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ACTUALIZACION 

Diagnóstico y tratamiento de la 
hidatídica pulmonar 

• • 

equ1nococos1s 

Introducción 

Dr. Arnoldo Lischinsky *

La Equinococosis Hidatídi.ca Pulmonar (E. 
H.P.) ocupa el 29 lugar en frecuencia, des­

pués de la equinococosis hidatídica hepática, y
siendo nuestro país un área g,eográfica de ex­
traordinaria infestación hidática, el cito núme­
ro de observaciones que se registran, hace que
en el Uruguay se hayan publicado numerosos
trabajos ref.erentes a su patología clínica, ra­
diología y tratamiento quirúrgico, que consti­
tuyen pilares fundamentaks para su estudio.

En el II Congreso Uruguayo de Cirugía de 
1951 Armand Ugón dejaba sentada las bases 
del tratamiento quirúrgico de la E.H.P. y sus 
complicaciones y hoy, muchos años después 
v,emos que su aporte· conceptual se mantiene 
vigente. 

La E.H.P. se complica, como veremos, con 
extraordinaria frecuencia, aunque mautiene 
índices de mortalidad inferiores a las compli­
cacione,s de los quistes hidáticos de hígado. 

En esta Mesa Redonda trataremos el tema 
de Diagnóstico y Tratamiento de las compli­
caciones de la E.H.P. limitándonos a los pará­
sitos que asientan directamente en el pulmón 
y la pleura, excluyendo particularmente los 
tránsitos hepatobrónquicos. Se darán funda­
mentalmente directivas ·de Diagnóstico y Tra­
tamiento. 

La definición de 
exige establecer los 
hidáti.co complicado, 
hialino. 

una E.H.P. complicada, 
límites entre e,I quiste 
y aquel llamado sano o 

El quiste hidatídico ( Q.H.) sano muestra 
una tolerancia absoluta del parásito por su 
huésped, y un ,perfecto equilibrio entre ambos. 

Hace unas décadas, se distinguía por un lado 
ese Q. H. sano, y por otro lado el Q. H. roto. 
Posteriormente Furriel y Tomalino introducen 
el •concepto de Q. H. enfermo, o sea un quiste 
entero, pero c.on manifestaciones de sufrimien­
to en la adventicia, en el propio parásito, o 
en el espacio perivesicular, qu,e trasuntan ya 
una pérdida del equilibrio huésped-parásito. 

Presentado como Mesa Redonda al XXVI Congreso 

ruguayo de Cirugía, el 4 de diciembre de 1975. 

• Cirujano del Hospital de Paysandú, Paysandú. 

Dirección: Guayabo 930. Paysandú. 

Coordinador: Dr. Arnoldo Lischinsky * 

Hosp'.tal Regional -de Paysandú. Paysandú. 

Este concepto, tiene gran trascendencia prác­
tica, y exige su diagnóstico y valoraciión, pues 
ese estado conduce con rapidez a la rotura del 
parásito que plantea decisiones terapéuticas 
impostergables. Su diagnóstico implica pues 
prever la rotura. Constituye de hecho un es­
tado de prerrotura. 

El límite entre un Q.H. sano y otro com­
plica-do ya sea enfermo o roto, se puede es­
tablecer, desde distintos puntos de vista, con 
distinta precocidad. 

El clínico debe esperar la aparición de los 
síntomas, que acompañan un diagnóstico de 
E.H.P. en general establecido por la Tadiolo­
gía, para pensar en una complicación de la 
enfermedad. Esto ocurre tardíamente. 

El radiólogo tiene oportunidad de estable­
cer el diagnóstico de E.H.P. complicada, por 
imág,enes precisas, y con mayor precocidad que 
el clínico. 

Desde el punto de vista de la -patología, la 
reacción tisular al parásito señala el inicio de 
cualquier •complicación, pero e-sto no tiene 
utilización clínica práctica. 

Al parecer el inmunólogo, que basa su diag­
n(>stico en la aparición de una reacción in­
mi,mitaria del huésped ante el pasaje de ele­
mentos parasitarios antigénicos a su circula­
ción, sustenta el crite,rio que con mayor .pre­
cocidad acercaría al ,comienzo de la complica-
ción de una E.H.P. 

• 

Será interesante cotejar estos resultados bio­
lógicos con determinadas imágenes radiológi­
cas, o síntomas clínkos, o datos de la pato­
logía para precisar el significado de los mis­
mos. 

Es importante destacar ya desde el comien­
zo de este trabajo que la proporción de E. H. 
P. que llegan ,complicadas al médico es muy
alta. Nuestra estadística muestra cifras que
supe,ran el 60 % en algunas instituciones. Es­
tas cifras tan elevadas, que nos han sorpren­
dido señalan la importancia del tema. La · E�
H. P. que consulta al médko, lo hace cas-ii
siempre por una complicación. La E.H.P.' sana,
en general se diagnostica por catastro radio
lógico.
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CASUISTICA 

Las cifras estadísticas que presentamos fue­
ron confeccionadas con datos de varios pun­
tos del país. Fueron en su mayoría tomadas 
desde 1960 en adelante, estudiando las histo­
rias clínicas que ofrecieran datos pr,ecisos. 
Como número total, representan s•ólo una par­
te de las E.H.P. tratadas en el Uruguay, pero 
la falta de buenos archivos hospitalarios im­
piden su ampliadón, . e igualmente un detalle 
más preciso. 

NUMERO TOTAL DE E, H,P. 

Artigas 
Florida 
Instituto de E. del Tórax 
Mercedes 
Paysandú 
Rivera 
Salto ... , . 
Tacuarembó 
Rocha ... 

E.H.P. COMPLICADA 

Artigas 
Florida 
Instituto de E. del Tórax , .. 
Mercedes , . , ........ , ... , ,·, , 

15 

19 

866 

60 

43 

30 

1,353 

122 

115 

30 

151 

114 

54 

2,012 

34.8 % 

63 % 

64 % 

49 % 

Paysandú 60 . . . . . . . . . 52,2 % 

Rivera , , ... , . , ... , .. , , , . 
Salto ..... , , ... , ..... , 
Tacuárembó 
Rocha .... , . 

5 

90 

40 

26 

E.H.P. SIN COMPLICACION• 

Artigas 
, Florida . , . , ... , ..... , .. 
Instituto de E. del Tórax 
Merced.es . , . , , . , .. , , , , . 
Paysandú 
Rivera . , . , ... , ........ , ... . 
Salto .............. ,, ...... , 
Tacuarembó .. , , . , ....... , . 
Rocha .. , . , , . , .... , , . , .. , .. , 

28 

11 

487 

62 

55 

25 

61 

74 

28 

E.H.P, MULTIPLE 

Artigas .. 7 

Instituto de E. del Tórax .. . 222 

Mercedes , .... , , ...... , .... . 10

Paysandú ......... , ....... . 17 

Salto . , ................... . 27 

. . . . . . . . . 

Artigas 

E.H.P. BILATERAL 

5 
Instituto de E. del Tórax 

· Mercedes ................ .. 
Salto .. , , ......... , ....... . 

6 
5 

16 % 

59,6 % 

35 % 

48 % 

65,l % 

33 % 

36 % 

51 % 

47,8 % 

83,3 % 

40,4 % 

65 % 

52 % 

16 % 

16,2 % 
7 % 

14,7 % 

17,8 % 

11,62 % 

4,9 % 

3,31 % 

A. LISCIDNSKY

Paysandú 
Tacuarembó 
Mercedes 
Artigas 

Florida 

MUERTES POR E.H.P. 

Instituto de E. del Tórax 

COMENTARIO 

2,6 % 

o 

0,8 % 

2,32 % 

o 

1,22 % 

Analizadas someramente las cifras de esta 
estadística general, se comprueba •Como hecho 
saliente, la enorme proporción de E.H.P. com­
plicadas que llega hasta el 65 % . 

En una muestra representativa de 500 casos 
estudiados en Saint Bois encontramos el 64 % 
de E.H.P. complicados. 

De ellos, 7,5 % de quistes enfermos pero 
enteros, 45 % de quistes rotos (membrana re­
tenida), de los cuales 12,5 por vomica re.cien­
te y 32,5 con vomica antigua; las secuelas re­
presentaron el 11,5 % . Para análisis del tema, 
agruparemos las complicaciones de la E.H.P. 
de acuerdo al siguiente esquema: 

ESQUEMA N9 1 

COMPLICACIONES DE LA E.H.P. 

I. EQUINOCOCOSIS PRIMITIVA 

a) Comp!icactones pulmonares 

Quiste enfermo
Quiste roto (membrana retenida) 
Secuelas
Equfoococosis secundaria local y broncogené­
tica

b) Complicaciones pLeuraLes 

Accidentes hidatídicos pleurales
Equinococosis pleural secundaria

II. EQUINOCOCOSIS SECUNDARIA METASTASICA

Micro y Macroembolismo pulmonar 

III. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA 

A) Inmediatas 

Hemorragia
Fístula brónquica
Insuflación de la cavidad

B) Tardías 

Siembras operatorias
Secuelas
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Quiste hidático de pulmón complicado. Patología 

Dr. Raúl Amorín Cal *

A partir de la implantación en el pulmón 
del ,embrión hexacanto, existe un período de 
desarrollo y crecimiento asintomático, de equi­
librio, favorecido por la especial contextura 
tisular. Pero desde el comienzo, parásito y 
huésped enfr.entados por diversos mecanismos, 
definen una lucha de la cual depende su fu­
turo. En determinado momento aparecen reac­
ciones y síntomas inconvenientes a la super­
vivencia del parásito e integridad del huésped, 
que permiten hablar de que se instalan com­
plicaciones. 

Las complicaciones pueden expresarse de 
muy diversas maneras, pero interesa en vis­
tas a la patología el criterio tisular: existe his­
tológicamente algo que coincide con lo que 
clín:ca, radiológica y aún biológicamente po­
demos llamar "hida.tidosis complicada" y es 

· aquella en que se han producido modificacio­
nes cualitativas y cuantitativamente grandes
en el prop;o quiste, •en el pulmón, en la pleu­
ra o en los bronquios.

Tales modificaciones pueden producirse con
integridad del parásito -generalmente por su
gran tamaño y el prolongado período de, su
alojamiento- aunque también pueden produ­
cirse -Y es lo frecuente- por ruptura del
parásito con comunicación directa del mismo
con los grandes bronquios, el parénquima y
la pleura.

En ellos la adventicia es casi siempre rí­
gida y a esa ya ,clara complicación, se agre­
gan la o las resultantes de la recíproca con­
taminación que significa la abertura hacia los
bronquios, o la comunicación con la pleura
y el trato más directo de los elementos para­
sitarios con el parénquima pulmonar.

PATOLOGIA 

El quiste hidatídico es el conjunto formado 
por la vesícula hidática (parásito con: quiti­
nosa, prolígera y líqui·do hidático) y la ad­
venticia quíst'.ca o vaina del parénquima pul­
monar que la envuelve. Entre ambos hay un 
espacio virtual: perivesicular, o intercistoad­
venticial. 

El parásito ofrece tres mecanismos de agre­
sión complicativa: mecánicos, tóxicos y alér­
gicos ( locales y generales) . En el comienzo 
predominan los últimos; en. la evolución ellos 
van cediendo y predomina el factor mecáni­
co ( 7). 

El huéspe.d ofrece tres caminos cuyo acceso 
comporta la complicadón: 1) los bronquios; 

• Cirujano del Hospital de Florida.

Dirección: Ituzaingó 355. Florida. 

Hospital de Florida. Florida. 

2) el parénquima pulmonar con sus vasos, te­
jido intersticial, alvéolos y canalículos; y 3)
pleura.

El impacto de la hidatidosis comunicándose 
estrecha o ampliamente con cualquiera de es­
tas tres vías, cambia el curso de la enferme,­
dad, la convierte de simple en complicada. Tal 
impacto se expresa inicialmente por modifi­
caciones en las formas radiológicas y r,eaccio­
nes biológicas; más tarde por síntomas vagos 
de, comunicación -tos, dolor-; finalmente 
por elementos muy claros como la vómica, su-
puración, derrame, etc. 

La infección es la principal fuente de com­
plicaciones. Pued,e llegar al espacio perivesi­
cular por la luz bronquial infectada y altera­
da por el propio quiste o por los vasos adven­
ticiales, sea por infecciones generales, por pro­
cesos de vecindad periquísti.ca o por conti­
güidad de procesos pulmonar,es ( 42) . 

La hidátide se halla expuesta al trauma del 
vaivén respiratorio y sufre, los impactos me­
cánicos de los traumatismos torácicos y de 
hipertensión ,de la tubería brónquica que lle­
gan hasta su intimidad a través de las fís­
tulas broncoadventicial,es, constantes en todo 
quiste de cierto tamaño (13). 

. DIVISION DE LAS COMPLICACIONES 

Las dividiremos en dos grandes grupos: 

A) Complicaciones que aparecen durante
la evolución natural de la enfermedad., Pu,eden 
suceder en un quiste primitivo o en la equi­
nococosis secundaria metastásica. En el pri­
mer grupo se inscriben la mayoría de los ca­
sos. ,En cuanto a la equinococosis metastásica, 
r,ecordemos el macro y micro·embolismo hidá­
ticos ( 43). 

B) Complicaciones que aparecen lu{?go de
tratamiento quirúrgico. En este grupo debe­
mos distinguir a los procedimientos a tórax
cerrado y los proc,edimientos actuales a tórax
ab'erto. 

En los proeedimientos a tórax cerrado, en 
que se trataba sólo el polo parasitario, es fá­
cil imaginar -Y era un modelo casi experi­
mental- todas las comolicaciones derivadas 
de la evolución de las lesiones adventiciale•s, 
pulmonares, br9nquiales, •etc. que no se tra­
taban, siendo frecuentes además las siembras 
operatorias, la fistulización bronquial y la 
cavidad secuelar. 

En los procedimientos a tórax abierto hay 
complicaciones comunes a toda cirugía pul­
monar: la infección, hemorragia, fístula bron­
quial, etc. y complicaciones propias de la en-
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fermedad, vinculadas a la técnica y a la tác­
tica operatoria seguidas: siembras operatorias, 
cavidades insufladas, secuelas cavitarias y 
otras secuelas bronco-pleuro-pulmonare,s, sin­
tomáticas o no. Pueden ser inmediatas o tar­
días. 

CORRELAICION BIOPATOLOGICA 

Furriel y Tomalino en 1960 ( 42) proponen 
una original interpretación de la patología de 
la hidatidosis pulmonar, partiendo de la bio­
logía del parásito. De acuerdo a ella, e-s po­
sible establecer una superposición entre la 
biología del parásito y la forma anatomoclíni­
ca de la enfermedad. 

La larva pasa por diferentes estadios bioM­
gicos (47): 

-Hidátide sana:· sin sufrimi,ento, en ,equi­
librio con el huésped. 

-Hidátide enferma: por agresiones infec­
ciosas, traumáticas o químicas, en donde el 
equilibrio se altera. Hay alteraciones del pa­
rásito en su descamación, permeabilidad, ten­
sión y estímulo a la germinación. Hay alte­
ra.ciones del huésped: respuesta mesenquima­
tosa, apertura de canales bronquiales horada­
dos, espacio perivesicular r,eal, pasaje de sus­
tancias y reacciones correspondientes. 

-Muerte de la hidátide: sea en forma brus­
ca o en forma lenta. 

-Restos parasitarios: con retención, supu­
ración y reacciones granulomatosas. 

-Secuelas hidáticas: por persistencia de las
alte,raciones tisulares ocasionadas por la resi­
dencia del parásito. 

Se ha demostrado que la sintomatología y 
la inmunología guardan relación con estos es­
tadios ( 42.-47). 

ENUMERACION DE LAS COMPLICACIONES 

La escuela rioplatense ha hecho muy im­
portantes contribuciones en el terreno de la 
patofogía del qukite hidático, die pulmó�1 y 
sus complicaciones. En homenaje a ella hare­
mos una reseña esquemática, lo más comple­
ta posible de las complicaciones descritas, sin 
analizar ninguna en particular y sin estable­
cer ningún criterio jerárquico. 

Para ello seguiremos un criterio topográfi­
co, desde el quiste a la perife,ria, tomando el 
quiste en relación a su huésped como una uni­
dad, no importa que se-a primitivo, secunda­
rio, único o múltiple, tal como lo hiciéramos 
en un trabajo anterior (1): 

Esquemáticamente podemos dividir las com­
plicaciones en: 

1) Del propio quiste:
a) del parásito;
b) del espacio perivesicular y cavidad;
c) de la adventicia.

2) Pulmonares:
a) parenquimatosas;
b) bronquiales;
c) hiliare-s.

A. LISCIIlNSKY

3) Pleurales.

Luego dedicaremos capítulos especiales al 
análisis de los siguientes puntos: 

4) Las secuelas,.
5) Desplazamientos y compresiones.
6) Las hemorragias es.pontáneas.
7) Quiste hidático y tuberculosis.
8) Complicaciones generales.

1) Del propio quiste.

a) DEL PARASITO:

b) 

�Puede morir: Involuc�ón aséptica
espontánea ( 39).

-"Quistes s:n líquido" de Tolosa ( 49)
o "Quistes secos" <le Escudero (20).
Tipo de muerte lenta.

-Degener-a,ci:ón gelatinosa y cuticu­
lar (41).

-Fisuración o ruptura en bronquios:
-Hidatidoptisis;
-Vómica hidatídica.

-Germinación bronquial: E. P. se-
cundaria broncogenética.

-Retención seca de Del Campo y·
Vázquez Fiera (11) o encar-cela­
miento ,d

i

e la membrana de Piag­
gio Blanco y García Capurro 
(.39). Es una retención con po­
ca r -eacción parenquimatosa. 

-Retención supurada de memb>"a­
na (41).

-Equinococosis secundaria local:
Prat ( 39), Del Campo (10), Delga­
do y cols. (12). En cavidad vomi­
cada o vaciada quirúrgicamente.
La patogenia de varias hidátides
en la misma cavidad ha sido es­
tudiada por ,Delgado y cols. ( 12) :

----siembra secundaria lo.cal: post­
hidatidoptisis o iatrogénica; 

-vesiculización cortical exógena;
-nidacioón común de dos embrio-

nes hexacantos;
-usura adventicia!.

-Enfermedad de la quitinosa ( 42)
proyectada al parénquima, en fo­
cos locales o aleja dos: qui tino­

. mas, cuticulomas, granulomatosis 
hidática. Forma hip,erplásica gra­
nulomatosa seudotumoral. 

Son lesiones inflamatorias es­
pecíficas de cuerpo ,extraño + le­
siones inespecíficas microbianas 
(8-42). 

DEL ESPACIO PERIVESICULAR Y 
LA CAVIDAD: 

-Accidentes aeríferos:
-Neumoquis,te perivesicular (Mor-

quio, Bonaba y Soto ( 33).
-Neumoquiste hidático con tensión

[Pérez Fontana (36)].
, -Qu'ste seco insiiflado ( 48). 
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-Con supuración:
-Pioneumoquiste perivesicutar.
-Pioneumoquiste hidático [Devé

(15)]:
-Simple.
-Hipertensivo.

-Supuración perivesicuLar intraquís-
tica [ con parásito sano ( 3-26)].

-Persistencia de la cavidad:
Sin inf,ección.
-Supurante: Caverna hidática de 

Escudero ( 39).
-Epitelizaóón de la cavvdad: Ivanis­

sevich (2,2.-2.3), otros la niegan (2.).
-Hemorragias, dentro de la cavidad,

por patología adventicia!.

c) DE LA ADVENTICIA:

-Engrosamiento fibroso: puede llegar
a más de 1 cm. (41).

-Necrosis por compresión e isque­
mia (39).

-Supuración: periquistitis supurativa
de Pérez Fontana (37).

-Degeneración calcárea ( 41).
-Ca,lcificación y mismo osificación

condral, por metaplasia ( 41).
-Englobamiento y apertura en grue­

sos vasos vecinos: sobre todo lue­
go de evacuados: aorta [Ardao ( 2) ] ,
vasos hilio-.pulmonares [Chifflet -
Furriel ( 41)].

-Vasos:
-Proliferadón vascular embriona-

ria ( 41).
-Arteritis de la capa media (Co­

rona vascular de Escudero).
-Bronquios: apertura por acción to­

xo-mecánica.
-Hemorragias: van a la cavidad y/o

al exte.rior.
-Esclerosis: extendida a zonas veci­

nas y toma de bronquios que la 
alejan del foco: esclerosis difusa y
periquistitis granulante a tenden­
cia esclerógena con pioesclerosis
( 41).

2) Pulmonares.

a) PARENQUIMATOSAS:

-Colapso periquístico por compre­
sión (39).

-Congestiones periquísticas [alérgi­
cas ( 39)].

-Síndromes de condensación de ori­
gen alérgico [Jaureguy y Soto
(24-25) ].

