posteriors la incisié juxtaverte-
bral, la resseccid de les costelles necessaries en la seva part més
postero-interna incloent-hi la porcio antetransversa de les cos-
telles, i després aconsella un desenganxament de la pleura
mediastinica. Per una d’aquestes vies s’arriba facilment al
quist. Pero tot va bé si després hom pot suturar el quist. El
drenatge, pel contrari, és oblic 1 deficient. Reconeix 1'autor
que, si no hi ha una indicacié urgent, és preferible deixar-lo
créixer fins que es pugui abordar per la cara externa. Nosal-
tres, que no tenim cap experiéencia d’aquesta tecnica, perque
mai no hem hagut d’obrir un quist juxtahiliar en aquestes con-
dicions, creiem que és molt preferible travessar amb el radio-
bisturi una espessor grossa de teixit pulmonar a través de la
cara externa del pulm¢ si hom no té la seguretat de poder tan-
car la cavitat una vegada buidada. Pero resta en peu la neces-
sitat d’explorar aquests malalts a pleura lliure. Per a compa-
ginar les dues coses és per qué Mac Kay (51) ha proposat operar
els quistos centrals en un temps a través de la pleura lliure.
Una vegada produit el pneumotorax i explorat degudament el
pulmo per tal de precisar la situacié del quist, decidirem quin
és el cami més avinent per arribar a ell. Si la via més curta a
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través del teixit pulmonar coincideix amb la més propera a la
paret costal, la seguirem sense cap dubte. Si no és aixi, podrem
obrir el quist pel lloc que s’acosti més a la serosa visceral (cara
mediastinica o intercostal) quan estiguem segurs que després
de buidar la cavitat podrem suturar-la. Si pensem marsupia-
litzar o bé no estem segurs de no haver de fer-ho, és preferible,
seguint el consell de Mac Kay, insuflar el pulmé amb un apa-
rell de pressio diferencial i suturar-lo a la paret costal amb un
cosit circular, arribant al quist a través del teixit pulmonar
amb el radio-bisturi, per molt que sigui el gruix que calgui
travessar. Un procediment semblant recomana recentment
CARAJANNOPOULOS (H2).

TRACTAMENT DELS QUISTOS CENTRALS OBERTS

La localitzacio i el petit volum del quist constituirien, per
tot el dit fins ara, motius per que en principi preconitzen 1’abs-
tencid després d’apareguda la primera vomica. Perdo hom ha
de reconeixer que aixo no pot ésser la base d'un criteri absolut.
Es cert que en la majoria dels casos veurem que 'expectoracio
purulenta més o menys alternada o coexistent amb les hemop-
tisis va minvant i que al cap d'un temps variable s’esgota la
supuracio, coincidint amb la desaparicid de tots els trastorns i
amb la franca milloria de 1'estat general. Tot aix0 anira acom-
panyat d’una franca reduccio de la imatge radiologica. Pero és
cert tambhé que algunes vegades (molt poques) les hemoptisis
seran greus i que altres les vomiques seran abundants, alter-
nades amb periodes de retencié amb febres altes i amb simpto-
mes d’intoxicacio general. En aquestes condicions, la indicacié
operatoria podra ésser urgent i hom pot aplicar a aquests ca-
sos tot el que acabem de dir en parlar dels quistos centrals
tancats.

Altres vegades, la gravetat del procés no vindra per les com-
plicacions immediates, pero el malalt restara amb una abun-
dant expectoracié passats alguns mesos de la vomica esponta-
nia, o amb hemoptisis que en lloc de minvar amb el temps es
faran més freqiients i abundants. Aquestes complicacions llu-
nyanes obeiran en general a un d’aquests dos fets: o hi ha una
retencié de la membrana hidatidica dintre de la cavitat, o les
parets de la bossa s’han fet prou rigides i gruixudes perque no
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s’aixafin espontaniament. Donat que 1'accés al quist 1 més en-
cara el seu drenatge extern pot tenir moltes dificultats, alguns
cirurgians han fet assaigs per obtenir 1’esgotament de la cavi-
tat per mitjans indirectes d’accié collapsant com sén el pneu-
motorax, la frenicectomia i la toracoplastia. Es impossible teo-
ritzar sobre els resultats i les seves indicacions, perque fins
ara coneixem solament alguns casos isolats. Es de creure que
els simptomes dificilment milloraran si es deuen a la retencid
de la membrana parasitaria. En 1'altre cas, en canvi, quan la
rigidesa de la paret o l'estretor de la comunicacié bronquial
mantinguin la supuracido, per bé que 'aixafament pot ésser
insuficient, és logic que puguin obtenir-se en molts malalts re-
sultats brillants.

Tot seguit extractem dues histories de la nostra estadistica
que son representatives de la seva possible eficacia :

Miquel M., 25 anys. Dos anys abans, vomica abundant d’aigua
clara. Als vuit dies primers, febre i expectoraciéo piohematica. Als
quinze dies retorna al treball sense altre simptoma que una lleu
expectoracio. Als dos mesos, altra vomica de pus. Resta al 1lit tres
setmanes, durant les quals el canvi de posicio (esta habitualment
en decubit esquerre) li provoca tos i altres vomiques. Després mi-
llora i fa la vida normal, sense deixar, pero, de tossir i expectorar,
fins que cinc mesos abans del seu ingrés, té una hemoptisi que a
les poques hores es repeteix abundantment (250 c¢. c¢. aproximada-
ment). Als poes dies té una hidatidoptisi evident, que es repeteix
als deu dies. Persisteix I'expectoracié purulenta fins el dia del seu
ingres.

