CAPITULO XI

Quiste hidatico de pulmon

Pdra mejor comprensioén del tema, para mayor claridad en la
exposicién y para establecer precisa y correctamente la conducta
terapéutica o la eleccion del procedimiento operatorio, es necesario
dividir los quistes hidaticos del pulmén en primitivos y secundarios.

Los primitivos, por su parte, pueden ser simples o bien estar
complicados; en este ultimo grupo se encuentran los siguientes sub-
tipos: quistes intactos ¢on infeccion 0 atelectasia peri-vesicular, neumg.
torax hidatico; pio-neumogquistes, encarcelamientos pulmonares de la
membrana germinativa; debemos agregar finalmente las secuelas
de quistes curados por vémica o por intervencion quirurgica.

Los quistes secundarios pueden ser de dos tipos anatomo-clini-
cog diferentes: la equinocococis broncogenética y la equinocococis
metastdsica, ambas son lesiones quisticas maltiples, siempre muy
graves, pero afortunadamente raras.

Esta clasificacién la juzgamos indispensable para poder com-
parar los resultados de los procedimientos terapéuticos. Se com-
prende facilmente que no hay similitud anatomoclinica entre un
quiste simple, no complicado y un pio-neumoquiste, lamentablemen-
te identificados en las estadisticas operatorias.

Desde luego quedan excluidos de este estudio, las migraciones
pulmonares dé quistes que asientan en la vecindad: migracion
pulmonar de un quiste subfrénico: hepatico, ggeo: costal esternal.
de columna; cardiaco o pleural.
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QUISTES PRIMITIVOS

Se enuentran con mayor frecuencia en el sexc masculino y
predominan sobre el pulmén derecho, localizéndose generalmente
en la base pulmonar. Son habitualmente uni-versiculares, siendo
esto de rigor en los nifios; por excepcién, en el adulto, pueden ser
multi-vesiculares; esta forma es tan rara que cuando constatamos
expectoracién de vesiculas hijas, debemos pensar se tiata de una lo-
calizacié extra-pulmonar.

Se admite que el embrién hexacanto, absorbido por via diges-
tiva pasa a los capilares venosos originarios de la vena poria, el
embrién parasitario rebasando el higado llega al corazén derecho
quien lo proyecta a la circulacién pulmonar, deteniéndose final-
mente en este parénquima. Creemos que no se ha dado suficiente
importancia a la via linfdfica; esta red absorberia el pardsito «
quien el canal torécico conduce a las gruesas venas del cuello,
pasando luego al corazén derecho y pulmén. Una tercer via, admi-
tida por Behr y Morquio, es la aerifera; los gérmenes penetrarian
én el pulmén por inhalacién, realizindose por el camino brénquico
la inoculacién; no conocemos hechos experimentales que confirmen
esta teoria patogénica.

Los quistes hiddticos primitives son habitualmente tinicos; cuan-
do se observen varias formaciones quisticas habré que pénsar en
la hidatidosis secundaria; excepcionalmente serdn quistes primi-
tivos multiples por pluri-infestacién hiddtica.

QUISTES SIMPLES. — Se manifiesian por sintomas funcionales,
fisicod, radiolégicos y bioldgicos.

LOS FUNCIONALES son siempre de escasa entidad; el estado
general se conserva bueno, con toda la apariencia de salud. La tos
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y el dolor toracico son frecuentes. Este ultimo, tiene en el nifio la
caracteristica de ser persistente e irradiar a los hipocondrios; tra-
duce una irritacion pleural y harad pensar al cirujano en la exis-
tencia de sinequias. La disnea se da por excepcién, aparece en
quistes que han adquirido un gran desarrollo. La expectoracién es
nula en esta variedad no complicada del quiste y cuando se cons-
tata es catarral.

Las hemoptisis constituyen un sintoma importante ‘en la his-
toria del quiste hidatico de pulmén; son pequefias, caprichosas, a
veces ligadas a empujes infecciosos que asientan en zonas peri-
quisticas. Tienen gran valor diagnéstico, cuando la radiologia nos
muestre que existe una sombra intra-pulmonar. ovalada, porque los
raros tumores intra-tordcicos redondeados como ser: sarcomas, en-
doteliomas, xantomas, neurinomas, etc., no dan hemoptisis y ns
coexisten con estado general bueno.

El profesor Morquio gustaba establecer la ecuacién: hemop-
tisis en el nifio igual quiste hidatico de pulmén: aunque podria de-

% cirse que existe en este aforismo alguna exageracion, justificada
por el afan didactico, no estd muy lejos de la verdad estricta, ya
que este sintoma se observa en los 3‘4 de los casos, siendo también
la manifestacion mas inquietante de la enfermedad.

SIGNOS FISICOS. La deformacion localizada del térax ha si-
do bien estudiada por Morquio y Bonaba en los nifios, en donde es
factible, gracias a la maleabilidad del térax infantil; supone siem-
pre la ‘existencia de un tumor importante; nunca la hemos obser-
vado en el adulto.

La desaparicién de zonas que son normalmente mates a la
percusién, fué considerada por Morquio, ‘ya en el afio 1908, como
elemento de gran importancia diagndstica.

La sonoridad pre-cordial o pre-hepatica, la hipersonoridad sub-
clavicular son constataciones que en el nifio se hacen con facilidad
y son utiles.,

El despiazamiento de los 6rganos mediastinales, objetivandose
por la traslacién del latido de la punta cardiaca (sinistro o dextro-
cardia) también es elemento de gran importancia en los nifios.
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Como elemento de valor localizador puede constatarse un
area redondeada de macidez con disminucién del murmullo vesicu-
lar O silencio respiratorio.

SIGNOS RADIOLOGICOS. = Los quistes primitivos simples, se
muestran a los rayos X como ung sombra de contorno neto y cur-
vilineo, que resalta claramente en medio de la claridad del tejido
pulmonar ambiente. Su perimetro es circular en los quistes pequefios
o medianos, pero con mayor frecuencia es ovalado, reniforme, La
opacidad es homogénea y deja entrever la trama pulmonar que la
rodea.

La periquistica no esta alterada, es fina y neta en su cara
externa porque no ha estado sometida a empujes infecciosos; su
cara interna se moldea sobre la membrana germinativa con quien
se continda sin discontinuidad.

Vemos que estos quistes asépticos, no complicados, carecen
de signo radiolégico, patognomoénico, contrariamente a lo que acon-
tece en los complicados, como veremos mas adelante.

Sin embargo existe en el espiritu médico el axioma de que la
constatacion de una opacidad redondeada en el campo pulmonar,
debe plantear, de una manera refleja, el diagndstico de quiste hi-
ddtico del pulmén.

Doru y Zodeck en 1899, y mas tarde Beclére podia escribir: “los
quistes hidaticos, como todas las producciones patolégicas que sin
destruir el parénquima pulmonar lo rechazan con su periferia, se
manifiestan por zonas redondeadas de contornos netamente limi-
tados y como trazados a compas.” Esta descripcion muestra que ya
para los padres de la radiologia la imagen oscura circular, no era
especifica de quiste hidatico, ya que por ejemplo, los sarcomas,
dan imdagenes semejantes?.

QUISTES COMPLICADOS. == ya hemos dicho que existen cua-
tro variedades de este tipo,

La primera: los quistes intactos no vomicados con infeccion y
atelectasia periquistica, se caracterizan porque tanto la clinica co-
mo la radiologia afirman que no existe fisuracién del quiste y sin
embargo existen sintomas de infecciéon. Esta infeccién puede asen-
tar, ya en el espacio virtual existente entre la periquistica y la ve-
sicula intacta o en el territorio pulmonar vecino, predominando
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las lesiones al nivel del territorio pulmonar eferente de un bron-
quio alterado por el crecimiento parasitario.

Contrariamente a los quistes hidaticos de higado que tienen
una periquistica espesa y fibrosa, la periquistica de los quistes
hidaticos de pulmén es normalmente muy fina, maleable, se des-
garra facilmente, caracteres que pierde al sobrevenir la infeccion.
En la cara interna de ella se ven orificios que corresponden a bron-
quios cortados en pico de flauta por la accién toxi-necrética del
parésito en su crecimiento excéntrico: esta abertura brénquica es cons-
tante pero se mantiene obliterada por la germinativa tensa, en virtud
del liguido que contiene.

Se encuentran en ellos los sintomas funcionales que presentan
les quistes simples, agregdndose expectoracién purulenta banal, sin
elementos  hidaticos.

Las hemoptisis son particularmente frecuentes en estos casos,
raramente son copiosas, pero recidivan; traducen la presencia de
un tejido de granulacién friable y vascular en el espacio periquis-
tico-vesicular.

Contrariamente a lo afirmado por algunos autores, pensamos
que su mejor tratamiento es la evacuacion total del quiste y su
drenaje con mechas, suprimiendo la causa de infeccién térpida que
genera esta displasia tisular.

Apremiados por hemorragias recidivantes, hemos operado dos
enfermos en avanzado estado de anemia, en quienes se habia agotado
todo, el arsenal de coagulantes, preparados hepérticos, transfusio-
nes, etc, sin lograr yugular el sintoma; en el acto operatorio pu-
dimos constatar con precision la existencia de un tejido de grcmula-
cién friable y sangrante que rodeaba la germinativa intacta; el liqui-
do contenido era agua de roca y estéril al cultivo, aunque existia
una lamina de pus alrededor de la vesicula. El post-operatorio fué
normal en absoluto.

En otros casos de este tipo, predominan los sintomas infecciosos
generales:? fiebre, decaimiento,etc., hasta el punto que en alguna
oporninidad, se ha hecho el diagnéstico de tifoidea. Cuando se sos-
peche esta forma clinica habrd que tomar la temperatura cuidadc-
samente y efectuar una numeracion y clasificaciéon leucocitaria.
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Habitualmente en la entidad que estudiamos, se encuentra en
el pasado del enfermo, la existencia de procesos pulmonares agu-
dos, frecuentes y repetidos.

