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Trabajo de la Clinica Quirlirgica del Prof. Del Campo — Hospital de Clinicas

ASPECTOS QUIRURGICOS DEL TRATAMIENTO DEL
QUISTE HIDATIDICO DE PULMON (%)

Dr. Roberto Rubio

La escuela Uruguaya de Cirugia ha hecho aportes de enor-
me significacién, referentes al tratamiento quirtrgico de la Equi-
nococosis pulmonar. De ellos mencionaré la técnica de Lamas y
Mondino y luego los conceptos y técnicas de Armand Ugén 'y
Pérez Fontana,

El excelente relato del Segundo Congreso Uruguayo de Ci-
rugia del afio 1951, efectuado por el Dr. Armand Ugén, conserva
actualmente todo su valor.

A continuacién me referiré a algunos aspectos del tratamien-
to del quiste hidatico hialino de pulmén y del quiste hidatico vo-
micado, en fecha mas o menos reciente. No consideraré otros as-
pectos de la enfermedad hidéatica pulmonar, como ser el trata-
miento de la secuela post-hidatica y del quiste hidatico de larga
evolucién. Esta etapa de la equinococosis pulmonar constituye
una entidad clinico-patolégica bien definida. Como varios autores
han sefialado (%, %) la unica forma de obtener su curacién ra-
dical, es mediante excéresis pulmonar del tipo de la segmentec-
tomia y especialmente lobectomia.

Algunos pacientes, portadores de quiste hidatico hialino de
pulmén que operé, siguiendo la técnica de Armand Ugébn, pre-
sentaron en el post-operatorio inmediato una febricula. La ra-
diografia de control mostré en todos ellos una opacidad limitada

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dfa 10 de
mayo de 1961.
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a la zona donde se encontraba localizado el quiste. En uno de los
casos, se observé una imagen hidroaérica. Se interpretaron és-
tos hechos como debidos, por un lado a pequefios focos de hemo-
rragia de la porciéon parenquimatosa ‘subadventicial, producidos
al efectuar el capitonaje; a lo cual se agregaba seguramente, re-
tencion de sangre o exudado a nivel de la cavidad adventicial que

Fig. Ne 1. — @bs. S. D.

N¢.145.372. Quiste hidatidico

de 16bulo postero inferior

izq., segmente basal anterior

v medio. Adherencias carno-

sas al diafragma, mediasti-
no e intercisurales.

se habia intentado obliterar. La evoluciér final de éstos pacien-
tes fue buena.

Con el animo de disminuir la morbilidad y tiempo de inter-
nacién de estos pacientes, comencé en el afio 1956, a efectuar una
pequefia modificacion a la técnica quirtrgica empleada, en lo
que se refiere al tratamiento de la adventicia residual. A partir
de entonces no efectué mas capitonaje de ésta.

En forma independiente el Dr. Armand Ugdn, modificé su
técnica, en lo que respecta al tratamiento de la adventicia resi-
dual, haciendo un procedimiento similar al que describiré inme-
diatamente,
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TECNICA

El conocimiento de algunos aspectos de la patologia del quis-
te hidatico del pulmén es importante para comprender los fun-
damentos en que se basa la técnica que se describirda a continua-
cién. Con ellas se intenta poder excluir de manera radical el pe-
ligro de una cavidad residual intra-pulmonar post-operatoria.

Se ha dicho con razén (% ?) que los quistes hidaticos siem-
pre se corticalizan en una zona del pulmén, por lo que la divisién
en quistes hidaticos centrales y periféricos es inexacta. Los quis-
tes se superficializan acercandose a la cara costal del pulmoén
0 se hacen emergentes sobre la cara cisural o mediastinica de
éste. Efectuada la liberacion total del 16bulo donde se encuentra
localizado el quiste. Hecha la seccién y hemostasis de adherencias
a pleura costal, diafragmatica o mediastinal y disecadas amplia-
mente las cisuras, se podra apreciar lo extensa que es habitual-
mente la porcién pleural o sub-pleural de la adventicia. Una vez
de extirpada la hidatide, se reconocen las dos porciones de la ad-
venticia. La parenquimatosa, delgada y laxa y la pleural o emer-
gente, blanquecina y fibrosa. La porcién periférica de la adven-
ticia parenquimatosa, se ve engrosando y haciéndose fibrosa, pa-
ra continuarse con la adventicia pleural propiamente dicha. Exis-
te pues, una zona de adventicia que se puede llamar de transi-
cién (ver fig. 2). Es precisamente a éste nivel que se debe sec-
cionar la adventicia, extirpandose asi la totalidad de la adventicia
pleural y la porcion mas periférica de la adventicia parenqui-
matosa.