Cap signe fisic a P'exploracio clinica.

Radiografia: Ombra juxtahiliar esquerra irregular; retraccio
de I’hemitorax esquerre i lleugera dextirocardia (vegi’s fig. 34).
Frenicectomia (20-V-1932): s’arrenca el frénic en una longitud
de 32 cm. La radiografia, feta al cap d’un mes de 'operacié (vegi’s
figura 35), demostra un ascens discret del diafragma esquerre, sen-
se modificacio de I'ombra.

Per bé que no hem pogut repetir I'examen radiologic, hem tin-
gut noticia que el malalt ha millorat molt. Expectora quatre o cinc
esputs muco-purulents al dia. Es queixa d’algun dolor toracic en
respirar. Treballa i fa la vida normal.

Comentari: Malgrat no tenir dades radiografiques allunyades de
I'operacio, clinicament el malalt ha millorat francament des de
I'operacio. Amb quatre anys no ha tingut cap contratemps serios,
i aix0d contrasta amb P’abundancia d’episodis expulsius durant els
dos anys transcorreguls des de la primera vomica al dia de 'ope-
racio. L’expulsio de trossos de membrana hidatidica podria ésser
considerada com la responsable de la millora del malalt si no fos
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que ocorregué cinc mesos abans de la frenicectomia. Fou en canvi
a partir d’aquesta data que el malalt ha millorat.

Ignasi A., 21 anys. Dos anys abans del seu ingrés a la Clinica
meédica B de la Facultat de Medicina (Dr. FERRER SOLERVICENS), té
com a primer simptoma un accés de tos amb una hemoptisi abun-
dant, que es repeti diariament, menys copiosa durant sis mesos.
Va deixar de treballar al cap de pocs dies de la primera. Després
en tingué una altra de més d’un litre i aixi ha continuat amb he-
morragies abundants i molt freqiients fins al seu ingrés a I'Hospi-
tal. Cinc mesos abans comenca a tenir dolors a ambdo6s hipocon-
dris. Exceptuant el mes que segui a la primera hemoptisi, no ha
tornat a tenir febre. Pocs dies després del seu ingrés, hemoptisis
freqiients i bastant abundants (125 c. c.).

Submassidesa al pla posterior de la base dreta. Alguns ester-
tors. Murmuri vesicular apagat. Cassoni positiva. Eosinofilia 1 %.
Weinberg positiva.

Radiografia (vegi’s fig. 36): Ombra rodona de contorns irregu-
lars a la base dreta.

Pneumotorax artificial que s’inicia el 22-I1X-1928 i que es manté
tres mesos, durant els quals el malalt té esputs hemoptoics i alguna
hemoptisi de 60 a 300 c¢. c¢. L’expectoracié purulenta és gairebé
nula. Al cap de quaranta dies d’iniciat el pneumotorax expulsa
membranes parasitaries amb la tos. Aixo es repeteix diverses ve-
gades. Radiografia (vegi’s fig. 37): Pneumo complet per dalt. A la
part baixa, adheréncies del pulmo al diafragma.

Frenicectomia (6-1-1929): Arrencament d’uns 8 cm.

Radio als tres dies de P'operacié (fig. 38): Ascens considerable
del diafragma.

Es manté el pneumo. Després de 'operacié el malalt ha fet al-
gun esput muco-purulent i alguna vegada amb color de rajola. Aug-
ment de pes. Surt de I'Hospital al cap d’'un mes i mig de la freni-
cectomia, clinicament curat.

Comentari: En aquest malalt tota la historia consisteix en l'a-
parici6o freqiient d’hemoptisis abundants. L’accio del pneumotorax
té certa eficacia per a cohibir-les, perdo no completa. Es molt pro-
bable que provoqués I'expulsio de membranes parasitaries, ja que
aquesta no s’havia presentat amb els dos anys de malaltia abans
del seu ingrés. La frenicectomia acaba radicalment amb I’hemoptisi.

No hem sabut res més del malalt. En realitat es tracta d'un quist
de base pulmonar, pero allunyat de la paret en tots els plans.
CARAJANNOPOULOS fa remarcar ja ’accié beneficiosa de la frenicec-
tomia en els quistos de la base, encara que siguin corticals
(loc. cit.), opini6 no compartida per tothom.
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ELECCIO DE IANESTESIA EN LES OPERACIONS
PER QUIST HIDATIDIC PULMONAR

Es opinié molt estesa, i segurament justificada, que els fe-
nomens anafilactics per vessament de liquid en el moment ope-
ratori resten molt atenuats amb 1'anestésia general. Totes les
altres circumstancies son, en canvi, favorables a 1’anestesia
local ; la més important és la facilitat per a expulsar tot el que
pugui caure al bronqui en el moment operatori (licquid, sang o
membranes), evitant o atenuant I'asfixia i la sembra bronco-
gena. Hi ha vegades, pero, que és imprescindible I'anestésia
general per les condicions psiquiques del malalt (nens, perso-
nes neurotiques, localitzacio imprecisa, etc.). Per tal d’evitar
el perill del vessament al broncqui del contingut hidatidic, s"han
buscat diferents artificis : CHAVANNAZ recomana operar en po-
sicid lleugera de Trendelenburg. Encara que no li neguem certs
avantatges, és evident que no es pot evitar en absolut el perill
de la invasio massiva de 'arbre respiratori abans d’haver po-
gut obrir el quist des de la paret costal. Nosaltres hem emprat
en els ultims casos sotmesos a 'anestesia general, el protoxid
de nitrogen, que té la qualitat d’ésser compatible amb 1'us del
radio-bisturi perque no és inflamable. A més, fem |'anestesia
amb intubacié traqueal 1 adhuc amb cateterisme del bronqui
del costat afecte, en comunicacié amb un aparell aspirador que
permet, en cas de comunicacié quisto-broncuial, recollir el li-
quid vessat sense inundar 'arbre bronguial. Aquest metode ens
permet ésser molt més liberals en 1'as de 'anestesia general.