El examen clinico mostrara: focos de congestion, de ¢ortico-
pleuritis, atelectasia o un derrame sero-fribinoso que es evidente-
mente secundaiio, 0 una bronco-olveolitis peri-parasitaria y juzga-
mos inapropiada la denominacién de pleuresia hidé&tica que consi-
deramos un abuso de lenguaje.

Radiolégicamente se constatardn imagenes borrosas que se
esfuman difusamente, en vez de los contornos netos que tienen los
quistes simples. Cuando la lesién pulmonar o la reacciéon pleural
son muy importantes, puede desaparecer la imagen quistica y sélo
se ve una zona de opacidad sin caracteristicas que la particularicen.

Sin ‘embargo, casi siempre, en una zona de esta sombra exis-
tird un arco curvilineo neto, preciso, que nos orientard hacia el
diagnostico de quiste.

En los quistes de gran volumen los procesos pleuro-pulmonares
son siempre importantes, en algunos casos la atelectasia simuld
una retraccién costal que erréneamente puede inducir a creer en
la existencia de adherencias pleurales.

En las radiografias en transversa de esos quistes de gran de-
sarrollo, puede constatarse que su limite esta formado por la cisura
ligeramente arqueada, hecho de gran utilidad para el diagndstico.

En estos quistes intactos, complicados con lesiones peri-quisti-
cas, podemos encontrar un sintoma radioldgico patognomoénico des-
crito por Morquio, Bonaba y Soto, con el nhombre de neumotdrax
péri-vesiculaz 0 decolamiento de la membrana germinativa o en-
fisema peri-parasitario. Consiste en la existencia de una media luna
clara limitada abajo por la sombra redondeada de la vesicula hidatica
y arriba o afuera, por la sombra lineal de la peri-quistica Traduce,
sin lugar a dudas la existencia de aire entre la germinativa y la
peri-quistica. La magnitud de esta burbuja varia desde una fina cla-
ridad hasta un amplio decolamiento de gran parte de la circuns-
ferencia de la germinativa. Su patogenia es discutida; para unos
responderia a una fisuracién minima de la germinativa que per-
mitiria al aire penetrar en el espacio peri-quistico-vesicular, por in-
termedio de un bronquio que dejé de estar ocluido por la tensiéon
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(Fig. 104)

Esquema de un neumo -quiste perivesicular. — A ) periquisiica: B ) espacio perl-
quistico vesicular que en el polo superior presenta la burbuja: C ) germinativa:
D ) liquido hidatico.

de la germinativa; para otros es el resultado de una atelectasia
peri-qufstica.

Segun Purriel, se obtendria con frecuencia la apariciéon de este
sintoma durante los movimientos de inspiracién forzados. Nosotros
lo constatamos en dos enfermos que tenian una infeccién a anaero-
bios de escasa virulencia, asentando en este espacio peri-quistico-
germincrtiva. (Figs. 104. 105, 106, 107 y 108).

Cualquiera que sea su patogenia, su valor practico es enorme,
pues es patognomonico de quiste hidatico de pulmon.

Vemos que por los sintomas clinicos, radiolégicos y hematolé-
gicos, se puede y debe diagnosticar esta variedad de quiste com-
plicado de pulmén, hecho de fundamental trascendencia porque
en ellos la intervencion en un tiempo expone el empiema post-
operatorio.
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(Fig. 105)

Esquema de un quiste que presenta la

{neumoquiste).

Esta evacuacion brusca e integral se observa especialmente
en nifios portadores de quistes pequefios y centrales y ella es au-
gurio de una répida curacion; estas hidatidotisis son curativas por

realizar la evacuacién total del parasito.

Pero’ dicha eventualidad no es frecuente, habitualmente sélo
se expulsa parte del contenido liquido, quedando totalmente rete-
nida la membrana; en estos casos los rayos X nos muestran una

imagen hidro-aérea.

La infecciéon sobreviene rapidamente y se constituye un sin-
drome clinico bien individualizado por Déve con el nombre de

pio-neumogquiste hidatico.

imagen del ngumeo- Qquiste

El quiste hidatico del pulmén puede eva-
cuarse totalmente (liquido hidatico y membrana germinativa) cuan-
do se abre en un bronquio, presentado entonces al examen radio-
grafico, una imagen cavitaria desprovista de todo nivel liquido
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(Fig. 106)

Neumo  quiste peri . vesicular asentando en la base izquierda.

Los elementos que constituyen su sintomatologia son: lg hida-
totisis inicial, signos de supuracion pulmonar y una imagen radio-
légica caracteristica.

La vémica que marca el comienzo, sobreviene bruscamente,
con un acceso de sofocacién, acompafiado de tos incesante con
expectoracion de un liquido espumoso y salado, sin dolor intra-
toracico. Muy a menudo la fisuracién se hace sin gran sintomato-
logia, el enfermo expectora el liquido hidatico de una manera dis-
continua y discreta, sin realizar el cuadro dramatico de la vomica.

En otros casos, al realizarse esta fisuraciéon del quiste, el i
quide hidatico se tifie con sangre que lo enmascara, haciendo pen-
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sar en una gran hemorragia inexistente. El enfermo y sus fami-
liares hablan de litros de sangre, el estado general no confirma la
existencia de tan brutal expoliacién, pues falta todo sintoma de
anemia aguda: la minima cantidad de sangre que %nd la vomica
la hace confundir con wuna hemoptisis.

Después de la vomica no existe en realidad faz aséptica pues
el quiste, parcialmenic evacuado, se infecta rapidamente apare-
ciendo entonces la expectoracién purulenta y |a fetidez del aliento.
La intensidad de la sintomatologia infecciosa es variable.

La infeccién extendida ademas al ambiente puimonar peri-
quistico determina un espesamiento de la peri-quistica, normal-
mente muy fina en los quistes hidaticos de pulmén no comphcados.

Fig. 107

El mismo enfermo broncografiade.
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Fig. 108

Bl msmo enferm en transversa.

La esclerosis cavitaria y pericavitaria es causa de bronquiectasia
secundaria y dificulta el cierre de la cavidad.

Esta esclerosis se extiende con frecuencia, sobre todo cuando
el volumen de] quiste es de cierta importancia, hasta las pleuras
que se espesan y sinequian, aspecto que hace creer se esta frente a
un quiste supurado pleural.

Esta paqui-pleuritis debe buscarse, pues facilita el drenaje qui-
rargico que se hace a través de pleura tabicada. Debemos agregar
gue se suma a las demas esclerosis para mantener ghjerta la cavi-
dad quistica, amarrandola y solidarizandola a la porrilla costal.

El sindrome estetacustico, apenas el pio-neumoquiste es de me-
diano volumen, se caracteriza por ruidos hidro-anféricos que hacen
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diagnosticar errébneamente el establecimiento de un pic neumotérax,
creencia falsa que se robustece al practicar una toracotomia pen-
sando drenar un empiema, porque se qatraviesg una gruesa capa
fibrosa, que es pleuro-pulmonar en realidad, pero que se interpreta
como un espesamiento pleural.

El estado general se altera rapidamente en estos enfermos sa-
cudidos por una tos, gue expulsa expectoracion purulenta y fé-
tida y hacen hemoptisis repetidas.

Este sindyome de supuraciéon pulmonar sera clasificado funda-
mentalmente por la imagen radioldgica. Los rayos X nos mostraran
una imagen hidro-aérea intra-pulmonar, de contorno casi circular
con una zona hemisférica clara, colocada sobre una media luna
obscura que presenta un nivel liquido desplazable con los cambios
de posicién del enfermo. Aunque este aspecto no g3 patognomaénico,
es bastante caracteristico cuando se rednen estas dos condiciones:
19) su limite superior es un arco regular que se ha comparado a la
entrada de un horno y 2¢) persistencia de esta misma imagen du-
rante semanas,; caracteres diferenciales con el absceso banal, en
el que sélo se ve un simple nivel liquido en medio de opacidades
difusas, aspecto que varia de un dia a otro. (Figs. 109 y 110).

Lo que es realmente patognoménico es el signo del camalote
de Lagos Garcia, apareciendo en esta imagen hidro-aérea, en cesto.
Consiste en una linea festoneada que se ve sobrenadando sobre el
nivel liquido; otras veces se manifiesta como una burbuja o una
linea arqueada que emerge de la zona liquida, o como una irregu-
laridad del nivel liquido. (Figs. 111 y 112). Si no es visible, pero se sos-
pecha estar frente a pio-neumoquiste, habra que buscarlo haciendo
radiografias después de las vomicas y colocando al enfermo en di-
versas posiciones, para conseguir varias incidencias radioldgicas. La
ausencia del signo del camalote, buscado reiterada y cuidadosa-
mente, tiene valor para descartar el diagnéstico de pio-neumoquiste
hidatico, y nos hara pensar en el quiste congénito supurado.

El signo descrito por Lagos Garcia estd determinado por la
germinativa retraida, flotando en el liquido que contiene la cavidad
quistica.

ENCARCELAMIENTO DE LA MEMERANA HIDATICA. = -Del
Campo Y Andreén han descrito este tipo clinico de quiste hiddtico
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Fig. 111

Esquema mostrando e! signo del doble arco.
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Fig. 112

mostrando el signo del camaiote de Lagos Garcia.
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Fig. 113

Radiografia frontal de Uun encarcelamiento de membrana hidatica.

pulmonar parcialmente vomicado que se caracteriza por la reten-
cién seca y aséptica de la membrana.