Veamos ahora en detalle el procedimiento.

Se emplea toracotomia podstero-lateral intercostal, entrando
a través del periostio de la costilla suprayacente. Si existen adhe-
rencias se debe efectuar una liberacién completa del pulmoén, en
especial sobre las caras donde emerge el quiste. Controlar cui-
dadosamente la hemostasis. Proceder luego a la ennucleacién “del
quiste a la manera de Armand Ugoén. Solamente cuando el quis-
te es muy grande y con infeccién peri-vesicular, se prefiere la
punciéon y evacuaciéon de éste. Extirpada la hidatide se examina
la adventicia parenquimatosa, asi como la localizaciéon y tamaifio
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de los bronquios. Si la adventicia parenquimatosa es fina y elds-
tica, como sucede habitualmente se conservara ésta. Si por lo
contrario, como se observa con poca frecuencia, se presenta en-
grosada y fibrosa, ello constituye una formal indicacién de ex-
céresis. Puestos en el primer caso, se efectia luego sutura cui-
dadosa de la totalidad de los bronquios. Puntos en X con catgut
cromado 00 en aguja atraumatica, tratando de tomar solamente
la pared del bronquio. El procedimiento que se describe exige un

Fig. N2 2. — Se ha
efectuado libera-
cion completa del
quiste y apertura
de la adventicia,
habiéndose extir-
pado la hidatide.
Se observan tres
orificios brénqui-
cos. 1) adventicia
emergente o pleu-
ral, 2) adventicia
s parenquimatosa, 3)
zona de transicion,
en donde e marca
en punteado el lu-
gar de reseccion de
la adventicia.

cierre completamente hermético de los bronquios (!). Se efectua
luego reseccion de la totalidad de la adventicia sub-pleural o
emergente, incluyendo la porcién mas periférica de la adventicia
parenquimatosa (adventicia de transiccién). Se dan luego algunos
puntos de sutura con catgut fino sobre el borde de la seccidon
adventicio-pulmonar, hemostasiando pequefios vasos y obliterando
insignificantes pérdidas de aire a punto de partida parenquima-
tosa. (Ver fig. 2 y 3).

Efectuada la reexpansion pulmonar, cuando los quistes son
laterales la zona donde se encontraba situado el quiste se pre-
senta como una hendidura o receso que simula a veces una cisu-
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ra supernumeraria. Cuando los quistes son anteriores e poste-
riores se presenta como una superficie a plano. (Ver fig. 3).
Cuando los quistes son vomicados o abiertos en fecha rela-
tivamente reciente, se efectiia un procedimiento similar. La uni-
ca diferencia radica en que inmediatamente después de efectuada
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Fig. N¢ 3. — Se ebserva la ad-
venticia residual al término del
procedimiento operatorio.

la toracotomia, se debe ir de entrada a abrir el quiste y evacuar
su contenido. De ésta manera se evita el pasaje de liquido o frag-
mento de membrana hidatica al arbol traqueo-brénquico, con los
peligros consiguientes en cuanto a obstruccién de la via aérea,
siembra broncogena, etc. Una vez suturados los bronquios, se de-
be recién liberar el pulmén, como se vio anteriormente y proce-
der con la adventicia en la misma forma que la descripta en los

quistes hidaticos hialinos.

