CAPITULO IV

Quistes congénitos de pulmon:

Englobaremos bajo el rétulo de quistes congénitos de pulmén
a todas aquellas bolsas aéreas que asientan en pleno parénquima
y carecen de una filiacion etiologica definida.

Esta definicién excluye del tema a las cavernas tuberculosas
solitarias, a los neumo-quistes hidaticos, a las viejas cavidades
post-ernpiematicas, etc.; entidades todas en las que una buena anam-
nesis y un examen clinico correcto, permite remontarse hasta su
causal etiolagica.

Definen fundamentalmente los quistes gaseosos de pulmén
su traduccién clinico-radiolégica, su evolucién y sus complica-
ciones, mucho mas que el mecanismo intimo de su génesis y aun
mismo que su estructura ‘anatémica. Estos puntos de discusion
académica no tienen real importancia en una obra eminentemente
clinica como la nuestra, y por ello serdn considerados escueta-
mente.

‘Estas malformaciones quisticas merecen ser estudiadas con
detencién, porque no son raras Y, por que conociéndolas, mas de
una vez se rectificard un error diagnéstico de consecuencias deplo-
rables.

FRECUENCIA— Considerados como una rareza patolégica,
hasta el punto que los tratados clasicos silencian su existencia,
esta enfermedad se encuentra cada dia con mayor frecuencia.

En 1930, cuando iniciamos su estudio, eran casi desconocidos

en nuestro medio y desde esa fecha los casos se van multipli-
cando, sumando en la actualidad varias decenas. Los Drs. Garcia
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Otero y Caubarrere presentaron a la Sociedad de Tisiologia de
Montovideo, en 1936, diez y siete casos personales.

Su aparente inexistencia se explica por su poliformismo sinto-
matico, que los hace confundir con cualquiera de los grandes sin-
dromes respiratorios: esclerosis pleuro-pulmonar, supuraciones, neu-
motérax, disneas asmatiformes o enfisematosas y aun con enferme-
dades bien definidas: tuberculosis, quistes hidaticos: de todas estas
confusiones poseemos ejemplos elocuentes e instructivos.

Puede afirmarse que la pretendida rareza del pulmén quis-
tico es mas aparente que real; consecuencia légico de su descono-
cimiento y de la imprecision de sus caracteristicas estructurales
y clinicas.

MODALIDADES ANATOMICAS.— La ubicacién, el volumen
y el nimero de los quistes son extremadamente variables. Basta
un examen somero de los esquemas de la figura 43, para tener una
idea aproximada de la pluralidad de sus aspectos. Existe toda una
graduacion de estados intermediarios entre el quiste gaseoso ne-
tamente intra-pulmonar, hasta Ja pequefia burbuja gaseosa suk-
pleural de Fischerwasels (“Spitzen-narbenblasen”), tan estrecha-
mente vinculadas a la produccién del neumotdrax espontaneo be-
nigo. (Fig. 43).

En lo que respecta al volumen, éste oscila entre el de una avella-
na hasta el del enorme quiste aéreo pulmonar, indentificable con el
enfisema gigante sub-pleural, que puede llenar un hemitérax y
aun invadir el del lado opuesto.

A veces unicos, su multiplicidad puede llegar a ser tal, que nos
conduce insensiblemente a confundirlos con la bronquiectasia con-
génita.

No es posible establecer la frecuencia comparada de las varia-
ciones lesionales que sefialamos, todas ellas estrechamente vin-
culadas por su génesis e histologia, y que en el futuro, con un ma-
yor acopio de observaciones, quedarg’m bien diferenciadas.

Redondeados u ovalados, pueden a veces contener liquidos de
distinta naturaleza y comunicar o no con los bronquios.

Estan sdlidamente empotrados en el parénquima pulmonar que
los rodea, conectados a él por una red vascular hiperplasiada y



B4fres

(Fig. 43) Esquemas que muestran las diferentes modalidades anatomicas de quistes de pulmon.
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tejido pulrronar malformado que hacen imposible un <livado ana-
témico.