Acontece en quistes recientes y sujetos jovenes; después de v6-
mica liquida total, la adventicia fina y sensible, se retrae rapida-
mente sobre la germinativa, gracias a la elasticidad del parénquima
pulmonar que la rodea; por este mecanismo la membrana queda
aprisionada, retobandose sobre ella la peri-quistica. En estas oca-
ciones no se produce la infeccion de la cavidad evitdndose la crea-
cion de un pio-neumoquiste.

Si ‘no fuera por la vomica, esta situaciéon patolégica pasaria
desapercibida, pues clinicamente sélo se traduce por pequerfias he-
moptisis La retencién de esta membrana es aséptica, seca, por en-
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de sin expectoracién purulenta; a lo sumo se tendran algunos espu-
tos catarrales.

Los rayos X la objetivan como una sombra de pequefio volu-
men del tamafio de una nuez de forma vagamente circular. (Fig. 113).

Debe recordarse que cuando un quisie hidatico no complicado
tiene un tamano inferior al de un huevo de gallina es invisible a
los rayos X. La visualizacién en el caso que tratamos se debe a
que la germinativa esté arrollada y genera esta opacidad de peque-
Ao volumen.

Esta imagen nada: tiene de caracteristico; llama la atencién
por asentar en campos pulmonares de transparencia normal, por
ser a veces poliédrica y por variar de aspecto en los cambios de
posiciones.

NEUMOTORAX HIDATICO. .— La rotura de un quiste hidatico
del pulmén en la pleura determina un neumotérax brusco, vertién-
dose en la cavidad pleural el contenido quistico, total o parcialmente.

i neumotdrax es lo que da la fisonomia clinica ¢ esta com-
plicacién del quiste hidatico.

Roto el quiste en la pleura, lg disminucién de la tension del li-
quido causa que la germinativa deje de ocluir los bronquios que
se abren en la periquistica, estableciéndose por intermedio del quis-
te una comunicacion entre el aire del arbol bronquial y la cavidad
pleural.

Los sintomas que traducen inicialmente esta complicacién son
los de perforacion pulmonar en pleura libre: dolor en pufialada en
al hemitérax correspondiente, disnea subita, signos de anafilaxia
hidatica (rash urticariano, vémitos, diarrea, etc.) y cuadro general
de shock, como el que acompafa a otras perforaciones viscerales.
El examen clinico y los rayos X constatan un neumo o un hidro-
neumotorax. (Figs, 114 y 115).

Dos evoluciones son posibles segun se realice o no la infeccion
de la cavidad neumotoracica. Si se infecta precozmente el derrame
sera purulento y la enfermedad se manifiesta de modo agudo o
sobreagudo. Por el contrario, si no se realiza la infeccién, el hidro-
neumotérax hidatico, afectara una marcha crénica, una vez yuqulc-
dos los accidentes iniciales de la perforacion pulmonar.
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Fig. 114

Neumotorax hidatico. Radiografia frontal. Se ve gdemds
el pi0 » neumo quiste originario.

QUISTES SECUNDARIOS

Hemos estudiado las formas de quistes pulmonares primitivos.
Pasaremos a describir la hidatidosis pleuro-pulmonar secundaria,
caracterizada por la pluralidad de los quistes y antecedentes de
fisuracidén de otro quiste generador.

Existen raros casos de quistes pulmonares multiples y primi-
tivos por, pluri-infestacién hidatica ; en esta eventualidad existe siem-
pre, ademas, una equinocococis maltiple del higado y la hepatome-
galia en varios nédulos serd lo que de la clave del diagnéstico.
Dévé ha demostrado que en casos de multi-infestacién el namero
.de quistes hepaticos es mucho mayor que el de los pulmonares.



316 VICTOR ABRMAND UGON

Fig. 115

E] mismo enfermo en transversa.

Hecha esta salvedad, la presencia de numerosos quistes pul-
monares debe orientar de inmediato hacia las variedades que a
continuacién describiremos.

A) EQUINOCOCOCIS PLEURAL SECUNDARIA, — Es una va-
riedad de equinocococis secundaria de una serosa, debida a la
caida de liquido hidético escolifero que la inocula.

‘Esta inoculacién puede realizarse de tres maneras: rotura es-
pontdnea de un quiste hiddtico pulmonar o hepdtico en la pleura;
puncién o intervencién de un quiste pulmonar a través de pleura
libre o intervenciones transpleurales por quistes hidaticos sub-fré-

nicos. £
. S
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Fig. 116

Equinocococis pleural secundaria o derecha. Radiografia frontal.

Pese a que sus causas generadoras son frecuentes, es relativa-
mente raro encontrar equinocococis pleural fecundaria.

Permanece largo tiempo latente, dando sintomas cuando se
complica de migraciéon pulmonar o cuando hace saliencia en un es-
pacio intercostal.

La rcfdiologicx sefiala la existencia de numerosas sombras re-
dondeadas intra-toracicas. Estas sombras son unilaterales y perifé-
ricas con respecto al pulmén; este ultimo hecho se apreciara va-
riando ‘las incidencias de observacion radiolégica. (Figs. 116, 117
y 118).

Se agrupan preferentemente en tres regiones: sinus y region
diafragmatica, zona parieto-costal y zona mediastinal. Las sombras
.son homogéneas, ovales o redondeadas. Cuando son muy ¢on-
fluentes el aspecto es de una oscuridad homogénea con limite
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policiclico. La placa también mostrara zonas de espesamiento pleu-
ral que traducen un viejo sufrimiento pleural.

El diagnéstico se afianzard cuando a estos sintomas se agre-
gue el antecedente etiolégico que atestigiie la inoculaciéon de la
serosa pleural.

B) EQUINOCOCOCIS PLEURAL BRONCOGENETICA. — Es
consecutiva g la rotura de un quiste hidatico primitivo de puimoén;
esta rotura puede ser espontanea (antecedente de vémica) o bien
operatoria (cicatriz). En raros casos el quiste roto es de asiento he-
patrco migrado al térax y evacuado por los bronquios. Los rayos X
muestran zonas nodulares densas y multiples predominando en una
zona pulmonar; pueden ser bilaterales. El aspecto radiolégico hace
caracteristico cuando en medio de ellas aparece la imagen del
neumoquiste 0 del pjo-neumoquiste con signo del camalote, lo que

Fig. 117

El mismo enfermo en transversa.
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Fig. 118

La placa de la fig. 14 con flechas que sefialan las lesiones.

las diferencias de la siembra neopldsica. Habitualmente son del mis-
mo volumen y de asiento periférico.

EQUINOCOCQCIS PULMONAR METASTASZCA. — Fué des-
crita por <Madame Bopp por sugestion del Prof. Déve; evoluciona
en tres etapas: una fax cataclismica inicial, una de lenta germinacion
y finalmente una de crecimiento.

La, primera traduce la rotura del quiste primitivo y la inunda-
cion del torrente circulatorio por elementos hidaticos; el quiste
primitivo puede ser: hepatico, 6seo (coxal principalmente) o del
corazén.

Este accidente inicial se acompafia de shock intenso, colapso,
urticaria, a veces de coma ; este cuadro agravado puede terminar
con la muerte del enfermo.



Fig. 119 Fig. 120

Equinacecocis pulmonar metastdsica, El mismo enfermo en tromsversa,



Fig. 121

El mismo enfermo en oblicua
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Si el paciente sobrevive, la fase de germinacion es lenta y
silenciosa.

El crecimiento del parasito determinara la exteriorizacion cli-
nica que sera variable con la localizacién (cerebro, pulmén, etc.)

En el pulmén, 6rgano que nos interesa, los sintomas habituales
son disnea, hemoptisis y accidentes ocasionados por la rotura.

Cuando se sospeche este tipo de hidatidosis, habra que inves-
tigar minuciosamente por la clinica, la radiologia y la electrocar-
diologia el asiento del quiste primitivo.

La placa del pulmédn muestra numerosas imagenes nodulares,
redondeadas del tamafio de un huevo de gallina, bilaterales (Figs.
119, 120 y 121).

La intervencion quirdrgica ensefia que los quistes son mucho
mas numerosos de lo que indicaba la radiografia; existen pequefios
quistes del tamarfio de un grano de arroz, hasta el de una avellana,
invisibles a los rayos X.

DIAGNOSTICO DEL QUISTE HIDATICO PULMONAR

Antes de discutir los elementos de diagndsticc diferencial, se
deben establecer los datos que fundamentan el diagnéstico postivo de
quiste hidatico de pulmén, distintos segin se trate de un quiste simple
o un quiste complicado, salvo las reacciones biolégicas idénticas
en ambos casos (eosinofilia, intradermo-reacciéon de Cassoni, reac-
cién de Weimberg-Pardu). Nos apresuramos a decir que estas reac-
ciones positivas o negativas sélo aportan elementos de seria pre-
suncién para el diagnéstico; las hemos visto negativac en casos,
comprobados quirdrgicamente, de quiste hidatico.

No existen elementos patognoménicos para el diagnéstico de
quiste simple, no complicado; pero la existencia de una opacidad
ovalada o esférica, de perimetro neto, constatada por los rayos X,
ubicada seguramente dentro del parénquima pulmonar, acompa-
iacda de buen estado general y de buena nutricién, con sintomas
funcionales muy escasos, en enfermos que proceden de campafia
o rednen las condiciones etiolégicas de infeccién hidatica, con ma-
yor razén si las reacciones biolégicas son positivas, se puede y
debe hacer el diagnoéstico de quiste hidatico simple de pulmoén.

