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ACTUALIZACION

Diagnéstico y tratamiento de la
equinococosis hidatidica pulmonar

Introduccion

Dr. Arnoldo Lischinsky *

La Equinococosis Hidatidica Pulmonar (E.
H.P.) ocupa el 29 lugar en frecuencia, des-
pués de la equinococosis hidatidica hepética, y
siendo nuestro pais un area geografica de ex-
traordinaria infestacién hidatica, el alto nume-
ro de observaciones que se registran, hace que
en el Uruguay se hayan publicado numerosos
trabajos referentes a su patologia clinica, ra-
diologia y tratamiento quirurgico, que consti-
tuyen pilares fundamentales para csu estudio.

En el II Congreso Uruguayo de Cirugia de
1951 Armand Ugdn dejaba sentada las bases
del tratamiento quirdrgico de la E.H.P. y sus
complicaciones y hoy, muchos afios después
vemos que su aporte conceptual se mantiene
vigente.

La E.H.P. se complica, como veremos, con
extraordinaria frecuencia, aunque maitiene
indices de mortalidad inferiores a las compli-
caciones de los quistes hidaticos de higado.

En esta Mesa Redonda trataremos el tema
de Diagnéstico y Tratamiento de las compli-
caciones de la E.H.P. limitdndonos a los para-
sitos que asientan directamente en el pulmon
y la pleura, excluyendo particularmente los
transitos hepatobrénquicos. Se daran funda-
mantalmente directivas de Diagnoéstico y Tra-
tamiento.

La definicion de wuna E.H.P. complicada,
exige establecer los limites entre el quiste
hidatico complicado, y aquel Ilamado sano o
hialino.

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

Hace unas décadas, se distinguia por un lado
ese @. H. sano, y por otro lado el @. H. roto.
Posteriormente Purriel y Tomalino introducen
el concepto de @. H. enfermo, o sea un quiste
entero, pero con manifestaciones de sufrimien-
to en la adventicia, en el propio parasito, o
en el espacio perivesicular, que trasuntan ya
una pérdida del equilibrio huésped-parasito.

Presentado como Mesa Redonda al XXVI Congreso
ruguayo de Cirugia, el 4 de diciembre de 1975.
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Este concepto, tiene gran trascendencia prac-
tica, y exige su diagnistico y valoracién, pues
ese estado conduce con rapidez a la rotura del
parasito que plantea decisiones terapéuticas
impostergables. Su diagnéstico implica pues
prever la rotura. Comnstituye de hecho un es-
tado de prerrotura.

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

El clinico debe esperar la aparicién de los
sintomas, que acompafian un diagnéstico de
E.H.P. en general establecido por la radiolo-
gia, para pensar en una complicacién de la
enfermedad. Esto ocurre tardiamente.

El radiélogo tiene oportunidad de estable-
cer el diagnéstico de E.H.P. complicada, por
imagsnes precisas, y con mayor precocidad que
el clinico.

Desde el punto de vista de Ila patologia, la
reaccién tisular al paréasito sefiala el inicio de
cualquier complicacion, pero esto no tiene
utilizaciéon clinica practica.

Al parecer el inmundlogo, que basa su diag-
noéstico en la aparicion de una reacciéon in-
munitaria del huésped ante el pasaje de ele-
mentos parasitarios antigénicos a su circula-
ci6n, sustenta el criterio que con mayor pre-
cocidad acercaria al comienzo de la complica-
cién de una E.H.P.

Sera interesante cotejar estos resultados bio-
l6gicos con determinadas imagenes radioldgi-
cas, o sintomas clinicos, o datos de la pato-
logia para precisar el significado de los mis-
mos.

Es importante destacar ya desde el comien-
zo de este trabajo que la proporcién de E. H.
P. que llegan complicadas al médico es muy
alta. Nuestra estadistica muestra cifras que
superan el 60 % en algunas instituciones. Es-
tas cifras tan elevadas, que nos han sorpren-
dido senialan la importancia del tema. La E.
H. P. que consulta al médico, lo hace -casi
siempre por una complicacion. La E.H.P. sana,
en general se diagnostica por catastro radio
légico.
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CASUISTICA

Las cifras estadisticas que presentamos fue-
ron confeccionadas con datos de varios pun-
tos del pais. Fueron en su mayoria tomadas
desde 1960 en adelante, estudiando las histo-
rias clinicas que ofrecieran datos precisos.
Como numero total, representan sdlo una par-
te de las E.H.P. tratadas en el Uruguay, pero
la falta de buenos archivos hospitalarios im-
piden su ampliacién,.e igualmente un detalle
mas preciso.

NUMERO TOTAL DE EH.P.

Artigas 43
Florida 30
Instituto de E. del Térax 1.353
Mercedes 122
Paysandu 115
Rivera 30
Salto ..... 151
Tacuarembd 114
Rocha ... 54

2.012

E.H.P. COMPLICADA

Artigas 15 34.8 %
Florida 19 63 %
Instituto de E. del Toérax 866 64 %
Mercedes ................. .. 60 49 %
Paysandua 60 ... ...... 52,2 9,
Rivera  ........... . . ... 5 16 %
Salto ...... ... 90 59,6 %
Tacuarembd 40 3% %
Rocha ...... 26 48 %
E.H.P. SIN COMPLICACION
Artigas 28 65,1 %
Florida ................ 11 33 %
Instituto de E. del Toérax 487 36 %
Mercedes .............. 62 51 %
Paysandu 55 47.8 %
RIVETa ...ivviiinnnnnns 25 83.3 %
Salto ... 61 40,4 %
Tacuarembd  ............... 4 65 %
Rocha ...................... 28 52 %
E.HP. MULTIPLE
Artigas .. 7 16 %
Instituto de E. del Toérax ... 222 16,2 %
Mercedes ....iiiiniiienean.n 10 T %
Paysandll  .................. 17 147 %
Salto ....... ..., 27 17.8 %
E.H.P. BILATERAL

Artigas 5 11,62 %
Instituto de E. del Toérax

MercedeS ......iiiiiiaan.nn 6 49 %
Salto ........... .. e 5 3,31 %

A, LISCHINSKY

MUERTES POR E.H.P.

Paysandu 26 %
Tacuarembo 0
Mercedes 0,8 %
Artigas 2,32 9%
Florida 0
Instituto de E. del Térax 1,22 9,

COMENTARIO

Analizadas someramente las cifras de esta
estadistica general, s= comprueba como hecho
saliente, la enorme proporcién 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 recien-
te y 32,5 con vomica antigua; las secuelas re-
presentaron el 11,5 %. Para andlisis del tema,
agruparemos las complicaciones de la E.H.P.
de acuerdo al siguiente esquema:

EsQUuEmMmA N© 1

COMPLICACIONES DE LA EH.P.

I. EQUINOCOCOSIS PRIMITIVA
a) Complicaclones pulmonares

Quiste enfermo

Quiste roto (membrana retenida)

Secuelas

Equinococosis secundaria local y broncogené-
tica

b) Complicaciones pleurales
Accidentes hidatidicos pleurales
Equinococosis pleural secundaria
II. EQUINOCOCOSIS SECUNDARIA METASTASICA

Micro y Macroembolismo pulmonar

III. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
A) Inmediatas

Hemorragia
Fistula broénquica
Insuflacion de la cavidad

B) Tardias

Siembras operatorias
Secuelas
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Quiste hidatico de pulmén complicado. Patologia

Dr. Ratll Amorin Cal *

A partir de la implantaciéon en el pulmén
del embrién hexacanto, existe un periodo de
desarrollo y crecimiento asintomatico, de equi-
librio, favorecido por la especial contextura
tisular. Pero desde el comienzo, parasito y
huésped enfrentados ror diversos mecanismos,
definen una lucha de la cual depende su fu-
turo. En determinado momento aparecen reac-
ciones y sintomas inconvenientes a la super-
vivencia del parasito e integridad del huésped,
que permiten hablar de que se instalan com-
plicaciones.

Las complicaciones pueden expresarse de
muy diversas maneras, pero interesa =n vis-
tas a la patologia el criterio tisular: existe his-
tolégicamente algo que coincide con lo que
clin‘ca, radioldgica y aun biolégicamente po-
demos llamar ‘“hidatidosis complicada” y es
aquzlla en que se han producido modificacio-
nes cualitativas y cuantitativamente grandes
en el propio quiste, en el pulmén, en la pleu-
ra o en los bronquios.

Tales modificaciones pueden producirse con
integridad del parasito —generalmente por su
gran tamano y el prolongado periodo de su
alojamiento— aunque también pueden produ-
cirse —y es lo frecuente— por ruptura del
parasito con comunicacion directa del mismo
con los grandes bronquios, el parénquima y
la pleura.

En ellos la adventicia es casi siempre ri-
gida y a esa ya clara complicacion, se agre-
gan la o las resultantes de la reciproca con-
taminacién que significa la abertura hacia los
bronquios, o la comunicacién con la pleura
y el trato mas directo de los elementos para-
sitarios con el parénquima pulmonar.

PATOLOGIA

El quiste hidatidico es el conjunto formado
por la vesicula hiddtica (parasito con: quiti-
nosa, proligera y liquido hidatico) y la ad-
venticia quistica o vaina del parénquima pul-
monar que la envuelve. Entre ambos hay un
espacio virtual: perivesicular, o intercistoad-
venticial.

El pardsito ofrece tres mecanismos de agre-
sién complicativa: mecanicos, toxicos y alér-
gicos (locales y generales). En el comienzo
predominan los ultimos; en la evolucién ellos
van cediendo y predomina el factor mecéani-
co (7).

El huésped ofrece tres caminos cuyo acceso
comporta la complicacion: 1) los bronquios;

* Cirujano del Hospital de Florida.
Direccién: Ituzaingé 355. Florida.

Hospital de Florida. Florida.

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

El impacto de la hidatidosis comunicandose
estrecha o ampliamente con cualquiera de es-
tas tres vias, cambia el curso de la enferme-
dad, la convierte de simple en complicada. Tal
impacto se expresa inicialmente por mecdifi-
caciores en las formas radiolégicas y reaccio-
nes bioligicas; mas tarde por sintomas vagos
de comunicacién —tos, dolor—; finalmente
por elementos muy claros como la vomica, su-
puracién, derrame, etc.

La infeccion es la principal fuente de com-
plicaciones. Puede llegar al espacio perivesi-
cular por la luz bronquial infectada y altera-
da por el propio quiste o por los vasos adven-
ticiales, sea vor infecciones generales, por pro-
cesos de vecindad periqguistica o por conti-
gliidad de procesos pulmonares (42).

La hidatide se halla expuesta al trauma del
vaivén respiratorio y sufre los impactos me-
canicos de los traumatismos toracicos y de
hipertensiéon de la tuberia brénquica que 1lle-
gan hasta su intimidad a través de las fis-
tulas broncoadventiciales, constantes en todo
quiste de cierto tamaiio (13).

DIVISION DE LAS COMPLICACIONES
Las dividiremos en dos grandes grupos:

A) Complicaciones que aparecen durante
la evolucién natural de la enfermedad. Pusden
suceder en un quiste primitivo o en la equi-
nococosis secundaria metastasica. En el pri-
mer grupo se inscriben la mayoria de los ca-
sos. En cuanto a la equinococosis metastasica,
recordemos el macro y microembolismo hida-
ticos (43).

B) Complicaciones que aparecen luego de
tratamiento quirdrgico. En este grupo debe-
mos distinguir a los procedimientos a torax
cerrado y los procedimientos actuales a térax
ab’erto.

En los procedimientos a térax cerrado, en
que se trataba so6lo el polo parasitario, es fa-
cil imaginar —y era un modelo casi experi-
mental— todas las complicaciones derivadas
de la evolucién de las lesiones adventiciales,
pulmonares, bronquiales, etc. que no sz tra-
taban, siendo frecuentes ademas las siembras
operatorias, la fistulizacién bronquial y la
cavidad secuelar.

En los procedimientos a térax abierto hay
complicaciones comunes a toda cirugia pul-
monar: la infeccién, hemorragia, fistula bron-
quial, etc. y complicaciones propias de la en-
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fermedad, vinculadas a la técnica y a la tac-
tica operatoria seguidas: siembras operatorias,
cavidades insufladas, secuelas cavitarias y
otras secuelas bronco-pleuro-pulmonares, sin-
tomaticas o no. Pueden ser inmediatas o tar-
dias.

CORRELACION BIOPATOLOGICA

Purriel y Tomalino en 1960 (42) proponen
una original interpretacién de la patologia de
la hidatidosis pulmonar, partiendo de la bio-
logia del parasito. De acuerdo a ella, es po-
sible establecer una superposicién entre Ia
biologia del parasito y la forma anatomoclini-
ca de la enfermedad.

La larva pasa por diferentes estadios biol6-
gicos (47):

—Hiddtide sana: sin sufrimiento, en equi-
librio con el huésped.

—Hiddtide enferma: por agresiones infec-
ciosas, traumaticas o quimicas, en donde el
equilibrio se altera. Hay alteraciones del pa-
rasito en su descamacion, permeabilidad, ten-
siébn y estimulo a la germinaciéon. Hay alte-
raciones del huésped: respuesta mesenquima-
tosa, apertura de canales bronquiales horada-
dos, espacio perivesicular real, pasaje de sus-
tancias y reacciones correspondientes.

—DMuerte de la hiddtide: sea en forma brus-
ca o en forma lenta.

—Restos parasitarios: con retencién, supu-
racion y reacciones granulomatosas.

—Secuelas hiddticas: por persistencia de las
alteraciones tisulares ocasionadas por la resi-
dencia del parasito.

Se ha demostrado que la sintomatologia y
la inmunologia guardan relaciéon con estos es-
tadios (42-47).

ENUMERACION DE LAS COMPLICACIONES

La escuela rioplatense ha hecho muy im-
portantes contribuciones en el terreno de la
patologia del quiste hidatico de pulmém y
sus complicaciones. En homenaje a ella hare-
mos una resefia esquematica, 1o mas comple-
ta posible de las complicaciones descritas, sin
analizar ninguna en particular y sin estable-
cer ningun criterio jerarquico.

Para ello seguiremos un criterio topografi-
co, desde el quiste a la periferia, tomando el
quiste en relacién a su huésped como una uni-
dad, no importa que sea primitivo, secunda-
rio, inico o multiple, tal como lo hiciéramos
en un trabajo anterior (1):

Esquematicamente podemos dividir las com-
plicaciones en:

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

2) Pulmonares:
a) parenquimatosas;
b) Dbronquiales;
c)  hiliares.

A. LISCHINSKY

3) Pleurales.

Luego dedicaremos capitulos especiales al

andlisis de los siguientes puntos:

4) Las secuelas.

5) Desplazamientos y compresiones.
6) Las hemorragias espontdneas.

7) Quiste hiddtico y tuberculosis.
8) Complicaciones generales.

1) Del propio quiste.
a) DEL PARASITO:

—Puede morir:
espontanea (39).

—“Quistes sin liquido’” de Tolosa (49)
o0 “Quistes secos” de Escudero (20).
Tipo de muerte lenta.

—Degeneracién gelatinosa y cuticu-
lar (41).

—PFisuracion o ruptura en bronquios:

—Hidatidoptisis;

—Vémica hidatidica.

—Germinaciéon bronquial: E. P. se-

cundaria broncogenética.

—Retencién seca de Del Campo y-

Vazquez Piera (11) o encarcela-
miento de la membrana de Piag-
gio Blanco y Garcia Capurro
(39). Es una retencién con po-
ca reaccién parenquimatosa.

—Retencion supurada de wmembsa-
na (41).

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

—siembra secundaria local: post-
hidatidoptisis o iatrogénica;
—vesiculizacién cortical exdgena;
—nidaci¢n comun de dos embrio-

nes hexacantos;

—usura adventicial.
—Enfermedad de la quitinosa (42)

proyectada al parénquima, en fo-

cos locales o alejados: quitino-

-mas, cuticulomas, granulomatosis

hidatica. Forma hiperplasica gra-

nulomatosa seudotumoral.

Son lesiones inflamatorias es-
pecificas de cuerpo extrano -+ le-
siones inespecificas microbianas
(8-42).

Involucién aséptica

b) DEL ESPACIO PERIVESICULAR Y
LA CAVIDAD:

—Accidentes aeriferos:
—Neumoquiste perivesicular (Mor-
quio, Bonaba y Soto (33).
—Neumogquiste hiddtico con tensién
[Pérez Fontana (36)].
. -Qu’ste seco insuflado (48).
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c)

—Con supuracion:
—Pioneumoquiste perivesicular.
—Pioneumoquiste hiddtico [Devé

(15)1]:
—Simple.
—Hipertensivo.
—Supuraciéon perivesicular intraquis-
tica [con parasito sano (3-26)].
—Persistencia de la cavidad:

Sin infeccion.

—Supurante: Caverna hidatica de
Escudero (39).

—Epitelizacion de la cavidad: Ivanis-

sevich (22-23), otros la niegan (2).

—Hemorragias, dentro de la cavidad,
por patologia adventicial.

DE LA ADVENTICIA:

—Engrosamiento fibroso: puede llegar
a mas de 1 cm. (41).

—Necrosis por compresion e
mia (39).

—Supuracion: periquistitis supurativa
de Pérez Fontana (37).

—Degeneracion calcdrea (41).

—Calcificacion y mismo osificacion
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 -
Purriel (41)].

—Vasos:

—Proliferacion vascular embriona-
ria (41).

—Arteritis de la capa media (Co-
rona vascular de Escudero).
—Bronquios: apertura por accién to-

Xo0-mecanica.

—Hemorragias: van a la cavidad y/o
al exterior.

—Esclerosis: extendida a zonas veci-
nas y toma de bronquios que la
alejan del foco: esclerosis difusa y
periquistitis granulante a tenden-
cia esclerogena con pioesclerosis
(41).

isque-

2) Pulmonares.

a)

PARENQUIMATOSAS:

—Colapso periquistico por cempre-
sion (39).

—Congestiones periquisticas
cas (39)1].

—Sindromes de condensacién de ori-
gen alérgico [Jaureguy y Soto
(24-25)1].

—Alveolitis exudativa fibrinosa (39).

—Corticopleuritis quistica [Bonaba y
Soto (5)].