En lo que respecta a su estructura parietal se constatan gran-
des variaciones entre ellos; sin embargo el aspecto histolégico
mas frecuente de su pared, recuerda al de las paredes brénquicas.
Se encuentran también casos que evocan la apariencia micros-
céopica del atrium, infundibulum o alvedlo.

Nos referiremos a su aspecto interior al tratar el diagnéstica
operatorio.

PATOGENIA.- Es interesante destacar que el capitulo de
anomalias y malformaciones, inicial y obligatorio en los tratados
sobre cualquier otro érgano, no existe cuando se trata del pul-
mén. Esta laguna es absolutamente ilégica e incomprensible,
puesto que si en las demas visceras tales vicios determinan tras-
cendentes trastornos mdrbidos, no otra cosa puede ocurrir en el
pulmén.

En él, el estado disembrioplastico debe ser frecuente; basta
recordar, para poderlo afirmar, que en su génesis intervienen
tres sistemas que se superponen e intrincan en el decurso del des-
arrollo del embrién. Es asi que el aparato bronco-alveolar procede
del tubo digestivo primitivo, la porcién hiliar se genera a expensas
del mesénquima torécico, finalmente, la corticalidad pulmonar y
la pleura derivan de una invaginacién de Ig parte superior de
la cavidad esplacnica primitiva.

Existe acuerdo para considerar a los quistes gaseosos pulmo-
nares como lesiones dependientes de trastornos de indole disem-
brioplastico; para unos’ congénitos, para otros determinados por el
desarrollo posterior de inclusiones embrionarias.

Juzgamos inoportuno internarnos en la marafia de una discu-
sion patogénica complejisima en la que sefialamos un campo pro-
picio y fértil para la investigacién del estudioso.

MANIFESTACIONES CLINICAS.— La traduccién clinica de los
quistes gaseosos del pulmén no constituye un complejo sintoma-
tico suficientemente constante como para permitir la individuali-
zacién de un cuadro tipo. Estableceremos las formas clinicas que
los objetivan con mayor frecuencia. Son tres: forma hemoptoica-



EL TORAX QUTRURGI CO 137

forma disneica, y forma abscedada; desde ya advertimos que en
el transcurso de la evolucién de un quiste éste puede pasar de
una forma a otra, mezclandose sus sintomatologias. Estos casos,
que podriamos designar formas asociadas, no son raros.

a) Forma hemoptoica.— Se caracteriza por la sucesién de
hemoptisis discretas, caprichosas en su aparicién, de evolucién im-
previsible, sobreviniendo en enfermos en plena salud aparente.
Su importancia y frecuencia se explica porque existen displasias
vasculares periquisticas y de la propia pared quistica, que merced
a leves infecciones sobreagregadas se hacen hemorragicas.

Estos episodios hemorragicos de los quistes aéreos son simi-
lares a las hemoptisis que sobrevienen en los dilatados brénquicos
latentes, (dilataciéon bronquial seca de Bezancon).

Se sospecharda la posibilidad de estar frente a este tipo clinico
cuando veamos una hemoptisis en un sujeto joven, sin lesion
pulmonar evidente al examen clinico y a la radioscopiu.

b) Forma disneica.- Puede asumir dos tipos: disnea apare-
ciendo en crisis paroxisticas o disnea crénica. La iniciacién cli-
nica puede datar desde la infancia, por lo que debe pensarse siem-
pre en ella cuando en un nifilo aparezcan crisis disneicas paroxis-
ticas y transitorias, habitualmente determinadas por el esfuerzo:
recordando que un mecanismo valvulado puede determinar brus-
cas distensiones de un quiste gaseoso que se objetivard de esa
manera. Esta patogenia no es Unica; a veces la disnea puede ser
determinada por el estallido de la delgada pared quistica, lo qua
produce un neumotérax cuando su asiento es subpleural; esta rotura
estd también vinculada a la hipertension gaseosa ya que, como lo
afirma Dustin, al expandirse el quiste se comprime lateralmente
el bronquio vector que se implanta oblicuamente en el quiste, en-
tonces el aire no puede salir, razén que provoca su hipertensién
y el estallido ulterior de la vesicula. Son numerosos los casos pu-
blicados de neumotérax espontaneos por efraccién de quistes con-
génitos y particularmente elocuentes los relatados por Kjaergaard
(Acta Médica Scandinavica).
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Debemos agregar que este accidente pleural es casi siempre
causante de muerte, en raros casos evoluciona hacia el neumotérax
crénico inveterado (Debré y Bedford).