Previo colocar tubo fenestrado en pleura, se cierra la toraco-
tomia. En los casos de quistes hidaticos abiertos de 16*-1los su-
perior, se dej6é ademas otro tubo anterior y superior en pleura.
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CASUISTICA

Todos los pacientes de la serie que se presentan a continua-
cién, fueron operados personalmente. La mayor parte fueron in-
tervenidos en el Hospital de Clinicas, en el Servicio del Prof.
Juan C. Del Campo.
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En los ultimos afios, un nimero elevado de enfermos por-
tadores de quiste hidatico de pulmén, han sido operados en el
Instituto de Enfermedad del Térax (Colonia - Saint Bois) que

CUADRO 2
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dirige el Dr. Armand Ugoén, habiéndose efectuado en un cierto
nimero de éstos, el mismo procedimiento que yo he mostrado.
La serie que presenta es de 22 pacientes. Ver cuadro 1 y 2.
Tres pacientes eras portadores de quistes hidaticos maulti-
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ples. Obs. D. F. (N¢ 127-370) presentaba dos quistes hidaticos
hialinos de pulmén derecho y un quiste hidatico hialino de pul-
moén izq. La Obs. M. V. V. (N¢ 83,813) presentaba dos quistes
hialinos de pulmén derecho y una equinococosis pleural secun-
daria derecha, consecutiva a una siembra operatoria. La Obs. E.
M. (Hospital Pasteur) presentaba grueso quiste hidatico hialino

i
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Fig. N¢ 4. — Obs. M. P. N2 130.351.
Radiografia de frente y perfil izqg.
que muestra el quiste hiddtico hia-
lino de lébulo superior izq. Enfi-
sema difuso marcado. Aorta elon-
gada. Artrosis de columna.

de l6bulo péstero-inferior de pulmén derecho y cavidad residual
post-vomica en lébulo medio, segmento lateral.

Veintiuno de los quistes tratados eran hialinos, tres quistes
eran abiertos y supurados 3 uno presentaba una retencién ‘“seca”
de membrana.

En cuatro casos de la presente serie, al quiste hidatico del
pulmén se asociaba otra enfermedad. En tres casos enfisema,
siendo en dos de ellos de grado leve y el restante sumamente
avanzado, la Obs. M. P. a la que me referiré mas adelante. \En
un caso, Obs. S. C. (N° 135.863) al quiste hidatico de pulmén,
se asociaba cardio-esclerosis de mediana intensidad.

En veintidés quistes tratados, de los cuales dieciocho eran
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hialinos y cuatro eran abiertos, se efectué la técnica que se ha
descripto precedentemente.

En dos quistes cerrados, que presentaban adventicia paren-
quimatosa gruesa, se efectudé adventicectomia, de acuerdo a la
técnica de Pérez Fontana.

En un quiste hidatico hialino de o6bulo medio, que tomaba
la casi totalidad del l6bulo, se efectué lobectomia. En el mismo
acto operatorio se tratdé otro quiste hidatico grande, de l6bulo
postero-inferior; Obs. D. F. (N¢ 127.370).

La tunica segmentectomia se efectué en un paciente porta-
dor de una cavidad residual post-vomica, del segmento lateral del
I6bulo medio. En el mismo acto operatorio se traté un grueso
quiste hidatico de 16bulo inferior derecho; obs. E. M. (Hospital
Pasteur).

Veintiuno de los pacientes operados tuvieron una excelente
evolucién. En estos enfermos no se produjeron complicaciones
post-operatorias, siendo dados de alta en muy buenas condiciones
clinicas y radioldgicas.