-Al veo litis exudativa fibrinosa ( 39).
-Corticopleuritis quística [Banaba y

Soto (5)].
-Enfisema postquísticos, por •com­

presión.
--Atelectasi<ro postquística, por com­

presión mayor, a la que se suman 
derram,es que actúan de fuera a 
de,ntro ( 41). 

-Neumonía indurativa o carnifica­
ción del parénquima [Furriel ( 41)]
por atelectasia + exudación + or­
ganización. Evoluciona a la cirro­
sis d,el parénquima y secuelas.

-Esclerosis pulmonar difusa cicatri­
cial: organizadón de exudados en
tejido intersticial, bandas de e,scle­
rosis a topografía p,eribrónqui­
ca ( 41).

b) BRONQUIOS:

-Alter,aciones funcionales: evacúan
mal, retienen ( 39·-41).

-Alteraciones orgánicas:
-Dislocaciones, compres.iones y 

obstrucciones. 
-Expansión de la c:rrculación bron­

quial (42).
-Bronquitis: catarral, purulenta,

hemorrágica, ulcerativa, obstruc­
tiva, etc. qu,e llevan a las

-Bronquiectasias hidáticas (yuxta­
lesionale,s y alejadas).

-Fisuraciones y rupturas (parcia­
les o totales) .

c) HILIO:

-"Enfermedad del hiiio" [Goinárd 
(2,1)]. Pedículo infiltrado, de di­
se,cción laboriosa; adenitis con· pe­
riadenitis, pueden confundir con 
neoplasma. En relación a bronqui­
•ectasias e infección. 

3) Pleurales.

1 . Rea.ccionales o exwd,ativas: 

-Pleuritis a repetición de origen
quístico ( 3 9) .

-Pleu1·esía "seca" de Escudero ( 41).
-Pleuresía hidática linfocitaria de

Morquio ( 41).
-Pleuresía serofibrinosa hidática ( 50)

y parahidática.

2. Exudativo-Productivas:

-Adherencias: sinequian ambas ho­
jas; cercanas o alejadas del 9-uiste;
predominan en la zona diafragmá­
tica y costal bajq.,; vascularizadas
(hemostasis) .

-Esclerosis pleurógenct [Furriel ( 41)]:
fibrosis que forma corteza pleural,
fija al pulmón y le envía bandas
de escle,rosis.

-Luego de las perforaciones: las le­
siones varían· con antigüedad:
19) Congestión, hiperhemia, exu­

dado fibrinoso.
2.9) Se espesa, aparece membrana 

blanco-grisác,ea que puede in­
carcerar al pulm,ón: pleure­
sía encapsulante, decolable, 
periférica, no invade el pa­
rénquima (decorticación). 
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3. 

4. 

5. 

• 39) Paquipleu.ritis ba'lal por infec­
ción ( puede calcificarse). 

Supurativas: 

-Con hidátide sana: Empiemas pleu­
rales par,aqu.ísticas, cole.ctadoso de
gran cavidad,

-Con hidátide rota: Emviema hidáti­
co (5Ü'). Secundariame.�te puede vo­
micarse y parecer un pioneumo­
rax.

Perforativas: (,con o sin cuadro clí­
nico de p,erforación) 

-Neu.motóra,x hidático: dename ·de
aire en la cavidad pleural conse­
cutivo a la rotura d,e un Q.H. de
pulmón, con penetrnción simultá­
nea de material hidático. Puede ser
total o tabicado (por adher,encias).

-Pioneumotórax hidático:
1 . Por evolución de un neumotó­

rax hidático + infección.
2 . De entrada, si existía infección

previa del parásito, la cavidad 
o la periquística.

-Neumotórax parahidático: neumo­
tórax que acompaña a un Q.H. in­
tacto, por patología independiente
de la hidatidosis (4, 14, 1 5, 16).
Luego de las perforaciones hidáti­
cas se instala una fístula bronco­
quistopleural donde tres ,elementos
darán la modalidad evolutiva:
1. Mecani:smo valvular: hiperten­

sivo o sofocante.
2:. Infección: ,empiema. 
3. Escólices viables: Equinococo­

sis pleural secundaria.

Germinativas o equinococosis pleural: 

1 .  E. P. Primitiva: actualme,nt,e ne­
gada. 

2. E. P. Pr:mitiva Heterotópica.,
Caí-da y ulterior evolución de la
hidátide •entera, del pulmón a la
pleura.
Con o sin neumotórax. Varios ca­
sos en nuestro medio (5, 27, 44,
45, 46), todos con , neumotórax,
salvo ,el de Larghero ( 27).

3. E. P. Secundaria:
Pro.ceso resultante del desarrollo
de gérmenes férti1es sembrados
en pleura por la rotura de un
quiste hidático de, víscera vecina,
en este caso pulmón.
Dévé (16-17) distinguiió dos for�
mas:
1. El injerto hidático pleural:

Es la forma más frecuente.
Consiste en la implantación
sobre la pleura de elementos
hidáticos individualmente en­
quistados.

A. LISCHlNSKY

Se caracterizan por: ser 
subendoteliales, múltiples, d'e 
tamaño uniform,e, aislados o 
conglomerados, predominan e,n 
las bas,es y salvo excep.ciones 
son univesiculares. 

2. El hidatidotórax:
Es una col,ección de vesícu­

las que germinan libremente
-sin •enquistarse- en una
·cavidad pleural de paredes
crónicamente espesadas. Vesí­
culas vivas, nacidas de gér­
menes dis,eminados en la pleu,­
ra.

-Puede asociarse a un in -
j erto hidático pleural.

-Puede, asociars,e a un neu­
motórax hidático.

-Tomalino los ·divide en
con y sin cámara aérea

(50).
6, Forma regresiva: Pseudotubercu­

losis hidática, de la pleura, le­
sión involutiva más o menos pre­
coz [Devé (16)]. 

4) De las secuelas.

Son reacciones patológicas que apare­
cen en el parénquima pulmonar donde 
ha asentado largo tiempo el parásito y 
que siguen una evolución autónoma una 
vez d:esapareddo aquél. Pueden seguir a 
la evoludón espontánea o postquirúrgica 
del quiste ( 41). 

Substractum anatómico: ( 41) 

a) Retención de membrana: cuerpo ex­
traño, perpetúa neoformación infla­
matoria periquística.

b) Existencia de cavidades residuales:
de paredes ,gruesas, corróticas, gran
vascularización, con o sin membrana
retenida.

c) Bronquiectasias: pequeñas -aún en
el hialino- o grandes, luego de lar­
gas supuraciones quísticas.

d) Esclerosis pulmonares: locales o difu­
sas, con bronquios dilatados en su in­
t,erior, imprimen traslaciones. •

e) Procesos pleurales productivos.

Las secuelas pueden no dar síntomas
en ,el 46 % de los casos, y otros son le-­
ves ( 35) ; no tienen relación con el ta­
maño previo del quiste. P,ero al no ser 
una curación perfecta, constituyen un 
riesgo potencial ( 35). 

5) Desplazamientos y compresiones. 1

-Dévé describió ,compr,esiones de grue­
sos troncos venosos -sobre todo cava
inferior- dando derrames similares al
hidrotórax ( 41).

�Compresiión del plexo braquial y disfa­
gia [Purriel ( 41 )J. 
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-Compresiones del simoático cervicoto­
rácico con síndrome de, Claudia Ber­
nard - Horner: Morquio ( 32,), Armand
U gón ( 4), Piaggio Blanco y cols. ( 40)
que además tenía -compresión arterial
Borio y cols. ( 6) €n 1962 agregan tr-es
casos y analizan este aspecto.

-Desplazami,entos motivados por cuadros
de derrames o perforativos a tensión.

6) Las hemorragias elSpontáneas.

-Pueden ser discr,etas, medianas, grav€s
o muy graves, mismo mortales fulmi­
nantes [Larghero-Ardao (29)].

-Pueden ,efectuarse al ext€-rior, al quis­
te, o a ambos.

-Pueden suceder:

--1durante la evolución normal del pa-
rásito; 

-previo a la rotura de la hidátide;
_:_en el momento de la vómica;
-días después de la vómica;
-períodos alejados (secuelas).

-Patogenia:
vascular de 
flamatorias, 
xoalérgicos.

en la p€riquística, corona 
Escudero, por l,esiones in­
art€ritis y mecanismos to-

7) Quistie hidático y tuberculosis.

Escudero €n 1912 sostuvo que los Q.H. 
abiertos, vomicados o postquirúrgicos pre­
disponían a la tuberculosis y describió Ia 
hidatico-tuberculosis (19). En cambio no 
predisponían los hialinos. 

Problema discutido, aunque hay casos 
indudables descritos -en nuestro medio 
desde 1930 (.28, ,30, 31, 38, 41) y uno per­
sonal (1). 

Pefaur ( 34) , €n 1953 sostiene que tuvo 
una incidencia mayor €,n los procedimien­
tos en que dejaba cavidad, que desapa­
recieron luego de usar resecciones. Seña­
laba dos mecanismos: 1) réinfección exó­
gena, €n cavidad adv€nticial persistente; 
2) reinfección endógena o reactivación de
focos latentes.

8) Co-mplicaciones generales.

-Alérgicas:

-asma;
-supuración metastás:ca (9, 31);
-intoxicación hidática, con o sin shock

( 41).

-Infantilismo y juvenilismo hidáticos
[Dévé ( 18)].

-Caquexia hidática.
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522 A. LISCIDNSKY 

Diagnóstico y tratamiento de la equinococosis 
hidática pulmonar. Estudio clínico 

Dr. Hugo Méndez Aserito * 

El •estudio clínico ,d,e la Equinococosis Hi­
dática Pulmonar (E.H.P.) ha quedado con cier­
ta lógica, en segundo ,plano frente al estudio 
radiológico y siempre al referirnos al quiste 
hidático ( Q.H.) de pulmón, lo hacemos en tér­
minos radiológicos. 

Pero en los medios rurales, justamente don­
de no siempre se ti-ene a disposición la posi­
bilidad de, una simple radiografía de tórax, 
es pre.ciso afinar simples elementos clínicos, 
lo suficiente como para llevar al traslado de 
un paciente hasta un centro asistencial don­
de se pueda aclarar el problema mediante el 
examen radiológico. 

Este estudio se basa en nuestra experiencia 
personal, del Hospital M,ercedes, sobre una es­
tadística pre-sentada en mayo de 1972, en la 
Sociedad de Cirugía del Uruguay, sobre 100 
casos de Q.H. de pulmón operados en 10 años 
( 8) , y ahora actualizados con 1.22, casos hasta
la fecha.

De los 122 casos el 51 % fueron Q.H. sa­
nos, hialinos. 

El 35 % de Q.H. enfermos, vomicados to­
tal o parcialmente, de los cuales 6 % surgie--· 
ron como retención seca de membrana de diag­
nóstico tardío. 

De ellos 30 % con cuadros de vómica más 
o menos brusca y aparición de sintomatolo­
gía de infección pulmonar.

De ellos 30· % con cuadros de vómica más 
o menos brusca y aparición de sintomatología
de infección pulmonar.

Como secuelas hidáticas tuvimos un 5 % ( 4 
secuelas cavitarias) (2 bronquiectasias) (1 pul­
món destruido) . 

• Médico-Jefe de Cirugía del Hospital Regional de 
Mercedes, Soriano. 

Dirección: Av. Asencio 930. Mercedes. 

Hubo solo 3 Q.H. rotos en pleura, uno de 
ellos, en un niño, con neumotórax agudo lue­
go de un traumatismo de tórax. 

Un 6 % de equinococosis .pulmonar múlti­
ple (7 primitivas) - (2 secundarias por siem­
bra hematógena). 

Por último, en un 7 % de los casos E.H.P. 
se asoció a hidatidosis hepática, cifra eviden­
temente baja, pero no debemos olvidar que 
en nuestro medio no contamos con medios de 
exámenes especializados del tipo del centelleo­
grama hepático. 

Los centros que lo poseen alcanzan una ci­
fra de asociación alrededor ,d,el 25 % , 

Un caso se asoció a tube.rculosis evolutiva. 

CLINICA /DE LA E.H.P. 

Seguiremos el esquema propuesto por la 
Mesa. 

1) Equinococosis primitiva.

a) Complicaciones pulmonares

Quiste ,enfermo.
Quiste roto (membrana retenida)
Se-cuelas lesionales.
Equinococosis se.cundaria local y bron­
cogenética.

b) Complicaciones pleur-ales 

.Accidente pleural agudo.
Equinococosis pleural secundaria.
Procesos para hidáticos.

2) Equinococosis secundaria metastásica.

Micro y macroembolismo parasitario.
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3) Complicaciones de La cirugía.

a) Inmediatas

Hemorragias.
Fístula .brónquica.
Insuflación de la cavidad.

b) Tardías

Siembras operatorias.
Lesiones secuelas. 

Ante de entrar al tema de complicaciones 
de la E.H.P. d·ebemos hacer algunas precisio­
nes sobre el Q.H. de pulmón considerado sano. 
El Q.H.' de pulmón sano, no da síntomas prác­
ticamente nunca, siempre es un hallazgo ra­
diológico. Solamente si el Q.H. es muy gran­
de, el propio volumen repercute a nivel del 
parénquima, dando síntomas clínicos que es 
necesario conocer. Hemos visto varios pacien­
tes, que consultaron reiteradamente por un 
dolor muy poco preciso a nivel del tórax, co­
mo único síntoma, pero persistente y que con 
determinadas posiciones o con el esfuerzo, s2 
aumentaba, a los cuales incluso se les sumi­
nistró analgésicos o antirreumáticos, hasta el 
momento en que una radiografía de tórax re­
veló un gran Q.H. de pulmón. 

También en el estudio ,de colectividades rea­
lizado en nuestro departamento (Soriano) nos 
Uegaron 27 Q.H. de pulmón, como hallazgos 
radiológkos, de, los cuales 10 ya habían con­
sultado médico en alguna ocasión por peque­
ños síntomas (tos persistente, nocturna, dolor 
torácico) sin que se les diera trascendencia. 
Por ello debemos insistir en este síntoma del 
dolor torácico casi siempre difuso, sin lugar 
a dudas pro·ducido por el contacto pleural del 
Q.H. en su crecimiento hacia la periferia del 
pulmón. 

1) COMPLICACIONES DE LA E.H.P.

PRIMITIVA

a) Pulmonares.

Quiste ,enfermo. 

La alteración del parásito en el pulmón da 
rápidamente síntomas que es preciso recono­
cer, pues ello implica un concepto fundamen­
tal, sobre el que insistieron Furriel y Toma­
lino(ll): la inminencia de la rotura del 
quiste. Ese estado de prerrotura, a su vez, 
implica .la urgencia de solución del problema 
por medio de la cirugía. 

Los síntomas de este estado, pueden ser muy 
poco claros, las neumopatías de origen alérgi­
co, pos trasudación del líquido hidátko rara 
vez llegan a hacer pensar en su verdadero 
origen. 

En nuestra estadística, solo una vez vimos 
un cuadro asmatiforme importante, que pre­
cedió a la vómica hidática. 

Las neumopatías prolongadas o a repetición, 
que evidencian una infección pulmonar per­
manente, es uno de los elementos que nos 
debe llevar al estudio radiológico. Sobre todo 

si a ella se asocia la expectoración hemoptoi­
ca o pequeñas hemoptisis, muy frecuente en 
el Q.H. enf.ermo. La broncorrea purulenta con 
cuadro febril pero sin hemoptisis, es muy a 
menudo atribuida a neumopatías corrientes, y 
como. es frecuente que mejoren con la anti­
bioterapia clásica siguen ocultando el verda­
·dero diagnóstico. Los síntomas pleurales son
aún más equívocos y el dolor e,s el más fre­
cuente.

.En algunos pacientes hemos visto un cua­
dro de repercusión general con adelgazamien­
to, anorexia y ligero estado tó·xico, que no se
relacionaron con afección torácica en ningún
momento, por ser los síntomas a este nivel,
mínimos, de manera que recién al hacerse los
estudios de rutina ( eosinofilia alta en 3 de
ellos) nos llevó a la búsqueda de-l Q.H. el que
apareció con la simple placa de tórax.

El laboratorio puede ayudar al diagnóstico
en esta etapa. La eosinofilia alta la encontra­

. mos en más de un 50- % de la E.H.P. com­
pli.cada.

Con la reacción de Cassoni, hemos tenido
resultados que nos han desorienta·do, posible­
mente por disponer de elementos antigénicos
a m,enudo envejecidos. Las importantes reac­
ciones inmunológicas, inmuno-electroforesis no
las disponemos en nuestro medio.

Quiste roto. 

La muerte del parásito puede hacerse bajo 
dos formas, en forma brusca dando la clásica 
hidatidoptisis o en forma lenta o fracciona­
da por fisuración de la membrana hidática. 
Los síntomas de la hidati-doptisis son por. de­
más claros y conocidos como para insistir .en 
ellos. Recordaremos que este episodio puede 
ser de tal violencia ( caso de un niño en Pay­
sandú) en el cual frente a un cuadro as.fíc­
tico gravísimo se hace traqueotomía extrayén­
dose una •gruesa membrana hidátka de la 
tráquea. 

En dos · casos de nuestra serie, una hemo­
rragia importante siguió a la vómica. Si la 
\nómica es fraccionada puede pasar desaperci­
bida y llegar el enfermo recién a nosotros en 
otra etapa de la evolu.ción de, la enfermedad, 
la producida por restos parasitarios. La discu­
tible muerte lenta del parásito sin fisuración 
de la membrana no da sintomatología alguna 
en esa primera etapa. 

Retención de membrana. · 

La infección se asocia •casi siempre' a la per­
sistencia de los restos y el cuadro clínico, es 
el de la supuración pulmonar, la tos intensa, 
la broncorrea purulenta con o sin elementos 
hidáticos despistables por la clí¡:iica o el la­
boratorio (tinción con el Carmín de Best). 
Otras veces la aparición de bilis nos certifi­
ca un tránsito hepato-brónquico. 

La hemoptisis puede ser masiva, como en 
un caso de nuestra serie [Porras ( 9) ] que . 
obligó a una intervención de urgencia, ha­
ciéndose una resecdón atípica del Mbulo su-
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p,erior derecho, conteniendo una adventicia 
muy vascularizada y los restos parasitarios. 

La llamada retención seca de membrana 
( 5), menos fr,ecuente, 7 casos en nuestra se­
rie, suelen pasar largo tiempo asintomáticas, 
p-ero luego comienzan síntomas insidiosos, tos
persiEtente y sobre todo expectoración hemop­
toica lo que lleva al diagnóstico por la radio­
lo-gía ( 6) y la búsqueda de elementos hidáticos
en 1a expectoración con la técnica de Lasnier
del Carmín de Best ( 7).

La persistencia de estos restos en el pul­
món pe,rpetúa la ,enfermedad, como se ve en 
ia enfermedad de la quitinosa ( 4). 

Secuelas lesionales. 

Aún desaparecido el parásito por expulsión 
o cirugía, puede aún afectar el pulmón de­
jando secuelas lesionales.

Las bronqui,ectasias y cavernas r-esiduales 
pueden deede el punto de vista clínico, desde 
pasar casi asintomáticas, hasta dar importan­
tes elementos probatorios de su existencia. 
Sobre todo la broncorrea purulenta persisten­
te y la hemoptisis que puede llegar a ser 
masiva. 

En estos casos la radiología simple de tó­
rax, puede ser insuficiente para su estudio y 
necesitar de elementos radiológicos especiali­
zados como la tomografía y la broncogra­
fía (10). 

La esclerosis pulmonar, la t,1vimos en dos 
casos de nuestra seri,e, en en.fermos con hi­
datidosis múltiple secundaria de pulmón. La 
disnea al menor esfuerzo, la pequeña hemop­
tisis permanente, la repercusion cardiovascu­
lar ( cor-pulmonar hidático) f11eron los ele­
mentos clínicos más importantes. La hidatido­
sis pulmonar múltiple primitiva, en nuestra 
serie• represe.nta sólo el 7 % , :.'ifra mucho lí,e­
nor a la de Furriel y Tomalino que en 205 
casos encuentran un 17· % de hic!atidosis múl­
tiple ( 11). 

Equinrococosis secu111daria looal 
y broncogenética. 

No difiere. en su faz clínica de la primitiva. 

b) Pleurales.

Deben ser despistadas lo más rápidamente 
posible, para evitar la siembra secundaria de 
la pleura de complicada terapéutica (14). 

Accidente pleural agudo. Tuvimos un caso, 
en un niño, de neumotórax agudo, lue-go de 
un traumatismo violento de tórax. Se presen­
tó con un cuadro de disnea importante, ligera 
cianosis, sin manifestaciones alérgicas, reali­
zándose la intervención ,de urge,ncia, encon­
trándose una clara comunicación pleural con 
la periquística, pero ,permaneciendo el Q.H. 
intacto en el pulmón. 