La interpretaciéon que en general se da de estas crisis paro-
xisticas es casi ‘siempre errénea; se acusa como causante de ellas
a una laringitis, a un asma, a bronquitis capilar o a un simple neu-
motorax.

En el adulto se manifiesta como una disnea que, inicialmente
de esfuerzo, se hace paulatinamente inveterada, inhabilitando
al enfermo para toda vida activa. En el pasado lejano de esto:
enfermos pueden encontrarse o no la existencia de subitas sofo-
caciones.

Cuando a la disnea se sobreagrega la cianosis, el enfermo si-
mula el aspecto general del insuficiente cardiaco.

¢) Forma abscedada— Tenemos conviccion cierta que son
numerosos los casos de esta forma que se catalogan como simples
abcesos del pulmén. Hemos operado con este diagndéstico varios
y las constataciones operatorias nos permitieron rectificar el error,
mostrandonos que se trataba de supuraciones desarrolladas en
quistes congeénitos, hasta ese momento latentes. En otras oportu-
nidades la forma que nos ocupa fué confundida con una pleuresia
purulenta y drenada como tal (Clairmont).

Es necesario fijar la atencién sobre esta modalidad sintoma-
tica para hacer posible su diagnéstico pre-operatorio; pues la tac-
tica quirdargica que corresponde frente a ellos, sera empleada desde
el comienzo, evitdndose las perjudiciales rectificaciones de un acts
operatorio ya iniciado.

Seflalamos como caracteristica de esta forma la ausencia o
escasez de sintomas anteriores a la supuracion, que se instala ra-
pidamente.

Su iniciacion brusca, ya lo hace notar Sergent, los diferencia
netamente de las supuraciones de bronquiectasias congénitas pre-
cedidas siempre de numerosos episodios de rino-faringitis descen-
dentes .

El sindrome toxi-infeccioso de esta forma es habitualmenta
atenuado, lo que contrasta con la importancia de las lesiones que
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sefiala el examen clinico-radiogréafico. La fiebre es escasa, el pulso
bueno y el estado general se conserva con muy escasa alteracion,
no obstante ser la expectoracién abundante y aun fétida.

Los sintomas fisicos son extremadamente variables depen-
diendo del tamafio de la “poche” aérea infectada, de su topografia
pulmonar, de la magnitud de la comunicacién brénquica. Asi,
cuando el quiste sea voluminoso, encontraremos una zona de mg-
cidez coronada por otra de hipersonoridad, soplo cavitario o an-
férico; los pequeiios y de asiento central, sélo se manifestaran por
una discreta zona de estertores sub-crepitantes. Hacemos notar
que la localizacién en el I6bulo inferior izquierdo se encuentra con
frecuencia y debe hacernos pensar en el quiste abscedado; lo he-
mos observado en cuatro casos.

SINTOMAS RADIOLOGICOS.— Son numerosos los casos en
que los quistes pulmonares congénitos no se exteridtizan por nin-
guna manifestaciéon funcional y su existencia sélo sera reconocida,
en caso de que un examen radiolégico incidental, lo revele por los
caracteres siguientes: imagen anular circundada por un borde
fino, aunque neto, que resalta por existir en un parénquima cuya
integrid..d es manifiesta. Estas imagenes se ven casi siempre sin
necesidad de recurrir a la inyeccién de lipiodol por via intra-tra
queal, inyeccién que, por otra parte, no siempre penetra en el in-
terior del quiste. En caso de multiplicidad qufstica la broncogra-
fia los muestra agrupados en un solo territorio bronquial.

Agregaremos que en todo aquel caso en que una cavidad
aérea pulmonar no evidencie con nitidez sus caracteres en la placa
simple, debera recurrirse ¢« su relleno por inyeccién de lipiodol
que proporcionard una gran precision diagnéstica.