[alérgi-

—Enfisema postquisticos, por com-
presion.
—-Atelectasia. postquistica, por com-

presion mayor, a la que se suman
derrames que actiian de fuera a
dentro (41).

b)

c)
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—Neumonia indurativa o carnifica-
cién del parénquima [Purriel (41)]
por atelectasia 4+ exudacién 4+ or-
ganizacion. Evoluciona a la cirro-
sis del parénquima y secuelas.

—Esclerosis pulmonar difusa cicatri-
cial: organizacién de exudados en
tejido intersticial, bandas de escle-

rosis a topografia peribréonqui-
ca (41).

BRONQUIOS:
—Alteraciones funcionales: evacuan

mal, retienen (39-41).
—Alteraciones orgdnicas:

—Dislocaciones, compresiones y
obstrucciones.

—Expansion de la circulaciéon bron-
quial (42).

—Bronquitis: catarral, purulenta,
hemorragica, ulcerativa, obstruc-
tiva, etc. que llevan a las

—Bronquiectasias hiddticas (yuxta-
lesionales y alejadas).

— Fisuraciones y rupturas (parcia-
les o totales).

HILIO:

—“Enfermedad del hilio” [Goinard
(21)]. Pediculo infiltrado, de di-
seccién laboriosa; adenitis con pe-
riadenitis, pueden confundir con
neoplasma. En relaciéon a bronqui-
ectasias e infeccion.

3) Pleurales.

1.

Reaccionales o exwdativas:

—Pleuritis a repeticiéon de origen
quistico (39).

—Pleuresia ‘“seca’” de Escudero (41).

—Pleuresia hiddtica linfocitaria de
Morquio (41).

—Pleuresia serofibrinosa hiddtica (50)
y parahiddtica.

Exudativo-Productivas:

—Adherencias: sinequian ambas ho-
jas; cercanas o alejadas del quiste;
predominan en la zona diafragma-
tica y costal baja; vascularizadas
(hemostasis).

—Esclerosis pleurégend [Purriel(41)]:
fibrosis que forma corteza pleural,
fija al pulmén y le envia bandas
de esclerosis.

—Luego de las perforaciones: las le-
siones varian con antigiiedad:

19) Congestién, hiperhemia, exu-
dado fibrinoso.
29) Se espesa, aparece membrana

blanco-grisacea que puede in-
carcerar al pulmén: pleure-
sta  encapsulante, decolable,
periférica, no invade el pa-
rénquima (decorticacion).
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39) Paquipleuritis baxzal por infec-
cion (puede calcificarse).
Supurativas:

—Con hideatide sana: Empiemas pleu-
rales parequisticas, colectadoso de
gran cavidad.

—Con hiddtide rota: Empiema hiddti-
co (50). Secundariamente puede vo-
micarse y parecer un pioneumo-
rax.

Perforativas: (con o sin cuadro cli-
nico de perforacion)

—Neumotérax hiddtico: derrame de
aire en la cavidad pleural conse-
cutivo a la rotura de un Q.H. de
pulmén, con penetracién simulta-
nea de material hidatico. Puede ser
total o tabicado (por adherencias).

—Pioneumotérax hiddtico:

1. Por evolucién de un neumoto-
rax hidatico 4 infeccion.

2. De entrada, si existia infeccidn
previa del parasito, la cavidad
o la periquistica.

—Neumotérax parahiddtico: neumo-
térax que acompana a un Q.H. in-
tacto, por patologia independiesnte
de la hidatidosis (4, 14,15, 16).
Luego de las perforaciones hidati-
cas se instala una fistula bronco-
quistopleural donde tres elementos
daran la modalidad evolutiva:

1. Mecanismo valvular: hiperten-
sivo o sofocante.

2. Infeccion: empiema.

3. Escolices viables: Equinococo-
sis pleural secundaria.

Germinativas o equinococosis pleural:

1. E. P. Primitiva: actualmente ne-
gada.

2. E. P. Primitiva Heterotépica:

Caida y ulterior evolucién de la
hidatide entera, del pulmoén a la
pleura.
Con o sin neumotérax. Varios ca-
sos en nuestro medio (5,27, 44,
45,46), todos con neumotoérax,
salvo €l de Larghero (27).

3. E. P. Secundaria:

Proceso resultante del desarrollo

de gérmenes fértiles sembrados

en pleura por la rotura de un

quiste hidatico de viscera vecina,

en este caso pulmoén.

Dévé (16-17) distinguié dos for-

mas:

1. El injerto hiddtico pleural:

Es la forma mas frecuente.

Consiste en 1la implantacién
sobre la pleura de elementos
hidaticos individualmente en-
quistados.

4)

5)

A. LISCHINSKY

Se caracterizan por: ser
subendoteliales, multiples, de
tamano uniforme, aislados o
conglomerados, predominan en
las bases y salvo excepciones
son univesiculares.

2. El hidatidotorax:

Es una coleccién de vesicu-
las que germinan libremente
—sin enquistarse— en una
cavidad pleural des paredes
créonicamente espesadas. Vesi-
culas vivas, nacidas de gér-
menes diseminados en la pleu-
ra.

—Puede asociarse a un in-

jerto hidatico pleural.

—Puede asociarse a un neu-

motérax hidatico.

—Tomalino los divide en

con y sin cidmara aérea
(50).

6. Forma regresiva: Pseudotubercu-
losis hiddtica de la pleura, le-
sién involutiva mas o menos pre-
coz [Devé (16)].

De las secuelas.

Son reacciones patolégicas que apare-
cen en el parénquima pulmonar donde
ha asentado largo tiempo el parasito y
que siguen una evoluciéon auténoma una
vez desaparecido aquél. Pueden seguir a
la evolucidn espontdnea o postquirargica
del quiste (41).

Substractum anatémico: (41)

a) Retencion de membrana: cuerpo ex-
traflo, perpetiia neoformacién infla-
matoria periquistica.

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

c) Bronquiectasias: pequenas —alun en
el hialino— o grandes, luego de lar-
gas supuraciones quisticas.

d) Esclerosis pulmonares: locales o difu-
sas, con bronquios dilatados en su in-
terior, imprimen traslaciones. °

e) Procesos pleurales productivos.

Las secuelas pueden no dar sintomas
en el 46 % de los casos, y otros son le-
ves (35); no tienen relacién con el ta-
mafno previo del quiste. Pero al no ser
una curacién perfecta, constituyen un
riesgo potencial (35).

Desplazamientos y compresiones.

—Dévé describié compresziones de grue-
sos troncos venosos —sobre todo cava
inferior— dando derrames similares al
hidrotérax (41).

—Compresién del plexo braquial y disfa-
gia [Purriel (41)].
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6)

D)

8)

—Compresiones del simpatico cervicoto-
racico con sindrome de Claudio Ber-
nard Horner: Morquio (32), Armand
Ugén (4), Piaggio Blanco y cols. (40)
que ademas tenia compresiéon arterial
Borio y cols. (6) en 1962 agregan tres
casos y analizan este aspecto.

—Desplazamientos motivados por cuadros
de derrames o perforativos a tension.

Las hemorragias espontaneas.

—Pueden ser discretas, medianas, graves
0 muy graves, mismo mortales fulmi-
nantes [Larghero-Ardao (29)].

—Pueden efectuarse al exterior, al quis-
te, o a ambos.

—DPueden suceder:

—durante la evolucion normal d=zl pa-
rasito;

—previo a la rotura de la hidatide;

—en el momento de la vémica;

—adias después de la vomica;

—periodos alejados (secuelas).

—Patogenia: en la periquistica, corona
vascular de Escudero, por lesiones in-
flamatorias, arteritis y mecanismos to-
xoalérgicos.

Quistle hidatico y tuberculosis.

Escudero en 1912 sostuvo que los Q.H.
abiertos, vomicados o postquirtrgicos pre-
disponian a la tuberculosis y describi6 Ia
hidatico-tuberculosis (19). En cambio no
predisponian 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) .en 1953 sostiene que tuvo
una incidencia mayor en los procedimien-
tos en que dejaba cavidad, que desarva-
recieron luego de usar resecciones. Seha-
laba dos mecanismos: 1) reinfecciéon exé-
gena, en cavidad adventicial persistente;
2) reinfeccién enddégena o reactivacion de
focos latentes.

Complicaciones generales.
—Alérgicas:

—asma;

—supuracion metastasica (9, 31);

—intoxicaciéon hidatica, con o sin shock
(41).

—Infantilismo y
[Dévé (18)].
—Caquexia hidatica,

juvenilismo hidaticos
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Diagngstico y tratamiento de la equinococosis

hidatica pulmonar. Estudio clinico

Dr. Hugo Méndez Aserito *

El estudio clinico de la Equinococosis Hi-
datica Pulmonar (E.H.P.) ha quedado con cier-
ta légica, en segundo plano frente al estudio
radiolégico y siempre al referirnos al quiste
hidatico (Q.H.) de pulmoén, lo hacemos en tér-
minos radiolégicos.

Pero en los medios rurales, justamente don-
de no siempre se tiene a disposicién Ia posi-
bilidad de una simple radiografia de térax,
es preciso afinar simples elementos clinicos,
lo suficiente como para llevar al traslado de
un paciente hasta un centro asistencial don-
de se pueda aclarar el problema mediante el
examen radiolégico.

Este estudio se basa en nuestra experiencia
personal, del Hospital Mercedes, sobre una es-
tadistica presentada en mayo de 1972 en la
Sociedad de Cirugia del Uruguay, sobre 100
casos de Q.H. de pulmén operados en 10 afios
(8), vy ahora actualizados con 122 casos hasta
la fecha.

De los 122 casos el 51 %
nos, hialinos.

El 35% de Q.H. enfermos, vomicados to-
tal o parcialmente, de los cuales 6 % surgie-
ron como retenciéon seca de membrana de diag-
néstico tardio.

De ellos 30 % con cuadros de vomica mas
0 menos brusca y aparicion de sintomatolo-
gia de infeccién pulmonar.

De ellos 30 % con cuadros de vémica mas
0 menos brusca y aparicion de sintomatologia
de infecci6on pulmonar.

Como secuelas hidaticas tuvimos un 5 % (4
secuelas cavitarias) (2 bronquiectasias) (1 pul-
moén destruido).

fueron Q.H. sa-

* Meédico-Jefe de Cirugia del Hospital Regional de
Mercedes, Soriano.
Direccién: Av. Asencio 930. Mercedes.

Hubo solo 3 Q.H. rotos en pleura, uno de
ellos, en un nino, con neumotérax agudo lue-
go de un traumatismo de térax.

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

Por ultimo, en un 7 % de los casos E.H.P.
se asoci6é a hidatidosis hepéatica, cifra eviden-
temente baja, pero no debemos olvidar que
en nuestro medio no contamos con medios de
examenes especializados del tipo del centelleo-
grama hepatico.

Los centros que lo poseen alcanzan una ci-
fra de asociacién alrededor del 25 %.

Un caso se asocié a tuberculosis evolutiva.

CLINICA DE LA EH.P.
Seguiremos el esquema propuesto por la
Mesa.
1) Equinococosis primitiva.
a) Complicaciones pulmonares

Quiste enfermo.

Quiste roto (membrana retenida)
Secuelas lesionales.

Equinococosis secundaria local y bron-
cogenética.

b) Complicaciones pleurales

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

2) Equinococosis secundaria metastasica.

Micro y macroembolismo parasitario.
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3) Complicaciones de la cirugia.
a) Inmediatas

Hemorragias.
Fistula brénquica.
Insuflacién de la cavidad.

b) Tardias

Siembras operatorias.
Lesiones secuelas.

Ante de entrar al tema de complicaciones
de la EH.P. debemos hacer algunas precisio-
nes sobre el Q.H. de pulmén considerado sano.
El Q.H: de pulmdn sano, no da sintomas prac-
ticamente nunca, siempre es un hallazgo ra-
diolégico. Solamente si el Q.H. es muy gran-
de, el propio volumen repercute a nivel del
parénquima, dando sintomas clinicos que es
necesario conocer. Hemos visto varios pacien-
tes, que consultaron reiteradamente por un
dolor muy poco preciso a nivel d=1 térax, co-
mo Unico sintoma, pero persistente y que con
determinadas posiciones o con el esfuerzo, s2
aumentaba, a los cuales incluso se les sumi-
nistré analgésicos o antirreumaticos, hasta el
momento en que una radiografia de térax re-
velé un gran Q.H. de pulmon.

También en el estudio de colectividades rea-
lizado en nuestro departamento (Soriano) nos
llegaron 27 Q.H. de pulmén, como hallazgos
radiolégicos, de los cuales 10 ya habian con-
sultado médico en alguna ocasién por peque-
nos sintomas (tos persistente, nocturna, dolor
toracico) sin que se les diera trascendencia.
Por ello debemos insistir en este sintoma del
dolor toracico casi siempre difuso, sin lugar
a dudas producido por el contacto pleural del
Q.H. en su crecimiento hacia la periferia del
pulmoédn.

1) COMPLICACIONES DE LA EH.P.
PRIMITIVA

a) Pulmonares.
Quiste enfermo.

La alteracién del parasito en el pulmén da
rapidamente sintomas que es preciso recono-
cer, pues ello implica un concepto fundamen-
tal, sobre el que insistieron Purriel y Toma-
lino(11): 1la inminencia de 1la rotura del
quiste. Ese estado de prerrotura, a su vez,
implica la urgencia de solucién del problema
por medio de la cirugia.

Los sintomas de este estado, pueden ser muy
poco claros, las neumopatias de origen alérgi-
co, pos trasudacién del liquido hidatico rara
vez llegan a hacer pensar en su verdadaro
origen.

En nuestra estadistica, solo una vez vimos
un cuadro asmatiforme importante, que pre-
cedié a la vémica hidatica.

Las neumopatias prolongadas o a repeticion,
que evidencian una infeccién pulmonar per-
manent2, es uno de los elementos que nos
debe llevar al estudio radiolégico. Sobre todo

523

si a ella se asocia la expectoracién hemoptoi-
ca o pequefias hemoptisis, muy frecuente en
el Q.H. enfermo. La broncorrea purulenta con
cuadro febril pero sin hemoptisis, es muy a
menudo atribuida a neumopatias corrientes, y
como. es frecuente que mejoren con la anti-
bioterapia clasica siguen ocultando el verda-
dero diagnéstico. Los sintomas pleurales son
alin mas equivocos y el dolor es el mas fre-
cuente.

En algunos pacientes hemos visto un cua-
dro de repercusion general con adelgazamien-
to, anorexia y ligero estado tdxico, que no se
relacionaron con afeccién toricica en ningtn
momento, por ser los sintomas a este nivel,
minimos, de manera que recién al hacerse los
estudios de rutina (eosinofilia alta en 3 de
ellos) nos llevd a la busqueda del Q.H. el que
aparecié con la simple placa de toérax.

El laboratorio puede ayudar al diagnéstico
en esta etapa. La eosinofilia alta la encontra-
mos en mas de un 50 % de la EH.P. com-
plicada.

Con la reaccion de Cassoni, hemos tenido
resultados que nos han desorientado, posible-
mente por disponer de elementos antigénicos
a m2anudo envejecidos. Las importantes reac-
ciones inmunolégicas, inmuno-electroforesis no
las disponemos en nuestro medio.

Quiste rote.

La muerte del parasito puede hacerse bajo
dos formas, en forma brusca dando la clasica
hidatidoptisis o en forma lenta o fracciona-
da por fisuracién de la membrana hidéatica.
Los sintomas de la hidatidoptisic son por de-
mas claros y conocidos como para insistir en
ellos. Recordaremos que este episodio puede
ser de tal violencia (caso de un nifio en Pay-
sandi) en el cual frente a un cuadro asfic-
tico gravisimo se hace traqueotomia extrayén-
dose una gruesa membrana hidatica de Ila
traquea.

En dos casos de nuestra serie, una hemo-
rragia importante siguié a la vémica. Si la
vémica es fraccionada puede pasar desaperci-
bida y llegar el enfermo recién a nosotros en
otra etapa de la evolucién de la enfermedad,
la producida por restos parasitarios. La discu-
tible muerte lenta del parasito sin fisuracion
de la membrana no da sintomatologia alguna
en esa primera etapa.

Retencion de membrana.

La infeccién se asocia casi siempre a la per-
sistencia de los restos y el cuadro clinico, es
el de la supuraciéon pulmonar, la tos intensa,
la broncorrea purulenta con o sin elementos
hidaticos despistables por la clinica o el la-
boratorio (tincién con el Carmin de Best).
Otras veces la aparicion de bilis nos certifi-
ca un transito hepato-broénquico.

La hemoptisis puede ser masiva, como en
un caso de nuestra serie [Porras (9)] que.
obligd a una intervencién de urgencia, ha-
ciéndose una reseccion atipica del lébulo su-
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perior derecho, conteniendo una adventicia
muy vascularizada y los restos parasitarios.

La Illamada retenciéon seca de membrana
(5), menos frecuente, 7 casos en nuestra se-
rie, suelen pasar largo tiempo asintomaticas,
pero luego comienzan sintomas insidiosos, tos
persistente y sobre todo expectoracién hemop-
toica lo que lleva al diagnéstico por la radio-
logia (6) y la busqueda de elementos hidatizos
en la expectoracion con la técnica de Lasnier
del Carmin de Best (7).

La persistencia de estos restos en el pul-
moén perpetuia la enfermedad, como se ve en
la enfermedad de la quitinosa (4).

Secuelas lesicnales.

Aun desaparecido el parasito por expulsion
o cirugia, puede aun afectar el pulmén de-
jando secuelas lesionales.

Las bronquiectasias y cavernas residuales
pueden dezde el punto de vista clinico, desde
pasar casi asintomaticas, hasta dar unportan-
tes elementos probatorios de su exisiencia.
Sobre todo la broncorrea purulenta persisten-
te y la hemoptisis que puede llegar a ser
masiva.

En estos casos la radiologia simple de to-
rax, puede ser insuficiente para su estudio y
necesitar de elementos radiolégicos especiali-
zados como la tomografia y la broncogra-
fia (10).