Dos casos de hidroneumotórax hidático, se 
presentaron clínicamente como pleuresías pro­
longadas, pero el diagnóstico lo realiz.ó fácil-
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mente la radiología. Más complejo resultó el 
diagnóstico de dos pleuresías purulentas evo­
lucionadas y puncionadas, producidas por re­
tención de membranas hidáticas, donde los pa­
cientes no relataron elementos sospechosos de 
vómicas. En ambos la gran broncorr,ea puru­
lenta y sobre todo la gran repercusión gene­
ral y cuadro tóxico febril, llevó a la toraco­
mía, aún sin el diagnóstico definitivo de la 
etiología del cuadro. 

2) EQUINOCOCOSIS SECUNDARIA
METASTASICA

En sus dos formas como Macro y Microem­
bolismo hemos tenido en nuestra seri,e, dos 
casos de microembolismo de origen hemató­
geno, uno por Q.H. roto en vena cava (híga­
do) y otro originario de coraz,ón. 

El primer caso, no tuvo ninguna sintoma­
tología evidente, tanto -que el descubrimien­
to de la lesión pulmonar se hizo al comple­
tar el estudio sobre riñón y pensándose en 
un primer momento en elem,entos metastásicos 
neoplásicos, hasta que una vómica aclaró el 
problema. Solo una ligera disnea de esfuer­
zo y escasa tos manifestaba el enfermo, has­
ta la vómica, ·donde se agrega un cuadro fe­
bril a pe.::ar de constatarse luego en la inter­
vención, 105 Q.H. entre ambos pulmones. 

En el otro caso la sintomatología fue fron­
dosa, cuadro anafiláctico, shock, gran disnea, 
cianosis, vómicas fraccionadas y persistentes, 
pero que luego permitieron el intento quirúr­
gico. 

3) COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
•. 

La vigilancia clínica en el postóperatorio, 
asociada a la radiológica es fundamental. Hay 
complicaciones inmediatas como la insuficien­
cia respiratoria que deben despistarse precoz­
mente y cuyos síntomas dependen de Ja hipo­
xemia, hipercapnia y acidosis. La excitación, 
seguida luego ,de depresión, los temblores, su­
doradón profusa, taquicardia con trastornos 
de ritmo, cianosis, preceden a un colapso 
grave. 

La hemorragia es la otra grave complica­
ción que puede ser controlada con la estric­
ta vigilancia de los tubos de drenaje que ade­
más del control de la dinámica pleuropulmo­
nar nos informa de todos los elementos líqui­
dos -que perman,ecen en el espacio pleural. 
Si apar,ece u.na anemia clínica evidente o hipo­
volemia sin traducción a nivel de  los tubos de 
drenaje, debemos controlar la permeabilidad 
de éstos (13). 

Las complicaciones tardías como las siem­
bras pleurales operatorias (2. casos) no tie­
nen una traducción clínica particular. 

Por último, tuvimos una rara complicación 
postoperatoria ya descrita por Chifflet y Suif­
fet, con el nombre de supuración metastásica 
hidática. 

Un enfermo operado de Q.H. de pulmón iz­
quierdo hace bruscamente un gran dolor de 
H.I. -con tumoración palpable que crece rápi-
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damente y que obliga a la laparotomía de ur­
gencia (24 horas) luego de la toracotomía, 
para drenar un Q.H .• hialino a tensión, de 
lóbulo derecho de hígado. 
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Diagnóstico y tratamiento de la equinococosis 
hidática pulmonar. Estudio clínico 

Dr. Hugo Méndez Aserito * 

El •estudio clínico ,d,e la Equinococosis Hi­
dática Pulmonar (E.H.P.) ha quedado con cier­
ta lógica, en segundo ,plano frente al estudio 
radiológico y siempre al referirnos al quiste 
hidático ( Q.H.) de pulmón, lo hacemos en tér­
minos radiológicos. 

Pero en los medios rurales, justamente don­
de no siempre se ti-ene a disposición la posi­
bilidad de, una simple radiografía de tórax, 
es pre.ciso afinar simples elementos clínicos, 
lo suficiente como para llevar al traslado de 
un paciente hasta un centro asistencial don­
de se pueda aclarar el problema mediante el 
examen radiológico. 

Este estudio se basa en nuestra experiencia 
personal, del Hospital M,ercedes, sobre una es­
tadística pre-sentada en mayo de 1972, en la 
Sociedad de Cirugía del Uruguay, sobre 100 
casos de Q.H. de pulmón operados en 10 años 
( 8) , y ahora actualizados con 1.22, casos hasta
la fecha.

De los 122 casos el 51 % fueron Q.H. sa­
nos, hialinos. 

El 35 % de Q.H. enfermos, vomicados to­
tal o parcialmente, de los cuales 6 % surgie--· 
ron como retención seca de membrana de diag­
nóstico tardío. 

De ellos 30 % con cuadros de vómica más 
o menos brusca y aparición de sintomatolo­
gía de infección pulmonar.

De ellos 30· % con cuadros de vómica más 
o menos brusca y aparición de sintomatología
de infección pulmonar.

Como secuelas hidáticas tuvimos un 5 % ( 4 
secuelas cavitarias) (2 bronquiectasias) (1 pul­
món destruido) . 

• Médico-Jefe de Cirugía del Hospital Regional de 
Mercedes, Soriano. 

Dirección: Av. Asencio 930. Mercedes. 

Hubo solo 3 Q.H. rotos en pleura, uno de 
ellos, en un niño, con neumotórax agudo lue­
go de un traumatismo de tórax. 

Un 6 % de equinococosis .pulmonar múlti­
ple (7 primitivas) - (2 secundarias por siem­
bra hematógena). 

Por último, en un 7 % de los casos E.H.P. 
se asoció a hidatidosis hepática, cifra eviden­
temente baja, pero no debemos olvidar que 
en nuestro medio no contamos con medios de 
exámenes especializados del tipo del centelleo­
grama hepático. 

Los centros que lo poseen alcanzan una ci­
fra de asociación alrededor ,d,el 25 % , 

Un caso se asoció a tube.rculosis evolutiva. 

CLINICA /DE LA E.H.P. 

Seguiremos el esquema propuesto por la 
Mesa. 

1) Equinococosis primitiva.

a) Complicaciones pulmonares

Quiste ,enfermo.
Quiste roto (membrana retenida)
Se-cuelas lesionales.
Equinococosis se.cundaria local y bron­
cogenética.

b) Complicaciones pleur-ales 

.Accidente pleural agudo.
Equinococosis pleural secundaria.
Procesos para hidáticos.

2) Equinococosis secundaria metastásica.

Micro y macroembolismo parasitario.
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3) Complicaciones de La cirugía.

a) Inmediatas

Hemorragias.
Fístula .brónquica.
Insuflación de la cavidad.

b) Tardías

Siembras operatorias.
Lesiones secuelas. 

Ante de entrar al tema de complicaciones 
de la E.H.P. d·ebemos hacer algunas precisio­
nes sobre el Q.H. de pulmón considerado sano. 
El Q.H.' de pulmón sano, no da síntomas prác­
ticamente nunca, siempre es un hallazgo ra­
diológico. Solamente si el Q.H. es muy gran­
de, el propio volumen repercute a nivel del 
parénquima, dando síntomas clínicos que es 
necesario conocer. Hemos visto varios pacien­
tes, que consultaron reiteradamente por un 
dolor muy poco preciso a nivel del tórax, co­
mo único síntoma, pero persistente y que con 
determinadas posiciones o con el esfuerzo, s2 
aumentaba, a los cuales incluso se les sumi­
nistró analgésicos o antirreumáticos, hasta el 
momento en que una radiografía de tórax re­
veló un gran Q.H. de pulmón. 

También en el estudio ,de colectividades rea­
lizado en nuestro departamento (Soriano) nos 
Uegaron 27 Q.H. de pulmón, como hallazgos 
radiológkos, de, los cuales 10 ya habían con­
sultado médico en alguna ocasión por peque­
ños síntomas (tos persistente, nocturna, dolor 
torácico) sin que se les diera trascendencia. 
Por ello debemos insistir en este síntoma del 
dolor torácico casi siempre difuso, sin lugar 
a dudas pro·ducido por el contacto pleural del 
Q.H. en su crecimiento hacia la periferia del 
pulmón. 

1) COMPLICACIONES DE LA E.H.P.

PRIMITIVA

a) Pulmonares.

Quiste ,enfermo. 

La alteración del parásito en el pulmón da 
rápidamente síntomas que es preciso recono­
cer, pues ello implica un concepto fundamen­
tal, sobre el que insistieron Furriel y Toma­
lino(ll): la inminencia de la rotura del 
quiste. Ese estado de prerrotura, a su vez, 
implica .la urgencia de solución del problema 
por medio de la cirugía. 

Los síntomas de este estado, pueden ser muy 
poco claros, las neumopatías de origen alérgi­
co, pos trasudación del líquido hidátko rara 
vez llegan a hacer pensar en su verdadero 
origen. 

En nuestra estadística, solo una vez vimos 
un cuadro asmatiforme importante, que pre­
cedió a la vómica hidática. 

Las neumopatías prolongadas o a repetición, 
que evidencian una infección pulmonar per­
manente, es uno de los elementos que nos 
debe llevar al estudio radiológico. Sobre todo 

si a ella se asocia la expectoración hemoptoi­
ca o pequeñas hemoptisis, muy frecuente en 
el Q.H. enf.ermo. La broncorrea purulenta con 
cuadro febril pero sin hemoptisis, es muy a 
menudo atribuida a neumopatías corrientes, y 
como. es frecuente que mejoren con la anti­
bioterapia clásica siguen ocultando el verda­
·dero diagnóstico. Los síntomas pleurales son
aún más equívocos y el dolor e,s el más fre­
cuente.

.En algunos pacientes hemos visto un cua­
dro de repercusión general con adelgazamien­
to, anorexia y ligero estado tó·xico, que no se
relacionaron con afección torácica en ningún
momento, por ser los síntomas a este nivel,
mínimos, de manera que recién al hacerse los
estudios de rutina ( eosinofilia alta en 3 de
ellos) nos llevó a la búsqueda de-l Q.H. el que
apareció con la simple placa de tórax.

El laboratorio puede ayudar al diagnóstico
en esta etapa. La eosinofilia alta la encontra­

. mos en más de un 50- % de la E.H.P. com­
pli.cada.

Con la reacción de Cassoni, hemos tenido
resultados que nos han desorienta·do, posible­
mente por disponer de elementos antigénicos
a m,enudo envejecidos. Las importantes reac­
ciones inmunológicas, inmuno-electroforesis no
las disponemos en nuestro medio.

Quiste roto. 

La muerte del parásito puede hacerse bajo 
dos formas, en forma brusca dando la clásica 
hidatidoptisis o en forma lenta o fracciona­
da por fisuración de la membrana hidática. 
Los síntomas de la hidati-doptisis son por. de­
más claros y conocidos como para insistir .en 
ellos. Recordaremos que este episodio puede 
ser de tal violencia ( caso de un niño en Pay­
sandú) en el cual frente a un cuadro as.fíc­
tico gravísimo se hace traqueotomía extrayén­
dose una •gruesa membrana hidátka de la 
tráquea. 

En dos · casos de nuestra serie, una hemo­
rragia importante siguió a la vómica. Si la 
\nómica es fraccionada puede pasar desaperci­
bida y llegar el enfermo recién a nosotros en 
otra etapa de la evolu.ción de, la enfermedad, 
la producida por restos parasitarios. La discu­
tible muerte lenta del parásito sin fisuración 
de la membrana no da sintomatología alguna 
en esa primera etapa. 

Retención de membrana. · 

La infección se asocia •casi siempre' a la per­
sistencia de los restos y el cuadro clínico, es 
el de la supuración pulmonar, la tos intensa, 
la broncorrea purulenta con o sin elementos 
hidáticos despistables por la clí¡:iica o el la­
boratorio (tinción con el Carmín de Best). 
Otras veces la aparición de bilis nos certifi­
ca un tránsito hepato-brónquico. 

La hemoptisis puede ser masiva, como en 
un caso de nuestra serie [Porras ( 9) ] que . 
obligó a una intervención de urgencia, ha­
ciéndose una resecdón atípica del Mbulo su-
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p,erior derecho, conteniendo una adventicia 
muy vascularizada y los restos parasitarios. 

La llamada retención seca de membrana 
( 5), menos fr,ecuente, 7 casos en nuestra se­
rie, suelen pasar largo tiempo asintomáticas, 
p-ero luego comienzan síntomas insidiosos, tos
persiEtente y sobre todo expectoración hemop­
toica lo que lleva al diagnóstico por la radio­
lo-gía ( 6) y la búsqueda de elementos hidáticos
en 1a expectoración con la técnica de Lasnier
del Carmín de Best ( 7).

La persistencia de estos restos en el pul­
món pe,rpetúa la ,enfermedad, como se ve en 
ia enfermedad de la quitinosa ( 4). 

Secuelas lesionales. 

Aún desaparecido el parásito por expulsión 
o cirugía, puede aún afectar el pulmón de­
jando secuelas lesionales.

Las bronqui,ectasias y cavernas r-esiduales 
pueden deede el punto de vista clínico, desde 
pasar casi asintomáticas, hasta dar importan­
tes elementos probatorios de su existencia. 
Sobre todo la broncorrea purulenta persisten­
te y la hemoptisis que puede llegar a ser 
masiva. 

En estos casos la radiología simple de tó­
rax, puede ser insuficiente para su estudio y 
necesitar de elementos radiológicos especiali­
zados como la tomografía y la broncogra­
fía (10). 

La esclerosis pulmonar, la t,1vimos en dos 
casos de nuestra seri,e, en en.fermos con hi­
datidosis múltiple secundaria de pulmón. La 
disnea al menor esfuerzo, la pequeña hemop­
tisis permanente, la repercusion cardiovascu­
lar ( cor-pulmonar hidático) f11eron los ele­
mentos clínicos más importantes. La hidatido­
sis pulmonar múltiple primitiva, en nuestra 
serie• represe.nta sólo el 7 % , :.'ifra mucho lí,e­
nor a la de Furriel y Tomalino que en 205 
casos encuentran un 17· % de hic!atidosis múl­
tiple ( 11). 

Equinrococosis secu111daria looal 
y broncogenética. 

No difiere. en su faz clínica de la primitiva. 

b) Pleurales.

Deben ser despistadas lo más rápidamente 
posible, para evitar la siembra secundaria de 
la pleura de complicada terapéutica (14). 

Accidente pleural agudo. Tuvimos un caso, 
en un niño, de neumotórax agudo, lue-go de 
un traumatismo violento de tórax. Se presen­
tó con un cuadro de disnea importante, ligera 
cianosis, sin manifestaciones alérgicas, reali­
zándose la intervención ,de urge,ncia, encon­
trándose una clara comunicación pleural con 
la periquística, pero ,permaneciendo el Q.H. 
intacto en el pulmón. 

Dos casos de hidroneumotórax hidático, se 
presentaron clínicamente como pleuresías pro­
longadas, pero el diagnóstico lo realiz.ó fácil-
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mente la radiología. Más complejo resultó el 
diagnóstico de dos pleuresías purulentas evo­
lucionadas y puncionadas, producidas por re­
tención de membranas hidáticas, donde los pa­
cientes no relataron elementos sospechosos de 
vómicas. En ambos la gran broncorr,ea puru­
lenta y sobre todo la gran repercusión gene­
ral y cuadro tóxico febril, llevó a la toraco­
mía, aún sin el diagnóstico definitivo de la 
etiología del cuadro. 

2) EQUINOCOCOSIS SECUNDARIA
METASTASICA

En sus dos formas como Macro y Microem­
bolismo hemos tenido en nuestra seri,e, dos 
casos de microembolismo de origen hemató­
geno, uno por Q.H. roto en vena cava (híga­
do) y otro originario de coraz,ón. 

El primer caso, no tuvo ninguna sintoma­
tología evidente, tanto -que el descubrimien­
to de la lesión pulmonar se hizo al comple­
tar el estudio sobre riñón y pensándose en 
un primer momento en elem,entos metastásicos 
neoplásicos, hasta que una vómica aclaró el 
problema. Solo una ligera disnea de esfuer­
zo y escasa tos manifestaba el enfermo, has­
ta la vómica, ·donde se agrega un cuadro fe­
bril a pe.::ar de constatarse luego en la inter­
vención, 105 Q.H. entre ambos pulmones. 

En el otro caso la sintomatología fue fron­
dosa, cuadro anafiláctico, shock, gran disnea, 
cianosis, vómicas fraccionadas y persistentes, 
pero que luego permitieron el intento quirúr­
gico. 

3) COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
•. 

La vigilancia clínica en el postóperatorio, 
asociada a la radiológica es fundamental. Hay 
complicaciones inmediatas como la insuficien­
cia respiratoria que deben despistarse precoz­
mente y cuyos síntomas dependen de Ja hipo­
xemia, hipercapnia y acidosis. La excitación, 
seguida luego ,de depresión, los temblores, su­
doradón profusa, taquicardia con trastornos 
de ritmo, cianosis, preceden a un colapso 
grave. 

La hemorragia es la otra grave complica­
ción que puede ser controlada con la estric­
ta vigilancia de los tubos de drenaje que ade­
más del control de la dinámica pleuropulmo­
nar nos informa de todos los elementos líqui­
dos -que perman,ecen en el espacio pleural. 
Si apar,ece u.na anemia clínica evidente o hipo­
volemia sin traducción a nivel de  los tubos de 
drenaje, debemos controlar la permeabilidad 
de éstos (13). 

Las complicaciones tardías como las siem­
bras pleurales operatorias (2. casos) no tie­
nen una traducción clínica particular. 

Por último, tuvimos una rara complicación 
postoperatoria ya descrita por Chifflet y Suif­
fet, con el nombre de supuración metastásica 
hidática. 

Un enfermo operado de Q.H. de pulmón iz­
quierdo hace bruscamente un gran dolor de 
H.I. -con tumoración palpable que crece rápi-
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damente y que obliga a la laparotomía de ur­
gencia (24 horas) luego de la toracotomía, 
para drenar un Q.H .• hialino a tensión, de 
lóbulo derecho de hígado. 
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Quiste hidático de pulmón complicado. Radiología. 

Dr. Manuel González Maseda *

El quiste hidático en su asiento en el pul­
món compr·ende el 95 % de los torácicos ( 4.), 
y la gama que nos ofrecen las imágenes radio­
lógicas de éstos, permitirán establecer con bas­
tante certeza si nos encontranos ante un Q.H. 
hialino no complicado o si existen signos ra­
diológicos (algunos de ellos patogneumónicos) 
de segura complicación. 

Frente a estos ,dos extremos, Q.H. hialino no 
complicado y Q.H. seguramente complicado, 
hay determinados tipos de imágenes que nos 
hacen prever las posibilidades de una compli­
caciún cercana y que obligan al cirujano a ac­
tuar con relativa premura. 

I. - QUISTE HIDATICO SANO.

Colocamos dentro de este grupo a los que
reún·en las siguientes condiciones: b) Tama­
ño que no sobrepase los 10 cmi3. en su diáme­
tro mayor. No obstante el tamaño del Q.H. 
es de relativo valor en la determinación de 
posibilidades de complicación, actuando d:l 
punto de vista mecánico. Todos hemos visto 
quistes pequeños que se vomican, frente a 
otros que alcanzan un gran volumen :in rom­
perse·. e) Forma circular u ovalada. d) Opa­
cidad homogénea de tal densidad, que permi­
ta visualizar la vascularizaciún pulmonar su­
perpuesta a la imagen del quiste. e) Ausen­
cia de toda imagen pleural o cisura! de vecin­
dad. f) Movilización en la respiración, espe-

• Prof. Adscripto de Radiología. Radiólogo del Ins­
tituto de Tisiología. Médico Radiólogo Jefe del M.S.P. 

cialmente los basales. g) eventuales cambios 
en su forma en inspiración-espiración o me­
diante las maniobras de Valsalva y Muller. 
h) Lentitud en su crecimiento, que solamen­
te se podrá establecer si existe documenta­
ción radiográfica anterior.

II. - QUISTE HIDATICO RADIOLOGICAMEN­
TE CON POSIBILIDADES DE ROTURA
CERCANA.

El estudio inmuriobioló.gico ( 11), la radio­
grafía y la clínica aportan datos a veces con­
cordantes, pero donde cada uno de ellos toma 
una significación valedera, aun cuando apa­
rezca como única manifestadón. Claro está 
que la radiografía tiene un papel relevante, 
en el diagnóstico de los Q.H. con posibilidades 
de complicación cercana. más aún en nuestro 
naís, donde se hacen estudios radiofoto.gráfi­
cos preventivos a.pareciendo Q.H. desconocidos 
en una alta incidencia, cercana al 100 % (1). 
Es justamente en estos casos donde se debe 
afinar el estudio de la imagen y valorar los 
siguientes signos radiológicos, que permiten 
suponer la eventualidad cercana de la compli­
cación. 

a) Límite poco preciso, ligeramente esfu­
mado en un sector de su contorno, que habla 
de una mínima alteración parenquimatosa y/o 
participación pleural (Fig. 4). 

b) Grandes quistes hidáticos, que por su ta­
maño forzosamente ya han entrado en rela­
ción con la pleura y gruesos bronquios, afec­
tando en su crecimiento expansivo, al parén­
quima pulmonar y bronquios• de vecindad. 

c) Escotaduras y lobulaciones.
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En las primeras etapas el Q.H. mantiene su 
forma esférica y en su crecimiento, al entrar 
en contacto con la pared torácica o planos ci­
surales, .puede pasar a ser ovoideo, dando •1as 
imágenes circular u ovalada, según el caso. 