DADES EXTRETES DE LA NOSTRA ESTADISTICA PERSONAL

El nombre total dels quistos estudiats és de 48, entre els
quals han estat operats 42, corresponents a 40 malalts (dos
d’ells tenien quistos multiples en el pulmd). D’aquests 40 ma-
lalts n’hi ha hagut quatre que, a més, han estat operats per
equinococia hepatica, i un per quist hidatidic de la glandula
tiroide.

Incloem entre aquests 42 quistos operats, els que ho foren
per operacions d’accio indirecta (pneumotorax, frenicectomia,
eteetera) i altres que presentaven supuracions pulmonars greus
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per infeccié quistica i periquistica. Entre aquestes 42 opera-
cions, hi ha hagut un resultat fatal en 6 casos. Aix0 dona un
percentatge d’un 14’2 per cent. Cal recordar, pero, que hi in-
cloem tots els que han mort a conseqiiencia del procés equino-
cocic, per llunya que hagi estat. Entre ells hi ha una malalta
que mori d’'una hemoptisi passats vuit mesos de la seva sortida
de I'hospital amb la ferida cicatritzada i clinicament guarida.

MORTALITAT EN RELACIO A L’OPERACIO PRACTICADA

Nombre Morts Percentatge
Operacié en un temps . . . . 20 3 15 %
O peracié en dos temps ., . 16 3 18 %
Preumectomia parcial progressiva . 1 0 -
Obperacions indirectes . . . . 5 0 -
ToraL. . . 42 6 142 %

OPERACIONS DIRECTES SOBRE EL QUIST

Nombre Mortalitat Percentatge
Marsupialitzacié amb drenatge ample 10 1 10 %
Taponament i (Jrenatgc estret . . 26 b} 19 %

Peumotomia i sutura primitiva . . 1 0 0




382  Nowvé Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana

COMPLICACIONS VISTES EN ELS MALALTS OPERATS

Nombre | foasni [Mortbit| 3 ol

Comunicacié quistobronduial . 26 26 °/, 6 23 °/,
Pneumotdrax i pleuresia purulenta 5 13'5°/, 4 80 °/,
Hemorragies immediates i media-

tes importants . . . . 3 8°, 1 33 °/,
Hemorragies tardanes . . . 3 8°/, 1 33 °/,
Recidives. o w s s o 0 0 0 0
Fistules cutinies . . . . 7 188°/, 0 0

Hem inclos entre les fistules cutanies totes aquelles que per-
sisteixen passats els quatre mesos de 'operacio directa sobre el
quist. D’elles s’han curat 3 espontaniament (42 per cent). Altres
tres ho han fet després d’una operacio dirigida contra la fistula
(2 resseccions costals i una resseccio del trajecte); una altra ha
restat oberta malgrat la intervencio.
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ALTRES LOCALITZACIONS DELS QUISTOS
INTRATORACICS. EL SEU TRACTAMENT

Prescindirem d’aquells quistos que s’expansionen al torax
procedents d’una altra cavitat i que sén, gairebé sempre, pro-
pagacions infectives que acaben per l'obertura als bronquis.
L’exemple més representatiu el tenim en el quist hepatic d’e-
volucié superior, que molt sovint perfora el diafragma i, a tra-
vés d’ell i de les fulles pleurals enganxades, fa un procés infla-
matori de la base pulmonar, amb contingut hidatidic o amb
supuracio banal que acaba provocant el buidament del quist
hepatic per vomica. Nosaltres hem tingut alguns exemples en
la nostra casuistica i alguns d’ells han estat publicats (53) en
tractar de la ictericia en 1'equinococia hepatica.

Aixi mateix sera exclos d’aquest treball el referent a la pro-
pagacié toracica dels quistos de localitzacid vertebral o raqui-
dia. Ens limitarem a recordar el cas personal presentat a la
Societat de Cirurgia de Barcelona (54).

QUISTOS HIDATIDICS PLEURALS

Per I'analisi de la casuistica que fins avui coneixem, s’ha
d’arribar a la conclusié que l'equinococia pleural és gairebé
sempre secundaria a la ruptura d’un quist pulmonar, hepatic
o mediastinic. Aquesta conviceié cal anotar-la aqui, no perque
ens pertoqui en aquesta ponéncia fer un estudi etiologic d'a-
questa malaltia, siné perque ¢és una nocid molt interessant per
a fixar un bon criteri terapeutic.