El quiste infectado no fisurado, se caracteriza por la irregulari-
dad del limite de la sombra, que sé6lo en una parte de su perimetro
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es redondeada, mientras que la otra parte de la esfera se halla es-
fumada por una zona obscura de reacciéon pulmonar. Puede cons-
tatarse un signo patognomonico: el signo del decolamiento de la
germinativa o el enfisema peri-parasitario. Agregandose al sindro-
me radiolégico: fiebre discreta, hiper-leucocitosis y neutrofilia.

Los pio-neumoquistes se afirman por el antecedente de hidato-
tisis 0 una voémica que sobrevino con signos de anafilaxia hidd&tica:
a los rayos X se muestran dando una imagen hidro-aérea redon-
deada y persistente, presentando el sintoma del camalote; a la
voémica inicial, sigue un cuadro de supuraciéon pulmonar (hemop-
tisis, expectoracién purulenta, fetidez del aliento).

El encarcelamiento o retencién seca de la germinativa se re-
conoce: existencia de hidatidotisis en los antecedentes: sombra ra-
dioldgica de pequeiio tamarfio, pohedrica, que se moditica con los
cambios de decubito. (Figs. 122 a 130).

Colocandonos en un punto de vista general, los sintomas que
mejor caracterizan el quiste, por ser patognomoénicos, corresponden
a quistes complicados y son: la hidatotisis, el signo del decola-
miento de la membrana, el sintoma del camalote y la modificaciéon
de una sombra de aparente condensacioén, segun los cambios de
decubito.

La existencia de lg hidatotisis debe ser precisada exactamente
para afirmar su autenticidad: ya sea por examen macroscopico,
que permite reconocer la existencia de membranas o vesiculas, o
por el examen microscépico que muestra ganchos o permite recono-
cer como germinativa restos gelai'nosos, producto de la degene-
racién coloide de ella.

Cuando el médico no ha podido constatar personalmente estos
elementos, serd cuidadoso en el interrogatorio para no inducir al
enfermo las respuestas y, de cualquier modo, la autenticidad del
sintoma sera sujeta a caucion. El diagnéstico de quiste hidatico
basado en una vémica no constatada rigurosamente esta insuficien-
temente fundado, careciendo de valor cientifico las observaciones
basadas asi.

Debe considerarses ademas, frente a una hidafotisis, la po-
sibilidad de que responda a la abertura de un quiste hidatico sub-
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Fig. 122

Radiografia frontal do un encarcelamiento de membrana hiddtiza
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encarcelamiento con repere metdlico.
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#diafragmatico en el pulmoén y los bronquios, para no localizarlo
errbneamente en el pulmén con el consiguiente error terapéutico.

Hay méas; cuando un quiste hepc’nico coexiste con uno pulmo-
nar, puede atribuirse a este ultimo la efraccién ocurrida en el pri-
mero, orientando hacia él, el objetivo terapéutico. Los quistes sub-
frénicos capaces de esta migracion diafragmatica con evacuacion
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Esquema correspondiente @ la Fig. 125.

en gl pulmén y bronquios, se localizan en la cara superior del hi-
gado, excepcionalmente en el bazo o rifién.

Esta migracion tiene como causas determinantes: el aumento de
la tension quistica, la aspiracién que el térax realiza sobre ellos y las
reacciones inflamatorias y linfangitis peri-quisticas causantes del
adelgazamiento progresivo del diafragma, que culmina en su per-
foracién Unica O mdltiple.

Merced a una peritonitis plastica peri—hepé‘ticcx, a una frenitis
y a una sinequia localizada en las pleuras basales, el tumor para-
sitario se introduce en el Iébulo pulmonar inferior, después se
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Fig. 129

El mismo enfermo en dectbito sobre el lado enfermo y ligero Trendelemburg.

vacia en un bronquio, generando la hidatotisis. Concomitantemente,
con frecuencia, se constituye una exudacién pleural y una caverna

hepato-pulmonar.
En favor de un quiste subfrénico, abogara elocuentemente la

expectoraciéon de vedculas hijas; hemos observado cuatro casos
con expectoraciéon de vesiculas y los cuatro correspondian a quistes

subfrénicos.
Los autores australianos Lendon, Bird y Dew adjudican extraor-

dinario valor a este hecho para localizar el quiste causante en el
higddo.
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Lagos Garcia sefialé ya la ausencia de vesiculas hijas en los
quistes hidaticos pulmonares del nifio.

Para confirmar el origen hepatico de la hidatotisis, debe bus-
carse bilis en el liquido expectorado.

El examen radioldgico sefialando un levantamiento redondeado
del diafragma, la presencia de uno pio-neumoquiste en la convexi-

Esquema correspondiente g la Fig. 129.

dad del higado del que parte una cinta hacia el hilic (chimenea hi-
liar) afirma el asiento sub-frénico.

Cuando estos sintomas estdn enmascarados por una conden-
sacion pulmonar o una reaccion pleural, se deberdn usar otros
procedimientos: la broncografia, el neumoperitoneo y el neumotérax
diagnostico que pueden disipar las dudas y, ademas, sefialar la
zona de abordaje quirurgico.

Estas técnicas deben utilizarse en casos de evolucién térpida,
con escasa intensidad inflamatoria. En casos que sean imprac-
ticables o0 no se les considere indicados, se puede recurrir a la pun-
cion aspiratoria seguida de inyeccion de qire y de lipiodol; siempre
que se lograra que la aguja penetre en la cavidad, este medio hara
clara la zona antes obscura a los rayos X.
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Estos sindromes supurados de la base pulmonar sjempre plan-
tean un problema operatorio de solucion dificil; antes no erg po-
sible diagnosticarlos con precision, motivo que inspiré a nuestro
maestro Mérola, su genial concepcién de la toraco-freno-laparo-
tomia

La puncién exploradora positiva es, junto a la cama del en-
fermo, una manera préactica de diagnoéstico, pero si no se practica
la inyeccién de aire y lipiodol, se seguirda dudando si es infra o
supra-frénica la coleccién, puesto que ella sélo no da informacién
cabal sobre topografia del pus (Figs. 131 a 134).

Esta maniobra permite la precision pre-operatoria de la to-
pografia, lo que entrafia un enorme beneficio para estos enfermos
disneicos y suspurados, pues permite realizar la operacién mi-
nima eficaz.

Para orientar el diagnéstico de quiste hidatico del pulmén, este
debe centrarse alrededor de los sintomas radioldgicos, auxiliados por
la historia clinica y los datos de laboratorio. En segundo lugar
se tendra en cuenta nuestra clasificacion: quistes simples, quistes
complicados no vomicados, pio-neumo-quiste, encarcelamiento de
la membrana hiddtica.

Todas las imagenes intra-toracicas redondeadas: de perimetro
neto, pueden ser confundidas con un quiste hidatico no compli-
cado. Lo primero que debe hacerse cuando se constate tal imagen
es establecer si el asiento de ella es intra o exo-pulmonar.

Las tumuraciones intra-pulmonares redondeadas, de contorno
neto, Unicas, del tamafio de una naranja o mayores, si bien res-
ponden casi siempre a quistes hidaticos. pueden ser tumores pri-
mitivos malignos o benignos, o bien tumores secundarios.

Los tumores benignos primitivos del pulmén, son extraordina-
riamente raros, no llegando a la centena el numero de casos pu-
blicados: antes se les denominaba osteomas, fibromas, condromas.
etc. en realidad se trata de hamartomas. Con este nombre Al
brecht designé estas formaciones tumurales constituidas por un con-
junto de tejidos que proliferan sin plan arquitectural organoide pre-
ciso, a pesar de que ellos normalmente intervienen en la consti-
tucion de un 6rgano. Asi definidos engloban log rarisimos tumo-
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Fig. 181

Rad: , hid&ti

de un quiste
ocupando la mayoria del hemitérax derecho

(Fig. 132)

El mismo enfermo en tranversa. Notese la dislocdcién
. bronquial diastasica.
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Fig. 133

Radiografia frontgl del enfermo de la fig. 26 después de la puncion aspiradora
e inyecci on de airey lipiodol.

res benignos del pulmén, que segln el tejido que predomine se
Namardn: hamartoma-condroma. namartoma-quistoma; etc.

Como el quiste hidatico, carecen de sintomas funcionales y
permiten un floreciente estado general. Se pensara en ellos cuando
las weacciones biologicas sean negativas y cuando la radiogra-
fia muestre que el perimetro neto es policiclico y, lo que es bas-
tante caracteristico, cuando la opacidad tumoral sea de tintes di-
versos segun las zonas.

Los tumores primitivos malignos rara vez afectan una forma
redondeada que confunda con el quiste.

Los canceres de pulmoén se dividen en circunscritos e infil-
irantes. Los cénceres circunscritos (24 % del namero total). afectan



Fig. 134

enfermo en  transversa

mismo

El
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«l tipo parenquimatoso o periférico, y son los que se pueden con-
fundir con el quiste hidatico.

Los parenquimatosos, adoptan el tipo de sombra redondeada,
bien circunscrita .dentro del area pulmonar: a menudo presentan
a los Rayos X opacidades en forma de espinas en la periferia del
tumor. En la forma periférica la sombra es cortical, ensanchandose
hacia la pared toracica, que invaden rapidamente dando dolor y
adenopatias axilares.

La forma infiltrante se origina en los gruesos bronquios o sus
ramas y realizan el tipo frecuente de cancer de pulmén; son di-
ficilmente operables, aunque su evolucién es lenta ; no se confun-
den con el quiste hidatico.

La edad, la repercusién sobre el estado genral, y el descenso
en el peso, la expectoracion grosella, la disnea, tos rebelde, la exis-
tencia de sintomas mediastinales los datos broncograficos sefia-
lando un stop, disipan las dudas. Si persistieran, es necesario rea-
lizar una broncoscopia diagnéstica y si fuera posible, con fines
biépsicos siempre que la tumoracién no sea periférica. Antes
cuando se pensaban inoperables los canceres del pulmén, se jus-
tificaba la espectacién bajo vigilancia médica para controlar el
aumento de la masa tumoral, que es rapido en las formaciones ma-
liqn::ls, como lo muestran radiografias tomadas en idénticas con-
diciones con intervalos de tiempo.