Hubo un paciente que fallecid, la obs. M. P. (N? 130.351) a
la que me referiré en detalle. Paciente de 60 afios de edad, an-
tiguo bronquitico, con enfisema pulmonar pronunciado, presen-
taba un quiste hidatico hialino de lébulo superior izq. Su maxi-
ma capacidad respiratoria era de 28%. Se operd efectuandosele
ennucleacion de hidatide, cierre de dos bronquios pequefios y re-
seccién parcial de adventicia. Se seccionaron y hemostasiaron
bridas pleuro-pulmonares apicales. Presentaba ademas varias ve-
siculas de enfisema sub-pleural en l6bulo superior, de tamafio
mediano y un marcado enfisema difuso de todo el pulmén. La
evolucién post-operatoria en las primeras 48 horas fue sin inci-
dentes. Al tercer dia se observé una pérdida importante de aire a
través del tubo de drenaje pleural, presentando enfisema sub-
cutaneo que aumentd progresivamente, pese a colocarsele en as-
piraciéon continua. Insuficiencia ventilatoria aguda que obligd a
efectuarle traqueotomia al quinto dia del post-operatorio con lo
que mejora progresivamente del cuadro funcional respiratorio,
desapareciendo el enfisema sub-cutdneo. Se interpreté el cuadro
como producido por la rotura de algunas de las vesiculas de en-
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fisema que presentaba el paciente. Al noveno dia del post-opera-
torio: melena importante y cuadro de anemia =guda grave, que
es tratado con transfusiéon masiva, oxigeno, etc. Tres dias des-
pués repitié cuadro similar al antes mencionaco, falleciendo.

En la necropsia se comprobd: pequeiio neumotoérax. anterior
izq.; perforacion de una de las vesiculas de enfisema del 16bulo
superior izq. de un didmerto de unos 10 milimetros por 5. No
existia fistula brénquica a nivel de la implantaciéon del quiste;
traqueobronquitis bilateral.

En abdomen: bilis en escasa cantidad en regiéon sub-hepé-
tica; tulceras agudas en primera v segunda porciéon del duodeno,
existiendo sobre cara anterior y posterior de primera porcién de
duodeno, dos gruesas perforaciones: intestino delgado y grueso
llenos de sangre oscura.

DISCUSION

Los procedimientos de Posadas y Lamas y Mondino llena-
ron una época en el tratamiento quiriurgico del quiste hidatico
de pulmén. En ese momento para el cirujano lo tnico que im-
portaba era la evacuacién del quiste, sin provocar una siembra
operatoria.

En el momento actual, con los adelantos en la Cirugia de
Toérax a expensas del perfeccionamiento de la anestesia general,
de la prevenciéon y tratamiento del shock operatorio y post-opera-
torio, y de un mejor conocimiento de la cirugia pulmonar, el ci-
rujano que opera a un paciente afecto de quiste hidatico de pul-
moén, debe cumplir la premisa antes mencionada y ademas curar
radicalmente a éste. Eso significa que no debe quedar en ese pa-
ciente una secuela del tipo de cavidad intra-pulmonar, ni tampo-
co un proceso pleural o pleuro-pulmonar residual. Se debe obte-
ner pues, y esto es fundamental, una recuperacion andtomo-fun-
ctonal completa. Para cubrir éste objetivo, es necesario tener
cierta experiencia en cirugia pulmonar, de lo contrario se fra-
casara.

El quiste hidatico hialino de pulmén o el vomicado a corta
evolucion, son.por lo general de facil tratamiento quirirgico. En
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determinadas circunstancias sin embargo, requieren un tratamien-
to méas radical, siendo obligatorio efectuar excéresis de la tota-
lidad de la adventicia o del l6bulo correspondiente. No hacerlo
significa condenar al paciente a una secuela de mayor o menor
gravedad.

En el tratamiento de los quistes hidaticos hialinos o abier-
tos recientemente, en mi opinion en las siguientes circunstancias
es necesario efectuar adventicectomia completa (técnica de Pé-
rez Fontana), segmentectomia tipica o lobectomia.

A) Quistes hidaticos medianos o grandes, que toman la mayor
parte o la totalidad de un l6bulo. Frecuentemente esto se
observa en el lébulo medio y se debe efectuar lobectomia
(8 y ?). Circunstancia frecuente.

B) Quistes hidaticos grandes en comunicacion con bronquios
gruesos; por lo general mas de uno. Situacién poco fre-
cuente.

C) Quistes hidaticos con adventicia parenquimatosa gruesa, con
buen remanente de parenquima lobar o no. Esta eventuali-
dad se observa con cierta frecuencia. El cirujano debe pres-
tar mucha atenciéon en conocer el estado de esta adventicia.
El desconocimiento de su importancia lleva a efectuar un
tratamiento incorrecto y obtener asi un mal resultado ope-
ratorio.