La forma esférica señala el equiÍibrio entra 
la presión expanGiva de la hidátide, la resis­
tencia que pueda ofrecer la adventicia y las 
fuerzas positivas y negativas del medio en que 
crece (presión endotorácica, tracción, elástica 
del parénquima, etc.). 

Al romperse este equilibrio, el quiste sigue 
creciendo con prevalencia hacia las zonas de 
menor resistencia, pudiendo hacerlo en el pla­
no interlobar y ;e deforma, apareciendo esco­
taduras en su contorno (signo de la muesca 
de Ivanissevich). Estas escotaduras son gene­
ralmente ocasionadas por un bronquio, una 
cisura o el trazo fibroso de una alteradón pa­
renquimatosa secuelar. 

A la escotadura se le ha asignado valor en 
el diagnóstico de Q.H. (Ivanissevich-Velarde 
Pérez) pero el mismo signo ha sido descrito 
por Rigler en los nódulos neoplásicos d•e más 
de ,5 cms. de ,diámetro ( 13). Las escotaduras 
aparecen también en los Q.H. de más de 5 cms. 
de diámetro y son tanto más frecuentes y pro­
nunciadas, cuanto mayor el quiste, provocan­
do finalmente su olbulación. Estas lobulacio­
nes .pueden ser de tal magnitud, que en la 
radiografía de frente simulen una hidatidosis 
múltiple, . las imágenes pueden ser muy enga­
ñosas y el diagnóstico no . siempre seguro. 
Muchos cirujanos se han llevado sorpresas a 
este respecto (Figs. 1 y 2). 

Frc. 1.- Q.H. polilobulado. Se. vomicó estando interna­
do para operarse. (Paciente del Dr. Pintos Fuentes). 

A. LISCHINSK Y

FIG. 2.- Q.H. "ruesa escotadura y contacto pleural que 
hace prever su complicación cercana. 

d) La presencia de un fino velo marginal
pleural, el espesamiento de una cisura, son 
signos de rotura cercana, aún cuando el quis­
te no presente otras alteraciones éxpresables 
radiológicamente, cosa que no es habitual, pues 
casi siempre encontramos alguna de las modi­
ficaciones de la imagen ya señaladas y en es­
pecial la pérdida de nitidez segmentaría en el 
contorno del Q.H. (Fig. 4).

e) La falta o disminución en los desplaza­
mientos que acompañan a los .movimientos dia­
fragmáticos, señala una relación parietal que 
frena al Q.H. (Fig. 8). Esto ·tiene valor espe­
cialmente en los que asientan en los sectores 
bajoo de los pulmones. 

f) Son menos susceptibles a cambiar su for­
ma en las fases respiratorias extremas. 

FIG. 3.- Pequeños Q.H., dos en el pulmón derecho, 
uno en el izquierdo. 
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FIG. 4.- El mismo caso 16 meses después. Rápido cre­
cimiento, con escotaduras y contornos algo borrosos el 

izquierdo. (Paciente del Dr. Pintos Fuentes). 

g) La rapidez de crecimiento, señala siem­
pre una premura terapéutica. Si biEn la ma­
yoría de los quistes crecen de 1 a 2 cmG. por 
año, hemos observado con los Dres. Tomalino 
y Pintos Fuentes, casos en que el aumento 
anual alcanzaban cifras sorprende1tes mayo­
.es a los 10 cms. (Figs. 3 y 4). 

III. - QUISTE HIDATICO COMPLICADO.

La imagen radiológica dependerá del asien­
to y características de la complicación, así co­
mo de la etapa cronológica en que ésta se en­
cuentra. ,Dentro de los Q.H. complicados in­
cluimos a los quistes enfermos (sin rotu-ra de 
.la membrana) y a lm rotos. La complicaciión 
puede ser a nivel del pulmón, de los bron­
quios y de la pleura. A) A nivel del pulmón1) Q.H. enfermo

Sus imágenes más características son: a) la 
pérdida de la nitidez del contorno del quiste, 
por neumonitis del parénquima vecino y áreas 
aneumatósicas ( 10). Incluso se ha deecrito una 
imagen en cabellera similar a ciertos neoplas­
mas .periféricos (8) (Fig. 7). Si no tenemos 
antecedentes de la existencia del quiste, el pa­
ciente se puede presentar al médico con un 
cuadro clínico y radiológico simulando una 
nenmopatía aguda (Fig. 5). Solamente la for­
ma ederoide de la imagen y la frecuente apa­
rkión de expectoración hemoptoica, harán sur­
gir la sospecha de una hidatidosis pulmonar. 

b) La densidad de sombra es mayor, no ob­
servándose la vascularización pulmonar super­
puesta (Fig. 5). 

c) La imagen del neumoquiste perivesicular
(descrita por Morquio, Bonaba y Soto) man­
tiene toda cm vigencia en el diagnóstico del 
Q.H. (Fig. 6) a pesar de observarse imágenes 
similares en otras afecciones, tales como el as­
pergiloma que crece dentro de cavidades se­
cuelas de procesos B.K., pero donde los ante­
cedentes del paciente, así como el ambiente 

. lesiona! que rodea la imagen, son firmes orien­
tadores en el diagnóstico. 

FIG. 5.- Cuadro pulmonar agudo con foco de conden­
sación de base derecha. 

FIG. 6.- El mismo c,so 6 horas después, expectoración 
hemoptoica. Neumoquiste perivesicular. 
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i los Q.H. en la fase que podríamos llamar 
precomplicativa, obligan al cirujano a actuar 
con relativa premura. en los casos de Q.H. en­
fermos, una vez establecido el diagnóstico, no 
se debe esperar, .pues la eventualidad de su 
rotura es una realidad que urge. 

2.) Q.H. roto. 

En la rotura del Q.H. puede haber expul­
sión total de la membrana o su retendón par­
cial o completa y el accidente puede ser re­
ciente o tardío. 

a) En los casos de expulsión total de la
membrana es probable un curso favorable ha­
cia la curación, sin lejar de lado la eventua­
lidad de complicaciones o secuelas, que se pon­
drán de manifiesto clínicamente, en períodos 
más o m-enos alejados y que son la consecuen­
cia de alteraciones irreversibles en el parén­
quima y bronquios. 

b) En la rotura franca de la membrana con
retención parcial o total de ella, la imagen 
radiológica dominante será la cavidad y la sin­
tomatología más frecuente, la de un cuadro 
supurativo. 

En general la cavidad se presentará con un 
nivel y el anillo cavitario grueso, con un lí­
mite interno preciso y contorno externo esfu­
mado hacia el parénquima "imag,en en cesto". 
En general el nivel sigue el diámetro mayor 
de la cavidad (no es tan pequeño como en 
las cavidades B.K., ni tan alto como el de los 
abscesos agudos en parénquima sin alteracio­
nes previas). Eventualmente se reconoce la 
imagen de la membrana retenida haciendo sa-

Frn. 7.- Nódulo pulmonar de contornos poco precisos, 
intervenido con diagnóstico de neoplasma. Q.H. con 

neumonitis periquística. (Dr - Dante Tomalino). 

A. ISClNSKY 

F;c. 8.- Imagen nodular fija a la pared con separación 
y erosión costal. Q.H. interpleuro-parietal. 

FIG. 9.-1nsuf1ac1ón con retención de la membrana que 
aparece plegada "signo del pañuelo". (Enfermo del 

Dr. Dante Tomalino). 
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Frc. 10.-Imagen anular con nivel siguiendo su diáme­
tro mayor. La membrana sobrenada imagen en camalote 

FÍG. 11.�Signo' del .doble arco (aire dentro de la mem­
.. ·. br,¡na retenida). 

liencia sobre el nivel "signo del camalote" 
(Fig. 10). 

Exista o no nivel, la membrana retenida 
puede quedar plegada sobre •sí misma y ser 
objetivada ya sea en la radiografía G.imple o 
más frecuentemente en la tomografía, dando 
una imagen muy característica, constituida por 
bandas de densidad de partes blandas, alter­
nando con otras de densidad aérea, que re­
cuerdan a un pañuelo doblado. La primera 
oportunidad en que observé esta imagen, fue 
en un paciente del Dr. Pintos Fuentes, lo que 
me alertó para seguir buscándola y al encon­
trarla en divenas oportunidades la designé con 
el nombre de "signo del pañuelo" (5) (Figs. 
9, 12 y 13). Es un signo radiológico seguro 
de retención de membrana hidática. La mem­
brana retenida puede contener. aire en su in­
terior, observándose el "signo del doble arco" 
descrito por Ivanissevich; uno correspondiente 
a la adventicia y el otro a la membrana que 
se objetiva por las bandas aéreaG que están 
dentro y fuera de ella (Fig. 11). Una even­
tualidad poco frecuente es la insuflación de la 
cavidad (Fig. 9) que p¡ede llegar a tal diá­
metro y configuración de imagen, que haga 
pensar en un neumot-ó-rax o en un pioneumo­
tórax. 

FIG. 12.� Signo del pañuelo .. Bandas claras .alternando 
con otras densas que muestran Ía membra��- replega-

. ·· da dentro de la cavidad: 
· · · · 



530 

Fm. 13.- Signo del pañuelo en proceso supurativo 
pulmonar. 

3) Revención seca de membrana.
Si la efracción de la membrana es peque­

ña puede no existir sintomatología llamativa 

A. LISCINSKY

y ésta quedar "encarcelada" con - una imagen Fm. 14.- Membrana encarcelada con aire entre ella y 
radiológica poco orientadora, que en ocasiones la adventicia. 
tiene forma poligonal especialmente en la ra-
diografía de perfil [Ivanissevich (6)]. Tomo­
gráficamente se puede encontrar: a) un es­
pacio aéreo entre la membrana replegada y 
la adventicia retobada sobre ella (Fig. 14); 
b) una sombra inhomogénea ( en piedra pó­
mez), en parte aereada, de muy difícil inter­
pretación (Fig. 15); y c) opacidad homogé­
nea. En uno de nuestros casos en una prime­
ra etapa se pensó por la imagen y la topogra­
fía lesiona! en un proceso BK. La reiteración
de baciloscopías negativas y el estudio inmu­
nobiológico positivo para la hidatidos.5, esta­
bleció el diagnóstico ( previo descarte de una
hidatidosis hepática). En otros casos se han
intervenido pacientes con el diagnóstico de
neoplasma, pues el síntoma dominante es la
expectoración hemoptoica.

4) La,s lesiones secuelares comprenden la
persistencia de cavidades residuales, bronquiec­
tasias y escleros,is pleuropulmonares, que gene­
ralmente se presentan juntas siguiendo a una 
vómica hidática o a una intervención quirúrgi­
ca. En el dia•gnóstico y determinación de la 
extension de las secuelas, ocupa un primer 
término el estudio broncográfico, único medio 
por el que podemos hacer un balance lesiona! 
para una terapéutica radical (3) (Figs. 16, 17, 
18 y 19). B) A nivel ·bronquial.

1) Siemwa como complicación de un quis­
te hidático .pulmonar por vía bronquial. La vó­
mica falta rara vez, lo que ya nos lleva de la 

FIG. 15.- Membrana retenida. Imagen i_homogénea que 
hizo pensar- primeramente en un proceso BK. (Enfermo 

del Dr. Pintos Fuentes). 
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Fra. 16.-Vómica con expulsión completa de la mem­
brana. Cavidad del segmento apical del lóbulo inferior 

izquierdo. Q.H. en base derecha. 

FjG. 17.-El mismo caso, años después consulta por ex­
pectoración hemoptoica. Broncografía muestra bronqui­

ectasias seculares. (Dr. Gómez Gotuzzo) . 

mano al diagnóstico. Se suele observar la ima­
gen del primitivo y otras más pequeñas de ta­
maño similar, en general wlejados d,e la corti­
cal y que tienen tendencia a la vómica r,ecoz, 
pudiendo alternar sombras densas con claras. 
Las siembras pueden ser localizadas o no. Los 
Q.H. pulmonares primitiv6 generalmente se 
ecuentran de 1 a 3 y cuando son múltiples 

soo. Si encontramos más de 3 Q.H. se debe 
investigar en primer lugar la Equinococosis 
Secundaria ( 7, 14, 8). En la ·equinococosis múl­
tiple se plantea el diagnóstico diferencial con 
metástasis pulmonar,es, más especialmente en 
las bilaterales. El tamaño imilar nos inclina-

FIG. 18.- Cavidades secuelares determinadas por 
broncografía. 

tienen asiento bilateral en el 70 % de los ca- Fra. 19.- Cavidad residual epitelizada. (Dr. Amorin Cal) 
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rán a pensar en· hidatidosis, si son de distinto 
tamaño en metástasis. 

En la equinococosis pulmonar · secundaria 
hematógena, se ha señalado el macro embolis­
mo con am'utación de una arteria pulmonar 
aco�pañada - de imágenes nodulares múltiples 
bilaterales ( 12.). 

2) Los bronquios pueden estar comprimi­
dos dislocados con diastasis u obstruidoG por 
un 'resto de m�mbrana dandoi mágenes de ate­
lectasias. Las bronquectasias ocupan un capí­
tulo importante de las lesioneG secuelares, cuya 
extensión y morfología estará dada por la 
broncografía ( 8, 3). 

é) A ivel pleural 

En los quistes de .gran tamaño o que tienen 
una topografía cortical es frecuente la· existen­
cia de una discreta reacción pl-eural exudativo­
productiva, pero en ·este trabajo nos referire­
mos especialmente a la rotura del Q.H. en la 
cavidad pleural. 

La rotura ,de un Q.H. en la cavidad pleu­
ral, tendrá las siguientes consecuencias que 
determinarán la imagen radiológica: a) fís­
tula broncopleural a través del quiste y su 
expresión radiológica el neumotórax, que po­
drá ser o no valvulado; b) infección: empie­
ma; c) pasaje a la cavidad pleural de la hi­
dátide entera (equinococosis heterotópica); y 
d) pasaje de la hidátide rota· con sus conse­
cuencias [escolices viables ( 1)].

Del punto de vista radiológico se podrá pre­
sentar ·como un neumotórax espontáneo, con 
signos o no de hipertensión (2) (Fig. 20-). La 
eventual presencia de un derrame aún cuan­
do sea pequeño, la procedencia del paciente y 
la edad, en general menor de 30 años, nos 
harán sospechar la rotura en pleura de un 
quiste hidático. En general pueden existir bri­
das y adherencias que hacen que el derrame 
se presente escalonado, en pisos. El estudio 

Frc. 20.- Hidroneumotórax hidático, a tensión con pe­
queño nivei. (Dr. Amorín Cal) 

A. ISC�NSY 

Frc. 21.- Pioneumotórax hidático observándose en el 
muñón una imagen de neumoquiste-perivesicular. Gran 

Q.H. a derecha. 

del munon pulmonar en al,gunas oportunida­
des nos permitirá objetivar imágenes propias 
del' quiste hidático, causante del neumotórax, 
que rápidamente pasa a ser un pioneumotórax 
hidático (Figs. 21 y 22.). El nivel meno-3 níti­
do y ligeramente esfumado o serrado en los 
casos de empiema, aporta elementos diagnós­
ticos del punto de vista radiológico. En la pleu­
ra se podrán observar imágenes típicas de 
hidatidosis; vooícula hidática entera, vesícula 
parcialmente rellena, camalote pleural (Fig. 
22) o el signo de los cantos rodados.

Las consecuencias de la rotura del • quiste
hidático en la cavidad pleural, es la resultan­
cia del desarrollo de gérmenes fértiles sem­
brados en la pleura, determinand_o la equinoco­
cosis pleural sEcundaria, que puede presentar­
se en dos formas: a) el injerto hidático pleu­
ral que consiste en el enquistamiento sobre 
la pleura de elementos hidáticos y se carac­
terizan por ser múltiples, de tamaño uniforme, 
ai:1ados o conglomerado, pero fijos; y b) el
hidátidotórax, donde las vesículas germinan 
libremente en una cavidad pleural, sin enquis­
tarse, es justamente en esta última forma don­
de pueden observarse sobrepasando el nivel 
del empiema [signo de cantos rodados ( 8 y .9) 1 
(Fig. 23). 
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FIG. 22.- El mismo caso. La membrana partida en la 
cavidad pleural da una imagen en camalote. 

F1G. 23.- H1datidotórax a tensión. Vesículas libres en 
la cavidad pleural. 

Hemos hecho una revisi<ón de las imágenes 
radiológicas de los Q.H., encontrando formas 
típicas y otras poco típicas. Desde la década 
del 30 poco se ha aportado a este resp _eta y 
los trabajos de esa época mantienen toda su 
vigencia. Las imágenes típ:cas en el pulmón 
son: el neumoquiste perivesicular, el signo d2l 
camalote, el signo del doble arco y le signo 

FIG. 24.- Broncografía. Stop del bronquio basal poste­
rior, dislocación de los restantes. Imagen de neumo­

quiste perivesicular a mínima. 

del pañuelo. A nivel pleural el signo de los 
cantos rodados, la objetivación de la membra­
na y/ o de quistes en la cavidad que siempre 
tendrá un nivel. Las imágeneG poco típi­
cas (15) plantearán infinidad de diagnósticos 
que van desde un proceso B.K. a un neoplas­
ma. Es justamente aquí donde el estudio in­
munológico aportará datos de gran orienta­
ción diagnóstica. 

Queremos poner énfasis, que hay signoG ra­
diológicos que hacen pr-esumir la cercanía de 
la complicación y donde el cirujano debe ac­
tuar con premura. Más de un Q.H. se ha roto 
estando internado a la espera de la interven­
ción. 

Este problema se pone más de manifiesto 
en el Q.H. enfermo ( en inminencia de rotu­
ra) donde la sandón quirúrgica urge. 

La broncografía debe ser ;,.olamente indica­
da para el estudio d-e las secuelas. La diástasis 
y -dislocación del árbol bronquial, son de re­
lativo valor diagnóstico, pues pueden ser da­
dos por otrós procesoG parenquimatosos expan­
sivos. 

El "stop" en una rama bronquial no exclu­
ye la existencia de un quiste hidático, pues 
éste puede estar determinado, por compresión 
y angulación de un bronquio ( Fig. 24). 
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La tomografía tiene gran valor en el estu­
dio de los Q.H. complicados, en especial para 
objetivar mejor un neumoquiste perivesicular, 
o una membrana retenida o encarcelada, apor­
tando signos de diagnóstico seguro.
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En ,el II Congreso Uruguayo de Cirugía, Ar­
mand Ug,ón presentó su Relato "Tratamiento 
del quiste hidático del pulmón y de sus com­
plicaciones" (2.). Al referirse al quiste ente-ro 
proscribía la punción, preconizando la enu­
cleación de la hidátide (parto). Insistía en 
la necesidad de preservar función y en la res­
tringida indicación de la lobectomía, no com­
partiendo la opinión de quienes abogaban por 
la resección completa de la adv,enticia. Expre­
saba que aún en los grandes quistes, el pulmón 
simplemente colapsado como en las grandes 
pleuresías, se reexpande totalmente. Atribuía 
las secuelas cavitarias que pudieran ocurrir 
con el método propuesto a defectos de la 
técnica, fundamentalmente en la oclusión de 
los orificios bronquia1es o en la insuficiente 
liberación de las adherencias pleurales. 

En el quiste vomicado defendía una con­
ducta .conservadora, pero consideraba el lugar 
de las resecciones y la marsupialización por 
el método d,e Lamas y Mondino. 

Debido a las complicaciones o secuelas que 
pueden ocurrir con los procedimientos -con­
servadores, otros autores han propugnado una 
mayor agresividad, llegando a incluir distin­
tas situaciones de quistes hialinos entre las in­
dicaciones de la lobectomía ( 10, 19). 

Este diferente criterio puede llevar al des­
concierto y a la prodigación de una cirugía 
de exéresis a menudo innecesaria. 

Médico Jefe de Cirugía Torácica y Cardiovas­
cular (M.S.P.). Prof. Agdo. (Cirujano de Tórax) Fa­
cultad de Medicina. 

Dirección: Bulevar Artigas 4407 ap. 3, Montevideo. 

Instituto d,e Enfermedades de-L Tórax. Hos­
pitai "G. Saint Bois". Montevideo. 