Si los datos que dan los examenes anteriores dejaran subsis-
tir la duda cuando se trate de sujetos de cuarenta afios; estan indi-
cados: toracotomia exploradora y la puncién biépsica del pulmoén.
Los tumores malignos secundarios cuando son Unicos, son habi-
tualmente seminomas, sarcomas, raramente epiteliomas. Su ima-
gen es netamente circunscrita y se ha dicho que es alin mas nitida
que la de los quistes (Fig. 135). En estos casos un examen general
minucioso bastara para no tener dudas.

Cuando la imagen nodular redondeada es de asiento periférico,
habra que diferenciar el quiste hidatico de afecciones de! medias-
tino, de la columna o de la pared pleuro-costal.

Cuando la sombra tenga su mayor diametro por fuera de la
proyeccion del parénquima pulmonar, se afirmara que su localiza-
.«cién es exo-pulmonar.
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Las tumoraciones del mediastino (que estudiamos en otra-
parte) los teratomas, corrientemente llamados quistes dermoideos,
los neuro-fibromas, los tumores gcmglionares, los bocios intra-to-
racicos, las aneurismas, los quistes hidaticos osifluentes de un
Mal de Pott hidatico, los abscesos frios del Mal de Pott, han sido
confundidos con el quiste simple del pulmén; nos remitimos al
capitulo XII donde se estudia este diagnéstico diferencial.

Las lesiones pleuro-parietales; abscesos frios, pleuresias en-
quistadas, xanto-fibromas, lipomas, endoteliomas, sarcomas ; se ca-
racterizan porque, observados en distintas incidencias, su mayor
diametro es exo-pulmonar.

Las tumuraciones de la base pulmonar con amplio contacto
diafragmatico, deberan ser examinadas cuidadosamente para es-
tablecer si son supra o infra-diafragmdticas. Los quistes hidéti-
cos de la cara superior del higado, las eventraciones circuns-
critas del diafragma que permiten ectopius del parénquima he-
patico o esplénico, pueden simular el quiste hiddtico pulmonar.

En las tumoraciones dificiles de topografiar que asientan en
la region diafragmatica, debe utilizarse sistematicamente el
neumoperitoneo diagnéstico; 300 cm. de aire, Interpuestos en-
dre el diafragma y las visceras sub-frénicas, se manifiestan a los
rayos X como una banda clara que disocia los limites toraco-
abdominales objetivando la localizacion tumoral.

En todas las tumoraciones periféricas del pulmén, si se du-
da sobre la localizacion se efectuara un neumotérax con fines
. ‘diagnésticos; si la tumoracién es pulmonar, después de esta ma-
niobra, se decola de la pared del mediastino o de la pared cos-
tal acompafiando al pulmén en su retraccion. Si el tumor pul-
monar ha contraido adherencias parciales con la pleura, la se-
'paracién, aunque limitada, igualmente podra manifestarse. Cuando
una tumuracién exo-pulmonar adhiera al pulmén el neumotérax
diagndstico crea un halo claro exc-pulmonar o peri-pulmonar bien
caracteristico.

Los quistes hidaticos osifluentes de una hidatidosis costal g-
vertebral pueden inducir a error y hacer creer en una hidati--
dosis  pulmonar.
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quistes hid
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El estudio de los huesos, vértebras, apo6fisis transversas, costi-
llas, sefialando osteolisis, pequefios anillos de condenacién, caracte-
rizan esta osteitis hidatica; el neumotérax diagnéstico también ser-
vird para precisar la localizacion del tumor.

El quiste complicado, no vomicado, puede ser confundido
con lesiones condensantes nodulares determinadas por iuberculo-
sis, estados congestivos, sifilis, abscesos del pulmén,

Principalmente cuando asientan en el 16bulo medio el diagnés-
tico puede ser dificil; una buena historia clinica, el examen de los
esputos, de la sangre, permiten descartar, habitualmente, estas le-
siones. El absceso bronquiectasico sera reconocido por su historia
cinica, la variabilidad de la imagen radiografica en el tiempo y
por las reacciones bioldgicas ; la broncografia en estos estados
de condensaciéon pulmonar suministra elementos importantes para el
diagnéstico ; el relleno de los bronquios por lipiodol en la zona opaca,
demuestra la ausencia de tumores y muestra la inexistencia de dias-
tasis o aglomeraciones en manojo de los bronquios, como crea el
quiste hidatico.

El pio-neumoquiste hidatico debera diferenciarse del quiste
congénito supurado, del empiema vomicado, del cancer cavitario,
de una caverna tuberculosa y, sobre todo, de un absceso pulmonar.

Todas estas lesiones dan una imagen hidro-aérea intra-pulmo-
nar; abogaron en favor del quiste: la historia clinica, el sintoma del
camalote y las reacciones bioldgicas.

En enfermos en cuyos antecedentes encontramos una geudo-
vémica hidatica y una imagen hidro-aérea hicimos el diagnéstico
‘ge quiste congénite supurado por la ausencia del signo del cama-
lote, lo que fué confirmado por la intervencién y por el estudio mi-
croscopico de la pared quistica.

En la variedad circunscrita de cancer del pulmén, cuando so-
breviene la necrosis de la masa cancerosa se constituye el tipo ea-
vitario: este cancer cavitario es precedido, casi siempre, por expec-
toracion muco-purulenta 0 sanguinolenta discreta, aunque continug;
no hay vémica. La edad es mas avanzada y los sintomas generales
son mas importantes que en las supuraciones corrientes; la anemia,
el adelgazamiento, los dolores son llamativos; en la objetivacion
radiografica no se presenta el camalote, las paredes se manifies-

f
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tan espesas, irregulares; a veces hace saliente en la parte agérea
un verdadero brote neopléastico (signo del pefién) a menudo existe
un mediastino espesado por la adenopatia. La inclusiéon de esputos
para buscar células neoplasticas puede aclarar el diagnéstico. Si
persistiera la duda hay que recurrir a la toracotomia exploradora,
siempre que se trate de individuos de mas de cuarenta afos, ma-
nera que evita dejar evolucionar a términos de inoperabilidad un
neoplasma pulmonar aun pasible de lobectomia.

La membrana encarcelada puede simular una serie de afec-
ciones pulmonares condensantes cuya enumeracién seria larga; ya
hemos visto los elementos positivos de diagnostico.

Por ultimo, opacidades que se extienden a la mayor parte del
hemi-térax pueden deberse a quistes hidaticos gigantes, la conser-
vacién del estado general, las reacciones bioldgicas, el limite su-
perior convexo, son elementos que militan a favor del quiste hidg-
tico, pero en algunos casos, la confusién con pleuresias, atelecta-
slas gigantes del pulmén, aneurismas, teratomas, pueden plan-
tear diagndsticos diferenciales dificiles.

Cuando en las placas radiograficas uparezcan numerosas som-
. bras redondeadas intra-toracicas es necesario diferenciarlas de 10s
neoplasmas secundarios de pulmoén, que individualizaremos por la
rapida alteracion del estado general, por la existencia de un tumor
primitivo que se debe buscar y por que existen imagenes pequefias
del tamafio de una avellana, visibles en las placas; sabemos que el
quiste hidatico es sélo visible cuando tiene un volimen mayor que
un. huevo de gallina.

« Pueden coexistir imagenes nodulares con imagenes hidro-aéreas
con signo de camalote, lo que afirma una hidatidosis pulmonar.

¢ La cisticercosis pulmonar también se manifiesta por multiples
imagenes esféricas de diametro no mayor de 20 cm.

Ya han sido detallados los elementos de diagnéstico diferencial
entre las hidatidosis metastasica, la broncogenética, la multi-infesta-
cidén hidatica y la equinococosis pleural.

El diagnéstico de neumotérax hidatico se fundamentara en la
existencia de una vémica, de urticaria, en algunos casos por la evo-
lucion cronica de un hidro-neumotdrax, sefialando la radiografia,
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ademas de la existencia de un hidro-neumotérax, una cavidad den-
tro del mufién pulmonar, con signo del camalote.

Otras veces el camalote se visualizara sobre el nivel liquido del
derrame pleural, otras veces la toracoscopia permite identificar esta
membrana. La presencia de intensa cantidad de eosindfilos o de
ganchos en el derrame es de extraordinario valor, pero son pocas
veces constatados.

En alguna oportunidad, hecho el diagnéstico de quiste hidd-
tico pulmonar, de su modalidad etioldgica y variedad clinica, se-
rd necesaria una rigurosa discriminaciéon clinica para descubrir
otra afeccion pulmonar que evolucione simultdneamente, siendo
la mas frecuente la tuberculosis pulmonar.

Makkas en 112 casos, encontrd 5 tuberculosis que evolucionaron
en el post-operatorio; nosotros, en 63 casos observamos 3 veces esia
coincidencia. Revisando la historia clinica y las radiografias se pudo
precisar que la tuberculosis preexistia g la intervencién quirurgica.

Otro enfermo que nos fué enviado, era portador de un quiste
simple del pulmdn derecho, no responsable de la broncorrea cro-
nica del enfermo, causada, como lo demostré la broncografia, por una
bronquiectasia congénita extendida a todo el pulmén izquierdo.

TRATAMIENTO DEL QUISTE HIDATICO DEL PULMON

Debe establecerse, como premisa absoluta, que no existe trata-
miento médico del quiste hiddtico de pulmén. Una vez establecido
con exactitud el diagnéstico, el enfermo serd enviado ineludible-
mente al cirujano para que éste realice la Unica terapéutica posible:
la intervencion.