La esclerosis pulmonar, la tuvimos en dos
casos de nuestra serie, en enfermos con hi-
datidosis multiple secundaria de pulmodn. La
disnea al menor esfuerzo, la pequena hemopn-
tisis permanente, la repercusion cardiovascu-
lar (cor-pulmonar hidatico) {ueron los ele-
mentos clinicos mas importantzs. I.a hidatido-
sis pulmonar multiple primiliva, en nuestra
serie representa so6lo el 7 %, rifra mucho 1ne-
nor a la de Purriel y Tomalino que en 205
casos encuentran un 17 % de hidatidosis mul-
tiple (11).

Equinococosis secunidaria local
y broncogenética.

No difiere en su faz clinica de la primitiva.

b) Pleurales,

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

Accidente pleural agudo. Tuvimos un caso,
en un nrino, de neumotérax agudo, luego de
un traumatismo violento de térax. Se presen-
té6 con un cuadro de disnea imrportante, ligera
cianosis, sin manifestaciones alérgicas, reali-
zandose la intervencién .de urgencia, encon-
trandose una clara comunicaciéon pleural con
la periquistica, pero permaneciendo el Q.H.
intacto en el pulmon.

Dos casos de hidroneumotérax hidatico, se
presentaron clinicamente como pleuresias pro-
longadas, pero el diagnéstico lo realizé facil-
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mente la radiologia. MA&as complejo resulté el
diagnostico de dos pleuresias purulentas evo-
lucionadas y puncionadas, producidas por re-
tencion de membranas hidaticas, donde los pa-
cientes no relataron elementos sospechosos de
vomicas. En ambos la gran broncorrza puru-
lenta y sobre todo la gran repercusién gene-
ral y cuadro téxico febril, llevé a la toraco-
mia, aun sin el diagnoéstico definitivo de 1la
etiologia del cuadro.

2) EQUINOCOCOSIS SECUNDARIA
METASTASICA

En sus dos formas como Macro y Microem-
bolismo hemos tenido en nuestra serie, dos
casos de microembolismo de origen hemato6-
geno, uno por Q.H. roto en vena cava (higa-
do) y otro originario de corazén.

El primer caso, no tuvo ninguna sintoma-
tologia evidente, tanto que el descubrimien-
to de la lesion pulmonar se hizo al comple-
tar el estudio sobre rinén y pensandose €en
un primer momento en elemz=ntos metastasicos
neoplasicos, hasta que una vomica aclaré el
problema. Solo una ligera disnea de esfuer-
zo y escasa tos manifestaba el enfermo, has-
ta la vomica, donde se agrega un cuadro fe-
bril a persar de constatarse luego en la inter-
vencion, 105 Q.H. entre ambos pulmones.

En el otro caso la sintomatologia fue fron-
dosa, cuadro anafilactico, shock, gran disnea,
cianosis, vOomicas fraccionadas y persistentes,
pero que luego permitieron el intento quirur-
gico.

3) COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
*,

La vigilancia clinica en el postoperatorio,
asociada a la radiolégica es fundamental. Hay
complicaciones inmediatas como la insuficien-
cia respiratoria que deben despistarse precoz-
mente y cuyos sintomas dependen de la hivo-
xemia, hipercapnia y acidosis. La excitacién,
seguida luego de depresion, los temblores, su-
doracidn profusa, taquicardia con trastornos
de ritmo, cianosis, preceden a un colapso
grave.

La hemorragia es la otra grave complica-
cién que puede ser controlada con la estric-
ta vigilancia de los tubos de drenaje que ade-
mas del control de la dinamica pleuropulmo-
nar nos informa de todos los elementos liqui-
dos que permanecen en el espacio pleural.
Si aparece una anemia clinica evidente o hipo~
volemia sin traduccién a nivel de los tubos de
drenaje, debemos controlar la permeabilidad
de éstos (13).

Las complicaciones tardias como las siem-
bras pleurales operatorias (2 casos) no tie-
nen una traduccién clinica particular.

Por ultimo, tuvimos una rara complicacién
postoperatoria ya descrita por Chifflet y Suif-
fet, con el nombre de supuracién metastasica
hidatica.

Un enfermo operado de Q.H. de pulmoén iz-
quierdo hace bruscamente un gran dolor de
H.I. con tumoracién palpable que crece rapi-
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damente y que obliga a la laparotomia de ur-

gencia (24 horas)

luego de la toracotomia,

para drenar un Q.H., hialino a tensién, de
16bulo derecho de higado.
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Diagngstico y tratamiento de la equinococosis

hidatica pulmonar. Estudio clinico

Dr. Hugo Méndez Aserito *

El estudio clinico de la Equinococosis Hi-
datica Pulmonar (E.H.P.) ha quedado con cier-
ta légica, en segundo plano frente al estudio
radiolégico y siempre al referirnos al quiste
hidatico (Q.H.) de pulmoén, lo hacemos en tér-
minos radiolégicos.

Pero en los medios rurales, justamente don-
de no siempre se tiene a disposicién Ia posi-
bilidad de una simple radiografia de térax,
es preciso afinar simples elementos clinicos,
lo suficiente como para llevar al traslado de
un paciente hasta un centro asistencial don-
de se pueda aclarar el problema mediante el
examen radiolégico.

Este estudio se basa en nuestra experiencia
personal, del Hospital Mercedes, sobre una es-
tadistica presentada en mayo de 1972 en la
Sociedad de Cirugia del Uruguay, sobre 100
casos de Q.H. de pulmén operados en 10 afios
(8), vy ahora actualizados con 122 casos hasta
la fecha.

De los 122 casos el 51 %
nos, hialinos.

El 35% de Q.H. enfermos, vomicados to-
tal o parcialmente, de los cuales 6 % surgie-
ron como retenciéon seca de membrana de diag-
néstico tardio.

De ellos 30 % con cuadros de vomica mas
0 menos brusca y aparicion de sintomatolo-
gia de infeccién pulmonar.

De ellos 30 % con cuadros de vémica mas
0 menos brusca y aparicion de sintomatologia
de infecci6on pulmonar.

Como secuelas hidaticas tuvimos un 5 % (4
secuelas cavitarias) (2 bronquiectasias) (1 pul-
moén destruido).

fueron Q.H. sa-

* Meédico-Jefe de Cirugia del Hospital Regional de
Mercedes, Soriano.
Direccién: Av. Asencio 930. Mercedes.

Hubo solo 3 Q.H. rotos en pleura, uno de
ellos, en un nino, con neumotérax agudo lue-
go de un traumatismo de térax.

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

Por ultimo, en un 7 % de los casos E.H.P.
se asoci6é a hidatidosis hepéatica, cifra eviden-
temente baja, pero no debemos olvidar que
en nuestro medio no contamos con medios de
examenes especializados del tipo del centelleo-
grama hepatico.

Los centros que lo poseen alcanzan una ci-
fra de asociacién alrededor del 25 %.

Un caso se asocié a tuberculosis evolutiva.

CLINICA DE LA EH.P.
Seguiremos el esquema propuesto por la
Mesa.
1) Equinococosis primitiva.
a) Complicaciones pulmonares

Quiste enfermo.

Quiste roto (membrana retenida)
Secuelas lesionales.

Equinococosis secundaria local y bron-
cogenética.

b) Complicaciones pleurales

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

2) Equinococosis secundaria metastasica.

Micro y macroembolismo parasitario.
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3) Complicaciones de la cirugia.
a) Inmediatas

Hemorragias.
Fistula brénquica.
Insuflacién de la cavidad.

b) Tardias

Siembras operatorias.
Lesiones secuelas.

Ante de entrar al tema de complicaciones
de la EH.P. debemos hacer algunas precisio-
nes sobre el Q.H. de pulmén considerado sano.
El Q.H: de pulmdn sano, no da sintomas prac-
ticamente nunca, siempre es un hallazgo ra-
diolégico. Solamente si el Q.H. es muy gran-
de, el propio volumen repercute a nivel del
parénquima, dando sintomas clinicos que es
necesario conocer. Hemos visto varios pacien-
tes, que consultaron reiteradamente por un
dolor muy poco preciso a nivel d=1 térax, co-
mo Unico sintoma, pero persistente y que con
determinadas posiciones o con el esfuerzo, s2
aumentaba, a los cuales incluso se les sumi-
nistré analgésicos o antirreumaticos, hasta el
momento en que una radiografia de térax re-
velé un gran Q.H. de pulmon.

También en el estudio de colectividades rea-
lizado en nuestro departamento (Soriano) nos
llegaron 27 Q.H. de pulmén, como hallazgos
radiolégicos, de los cuales 10 ya habian con-
sultado médico en alguna ocasién por peque-
nos sintomas (tos persistente, nocturna, dolor
toracico) sin que se les diera trascendencia.
Por ello debemos insistir en este sintoma del
dolor toracico casi siempre difuso, sin lugar
a dudas producido por el contacto pleural del
Q.H. en su crecimiento hacia la periferia del
pulmoédn.

1) COMPLICACIONES DE LA EH.P.
PRIMITIVA

a) Pulmonares.
Quiste enfermo.

La alteracién del parasito en el pulmén da
rapidamente sintomas que es preciso recono-
cer, pues ello implica un concepto fundamen-
tal, sobre el que insistieron Purriel y Toma-
lino(11): 1la inminencia de 1la rotura del
quiste. Ese estado de prerrotura, a su vez,
implica la urgencia de solucién del problema
por medio de la cirugia.

Los sintomas de este estado, pueden ser muy
poco claros, las neumopatias de origen alérgi-
co, pos trasudacién del liquido hidatico rara
vez llegan a hacer pensar en su verdadaro
origen.

En nuestra estadistica, solo una vez vimos
un cuadro asmatiforme importante, que pre-
cedié a la vémica hidatica.

Las neumopatias prolongadas o a repeticion,
que evidencian una infeccién pulmonar per-
manent2, es uno de los elementos que nos
debe llevar al estudio radiolégico. Sobre todo
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si a ella se asocia la expectoracién hemoptoi-
ca o pequefias hemoptisis, muy frecuente en
el Q.H. enfermo. La broncorrea purulenta con
cuadro febril pero sin hemoptisis, es muy a
menudo atribuida a neumopatias corrientes, y
como. es frecuente que mejoren con la anti-
bioterapia clasica siguen ocultando el verda-
dero diagnéstico. Los sintomas pleurales son
alin mas equivocos y el dolor es el mas fre-
cuente.

En algunos pacientes hemos visto un cua-
dro de repercusion general con adelgazamien-
to, anorexia y ligero estado tdxico, que no se
relacionaron con afeccién toricica en ningtn
momento, por ser los sintomas a este nivel,
minimos, de manera que recién al hacerse los
estudios de rutina (eosinofilia alta en 3 de
ellos) nos llevd a la busqueda del Q.H. el que
aparecié con la simple placa de toérax.

El laboratorio puede ayudar al diagnéstico
en esta etapa. La eosinofilia alta la encontra-
mos en mas de un 50 % de la EH.P. com-
plicada.

Con la reaccion de Cassoni, hemos tenido
resultados que nos han desorientado, posible-
mente por disponer de elementos antigénicos
a m2anudo envejecidos. Las importantes reac-
ciones inmunolégicas, inmuno-electroforesis no
las disponemos en nuestro medio.

Quiste rote.

La muerte del parasito puede hacerse bajo
dos formas, en forma brusca dando la clasica
hidatidoptisis o en forma lenta o fracciona-
da por fisuracién de la membrana hidéatica.
Los sintomas de la hidatidoptisic son por de-
mas claros y conocidos como para insistir en
ellos. Recordaremos que este episodio puede
ser de tal violencia (caso de un nifio en Pay-
sandi) en el cual frente a un cuadro asfic-
tico gravisimo se hace traqueotomia extrayén-
dose una gruesa membrana hidatica de Ila
traquea.

En dos casos de nuestra serie, una hemo-
rragia importante siguié a la vémica. Si la
vémica es fraccionada puede pasar desaperci-
bida y llegar el enfermo recién a nosotros en
otra etapa de la evolucién de la enfermedad,
la producida por restos parasitarios. La discu-
tible muerte lenta del parasito sin fisuracion
de la membrana no da sintomatologia alguna
en esa primera etapa.

Retencion de membrana.

La infeccién se asocia casi siempre a la per-
sistencia de los restos y el cuadro clinico, es
el de la supuraciéon pulmonar, la tos intensa,
la broncorrea purulenta con o sin elementos
hidaticos despistables por la clinica o el la-
boratorio (tincién con el Carmin de Best).
Otras veces la aparicion de bilis nos certifi-
ca un transito hepato-broénquico.

La hemoptisis puede ser masiva, como en
un caso de nuestra serie [Porras (9)] que.
obligd a una intervencién de urgencia, ha-
ciéndose una reseccion atipica del lébulo su-
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perior derecho, conteniendo una adventicia
muy vascularizada y los restos parasitarios.

La Illamada retenciéon seca de membrana
(5), menos frecuente, 7 casos en nuestra se-
rie, suelen pasar largo tiempo asintomaticas,
pero luego comienzan sintomas insidiosos, tos
persistente y sobre todo expectoracién hemop-
toica lo que lleva al diagnéstico por la radio-
logia (6) y la busqueda de elementos hidatizos
en la expectoracion con la técnica de Lasnier
del Carmin de Best (7).

La persistencia de estos restos en el pul-
moén perpetuia la enfermedad, como se ve en
la enfermedad de la quitinosa (4).

Secuelas lesicnales.

Aun desaparecido el parasito por expulsion
o cirugia, puede aun afectar el pulmén de-
jando secuelas lesionales.

Las bronquiectasias y cavernas residuales
pueden dezde el punto de vista clinico, desde
pasar casi asintomaticas, hasta dar unportan-
tes elementos probatorios de su exisiencia.
Sobre todo la broncorrea purulenta persisten-
te y la hemoptisis que puede llegar a ser
masiva.

En estos casos la radiologia simple de to-
rax, puede ser insuficiente para su estudio y
necesitar de elementos radiolégicos especiali-
zados como la tomografia y la broncogra-
fia (10).

La esclerosis pulmonar, la tuvimos en dos
casos de nuestra serie, en enfermos con hi-
datidosis multiple secundaria de pulmodn. La
disnea al menor esfuerzo, la pequena hemopn-
tisis permanente, la repercusion cardiovascu-
lar (cor-pulmonar hidatico) {ueron los ele-
mentos clinicos mas importantzs. I.a hidatido-
sis pulmonar multiple primiliva, en nuestra
serie representa so6lo el 7 %, rifra mucho 1ne-
nor a la de Purriel y Tomalino que en 205
casos encuentran un 17 % de hidatidosis mul-
tiple (11).

Equinococosis secunidaria local
y broncogenética.

No difiere en su faz clinica de la primitiva.

b) Pleurales,

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

Accidente pleural agudo. Tuvimos un caso,
en un nrino, de neumotérax agudo, luego de
un traumatismo violento de térax. Se presen-
té6 con un cuadro de disnea imrportante, ligera
cianosis, sin manifestaciones alérgicas, reali-
zandose la intervencién .de urgencia, encon-
trandose una clara comunicaciéon pleural con
la periquistica, pero permaneciendo el Q.H.
intacto en el pulmon.

Dos casos de hidroneumotérax hidatico, se
presentaron clinicamente como pleuresias pro-
longadas, pero el diagnéstico lo realizé facil-
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mente la radiologia. MA&as complejo resulté el
diagnostico de dos pleuresias purulentas evo-
lucionadas y puncionadas, producidas por re-
tencion de membranas hidaticas, donde los pa-
cientes no relataron elementos sospechosos de
vomicas. En ambos la gran broncorrza puru-
lenta y sobre todo la gran repercusién gene-
ral y cuadro téxico febril, llevé a la toraco-
mia, aun sin el diagnoéstico definitivo de 1la
etiologia del cuadro.

2) EQUINOCOCOSIS SECUNDARIA
METASTASICA

En sus dos formas como Macro y Microem-
bolismo hemos tenido en nuestra serie, dos
casos de microembolismo de origen hemato6-
geno, uno por Q.H. roto en vena cava (higa-
do) y otro originario de corazén.

El primer caso, no tuvo ninguna sintoma-
tologia evidente, tanto que el descubrimien-
to de la lesion pulmonar se hizo al comple-
tar el estudio sobre rinén y pensandose €en
un primer momento en elemz=ntos metastasicos
neoplasicos, hasta que una vomica aclaré el
problema. Solo una ligera disnea de esfuer-
zo y escasa tos manifestaba el enfermo, has-
ta la vomica, donde se agrega un cuadro fe-
bril a persar de constatarse luego en la inter-
vencion, 105 Q.H. entre ambos pulmones.

En el otro caso la sintomatologia fue fron-
dosa, cuadro anafilactico, shock, gran disnea,
cianosis, vOomicas fraccionadas y persistentes,
pero que luego permitieron el intento quirur-
gico.

3) COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
*,

La vigilancia clinica en el postoperatorio,
asociada a la radiolégica es fundamental. Hay
complicaciones inmediatas como la insuficien-
cia respiratoria que deben despistarse precoz-
mente y cuyos sintomas dependen de la hivo-
xemia, hipercapnia y acidosis. La excitacién,
seguida luego de depresion, los temblores, su-
doracidn profusa, taquicardia con trastornos
de ritmo, cianosis, preceden a un colapso
grave.

La hemorragia es la otra grave complica-
cién que puede ser controlada con la estric-
ta vigilancia de los tubos de drenaje que ade-
mas del control de la dinamica pleuropulmo-
nar nos informa de todos los elementos liqui-
dos que permanecen en el espacio pleural.
Si aparece una anemia clinica evidente o hipo~
volemia sin traduccién a nivel de los tubos de
drenaje, debemos controlar la permeabilidad
de éstos (13).

Las complicaciones tardias como las siem-
bras pleurales operatorias (2 casos) no tie-
nen una traduccién clinica particular.

Por ultimo, tuvimos una rara complicacién
postoperatoria ya descrita por Chifflet y Suif-
fet, con el nombre de supuracién metastasica
hidatica.

Un enfermo operado de Q.H. de pulmoén iz-
quierdo hace bruscamente un gran dolor de
H.I. con tumoracién palpable que crece rapi-
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damente y que obliga a la laparotomia de ur-

gencia (24 horas)

luego de la toracotomia,

para drenar un Q.H., hialino a tensién, de
16bulo derecho de higado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

ARDAO H. La supuracién perivesicular en el quis-
te hidatico de pulmén Bol Soc Cir Urug, 13: 227,
1942.