Encara que NEISSERI MADELUNG avaluen la freqiiéncia d’a-
questa localitzacié primitiva en un 1'5 per cent del total de
quistos de diversos indrets, DEw i el mateix DEVE creuen que
el cas de localitzacio pleural primitiva que no pugui ésser im-
pugnat és rarissim. El quist que en rompre’s inocula la pleura
és, amb més freqiiencia, el del pulmo. Després segueix el del
fetge d’evolucid superior, encara que aquest més sovint es pro-
paga directament al pulmé a través de les fulles pleurals dia-
fragmatiques adherides.
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No és fatal que tot buidament d’un quist pulmonar a la
pleura provoqui la hidatidosi d’aquesta cavitat. Molt sovint el
quist romput estd supurat i el parasit és mort i el que provoca
és una pleuresia purulenta. Altres vegades en rompre’s el uist
a la pleura s’estableix immediatament la comunicacié bron-
quial i llavors tenim un pneumotorax espontani que en infec-
tar-se secundariament provoca un pio-pneumotorax. Totes
aquestes contingeéncies han estat recollides i estudiades d’una
manera molt sistematitzada per DEVE (55). Sovint la infeccio
pleural resumeix tota la sindrome i és impossible de trobar cap
dada en els antecedents ni cap simptoma que pugui fer sospitar
I’existéncia d’un quist pulmonar primitiu. En aquest cas el
diagnostic és possible per la sortida d'un tros de membrana el
moment de la pleurotomia o en els dies successius. Un cas aixi
publiquen VERGOz, CAzANOVE i COHEN-SOLAL (56). Tot seguit
resumim una historia clinica semblant a la d’aquests autors :

Adela G., 40 anys. Set mesos abans sobtadament té tos i expec-
toracié mucopurulenta, poc abundant al comencament. Augmenta
després. No es desmillora. Al cap de dos mesos, episodi pulmonar
agut amb calfreds, febre alta, deliri, tos i expectoracio. Se li diag-
nostica una broncopneumonia. Fou internat a 'Hospital Municipal
d’infecciosos en estat molt greu. Als deu dies desaparegué el deliri,
pero persistiren la febre, la tos i 'expectoracio (50 c¢. c.), no fetida
ni hemoptoica. Al cap de dos mesos comenca a millorar. Ha per-
sistit 'expectoracio durant tres mesos (20 o 30 c. ¢.). Li diagnosti-
caren una pleuresia purulenta que fou confirmada per la puncio.
Ingressa a I’'Hospital. Massidesa en la paret lateral de I'hemitorax
esquerre i silenci respiratori al mateix nivell. Radioscopia (vegi’s
figura 39). Cassoni positiva. Radiografia amb lipiodol traqueal (ve-
gi’s fig. 40): Vessament pleural en la cara lateral, més abundant en
la part superior i inferior. Ombra petita i rodona, el centre de la
qual es projecta sobre la part posterior de la V costella.

Drenatge (25-111-1933) de Von Burav. Als 22 dies surt molt poc
liquid pleural, ha desaparegut I'expectoracio i ha millorat molt
d’estat general. Radio: Disminucio del vel pleural, sobretot en la
regié superior. L’ombra quistica s’ha fet més petita, més externa
i més alta (vegi’s fig. 41). Al cap d’un mes de 'operacio el malalt
surt clinicament curat. Se li recomana que torni al més petit tras-
torn i fins ara no ho ha fet.

Comentari: Probablement al comencament del procés fou la in-
feccio del quist, que després s’agreuja amb tots els simptomes d’un
procés pneumonic greu. Es dificil precisar el moment en el qual
s’inicia la supuracid pleural. Encara que no ha sortit cap tros de
membrana pel tub, el resultat positiu de la Cassoni i la imatge ra-
diologica obliguen a fer aquest diagnostic. Fins avui no ha tingut



Nové Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana 385

el malalt trastorns deguts a la recidiva local ni a la inoculacid
pleural, malgrat els tres anys transcorreguts. El més probable és
que la supuracié hagi esterilitzat el parasit.

Altres vegades la persisténcia de la supuracié pleural i de
Pexpectoracié déna al procés un aspecte que sembla el d’un
piopneumotorax tuberculds. Sovint aquests casos prolongats i
caquectitzants coincideixen amb la retenci6 de la membrana
hidatidica en la bossa quistica o amb quistos grossos de parets
rigides i engruixides per la supuracio.

Quan el quist primitiu és aseptic, és quan hem de témer
més la inoculaci6 de la pleura, per la vitalitat del parasit.
Aquests, en canvi, sén els que menys facilment es rompen. Es
freqiient que hi hagi un episodi traumatic al comencament del
procés pleural, que moltes vegades s’inicia per una sindrome
anafilactica intensa, presentant-se al cap d’alguns mesos i
adhuc d’alguns anys la hidatidosi pleural. Pot produir-se tam-
bé per aquest mecanisme traumatic 1’estrip d’un quist supra-
hepatic, que si hi ha adheréncies peritoneals i no pleurals pot
fissurar igualment el diafragma i provocar la sembra hidati-
dica. CONSTANTINI, CURBILLET i LiARAS (57) han publicat un cas
d’aquest tipus.

Es freqiient també veure aquesta hidatidosi pleural a causa
de la inoculacio operatoria en tractar un quist pulmonar.

Pel que respecta a la conducta terapeutica, podem resumir-
la en el segiient :

La hidatidosi pleural aséptica sera tractada per 1’obertura
del quist i en aquesta localitzaci6 no hi ha inconvenient, si
estem segurs d’ella, a fer, abans d’obrir, la injeccié tenicida.
Molt sovint les cavitats quistiques seran diverses i en aquest
cas procedirem segons la seva localitzacié de dues maneres
diferents: o arribant-hi per incisions diferents, o obrint els
quistos veins a través del primer que hem buidat. Si clinica-
ment i radiograficament no es troba res més que un quist, cal
pensar que la inoculacié acostuma a ésser difusa i que és molt
probable que hi hagi altres petits quistos en evolucié que dona-
ran simptomes més endavant. Cal, doncs, examinar periodica-
ment aquests malalts. En tots els casos és preferible marsu-
pialitzar.