El aspecto medular del problema fue trata­
do conceptualmente por De-1 Campo ( 7) cuan­
do se refería a la exigencia de la resección 
de todo lo patológico para obtener la cura­
ción anatómi•ca, pero expresando a la vez: 
... "si uno desea resecar todo lo patológico, 
todos los segmentos en lo que púdiera queda' 
albergado un resto parasitario, lo probable es 
qu.e la resección tomaría proporciones inusi­
tadas, en desproporción evidente con la gra­
vedad de la lesión" ... 

Es indiscutible que sólo la resecci•ón de lo 
patológico permite lograr la curación anató­
mica, pero afirmamos también que aún sin 
alcanzarla, se puede obtener un excelente re­
sultado en la mayoría de los •casos. Las direc­

'tivas quirúrgicas deben surgir del balance en­
tre la importancia y repercusión de una po­
sible lesión secuelar y el grado d,e invalidez 

· funcional real o potencial y la morbimortali-
dad de toda resección pulmonar.

En esta cirugía no existen esquemas ni re­
glas fijas. El cirujano debe adoptar en cada
situación una conducta "a la m,edida"; ... "ca­
da quiste en cada caso tiene su operación
ele,ctiva y el cirujano debe saber seleccio­
nar ... " (28).

EXPERIENCIA ANALIZADA ' 
Comentaremos la experiencia del Instituto 

d,� Enfermedades del Tórax en patología hidá­
tica pulmonar que akanza al 31-XII-1974 la 
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CUADRO 1 

EQUINOCOCOSIS HIDATIDICA PULMONAR 

Formas tratadas 

Quistes enteros 
Quistes rotos 
Equinococosis múltiple 

Complicaciones pleurales 
Tránsitos hepatotorácicos 

Total 

5 50 
581 
222 

1 .353 
64 
79 

1.496 

cifra de 1.496 operados. En el Cuadro 1 se 
presenta un aspecto general de las formas tra­
ta·das y la cirugía tealizada. Los procedimien­
tos conse,rvadores, actuando s,ólo sobre los com­
ponentes del quiste, correspondieron al 80 % 
de los casos. Alguna forma de resección se 
realizó en el 20 % restante, con predominio 
neto de la lobedomía. 

La mayoría de las formas tratadas fueron 
quistes complicados, predominando los rotos 
con membrana retenida como puede apreciar­
se en una muestra representativa de 500 casos 
de eq uinococoshs primitiva pulmonar ( 2.i), 
(Cuadro 2). 

CUADRO 2 
EQUINOCOCOSIS HIDATIDICA PULMONAR 

PRIMITIVA 
(Muestra representativa de 500 casos) 

QUISTES SANOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36 % 
QUISTES COMPLICADOS . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . 64 % 

-Enfermos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
-Rotos (retención de membrana) .. 

Vómica reciente 1 2.5 % 
Vómica antigua 32.5 % 

-Secuelas 

7.5 %
45 % 

11.5 % 

Dentro de la experiencia total, nuestro· es­
tudio se basará -en la acumulada en un pe­
ríodo de 10 años (1965-1974). Analizada en 
el Cuadro 3, alcanza la cifra de 415 casos 
operados. 

CUADRO 3 
EQUINOCOCOSIS TORACICA 

41 5 casos operados ( 1965-1974) 
EQUINOCOCO SIS PULMONAR PRIMITIVA 

QUISTES UNICOS .......... . ............ . 
-Enteros . . . . . . . . . . . . . .  . 

(sanos 114 - enfermos 21)
-Rotos ( con restos) ...... . . 
-Secueas

QUISTES MULTIPLES ... 

135 

134 
31 

341 
300 

41 

Conducta: quirúrgica 

Equinococosis pulmonar 

CONSERVADORA 
RESECCIONES 

-Lobectomía
-Resección atípica
'N eúmonectomía

80 % 
20 % 

..... . 1.353 

67 % 
2 5  % 
8% 

EQUINOCOCOSIS PULMONAR SECUNDARIA 18 
-Local 10 - Broncogenética 3 - Metastásica 5 

COMPLICACIONES PLEURALES 
TRANSITOS HEPATOTORACICOS 
OTRAS LOCALIZACIONES 

Diafragma 3 -' Corazón 2 - Timo 1 - Costal 1 
Interpleuroparietal 1 

DISCUSION 

21 
2 7  
8 

Expondremos las directivas que rigen nues­
tra ·conducta en el tratami-ento de las compli­
caciones de la hidatidosis pulmonar. Seguire­
mos la clasificación expuesta· en el Cuadro 4 
considerando las complicaciones de la hidati­
dosis primitiva y la metastáska. Incluimos 
además algunas propias de esta cirugía. 

Dentro de las •complicaciones de la equino­
cocosis primitiva pulmonar deben ser nítida­
mente separados,· el quiste enfermo, el quis­
te roto con membrana re.tenida y las se.cue­
las. De una acción eminentemente conserva­
dora en el primero, se pasa a alguna forma 
de resección en la mayoría de las secuelas. 
La conducta podría ser más opinable en al­
gunas situaciones de quistes rotos con mem­
brana retenida o en.ermedad por restos pa­
rasitarios ( 16), aún cuando la actitud conser­
vadora fue la observada en el 90 % de los 
casos en el período 1965-74. 

l. 

CUADRO 4 
COMPLICACIONES DE LA EQUINOCOCOSIS 

HIDATIDICA PULMONAR 
EQUINOCOCOSIS PRIMITIVA 
a) Pulmonares

-Quiste enfermo
-Quiste roto ( membrana retenida) 
-Secuelas
-Equinococosis secundaria local y

bronco genética
b) Pleurales 

Unilaterales 1 5  - Bilaterales 20 -Accidente hidático pleural
Cavidades co, más de una hidátide 6 -Equinococosis pleural secundaria
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2. EQUINOCOCOSIS SECUNDARIA METAST ASICA 
-Micro y macroembolismo parasitario 

3. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA · 
a) Inmediatas 

-hemorragia 
-fístula brónquica 
-insuflación de la cavidad 

b) Tardías 
-Siembras operatorias 
-Secuelas

Quiste enfermo. 

Sospechado por la clínica y ce,rtificado por 
el estudio radiológico (neumoquiste perivesi­
cular y neumonitis p,eriquística), el quiste en­
fermo debe ser considerado como una urgen­
cia quirúrgica similar a la de un síndrome 
preperforativo, es decir de prerrotura. La ur­
gencia es mayor aún, si existen el,ementos de 
compromiso pleural. Una enérgica antibiotera­
pia y corticoterapia está indicada para tratar 
el componente infeccioso y los fenómenos alér­
gicos loco-r,egionales. 

El procedimiento quirúrgico es similar al 
que empleamos en el quiste sano ( 23), debién­
dose extremar al máximo las precauciones en 
las maniobras de enucleación de la hidátide 
por su ri,esgo mayor de estallido cuando el 
quiste está enfermo. 

En el tratamiento de la cavidad no hay 
diferencias significativas cuando se la deja a 
plano o se procede a su cierre total o par­
cial, aún cuando la supuración pareciera in­
dicar la conveniencia d,e la puesta a plano o 
la oclusión solo parcial. Las alteraciones pul­
mor,ares de filiadón alérgica, regresan rápida 
y totalmente. La aneumatosis cualquiera sea 
su grado y extensión, simple colapso del pa-

, rénquima, es totalmente reversible. 
Presentándose como quiste único, fueron 

tratados 21 pacientes ( Cuadro 5). 

CUADRO 5 
QUISTE ENFERMO UNICO 

(1965-1974) - 21 casos 

Enucleación 
Punción 

19 ( 4 estallidos) 
2 

Cavidad a plano ... 
Cierre de la cavidad 

( parcial : 4 - Total : 4) 
Avenamiento 

12 
8 

1 

En ,dos de los casos la punción fue realiza­
da por razones de diagnóstico a fin de e,vitar 
una resección pulmonar. 

En los 19 casos de enucleación de la hidá­
tide, su estallido se produjo en 4 oportunida­
des, una de ellas hacia la vía aérea al proce-
der a la liberación del pulmón. 

A. LISCIDNSKY

Luego de la broncorrafia y resección par­
cial de la adventicia, la cavidad remanente 
fue ·dejada a plano u ocluida total o parcial­
mente, salvo en un caso de un enorme quiste 
con importante supuración intra y pericavi­
taria, e.n que luego de su oclusión parcial fue 
drenada con sonda P,ezzer que fue retirada a 
los 20· días y excelente evoludón. 

El cirujano que trata un quiste hidático de 
pulmón sano o enfe.rmo con la técnica que 
preconizamos, debe tener claramente incorpo­
rado el principio fundamental del procedimien­
to y observar estrictamente ciertos puntos de 
técnica a fin de evitar o disminuir el riesgo 
de accidentes, complicaciones operatorias o se­
cuelas. 

La necesidad de un perfecto control de los 
orificios fistulosos bronquiales, así como de la 
libe·ración total de las adherencias pleuropul­
monares, ha sido suficientemente enfatizado 
por Armand U gón y es un punto por todos 
adquirido, sobre lo cual no hemos de insistir. 

Consideramos de utilidad, sin embargo, refe­
rirnos a algunos detalles de técnica no siem­
pre jerarquizados, debido en parte quizás, a 
no haber captado el principio del procedimien­
to, que consiste en una QUISTECTOMIA PAR­
CIAL CON ENUCLEACION DE LA HIDATI­
DE. El término enucleación debe sustituir al 
de "parto", término éste, que puede haber 
contribuido a interpretaciones erróneas. 

Con el concepto claro de quistectomía par­
cial y de enucleación de la hidátide, el ciru­
jano no irá entonces de entrada a la búsque­
da obseciva del espacio intercistoadventicial. 
Debe en cambio iniciar el procedimiento de 
quistectomía, comenzando el decolamiento pe­
riadventicial en la zona donde la adventicia 
emergente se encastra en el pulmón, tratan­
do de movilizar y liberar el quiste en la ma­
yor extensión posible y en toda su periferia, 
valiéndose fundamentalmente de un decola­
miento digital bien conducido, trabajando 
siempre contra la superficie externa de la ad­
venticia, -cuidando de no injuriar inn,ecesaria­
mente el parénquima pulmonar (colapsado o 
aereado) y ligando y seccionando los peque­
ños vasos que llegan a la adventicia. 

Prosiguiendo con la quiste.ctomía, que a ve­
ces resulta casi total, en determinado mo­
mento del decolamiento y de manera cons­
tante, se producirá la laceración de la adven­
ticia y la hidátide hará procidencia a través 
del desgarro adventicia!. 

Es a partir de este momento cuando la ac­
ción del cirujano debe ser muy pre.cisa y con 
maniobras ajustadas y -coordinadas, deberá pro­
ceder a la enudeaci<ón de la hidátide. Para 
alejar el riesgo de su estallido, la enucleación 
debe ser cómoda, fácil, procediéndose a a•gran­
dar ampliamente el desgarro o brecha inicial 
a niv-el de la adventicia desprendida previa­
mente o si es necesario haciendo lo mismo con 
la que aún permanece acolada al pulmón. 
Nunca de.berá intentarse un "parto" a través 
de una brecha adventicia! estrecha y menos 
aún querer "ayudarlo" con maniobras de in­
suflación por parte del anestesista, que en e,s-
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FIG. 1.-QUISTECTOMIA PARCIAL. A) Zona donde se inicia la liberación periadventicial. Comienzo de la quis­
tectomía. B) La liberación circunferencial es total, pero de extensión variable. No siempre es total, pues antes 
de completarla circunferencialmente, puede producirse el desgarro adventicial. C) Progresando con la quis­
tectomía en un momento dado y de manera constante, el dedo determina la producción de un desgarro ad-

venticia! a través del cu.al se presenta la hidátide. 

tas condiciones, sólo incrementarán el riesgo 
del estallido. 

Los tiempos fundamentales del procediIµien­
to s,e esquematizan en la figura l. 

QUIST'ECTOMIA PARCIAL CON ENU­
CLEACION DE LA HIDATIDE, procedimien­
to empleado en el tratamiento del quiste hi­
dático entero. (Representa-ción esquemática de 
puntos de técinica). Ver texto• - Figs. 1, 2 y 3. 

La urgencia quirúrgica que significa la c:er­
tificadón de un quiste enfermo hace que su 
tratamiento sea prioritario en los casos de 
equinococosis múltiple. El hecho adquiere ma­
yor significación y las directivas deben s,er 
precisas, en la equinoco.cosis bilateral. 

La Equinococosis Primitiva Múltiple es fre­
cuente y se- encuentra a menudo asociada con 

una equinococosis hepática ( 23) ( Cuadro 6). 
En determinadas circunstancias, el tratamien­
to de todas las lesiones pued,e ser resuelto en 
una misma sesión operatoria (20). 

Aun cuando la mayoría de los quistes se 
encuentran ·en estado de salud, otros pueden 
estar complicados ( enfermos o rotos). 

La Toracotomía bilateral en una misma se­
sión operatoria ( 3, 9, .20), exige d,eterminadas 
condiciones que le permitan al paciente sopor­
tar con razonabl,e riesgo la mayor agresión 
que significa la doble toracotomía. 

La edad, el grado de elasticidad torácica, el 
estado de la vía canalicular y la suficiencia 
cardiorrespiratoria son parámetros básicos en 
el e.nfoque selectivo de estos paci-entes. Debe 
entrar también en consideración el número 

FIG. 2.-AMPLIACION DEL DESGARRO ÁDVENTICIAL. "ENUCLEACION" DE LA HIDATIDE. D) El desga­
rro se amplía traccionando de sus bordes. E) Ampliación de la brecha. No se debe irtte.ntar un "parto···· á 
través "de una brecha estrecha. F) Total· y amplia dehiscencia de la cubierta adventici�l,' que :pérfuite· lá casi 

total procidencia ·de la hidátide y· por tan to su fácil enucleación, 'exenta · de ries'os. 
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Frn. 3.-TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD ADVEN­
TICIAL RESIDUAL. G) Oclusión de los orificios fis­
tulosos bronquiales. H) Una de las variantes de tra­
tamiento de la cavidad: su PUESTA A PLANO. Re­
secada la adventicia decolada o emergente, se suturan 

sus bordes al parénquima vecino. 

y estado de los quistes y la coexistencia con 
una localización hepática que requiera para 
su tratamiento un abordaje torácico. En nues­
tros operados el número de quistes no fue ma­
yor de tres en un solo pulmón, habiéndose 
escalonado las sesiones operatorias frente a un 
número más elevado. 

CUADRO 6 
HIDATIDOSIS PRIMITIVA MULTIPLE 

( 1965-1974) 

A. ISCWNSKY

En la elección del hemitórax que debe abor­
darse en primer término, la prioridad es para 
el que alberga un quiste enfermo. De no pre­
sentarse esta situación se comenzará por el 
que contiene los quistes de mayor tamaño y 
si fueran de volumen similar, por el que pre­
sent,e el número más elevado. 

La coexistencia con una localizadón hepá­
tica exige la máxima rigurosidad selectiva. La 
doble toracotomía, la frenotomía y el avena­
miento del quiste hepático a través de la pa­
red abdominal, pueden ocasionar alteraciones 
significativas de la suficiencia ventilatoria. En 
presencia de esta asociación hepatopulmonar 
no existiendo prioridades que obliguen a ac­
tuar en primer término a izquierda, lo indi­
cado es iniciar la cirugía por el hemitórax de­
re.cho. Tratados los quistes pulmonares y el 
hígado, un nuevo balance de la situación per­
mitirá continuar con el plan inicial o diferi' 
el tratamiento de las lesiones izquierdas. 

En 6 casos el hígado fue abordado en la 
misma s,esión operatoria. Tres de ellos en ci­
rugía bilateral en un tiempo; . tratados por 
el tórax y el restante por laparotomía. En 
otro caso ·de bitoracotomía, se trató un quiste 
de diafragma izquierdo. 

EQUINOCOCOSIS PULMONAR PRIMITI­
VA MULTIPLE Y DE DIAFRAGMA. Trata­
miento de todas las lesiones en una misma se­
sión ope•ratoria. A.P. 49}, Reg. N9 355. Ope­
rado 15-III-74 (Dr. Mezzera). Fig. 4 A-B y 5. 

Todos los quistes pulmonares fueron resuel­
tos por procedimientos ·conservadores excep­
to uno de los casos que exigió una lobecto­
mía superior en un quiste de vómica antigua 
y cirugía conservadora en una" retención de 
membrana del óbulo inferior. Entre los ca­
sos de hidatidosis múltiple primitiva, hemos 
incluido casos en los cuales dentro de una 
misma cavidad adventicia! se encontró ms 
de una hidátide entera o rota. 

Delgado (8) al discutir esta patología con­
cluye, que luego de haber podido alejar la 
posibilidad de una equinococosis secundaria 
local, debe plantearse la vesiculización exó­
gena, la nidación común de varios embriones 
exacantos y el mecanismo de usura entre dos 
cavidades adventiciales primitivas en íntimo 
contacto. Estas dos últimas eventualidades de­
ben ser consideradas como equinococosis pri­
mitiva múltiple. 

Quiste roto (membrana retenida). 

Quistes múltiples unilaterales . . . . . . . . . . . . . . 15 Quistes múltiples bilaterales . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

En la retención de membrana la conducta 
quirúrgica . surgirá del análisis de una serie 
de parámetros: manifestaciones clínicas, im­
p>rtancia de las lesiones anatómicas, localiza-

35 ción y tamaño del quise, condiciones genera­
l-es y edad del paciente. La entidad del sín-Cavidad única con más de una hidátide ....... . Bitoracotomías en una misma sesión . . . . . . . 14 Operaciones asociadas: 

Equinococosis hepática . . . . . . . . . . . . . . 6 
Equinococosis del diafragma . . . . . . . . 1 

6 drome de supuración y su respuesta al tra­
tamiento, son elementos orientadores de im­
portancia. Su fácil control induce al empleo 
de procedimientos conservadores. Su intensi­
dad y rebeldía hacen necesaria una resección, 
pero a la vez y paradójicamente, la avanzada 
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2 ...... ... . 

A 
B 

FIG. 4 A-B.- PREOPERATORIO ( Radiografías simples y su representación esquemática). 1) Quiste hialino del 
lóbulo medio (10 cmt.). 2) Quiste hialino del lóbulo inferior (10 cmt.). 3) Retención de membrana (lóbulo 

superior izquierdo). 4) Quiste hialino del diafragma ( 8 cmt.). 

edad o severas alteraciones del estado gene­
ral, pueden obligar al conservadorismo de un 
simple procedimiento de marsupialización. 

Dos situaciones deben ser claramente sepa­
radas: el quiste con vómica reciente y el de 
vó:iüca antigua (2), con acción fundamental­
mente conservadora en el primero. Los de vó­
mica antigua a veces de años, con adventicia 
gruesa y rígida, tesiones de esclerosis pulmo­
nar y ectasias brónquicas, en la mayoría de 
los casos deben ser resueltos con alguna for­
ma de resección pulmonar. Actualmente los 
pacientes Uegan más oportunamente a la con­
sulta por mejor educadón sanitaria y los ca­
tastros radiológicos periódicos. Las reseccio­
nes en la serie de los 10 últimos años alcan­
zan solo al 10 % de los casos tratados (Cua­
dro 7). 

CUADRO 7 
QUISTES VOMICADOS 

Enfermedad por -restos parasitarios 
134 casos operados (1965-1974) 

Tratamiento conservador: 121. 
Cierre de la cavidad: 84 (Parcial en 20, total en 64) 
Cavidad a plano: 37. 

Resecciones: 13 - Atípicas en 9 y Lobectomías en 4. 
(3 fueron Jobectomías biópsicas) 

Siendo la supuración parámetro fundamen­
tal, consideraremos tres situaciones: el quis­
te con v•ómica reciente, el de vómica antigua 
y la retención seca de membrana. 
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FIG. 5.-POSTOPERATORIO (26-III-74). 5) Neumo­
peritoneo residual (frenotomía). 6) Pleuritis residual. 

Quiste con vómica re,ciente. 

La supuración es mínima o poco significa­
tiva, fácilmente controlable y obedece a una 
causa local: la membrana oficiando de cuer­
po extraño. Las lesiones adventidales son en 
general poco intensas y las alteraciones pa­
tológicas, localizadas. Con una correcta pre­
paración la intervención podrá s-e•r llevada a 
ca>o en buenas condiciones lo.cales y gene­
rales. 

En la mayoría de los casos lo indicado es 
un tratamiento conservador: extracción de la 
membrana y cierre de los orificios bronquia­
les. Luego de una amplia exéresis de la ad­
venticia, la cavidad será dejada a ,plano u 
ocluida total o parcialmente según lo satis­
factorio de· la broncorrafía y del tamaño, for­
ma y profundidad del remanente cavitario. La 
puesta a plano exige una perfecta y s,egura 
oclusión de los orificios bronquiales. El espe­
so de la adventicia y su rigidez son elemen­
tos de importancia. La oclusión necesita una 
adventicia flexibl-e que permita el acolamien­
to de sus paredes. 