ARMAND UGON V. Tratamiento del quiste hida-
tico de pulmén y sus complicaciones. Congreso
Uruguayo de Cirugia, 29, 1951.

ARMAND UGON V, PURRIEL P y TOMALINO D.
Tratamiento de los quistes hidaticos del pulmoén.
Dia Méd Urug, 438: 449, 1969.

CASSINELLI JF. Significado y alcance de la ex-
presiéon “Granuloma hidatico” en la equinococosis
pulmonar. Térax, 3: 336, 1954.

DEL CAMPO JC y LASNIER EP. Equinococosis
pulmonar. Retencion seca de membrana. Lobecto-
mia parcial. Bol Soc Cir Urug, 18: 358, 1947.

10.

11.

12.

13.

14.

525

IVANISSEVICH O. Estudio clinico y radiolégico de
Iz membrana encarce.ada. Rev Tuberc Urug, 7:
19, 1938.

LASNIER EP y CASSINELLI JF. Diagnéstico del
quiste hidatico hialino (no roto) del pulmén, me-
diante la inclusién de esputos. An Fac Med Mon-
tev, 30: 903, 1945.

MENDEZ ASERITO H y PORRAS Y. Consideracio-
n=s y estadistica sobre 100 casos de equinacoco-
sis pulmonar Cir Urug, 43: 184, 1973.

PORRAS Y. Hemoptisis masiva. Cir Urug, 42: 49,
1972.

PIAGGIO BLANCO R y GARCIA CAPURRO F.
Equinococosis pulmonar. Bs As Atenco, 1939.
PURRIEL P y TOMALINO D. Un nuevo enfoque
de la patologia general de la hidatidosis. La cli-
nica en relacién con la biologia del parasito. To-
rax, 9: 87, 1960.

SANJINES A y TOMALINO D. Tratamiento qui-
rargico de la hidatidosis pulmonar. Térax, 21:
60, 1972.

SANJINES A y MARTINEZ APEZTEGUIA J. Tra-
tamiento pre y postoperatorio en cirugia toracica.
Montevideo, Oficina del libro, 1973.

TOMALINO D. Complicaciones pleurales de la hi-
datidosis: Térax, 8: 73, 1959.




Quiste hidatico de pulmén complicado. Radiologia.

Dr. Manuel Gonzalez Maseda *

El quiste hidatico en su asiento en el pul-
mén comprende el 95 % de los toracicos (4),
y la gama que nos ofrecen las imégenes radio-
légicas de éstos, permitirdn establecer con bas-
tante certeza si nos encontramos ante un Q.H.
hialino no complicado o si existen signos ra-
diolégicos (algunos de ellos patogneumonicos)
de segura complicacién.

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

I. — QUISTE HIDATICO SANO.

Colocamos dentro de este grupo a los que
reunen las siguientes condiciones: b) Tama-
no que no sobrepase los 10 cms, en su didme-
tro mayor. No obstante el tamano del Q.H.
es de relativo valor en la determinacién de
posibilidades de complicacién, actuando d=l
punto de vista mecadnico. Todos hemos visto
quistes pequenos que se vomican, frente a
otros que alcanzan un gran volumen sin rom-
perse. c¢) Forma circular u ovalada. d) Opa-
cidad homogénea de tal densidad, que psrmi-
ta visualizar la vascularizacién pulmonar su-
perpuesta a la imagen del quiste. e) Ausen-
cia de toda imagen pleural o cisural de vecin-
dad. £) Movilizaciéon en la respiraciéon, espe-

* Prof. Adscripto de Radiologia. Radiélogo del Ins-
tituto de Tisiologia. Médico Radidlogo Jefe del M.S.P.

cialmente los basales. g) eventuales cambios
en su forma en inspiracion-espiraciéon o me-
diante las maniobras de Valsalva y Muller.
h) Lentitud en su crecimiento, que solamen-
te se podra establecer si existe documenta-
cién radiografica anterior.

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

El estudio inmunobiolégico (11), la radio-
grafia y la clinica aportan datos a veces con-
cordantes, pero donde cada uno de ellos toma
una significacion valedera, aun cuando apa-
rezca como Unica manifestacién. Claro esta
que la radiografia tiene un papel relevante,
en el diagnostico de los Q.H. con posibilidades
de complicaciéon cercana. mas auin en nuestro
nais, donde se hacen estudios radiofotografi-
cos preventivos apareciendo Q.H. desconocidos
en una alta incidencia, cercana al 100 % (1).
Es justamente en estos casos donde se debe
afinar ¢l estudio de la imagen y valorar los
siguientes signos radiolégicos, que permiten
suponer la eventualidad cercana de la compli-
cacién.

a) Limite poco preciso, ligeramente esfu-
mado en un sector de su contorno, que habla
de una minima alteracién parenquimatosa y/o
participacién pleural (Fig. 4).

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

c¢) Escotaduras y lobulaciones.



En las primeras etapas el Q.H. mantisne su
forma esférica y en su crecimiznto, al entrar
en contacto con la pared toracica o planos ci-
surales, puede pasar a ser ovoideo, dando ‘las
imagenes circular u ovalada, segun el caso.

La forma esférica senala el equilibrio entra
la presion expanciva de la hidatide, la resis-
tencia que pueda ofrescer la adventicia y las
fuerzas positivas y negativas del medio en que
crece (presiéon endotoricica, traccién, elastica
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 mussca
de Ivanissevich). Estas escotaduras son gerne-
ralmente ocasionadas por un bronquio, una
cisura o el trazo fibroso de una alteracién pa-
renquimatosa secuelar.

A la escotadura se le ha asignado valor en
el diagndstico de Q.H. (Ivanissevich-Velardes
Pérez) pero el mismo signo ha sido descrito
por Rigler en los ndédulos neoplasicos dz mas
de 5 cms. de diametro (13). Las escotaduras
aparecen también en los Q.H. de mas de 5 cms.
de diametro y son tanto mas frecuentes y pro-
nunciadas, cuanto mayor el quiste, provocan-
do finalmente su olbulacién. Estas lobulacio-
nes pueden ser de tal magnitud, que en la
radiografia de frente simulen una hidatidosis
multiple, laz imagenes pueden ser muy enga-
nosas y el diagnodstico no .siempre seguro.
Muchos cirujanos se han llevado sorpresas a
este respecto (Figs. 1 y 2).

Fic. 1.— Q.H. polilobulado. Se vomic6é estando interna-
do para operarse. (Paciente del Dr. Pintos Fuentes).

A. LISCHINSKY

Fi1c. 2.— Q.H. Gruesa escotadura y contacto pleural que
hace prever su complicacién cercana.

d) La presencia de un fino velo marginal
pleural, el especamiento de una cisura, son
signos de rotura cercana, aun cuando 2l quis-
te no pressnte otras alteraciones expresables
radiolégicamente, cosa que no es habitual, pues
casi siempre encontramos alguna de las modi-
ficacionezs de la imagen ya sehaladas y en es-
pecial la pérdida de nitidez szgmentaria en el
contorno del Q.H. (Fig. 4).

e) La falta o disminucién en los desplaza-
mientos que acompanan a los movimizntos dia-
fragmaticos, sefnala una relaciéon parietal que
frena al Q.H. (Fig. 8). Esto -tiene valor espe-
cialmente en los que asientan en los sectores
bajoz de los pulmones.

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

Fi1c. 3.— Pequenos Q.H., dos en el pulmén derecho,
uno en el izquierdo.
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F16. 4.— El mismo caso 16 meses después. Rapido cre-
cimiento, con escotaduras y contornos algo borrosos el

izquierdo. (Paciente del Dr. Pintos Fuentes).

g) La rapidez de crecimiento, sefiala siem-
pre una premura terapéutica. Si bicn la ma-
yoria de los quistes crecen de 1 a 2 cmsz. vor
ano, hemos observado con los Dres. Tomalino
y Pintos Fuentes, casos en que el aumento
anual alcanzaban cifras sorprendentes mayo-
res a los 10 cms. (Figs. 3 y 4).

III. — QUISTE HIDATICO COMPLICADO.

La imagen radiolégica dependera del asien-
to y caracteristicas de la complicacion, asi co-
mo de la etapa cronolégica en que ésta se en-
cuentra. Dentro de los Q.H. complicados in-
cluimos a los quistes enfermos (sin rotura de
la membrana) y a lcs rotos. La complicacion
puede ser a nivel del pulmoén, de los bron-
quios y de la pleura.

A) A nivel del pulmén
1) Q.H. enfermo

Sus imagenes mas caracteristicas son: a) la
pérdida de la nitidez del contorno del quiste,
por neumonitis del parénquima vecino y areas
aneumatodsicas (10). Incluso se ha descrito 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 clinico y radiolégico simulando una
neumopatia aguda (Fig. 5). Solamente la for-
ma eczferoide de la imagen y la frecuente apa-
ricion de expectoracion hemoptoica, haran sur-
gir la sospecha de una hidatidosis pulmonar.

527

b) La densidad de sombra es mayor, no ob-
servandose la vascularizaciéon pulmonar super-
puesta (Fig. 5).

c) La imagen del neumoquiste perivesicular
(descrita por Morquio, Bonaba y Soto) man-
tiene toda =u vigencia en el diagndstico del
Q.H. (Fig. 6) a pesar de observarse imagenes
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, asi como el ambiente
lesional que rodea la imagen, son firmes orien-
tadores en el diagnéstico.

. ]
Fi1c. 5.— Cuadro pulmonar agudo con foco de
sacién de base derecha.

conden-

Fi1c. 6.— El mismo caso 6 horas después, expectoraciéon
hemoptoica. Neumoquiste perivesicular.
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Si los Q.H. en la fase que podriamos llamar
precomplicativa, obligan al cirujano a actuar
con relativa premura. en los casos de Q.H. en-
fermos, una vez establecido el diagnéstico, 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-
sién total de la membrana o su retencién par-
cial o completa y el accidente puede ser re-
ciente o tardio.

a) En los casos de expulsién total de la
membrana es probable un curso favorable ha-
cia la curacién, sin lejar ce lado la eventua-
lidad de complicaciones o secuelas, que ze pon-
dran de manifiesto clinicamente, en periodos
mas o menos 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
retencién parcial o total de ella, la imagen
radiolégica dominante szra la cavidad y la sin-
tomatologia mas frecuente, la de un cuadro
supurativo.

En general la cavidad se presentara con un
nivel y el anillo cavitario grueso, con un li-
mite interno preciso y contorno externo esfu-
mado hacia el parénquima ‘“‘imagen en cesto”.
En general el nivel sigue el diametro mayor
de la cavidad (no es tan pequeho como en
las cavidades B.K., ni tan alto como el de los
abscesos agudos en parénquima cin alteracio-
nes previas). Eventualmente se reconoce la
imagen de la membrana retenida haciendo sa-

F1g. 7.— Nédulo pulmonar de contornos poco precisos,
intervenido con diagnéstico de neoplasma. Q.H. con
neumonitis periquistica. (Dr. Dante Tomalino).
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F.c. 8.—Imagen nodular fija a la pared con separacién
y erosién costal. Q.H. interpleuro-parietal.

Fi16. Y.— insufiaci6n con retencién de la membrana que
aparece plegada ‘“signo d:1 paiuelo”. (Enfermo del
Dr. Dante Tomalino).
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liencia sobre el nivel “signo del camalote
(Fig. 10).

Exista o no nivel, la membrana retenida
puede quedar plegada sobre 'si misma y ser
objetivada ya sea en la radiografia simple o
mas frecuentemente en la tomografia, dando
una imagen muy caracteristica, constituida por
bandas de densidad de partes blandas, alter-
nando con otras de densidad aérea, que re-
cuerdan a un panuelo doblado. La primera
oportunidad en que observé esta imagen, fue
en un paciente del Dr. Pintos Fuentes, lo que
me alerté para seguir buscandola y al encon-
trarla en diverszas oportunidades la designé con
el nombre de ‘“signo del paiuelo” (5) (Figs.
9, 12 y 13). Es un signo radiolégico seguro
de retencién de membrana hidatica. La mem-
brana retenida puede contener aire en su in-
terior, observandose 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 aéreaz que estan
dentro y fuera de ella (Fig. 11). Una even-
tualidad poco frecuente es la insuflacién de la
cavidad (Fig. 9) que puede llegar a tal dia-
metro y configuracion de imagen, que haga

pensar en un neumotérax o en un pioneumo-
F16. 10.—Imagen anular con nivel siguiendo su diadme- térax

tro mayor. La membrana sobrenada imagen en camalote

] . ] Fic. 12— Signo del paiueio. Bandas claras alternando
F16. 11.—Signo del .doble arco (aire dentro de la mem- con otras densas que muestran la membrana replega-
. .brana retenida). da dentro de la cavidad.



F1g. 13.— Signo del pafiuelo en proceso supurativo
pulmonar.

3) Retenciéon seca de membrana.

Si la efraccion de la membrana es peque-
na puede no existir sintomatologia llamativa
y ésta quedar “encarcelada’ con una imagen
radiolégica poco orientadora, que en ocasiones
tiene forma poligonal especialmente en la ra-
diografia de perfil [Ivanissevich (6)]. Tomo-
graficamente se puede encontrar: a) un es-
pacio aéreo entre la membrana replegada v
la adventicia retobada sobre ella (Fig. 14);
b) una sombra inhomogénea (en piedra po-
mez), en parte aereada, de muy dificil inter-
pretacion (Fig. 15); y c¢) opacidad homogé-
nea. En uno de nuestros casos en una prime-
ra etapa se pensé por la imagen y la topogra-
fia lesional en un proceso BK. La reiteracion
de baciloscopias negativas y el estudio inmu-
nobioldgico positivo para la hidatidosis, esta-
blecié el diagndstico (previo descarte de una
hidatidosis hepatica). En otros casos se han
intervenido pacientes con el diagnéstico de
neoplasma, pues el sintoma dominante es la
expectoracion hemoptoica.

4) Las lesiones secuelares comprenden la
persistencia de cavidades residuales, bronquiec-
tasias y esclerosis pleuropulmonares, que gene-
ralmente se presentan juntas siguiendo a una
vomica hidatica o a una intervencién quirurgi-
ca. En el diagnostico y determinacion de la
extension de las secuelas, ocupa un primer
término el estudio broncografico, iinico medio
por el que podemos hacer un balance lesional
para una terapéutica radical (3) (Figs. 16, 17,
18 y 19).

B) A nivel bronquial,

1) Siembra como complicacién de un quis-
te hidatico pulmonar por via bronquial. La v6-
mica falta rara vez, lo que ya nos lleva de la

A. LISCHINSKY

F16. 14.— Membrana encarcelada con aire entre ella y
la adventicia.

Fi1G. 15.— Membrana retenida. Imagen inhomogénea que
hizo pensar- primeramente en un proceso BK. (Enfermo
del Dr. Pintos Fuentes).
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Fi1c. 16.— Voémica con expulsion completa de la mem-
brana. Cavidad del segmento apical del 1l6bulo inferior
izquierdo. Q. H. en base derecha.

F|¢. 17.— El mismo caso, afios después consulta por ex-
pectoracién hemoptoica. Broncografia muestra bronqui-
ectasias seculares. (Dr. Goémez Gotuzzo).

mano al diagnostico. Se suele observar la ima-
gen del primitivo y otras mds pequenas de ta-
mano similar, en general alejados de la corti-
cal y que tienen tendencia a la vémica precoz,
pudiendo alternar sombras densas con claras.
Las siembras pueden ser localizadas o no. Los
Q.H. pulmonares primitivos generalmente se
encuentran de 1 a 3 y cuando son multiples
tienen asiento bilateral en el 70 % de los ca-

531

sos. Si encontramos mas de 3 Q.H. se debe

investigar en primer lugar la Equinococosis
Secundaria (7, 14,8). En la equinococosis mul-
tiple se plantea el diagnéstico diferencial con
metastasis pulmonares, mas especialmente en
las bilaterales. El tamafio zimilar nos inclina-

Fi1c. 18.— Cavidades secuelares determinadas por
broncografia.

%
1

]
1

k : =i
B : et =T 3T ins

Fi16. 19.— Cavidad residual epitelizada. (Dr. Amorin Cal)
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ran a pensar en hidatidosis, si son de distinto
tamano en metastasis.

En la equinococosis pulmonar secundaria
hematégena, se ha sefialado el macro emboliz-
mo, con amputaciéon de una arteria pulmonar
acompaiada de imé&genes nodulares multiples
bilaterales (12).

2) Los bronquios pueden estar comprimi-
dos, dislocados, con diastasis u obstruidoz por
un resto de membrana dandoi méagenes de ate-
lectasias. Las bronquectasias ocupan un capi-
tulo importante de las lesionez secuelares, cuya
extensiéon y morfologia estard dada por la
broncografia (8,3).

C) A nivel pleural

En los quistes de gran tamano o que tienen
una topografia cortical es frecuente la existen-
cia de una discreta reaccién pleural 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, tendra las siguientes consecuencias que
determinaridn la imagen radiolégica: a) fis-
tula broncopleural a través del quiste y su
expresion radiologica el neumotérax, que po-
dra ser o no valvulado; b) infeccién: empie-
ma; c) pasaje a la cavidad pleural de la hi-
datide entera (equinococosis heterotépica); y
d) pasaje de la hidatide rota  con sus conse-
cuencias [escolices viables (1)1.

Del punto de vista radiolégico se podri pre-
sentar como un neumotérax espontaneo, con
signos o no de hipertension (2) (Fig. 20). La
eventual presencia de un derrame aun cuan-
do sea pequeno, la procedencia del paciente y
la edad, en general menor de 30 afos, nos
harén sospechar la rotura en pleura de un
quiste hidatico. En general pueden existir bri-
das y adherencias que hacen que el derrame
se presente escalonado, en pisos. El estudio

. 20.— Hidroneumotoérax hidatico, a tensiéon con pe-
quefio nivel. (Dr. Amorin Cal)
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Fi1c. 21.— Pioneumotérax hidatico observandose en el
mufén una imagen de neumoquiste-perivesicular. Gran
Q.H. a derecha.

del munon pulmonar en algunas oportunida-
des, nos permitird objetivar imagenes propias
del quiste hidatico, causante del neumotérax,
que riapidamente pasa a ser un pioneumotérax
hidatico (Figs. 21 y 22). El nivel menos niti-
do y ligeramente esfumado o serrado en los
casos de empiema, aporta elementos diagnés-
ticos del punto de vista radiolégico. En la pleu-
ra se podran observar imagenes tipicas de
hidatidosis; vezicula hidatica entera, vesicula
parcialmente rellena, camalote pleural (Fig.
22) o el signo de los cantos rodados.