En caso de tratarse de un quiste supurado, el film radiogréa-
fico nos mostrard una cavidad con nivel liquido que presenta ca-
racteres bien sugestivos: perimetro ovoideo, fino, neto y de per-
fecta regularidad; el parénquima pulmonar ambiente no presenta
ninguna condensacién ; si esta imagen hidro-aérea es muy volu-
minosa se tiene la impresién de un hidro-neumotérax enquistado,
particularizado por la existencia de un domo bien redondeado,
como trazado a compas.
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DIAGNOSTICO. — El diagnéstico positivo de quiste pulmonar
congénito se fundara: en la existencia de antecedentes de crisis
disneicas, de hemoptisis repetidas sin que aparezca una causal
determinante evidente y, fundamentalmente, serdn los sintomas
radiolégicos descritos con anterioridad, persistiendo inmutables a
través del tiempo, los que daran mayor certidumbre a este diag-
néstico. El hilio pulmonar se halla habitualmente descendido en
el pulmén que es portador del quiste, detalle de trascendencia,
porque en las afecciones pulmonares crénicas ellos estan, casi siem-
pre, ascendidos.

En lo que respecta al diagndstico diferencial variara segun
se trate de un quiste simple o de un quiste supurado.

a) Quistes simples.- Se diferenciaran de la caverna solitaria
de origen tuberculoso, porque ésta casi siempre se acomparfia de
pequefias condensaciones pulmonares en otras zonas del parén-
quima y, sobre todo, porque la investigacion sistematica del ba-
cilo de Koch en los esputos (homogeinizacion. cultivo, inoculacién),
permonece invariablemente negativa.

El quiste hidatico vaciado por vémica o drenado quirdrgi-
camente, puede dejar una cavidad residual por falta de retraccion
de la periquistica; son los antecedentes y especialmente la existen--
cia de una bronquiectasia irregular en la periferia de la burbuja
gaseosa, lo que lo individualizara claramente.

Los grandes quistes pueden simular la imagen de un neumo-
térax parcial; en favor de este Gltimo abogan: la instalaciéon brusca,
la constatacion de un factor etiolégico definido y la visualizacion
radiografica de un Iébulo parcialmente colapsado; ademas, las pla-
cas mostraran modificaciones importantes en el aspecto de la le-
sién a traves del tiempo ; habra que desconfiar siempre de los neu-
motérax espontaneos que permanecen inalterados durante meses
0 afios, pues casi siempre se trata de grandes quistes gaseosos.

En estos casos, el lipiodol inyectado por via intra-traqueal no
penetra en la cavidad cuando se trata de un quiste; empero este
examen también puede ser negativo en los neumotérax ; es la in-
yeccién transparietal intracavitaria de lipiodol, que haciendo opaca:
la cara endoquistica,. permite precisar los caracteres de su peri-
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metro y adn mostrar la existencia de restos desflecados de parén-
gquima, que hacen saliente en la cavidad y hasta, en algunos casos,
verdaderas mallas de tejido pulmonar.

Esta visualizacion lipiodolada del interior del quiste, suminis-
tra estos elementos iinportantes de diagndstico de una manera mas
inofensiva que la toracoscopia que han realizado algunos autores.
{Jacobeus, R. Vacarezza).

En la agenesia alveolar total unilateral pueden verse imagenes
anulares numerosas que a la broncografia se materializan con la
forma de nidos de palomas multiples y superpuestos; la diferencia
fundamental de esta malformacién con la que tratamos aqui, es-
triba en que en ella existe una gran asimetria toracica, determi-
nada por la gran retraccion costal del lado afectado, por la fuerte
desviacién del mediastino hacia ese lado y la elevacién del he-
midiafragma correspondiente.

El diagnéstico entre quiste congénito pulmonar y enfisema
gigante sub-pleural es un problema de dificil solucién, ya que
puede realizarse un pasaje insensible de una a otra lesién. La exis-
tencia de tejido pulmonar desflecado en el polo hiliar del quiste
nos inclinara a rotularlo como enfisema (Morelli).

b} Quistes supurados.- Los de mediano volumen plantean
la necesidad de diferenciarlos de los abcesos del pulmén, englo-
bando bajo este titulo las mal llamadas pleuresias inter-lobares.
del quiste hidatico parcialmente vomicado y de la bronquiectasia
gigante.