En las actuales condiciones de {écnicq, con la precisién gue nos
da la radiologia para topografiur la lesién, se puede asegurar una
curfacién mas rapida, de mejor calidad, y de menor mortalidad con
la intervencion quii’ﬁrgica, que lo que puede ofrecernos la conducta
espectante, que espera en la pasividad una vomica curadora,
eventual y riesgosa.

El tiempo de la enfermedad.- La intervencién operatoria con-
duce rapidamente a la curacion de la enfermedad con regularidad
y sin las complicaciones imprevisibles de la evoluciéon normal de
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ella (rotura en el arbol brénquico, rotura en la cavidad pleural,
infeccién supurativa, hemoptisis, asfixia etc.).

En efecto; consecutivamente a una vémica espontanea son po-
sibles tres modos evolutivos: ) si la vémica es total y completa
sobrevendra una curacion rdpidu y sin mayores ulterioridades, pa-
sando por la etapa de neumo-quiste; esto acontece sélo en un 5 %
de casos en el adulto, en los nifios la proporcién es algo mayor;
29) si la hidatidotisis es incompleta, habitualmente se produce la in-
feccién de la cavidad ocupada por restos hidaticos, generandose un
pia-neumoquiste que dificilmente cura espontc'meame‘ite, y cuando
esto ocurre, es tras meses o afos de enfermedad. No se deben in-
terpretar como curaciones las qcalmias de la afeccion, que hasta pue-
den permitit una vida activa, Sélo podrd afirmarse la curacion
cuando desaparezcan los sintomas funcionales y la imagen radio-
l6gica; 3”) la vomica es seguida por la retencién de la membra-
na sin que ocurra la infeccién: se produce el encarcelamiento de
la germinativa que provocard, con interminencias, la aparicion de
sintomas funcionales molestos que pueden persistir toda la vida.

+ Calidad de Ja curaciéon.- Los quistes hidaticos de pulmén cu-
rados espontaneamente, antes de llegar a ello pasan por viscisitudes
supurativas mas o menos prolongadas. La broncografia lipiodolada
m;s muestra en tules casos la persistencia de una cavidad que esta
constituida por la periquistica empequefiecida; ademas se objetiva-
rdn bronquiectasias para-hidaticas que atestiguan el pasado sufrimien-
to pulmonar. Estas secuelas obedecen al envejecimiento del quiste,
que, permite indurar la periquistica, o al gran tamafo a que ha lle-
gtido la hidatide en lento crecimiento o al largo pericdo supurativo
que sigue a la vomica.

Estas secuelas han sido ampliarnene estudiadas en estos ulti-
mos afios por los Drs. Piagio Blanco y Garcia Capurro y por el
Dr. Purriel.

Escriben Piqgio Blanco y Garcia Capurro: “la tendencia hoy
generalizada es de considerar los quistes hidaticos de pulmén como
una afeccion relativamente benigna, frente a la cual la cirugia da
brillantes resultados. Cuando, en vez de basar esta impresién so-
bre hechos observados rapidamente se estudia el problema a fondo,

.el optimismo decrece. Las complicaciones, las secuelas, las mani-
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festaciones residuales, son muy frecuentes; comprometen la inte-
gridad funcional del pulmén y taran definitivamente numerosos
sujetos”.

Esta impresién tan pesimista, que no compartimos, se justifi-
ca cuando se analizan las consecuencias de las Llamadas curacio-
nes espontaneas, o a enfermos operados después de largas supura-
ciones. Si en algunos casos persisten estas secuelas anatémicas,
con frecuencia son latentes o de discreta traduccion clinica; en ge-
neral son hemoptisis de escasa gravedad, pero que preocupan al
medico y al enfermo, las que manifiestan |a persistencia lesional;
alguna vez son capaces de determinar un falso diagnéstico de tu-
berculosis.

Las secuelas de la enfermedad hidatica son de minima trascen-
dencia cuando el enfermo es operado precoz y correctamente,
cuando el quiste es de pequefio volumen, la periquistica es fina,
ddctil, colocada en medio de un parénquima, pulmonar sano, c¢on-
digiones que facilitan su rapida retraccion con la consiguiente bre-
vedad de la convalescencia. Al contrario, cuando la intervencién
es tardia. en quistes que han adquirido gran volumen ¢ que se han vo-
micado parcialmente después de meses de expectoracién, pueden
persistir secuelas, consecuencia no imputable a la intervencion
sino, en su mayor parte, a las condiciones patolégicas a que con-
duce la pasividad espectante.

Nos apresuramos a agregar que consideramos exagerado mag-
nificar la importancia de las secuelas del quiste hidatico pulmonar.
Nunca hemos tenido oportuidad de verlas tan fundamentales que
exigieran una terapéutica activa, en los enfermos que hemos ope-
rado.

Mortalidad. — La operaciéon del quiste hidatico de pulmén
es hoy de muy escasa letalidad. Hemos intervenido 64 enfermos
sin que hayamos tenido mas que una sola muerte imputable al
acto operatorio.

Perdimos un enfermo de 62 afios portador de un pio-neumoquiste
gangrenoso y en el que la intervencién en dos tiempos no pudo evi-
tar la evoluciéon de una gangrena pulmonar mortal; este enfermo
habia sido aconsejado tres afios antes, por un radiglogo, en el sen-
tido de rechazar la operacion, en espera de una vémica curadora.
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Esto demuestra que los peligros que entrafia lg intervencion
quirdrgica son, en la actualidad, escasos y practicamente ningun
enfermo fallece por culpa de la operacién.

Contrasta esta letalidad despreciable con las cifras de 10 a
20 ‘% de muertes que arrojan las estadisticas viejas, de cuando se
esperaba la curacién espontanea.

Resumiendo: Iz intervencion quirdrgica precoz disminuye Ja
mortalidad, hace confortable la convalescencia, abrevia el periodo
de curaciéon y aminora la importancia de las secuelas.

Hoy, sin embargo, algunos cirujanos aconsejan la espectacién
cuando se trata de quistes centrales y de pequefio volumen, porque
por su vecindad con los grandes bronquios, consideran es facil
ge produzca una vOmica curadora precoz y piensan, ademds, que su
topografia hace grandes los riesgos operatorios. Nosotros disentimos
con esta opinién; en primer lugar, porque nunca hemos podido ver
una auténtica localizacion central. Los quistes asi catalogados
son quistes corticales, pero yuxta-mediastinales y, segin nuestra ex-
periencia, cualquiera sea su volumen, es dificil que curen por vo-
mica. Por otra parte, es peligroso operar un quiste de esta ubica-
cion cuando se ha infectado tras la vémica; no ocurre lo mismo
con los quistes intactos que permiten el abordaje trans-pleural.

Nuestra experiencia clinica y los resultados de nuestras in-
tervenciones nos autorizan a sintetizar nuestro criterio terapéu-
tico en la siguiente forma: Todo quiste hidatico pulmonar en el adul-
to debe ser operado precozmente.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. =~ EIl cirujano tendra co-
mo finalidad operatoria la evacuacion completa del parasito: liqui-
do hidatico y germinativa, evitando la contaminacién escolifera de
Jos tejidos vecinos, pleura y pulmoén.

La periquistica, producto de la reaccién del tejido pulmonar
frente q la hidétide, desaparecerd una vez suprimida la causa de
irritacion. Soélo por excepcién, frente a quistes mdultiples localizados
en un Iébulo o0 a una periquistica muy esclerosa, calcarea, puede
estar indicado efectuar una lobectomia.

Recordaremos algunos conocimientos de anatomia quirdrgica
importantes para tratarlos eficazmente.
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1*) Casi siempre el quiste es cortical haciendo saliente en
una de las caras del I6bulo en gue asienta. La corticalizacién
habitualmente se hace hacia las paredes toracicas, con menor
frecuencia buscan la periferia en la cara cisural del l6bulo o ha-
cia el mediastino. En el primer caso, el abordaje quirtrgico a tra-
vés de pleura tabicada es facil; en los otros se transforma en
dificil y peligroso por ser imprescindible atravesar, ademas de las
pleuras sinequiadas, un espesor variable de parénquima pulmo-
nar, lo que expone a hemorragias y hoce dificultosa una eva-
cuacién correcta.

2°) La periquistica o adventicia estd fusionada intimamen-
te al parénquima pulmonar sin que exista entre ambos ningdn pla-
no de clivaedo posible. Esta soiidaridad hace que sea ilégico y
peligroso intentar decorticar un quiste hidatico pulmonar con la
intenciéon de enuclearlo.

En los quistes jévenes y no complicados la periquistica es
fina y de escasa resistencia, contrariamente a lo que acontece en
otros 6érganos, como el higado, en quienes esta membrana alcan-
za grueso espesor y firmeza. Ademdas, como el tejido pulmonar
que la rodea es sano, se comprende que una vez extraida la hida-
tide este tejido, por su retraccién, ocupe el espacio muerto que de-
ja el parésito extraido.

La vejez del quiste, la infeccion inveterada, la edad madurx
en el portador del quiste, son factores que modifican esta adven-
ticia fina, transformandola en una membrana espesa y fibrosa,
el propio ambiente pulmonar vecino puede ser invadido por este
proceso cirrético peri-bronco-vascular irradiante. Todas estas cir-
cunstancias se oponen en distinta medida y diferente modo al cie-
rre de la cavidad. Por eso, en los nifios, la facilidad de curacion
es mucho mayor, ya que tienen poca tendencia a la esclerosis tisular,
su esqueleto es muy flexible y su parénquima tiene waa inmejora-
ble elasticidad.