La lobe-ctomía sólo podrá tener indicación 
en algún quiste de gran tamaño de lóbulo 
medio o de la língula (representativa o iz-

A. LISCHINSKY 

quierdá del lóbulo medio) y en especial en 
niños o adultos jóvenes. 

En quistes pequeños y periféricos, la exé­
resis por resección en cuña es de elección. En 
otros casos, cuando las lesiones par,enquima­
tosas son mínimas o moderadas, se puede lle­
gar a la quistectomía total, con una técnica 
similar a la resección· atípica de Lezius ( 12, 
14) . La marsupialización no tiene indicación
en estos quistes de vómica reciente.

Quiste con vómica antigua. 

Se trata de una situación con distinta pa­
tología y por tanto la conducta quirúrgica 
puede ser diferente. La importancia de las 
lesiones y la intensi-dad y rebeldía del síndro­
me de supuración pulmonar en casos muy 
evolucionados, obligan con frecuencia a la lo­
bectomía. La cirugía conservadora encuentra 
menos indtcaciión que en la forma anterior, 
aun cuando las condiciones g,enerales o la 
avanzada edad pueden hacer necesario el em­
pleo del método de Lamas y Mondino o al­
guna otra forma .de avenamiento de la cavi­
dad (27). 

En la cirugía de cavidades con restos para­
sitarios, existe siempre la posibilidad que en 
el curso de las maniobras operatorias se pro­
duzca el .pasaje de su contenido a la vía aérea, 
hecho que se encuentra consignado en tres 

F1c. 6.- ENFERMEDAD POR RESTOS PARASITA­
RIOS. Pieza de lobectomía superior derecha: membra­
na retenida, extensas áreas de neumonitis supurada, 
enfermedad de la quitinosa. S.F. 20 años. Reg. 4162. 

Operado 25-VI-71 (Dr. Brandolino). 



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EQUINOCOCOSIS IDATIDICA PULMONAR 541 de nuestros casos. La vehiculización d,e los restos o en ocasiones de la membrana entera, se encuentra facilitado · por la existencia de orificios bronquiales de grueso calibre y favo­r,ecido o provocado por inadecuadas, inoportu­nas e innecesarias manipulaciones de la le­sión. El accidente puede ser inadvertido por el cirujano y detectado sólo por el anestesis­ta al aspirar el material característico. E!l ocasiones la obstrucción del árbol traqueo­brónquico determina la instalación de seve­ros cuadros de anoxia. El cirujano debe es­tar alertado de tal posibilidad a fin de evi­tar situaciones a veces dramáticas y una vez entrado al tórax debe abrir rápidamente la cavidad y extraer todo su contenido, oclu­yéndola luego temporalmente con gasa. Re­cién entonces realizará las maniobras de li­beración y movilización d,el pulmón. La oclu­siión realizada evitará el pasaje de sangre a la vía canalicular, así como la instalación de fugas aéreas que impedirían una adecuada ventilación. 
·Retención seca de membmna.No se, acompaña de fenómenos supurativossignificativos, siendo lo característico en suforma típica la ausencia total de infección,de ahí su denominación. Puede ser sólo unhallazgo radiológico o presentarse en generalcon manifestaciones hemoptoicas.Con frecuencia es de •diagnóstico operato­rio o por estudio de la pieza de resección, engeneral una lobectomía por lesión presumi­blemente maligna.Las distintas situaciones que se pueden pre­sentar al cirujano, obliga a ciertas conside­raciones.La retendón seca de membrana no se ope­ra siempre con diagnóstico positivo, sino quemuy a menudo es la cirugía de un nódulosolitario de pulmón. Cuando se sospecha unamembrana retenida, lo indicado es la extir­pación biópsica total por medio de una re­sección en cuña u otra forma de reseccióneconómica. No siendo posible esta solución, seprocederá a la neumotomía con visualizacióny estudio directo de la les�ón. Confirmada laexistencia de la membrana, la conducta esfunción del grado y extensión de las lesionespulmonares: la extracción y .. el tratamientode· la cavidad o la resección pulmonar atípi­ca, pudiéndose llegar ,excepcionalmente a lalobectomía.Distinta situación se plantea cua.ndo exis­te firme convicción de malignidad y la le­sión permite una resección lobar que delpunto ,de vista cancerológico podría ser presu­miblemente curativa. En estas circunstanciasla lobectomia es la operación de elecc>ón (lo­bectomía biópsica), situación ideal en caso detratarse· de un cáncer (.24). En nuestra seriela lobectomía biópsica fue realizada en tresoportunidad,es por supuesta lesión maligna yel e,studio de la pieza mostró la membranaretenida.Totalmente dif.erente, de enorme responsa­bilidad y máxima trascendencia, es cuando con una firme presunción de malignidad, la neumone,ctomía es la única forma posible de resección. La significación y repercusión ,de la exéresis de un pulmón exige un diagnós­tico positivo o la presunción casi absoluta de malignidad. En la duda se debe realizar una neumotomía con visualización de la lesión, a fin de no tener que lamentar la extirpación de un pulmón por una retención de membra­na u otra lesión benigna. 

SECUELAS Una vómica completa puede ser curati­va (16); lo habitual e,s que la cavidad per­sista y su evolución determinará la conducta a adoptar. La insuflación obliga a actuar pre­cozmente, en ,especial en el niño, de mayor labilidad mediastinal. En pacientes asintomá­ticos si la cavidad permanece estacionaria o tiende a decrecer, una conducta inicial expec­tante será observada por algunos meses, so­bre todo en j,ó-venes y niños, que presentan mayor,es posibilidades de evolución favorable. La cirugía será conservadora: cie,rre de los orificios bronquiales, resección amplia de la adventicia y puesta a plano u oclusión total o parcial de la cavidad.- Habitualmente la vómica es incompleta yquedan retenidos la totalidad de la membra­na o sus restos. Si en la evolución la expul­sión se completa, se llega al estado de enfer­medad por secuelas ( 17).La cavidad puede infectarse y dar origen a una supuración pulmonar. Las alteraciones parenquimatosas pericavitarias determinan la producción de bronquiectasias que mantienen la supuración y son causa de hemoptisis por expansión del sistema de las arterias brión­quicas. Las cavidad,es de larga evolución pue­den epitelizarse, ser asiento de infecciones mi­cóticas ( el clásico aspergiloma intracavita­rio), o ,cancerizarse a nivel de, áreas de me­taplasia epitelial. Las lesiones extensas y la esclerosis inespecífica, asociada a la produ­cida por la enfermedad ,e la quitinosa ( 5) llevan a la destrucción del lóbulo, con nítida indicación de lobectomía. Cuando las lesiones son limitadas, es de gran importancia el estudio radiológico con­trastado a fin de precisar su naturaleza y extensión y por consiguiente la necesidad de resección o la posibilidad de cirugía conser­vadora. En las secuelas cavitarias con aite­raciones brónquica; mínimas o poco s1gmfica­tivas, pueden ser encaradas la cavernectomía parcial o una resecdón económica. Esta acción limitada a la cavidad, puede también paradójicamente estar indicada en se­cuelas ,cavita,rias de gran tamaño que com­prometen varios lóbulos. Es el caso de gran­des quistes que crecieron · o se desarrollaron hacia el plano cisura!, englobando en su desa­rrollo lóbulos vecinos, lo que se evidencia en el estudio radiológico contrastado con el re­lleno de la cavidad por bronquios correspon­di,entes a los diferentes lóbulos comprometi­dos, característico de las cavidades hidáticas. 
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En estos casos la única resección curativa po­
dría ser una neumonectomía. A fin de evi­
tarla, la cavernectomía parcial puede permi­
tir obtener un buen r,esultado con preserva­
ción del parénquima funcionan te (13), como 
ocurrió en dos de nuestros seis casos de tra­
tamiento conservador (Cuadro 8). 

FIG. 7.-ENFERMEDAD POR SECUELAS. Secuela ca­
vitaria y bronquiectasias. M.N.B. 44 años. Reg. N9 290. 
En 1945 quiste hidático de lóbulo inferior derecho ope­
rado por el método de Lamas y Mondino. Diez años 
después comienza con broncorrea purulenta y alguna 
manifestación hemoptoica. En 1973 gran homoptisis. 
Operada el 15-II-74 (Dr. Crosa): lobectomía inferior 
derecha. El estudio contrastado del árbol bronquial 
muestra una gran retracción del lóbulo inferior; la ca-

vidad residual y gruesas bronquiectasias. 

A. LISCHINSKY 

CUADRO 8 

QUISTES VOMICADOS 

EnfeTmedad por secuelas 
31 casos (1965-1974) 

Sin operación previa . . . . . . . . . . . . . . 26 casos 
Operados previamente 5 casos 

Procedimientos realizados: 
RESECCIONES . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . 25 

Atípicas 3, Lobectomías 19, 
Neumonectomías 3. 

CONSERVADOR .. .. .. .. .. .. .. .. . . . .. .. 
( ca vernectomía parcial) 

La resección fue necesaria en el 90 % de 
los casos. 

Cinco pacientes habían sido operados pre­
viamente: dos por el método de Lamas y Mon­
dino y tres por operaciones conservadoras a
tórax abi,erto, de los •cuales dos de ellos ha­
bían sido tratados inicialmente en otro hos­
pital. 

En los casos que se presentan con un sín­
drome de supuración pulmonar severo, aún 
cuando se haya controlado la broncorre,a, du­
rante el procedimiento anestésico es conve­
niente tomar precauciones especiales. Los 
pacientes pueden ir sólo aparentemente "se­
cos" a la op.eración (22.), sin broncorrea, pero 
mantienen la supura.ción local. La intubación 
con sondas de doble luz es· el procedimiento 
más comúnmente empleado ( 28). 

Equinocooosis secundaria (local 
y broncogenética). 

Conse,cutiva a la germinadón de escólices 
liberados por rotura de un quiste primitivo 
pulmonar, se presenta bajo dos formas: local 
y broncogenética. 

La equinococosis secundaria local requiere 
tratamiento similar al quiste con retención de 
membrana, siendo frecuente la coexistencia de 
restos parasitarios con los quistes de· siembra, 
como ocurrió en 8 de los 10 casos tratados. 

La exéresis de la cavidad fue realizada en 
un caso por resección atípica. En los restan­
tes, de extraído el contenido, se emple.ó un 
procedimiento conservador. 

La forma broncogenética será tratada según 
la topografía y número de los qustes de siem­
bra, la localizadón del quiste primitivo y el 
grado de alteraciones pulmonares. La situa­
ción ideal es la siembra desarrollada en el 
vo: la lobectomía permite la curación defi- ' 
mismo lóbulo que alberga el quiste primiti­
vo: La lobectomía permite la curación defini­
tiva. 

En otros casos la conducta puede ser varia­
ble, con máximo conservadorismo cuando la 
siembra toma más de un lóbulo y en especial 
en el caso infrecuente de estar diseminada en 
ambos campos pulmonares. La punción, ex­
tracción _de la membrana y cierre de la ca­
vidad e,s de elección. Sobre el quiste primi­
tivo la conducta se adecúa al ,grado de alte-
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raciones del parénquima. Alguna forma de re­
sección podrá asociarse al tratamiento con­
servador de los quistes de siembra. El parto 
de la hidátide podrá ser re,alizado en quistes 
de mediano o gran tamaño, siendo su estalli­
do un hecho frecuente. 

Los tres casos de la serie fueron objeto de 
una cirugía conservadora, tanto a nive,l del 
quiste original como de la siembra. Uno de 
los pacientes presentaba la forma infrecuente 
le siembra bilateral; fue operado en dos 
tiempos. 

Complicaciones pleurales. 
Al •considerar directivas terapéuticas, no 

cabe la distinción entre ,complicaciones hidáti­
cas y parahidáticas. La interrogante diagnós­
tica puede plantearse, pero la toacotomía 
de urg,encia debe ser la única respuesta. El 
cirujano ha de considerar siempre que se en­
cuentra frente a la rotura de un quiste en la 
cavidad pl,eural, posición que aportará los me­
jores dividendos, evitando toma•r como para­
hidática a una verdadera complicación hidá­
tica y poder llegar a diferir la urgencia qui­
rúrgica. Por otra parte, aún siendo para hi­
dática la complicación traduce en general un 
sufrimiento del quiste y por tanto el riesgo 
de rotura. Es la toracotomía en definitiva la 
que debe aclarar el verdadero diagnóstico. 

Compartiendo el enfoque de Tomalino (26) 
en su ex,celente trabajo sobre "Complicacio­
nes pleural,es de la Hidatidosis", considerare­
mos los accidentes hidáticos pleurales y la 
equinococosis pleural secundaria. 

Accidentes bidáticos pleurales. 
En nuestro medio la equinococosis debe en­

trar en la consideración diagnóstica de todo 
accidente pleural agudo. Sólo así podremos 
realizar el tratamiento indicado en un mo­
mento oportuno y evitar o alejar la posibili­
dad de desarrollo de una equinococosis pleu­
ral secundaria. 

Neumotórax hidático. 
Se trata de una urgencia quirúrgica. Previo 

a la inducción anestésica, con el fin de evi­
tar el riesgo del neumotórax hipertensivo ia­
trogénico por fístula broncopleural persisten­
te, debe establecerse el avenamiento de la 
cavidad plural (2.3). 

A través de una amplia toracotomía Ge pro­
cederá a tratar la cavidad, el polo pulmonar 
y una acción sobre la serosa pleural. 

Evacuada la cavidad pleural y eliminadas 
las adher,encias, frecuentes en este neumotó­
rax en general tabicado, se pasará a tratar 
el polo pulmonar. La membrana hidática pudo 
haber caído n la cavida-d pleural; otras .ve­
ces queda retenida o expulsada al exterior 
por vómica completa ( 11). El quise, en oca­
siones muy exteriorizado, será tratado según 
su tamaño: extirpación total por resección 
atípica, quistectomía total, o empleando el 

procedimiento habitual de quistectomía parcial. 
La reexpansión pulmonar en las etapas ini­

ciales es espontánea y completa. Si se actúa 
más tardíamente la decorticación puede ser 
necesaria. Sobre la pleura parietal se hará 
una abrasión con gasa lo más completa po­
sible, a fin de eliminar o disminuir las po­
sibil:dades de germinación de elementos fér­
tiles derramados. En el lavado empleamos clo­
ruro de sodio al 33 % , aún cuando es dis:u­
tible u acción parasiticida. 

HidronreJnotórax - Pioneumotórax hidático. 

En el hidroneumotórax, accidente pleural 
más evolucionado, la conducta es similar al 
caso anterior. Puede se•r discutida una acción 
más agresiva sobre la pleura parietal, es de­
cir el lugar de la pleurectomía. 

A este respecto deben entrar en conside­
ración, las posibilidades de desarrollo de una 
equinoco.cosis pleural secundaria y los incon­
venientes de la extensa resección pleural ante 
la posibilidad de una acción quirúrgica ulte­
rior en el mismo hemitórax, que llevó a pros­
cribir la pleur,ectomía en el tratamiento del 
neumotórax recidivante ( 6). Desechada la 
pleurectomía, debe ser realizada la enérgica 
abrasión pleural. 

En el pioneumotórax se actuará en funci-n 
de la intensidad del cuadro infeccioso y la 
persistencia de fístula broncopleural. Con in­
tensa broncorrea y cuadro toxiinfeccioso se­
vero, el avenamiento de urgencia es el primer 
gesto terapéutico. Mejoradas las condiciones 
generales, se procederá en un segundo tiem­
po al tratamiento completo y definitivo de las 
lesiones pleurales y pulmonares. En ausencia 
de cuadro infeccioso se procederá de entrada 
a tratar todas las lesiones a travs de una 
amplia toracotomía. 

Equinococos:s pleural primitiva heterotópica. 
Es una forma poco f.ecuente o por lo me­
nos ,excepcional el hallazgo de una hidátide 
entera en la cavidad pleural acompañando al 
accidente pleural. 

Su tratamiento consiste en la extracción de 
la hidátide, la eliminación de las adherencias 
y en el polo pulmonar la puesta a plano, el 
cierre total o parcial de la cavidad o la quis­
tectomía total en casos favorables. 

Equinococosis pleural secundaria. 

Consideraremos el injerto pleural - y el hi­
datidotórax. 

Injerto pleural. Puede ser la forma de eor • 
.pronóstico. Cuando los quistes son muy nume­
rosos y diseminados en toda la superficie 
pleural, para su control pueden ser necesarias 
interv�nciones sucesivas, que gravan con su 
propia morbilidad la del proceso original y 
finalmente una pleuroneumonectomía ser epí­
logo de este drama torácico. Otras veces la 
resección pleuropulmonar es la oeración ini­
cial, cuando la siembra se extiende a todos 
los sectores de la cavidad pleural, con quis­
tes que se han vomicado y han dado origen 
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a siembras bronoógenas, con l,esiones difusas 
de neumonitis y de esclerosis inespecífica o 
producidas por la posible vehiculización de 
restos de quitinosa. Es la forma que Armand 
Ugón denominara hidatidosis p1europulmonar 
masiva (1). 

En las siembras de localización rnediastinal, 
vértice del tórax, regiones interlobares y dia­
fragmáticas, la acción del cirujano es parti­
cularmente difícil. La extirpación •de los quis­
tes ente,ros no siempre es posible por el ri,esgo 
que representa la proximidad de estructuras 
vitales, debiendo recurrirse a la punción, quis­
totomía y ,extracción de la membrana. 

La identificación del quiste pulmonar pri­
mitjvo es a menudo imposible. Cuando se le 
reconoce, los procedimientos de resección eco­
nómica son de elección. 

Hidatidotórax. Es de mejor pronóstico, de 
más fácil solución y con mayor,es posibilida­
des de obtener la curación con la operación 
inicial. Cuando la fístula broncopleural per­
siste, el polo pulmonar es de más fácil iden­
tificación, pero las alteraciones en general ex­
tensas obligan con frecuencia a la lobectomía. 

.En el hidatidotórax parcial se tratará de 
resecar la bolsa entera. En la forma total o 
en el pioneumohidatidotórax, se procede ini­
cialmente a la evacuación de su contenido; la 
decorticación pulmonar es d,e rigor. Ocasional­
mente cuando la infección pleural es el hecho 
dominante y el cuadro toxiinfeccioso se,vero, 
la cavidad pleural debe ser, drenada como ma­
niobra inicial. 

Es ,de desta•car el hecho que con alguna fre­
cuencia el drenaje de un empiema o de un 
pioneumotórax aparentemente banales, es el 
procedimiento que permite certificar la na­
turale,za del proceso, por el reconocimiento 
macro o microscópico de elementos hidáticos 
en el pus extraído. 

El origen pulmonar o hepático de un hida­
tidotórax es a veces dificil de establecer. El 
estudio radiológico del hígado y sobre todo 
el neumoperitoneo pueden ser de gran utili­
dad ( 27). En caso de origen hepático, para 
tratar comodamente las lesiones hepatotorá­
cicas, la toracotomía debe ser emplazada a un 
nivel inferior que cuando el hidatidotórax es 
de origen pulmonar. 

En la serie se consignan 21 complicaciones 
pleurales ( Cuadro 9). 

CUADRO 9 

COMPLICACIONES PLEURALES 
( 1965-1974) Acidente hidático pleural: 

Neumotórax hidático 4 casos 

Equinococosis pleural secundario: 
Injerto pleural . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 casos 
Hidatidotórax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 casos Complicación parahidática: 
Empiema 1 caso 

21 casos 

A. LISCHINSKY

Dos casos de neumotórax hidático reqmne­
ron decorticadón pulmonar. La membrana hi­
dática estaba retenida en la cavidad pulmo­
nar en dos y caída en la cavidad pleural en 
los restantes. La cavidad pulmonar fue bclui­
da totalmente en tres casos y extirpada por 
reseción atípica en uno. 

Uno <le los siete casos de, injerto pleural era 
operado por segunda vez por la misma cau­
sa. Otro soportaba la tercera intervención que 
fue en esta oportunidad la pleuroneumonec­
tomía. De los 5 restantes, el quiste pulmonar 
primitivo fue identificado solo en dos casos, 
con oclusión total de la cavidad 'n uno y 
quistectomía ,por resección atípica en el otro. 

En solo 4 de los piohidatido;órax fue indi­
vidualizado el polo pulmonar y tratado por 
resecciones económicas. En uno de los casos 
el diagnóstico previo de empiema pleural a 
gérmenes banales, fue rectificado al drenar el 
tórax y recono•cer elementos hidáticos. 

Equinoc,ocosis pu�mona.r secundaria 
metastásica. 

Consideraremos el micro y el macroembolis­
mo o tromboembolismo hidático (18). 

MicroemboLismo parasitario. Esta forma de 
equinococosis pulmonar secundaria puede ser 
asimilada en cierto modo a una siembra múl­
tiple, •diseminada y bilateral de un tumor ma­
ligno, tumor que en nuestro caso está repre­
sentado por el quiste hidático primitivo hepá­
tico o cardíaco, orig,en de las metástasis. 