Si s’ha produit un piopneumotorax agut o simplement una
pleuresia purulenta, s’ha de practicar una pleurotomia en la
part més declivia esperant els esdeveniments. Si el malalt es
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cura rapidament, caldra també sotmetre’l a una exploracié pe-
riodica durant dos o tres anys.

Si la supuracio de la pleura persisteix molt temps després
del drenatge amb expectoracié purulenta o sense ella, sospi-
tarem la persistencia de la membrana hidatidica dintre de la
bossa pulmonar i llavors farem totes les exploracions necessi-
ries per a localitzar el quist primitiu i el forat de comunicacio
pleural (toracoscopia passant per 1'orifici de drenatge, radio-
grafia amb lipiodol, ete.). Una vegada localitzat el quist pul-
monar, arribarem a ell a través de la pleura infectada, fent la
resseccig costal necessaria al nivell convenient. S’eixamplara el
forat de comunicacié i s’extraura la membrana si resta dintre
de la bossa pulmonar. Si no hi és, la simple dilatacié de la
fistula quisto-pleural pot ajudar eficacment al guariment.

QUISTOS ENDOTORACICS EXTRAPLEURALS

Sén rars. El seu origen és un xic fose. Per bé que un quist
es pot desenvolupar en qualsevol indret de 1'organisme, quan
el trobem en un interstici cellular farem bé de sospitar que es
troba allo a causa d'una mena de luxacié lenta que es produeix
en créixer dintre d'un organ vascularitzat que, per lleis molt
senzilles de mecanica, 'enuclea progressivament a mesura que
creix. Aixi veiem que molts quistos hidatidics localitzats en la
regio baixa del coll no son més que quistos de la glandula ti-
roide més o menys pediculats. El mateix podem dir del ronyd
i de la regio retroperitoneal, o dels musculs estriats i els in-
tersticis cellulars veins. En la localitzacié extrapleural externa,
hom ha de sospitar un origen primitiu en el teixit esponjos de
les costelles, amb usura secundaria de la seva lamina interna,
o en els musculs intercostals, sense cue sigui 1'unic.

Es també una caracteristica d’aquesta localitzacid la seva
multiplicitat. Aquesta la veiem arreu on el cuist, per les pres-
sions a que esta sotmes en determinats sentits, té tendencia a
perdre la seva forma esférica. Es per fissura de la membrana
mare en el sentit de la resisténcia més petita, o perque aquestes
pressions faciliten la propagacié exogena del quist? Hom no
ho pot precisar, avui. Pero el fet és que en aquest indret on el
quist esta sotmes a una forta pressio bilateral per la resistencia
de la paret costal per fora i per la tensié de la pleura parietal
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i la pressid intratoracica per dintre, és molt freqiient trobar al-
guns quistos disposats en columna al llarg de la paret costal.

Anem a resumir la historia d’'una malalta que constitueix
un cas molt representatiu i forca interessant :

Dolors G., 36 anys. En I'any 1930, de sobte dolor intens en la
regiéo submamaria esquerra irradiat a I’esquena. El metge diagnos-
tica una paquipleuritis i fou sotmesa a l'actinoterapia. Als tres me-
sos, tingué un dolor intens a la regio precordial amb dispnea, an-
sietat, vomits i suors. Aixi estigué set o vuit dies. Se li practica
una toracentesi extraient-li del costat esquerre 300 c. ¢. d’un liquid
que ella diu que era bastant hematic. Wassermann positiva. Cura
antiluetica. Al cap d’un mes, nova puncio, extraient-li 500 c. c. de
liquid Vaspecte del qual era semblant al primer. Va trobar-se mi-
llor durant un any. Al cap d’aquaest temps, noves molésties i reve-
tida la Wassermann. resulta positiva. Es sotmesa de nou a un trac-
tament especific. Torna a millorar un quart temps.

Al cap de set mesos d’iniciar-se aquesta millora, es repeteix el
dolor submamari esquerre amb irradiacions a I'aixella del mateix
costat. A T'octubre del 1932 té epigastraigies que s’irradien a I’he-
mitorax esquerre; vomits de retencio, pirosi i aflaguiment. Els vo-
mits es fan cada vegada més freqiients. Explorada del seu aparell
digestiu, es troba per radioscopia un volvul gastric coincidint amb
una eventracio diafragmatica esquerra (vegi’s fig. 42). Una radio-
grafia del torax (vegi’s fig. 43) mostra tres quistos adossats a la pa-
ret costal esquerra, el superior francament apical i I'inferior, el
més gros, de forma iriangular i coincidint en la part inferior,
quant a altura, amb P'eventracié diafragmatica. Dextrocardia.

Per la gravetat dels trastorns gastrics, que tenen desnodrida i
deshidratada la malalta, operarem per via abdominal (14-XII-32).
En el moment operatori es troba en efecte un volvul gastric segons
el seu eix. Tot havia rodat de darrera a davant i de baix a dalt, de
manera que la corbadura grossa estava aplicada contra l’eventra-
ci6 diafragmatica arrossegant el colon transvers. L’angle esplénic
del colon ocupa, a 'esquerra de I’estomac, la gran concavitat que
ofereix el diafragma esquerre. El pilor resultava oclos per la tor-
sio de les seves parets. Se li practica una gastropexia amb el lliga-
ment rodo del fetge fixat a Ja paret anterior de l'estbmac mitjan-
cant una sutura sero-serosa i pels seus dos extrems a la beina pos-
terior d’ambdos rectes majors de "abdomen.