3%) Los bronquios son rechazados por el crecimiento centri-
fugo del parasito y como estan constituidos por tubos epiteliales
resisten a la transformacién conjuntiva, sin embargo, en un mo-
mento dado, incorporados a esta atmdsfera inflamatoria, terminan
siendo destruidos por un proceso de isquemia, de accién toxi-necrd-
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tica y autolisis que los abre en el espacio virtual situado entre
la adventicia y la germinativa. Todos los quistes pulmonares que
hemos operado tenian esta comunicacién bronquial pese a su si-
lencio clinico, lo que se explica porque su luz, tallada en pico de
flauta, estd ocluida por la germinativa que se le adosa en virtud
de la tensién intra-quistica. Esta aberiuru considerada desde el
punto de vista quirdrgico tiene gran importancia: a) por la fre-
cuencia de la vomica operatoria, que debe evitarse aspirandose
con energia el contenido liquido y colocando el enfermo en la
mesa en posicion tal que la fuerza de la gravedad impida
la irrupciéon del liquido en los bronquios. Se recordard que

los bronquios ‘abiertos siempre se encuentran del lado del polo
hiliar del quiste; b) porque la infeccion de la cavidad periquis-

tica es siempre posible por la flora microbiana del darbol irdqueo-
brénquico ; ¢) por la imposibilidad de realizar el formolado parasiti-
cida del quiste dado el peligro grave que supone el pasaje de este

liquido irritante a los bronquios y alveolos; d) por la dificultad de
mantener insuflado un pulmén cuando se utiliza la baro-narcosis.
La presion positiva administrada se desvanece por la abertura bron-
quial.

TECNICA OPERATORIA. Existen dos procedimientos para
realizar el abordaje de los quistes hidaticos pulmonares: método
a pleura libre y métodos que evitan la abertura de una cavidad
pleura] libre. Con ese fin se realiza un primer tiempo que deter-
mina la sinfisis de las hojas pleurales frente al quiste, o sea en el
punto de abordaje, semanas mas tarde se efecta, en un segundo,
tiempo la quistotomia.

El abordaje través de pleura libre puede realizarse de dif e-
rentes maneras: @ previo neumotérax pre-operatorio (Arce) b) torg-
cotomia, vaciado el quiste, cierre completo de la brecha periquis-
tica que permitié la evacuacion; fijacién del orificio obliterado a
la pleura parietal, que, a su vez se cierra totalmente (Posadas) ¢)
toracotomia, evacuacion, cierre de la brecha periquistica, que se
‘abandona en ese pulmén mas o menos colabado, cierre del térax.
Abadie aconseja en esta técnica suprimir el neumotdérax operato-
rio por la aspiracion del aire que haya penetrado: d) de la misma
manera que la anterior pero agregando un neumotdérax post-ope-
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ratorio para facilitar el cierre de la cavidad residual (Antonucci)
e) marsupializaciéon y drenaje del quiste.

Para realizar algunos de estos procedimientos se ha aconse-
jado utilizar la baronarcosis (Ceballos).

La operaciéon en dos tiempos (método de Lamas y Mondino)
se preconiza para evitar los inconvenientes del neumotdrax opera-
torio y la infeccién de la serosa.

El primer tiempo, previo cuidadoso reperado del quiste sobre
la pared costal, realizado por el mismo cirujano y en la posicion
que se utilizara para el abordaje, tiene por objeto crear una zona ad-
herencial entre las pleuras visceral y parietal. Para ello, con aneste-
sia local se resecan una o dos costillas y en este ultimo caso el pe-
diculo intercostal y los musculos intermediarios, se denuda la pleura
parietal en una zona de 5 cm. de didmetro; realizar un decolamiento
mayor es exponer a la necrosis de esta ldamina y hacerlo menor ex-
pone al operador a salir de la zona adherencial y crear el neumot6-
rax que se deseaba evitar. Sobre la pleura denudada se colocara
una mecha yodada, una esponja elastica, un plombaje parafinado,
etc., se suturan parcialmente los masculos por encima del apésito ele-
gido para mantenerlo sélidamente aplicado y colapsar parcialmen-
te las porciones periféricas del parénquima. Acostubrafnos colocar
sobre la pleura parietal un repere metélico, para realizar un nuevo
control radiogréfico. (Fig. 136 a 141).

Cuando la serosa se nos presente dura, acartonada, de espesor
considerable y de color blanco amarillento, puede afirmarse que las
‘adherencias ya existen y que la operaciéon puede realizarse en un
solo tiempo. Las pleuras libres se presentan finas, traslUcidas, de-
jando ver la coloraciéon del pulmén y sus desplazamientos respira-
torios.

El segundo tiempo se realizara 15 dias mas tarde, previa radio-
grafia de control, el indice yuxta-pleural colocado en el primer tiem-
po climina la causa de error que crean las partes blandas. En este
segundo tiempo se punciona el quiste con un trocar, después de
haberlo ubicado con una aguja y jeringa de Pravaz, se evacia
por aspiracion; luego, guiandose por el trocart, con el termo-cau-
terio se abre la periquistica mas ampliamente para extraer la ger-
minativa; hecho esto se efectuara un drenaje con mecha y no con tu-
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bo, como es nuestra conducta en todo drenaje pulmonar. Estas me-
chas se retiran lentamente para permitir la cicatrizaciéon de la cavi-
dad, proceso que se prolongard mas o menos tiempo seglin el espe-
sor y volumen de la periquistica.

Es mas dificil realizar correctamente la operacién en dos tiem-
pos que la que se efectia en uno solo, a través de pleura libre ;
la benignidad mayor de la primera compensa las dificultades téc-
nicas. Los peligros inherentes a la intervencién trans-pleural son: los
accidentes que determina el neumotérax operatorio, la inoculacién
escolifera de la cavidad pleural y, finalmente, la infecciéon de la
misma cavidad, con ulterior evolucién de una pleuresia purulenta.

En lo que respecta al inconveniente del neumotdrax operatorio
se aminora, hasta hacerse despreciable, cuando se realiza lentamen- ,
te, creando un neumotdrax pre-operatorio, o utilizando la baro-nar-
cosis. Sin embargo, cuando exista baja capacidad vital, disnea, ya
sea cardiaca o pulmonar, es preferible evitar un neumotérax, capaz
de generar accidentes, ya que su graduaciéon no es siempre facil.

En los nifios de mediastino muy labil, este neumotérax opera-
torio es bastante mal tolerado y con frecuencia ofrece cuadros de
asfixia.

La inoculaciéon hidatica de la cavidad pleural debera evitarse
usando un buen aspirador y una proteccién minuciosa de esta cavi-
dad por medio de compresas. La evolucion ulterior de una equi-
nocococis pleural secundaria, teéricamente admisible, es practica-
mente muy rara, El Gnico caso que hemos observado fué después
de una tentativa de operacion en dos tiempos, realizada por otro
cirujano. Indudablemente el peligro mayor de la operacién en un
tiempo es la infeccion de la cavidad pleural con la consiguiente
instalacion de un pio-neumotérax o de una pleuresia purulenta;
este riesgo se evita protegiendo cuidadosamente la cavidad pleu-
ral y realizando una seleccion rigurosa de los casos que se so-
metan a esta intervencién en un tiempo, excluyendo todo quiste
infectado.

Las suturas que quirurgicamente son sélidas y herméticas des-
de el punto de vista técnico, son biolégicamente débiles e infectadas,
réapidamente pierden su solidez y permiten la entrada de aire y pus
en la cavidad pleural.
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Fig. 137

Reseccién sub percéatico de las costillas

Fig. 138

Esquema que muestra la manera de inyectar novocqina para realizar el clivado.
del puenle intercostal
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Los inconvenientes del procedimiento en dos tiempos son: crea-
cion operatoria del neumotérax que se deseaba evitar, hecho que
debe impedirse por el empleo de una técnica rigurosa; formacién de
pleuresias serosas y aun purulentas, casi siempre ocasionadas por
una minima perforacién pleural, hecha durante la realizaciéon del
primer tiempo o por falta de adherencias sélidas cuando se practi-
ca el segundo tiempo, lo que provoca que una parte del trayecto
que lleva al quiste esté fuera de la zona gdherenciql. La falta com-
pleta de adherencias se debe a que el plombaje irritante esta se-
parado de las hojas pleurales por un espesor considerable de par-
tes blandas.

En cuanto a las hemorragias post-operatorias se deben habitual-
mente a que se atravesé un espesor grande de parénquima pul-
monar, tejido que se mantiene irritado por tubos de goma ri-
gidos, contra cuyo extremo choca la periquistica en los golpes de
tos.

La eleccion del procedimiento operatorio, hasta el momento
actual, se supedita al temperamento y preferencias personales
del operador, mucho mas que a la situacion anatomo-clinica del
caso que debe soportar la operacién.

Hay cirujanos que operan sistemdticamente en un tiempo,
otros que, también por sistema, lo hacen en uno. Nosotros creemos
que en la elecciéon del procedimiento operatorio se deberan tener
en cuenta fundamentalmente: las condiciones de septicidad del
quiste, su tamafio, nUmero y localizacion, la edad del enfermo,
la existencia de factores que no dependen directamente de la en-
fermedad hidatica (disnea, afecciones cardiacas concomitantes, etc.)
A cuda caso corresponde un método Sptimo.

QUISTE SIMPLE. — Los resultados que surgen de las estadis-
ticas no permiten deducir cual es la técnica mds favorable en
estos casos, ya que todas dan buenos resultados, préacticamente
equivalentes.