Como principio general lo que no debe omi­
tirse es la búsqueda y posible tratamiento del 
quiste original a fin de evitar la re,petición 
de los accidentes de siembra. Sobre los auis­
tes pulmonares nuestra actitud es variable en 
función del número, tamaño y el riesgo de 
posibles complicaciones. Somos abstencionistas 
en las formas . uniformemente diseminadas, 
con número de quistes difkil de precisar y 
tamaño · uniforme inferior a los dos centíme­
tros de diámetro. La experiencia enseña que 
se ,eliminan espontáneamente sin mayores tras­
tornos, siendo a veces sólo el estudio radio­
lógico seriado el qué certifica las sucesivas 
roturas. 

La evolución natural de esta forma de .i­
croembolismo es más satisfactoria que Ja que 
se obüene con una acción quirúrgica directa. 
Los ,quistes se cuentan por de·cenas, pero pue,­
den en realidad sumar centenares. Muchos de 
ellos en la exploradón quirúrgica y con el 
pulm1&n en la mano, ,es,capan al reconocimien­
to, por lo que su extirpación nunca será com­
pleta; las roturas son inevitables, fuente po­
sible de nuevas siembras. 

Los resultados con · el tratamiento qurúrgico 
deben obligar a re,capacitar. No son satisfac­
torios, habiéndose perdido pacientes en reope­
raciones sucesivas, con cuadros de hepatiza­
ción pulmonar de filiación alérgica y hemo­
rragia incontrolable. El cirujano debe tener 
presente qu,e lo probable es que no va a ob­
tener la curación con una sola fotervención 
en cada .hemitórax. Necesitará sucesivas ope­
raciones y en cada una de ellas se correrá e1 
grave riesgo de los fenómenos inmunoalérgi-
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cos y la instalación de alteraciones respirato­
rias de grado variable. Existe experiencia, que 
cuando finalmente se desiste de nue,vas inter­
venciones ante la constante reapariión o per­
sistencia de quistes, se asiste a su eliminación 
espontánea al igual que lo que o.curre en el 
paciente librado a su evolución natural, pero 
con la ventaja indudable d-e no haber sido 
expuesto a la morbimortalidad de la cirugía. 

Totalmente diferente debe se,r nuestra con-. 
ducta en presencia de un reducido número de 
quistes y en especial cuando son de gran ta­
maño. La cirugía está aquí indicada por ,l 
mayor risgo que represen a su rotura y la 
posibilidad de poaer realizar una exé•resis 
completa. 

Resumiendo nuestra posición, lo que siem­
pre debem.os tratar s el quiste original. Se­
remos agresivos o abstencionistas sobre la 
siembra, s,egún el número y tamaño de los 
quistes y el riesgo potencial de cómplicaciones. 

Macroembolismo parasitario. conocido tam­
bién como Tromboembolismo Hidático enfe,r­
medad más vascular que pulmonar, es de ex­
trema gravedad y en el momento actual de 
muy limitadas posibilidades quirúrgicas. Qui­
zás su frecuencia supere al número de casos 
nlatados y el embolismo hidático pueda ser 
responsable de algunos cuadros erróneamente 
interpretados clínicamente como de clásico 
tromboembolismo masivo. Cuando estemos en 
mejores condiciones para tratar estas emer­
gendas quirúrgicas, podremos conoc,er enton­
ces su real incidencia y brindarles el posible 
beneficio d'.e una cirugía oportuna. 

Las alteraciones det,rminadas por la obs­
trucción vascular y la germinación de ele­
mentos fértHes dentro y fuera de los vasos, 
hacen imposible la cirugía vascular directa. 
En las formas graves con lesiones muy exten­
sas y se,r:as alteraciones funcionales, sólo po� 
dría caber en el futuro el transplante de 
pulmón. 

Si la situación del paciente permite razo­
nablemente una! acción quirúrgica, lo que debe 
ser considerado es el tratamiento del quiste 
que originó, la complicación embólica. En un 
caso de macro y microembolismo operado en 
nuestro medio por Roglia ( 4), actuando con 
el criterio que sustentamos, se trató sólo el 
quiste primitivo localizado en la pared septal 
del ventrículo derecho. A más 'de 10 años de 
la intervención el paciente se encontraba en 
e,xcelentes condi.ciones habiendo eliminado es­
pontáneamente los quistes de siembra ( 18): 

Haremos referencia a una forma con he­
moptisis severas y recidivantes a consecuen­
cia de una fístula broncoarterial. Es de pro­
nóstico fatal y la re-sección del lóbulo asiento 
de la fístula debe ser encara·da a fin de evi­
tar la muerte por hemoptisis masiva. 

De los tres · pacientes operados con la for­
ma de microembolismo, uno de ellos se tra­
taba de una reintervención por re.cidiva de 
la si,embra o su extirpación incompleta en la 
operación .anterior. En un caso de siembra 
microquística, sólo se actuó sobre el quiste he­
pático origen de la complicación. En el res­
tante solo se trataron dos grandes quistes del 
pulmón derecho. 

D.e los casos de macroembolismo, uno en in­
suficiencia cardíaca irreductible falleció en la 
inducción anestésica. La autopsia mostró obs: 
trucción extensa del árbol vascular pulmo­
nar y el quiste original en ventrículo dere­
cho. El segundo caso con severas hemoptisis 
al parecer provenientes del lóbulo superior 
derecho se consideró que no toleraría una lo­
bectomía que, parecía la operación indicada. Se 
realiz. la ligadura de las arterias brónqui­
cas, indicación muy discutible. Las hemorra­
gias cesaron por un período de dos meses, pero 
reaparecieron Y la muerte se produjo por he­
moptisis masiva. 

Complicaciones de la cirugía. 

Trataremos solamente las complicaciones 
propias o más características de esta cirugía, 
cuyos aspectos general,es han sido motivo de 
anteriores pubi.caciones (21, 22). De las in­
mediatas nos ocuparemos de la hemorragia, la 
fístula bronquial y la insuflación de la ca­
vida·d. 

La hemorragia es re,lativamente frecuente 
debida en general al tratamiento incorrect� 
de las adherencias pleuropulmonares, que en 
o_casiones muy vascularizadas y extensas, par­
ticularmente en los viejos quistes complicados, 
exigen para su seguro control una correcta 
exposición. Por lo tanto es f¡ndamental el 
emplazamiento de la toracotomía a un nivel 
que permita el completo dominio del área pa­
tológica, e,specialmente en los quistes del ló­
bulo inferior con adher,encias en la región 
costodiafragmática. El empleo de la electrocoa­
gulación no siempre es seguro. La ligadura es 
lo indicado en las gruesas adherencias o en 
las muy vascularizadas. El cirujano no debe 
pro-ceder al cierre del tórax sin la seguridad 
de una correcta hemostasis. El tiempo apa­
rentemente perdido en el control de toda zona 
sangrante es en realidad tiempo ganado y la 
mejor profilaxis de la hemorragia postopera: 

toria. 
La complicación se manifiesta habitualmen­

te por un sangrado ,xagerado a través del dre-
. r,aje, que no se acumula en la cavidad pleu­
ral y cesa luego de las primeras horas. Otras 
veces su severidad y persistencia obligan a la 
re intervención. (21). 

Con cierta frecuencia la sangre se acumula 
y coagula en la cavidad pleural (hemotórax 

• coagulado o coaguloma pleural). En estos ca­
sos la reintervención debe ser oportun,a en
las primeras 48-72 horas a fin de evitar el
encarcelamiento pulmonar o la infección e ine­
vitable empiema pleural. El hemotórax coagu­
lado obligó a reintervenir a seis de nuestros
pacientes, cinco operados con procedimientos
conservadores .en viejos quistes complicados
con restos parasitarios y el restante una lobec­
tomía por secuela cavitaria.

Excepcionalmente la hemorragia puede pro­
ducirse por lesión de elementos vasculares al
realizar la oclusión bronquial; la sangre se
acumula en la cavi:dad residual o en la ca­
vidad pleural. Este accidente ocurrió en un 
paciente, obligando a la lobectomía.
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La fístula es consecuencia de una bronco­
rrafía insuficiente, debido a errores técnicos, 
o que no fue realizada por imposibilidad de
irídividualizar orificios bronquiale,s. Esta se­
gunda ev,entualidad ocurre con relativa fre­
cuencia en quistes periféricos de reducido ta­
maño y es intrascendente. Cuando el quiste
es de tamaño considerable y la broncorrafía
no pudo ser realizada o -fue insufidente, lo
indi.cado es la oclusión hermética de ·la cavi­
dad, pues para dejarla a plano, la exigencia
de una perfecta y segura broncorrafia es ab-
soluta.

La insuflación de una cavidad residual obe­
d,ece también a la mi:srna causa. 

En el cierre de una cavidad adventicia! con­
sideramos de utilidad una enérgica abrasión 
de sus paredes y enduirlas con una sustancia 
irritante como el alcohol yodado. El material 
de sutura debe ser irre,absorbible; en un caso 
de insuflación fue empleado el catgut. Frente 
a esta complicación, en ausencia de síntomas 
la conducta debe ser expectante, por algunos 
meses. La persistencia de la cavidad y más 
aún su tendencia a aumentar .d,e volumen, de­
be llevar a la reintervención por el riesgo 
de complicaciones (infe,cción, hemorragia, com­
plicación neumática o pleural) . 

De las COMPLICACIONES TARDIAS nos 
referiremos a la si,embra operatoria y la per-
sistencia de secueas. 

L, siembra operatoria no ha ocurrido en la 
serie total del Instituto, con el método de enu­
cleación de la hidátide aun cuando su esta­
llido no ha sido infrecuente debido _ en gene­
ral a la inobservancia de puntos de técnica 
que consideramos fundamentales. La protec­
ción de la cavidad pleural y su profuso lava­
do luego de o,currido este desagradable acci­
dente, creemos que tienen re,al valor profilác­
tico, unido quizás a la escasa o nula fertili­
dad de un número elevado de hidátides. 

Hemos visto siembras en operados con el 
método de, la punción y evacuación de la hi­
dátide. Quizás con este proc,edimiento pueda 
ocurrir un imperceptible derrame de líquido, 
que al no ser advertido por el cirujano no 
lo lleva a tomar otras medidas profilácticas, 
qüe nunca hubieran sido omitidas frente al 
ostensibl,e y desagradable estalUdo de la hi­
dátide. 

En la serie considerada ( 1965-1974) el es­
tallido de la hidátide está consignado en 26 
oportunidades. Ocurrió en 20 de, las 129 enu­
cleaciones en quistes únicos, siendo algo más 
f.ecuente en el quiste enfermo ( 4 en 19, con­
tra 16 estallidos en 110 quistes sanos). En 6 
oportunidades, e,l accidente ocurrió en ,casos 
de equinococosis múltiple bilateral. 

De las secuelas y su repercusi1ón, han sido 
expuestos los argumentos a favor de la con­
ducta conservadora con que encaramos el tra­
tamiento de la equinococosis hidatídica pul­
monar. 

Hemos de insistir que cuando se valora de•­
tenidamente cada caso y se emplea el proce­
dimiento indicado con una técnica precisa y 
sin errores, las secuelas caree-en en general de 
entidad. Aún cuando puedan obligar a una re­
intervención habremos evitado una agresión 
innecesaria a la mayoría de los pacientes. 

A. LISCHINSKY 

La respuesta definitiva a las distintas opi­
niones y actitudes propuestas, solo podrá sur­
gir de la valoración de los resultados en pla­
zos de tiempo alejados, basada no sólo en he­
chos clíni·cos y los aportados por la radiolo­
gía simple, sino fundamentalmente por el es­
tudio contrastado y el funcional respiratorio. 

En el medio que actuamos, factores de or­
ganización e idiosincrasia hacen que esta ta­
rea r-esulte difícil o casi imposible, aun cuan­
do la experie.ncia recogida creemos que pue•­
de ser de valor. Si bien es cierto que el pa­
ciente asintomático o con· síntomas de poca 
significación puede no _ volver al control ale­
jado, ·no sucede lo mismo cuando ocurren· com­
plicaciones o aparece una sintomatología de 
entidad. El hecho de comprobar excepcionales 
r,eintervenciones en nuestros operados, permi­
te suponer que el número de secuelas de cier­
ta entidad debe ser poco representativo. 

En suma, la experiencia del Instituto, rea­
firma los conceptos y dire-ctivas que Armand 
Ugón estableciera hace casi 25 años y que en 
lo fundamental y conceptual siguen rigiendo 
nuestra conducta quirúrgica. 

Con respecto a MORTALIDAD OPERATO­
RIA los resultados han sido muy satisfacto­
rios, con 19 falleci:dos en 1.496 operados. 

En la serie de, los 415 últimos casos sólo se 
consigna la muerte de dos pacientes. Uno de 
ellos al cuarto día de la operación con un 
shock séptico en un quiste complicado con 
grave supuradón parenquimatosa. El segundo 
falleció en la inducción anestésica; se trataba 
de, un macroembolismo operado en insuficien­
cia cardíaca. 

CONCLUSIONES 
El quiste hidátko de pulmón se presentó 

complicado en el 64 % de los casos de nues­
tra serie. 

El quiste enfermo es una complicación que 
debe ser ,conside,rada como una forma de pre­
rotura y constituye una urgencia quirúrgica. 
Su tratamiento debe ser prioritario cuando se 
encara la cirugía de la equinococosis múlti­
ple bilateral en una misma sesión operatoria. 

En el quiste roto con membrana retenida, 
la cirugía conservadora es ampliamente ma­
yoritaria, siendo sistemática en los . quistes 
con vómica reciente. La retención seca de 
membrana integra con frecuencia los casos 
de cirugía de un· nódulo solitario. Con sospe­
cha de retención de membrana u otra lesón 
be_nigna, lo indicado es la extirpación biópsi­
ca total, para certificar el diagnóstico y de­
terminar la conducta definitiva. Si por el con­
trario el cirujano tuviera la firme convicción 
de lesión maligna, la lobectomía es el proce­
dimi,ento de elección (lobectomía biópsica). 
Cuando se duda del diagnóstico y no es po­
sible la exéresi.s biópsica, se debe realizar una 
neumotomía con visualizaci:ón de la lesión, 
antes de proceder a una resección. Cuando se 
tratan -cavidad,es con restos parasitarios, exis­
te la posibilidad de su pasaje a la vía aérea. 
El cirujano debe proceder a la extracción del 
contenido de la cavidad previo a toda mani­
pulación innecesaria. 

En las secuelas cavitarias alguna forma de 
resección es habitualmente necesaria, en ge-
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neral la lobectomía. En ocasiones la caver­
nectomía parcial encuentra indicaciones, en 
grandes ·cavidades que toman varios lóbulos 
con el fin de evitar una neumonectomía. 

La equinococosis :,ecundaria local es de tra­
tamiento s'milar a la enfermedad por restos 
parasitarios. La forma broncogenética cuando 
se localiza en el mismo lóbulo asiento del 
quiste primitivo, encuentra en la lobectomía 
el procedimiento d,e• elección. Fuera de esta 
circunstancia, se emplearán procedimientos 
conservadores. 

En las complicaciones pleurales para el ci­
rujano no cabe la distinción entre hidáticas y 
parahidáticas; la toracotomía de urgencia de­
he ser la respuesta a la posible interrogante 
diagnóstica. 

El injerto pleural es la forma de equinoco­
cosis pleural secundaria que puede tener peor 
pronóstico· y la pleuroneumonectomía ser epí­
logo de est,e drama torácico, luego de sucesi­
vas reintervenciones. Otras veces ·es la opera­
ción inicial en la forma de hidatidosis pleu­
ropulmonar masiva. 

El origen hepático de un hidatidotórax de­
le ser siempr,e investigado. 

En la equinococos.is metastásica lo que siem­
pre debe tratarse es el quiste primitivo, (he­
pático o cardíaco). El microemboiismo para­
sitario con amplia diseminación de inconta­
bles quistes de - pequeño tamaño, no es qui­
rúrgico. Su evolución natural es de resulta­
dos superiores a los de la cirug:¡a, que tiene 
una morbimortalidad elevada. La' exéresis está 
indicada cuando la siembra es de quistes de 
mediario o gran tamaño, o en número limita­
do. En la forma crónica de· macroembolismo 
o tromboembolismo hidático no es posible la
cirugía vascular directa, que estaría en cam­
bio indicada en el accidente embólico agudo.

La hemorragia es una complicación relati­
vamente frecuente en la cirugía de la equi­
nococosis pulmonar, en general por control 
insuficiente de adherencias muy vasculariza­
das. El hemotórax coagulado obliga a una 
oportuna reintervención a fin de evitar el en­
carcelamiento pulmonar o el empiema pleural. 

La fístula bronquial y la insuflación de la 
cavidad resultan de una broncorrafia insufi­
ciente. 

El estallido de la hidátide en las maniobras 
del parto no es infr,ecuente, por la omisión de 
puntos de técnica fundamentaLes. La protec­
ción de la cavidad pleural y su profuso lava­
do le quitan trascendencia. La siembra no 
ocurrió en nuestra experiencia. 

La mortalidad quirúrgica fue de 19 pacien­
tes en 1.496 operados. En la última seri-e de 
415 operaciones de toda forma de hi_datidosis 
torácica, fallecieron sólo dos· pacientes. 

En el 80 % de los casos tratados la ciru­
gía fue conservadora, actuándose sólo sobre 
el quiste. La lobectomía no fue realizada en 
quistes enteros sanos o enfermos. Los nroce­
dimie.ntos conservadores fueron empleados en 
el 90 % de los quistes rotos con membrana 
retenida; en el 10 % restante, la resección, en 
general atípica. En la enfermedad por secue­
lad por el contrario, alguna forma de resec­
ción se realizó en el 80 % de los casos, con 
neto predominio de la lobectomía. 

Los procedimientos conservadores no siem­
pre· logran la curación del pnnto de vista ana­
tómico, pero cuando su indicación es precisa 
y no se cometen errores téc,.icos, las se•2u,21as 
de significadón son mínimas y los resultados 
ampliamente satisfactorio. Aun frente a la 
posibilidad de una ocasional reintevención, las 
directivas expuestas evitan en la mayoría de 
los casos una resección innecesaria y no exen­
ta de riesgos. 
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Conclusiones Dr. Amoldo Lishinsky 
Se plantea la extraordinaria frecuencia de 

la E.H.P. complicada. En nuestra casuística so­
bre 2.012- casos estudiados, el porcentaje de los 
que consultan al médico complicados llega has­
ta el 64 % . 

La E.H.P. complicada era hasta hace unos 
años el quiste roto. Había pues quistes sanos 
o quistes rotos. Luego apareci,ó, el concepto de
Furriel y Tomalino de quiste enfermo. Este
es un quiste hidático entero, pero con mani­
festaciones de sufrimiento en la adventicia, en
el propio quiste, o en el espacio intercisto ad­
venticia!, que lo pónen en situación de pre­
rotura, lo cual, señala una urgencia quirúr­
gica.

Con respecto a la clínica, los quistes sanos 
Uegan en general por exámenes radiológicos 
de catastro y son asintomáticos. Aquellos muy 
voluminosos o enfermos dan con frecuencia do­
lor torácico llamativo. Los otros signos clíni­
cos son la vómica hidática, la hemoptisis, la 
supuración pulmonar, y la sintomatología pleu­
ral. 
Radiológicamente se deben estudiar siempre 
con radiografía simple, que da imág,enes pre­
ci:rns, algunas de valor casi patognomónica.· La 
tomografía es útil para el estudio de las ca­
vidades con restos parasitarios. La broncogra­
fía debe reservarse ,para el estudio de las se­
cuelas, sobre todo, las bronquiectasias, y no 
debe prodigarse en otras situaciones. 

Discusión 
DR. ROBERTO RuBio.-Yo quisiera hacer una pregun­

ta a la Mesa. ¿Qué piensa y qué experiencia tiene en 
los resultados del tratamiento biológico? 

DR. NELSON RErsSEWEBER.- Bueno, cuando habla­
mos hoy del tratamiento biológico dijimos que nos 
hacíamos eco de la opinión que sostienen los argen­
tinos que ha sido enunciada recientemente, en los 
últimos tres años en varias publicaciones. El hecho 
esencial es que se carece de datos básicos suficien­
tes para saber por ejemplo, qué es lo que pasa in­
munológicamente cuando se inyectan antígenos hidá­
ticos, qué se logra desde el punto de vista humoral, 
ni siquiera eso está estudiado, y qué ventajas se ob­
tendrían de obtenerse un título alto de anticuerpos 
utiiizando el tratamiento. Parecería que el uso me­
nos contraindicado serían aquellas formas que son de 
dudoso tratamiento quirúrgico como decíamos hoy, si­
guiendo también la opinión del Dr. Sanjinés, pero en 
esas circunstancias es decir en las formas metastási­
cas, en las formas secundarias y en las siembras bron­
cogenéticas ya el paciente tiene títulos de anticuer­
pos sumamente altos en ese momento y es muy du­
doso que nosotros con el tratamiento biológico lo in-

A. LISCHINSKY 

El quiste que se complica recibe elementos 
de su huésped, y cede a éste antíg,enos que 
generan anticuerpos que pueden titularse. 