Als pocs dies de 'operacio apareix un tumor renitent en Ia pa-
ret lateral de 'hemitorax esquerre, en el IX espai intercostal, que
provoca violents dolors espontanis en la terminacio del nervi inter-
costal. Cassoni i Weinberg positives. Wassermann molt positiva.
Tractament antiluétic. Desapareixen els vomits i les epigastralgies.
Pero té dolors a I’esquena i a I’espatlla esquerra. Per una explora-
ci6 radiologica (vegi’s fig. 44) es comprova que la tuberositat de
Pestbmac ocupa la part més alta. Pero I'eventracio continua igual
i la gran concavitat és ocupada pel colon.
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En el pla posterior esquerre, massidesa total, disminucio de les
vibracions i manca de murmuri. Frecs pleurals. Els mateixos se-
nyals al pla lateral. En pla anterior la linia mamillar limita la mas-
sidesa de la part externa. En el centre de la clavicula, buf sistolic
de la subclavia per compressio.

Petita tumoracio renitent del volum d’una nou en el IX espai
intercostal per sota la punta de l'escapula.

Diagnostic: Quistos extrapleurals multiples, dels quals un dels
inferiors s’ha fet, en boto de camisa, extratoracic a través dels
musculs intercostals.

Primera intervencio toracica (10-VII-1933): Es marsupialitzen
els dos quistos extrapleurals superiors. En obrir-los, el superior té
el volum i forma d’una patata, en contacte directe amb les tres pri-
meres costelles. Un altre, per sota del volum d’una nou. En treure
la membrana parasitaria resta al descobert i formant part de 1’ad-
venticia, la IV costella, despullada i rugosa. Multivesicular. En el
quist superior i enganxada a ’adventicia resta una membrana pa-
rasitaria que forcosament és la mare, malgrat haver-se’n extret una
altra d’aplicada a ella. La que resta esta calcificada en alguns punts
i és dificil de desenganxar, deixant-ho per a les cures successives.
Per a arribar a aquests quistos s’han ressecat en la seva porcio pos-
terior les costelles II, III i IV. El quist inferior hom I’ha obert a
través del superior. S’han extret les membranes parasitaries excep-
te la calcificada i s’ha vessat en les cavitats una solucio de formol
al 5 per cent. Marsupialitzacio suturant les vores del quist a la pell.
Drenatge amb tres tubs de goma. La radiografia (vegi’s fig. 45), feta
24 dies després de Poperacio, ens mostra la desaparicio dels dos
quistos superiors i en canvi el major abombament de l'inferior.
La membrana adherida és arrencada a poc a poc en cada cura.

Segona operacio toracica (18-XI11-1933): Resseccio de les coste-
lles Vi VI a nivell de la linia axillar mitjana. Aspiracio i injeccio
tenicida. Obertura del quist. Cavitat com una taronja aplanada i
un xic irregular. Multivesicular. Vesicules de tots els volums, des
del tamany d’un pésol fins al d’un ou de colom. Liquid térbol. Dre-
natge amb gasa.

En els dies segiients molta febre que dura 25 dies, supuracioé
fétida. Es fa irrigacio intermitent de Dakin.

Als dos mesos de la segona operacio resta apireéetica. Als quatre
mesos totes les fistules son tancades. La radiografia, feta als sis
mesos de la intervencio (vegi’s fig. 46), mostra un estret vel pleu-
ral on hi havia el quist inferior. L’eventracio diafragmatica esta
gairebé igual en alcada, pero molt més ampla, venint a ocupar l’es-
pai on hi havia el quist inferior, S’ha accentuat la dextrocardia.
Les ultimes radiografies son ideéentiques.

La malalta té actualment alguns trastorns gastrics atipics, pero
s’ha engreixat molt i no vomita.

Comentari: Es indubtable que el volvul gastric era secundari a
Peventracio diafragmatica i que aquesta era deguda a la paralisi
del frénic produida per la compressio del quist apical. La gastro-
peéxia hagué d’ésser practicada com operacié d’urgéncia i en reali-
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tat aconsegui fer desapare¢ixer els vomits i la desnutricio. Es possi-
ble, pero, que el seu efecte sigui temporal. La curacio del quist
superior tenia per a nosaltres I'atractiu que potser permetria el
restabliment del nervi frénic, perdo hom ha de confessar que fins
avui (al cap de dos anys i mig), aquell no déona senyals d’haver-se
presentat. Tardarem prop de cinc mesos a operar el quist inferior
una vegada marsupialitzats els dos superiors, perqué voliem donar
temps que el frénic es regenerés, si era possible abans de buidar
el quist inferior, que venia a actuar com un taponament contra
I’ascens del diafragma. Pero veient que no hi havia indicis d’aque-
lla regeneracio, decidirem obrir-lo, ja que la malalta tenia neural-
gies intercostals violentes. Tal com nosaltres ens temiem, una ve-
gada desaparegut aquest quist baix, s’eixampla la capula difragma-
tica i cal reconeéixer amb aix0 que la malalta té més trastorns gas-
trics ara que en els primers mesos després de I'operacio.

La rugositat i despullament de la IV costella pot ésser indici
que en ella hi hagué la implantacio primitiva, pero també pot ésser
I’exponent d’una alteracio secundaria, tal com la veiem sovint en
el torax.