El abceso de pulmén se caracteriza por un contorno radiold-
gico impreciso y esfumado muy distinto del perimetro neto del
quiste que se absceda, sin que llegue a modificarse por la supura-
cién; por otra parte esta imagen sufre variaciones importantes en
films sucesivos, practicados con dias de intervale.

El quiste hidatico parcialmente vomicado se afirma por el
antecedente de expectoracidon hidatica, por la presencia de mem-
branas o ganchos en los esputos, por las reacciones bioldgica3 pe-
sitivas ; los bordes del neumoquiste hidatico presentan en la

H
placa un mayor grosor, el nivel liquido es irregular, irregularidad
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determinada por la membrana germinativa flotando en el liquido
residual (llamado por Lagos Garcia, signo del camalote).

La bronquiectasia gigante, en rigor de verdad, debe identifi-
carse con el quiste congénito pulmonar; sélo la coexistencia de di-
lataciones bronquiales regulares en Jla vecindad de la gran ampo-
lla aérea, nos autorizara a catalogarla como tal.

Cuando el quiste que supura es voluminoso, debe diferen-
ciarse de los pio-neumotérax localizados.

Cuando se trata de esta Ultima eventualidad existe una opaci-
dad difusa y extendida que traduce la participacion pleural; el li-
mite superior de la bolsa empiematica es arciforme, pero apoyado
en la pared torécica y partiendo de ella; hay a menudo anteceden-
tes de pleuritis y retraccion del hemitérax en las zonas afectadas:
el borde mas extendido de la imagen hidro-aérea es a contacto
parietal; el angulo que ella forma con la parrilla costal es agudo,
contrariamente a lo que acontece en las colecciones intra-pulmo-
nares, en las que este angulo es obtuso. (Signo de Bernou aplicado
a estas lesiones).

Cuando el pio-neumotérax localizado es consecutivo a la per-
foracién en pleura tabicada de un gbceso gangrenoso cortical del
pulmén, se comprende que el diagnéstico diferencial serd muy di-
ficil; en efecto, en tal circunstancia se produce una cavidad mitad
pleural, mitad pulmonar, que” acostumbramos Ilamar absceso
neumotorizado ; aqui s6lo un neumotérax diagndstico, practicado
a distancia de la lesién, puede disipar las dudas; en efecto
la inyecciéon de aire en la pleura decola el pulmén de la pared y
en caso de lesién intra-parenquimatosa, la imagen hidro-aérea se
desplaza con él; si la pleura estuviera sinequiada haciendo imposi-
ble este procedimiento, se recurrird a la puncién exploradora vy,
previa aspiracion de pus o de aire, se inyectara lipiodol para pre-
cisar sus contornos.

DIAGNOSTICO OPERATORIO.- Desconociendo el diagnés-
tico de quiste pulmonar congénito y pensando drenar una coleccién
supurada banal, pleural o intra-pulmonar, el cirujano quedara sor-
prendido al encontrar una cavidad de paredes regulares, lisas,
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como epitelizadas, caracteristicas de la afeccion que estudiamos en
este capitulo.

La superficie interna del absceso se individualiza por su irregu-
laridad, determinada por omfructuosidades multiples: la pared es
espesa. Cuando se trate de un empiema, la cavidad es tomentosa
y recubierta de falsas membranas.

Maés adelante, cuando se realice la detersion, tanto en el ab-
ceso como en el empiema, la superficie serd roja y granulosa,
mientras que la del quiste serd lisa, brillante y blanquecina.