Sin embargo, pensamos que frente a adultos con quistes de
pequefio volumen, lejanos de la pared toracica y, con mayor razén,

si existen dos, la intervencién en un tiempo por via trans-pleural
debe ser ‘preferida. Por el contrario, frente a quistes voluminosos,
periféricos, la operaciéon en dos tiempos es la que suministra con
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regularidad los mejores resultados. La trascendencia de la ope-
racion es sin duda menor que la que se efecta en uno soélo y
también son menores sus complicaciones post-operatorias. Cree-
mos también que es la intervenciéon que mas conviene a los nifios
disnéicos, asméticos, etc., portadores de quistes simples.

QUISTES COMPLICADOS. Los pio-neumoquistes y aquellos
gque aungue intactos tienen una infeccién peri-vesicular, deberan
ser operados preferentemente en dos tiempos, como si se tratara
de un absceso pulmonar. El peligro mayor de la cirugia en estos
quistes es la infeccién de la cavidad pleural que se evitara si se
crea previamente una soélida barrera de adherencias pleurales.
Debemos agregar que en estos casos las adherencias naturales
ya se han constituido por lo menos en parte, y que el primer tiem-
po, so6lo robustece y amplia la zona adherencial.

Algunos autores han preconizado la terapéutica colapsante en
casos de pio-neumoquiste hidatico pulmonar, como consecuencia del
brillante triunfo de la colapsoterapia en el tratamientc de las caver-
nas tuberculosas. Fué Fossati, en 1911, el primero en sugerir el
uso del neumotdrax, que mas tarde codific6 Déve, precisando sus
indicaciones.

En los casos en que el neumotérax era imposible, se aconsejé
la neumolisis extra-pleural, la toracoplastia y la frenicectomia. Hoy
dia, los conocimientos adquiridos, permiten establecer que las con-
diciones fisio-patoldgicas de la tuberculosis y del pio-neumoquiste
hidatico son totalmente distintas y por consiguiente no son asi-
milables.

Hemos seguido diversos enfermos tratados por estos proce-
dimientos y podemos afirmar que la colapsoterapia no es eficaz
como medio terapéutico ; enfermos toracoplastiados o frenicectomiza-
dos, siguen muchos meses con los sintomas funcionales contra los
que se dirigié la intervencién.

En lo que respecta al neumotérax lo consideramos peligroso
y que, si algunos enfermos en quienes se practicé curaron, fué
a pesar de él.

Su peligro estd determinado porque, acodando los bronquios
y atelectasiando el parénquima, dificultan el drenaje por las vias
naturales, obstaculizando la expulsién de la membrana. Ademds.
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Corte esquemdtico mosirando € aspecto de la operacién terminada.

enuclean del parénquima el neumoquiste, que es menos retractil
que el pulmén, haciéndolo mas periférico, facilitando asi su rotura
en la cavidad pleural, lo que determina pio—neumotémx sumamente
graves.

En los casos de encarcelamiento de la membrana hidatica, por
el volumen reducido de la lesién, puede ser dificil llegar exdcte--
mente al quiste cuando se opera a través de una pleura tabicada,
ron mayor razén si estd alejado de la pared. Aqui convendr&:
usar la via trans-pleural que permite la inspeccion visual y la pal-
pacion del l6bulo afectado, y luego de localizado crear adheren-
cias pleurales para sacarla en otro tiempo.

La equinocococis metastasica no es pasible de tratamiento qui-
rargico por la multiplicidad y diseminacidn de los quistes. Sélo
cuando su numero sea reducido y adquieran cierto volumen, sera
factible su abordaje por via trans-pleural, su evacuacion y cierre.
siendo aconsejable la creacién de un neumotdérax post-operatorio.

En las siembras broncégenas, cuando los quistes se encuen-
tran confinados a un lébulo, la lobectomia que extirpa las lesio-
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nes en block, puede ser la mejor solucién. Agregaremos que esta in-

tervencion puede estar indicada en ciertos casos de secuelas gra-
ves de quistes hidaticos de pulmoén, principalmente cuando la pe-
riquistica se ha epitelizado.

TRATAMIENTO DEL NEUMOTORAX HIDATICO. .~ Variara
.segl’m se vea el enfermo en las primeras horas o tardiamente.

En las primeras horas se realizard una toracotomia amplia
para buscar el orificio por el que la periquistica se abrié en la
pleura y extraer la germinativa, si ya no se virtié6 en la cavidad
pleural; marsupializando luego el quiste. Se practicard un drenaje
cerrado de la pleura por una contra-abertura declive.

Cuando el enfermo se ve tardiamente, la operacién a realizar
depende del estado general del enfermo (cianosis, disnea, taqui-
-cardia).

En enfermos muy graves se realizara la operacion minima de
:drenaje pleural, colocando una sonda que es conducida a la pleura
por un trocar, que se introduce a través de un espacio intercostal;
mejorado el estado general se ampliara el orificio de pleurotomia
para extraer la membrana hidatica caida en el fondo de saco
pleural; si la germinativa estuviera retenida en el pulmén, lo que
se evidencia por lo rayos X, habra que analizar si es preferible
.extraerla por la pleurotomia ya efectuada o realizar una nueva
incision que lleve directamente al quiste.

En enfermos de menor gravedad puede eiectuarse este proce-
.dimiento desde el principio. En caso de persistir una cavidad em-
-piématica residual se realizara una toracoplastia para obliteraria.

CAUSAS DE MUERTE EN OPERADOS

Hemos coleccionado 30 casos de muerte después de haber
-operado UN quiste hidatico pulmonar publicados por Arce, E. Fino-
chietti, Ceballos, Rodriguez Villegas, Velazco Suérez, Garcia La-
~gos, Prat, Pérez Fontana, De Pena, Marcelino Reyes, A. Fossati y
Armand Ugén: sus causas fueron las siguientes:

1 caso de quiste hidatico hepatico abierto en los bronquios,
-por bronconeumonia postoperatoria.

3 casos por tuberculosis post-operatoria.
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4 casos por gangrena pulmonar.

7 " " bronconeumonia.

4 " pleuresia purulenta.

4 " " empiema crénico.

4 v " hemorragia.

Lo “  pio-neumotérax.

2 " " Muertes rapidas operatorias.

Vemos que cuatro veces la muerte se debié a un error de
diagnoéstico, porqué se atribuyeron sintomas infecciosos de otro
origen a un quiste pulmonar aséptico (quiste hepatico abierto en
los bronquios, coexistiendo con quiste pulmonar y evolucién de tu-
berculosis pulmonar post-operatoria); son muertes evitables, utili-
zando los métodos actuales de diagnoésis.

Los dos casos de muerte operatoria rapida son de andlisis
mas dificil ; se ha incriminado el sincope cardiaco o la intoxicacion
hidatica masiva o la asfixia operatoria; nosotros sospechamos que
en estos casos, por analogia a lo que hemos visto en los abscesos
pulmonares, han ocurrido embolias gaseosas mortales.

En los 24 mues tos restantes las complicaciones infecciosas son
directamente responsables de la evolucién fatal. Las gangrenas
y las bronconeumonias son evitables, en cierto grado, impidiendo
el neumotérax operatorio, la aspiracién masiva de las secreciones
purulentes Y suprimiendo le inundacion del arbol pulmonar por el
liquido hidatico. Ademas, eligiendo el momento operatorio, espe-
rando que se atenue la virulencia del foco pulmonar, se disminui-
ran las posibilidades de diseminacion broncégena que es creadora
de nuevos focos. La conservacion de los reflejos tusigenos durante
el acto operatorio, utilizando la anestesia local, también contribu-
ye a amenguar estas complicaciones.

Las pleuresias purulentas son la causa mas frecuente de mor-
bilidad y mortalidad post-operatoria. Ocurren con mayor frecuen-
cia en los operados a través de pleura libre, pero también se ven
en los operados en dos tiempos y en estos casos fueron casi siem-
pre quistes hialinos.

Esia complicacion oportunamente diagnosticada y correctamen:
te tratada, es benigna y si figura como causal de mortalidad ele-
vada es porque se desconocié o se descuidd su tratamiento. En 10
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que respecta a las grandes hemorragias externas o hemoptisis que
-determinan muertes post-operatoria, raramente son inmediatas a la
operacién. Cuande son precoces y graves debe descariarse la he
.rida de vasos parietales importantes, si son de origen pulmonar
:su gravedad esté aumentada por la facilidad con que los vascs
pulmonares permiten la entrada de aire, en virtud de la presién
.negativa que en ellos existe durante la faz inspiratoria.

La intervencién a través de pleura libre, que permite una me-
“jor ubicacién de la quistotomia, disminuye considerablemente las
'probabilici&des de hemorragia. En las operaciones en dos tiempos
‘se evitardn reglizando un buen colapso por neumolisis extra-pleu-
.1al, efectuada en el primer tiempo, usando una brecha amplia que
permita buena visibilidad del campo operatorio y usando para
.seccionar el parénquima pulmonar el termocauterio o el bisturi
-eléctrico. Mucho mds frecuentes son las hemorragics secundarias,
tardias, después del 8° dia del post-operatorio. Sobrevienen en
-quistes habitualmente mal drenados, en los que se atravesé un
-espesor considerable de parénquima, que se traumatiza con los
tubos rigidos de drenaje. Basta ver radioscépicamente como choca
-el parénquima pulmonar contra la extremidad intra-quistica del tu-
bo para comprender la importancia de este traumatismo.
* RESULTADOS DE LA INTERVENCION. — En el afo 1910, en la
tesis de Guimbellot, se coleccionaron 223 casos de quistes de puk
-mén con 29 muertes operatorias, vale decir, el 13 ¥ de mortalidad.

- Los cirujanos griegos Mattas y Kurias publican en 1935, 112
casos operados con 7 muertes; es el 6,2 %.
‘ Sumando las estadisticas de los Profesores Arce, Ceballos y la
-nuestra (1937), encontramos 161 casos con 7 muertes, Ic que supone
wuna letalidad del 4 %.