En la primera operacio es troba, a nivell de la bossa superior,
una cosa molt freqiient en els quistos hepatics, i és que una vegada
extreta la membrana parasitaria més grossa, en resta una altra de
més o menys alterada (generalment desllustrada i calcificada) for-
tament enganxada a P'adventicia. Es inatil voler arrencar-la en el
moment operatori, ja que en fer-ho, és dificil i es provoquen he-
morragies. Sortira lentament en les cures successives. Si en resta
un sol tros sense desprendre’s, la cavitat supurara indefinidament.
Aquest fet anatomo-patologic, molt rar en el pulmo i molt freqiient
en el fetge, el veiem adhuc en casos de liquid aseptic (comprovat
per nosaltres amb cultius), pero molt més sovint en els infectats.
Nosaltres 'interpretem aixi: una vesicula filla ha crescut tan des-
mesuradament que s’ha aplicat fortament contra la vesicula mare,
com si fos el seu motlle, comprimint-la i necrosant-la. Llavors
aquesta resta com un cos estrany i provoca reaccions en 'adventi-
cia que son origen de les adheréncies i de la calcificacio. La seva
raresa en el pulmo coincideix amb la relativa raresa amb qué es
troben quistos multivesiculars en aquest organ.

QUISTOS HIDATIDICS DE MEDIASTI

Nosaltres no tenim cap experiéncia d’aquesta localitzacio i
son rars els malalts recollits a la literatura. La ponencia encar-
regada de 1'estudi clinic de la lesié aporta ja les dades interes-
sants des d’aquest punt de vista. Per bé que no podem aportar
a aquesta quiestio cap criteri personal, creiem que les normes
terapeutiques s'han d’ajustar al criteri que avui es té respecte
al tractament dels tumors mediastinals benignes, com sén per
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exemple els quistos dermoides. En la monografia de HEUER
publicada en 1929 es resumeixen totes les tecniques d’aquest
tractament. No creiem que la naturalesa hidatidica del cuist
sigui un motiu per a sentir-se més conservador. Ans al contra-
- ri, el fet que el buidament del quist amb tancament o amb dre-
natge sigui més benigne que l'extirpacié, ha d’invitar-nos a
ésser més coratjosos en el tractament dels quistos hidatidics
que en els dermoides. L'inica contraindicacié operatoria és el
seu volum molt petit i la seva situaciéo profunda, sempre que
no doni simptomes mediastinals importants.
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CONCLUSIONS

1.*  Gairebé tots els quistos corticals tancats sén tributaris
de la intervencio quirurgica. I.’edat avancada i un volum molt
petit sense simptomes poden ésser motius de contraindicacid.

2.* La puncio ha de proscriure’s.

3. La pneumotomia amb sutura immediata és el metode
de resultats més rapids, pero d'indicacions més limitades. Sola-
ment estara indicada en quistos aseptics, univesiculars i en els
petits; quan en el moment operatori no constatem comunicacio
quisto-bronquial i en acuells la capa adventicia dels quals sigui
fina i sense infiltracié pulmonar periquistica.

4.* Aquesta operacié ha de practicar-se sense fixacid del
pulmé a la paret, i en canvi amb un drenatge pleural que faci
sifdo durant els primers quatre dies. La ferida costal ha de tan-
car-se hermeticament.

5. La pneumostomia o marsupialitzacido esta indicada en
tots els altres casos, que son la majoria.

Aquesta operacid pot fer-se en un o dos temps.

6. La pneumostomia en un temps es fara sempre que hi
hagi adherencies pleurals.

Quan no n’hi ha, s’operara en un temps a través de la pleura
lliure quan no estiguem segurs, a través de la pleura parietal,
d’haver caigut directament sobre el quist.

En els altres casos podem adoptar I'un o 'altre metode.

7. Quan operem en un temps a través de la pleura lliure,
una vegada oberta la pleura parietal, isolarem la superficie del
quist amb unes tires de gasa i el buidarem per puncié (xeringa
o aspirador electric, segons el volum). Després 'obrirem i ex-
traurem la membrana parasitaria. No farem injeccié tenicida
previa i, tot al més, fregarem les parets del quist buidat amb
una torunda impregnada de formol al 2 per cent.

8.* L’operacié en dos temps és obligada en els nens on el
pneumotorax pot tenir perills i on 1'anestesia local moltes
vegades és impossible.

9.* El drenatge de la bossa resultant del buidament del
quist ha d’ésser molt ampli i la fixacio de les vores de la inci-
si6 quistica ha de fer-se, si és possible, mitjancant una sutura
quisto-cutania per tal d'evitar l'estrip de les adheréncies de
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la sutura isoladora de la pleura. Ha d’evitar-se el taponament
de la cavitat amb gasa.

10. La complicaci6 postoperatoria més freqiient i més greu
és el pneumotorax espontani i la pleuresia purulenta consecu-
tiva. Per evitar-la caldra observar les normes de la marsupia-
litzacid, fixades en la conclusid 9.%.

11. Els quistos corticals oberts al bronqui poden compor-
tar complicacions gravissimes i les probabilitats del seu guari-
ment espontani sén molt poques. La intervencio, en canvi, cor-
rentment és facil. Per tot aix0 estara francament indicada gai-
rebé sempre.

12. Si el procés infectiu s’ha propagat als elements bron-
co-pulmonars veins, la intervencid que s’ha de practicar no ha
d’ésser solament un drenatge de la cavitat, ans bé una pneu-
mectomia amb identic criteri que el que tenim actualment per
al tractament dels abscessos pulmonars.

13. Malgrat que el criteri terapeutic en els quistos corti-
cals ha d’ésser intervencionista, no podem negar que en oca-
sions excepcionals pot venir el guariment espontani. Els quis-
tos que ocupen una situacid d’alcada mitjana en el pulmd sén
els que tenen més probabilitats d’assolir-ho.