En abscesos y empiemas agudos las paredes se aproximan
con rapidez y la cavidad se ocluye; por el contrario en los quistes,
la bolsa permanece rigida, inmutable en su volumen; la herida ope-
ratoria cicatriza parcialmente dejando una fistula que conduce a
la cavidad y si practicamos una radiografia, previa ung inyeccion
de lipiodol por ella, llenamos la cavidad que suponiamos oblite-
rada, con las mismas dimensiones que presentaba antes de ser dre-
nada. Este hecho es muy tipico y permite rectificar muchos erro-
res, ya que sélo el empiema crénico fistulizado tiene una modali-
dad evolutiva semejante; pero sera facilmente descartado por los
antecedentes, por la importancia de la retraccién hemitordcica,
por la fuerte imbricacién costal y por el grosero espesamiento pleu-
ral. Finalmente una biopsia de la pared, obligatoria en estos casos,
disipara las dudas que puedan persistir.

TRATAMIENTO. =— Hasta el momento no existe en la litera-
tura un numero suficientemente importante de casos, seguidos du-
rante largo tiempo, como para establecer normas terapéuticas ri-
gidas. sélidamente basadas en una experiencia quirargica inob-
jetable.

a) Frente a un quiste latente, asintomético, descubierto por
azar en un examen radiogréafico, la conducta prudente es la abs-
tencion operatoria. Tenemos en observacion una sefiora de 63
afios que pese a ser portadora de esa malformacion quisticu, ha
llevado una vida activa, sin que jaméas constatara perturbacion
alguna imputable a su lesién pulmonar. Siendo imposible, en la
actualidad, establecer con certeza el porvenir alejado de estas for-
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mas clinicas silenciosas, consideramos injustificado practicar una
operacion de evidente gravedad.

En estos casos se indicaran los cuidados higiénicos rutinarios:
destrucciéon de focos sépticos bucales, nasales y amigdalinos, para
evitar las infecciones descendentes por la via trdqueo-bronquica,
gque pueden desencadenar infecciones graves de la bolsa quistica.

b) En lo que respecta a las formas hemoptoicas, la reinciden-
cia e importancia de los episodios hemorragicos determinaran la
necesidad de una terapéutica ejecutiva.

Como medida inicial aconsejamos obrar indirectamente sobre
el quiste, recurriendo a la freno-alcoholizaciéon o al neumotérax, que
disminuyendo la tension elastica del pulmén y atenuando el trau-
matismo respiratorio, tienen probabilidades de cohibir las hemo-
rragias. Si existiera disnea asociada, estas intervenciones estan
contraindicadas.

En caso de resultar inoperantes estas tentativas se justifica
obrar directamente sobre la lesién; dos intervenciones pueden
practicarse: la destruccién al cauterio y la lobectomia.

Conceptuamos que por la existencia de las displasias vasculares
que hemos sefialado, y por la profundidad habitual de la cara hi-
liar del quiste, su destruccién con el cauterio es mas peligrosa y
menos radical que una lobectomia sub-total.

Esta operacién practicada en enfermos sin disnea, no infecta-
dos y con un estado globular normalizado por transfusiones pre-
vias, puede afirmarse que si bien no es benigna, tampoco tiene la
gravedad prohibitiva que le asignan los clasicos.

Utilizando la baro-narcosis o el neumotérax previo de Arce,
practicando una lobectomia sub-total econémica, seguida de cie-
rre hermético del térax y drenaje cerrado, que permite la reexpan-
sion del parénquima pulmonar restante y su normal funciona-

miento. la mortalidad operatoria no pasara del 10 al 15 ‘.

Las toracoplastias, las neumolisis extra-pleurales por tapona-
miento o plombaje, no han dado resultados satisfactorios, pues
s6lo obtienen lg migracién del pulmén, permaneciendo la cavidad
inmodificadu.
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¢) La cirugia de la disnea ocasionada por quistes pulmona-
res congénitos es un problema terapéutico que abre un campo in-
explorado a la actividad quirtrgica.