Las consecuencias de la rotura del quiste
hidético en la cavidad pleural, es la resultan-
cia del desarrollo de gérmenes fértiles sem-
brados en la pleura, determinando la equinoco-
cosis pleural sescundaria, que puede presentar-
se en dos formas: a) el injerto hidatico pleu-
ral que consiste en el enquistamiento sobre
la pleura de elementos hidaticos y se carac-
terizan por ser multiples, de tamafio uniforme,
aizlados o conglomerado, pero fijos; y b) el
hidatidotérax, donde las vesiculas germinan
libremente en una cavidad pleural, sin enquis-
tarse, es justamente en esta ultima forma don-
de pueden observarse sobrepasando el nivel
del empiema [signo de cantos rodados (8 y 9)1]
(Fig. 23).
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F1c. 22.— El mismo caso. La membrana partida en la
cavidad pleural da una imagen en camalote.

Fic. 23.— Hidatidotérax a
la cavidad pleural.

iension. Vesiculas libres en

Hemos hecho una revisién de las imdagenes
radiolégicas de los Q.H., encontrando formas
tipicas y otras poco tipicas. Desde la década
del 30 poco se ha aportado a este resp.cto y
los trabajos de esa época mantienen toda su
vigencia. Las imdagenes tipicaz en el pulmon
son: el neumoquiste perivesicular, el signo d:l
camalote, el signo del doble arco y le signo

Fic. 24.— Broncografia. Stop del bronquio basal poste-
rior, disiocacion de los restantes. Imagen de neumo-
quiste perivesicular a minima.

del panuelo. A nivel pleural el signo de los
cantos rodados, la objetivacion de la membra-
na y/o ds= quistes en la cavidad que siempre
tendrd un nivel. Las iméagenez poco tipi-
cas (15) plantearan infinidad de diagnésticos
que van desde un proceso B.K. a un neoplas-
ma. Es justamente aqui donde el estudio in-
murolégico aportarid datos de gran orienta-
cién diagnostica.

Queremos poner énfasis, que hay signos ra-
diolégicos que hacen presumir la cercania de
la complicaciéon y donde el cirujano debe ac-
tuar con premura. Mas de un Q.H. se ha roto
estando internado a la espera de la interven-
cién.

Este problema se pone mas de manifiesto
en el Q.H. enfermo (en inminencia de rotu-
ra) donde la sancién quirtrgica urga.

La broncografia debe ser colamente indica-
da para el estudio de las secuelas. La diastasis
y dislocacion del arbol bronquial, son de re-
lativo valor diagnéstico, pues pueden ser da-
dos por otros procesoz parenquimatosos expan-
sivos.

El “stop” en una rama bronquial no exclu-
ye la existencia de un quiste hidatico, pues
éste puede estar determinado, por compresion
¥ angulacién de un bronquio (Fig. 24).
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La tomografia tiene gran valor en el estu-

dio de los Q.H. complicados, en especial para
objetivar mejor un neumoquiste perivesicular,
0 una membrana retenida o encarcelada, apor-
tando signos de diagndstico seguro.
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Tratamiento de las complicaciones

A. LISCHINSKY

de la equinococosis hidatidica pulmonar *

Dr. Anibal Sanjinés **

En el II Congreso Uruguayo de Cirugia, Ar-
mand Ugdén presenté su Relato ‘“Tratamiento
del quiste hidatico del pulmén y de sus com-
plicaciones” (2). Al referirse al quiste entero
proscribia la puncién, preconizando la enu-
cleacién de la hidatide (parto). Insistia en
la necesidad de preservar funciéon y en la res-
tringida indicacion de la lobectomia, no com-
partiendo la opinién de quienes abogaban por
la reseccién completa de la adventicia. Expre-
saba que aun en los grandes quistes, el pulmén
simplemente colapsado como en las grandes
pleuresias, se reexpande totalmente. Atribuia
las secuelas cavitarias que pudieran ocurrir
con el método propueszsto a defectos de la
técnica, fundamentalmente en la oclusiéon de
los orificios bronquiales o en la insuficiente
liberacién de las adherencias pleurales.

En el quiste vomicado defendia una con-
ducta conservadora, pero consideraba el lugar
de las resecciones y la marsupializacién por
el método de 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 lobectomia (10, 19).

Este diferente criterio puede llevar al des-
concierto y a la prodigacién de una cirugia
de exéresis a menudo innecesaria.

Meédico Jefe de Cirugia Toracica y Cardiovas-
cular (M.S.P.). Prof. Agdo. (Cirujano de Toérax) Fa-
cultad de Medicina.

Direccién: Bulevar Artigas 4407 ap. 3, Montevideo.

Instituto de Enfermedades del Toérax. Hos-
pital “G. Saint Bois”. Montevideo.

El aspecto medular del problema fue trata-
do conceptualmente por Del Campo (7) cuan-
do se referia a la exigencia de la reseccion
de todo lo patolégico para obtener la cura-
cién anatémica, pero expresando a la vez:
...“si uno desea resecar todo lo patolégico,
todos los segmentos en lo que pudiera quedar
albergado un resto parasitario, lo probable es
que la reseccién tomaria proporciones inusi-
tadas, en desproporcion evidente con la gra-
vedad de la lesién”...

Es indiscutible que sdélo la reseccion de lo
patolégico permite lograr la curacién anaté-
mica, pero afirmamos también que aun sin
alcanzarla, se puede obtener un excelente re-
sultado en la mayoria de los casos. Las direc-
tivas quirtrgicas deben surgir del balance en-
tre la importancia y repercusion de una po-
sible lesién secuelar y €l grado de invalidez
funcional real o potencial y la morbimortali-
dad de toda reseccién pulmonar.

En esta cirugia no existen esquemas ni re-
glas fijas. El cirujano debe adoptar en cada

situacion' una conducta “a la medida’”; ...‘“ca-
da quiste en cada caso tiene su operacién
electiva y el cirujano debe saber seleccio-

nar...” (28).

EXPERIENCIA ANALIZADA'

Comentaremos la experiencia del Instituto
da2 Enfermedades del Térax en patologia hida-
tica pulmonar que alcanza al 31-XII-1974 la
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Cuapro 1

EQUINOCOCOSIS HIDATIDICA PULMONAR

Formas tratadas

Quistes enteros 550
Quistes rotos 581

Equinococosis mntltiple 222
1.353

Complicaciones pleurales €4
Tréansitos hepatotoracicos 79
Total 1.496

cifra de 1.496 operadcs. En el Cuadro 1 se
presenta un aspecto general de las formas tra-
tacdas y la cirugia trealizada. Los procedimien-
tos conservadores, actuando s6lo sobre los com-
ponentes del quiste, correspondieron al 80 %
de los casos. Alguna forma de reseccion se
realizé en el 20 % restante, con predominio
neto de la lobectomia.

La mayoria de ias formas tratadas fueron
quistes complicados, pradominando los rotos
con membrana retenida como puede apreciar-
se en una muestra representativa de 500 casos

de equinococosis primitiva pulmonar (23),
(Cuadro 2).
CUADRO 2
EQUINOCOCOSIS HIDATIDICA PULMONAR
PRIMITIVA

(Muestra representativa de 500 casos)

QUISTES SANOS
QUISTES COMPLICADOS

—Enfermos

—Rotos (retencién de membrana)
Vémica reciente 125 %
Vémica antigua 325 %

—Secuelas 115 %

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

Cuapro 3
EQUINOCOCOSIS TORACICA

415 casos operados (1965-1974)

EQUINOCOCOSIS PULMONAR PRIMITIVA
QUISTES UNICOS

—Enteros
(sanos 114 - enfermos 21)

—Rotos (con restos) 134

—Secuelas 31

QUISTES MULTIPLES ... 41

Unilaterales 15 - Bilaterales 20
Cavidades corw mas de una hidatide 6

535
Conducta quirirgica
Equinococosis pulmonar  ...... 1.353
CONSERVADORA 80 %
RESECCIONES 20 %
—Lobectomia 67 %
—Reseccion atipica 25 9,
—Neumonectomia 8 %
EQUINOCOCOSIS PULMONAR SECUNDARIA 18
—Local 10 - Broncogenética 3 - Metastasica 5
COMPLICACIONES PLEURALES 21
TRANSITOS HEPATOTORACICOS 27
OTRAS LOCALIZACIONES 8

Diafragma 3 < Corazén 2 - Timo 1 - Costal 1
Interpleuroparietal 1

DISCUSION

Expondremos las directivas que rigen nues-
tra conducta en el tratamiento de las compli-
caciones de la hidatidosis pulmonar. Seguire-
mos la clasificacién expuesta en el Cuadro 4
considerando las complicaciones de la hidati-
dosis primitiva y 1la metastasica. Incluimos
ademas algunas propias de esta cirugia.

Dentro de las complicaciones de la equino-
cocosis primitiva pulmonar deben ser nitida-
mente separados, el quiste enfermo, el quis-
te roto con membrana retenida y las secue-
las. De una accion eminentemente conserva-
dora en el primero, se pasa a alguna forma
de reseccién en la mayoria de las secuelas.
La conducta podria ser mas opinable en al-
gunas situaciones de quistes rotos con mem-
brana retenida o enfermedad por restos pa-
rasitarios (16), aun cuando la actitud conser-
vadora fue la observada en el 90 % de los
casos en el periodo 1965-74.

Cuabro 4

COMPLICACIONES DE LA EQUINOCOCOSIS
HIDATIDICA PULMONAR

1. EQUINOCOCOSIS PRIMITIVA

a) Pulmonares
—Quiste enfermo
—~Quiste roto (membrana retenida)
—Secuelas
—Equinococosis secundaria local y
broncogenética

b) Pleurales
—Accidente hidatico pleural
—Equinococosis pleural secundaria



2. EQUINOCOCOSIS SECUNDARIA METASTASICA
—Micro y macroembolismo parasitario
3. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

a) Inmediatas
—hemorragia
—fistula brénquica
—insuflacion de la cavidad

b) Tardias
—Siembras operatorias
—Secuelas

Quiste enfermo.

Sospechado por la clinica y certificado por
el estudio radiolégico (neumoquiste perivesi-
cular y neumonitis periquistica), el quiste en-
fermo debe ser considerado como una urgen-
cia quirurgica similar a la de un sindrome
preperforativo, es decir de prerrotura. La ur-
gencia es mayor aun, si existen elementos de
compromiso pleural. Una enérgica antibiotera-
pia y corticoterapia estd indicada para tratar
el componente infeccioso y los fenomenos alér-
gicos loco-regionales.

El procedimiento quirdrgico es similar al
que empleamos en el quiste sano (23), debién-
dose extremar al maximo las precauciones en
las maniobras de enucleacion de la hidatide
por su riesgo mayor de estallido cuando el
quiste estd 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, aun cuando la supuraciéon pareciera in-
dicar la conveniencia d= la puesta a plano o
la oclusion solo parcial. Las alteraciones pul-
mornares de filiacién alérgica, regresan rapida
y totalmente. La aneumatosis cualquiera sea
su grado y extension, simple colapso del pa-
rénquima, es totalmente reversible.

Presentandose como quiste tnico,
tratados 21 pacientes (Cuadro 5).

fueron

Cuabro 5
QUISTE ENFERMO UNICO

(1965-1974) — 21 casos
Enucleacion 19 (4 estallidos)
Puncion 2
Cavidad a plano ... 12
Cierre de la cavidad 8
(parcial: 4 - Total: 4)
Avenamiento 1

En dos de los casos la puncién fue realiza-
da por razones de diagnostico a fin de evitar
una reseccién pulmonar.

En los 19 casos de enucleacion de la hida-
tide, su estallido se produjo en 4 oportunida-
des, una de ellas hacia la via aérea al proce-
der a la liberacién del pulmon.

A. LISCHINSKY

Luego de la broncorrafia y reseccion 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 supuracién intra y pericavi-
taria, en que luego de su oclusién parcial fue
drenada con sonda Pezzer que fue retirada a
los 20 dias y excelente evolucidn.

El cirujano que trata un quiste hidatico de
pulmén sano o enfermo 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, asi como de la
liberacion total de las adherencias pleuropul-
monares, ha sido suficientemente enfatizado
por Armand Ugén 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 quizés, a
no haber captado el principio del procedimien-
to, que consiste en una QUISTECTOMIA PAR-
CIAL CON ENUCLEACION DE LA HIDATI-
DE. El término enucleacién debe sustituir al
de “parto’”, término éste, que puede haber
contribuido a interpretaciones erréneas.

Con el concepto claro de quistectomia par-
cial y de enucleacién de la hidatide, el ciru-
jano no ira entonces de entrada a la busque-
da obseciva del espacio intercistoadventicial.
Debe en cambio iniciar el procedimiento de
quistectomia, comenzando el decolamiento pe-
riadventicial en la zora donde la adventicia
emergente se encastra en el pulmon, tratan-
do de movilizar y liberar el quiste en la ma-
yor extensién 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 innecesaria-
mente el parénquima pulmonar (colapsado o
aereado) y ligando y seccionando los peque-
nos vasos que llegan a la adventicia.

Prosiguiendo con la quistectomia, que a ve-
ces resulta casi total, en determinado mo-
mento del decolamiento y de manera cons-
tante, se producira la laceracion de la adven-
ticia y la hidatide harid procidencia a través
del desgarro adventicial.

Es a partir de este momento cuando la ac-
cion del cirujano debe ser muy precisa y con
maniobras ajustadas y coordinadas, deberi pro-
ceder a la enucleacién de la hidatide. Para
alejar el riesgo de su estallido, la enucleacion
debe ser cémoda, facil, procediéndose a agran-
dar ampliamente el desgarro o brecha inicial
a nivel de la adventicia desprendida previa-
mente o si es necesario haciendo 1o mismo con
la que aun permanece acolada al pulmoén.
Nunca debera intentarse un “parto’” a través
de una brecha adventicial estrecha y menos
aun querer “ayudarlo’” con maniobras de in-
suflaciéon por parte del anestesista, que en es-
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Fic. 1.— QUISTECTCOMIA PARCIAL. A) Zona donds se inicia la liberacion periadventicial. Comienzo de la quis-

tectomia.

B) La liberacion circunferencial es total, pero de extensiéon variabie. No siempre es total, pues antes
de completarla circunferencialmente, puede producirse el desgarro adventicial.

C) Progresando con la quis-

tectomia en un momento dado y de manera constante, el dedo determina la produccién de un desgarro ad~
venticial a través ciel cual se presenta la hidatide.

tas condiciones, s6lo incrementaran el rizsgo
del estallido.

Los tiempos fundamentales del procedimien-
to sz esquematizan en la figura 1.

QUISTECTOMIA PARCIAL CON ENU-
CLEACION DE LA HIDATIDE, procedimien-
to empleado en el tratamisnto del quiste hi-
datico entero. (Representacion esquematica de
puntos de técnica). Ver textoc — Figs. 1, 2 y 3.

La urgencia quirtrgica que significa la cer-
tificacidn de un quiste enfermo hace que su
tratamiento sea prioritario en los casos de
equinococosis miultiple. El hecho adquiere ma-
yor significacion y las directivas deben sar
precisas, en la equinococosis bilateral.

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

una equinococosis hepatica (23) (Cuadro 6).
En determinadas circunstancias, el tratamien-
to de todas las lesiones pusdz ser resuelto en
una misma sesiéon operatoria (20).

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

La Toracotomia bilateral en una misma se-
siéon operatoria (3,9, 20), exige determinadas
condiciones que le permitan al paciente sopor-
tar con razonablz riesgo la mayor agresién
que significa la doble toracotomia.

La edad, el grado de elasticidad toracica, el
estado de la via canalicular y la suficiencia
cardiorrespiratoria son parametros basicos en
el enfoque selectivo de estos pacientes. Debe
entrar también en consideracion el ntimero

Fi16. 2— AMPLIACION DEL DESGARRO ADVENTICIAL. “ENUCLEACION” DE LA HIDATIDE. D) E! desga-

rro se amplia traccionando de sus bordes.
través de una brecha estrecha.

E) Ampliacion de la brecha. No se debe intentar un “parto”  a
F) Total 'y amplia dehiscencia de la cubierta adventicial, que permite la casi

total procidencia de la hidatide y por tanto su facil enucleacion, exenta de riesgos.
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Fic. 3.— TRATAMIENTO DE LA C

VIDAD ADVEN-
TICIAL RESIDUAL. G) Oclusién de los orificios fis-

s

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 localizacién hepatica que requiera para
su tratamiento un abordaje toracico. En nues-
tros operados el niumero de quistes no fue ma-
yor de tres en un solo pulmén, habiéndose
escalonado las sesiones operatorias frente a un
numero mas elevado.

Cuabro 6

HIDATIDOSIS PRIMITIVA MULTIPLE
(1965-1974)

Quistes multiples unilaterales .............. 15
Quistes muiltiples bilaterales ................ 20 33
Cavidad unica con mds de una hiddtide ........ 6
Bitoracotomias en una misma sesion ....... 14

Operaciones asociadas:
Equinococosis hepatica
Equinococosis del diafragma

A. LISCHINSKY

En la eleccion del hemitorax que debe abor-
darse en primer término, la prioridad es para
el que alberga un quiste enfermo. De no pre-
sentarse esta situacién se comenzara por el
que contiene los quistes de mayor tamamno y
si fueran de volumen similar, por el que pre-
sente el nimero mas elevado.

La coexistencia con una localizacién hepéa-
tica exige la maxima rigurosidad selectiva. La
doble toracotomia, la frenotomia y el avena-
miento del quiste hepatico a través de la pa-
red abdominal, pueden ocasionar alteraciones
significativas de la suficiencia ventilatoria. En
presencia de esta asociacion hepatopulmonar
no existiendo prioridades que obliguen a ac-
tuar en primer término a izquierda, lo indi-
cado es iniciar la cirugia por el hemitérax de-
recho. Tratados los quistes pulmonares y el
higado, un nuevo balance de la situaciéon per-
mitir4d continuar con el plan inicial o diferir
el tratamiento de las lesiones izquierdas.