14. Els quistos eentrals tancats en general no han d’ésser
operats si no sén molt grossos i facilment abordables per la
cara externa del pulmé. Cal esperar que creixin o que s’obrin
espontaniament als bronquis.

15. En aquests quistos centrals tancats poden venir per
excepcid complicacions greus que obliguin a una intervencid
urgent. Son: 1’hemoptisi abundant o la supuraciéo greu del
quist tancat. Contra la primera, estara indicat el pneumotorax
artificial, que molt sovint és ineficac; si falla, caldra intervenir,
obrint el quist i taponant fortament la bossa resultant. Contra
la infecci¢ tancada, el pneumotorax no ha d’intentar-se per
inutil i perillés. Llavors, caldra obrir el quist i drenar-lo.

16. Quan hagi ocorregut la vomica, si es tracta d'un quist
central petit, en principi ens abstindrem d’intervenir, vigilant
estretament el malalt. La intervencid serd necessaria, cosa molt
freqiient, quan vinguin hemorragies greus i repetides, o quan
I’estat d’intoxicacid general, deguda a la infecci6 i a la reten-
¢i6 en la bossa, ens hi obliguin. També pot haver-hi una indi-
cacid operatoria tardana quan resti una expectoracié purulenta
abundant passats alguns mesos de la vomica, amb periodes fe-
brils, i amb desmillorament del malalt.
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17. Quan per algun dels motius que acabem d’enumerar,
sigui necessaria l'operacid en un quist central petit tancat o
obert, caldra resoldre el problema dificil del seu accés. El con-
trol radioscopic no acostuma a ésser suficient. La millor ma-
nera de localitzar-lo és treballar a través de pleura lliure. El
collapse del pulmé i la possibilitat de trobar-lo per palpacio
ens permetran arribar a identificar exactament la seva situaeio.
Quan no calgui deixar drenatge, la via d’accés serd la que ens
permeti arribar-hi a través del gruix més petit de teixit pulmo-
nar. Si hem de deixar drenatge, la conducta variara: en cas
que la via més curta a través del pulmé coincideixi amb la més
propera a la paret costal, la seguirem sense dubtes. Si no és
aixi, sera preferible insuflar el pulmé i un cop aplicat a la
paret el suturarem a la pleura parietal, i en el centre d’aquesta
sutura farem la pneumotomia amb radio-bisturi, per gros que
sigui el gruix que calgui travessar, millor guiats ara per 1’ex-
ploraci6 anterior amb el pulmé collapsat.

18. IL’equinococia pleural aséptica sera tractada quirirgi-
cament. No hi ha inconvenient a usar la injeccié tenicida. Cal
recordar que aquesta localitzacié acostuma a ésser secundaria
al buidament a la pleura d’un quist pulmonar cortical, que
pot haver restat exhaurit o no. També cal pensar que proba-
blement es tracta de quistos multiples, encara que de moment
siguil un sol el que hagi donat simptomes clinics i radiologics.
Si hi ha més d’un quist pleural, en cas que siguin veins, poden
ésser oberts a través del que ha estat buidat primerament. Si
estan allunyats, poden obrir-se per vies diferents.

Quan assistim al buidament del quist pulmonar a la pleura
amb tots els simptomes del pneumotorax, del piopneumotorax
o de la pleuresia purulenta, haurem de practicar urgentment
la pleurotomia. Si el malalt guareix rapidament convé explo-
rar-lo periodicament durant dos o tres anys, per tal de vigi-
lar el possible desenvolupament de l’equinococia pleural. Si
la supuracié persisteix molt temps després del drenatge, sos-
pitarem la persisténcia de la membrana parasitaria dintre de
la bossa pulmonar que es buida a la pleura, i per tal de con-
firmar-ho, farem totes les investigacions complementaries ne-
cessaries (broncografia, toracoplastia, etc.). Una vegada loca-
litzat el quist pulmonar arribarem a ell a través de la pleura
infectada, previa resseccié costal al nivell convenient. Hom
eixamplara el forat de comunicacié i extraura la membrana
residual si hi és.
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19. Quan parlem dels quistos subpleurals o extrapleurals
ens referim als que es desenrotllen entre la paret costal i la
pleura parietal. Les altres localitzacions juxtapleurals (medias-
ti, diafragma, etc.) pertanyen en el seu estudi a aquestes re-
gions i organs. Concebuts aixi, els quistos extrapleurals sén
tributaris indiscutibles de la intervencié: a) perqué tenen un
accés facil i les complicacions postoperatories que vénen en els
quistos pulmonars, aqui s6n excepcionals; i b) perqué aban-
donats a la seva evolucio espontania sén origen freqiientissim
de quistos veins o perqueé s’expansionen a regions veines (base
del coll, regions extracostals a través dels espais intercostals,
etcetera), o perqueé sovint produeixen simptomes de compres-
si6é nerviosa veritablement importants (nervis intercostals, ple-
xe braquial, nervi frénic, simpatic cervical baix, ete.).

L’accés a través d'una toracotomia és molt facil. La injec-
ci6 tenicida esta indicada com en els pleurals, i com en aquests,
si n’hi ha més d'un i estan disposats en columna, el millor és
obrir els que es puguin a través del primer que hom ha buidat.

20. Els quistos hidatidics mediastinics de pronostic més
greu que els altres no seran operats de moment quan siguin
petits, lluny de les parets anterior o posterior i quan donin
pocs simptomes mediastinals. En els altres casos, han d’ésser
oberts i buidats seguint les mateixes vies d’accés emprades per
als quistos dermoides del mediasti.
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