La forma disneica de los quistes congénitos quede ser debida
a una insuficiencia real y permanente del parénquima, en' razén de
la multiplicidad y bilateralidad de la malformacién; ésta eventua-
lidad contraindica toda tentativa quirdrgica; por el contrario, si la
disnea paroxistica o crénica es determinada por trastornos meca-
nicos: hiperdistension con o sin hipertension gaseosa intra-quistica,
que provoca compresiones del parénquima sano del mismo lado o
del controlateral; por la labilidad del mediastino, que siempre
existe, esta justificado recurrir a la intervencién quirdargica, como
lo hemos aconsejado y practicado. Cuando los fenémenos dis-
neicos se hacen amenazantes puede recurrirse a la puncién que,
extrayendo gas, disminuira los fenémenos asfixicos. En estos casos,
pues, la quistectomia, que en la practica serd una lobectomia sub-
total, permitiendo un mejor funcionamiento del pulmén sano, cura-
r4 la disnea. Es ésta, una excepciéon del dogma clasico que esta-
blece que no se opera la disnea.

En estos enfermos es obligatorio emplear para la narcosis
el ciclopropano, que administrado en mezcla con 80 % o mas de
oxigeno, descarta todo riesgo de anoxtmia. Ademas, por ser de
1eq] eficacia a tan baja concentracién, necesita muy poca superfi-
cie pulmonar de absorcién para alcanzar suficiente diluciéon en la
sangre y mantener una buena anestesia que no se acompafia de
movimientos respiratorios forzados, bruscos o desordenados. Sin-
tetizaremos el protocolo operatorio de un enfermo joven, 38 afios,
portador de un gran quiste gaseoso de su pulmén derecho, que
le ocasionaba una disnea permanente, exacerbada por esfuerzos
minimos e imposibilitado por consiguiente, para toda vida activa.
El lipiodol inyectado por via intratraqueal penetraba en el lébu-
lo inferior, algo colapsado, pero no penetraba en el quiste, como
es habitual.

Intervencion. — (Servicio Profesor Garcia Lagos. 18 de abril
1636) Operador Dr. Armand Ugoén, Anestesia al ciclopropano con
el aparato de Mc. Kesson (Dr. Palma). Amplia toracotomia en el
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sexto espacio. Inventario del hemitérax: Existe un enorme quiste
gaseoso que llena casi totalmente el hemitérax, que se implanta
sobre el l6bulo superior derecho, practicamente desaparecido. No
existe l6bulo medio y el inferior estd comprimido por el quiste-
gaseoso que se apoya sobre él, determinando ‘una depresion cu-
puliforme en su’ cara cisural. Mediastino muy labil. Terminada la
exploracion pedimos hiper-presion al anestesista, exteriorizandose
por la brecha operatorio parte del quiste y asi comprobamos que
la extensibilidad de él es mayor y de mas rapida reaccién, que la
del parénquima pulmonar. Disminuyendo la baronarcosis se reduce
con facilidad, por suave expresion, la porcién herniada. Se practi-
ca una lobectomia sub-total del I6bulo superior, cierre completo
de la toracotomia, drenaje cerrado. El post-operatorio al principio
tranquilo, fué perturbado por la apariciéon tardia de un empiema
enquistado en la parte superior del hemitérax, que fué necesario
drenar. Posteriormente hubo que practicar una toracoplastia par-
cial superior para obliterar la cavidad pleural residual. Examina-
do meses mas tarde, comprobamos que el enfermo ha reanudado
sus tareas mostrandose satisfecho del resultado obtenido: la dis-
nea que lo inhabilitaba para todo trabajo activo ya no lo molesta.
La radiografia que practicamos en este momento nos muestra
que el hemitérax, empequefiecido por la plastia, se halla totalmen-
te habitado por un pulmén reexpandido.

d) En las formas supuradas el tratamiento sintomatico con-
sistird en un buen drenaje para aseptizar el quiste. Si no hay con-
traindicaciéon de orden local, multiplicidad de quistes, o de orden
general, ulteriormente se. practicara el tratamiento radical que no
es otro que la lobectomia. La lobectomia primitiva aln no ha sido
practicada; empero, en determinadas condiciones: buen estado
general, ulteriormente se practicara el tratamiento radical, que no
cién puede solucionar “d’emblée” el problema de la complicacién
incidental y el de la malfomacién. Hecha esta salvedad insistimos
en que el drenaje debe ser correcto para evitar las consecuen-
cias de la infecciéon crénica: expectoracion abundante y recurren-
te, adelgazamiento, hipocratismo, empujes reumatoides, amilosis
visceral. (Figs. 44 y 45).
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(Fig. 44a)

Radiografia simple ( frontal ) de un quiste congénite del Iobulo inferior izquierdo

El drenaje puede ser realizado por drenaje postural o broncos-
co'pico o bien por neumotomia. Se preferira el drenaje médico si
el. lipiodol inyectado por via traqueal sefiala una comunicacion
quisto-brénquica amplia y bien ubicada, si el enfermo es ddcil a
las maniobras y si el quiste esta alejado de la periferia pulmonar.