En 6 casos el higado fue abordado en la
misma sesion operatoria. Tres de ellos en ci-
rugia bilateral en un tiempo; 2 tratados por
el téorax y el restante por laparotomia. En
otro caso de bitoracotomia, se traté un quiste
de diafragma izquierdo.

EQUINOCOCOSIS PULMONAR PRIMITI-
VA MULTIPLE Y DE DIAFRAGMA. Trata-
miento de todas las lesiones en una misma se-
siébn operatoria. A.P. 492, Reg. N° 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 exigi6 una lobecto-
mia superior en un quiste de vémica antigua
y cirugia conservadora en una retencién de
membrana del ldbulo inferior. Entre los ca-
sos de hidatidosis multiple primitiva, hemos
incluido casos en los cuales dentro de una
misma cavidad adventicial se encontré mas
de una hidatide entera o rota.

Delgado (8) al discutir esta patologia con-
cluye, que luego de haber podido alejar 1la
posibilidad de una equinococosis secundaria
local, debe plantearse la vesiculizacién exo6-
gena, la nidacion comun de varios embriones
exacantos y el mecanismo de usura entre dos
cavidades adventiciales primitivas en intimo
contacto. Estas dos ultimas eventualidades de-
ben ser consideradas como equinococosis pri-
mitiva maultiple.

Quiste roto (membrana retenida).

En la retencion de membrana la conducta
quirargica surgirad del andalisis de una serie
de parametros: manifestaciones clinicas, im-
portancia de las lesiones anatémicas, localiza-
ci6on y tamafno del quiste, condiciones genera-
les y edad del paciente. La entidad del sin-
drome de supuraciéon y su respuesta al tra-
tamiento, son elementos orientadores de im-
portancia. Su féacil control induce al empleo
de procedimientos conservadores. Su intensi-
dad y rebeldia hacen necesaria una reseccion,
pero a la vez y paraddjicamente, la avanzada
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Fi16. 4 A-B.— PREOPERATORIO (Radiografias simples y su representacién esquematica).
2) Quiste hialino del 16bulo inferior (10 cmt.).

16bulo medio (10 cmt.).
superior izquierdo).

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

Dos situaciones deben ser claramente sepa-
radas: el quiste con vomica reciente y el de
vomica antigua (2), con accién fundamental-
mente conservadora en el primero. Los de vé-
mica antigua a veces de anos, con adventicia
gruesa y rigida, lesiones de esclerosis pulmo-
nar y ectasias broénquicas, en la mayoria de
los casos deben ser resueltos con alguna for-
ma de reseccién pulmonar. Actualmente los
pacientes llegan mas oportunamente a la con-
sulta por mejor educacién sanitaria y los ca-
tastros radiolégicos peridédicos. Las reseccio-
nes en la serie de los 10 1ltimos afios alcan-
zan sc;lo al 10 % de los casos tratados (Cua-
dro 7).

539

B

1) Quiste hialino del
3) Retencién de membrana (lébulo

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

CuAbro 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 — Atipicas en 9 y Lobectomias en 4.
(3 fueron lobectomias biépsicas)

Siendo la supuracién parametro fundamen-
tal, consideraremos tres situaciones: €l quis-
te con vémica reciente, el de vémica antigua
y la retencion seca de membrana.



Fic. 5—POSTOPERATORIO (26-III-74). 35) Neumo-
peritoneo residual (frenotomia). 6) Pleuritis residual.

Quiste con vomica reciente.

La supuracion es minima o poco significa-
tiva, facilmente controlable y obedece a una
causa local: la membrana oficiando de cuer-
po extrano. Las lesiones adventiciales son en
general poco intensas y las alteraciones pa-
tolégicas, localizadas. Con una correcta pre-
paraciéon la intervenciéon podra ser llevada a
cabo en buenas condiciones locales y gene-
rales.

En la mayoria de los casos lo indicado es
un tratamiento conservador: extraccién de la
membrana y cierre de los orificios bronquia-
les. Luego de una amplia exéresis de la ad-
venticia, la cavidad sera dejada a plano u
ocluida total o parcialmente segin lo satis-
factorio de la broncorrafia y del tamano, for-
ma y profundidad del remanente cavitario. La
puesta a plano exige una perfecta y scsgura
oclusion de los orificios bronquiales. El espe-
so de la adventicia y su rigidez son elemen-
tos de importancia. La oclusion necesita una
adventicia flexible que permita el acolamien-
to de sus paredes.

La lobectomia sélo podra tener indicacién
en algin quiste de gran tamano de ldébulo
medio o de la lingula (representativa o iz-

A. LISCHINSKY

quierda del lébulo medio) y en especial en
nifios o adultos jévenes.

En quistes pequefios y periféricos, la exé-
resis por reseccién en cufna es de eleccién. En
otroz casos, cuando las lesiones parsnquima-
tosas son minimas o moderadas, se puede lle-
gar a la quistectomia total, con una técnica
similar a la resecciéon atipica de Lezius (12,
14). La marsupializaciéon no tiene indicacion
en estos quistes de vomica reciente.

Quiste con vémica antigua.

Se trata de una situacién con distinta pa-
tologia y por tanto la conducta quirargica
puede ser diferente. La importancia de las
lesiones y la intensidad y rebeldia del sindro-
me de supuraciéon pulmonar en casos muy
evolucionados, obligan con frecuencia a la lo-
bectomia. La cirugia conservadora encuentra
menos indicacién que en la forma anterior,
aun cuando las condiciones generales 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 cirugia 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 via aérea,
hecho que se encuentra consignado en tres

Fic. 6.— ENFERMEDAD POR RESTOS PARASITA-

RIOS. Pieza de lobectomia superior derecha: membra-

na retenida, extensas areas de neumonitis supurada,

enfermedad de la quitinosa. S.F. 20 afos. Reg. 4162.
Operado 25-VI-71 (Dr. Brandolino).
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de nuestros casos. La vehiculizacion de los
restos 0 en ocasiones de la membrana entera,
se encuentra facilitado por la existencia de
orificios bronquiales de grueso calibre y favo-
recido o provocado por inadecuadas, inoportu-
nas e innecesarias manipulaciones de la le-
sion. El accidente puede ser inadvertido por
el cirujano y detectado sélo por el anestesis-
ta al aspirar el material caracteristico. En
ocasiones la obstruccién del A&rbol traqueo-
bronquico determina 1la instalacion de seve-
ros cuadros de anoxia. El cirujano debe es-
tar alertado de tal posibilidad a fin de evi-
tar situaciones a veces draméticas y una vez
entrado al térax debe abrir rapidamente la
cavidad y extraer todo su contenido, oclu-
yéndola luego temporalmente con gasa. Re-
cién entonces realizard las maniobras de li-
beracion y movilizacién del pulmén. La oclu-
sion realizada evitara el pasaje de sangre a
la via canalicular, asi como la instalacién de
fugas aéreas que impedirian una adecuada
ventilacion.

Retencion seca de membrana.

No se acompana de fenémenos supurativos
significativos, siendo 1o caracteristico en su
forma tipica la ausencia total de infeccidn,
de ahi su denominacion. Puede ser sélo un
hallazgo radiolégico o presentarse en general
con manifestaciones hemoptoicas.

Con frecuencia es de diagnéstico operato-
rio o por estudio de la pieza de reseccién, en
general una lobectomia por lesién presumi-
blemente maligna.

Las distintas situaciones que se pueden pre-
sentar al cirujano, obliga a ciertas conside-
raciones.

La retencién seca de membrana no se ope-
ra siempre con diagnostico positivo, sino que
muy a menudo es la cirugia de un nédulo
solitario de pulmén. Cuando se sospecha una
membrana retenida, lo indicado es la extir-
pacién bidpsica total por medio de una re-
secciéon en cufa u otra forma de reseccién
economica. No siendo posible esta solucién, se
procederd a la neumotomia con visualizacién
y estudio directo de la lesién. Confirmada la
existencia de la membrana, la conducta es
funciéon del grado y extensién de las lesiones
pulmonares: la extraccién y el tratamiento
de la cavidad o la reseccion pulmonar atipi-
ca, pudiéndose llegar excepcionalmente a la
lobectomia.

Distinta situacion se plantea cuando exis-
te firme conviccion de malignidad y la le-
sion permite una reseccién lobar que del
punto de vista cancerolégico podria ser presu-
miblemente curativa. En estas circunstancias
la lobectomia es la operaciéon de =leccién (lo-
bectomia bidpsica), situacién ideal en caso de
tratarse de un céancer (24). En nuestra serie
la lobectomia bidpsica fue realizada en tres
oportunidades por supuesta lesion maligna y
el estudio de la pieza mostré la membrana
retenida.

Totalmente diferente, de enorme responsa-
bilidad y maxima trascendencia, es cuando
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con una firme presuncion de malignidad, la
neumonectomia es la unica forma posible de
reseccién. La significacion y repercusién de
la exéresis de un pulmoén exige un diagnos-
tico positivo o la presuncién casi absoluta de
malignidad. En la duda se debe realizar una
neumotomia con visualizacién de la lesién, a
fin de no tener que lamentar la extirpacion
de un pulmoén por una retencién de membra-
na u otra lesién benigna.

SECUELAS

Una vomica completa puede ser curati-
va (16); lo habitual es que la cavidad per-
sista y su evolucién determinari la conducta
a adoptar. La insuflacién obliga a actuar pre-
cozmente, en especial en el nifio, de mayor
labilidad mediastinal. En pacientes asintoma-
ticos si la cavidad permanece estacionaria o
tiende a decrecer, una conducta inicial expec-
tante sera observada por algunos meses, SoO-
bre todo en jévenes y ninos, que presentan
mayores posibilidades de evoluciéon favorable.

La cirugia sera conservadora: cierre de los
orificios bronquiales, reseccion amplia de 1la
adventicia y puesta a plano u oclusion total
o parcial de la cavidad.

Habitualmente la vomica es incompleta y
quedan retenidos la totalidad de la membra-
na o sus restos. Si en la evolucién la expul-
siéon se completa, se llega al estado de enfer-
medad por secuelas (17).

La cavidad puede infectarse y dar origen
a una supuraciéon pulmonar. Las alteraciones
parenquimatosas pericavitarias determinan la
produccion de bronquiectasias que mantienen
la supuracién y son causa de hemoptisis por
expansién del sistema de las arterias brén-
quicas. Las cavidades de larga evolucién pue-
den epitelizarse, ser asiento de infecciones mi-
céticas (el clasico aspergiloma intracavita-
rio), o cancerizarse a nivel de areas de me-
taplasia epitelial. Las lesiones extensas y la
esclerosis inespecifica, asociada a la produ-
cida por la enfermedad de la quitinosa (5)
llevan a la destruccion del 1lébulo, con nitida
indicacion de lobectomia.

Cuando las lesiones son limitadas, es de
gran importancia el estudio radiolégico con-
trastado a fin de precisar su naturaleza y
extension y por consiguiente la necesidad de
esecciéon o la posibilidad de cirugia conser-
vadora. En Ias secuelas cavitarias con aite-
raciones bréonquicas minimas o poco significa-
tivas, pueden ser encaradas la cavernectomia
parcial o una reseccién econdémica.

Esta accién limitada a la cavidad, puede
también paraddjicamente estar indicada en se-
cuelas cavitarias de gran tamano que com-
prometen varios lébulos. Es el caso de gran-
des quistes que crecieron o se desarrollaron
hacia el plano cisural, englobando en su desa-
rrollo lébulos vecinos, lo que se evidencia en
el estudio radiolégico contrastado con el re-
lleno de la cavidad por bronquios correspon-
dientes a los diferentes 1l6bulos comprometi-
dos, caracteristico de las cavidades hidéaticas.
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En estos casos la tnica reseccién curativa po-
dria ser una neumonectomia. A fin de evi-
tarla, la cavernectomia parcial puede permi-
tir obtener un buen resultado con preserva-
ciéon del parénquima funcionante (13), como
ocurri6 en dos de nuestros seis casos de tra-
tamiento conservador (Cuadro 8).

2

SR

Fic. 7.—ENFERMEDAD POR SECUELAS. Secuela ca-
vitaria y bronquiectasias. M N.B. 44 afios. Reg. N9 290.
En 1945 quiste hidatico de 16bulo inferior derecho ope-
rado por el método de Lamas y Mondino. Diez afios
después comienza con broncorrea purulenta y alguna
manifestacién hemoptoica. En 1973 gran homoptisis.
Operada el 15-1I-74 (Dr. Crosa): lobectomia inferior
derecha. El1 estudio contrastado del &arbol bronquial
muestra una gran retraccién del lébulo inferior, la ca-
vidad residual y gruesas bronquiectasias.

A. LISCHINSKY

Cuapro 8
QUISTES VOMICADOS

Enfermedad por secuelas
31 casos (1965-1974)

Sin operacién previa .............. 26 casos

Operados previamente 5 casos
Procedimientos realizados:

RESECCIONES ... ..iiiiiiiinninnnnnnn 25

Atipicas 3, Lobectomias 19,

Neumonectomias 3.
CONSERVADOR

(cavernectomia parcial)

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

Cinco pacientes habian sido operados pre-
viamente: dos por el método de Lamas y Mon-
dino y tres por operaciones conservadoras a
térax abierto, de los cuales dos de ellos ha-
bian sido tratados inicialmente en otro hos-
pital.

En los casos que se presentan con un sin-
drome de supuracion pulmonar severo, aun
cuando se haya controlado la broncorrea, du-
rante el procedimiento anestésico es conve-
niente tomar precauciones especiales. Los
pacientes pueden ir so6lo aparentemente ‘se-
cos” a la operacion (22), sin broncorrea, pero
mantienen la supuraciéon local. La intubaciéon
con sondas de doble luz es el procedimiento
mas comunmente empleado (28).

Equinococosis secundaria (local
y broncogenética).

Consecutiva a la germinaciéon de escoélices
liberados por rotura de un quiste primitivo
pulmonar, se presenta bajo dos formas: local
y broncogenética.

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

La exéresis de la cavidad fue realizada en
un caso por reseccién atipica. En los restan-
tes, de extraido el contenido, se empled un
procedimiento conservador.

La forma broncogenética sera tratada segun
la topografia y nimero de los quistes de siem-
bra, la localizacidn del quiste primitivo y el
grado de alteraciones pulmonares. La situa-
ciéon ideal es la siembra desarrollada en el
vo: la lobectomia permite la curacion defi-
mismo lébulo que alberga el quiste primiti-
vo: La lobectomia permite la curacién defini-
tiva.

En otros casos la conducta puede ser varia-
ble, con maximo conservadorismo cuando la
siembra toma mas de un lébulo y en especial
en el caso infrecuente de estar diseminada en
ambos campos pulmonares. La puncién, ex-
traccion de la membrana y cierre de la ca-
vidad es de eleccion. Sobre el quiste primi-
tivo la conducta se adecia al grado de alte-
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raciones del parénquima. Alguna forma de re-
seccién podra asociarse al tratamiento con-
servador de los quistes de siembra. El parto
de la hidatide podra ser realizado en quistes
de mediano o gran tamafo, siendo su estalli-
do un hecho frecuente.

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

Complicaciones pleurales.

Al considerar directivas terapéuticas, no
cabe la distincién entre complicaciones hidati-
cas y parahidaticas. La interrogante diagnés-
tica puede plantearse, pero la toracotomia
de urgencia debe ser la unica respuesta. El
cirujano ha de considerar siempre que se en-
cuentra frente a la rotura de un quiste en la
cavidad pleural, posicién que aportarid los me-
jores dividendos, evitando tomar como para-
hidatica a una verdadera complicacién hida-
tica y poder llegar a diferir la urgencia qui-
rurgica. Por otra parte, ain siendo para hi-
datica la complicacién traduce en general un
sufrimiento del quiste y por tanto el riesgo
de rotura. Es la toracotomia en definitiva la
que debe aclarar el verdadero diagnostico.

Compartiendo el enfoque de Tomalino (26)
en su excelente trabajo sobre ‘Complicacio-
nes pleurales de la Hidatidosis””, considerare-
mos los accidentes hidaticos pleurales y la
equinococosis pleural secundaria.

Accidentes hidaticos pleurales.

En nuestro medio la equinococosis debe en-
trar en la consideraciéon diagnoéstica de todo
accidente pleural agudo. Sdélo asi podremos
realizar el tratamiento indicado en un mo-
mento oportuno y evitar o alejar la posibili-
dad de decsarrollo de una equinococosis pleu-
ral secundaria.

Neumotorax hidatico.

Se trata de una urgencia quirurgica. Previo
a la inducciéon anestésica, con el fin de evi-
tar el riesgo del neumotérax hipertensivo ia-
trogénico por fistula broncopleural persisten-
te, debe establecerse el avenamiento de la
cavidad plural (23).

A través de una amplia toracotomia se pro-
cederd a tratar la cavidad, el polo pulmonar
¥y una accién sobre la serosa pleural.

Evacuada la cavidad pleural y eliminadas
las adherencias, frecuentes en este neumoto6-
rax en general tabicado, se pasara a tratar
el polo pulmonar. La membrana hidatica pudo
haber caido en la cavidad pleural; otras ve-
ces queda retenida o expulsada al exterior
por vémica completa (11). El quiste, en oca-
siones muy exteriorizado, serd tratado segiin
su tamano: extirpacién total por reseccion
atipica, quistectomia total, o empleando el
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procedimiento habitual de quistectomia parcial.

La reexpansién pulmonar en las etapas ini-
ciales es espontianea y completa. Si se actua
mas tardiamente la decorticacion puede ser
necesaria. Sobre la pleura parietal se hara
una abrasién con gasa lo mas completa po-
sible, a fin de eliminar o disminuir las po-
sibilidades de germinaciéon de elementos fér-
tiles derramados. En el lavado empleamos clo-
ruro de sodio al 33 %, aun cuando es discu-
tible su accién parasiticida.

Hidroneumotoérax - Pioneumotorax hidatico.

En el hidroneumotérax, accidente pleural
mas evolucionado, la conducta es similar al
caso anterior. Puede ser discutida una accién
mas agresiva sobre la pleura parietal, es de-
cir el lugar de la pleurectomia.