La otra circunstancia que puede producirse a veces y que
exige al cirujano un correcto conocimiento de la patologia y téc-
nica quirurgica pulmonar, es un error de diagnéstico. En nues-
tra experiencia personal, una enferma con el mas tipico cuadro
clinico-radiolégico de quiste hidatico cerrado de pulmoén, presen-
t6 un absceso cronico de l6bulo superior derecho, por lo que se
le debi6 efectuar una lobectomia.

La ennucleaciéon de la hidatide a la manera de Armand Ugoén,
constituye una excelente y segura maniobra. Se efectué en for-
ma sistematica, salvo en los casos de quistes muy grandes y con
infeccion peri-vesicular, en que se prefirié la puncién y aspiracion,
previamente a la evacuacion.

El tratamiento de la adventicia hidatica en la forma en que
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se describe, constituye un procedimiento simple y facil. De este
manera se cumple con uno de los principios mas importantes en
cirugia pulmonar, que es el no dejar nunca una cavidad intra-
pulmonar que constituird luego una secuela. En mi opinién el
capitonaje no pone a cubierto de esta -contingencia.

El cierre perfecto de los bronquios, es ‘el tiempo méas impor-
tante de esta técnica. (1).

Cuando la adventicia parenquimatosa es gruesa, se debe efec-
tuar extirpaciéon completa de ésta. Tratdndose de quistes periféri-
cos y por lo tanto con bronquios de pequefio o mediano calibre v
con suficiente remanente de parenquima pulmonar lobar, la téc-
nica de Pérez Fontana tiene formal indicacién. En dos observa-
ciones de la presente serie, en que se hizo este tipo de operacion,
la evolucién fue excelente.

Del examen de la presente serie de casos tratados por quis-
tes hidaticos de pulmén, se observa que de cinco pacientes de
mas de 40 afios, en cuatro existia una asociacién lesional, siendo
la . mas frecuente el enfisema pulmonar de grado variable. En el
nimero mucho méas elevado de pacientes mas jovenes, portadores
de quistes hidaticos de pulmén no se observaron asociaciones le-
sionales.

Se destaca entonces, el buen pronéstico de los enfermos que
se encuentran comprendidos en este ultimo. grupo, frente al pro-
néstico mas serio de los pacientes comprendidos en el primer
grupo. Al efecto, es bien demostrativo el hecho de que el tinico
enfermo de la presente serie, que hizo un post-operatorio tor-
mentoso, falleciendo posteriormente por perforacion y hemorra-
gia de tlceras duodenales agudas, llamadas de ‘‘stress’”, presen-
taba 60 afios de edad vy un importante enfisema pulmonar.

Los pacientes portadores de quistes hidaticos abiertos, sean
estos supurados o no, recibieron un tratamiento pre-operatorio a
base de antibiéticos (de acuerdo a antibiograma), drenaje pos-
tural y ejercicios respiratorios.

En la presente serie de casos operados, no existieron dife-
rencias en cuanto a la evolucién post-operatoria de los pacientes
con quistes hidaticos hialinos de pulmén o con quistes. hidaticos
complicados.
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SUMARIO

Se hacen consideraciones a propdsito del tratamiento qui-
rurgico del quiste hidatidico hialino de pulmén o abierto o vomi-
cado en fecha mas o menos reciente.

El cirujano que opera actualmente estos pacientes, debe ob-
tener la cura radical de éstos, con recuperacién- pulmonar anato-
mo-funcional completa.

Se presenta una nueva técnica para el tratamiento de la
adventicia residual del quiste, que a criterio del autor, pone a-
cubierto de la secuela cavitaria post-operatoria.

Se presenta una serie personal de casos operados. Se anali-
zan los resultados operatorios obtenidos y la tactica y técnica
operatoria que el autor aconseja, de acuerdo a determinados ca-
racteres del quiste y parenquima pulmonar que lo alberga.
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