La neumotomia deberd realizarse en dos tiempos: [¢ forma-
cion de adherencias pleurales que tabiquen la cavidad, y, 2° dre-
naje. Si esta neumotomia no es minuciosamente planeada y eje-
cutada pueden producirse complicaciones serias; es asi que encon-
tramos en la literatura: neumotérax, pleuresias putridas, hemorra-
gias, muertes por sincope; accidentes en su mayor parte evitables.

La neumotomia debe ser econémica, limitada al punto decli-
ve, para que realice una buena evacuacion. Este punto serd locali-
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(Fig. 44b)

Radiografia simple, en transversa. del enfermo anterior

zado por el cirujano mediante un buen estudio radiol6gico pre-
operatorio.

La neumotomia amplia con reseccién de dos o mas costillas
como en el absceso pulmonar, esta contraindicada. En efecto, no
debe olvidarse que en el caso del quiste, esta intervencién sélo
tiene un fin de desaglie y que debe ser seguida de una interven-
cién ulterior. Se comprende que una brecha amplia, que crea
un desosamiento inutil, se cerrara muy lentamente sobre un quis-
te inalterado en sus dimensiones.

La mala ubicacién del drenaje, demasiado alto, me ha obli-
gado a reintervenir una enferma que no mejoraba en el grado
exigibie.
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(Fig. 45a)

El mismo enfermo brancografiado [ frente )

El primero y el segundo tiempo de esta intervencion estaran
separados por un plazo de quince ¢ veinte dias, para evitar segu-
ramente la creacion de un neumotérax y sortear la infeccion ope-
ratoria masiva de la herida quirdrgica reciente, por el contenido
séptico del quiste. Con la neumotomia o el drenaje bronCOSC6pi-
co yugularemos la infeccion, pero persistird inalterada en sus di-
mensiones la bolsa quistica, contra la cual es necesario obrar, para
evitar su reinfeccion. Para suprimirla se han intentado: extirpa-
cién exclusiva del quiste, colapso por toracophstia, neumolisis ¢
frenicectomia, su destrucciéon al cauterio y lobectomia.
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(Fig. 43k)

El enfermo de la figura 44 brbncografiado. (Placa en iransversa)

La extirpacion de la bolsa quistica decolandola del pulmc'm
«©§ grave y ha fracasado en todos los casos en que se efectu6. Por
no existir plano de clivaje entre ella y el pulmén, por las displa-
sias vasculares, se producen en el acto operatorio, hemorragias
mortales (caso de Iselin) o muy graves, obligando a detener la
intervencion (caso personal).

Buscar el colapso de la cavidad, tentado por varios cirujanos
y con distintas técnicas: toracoplastia, neumolisis, s6lo nos ha
proporcionado fracasos, porque la cavidad quistica se traslada ha-
cia el mediastino sin alterar en nada su volumen.

La destrucciéon al cauterio, que hemos practicado, no propor-
ciona curaciones definitivas; porque el polo hiliar del quiste no
puede destruirse sin exponerse a hemorragias fulminantes.
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Por una parte la experiencia negativa de estas tentativas que
hemos relatado y por otra parte las curaciones definitivas conse-
guidas mediante la lobectomia (Eloesser-Sauerbriich) nos hacen
aconsejar esta intervencion. En lo que respecta a su gravedad, dis-
minuird cuando se practique sobre lesiones no alteradas en su dis-
posicién anatémica, por la formacién de adherencias resultantes
de intervenciones anteriores y cuando se realice con buen criterio
econémico, limitandola a lo estrictamente necesario, vale decir:
una lobectomia sub total.