A este respecto deben entrar en conside-
racién, las posibilidades de desarrollo de una
equinococosis pleural secundaria y los incon-
venientes de la extensa reseccion pleural ante
la posibilidad de una accién quirdargica ulte-
rior en el mismo hemitérax, que llevé a pros-
cribir la pleurectomia en el tratamiento del
neumotorax recidivante (6). Desechada 1Ila
pleurectomia, debe ser realizada la enérgica
abrasién pleural.

En el pioneumotérax se actuari en funcién
de la intensidad del cuadro infeccioso y la
persistencia de fistula broncopleural. Con in-
tensa broncorrea y cuadro toxiinfeccioso se-
vero, el avenamiento de urgencia es el primer
gesto terapéutico. Mejoradas las condiciones
generales, se procederid en un segundo tiem-
po al tratamiento completo y definitivo de las
lesiones pleurales y pulmonares. En ausencia
de cuadro infeccioso se procederd de entrada
a tratar todas las lesiones a través de una
amplia toracotomia.

Equinococos s pleural primitiva heterotépica.
Es una forma poco frecuente o por lo me-
nos excepcional el hallazgo de una hidatide
entera en la cavidad pleural acompafiando al
accidente pleural.

Su tratamiento consiste en la extraccion de
la hidatide, la eliminaciéon de las adherencias
y en el polo pulmonar la puesta a plano, el
cierre total o parcial de la cavidad o la quis-
tectomia total en casos favorables.

Equinococosis pleural secundaria.

Consideraremos el injerto pleural y el hi-
datidotérax.

Injerto pleural. Puede ser la forma de peor
prondstico. Cuando los quistes son muy nume-
rosos y diseminados en toda la superficie
pleural, para su control pueden ser necesarias
intervenciones sucesivas, que gravan con su
propia morbilidad la del proceso original y
finalmente una pleuroneumonectomia ser epi-
logo de este drama toracico. Otras veces la
reseccion pleuropulmonar es la operacion 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 broncdégenas, con lesiones difusas
de neumonitis y de esclerosis inespecifica o
producidas por la posible vehiculizacién de
restos de quitinosa. Es la forma que Armand
Ugén denominara hidatidosis pleuropulmonar
masiva (1).

En las siembras de localizacién mediastinal,
vértice del térax, regiones interlobares y dia-
fragmaticas, la accién del cirujano es parti-
cularmente dificil. La extirpaciéon de los quis-
tes enteros no siempre es posible por el riesgo
que representa la proximidad de estructuras
vitales, debiendo recurrirse a la puncién, quis-
totomia y extraccién de la membrana.

La identificacion del quiste pulmonar pri-
mitivo es a menudo imposible. Cuando se le
reconoce, los procedimientos de resecciéon eco-
ndémica son de eleccidn.

Hidatidotorax. Es de mejor prondstico, de
mas facil solucién y con mayores posibilida-
des de obtener la curacién con la operacién
inicial. Cuando la fistula broncopleural per-
siste, el polo pulmonar es de mas facil iden-
tificacién, pero las alteraciones en general ex-
tensas obligan con frecuencia a la lobectomia.

En el hidatidotérax parcial se tratara de
resecar la bolsa entera. En la forma total o
en el pioneumohidatidotérax, se procede ini-
cialmente a la evacuaciéon de su contenido; la
decorticacién pulmonar es de rigor. Ocasional-
mente cuando la infecciéon pleural es el hecho
dominante y el cuadro toxiinfeccioso severo,
la cavidad pleural debe ser, drenada como ma-
niobra inicial.

Es de destacar el hecho que con alguna fre-
cuencia el drenaje de un empiema o de un
pioneumsctorax aparentemente banales, es el
procedimiento que permite certificar la na-
turaleza del proceso, por el reconocimiento
macro o microscépico de elementos hidaticos
en el pus extraido.

El origen pulmonar o hepatico de un hida-
tidotéorax es a veces dificil de establecer. El
estudio radiolégico del higado y sobre todo
el neumoperitoneo pueden ser de gran utili-
dad (27). En caso de origen hepatico, para
tratar comodamente las lesiones hepatotora-
cicas, la toracotomia debe ser emplazada a un
nivel inferior que cuando el hidatidotérax es
de origen pulmonar.

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

Cuabro 9

COMPLICACIONES PLEURALES
(1965-1974)

Accidente hiddtico pleural:
Neumotoérax hidatico 4 casos

Equinococosis pleural secundario:

Injerto pleural ...................... 7 casos

Hidatidotérax ............ ... ... ...... 9 casos
Complicacién parahiddtica:

Empiema 1 caso

21 casos

A. LISCHINSKY

Dos casos de neumotérax hidatico requirie-
ron decorticaciéon pulmonar. La membrana hi-
datica estaba retenida en la cavidad pulmo-
nar en dos y caida en la cavidad pleural en
los restantes. La cavidad pulmonar fuz oclui-
da totalmente en tres casos y extirpada por
reseccién atipica en uno.

Uro de los siete casos de injerto pleural era
operado por segunda vez por la misma cau-
sa. Otro soportaba la tercera intervencién que
fue en esta oportunidad la pleuroneumonec-
tomia. De los 5 restantes, el quiste pulmonar
primitivo fue identificado solo en dos casos,
con oclusién total de la cavidad en uno y
quistectomia por reseccién atipica en el otro.

En sclo 4 de los piohidatidotérax fue indi-
vidualizado el polo pulmonar y tratado por
resecciones econdmicas. En uno de los casos
el diagnéstico previo de empiema pleural a
gérmenes banales, fue rectificado al drenar el
térax y reconocer elementos hidaticos.

Eguinecocosis pulmonar secundaria
metastasica.

Consideraremos el micro y el macroembolis-
mo 0 tromboembolismo hidético (18).

Microembolismo parasitario. Esta forma de
equinococosis pulmonar secundaria puede ser
asimilada en cierto modo a una siembra mul-
tiple, diseminada y bilateral de un tumor ma-
ligno, tumor que en nuestro caso estd repre-
sentado por el quiste hidatico primitivo hepa-
tico o cardiaco, origen de las metéastasis.

Como principio general lo que no debe omi-
tirse es la busqueda y posible tratamiento del
quiste original a fin de evitar la repeticion
de los accidentes de siembra. Sobre los quis-
tes pulmonares nuestra actitud es variable en
funcién del ntimero, tamano y el riesgo de
posibles complicaciones. Somos abstencionistas
en las formas uniformemente diseminadas,
con numero de quistes dificil de precisar y
tamano -uniforme inferior a los dos centime-
tros de diametro. La experiencia ensena que
se eliminan espontdneamente sin mayores tras-
tornos, siendo a veces sélo el estudio radio-
logico seriado el que certifica las sucesivas
roturas.

La evolucién natural de esta forma de mi-
croembolismo es mas satisfactoria que la que
se obtiene con una accién quirargica directa.
Los quistes se cuentan por decenas, pero pue-
den en realidad sumar centenares. Muchos de
ellocs en la exploraciéon quirurgica y con el
pulmdn en la mano, escapan al reconocimien-
to, por lo que su extirpacién nunca sera com-
pleta; las roturas son inevitables, fuente po-
sible de nuevas siembras.

Los resultados con el tratamiento quruargico
deben obligar a recapacitar. No son satisfac-
torios, habiéndose perdido pacientes en reope-
raciones sucesivas, con cuadros de hepatiza-
cién pulmonar de filiacién alérgica y hemo-
rragia incontrolable. El cirujano debe tener
presente que lo probable es que no va a ob-
tener la curacién con una sola intervencién
en cada hemitérax. Necesitard sucesivas ope-
raciones y en cada una de ellas se correrda el
grave riesgo de los fenémenos inmunoalérgi-
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cos y la instalacién de alteraciones respirato-
rias de grado variable. Existe experiencia, que
cuando finalmente se desiste de nuevas inter-
venciones ante la constante reaparicién o per-
sistencia de quistes, se asiste a su eliminacién
espontanea al igual que lo que ocurre en el
paciente librado a su evolucién natural, pero
con la ventaja indudable de no haber sido
expuesto a la morbimortalidad de la cirugia.

Totalmente diferente debe ser nuestra con-.
ducta en presencia de un reducido ntiimero de
quistes y en especial cuando son de gran ta-
mafio. La cirugia estd aqui indicada por el
mayor riesgo que represen a su rotura y la
posibilidad de poder realizar una exéresis
completa.

Resumiendo nuestra posiciéon, lo que siem-
pre debemos tratar es el quiste original. Se-
remos agresivos o abstencionistas sobre la
siembra, segin el nuimero y tamano de los
quistes y el riesgo potencial de complicaciones.

Macroembolismo parasitario. conocido tam-
bién como Tromboembolismo Hidatico enfer-
medad mas vascular que pulmonar, es de ex-
trema gravedad y en el momento actual de
muy limitadas posibilidades quirurgicas. Qui-
zas su frecuencia supere al numero de casos
relatados y el embolismo hidatico pueda ser
responsable de algunos cuadros erréneamente
interpretados clinicamente como de clasico
tromboembolismo masivo. Cuando estemos en
mejores condiciones para tratar estas emer-
gencias quirurgicas, podremos conocer enton-
ces su real incidencia y brindarles el posible
beneficio de una cirugia oportuna.

Las alteraciones determinadas por la obs-
truccion vascular y la germinacién de ele-
mentos fértiles dentro y fuera de los vasos,
hacen imposible la cirugia vascular directa.
En las formas graves con lesiones muy exten-
sas y serias alteraciones funcionales, s6lo po-
dria caber en el futuro el transplante de
pulmon.

Si la situacién del paciente permite razo-
nablemente una accién quirurgica, lo que debe
ser considerado es el tratamiento del quiste
que originé la complicacién embdlica. En un
caso de macro y microembolismo operado en
nuestro medio por Roglia (4), actuando con
el criterio que sustentamos, se traté solo el
quiste primitivo localizado en la pared septal
del ventriculo derecho. A mas de 10 afios de
la intervencion el paciente se encontraba en
excelentes condiciones habiendo eliminado es-
pontaneamente los quistes de siembra (18).

Haremos referencia a una forma con he-
moptisis severas y recidivantes a consecuen-
cia de una fistula broncoarterial. Es de pro-
noéstico fatal y la reseccion del 16bulo asiento
de la fistula debe ser encarada 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 reintervencion por recidiva de
la siembra o su extirpacion incompleta en la
operaciéon anterior. En un caso de siembra
microquistica, s6lo se actu6 sobre el quiste he-
patico origen de la complicacion. En el res-
tante solo se trataron dos grandes quistes del
pulmon derecho.
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De los casos de macroembolismo, uno en in-
suficiencia cardiaca irreductible fallecié en la
induccién anestésica. La autopsia mostré obs-
truccion extensa del arbol vascular pulmo-
nar y el quiste original en ventriculo dere-
cho. El segundo caso con severas hemoptisis
al parecer provenientes del 1ébulo superior
derecho se consider6 que no toleraria una lo-
bectomia que parecia la operacién indicada. Se
realizd la ligadura de las arterias bronqui-
cas, indicacion muy discutible. Las hemorra-
gias cesaron por un periodo de dos meses, pero
reaparecieron y la muerte se produjo por he-
moptisis masiva.

Complicaciones de la cirugia.

Trataremos solamente las complicaciones
propias o mas caracteristicas de esta cirugia,
cuyos aspectos generales han sido motivo de
anteriores publicaciones (21, 22). De las in-
mediatas nos ocuparemos de la hemorragia, la
fistula bronquial y la insuflacién de la ca-
vidad.

La hemorragia es relativamente frecuente,
debida en general al tratamiento incorrecto
de las adherencias pleuropulmonares, que en
ocasiones muy vascularizadas y extensas, par-
ticularmente en los viejos quistes complicados,
exigen para su seguro control una correcta
exposicién. Por lo tanto es fundamental el
emplazamiento de la toracotomia a un nivel
que permita el completo dominio del area pa-
tologica, especialmente en los quistes del 16-
bulo inferior con adherencias en 1la region
costodiafragmatica. E1 empleo de la electrocoa-
gulaciéon no siempre es seguro. La ligadura es
lo indicado en las gruesas adherencias o en
las muy vascularizadas. El cirujano no debe
proceder al cierre del téorax 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 complicacién se manifiesta habitualmen-
te por un sangrado exagerado a través del dre-

‘'raje, 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
reintervencion. (21).

Con cierta frecuencia la sangre se acumula
y coagula en la cavidad pleural (hemotérax
coagulado o coaguloma pleural). En estos ca-
sos la reintervencién debe ser oportun,a en
las primeras 48-72 horas a fin de evitar el
encarcelamiento pulmonar o la infeccién e ine-
vitable empiema pleural. E1 hemotérax coagu-
lado obligé a reintervenir a seis de nuestros
pacientes, cinco operados con procedimientos
conservadores en viejos quistes complicados
con restos parasitarios y el restante una lobec-
tomia por secuela cavitaria.

Excepcionalmente la hemorragia puede pro-
ducirse por lesion de elementos vasculares al
realizar la oclusion bronquial; la sangre se
acumula en la cavidad residual o en la ca-
vidad pleural. Este accidente ocurrié en un
paciente, obligando a la lobectomia.
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La fistula es consecuencia de una bronco-
rrafia insuficiente, debido a errorez técnicos,
o que no fue realizada por imposibilidad de
individualizar orificios bronquiales. Esta se-
gunda eventualidad ocurre con relativa fre-
cuencia en quistes periféricos de reducido ta-
mafno y es intrascendente. Cuando el quiste
es de tamano considerable y la broncorrafia
no pudo ser realizada o -fue insuficiznte, lo
indicado es la oclusién hermética de ‘la cavi-
dad, pues para dejarla a plano, la exigencia
de una perfecta y segura broncorrafia es ab-
soluta.

La insuflacién de una cavidad residual obe-
dece también a la misma causa.

En el cierre de una cavidad adventicial con-
sideramos de utilidad una enérgica abrasién
de sus paredes y enduirlas con una sustancia
irritante como el alcohol yodado. El material
de sutura debe ser irreabsorbible; en un caso
de insuflacion fue =mpleado el catgut. Frente
a esta complicacién, en ausencia de sintomas
la conducta debe ser expectante por algunos
meses. La persistencia de la cavidad y mas
aun su tendencia a aumentar d= volumen, de-
be llevar a la reintervencién por el riesgo
de complicaciones (infeccién, hemorragia, com-
plicacién neumatica o pleural).

De las COMPLICACIONES TARDIAS nos
referiremos a la siembra operatoria y la per-
sistencia de secuelas.

La siembra operatoria no ha ocurrido en la
serie total del Instituto, con el método de enu-
cleacién de la hidatide aun cuando su esta-
1llido no ha sido infrecuente debido en gene-
ral a la inobservancia de puntos de técnica
que consideramos fundamentales. La protec-
ciéon de la cavidad pleural y su profuso lava-
do luego de ocurrido este desagradable acci-
dente, creemos que tienen real valor profilac-
tico, unido quizas a la escasa o nula fertili-
dad de un numero elevado de hidatides.

Hemos visto siembras en operados con el
método de la puncién y evacuacién de la hi-
datide. Quizads con este procedimiento pueda
ocurrir un imperceptible derrame de liquido,
que al no ser advertido por el cirujano mno
lo lleva a tomar otras medidas profilacticas,
que nunca hubieran sido omitidas frente al
ostensible y desagradable estallido de la hi-
datide.

En la serie considerada (1965-1974) el es-
tallido de la hidatide estd consignado en 26
oportunidades. Ocurris en 20 de las 129 enu-
cleaciones en quistes tinicos, siendo algo mas
frecuente en el quiste enfermo (4 en 19, con-
tra 16 estallidos en 110 quistes sanos). En 6
oportunidades, el accidente ocurrié en casos
de equinococosis multiple bilateral.

De las secuelas y su repercusién, han sido
expuestos los argumentos a favor de la con-
ducta conservadora con que encaramos el tra-
tamiento de la equinococosis hidatidica 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 carecen en general de
entidad. Aun cuando puedan obligar a una re-
intervencién habremos evitado una agresion
innecesaria a la mayoria de los pacientes.

A. LISCHINSKY

La respuesta definitiva a las distintas opi-
niones y actitudes propuestas, solo podra sur-
gir de la valoracion de los resultados en pla-
zos de tiempo alejados, basada no s6lo en he-
chos clinicos y los aportados por la radiolo-
gia simple, sino fundamentalmente por el es-
tudio contrastado y el funcional rezpiratorio.

En el medio que actuamos, factores de or-
ganizaciéon e idiosincrasia hacen que esta ta-
rea resulte dificil o casi imposible, aun cuan-
do la experiencia recogida creemos que pue-
de ser de valor. Si bien es cierto que el pa-
ciente asintomatico o con sintomas de poca
significacion puede no. volver al control ale-
jado, no sucede lo mismo cuando ocurren com-
plicaciones o avarece una sintomatologia de
entidad. El hecho de comprobar excepcionales
reintervenciones en nuestros operados, permi-
te suponer que el niimero de secuelas de cier-
ta entidad debe ser poco representativo.

En suma, la experiencia del Instituto, rea-
firma los conceptos y directivas que Armand
Ugoén estableciera hace casi 25 afios y que en
lo fundamental y conceptual siguen rigiendo
nuestra conducta quirtargica.

Con respecto a MORTALIDAD OPERATO-
RIA loz resultados han sido muy satisfacto-
rios, con 19 fallecidos en 1.496 operados.

En la serie de los 415 ultimos casos sélo se
consigna la muerte de dos pacientes. Uno de
ellos al cuarto dia de la operacion con un
shock séptico en un quiste complicado con
grave supuracién parenquimatosa. El segundo
fallecié6 en la induccién anestésica; se trataba
de un macroembolismo operado en insuficien-
cia cardiaca.

CONCLUSIONES

El quiste hidatico de pulmén se presentd
complicado en el 64 % de los casos de nues-
tra serie.

El quiste enfermo es una complicacién que
debe ser considerada como una forma de pre-
rotura y constituye una urgencia quirargica.
Su tratamiento debe ser prioritario cuando se
encara la cirugia de la equinococosis multi-
ple bilateral en una misma sesién operatoria.