El quiste sano no da ninguna manifestación 
inmunológica. Al complicarse aparecen reac­
cion,es inmunitarias específicas, que son muy 
precoces y típicas. 

El tratamiento de la E.H.P. complicada es 
quirúrgico y ya se analizaron las diversas si­
tuaciones. D.gamos solamente que el trata­
miento debe ser conservador ya que es una 
enfermedad benigna, y porque las reacciones 
parenquimatosas son durante mucho tiempo 
reversibles. Cuando son más evolucionadas, en 
las vómicas antiguas, y aún m's en las se­
cuelas, se deben resecar las lesiones irrever­
sibles con el criterio económico d,e las lesio­
nes benignas. 

La lobectomía no ha sido realizada en el 
quiste entero. Alguna forma de reeección fue 
realizada en el 10 % de los quistes rotos con 
membrana retenida, mientras que en las se­
cuelas, las resecciones y fundamentalmente la 
lobectomía, se e.ectuó en el 90 % de los casos. 

Finalicemos deseando que la medicina pre­
ventiva elimine este verdadero azote de mies­
tra población, y que no debamos volver a tra­
tar los penosos efectos de esta enfermedad en 
próximos congresos. 

tensifiquemos aún más. Por otro lado, otros autores 
han postulado que el tratamiento biológico podría 
servir para restar aquellas reacciones, molestias, reac­
ciones dolorosas, etc., que dependerían fundamental­
mente de los anticuerpos de tipo Ig E que existen en 
esta parasitosis como en toda otra. Tampoco aquí exis­
ten valoraciones bien hechas, comprobaciones reales 
de que el tratamiento biológico disminuya o no el  
tenor existente. En este momento en Buenos Aires o 
dentro de poco en Córdoba se va a llevar a cabo una 
runión sobre hidatidosis donde uno de los temas fun­
damentales es la parte de experimentación justamen­
te sobre tratamiento· biológico para tratar de rellenar 
ese bache digamos que es general tanto de fenóme­
nos básicos como en experiencia incluso humana bien 
documentada. 

Pregunta: Siendo los falsos positivos en Cassoni el 
70 %, ¿cuántos son los falsos negativos? 

DR. NELSON REISSEWEBER.- Bueno, decimos o de­
cíamos hoy que si bien la técnica tiene muy baja es­
pecificidad, la sensibilidad es buena y en esto sí ·está 
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de acuerdo todo el mundo, tanto los hinchas fanáticos 
del Cassoni que los hay como los detractores. Apa­
rentemente el Cassoni y la sensibilidad oscila entre 
el 90 y el 86 % , incluso para las formas de hidatido­
sis pulmonar. De manera que los falsos negativos, para 
contestar directamente la pregunta, no serían supe­
riores al 10 o al 14 % . 

DR. ANÍBAL SANJNÉS.- Quisiera decir dos palabras 
nada más en relación a lo que preguntó el Dr. Rubio. 
Evidentemente lo que dice el Dr. Reissenweber es muy 
importante y tiene apare,temente razón, ¿qué mejor 
antígeno que el que tiene el individuo que está for­
mando?; pero lo único que puedo decir yo es que el 
enfermo que relaté del Dr. Roglia, cuando el Dr. Per­
tusso consultó conmingo qué hacerle, yo le dije, no 
le hagas nada y hacele tratamiento biológico. Por su­
puesto otros enfermos con hidatidosis múltiple :mar­
chan o no con el tratamiento biológico o no como dice 
el Dr. Bortagaray, ¿fue o no fue? Pero a ese. enfer­
mo 1� dije, hacele el tratamiento biológico. A lo me­
jor hubiera sido lo mismo sin el tratamiento, pero <es 
evidentemente una puerta que etá abierta que hay 
que estudiar. 

Pregunta: ¿En qué caso realizar cierre simple y en 
qué caso realizar la ·puesta a plano? 

DR. AfBAL SNJNÉS.- Bueno, nosotros fuimos muy 
telegráficos hoy evidentemente, pero el problema se 
puede contestar: depende en qué quiste ¿verdad? En 
el quiste entero sano o enfermo, ya dijimos que la 
experiencia demuestra que .es indiferente, es la for­
ma en cómo se presenta el quiste. El quiste en el que 
se. realizó una quistectomía parcial amplia, práctkamen­
te total, en ge,eral se está presentando para la pues­
ta a plano, salvo que sea un quiste muy profundo 
con cavidad remanente importante. Para dejar una ca­
vidad a plano es fundamental una correcta broncorrafía 
y si se diera el caso de un quiste periférico en el que 
se encuentran orificios bronquiales soplando en el acto 
operatorio, no se puede hacer broncorrafia, yo esa ca­
vidad pensando que puede haber algo la cierro para 
· evitar la posibilidad de la fístula y del neumotórax 
pc supuesto. 

Eso para el quiste simple. Por supuesto es un 
quiste entero con la adventicia fina y todo. Ahora
el otro problema es importante, en el quiste ya com­
plicado, el quiste roto con alteraciones de la adven­
ticia, importantes, ahí puede ser cuando se cierra y
cuando se deja abierto. Para cerrar un quiste con
adventicia relativamente importanté, gruesa y poco
elástica, digo, para cerrar un quiste se requiere quela adventicia sea elástica y que se pueda ocluir. Siel remanente adventicia! es importante, escleroso, que
no permite la aposición correcta de sus paredes, esos
quistes, con una buena broncorragia los dejaríamos a
plano. No sé si la pregunta quedó contestada o no.

La segunda pregunta es: ¿Cuándo se realiza la ca­
vernectomía?

Es importante la pregunta, porque además ¿la ca­
vernectomía qué es?, la cavernectomía es Jo que di­
jimos al principio. El tratamiento del quiste fundamen­
talmente es tratar de resecar el ql!iste. Es la quistec­
tomía parcial en el quiste entero y h cavernectomía 
no es una quistectomía porque la hidátide se fue pero
es una adventicectomía, es el mismo concepto de tra­
tar de resecar. Es una resección económica hecha con
el fin de preservar parénquima. El Dr. Amorín se

refirió fundamentalmente a la cavernectomía en gran­
des secuelas que justamente parecería que estuviera 
menos indicado, pero la razón es que la secuela de 
grandes quisteE nosotros tenemos experiencia en el 
Instituto, el último enfermo operado hace uno� años 
que marchó muy bien, es el gran quiste hidático que 
su evolución, salió del lóbulo invadió cisura tomó los 
lóbulos en el lado derecho y para curar el enfermo 
lo que habría que haber hecho es neumonectomía. 
Para preservar frente a una lesión importante con 
pocas lesiones parenquimatosas pero gran cavidad, pa­
ra preservar y evitar la neumonectomía se refirió una 
cavernectomía parcial con cierre de los bronquios. La 
otra indicación de cavernectomía son por ejemplo quis­
tes periféricos, quistes pequeños, que se hace perfec­
.ament> una intervención por fuera de la adventicia, 
con pocas lesiones parenquimatosas peri cavitarias, eso 
es importante, y esto es un poco la técnica de Les­
sious que es una cavernectomía fundam.entalmente pa­
ra secuelas tuberculosas y que en el Instituto se ha 
realizado de varias maneras con excelente resultado. 
Son lesiones con el fin evidentemente de preservar 
el parénquima siguiendo la directiva que nos impar­
tió Ugón estamos convencidos que en el quiste hidá­
tico que es una enfermedad benigna aunque puede 
tener riesgos y complicaciones, fay que preservar pul­
món a toda costa fundamentalmen,te en los jóvenes 
que hay que tener en cuenta que van a ser expues­
tos a todo el devenir en su futuro y que pueden ne­
cesitar y nos hemos lamentado de tener que operar 
enfermos de repente por un neoplasma de pulmón y 
no poder operarlo porque tiene una resección prevía 
por otra lesión benigna. Por eso es que creo que hay 
que ser muy conservador en esta cirugía. No sé si la 
pregunta está bien contestada. 

DR. NELSON FERREIRA. ¿Han tenido accidentes importan­
tes en el momento de la ruptura de un quiste? En se­
gundo Jugar quisiera saber cuál es la importancia que 
le dan a la liberación del pulmón antes de producir­
se el parto de la hidátide y tereero cuál es la im­
portancia que Je dan al lavado con suero fisiológico 
antes de producirse el parto de la hidátide. 

DR. ANfRAL SNJNÉS.- Bueno, vamos a tratar de 
contestar todas esas preguntas. En primer Jugar el 
estallido es como dijimos relativamente frecuente, no 
tomamos ninguna precaución preoperatoria e, el pro­
blema, accidentes alérgicos con el enfermo dormido 
son difíciles de detectar, probablemente existan pero 
son inaparente. Es algo en Jo que no tengo compe­
tencia, en el postoperatorio no hemos encontrado na­
da y tampoco en el intraoperatorio ningún accidente 
imputable al estallido. 

En cuanto a las medidas que se toman para evi­
tar el estallido fundamentalmente por malas manio­
bras, es decir que el que tiene muchos estallidos es 
porque comete errores técnicos. ¿Por qué no se pro­
duce, siembras? Justamente y por qué nosotros co­
nocemos siembras de cuando se ha puncionado? Cuan­
do se punciona un quiste probablemente salen peque­
ñas filtraciones de líquido que no se ven, en cam­
bio cuando estalla un quist� hay que hacer -Y de he­
cho se hac:- un profuso lavado pleural. Creo que un 
caso que relata el Dr. Méndez, que él lo reoperó, él lo 
puso por punción, no _sé si fue por punción o de repente 
por bondad él Jo puso por punción y fue un estalli­
do, me tiene que traer el dato ahora a ver qué pasó 
con ese enfermo. 



Y además tal vez la siembra sea poco fre­
cuente por la falta de fertilidad de un número im­
portante de hidátides. La importancia de la adh-eren­
cia es una cosa que Ugón ya había establecido y las 
palabras de Ugón eran las siguientes: "Hay que li­
berar totalmente las adherencias que amarran el pul­
món para obtener una aproximación armónica de la 
cavidad remanente". Si ustedes van a ocluir una ca­
vidad desamarren el pulmón totalmente y ocluyan la 
cavidad sin ninguna atadura extraña que le está sir­
viendo de armazón a esa cavidad. ¿Cuándo se van 
a tratar las adherencias? Por ejemplo, como dijo muy· 
bien el Dr. Méndez hoy, en los casos de retención de 
membrana, el pulmón no debe movilizarse porque ahí 
vienen los accidentes, hay que de entrada hacer la 
neumotómía o quistotomía, extraer la membrana, co­
locar la gasa y después empezar a movilizar porque 
los pasajes a vía aérea son por maniobras inoportunas 
e innecesarias que se hacen y no hay por qué. En el 
caso del quiste hialino también hay que extremar las 
maniobras y si es posible con el campo lo más am­
plio posible para no exponer a riesgo de accidente, 
enuclear la hidátide y luego completar el problema 
de las adherencias y sobre todo insistió muy bien Mén­
dez, el control de las adherencias por ligadura por 
el problema de las hemorragias que son tan frecuen­
tes en los quistes viejos. No sé si está contestada la 
pregunta. Sobre ¿qué acción tiene el suero fisiológico 
sobre la hidátide antes de ser extraído? No sé porque 
yo qo lavo, el lavado yo lo hago cuando estalla nada 
·más, si estalla !a hidátide hago lavado, antes lo pro­
tejo, protejo nada más la cosa y se enviven o no· con
cloruro de sodio las compresas. 

Da. CARLOS BolTAGARAY.-Lo único que quería de­
cir, respecto a lo que dijo el Dr. Sanjinés es que es­
toy muy de acuerdo en el tratamiento conservador de 
la microembolia, es decir en la equinococosis pulmo­
nar y a propósito tenemos un caso de una enferma 
con una hidatidosis hepática, con equinococosis peri­
toneal, con un quiste hidático en región inguinal que 
después hizo una complicación pulmonar con micro-

, embolia y la cual no les hemos hecho más que va­
cuna hidática pero nada más que por hacerle· algo y 
hemos visto que la enferma aparentemente está muy 
bien. No quiero decir con esto que la vacuna hidática 
sea una panacea. Ahora lo que quería referirme so­
bre todo es a la evolución que ha tenido esta ciru­
gía. Yo fui interno de Lamas e, el año 1931 y era 
la época en que se hacía solamente el procedimiento 
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de Lamas y Mondino que salvó tantas vidas pero que 
también ha dejado muchas secuelas como hemos vis­
to. En el Congreso del Nore en el año 1943 pre­
sentamos una estadística de 22 casos operados por La­
mas y Mondino sin ninguna mortalidad, pero en el 
tiempo hemos visto las secuelas que ya se han seña­
lado acá. De manera que también quería rendir un 
homenaje a ellos, los pioneros de la cirugía de tórax 
que fueron Lamas y Ugón. que permitieron que des­
de el año 1946 a nosotros por lo menos la cirugía de 
las complicaciones que antes era inalcanzable, inabor­
dable, se han podido hacer en la forma como lo han 
planteado tan brillantemente los ponentes. Es todo. 

Da. Huco MÉNDEZ AsERITO.- Nosotros tenemos una 
pequeña experiencia co, dos enfermos con microem­
bolismo operados. Uno de ellos, un enfermo que se 
operó en dos sesiones diferidas de ambos pulmones, 
con dos meses de intervalo entre uno y otro al cual 
se le resecaron 105 quistes hidáticos de pulmón en­
tre las dos in,tervenciones. El enfermo que venía con 
el diagnóstico de metástasis pulmonares por una he-
1naturia previa y una vómica muy oportuna aclaró el 
diagnóstico, con insuficiencia respiratoria importante 
se operó en dos etapas y ese enfermo se recuperó to­
talmente, tanto que volvió a su trabajo, encontrándo­
se 6 años después de las intervenciones al ser ope­
rado después por un neoplasma de estómago, un pe­
queño nódulo en el hígado que era resto del quiste 
hidático primitivo que se había prácticamente vomica­
do en la cava. En ese enfermo se realizó la toracoto­
mía puncionando y extrayendo la membrana de todos 
los quistes y prácticamente inundando el suero sala­
do amJas pleuras. En los 6 años que sobrevivió no 
hizo ninguna complicación. 

El otro enfermo fue un enfermo. en condiciones si­
milares pero con un estado general mucho peor con 
disnea permanente, se abordó del lado donde había 
más imagen, se le sacaron enorme cantidad de pe­
queños quistes más o menos con la misma técnica, lo 
que permitió que el enfermo se recuperara desde lue­
go parcialmente, pero de un enfermo prácticamente 
postrado pasó a ser un enfermo que mejoró sus con­
diciones respiratorias ese enfermo después no nos ani­
mamos a operarlo del otro lado, pasó al Instituto de 
Enfermedades del Tórax, donde se estudió y en el 
curso de los estudios volvió a hacer una vómica con 
la cual falleció. Es una pequeña experiencia de dos 
casos que queríamos relatar. Nada más. 

Palabras clave (Key words, Mots dés) MJDLARS: Echinococcosis pulmonary / pathology, surgery. 

RESUME 
Diagnstic et traitment de l'équinococose hydatique pulmonaire 

avec complications. 

Exposé sur la fréquenc.e extraordinaire de l'EHP 
avec comp!ications. Dans nos fichiérs, Je pourcentage 
de ceux qui consultent le médecin et présentent des 
complications est · de 64 % sur 2012 cas étudiés. 

C'est un kyste hydatique entier, mais ou l'on observe 
des manifestations d'une souffrane'e dans la membrane 
adventice, dans le kyste méme ou dans l'espace inter­
kyste-adventicielle qui le situent a u, stade de pré-

II y a quelques années on considérait que l'EHP . rupture et indiquent l'urgence de l'intervention chirur­
avec complications survenait lorsqu'il y avait une rup­
ture du kyste. 11 était question alors de kystes sains 
ou de kystes présentant une rupture. Ensuite Purriel 
et Tomalino ont introduit la notion de kyste malade. 

gicale. 
En ce qui concerne la clinique, les kystes sains sont 

décelés lors d'examens radiologiques de routine et 
sont asymptomatiques. Ceux qui sont tres volumineux 
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ou malades provoquent souvent une douleur thoracique 
frappante. Les autres signes cliniques sont la vomique 
hydatique, J'hémoptyse, la suppuration pulmonaire et 
la symptomato!ogie pleuralé. 

Du point de vue radiologique, il faut toujours les 
étudier au mayen d'u,e radiographie simple, qui don­
ne des images précises, dont certaines ont pratique­
ment une valeur pathognomonique. La tomographie est 
utile pour l'étude des cavités avec restes parasitaires. 
II faut réserver ia bronchographie pour l'étude des sé­
quel!es et surtout des bronchectasies et il ne faut pas 
en abuser dans d'autres cas. 

Le kyste qui se complique re�oit des éléments de 
son hóte et lui céde des antigénes qui engendrent des 
anticorps qui peuvent étre déterminés. Le kyste sain 
ne présente aucune manifestation immunologique. Lor­
sque les complications apparaissent il y a des réactions 
d'immunité spécifiques, qui sont trés précoces et ty­
piques. 

Le traitement de l'EHP avec complications est chi­
rurgical et les di verses situations ont déja été ana 1y­
sées. Nous voulons seulement ajouter que le traitement 
doit étre conservateur étant donné qu'il s'agit d'une 
naladie bénigne et les réactions parenchymateuses sont 
pendant trés longtenps réversibles. 

Lorsque la naladie est plus évoluée, dans les vo­
niques a,ciennes et encare davantage dans les sé­
queíles, i1 faut réséquer les lésions irréversibles suivant 
Je critére écononique des Jésions bénignes. 

La Jobectonie n'a pas été pratiquée dans Je kyste 
entier. Une certaine résection a été. pratiquée dans 10% 
des kystes avec rupture et dont la membran,e a été 
retenue, alors que dans les séquelles la résection et 
en particuUer la lobectomie ont été pratiquées dans 
90 % des cas. 

Pour éonclure, souhaitons que la médecine préven­
tive élinine ce véritable fléau pour notre population 
et espérons ne plus étre obligés de traiter des pénibles 
effet; de cette maladie lors des prochains Congrés. 

SUMMARY 
Diagnosis and treatmen<t of complicated pulmonary hydatid disease 

The extraordinary frequency of pulnonary hydatid 
disease is remarked. In our casuistic, on 2012 cases 
studied, the percentage of patients who seek far me­
dica! advice in the stage of conplications reaches a 
64 %. 

Conplicated pulnonary hydatid disease ( CPHD) was, 
until sone years ago, a ruptured hydatid cyst. Hence, 
there were ruptured and unruptured cysts. Then, Pu­
rriel and Ton.lino's concept of diseased cyst appeared. 
This concept implies an unruptured cyst, but with signs· 
of suffering either in the adventitia, the cyst itself or 
in the intercystic-adventitial space, which situate it 
in a pre-rupture condition, indicating a surgical ur­
gency. 

Fron the clinical poin,t of view, uncomplicated cyst 
usually arrive at the hospital due to routine X-rays 
and they are asynptomatic. When they are very Jarge 
or diseased they often provoke considerable thoracic 
pain. The other clínica! signs are the hydatid vonica, 
hemoptysis, pulnonary abscess and pleural symptoms. 

RadioJogically they must always be studied through 
simple radiology, which shows precise images, sone 
of them of diagnostic value. Tomography is useful to 
study the cavities with parasite debris. Bronchogra­
phy must only be performed in order to study the 
sequelae, mainly the bronchiectasia, and its use must 
not be abused in other situations. 

The conplicated cyst receives elenents from its 
host and it yields antigens which generate antibodies 
in the host. These antibodies may be titered. The 
unruptured, uncomplicated cyst does not give way to 
any innunologic manifestation. When it conplicates, 
the specific innunitary tests become positive. These 
inmunological manifestations are typical and they oc­
cur very early. 

The treatment of CPHD is surgical and the dif­
ferent situations have already been discussed. Let us 
only say that the treatnent must be conservative, far 
it is a benign disease and because the parenchymal 
reactions are revertible during a long time. 

When they have evolved longer, in the old (Jong­
term) vomicas and mainly in the sequelae, irrevertible 
lesions must be ressected with the economical crite­
rion of the benign lesions. 

Lobectony has not been performei in the unrup­
tured cyst. Sone sort of resection, was perforned in 
10% of the ruptured cysts with. retáined membrane, 
whereas in the sequelae, resections and mainly lobec­
tony were carried out in 90 % ar the cases. 

Let us finish by wishing preventive medicine to 
erradicate this actual plague in our population so that 
future Meetings n,eed not deal with the sad effects of 
this disease. 
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