En el quiste roto con membrana retenida,
la cirugia conservadora es ampliamente ma-
yoritaria, siendo sistematica en los . quistes
con vomica reciente. La retencion seca de
membrana integra con frecuencia los casos
de cirugia de un noédulo solitario. Con sospe-
cha de retenc¢ién de membrana u otra lesisn
benigna, lo indicado es la extirpaciéon bidpsi-
ca total, para certificar el diagnéstico y de-
terminar la conducta definitiva. Si por el con-
trario el cirujano tuviera la firme conviccién
de lesién maligna, la lobectomia es el proce-
dimiento de eleccién (lobectomia bidpsica).
Cuando se duda del diagnédstico y no es po-
sible la exéresis bidvusica, se debe realizar una
neumotomia con visualizacién de 1la lesién,
antes de proceder a una reseccién. Cuando se
tratan cavidades con restos parasitarios, exis-
te la posibilidad de su pasaje a la via aérea.
El cirujano debe proceder a la extraccién del
contenido de la cavidad previo a toda mani-
pulaciéon innecesaria.

En las secuelas cavitarias alguna forma de
reseccién es habitualmente necesaria, en ge-
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neral la lobectomia. En ocasiones la caver-
nectomia parcial encuentra indicaciones, en
grandes cavidades que toman varios lébulos
con el fin de evitar una neumonectomia.

La equinococosis secundaria local es de tra-
tamiento s'milar a la enfzrmedad por restos
parasitarios. La forma broncogenética cuando
se localiza en el mismo 16bulo asiento del
quiste primitivo, encuentra en la lobectomia
el procedimiento dz= eleccién. Fuera de esta
circunstancia, se emplearan procedimientos
conservadores.

En las complicaciones pleurales para el ci-
rujano no cabe la distincién entre hidaticas y
parahidaticas; la toracotomia de urgencia de-
be ser la respuesta a la vosible interrogante
diagnéstica.

El injerto pleural es la forma de equinoco-
cosis pleural secundaria que puede tener peor
prondstico-y la pleuronzumonectomia ser epi-
logo de este drama toracico, luego de sucesi-
vas reintervenciones. Otras veces es la opera-
cion inicial en la forma de hidatidosis pleu-
ropulmonar masiva.

El origen hepatico de un hidatidotérax de-
be ser siempre investigado.

En la equinococosis metastasica lo que siem-
pre debe tratarse es el quiste primitivo, (he-
patico o cardiaco). El microembolismo para-
sitario con amplia diseminacién de inconta-
bles quistes d= pequeno tamano, no es qui-
rurgico. Su evolucién natural es de resulta-
dos superiores a los de la cirugfa, que tiene
una morbimortalidad elevada. La exéresis esta
indicada cuando la siembra es de quistes de
mediarno o gran tamafio, o en numero limita-
do. En la forma crénica de macroembolismo
o tromboembolismo hidatico no es posible la
cirugia vascular directa, que estaria en cam-
bio indicada en el accidente embdlico agudo.

La hemorragia es una complicacién relati-
vamente frecuente en la cirugia de la equi-
nococosis pulmonar, en general por control
insuficiente de adherencias muy vasculariza-
das. El hemotérax coagulado obliga a una
oportuna reintervencién a fin de evitar el en-
carcelamiento pulmonar o el empiema pleural.

La fistula bronquial y la insuflaciéon de la
cavidad resultan de una broncorrafia insufi-
ciente.

El estallido de la hidatide en las maniobras
del parto no es infrecuente, por la omisién de
puntos de técnica fundamentales. La protec-
cion de la cavidad pleural y su profuso lava-
do le quitan trascendencia. La siembra no
ocurrié en nuestra experiencia.

La mortalidad quirargica fue de 19 pacien-
tes en 1.496 operados. En la ultima serie de
415 operaciones de toda forma de hidatidosis
toracica, fallecieron so6lo dos’ pacientes.

En el 80 % de los casos tratados la ciru-
gia fue conservadora, actuandose sdlo sobre
el quiste. La lobectomia ro fue realizada en
quistes enteros sanos o enfermos. Los proce-
dimientos conservadores fueron empleados en
el 90 % de los quistes rotos con membrana
retenida; en el 10 % restante, la reseccién, en
general atipica. En la enfermedad por secue-
las por el coatrario, alguna forma de resec-
cién se realiz6 en el 80 % de los casos, con
neto predominio de la lobectomia.
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Los procedimientos conservadores no siem-
pre logran la curacién del pnnto de vista ana-
témico, pero cuando su indicacién es precisa
y no se cometen errores téc..icos, las secu=zias
de significacién son minimas y los resultados
ampliamente satisfactorio. Aun frente a la
posibilicad de una ocasional reintevencion, las
directivas expuestas evitan 2n la mayoria de
los casos una reseccién innecesaria y no exen-
ta de riesgos.
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Conclusiones

Dr. Arnoldo Lishinsky

Se plantea la extraordinaria frecuencia de
la E.H.P. complicada. En nuestra casuistica 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
afios el quiste roto. Habia pues quistes sanos
o quistes rotos. Luego aparecié el concepto de
Purriel y Tomalino de quiste enfermo. Este
es un quiste hidatico entero, pero con mani-
festaciones de sufrimiento en la adventicia, en
cl propio quizte, o en el espacio intercisto ad-
venticial, que lo ponen en situacién de pre-
rotura, lo cual, sefiala una urgencia quirur-
gica.

Con respecto a la clinica, los quistes sanos

llegan en general por examenes radioldégicos
de catastro y son asintomaticos. Aquellos muy
voluminosos o enfermos dan con frecuencia do-
lor toracico llamativo. Los otros signos clini-
cos son la vomica hidatica, la hemoptisis, la
supuracion pulmonar, y la sintomatologia pleu-
ral.
Radiolégicamente se deben estudiar siempre
con radiografia simple, que da imagenes pre-
cizas, algunas de valor casi patognomonico. La
tomografia es util para el estudio de las ca-
vidades con restos parasitarios. L.a broncogra-
fia debe reservarse para el estudio de las se-
cuelas, sobre todo, las bronquiectasias, y no
debe prodigarse en otras situaciones.

A. LISCHINSKY

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

El quizte sano no da ninguna manifestacion
inmunolégica. Al complicarse aparecen reac-
ciones inmunitarias especificas, que son muy
precoces y tipicas.

El tratamiento de la E.H.P. complicada es
quirargico y ya se analizaron las diversas si-
tuaciones. Digamos 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 mas evolucionadas, en
las vémicaz antiguas, y atin mé&s en las se-
cuelas, se deben resecar las lesiones irrever-
sibles con el criterio econémico de las lesio-
nes benignss.

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

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

Discusion

Dr. RoBerTOo RuUBIO.— YO0 quisiera hacer una pregun-
ta a la Mesa. ¢(Qué piensa y qué experiencia tiene en
los resultados del tratamiento biolégico?

Dr. NELSON REISSENWEBER.— Bueno, cuando habla-
mos hoy del tratamiento biolégico dijimos que nos
haciamos eco de 1la opinién que sostienen los argen-
tinos que ha sido enunciada recientemente, en los
ultimos tres afios en varias publicaciones. El hecho
esencial es que se carece de datos basicos suficien-
tes para saber por ejemplo, qué es lo que pasa in-
munolégicamente cuando se inyectan antigenos hida-
ticos, qué se logra desde el punto de vista humoral,
ni siquiera eso esta estudiado, y qué ventajas se ob-
tendrian de obtenerse un titulo alto de anticuerpos
utiiizando el tratamiento. Pareceria que el uso me-
nos contraindicado serian aquellas formas que son de
dudoso tratamiento quirtrgico como deciamos hoy, si-
guiendo también la opinién del Dr. Sanjinés, pero en
esas circunstancias es decir en las formas metastasi-
cas, en las formas secundarias y en las siembras bron-
cogenéticas ya el paciente tiene titulos de anticuer-
pos sumamente altos en ese momento y es muy du-
doso que nosotros con el tratamiento biolégico lo in-

tensifiquemos atin mas. Por otro lado, otros autores
han postulado que el tratamiento biolégico podria
servir para restar aquellas reacciones, molestias, reac-
ciones dolorosas, etc., que dependerian fundamental-
mente de los anticuerpos de tipo Ig E que existen en
esta parasitosis como en toda otra. Tampoco aqui exis-
ten valoraciones bien hechas, comprobaciones reales
de que el tratamiento biolégico disminuya o no el
tenor existente. En este momento en Buenos Aires o
dentro de poco en Coérdoba se va a llevar a cabo una
runién sobre hidatidosis donde uno de los temas fun-
damentales es la parte de experimentaciéon justamen-
te sobre tratamiento biolégico para tratar de rellenar
ese bache digamos que es general tanto de fendéme-
nos basicos como en experiencia incluso humana bien
documentada.

Pregunta: Siendo los falsos positivos en Cassoni el
70 %, ¢(cuantos son los falsos negativos?

Dr. NELSON REISSENWEBER.— Bueno, decimos o de-
ciamos hoy que si bien la técnica tiene muy baja es-
pecificidad, la sensibilidad es buena y en esto si esta
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de acuerdo todo el mundo, tanto los hinchas fanaticos
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 serian supe-
riores al 10 o al 14 %.

Dr. ANiBAL SANJINES.— Quisiera decir dos palabras
nada mas en relaciéon a lo que pregunté el Dr. Rubio.
Evidentemente lo que dice el Dr. Reissenweber es muy
importante y ticne aparentemente razén, ¢(qué mejor
antigeno que el que tiene el individuo que estid for-
mando?; pero lo tnico que puedo decir yo es que el
enfermo que relaté del Dr. Roglia, cuando el Dr. Per-
tusso consulté conmingo qué hacerle, yo le dije, no
le hagas nada y hacele tratamiento biolégico. Por su-
puesto otros enfermos con hidatidosis maultiple mar-
chan o no con el tratamiento biolégico o no como dice
el Dr. Bortagaray, ¢fue o no fue? Pero a ese enfer-
mo le dije, hacele el tratamiento biolégico. A lo me-
jor hubiera sido lo mismo sin el tratamiento, vero es
evidentemente una puerta que esta abierta que hay
que estudiar.

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

Dr. AnfBarn SaNJINEs.— Bueno, nosotros fuimos muy
telegraficos 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 como se presenta el quiste. El auiste en el que
se realiz6 una quistectomia parcial amplia, practicamen-
te total, en general se estd 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 broncorrafia
vy 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 fistula y del neumotérax
por 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, ahi puede ser cuando se cierra y
cuando se deja abierto. Para cerrar un quiste con
adventicia relativamente importante, gruesa y poco
elastica, digo, para cerrar un quiste se requiere que
la adventicia sea elastica y que se pueda ocluir. Si
el remanente adventicial es importante, escleroso, que
no permite la aposiciéon correcta de sus paredes, esos
quistes, con una buena broncorragia los dejariamos a
plano. No sé si la pregunta quedé contestada o no.

La segunda pregunta es: ¢(Cuando se realiza la ca-
vernectomia?

Es importante la pregunta, porque ademas ¢la ca-
vernectomia qué es?, la cavernectomia es lo que di-
jimos al principio. El tratamiento del quiste fundamen-
talmente es tratar de resccar el quiste. Es la quistec-
tomia parcial en el quiste entero ¥ 1a cavernzctomia
no es una quistectomia porque la hidatide se fue pero
es una adventicectomia, es el mismo concepto de tra-
tar de resecar. Es una reseccién econdémica hecha con
el fin de preservar parénquima. El Dr. Amorin se
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refirié6 fundamentalmente a la cavernectomia en gran-
des secuelas que justamente pareceria que estuviera
menos indicado, pero la razén es que la secuela de
grandes quistes nosotros tenemos experiencia en el
Instituto, el ultimo enfermo operado hace unos afios
que marché muy bien, es el gran quiste hidatico que
su evolucién sali6 del 16buio invadié cisura tomoé los
l6bulos en el lado derecho y para curar el enfermo
lo que habria que haber hecho es neumonectomia.
Para preservar frente a una lesién importante con
vocas lesiones parenquimatosas pero gran cavidad, pa-
ra preservar y evitar la neumonectomia se refirié una
cavernectomia parcial con cierre de los bronquios. La
otra indicacion de cavernectomia son por ejemplo quis-
tes periféricos, quistes pequefios, que se hace perfec-
tamente una intervenciéon 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 cavernectomia fundamentalmente pa-
ra secuelas tuberculosas y que en el Instituto se ha
realizado de varias maneras con excelente resultado.
Son lesiones con e] fin evidentemente de preservar
el parénquima siguiendo la directiva que nos impar-
ti6 Ugbébn estamos convencidos que en el quiste hida-
tico que es una enfermedad benigna aunque puede
tener riesgos y complicaciones, Hay que preservar pul-
mén a toda costa fundamentalmente en los jévenes
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 pulmén y
no poder operarlo porque tiene una reseccién previa
por otra lesion benigna. Por eso es que creo que hay
que ser muy conservador en esta cirugia. No sé si la
pregunta estd bien contestada.

Dr. NeLseN FErreIRA. (Han tenido accidentes importan-
tes en el momento de la ruptura de un quiste? En se-
gundo lugar quisiera saber cudl es la importancia que
le dan a la liberacion del pulmén antes de producir-
se el parto de la hidatide y tercero cual es la im-
portancia que le dan al lavado con suero fisiolégico
antes de producirse el parto de la hidatide.

Dr. ANfBAL SanJINgs.— Bueno, vamos a tratar de
contestar todas esas preguntas. En primer lugar el
estallido es como dijimos relativamente frecuente, no
tomamos ninguna precaucién preoperatoria en el pro-
blema, accidentes alérgicos con el enfermo dormido
son dificiles de detectar, probablemente existan pero
son inaparente. Es algo en 1o que no tengo compe-
tencia, en el postoperatorio no hemos encontrado na-
da y tampoco en el intraoperatorio ningun accidente
imputable al estallido.

En cuanto a las medidas que se toman para evi-
tar el estaliido fundamentalmente por malas manio-
bras, es decir que el que tiene muchos estallidos es
porque comete errores técnicos. ¢(Por qué no se pro-
ducen siembras? Justamente y por qué nosotros cc-
nocemos siembras de cuando se ha puncionado? Cuan-
do se punciona un quiste probablemente salen peque-
nas filtraciones de liquido que no se ven, en cam-
bio cuando estalla un quiste hay que hacer —y de he«
cho se hace— un profuso lavado pleural. Creo que un
caso que relata el Dr. Méndez, que él 1o reoperd, él lo
puso por puncidén, no sé si fue por puncién o de repente
por bondad él lo puso por punciéon y fue un estalli-
do, me tiene que traer el dato ahora a ver qué paso
con ese enfermo.
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Y ademas tal vez la siembra sea poco fre-
cuente por la faita de fertilidad de un ntimero im-
portante de hidatides. La importancia de la adheren-
cia es una cosa que Ugoén ya habia establecido y las
palabras de Ugoén eran las siguientes: ‘“Hay que li-
berar totalmente las adherencias que amarran el pul-
moén para obtener una aproximaciéon arménica de la
cavidad remanente”, Si ustedes van a ocluir una ca-
vidad desamarren el pulmén totalmente y ocluyan la
cavidad sin ninguna atadura extrafia que le esta sir-
viendo de armazén a esa cavidad. ¢Cuando se van
a tratar las adherencias? Por ejemplo, como dijo muy
bien el Dr. Méndez hoy, en los casos de retenciéon de
membrana, el pulmén no debe movilizarse porque ahi
vienen los accidentes, hay que de entrada hacer la
neumotomia o quistotomia, extraer la membrana, co-
locar la gasa y después empezar a movilizar porque
los pasajes a via 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 Ilas
maniobras y si es posible con el campo lo mas am-
plio posible para no exponer a riesgo de accidente,
enuclear la hidatide y luego completar el problema
de las adherencias y sobre todo insisti6 muy bien Mén-
dez, el control de las adherencias por ligadura vor
el problema de las hemorragias que son tan frecuen-
tes en los quistes viejos. No sé si esta contestada la
pregunta. Sobre ¢(qué accién tiene el suero fisiolégico
sobre la hidatide antes de ser extraido? No sé porque
yo no lavo, el lavado yo lo hago cuando estalla nada
mas, si estalla la hidatide hago lavado, antes lo pro-
tejo, protejo nada mas la cosa y se enviven o no con
cloruro de sodio las compresas.

Dr. CARLOS BORTAGARAY.— Lo Unico que queria de-
cir, respecto a 1o 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 propoésito tenemos un caso de una enferma
con una hidatidosis hepéatica, con equinococosis peri-
toneal, con un quiste hidatico en regiéon inguinal que
después hizo una complicacion pulmonar con micro-
embolia y la cual no les hemos hecho méas que va-
cuna hidatica pero nada mas que por hacerle algo y
hemos visto que la enferma aparentemente esta muy
bien. No quiero decir con esto que la vacuna hidatica
sea una panacea. Ahora lo que queria referirme so-
bre todo es a la evolucién que ha tenido esta ciru-
gia, Yo fui interno de Lamas en el afio 1931 y era
la época en que se hacia solamente el procedimiento
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de Lamas y Mondino que salvé tantas vidas pero que
también ha dejado muchas secuelas como hemos vis-
to. En el Congreso del Norte en el afio 1943 pre-
sentamos una estadistica de 22 casos operados por La-
mas y Mondino sin ninguna mortalidad, pero en e}
tiempo hemos visto las secuelas que ya se han sefa-
lado aca. De manera que también queria rendir un
homenaje a ellos, los pioneros de la cirugia de tdérax
que fueron Lamas y Ugdn. que permitieron que des-
de el afio 1946 a nosotros por lo menos la cirugia 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.

Dr. Huco MENDEZ ASERITO.— Nosotros tenemos una
pequena experiencia con dos enfermos con microems-
bolismo operados. Uno de ellos, un enfermo que se
operdé en dos sesiones diferidas de ambos pulmones,
con dos meses de intervalo entre uno y otro al cual
se le resecaron 105 quistes hidaticos de pulmén en-
tre las dos intervenciones. El enfermo que venia con
el diagnéstico de metéstasis pulmonares por una he-
maturia previa y una vomica muy oportuna aclaré el
diagnoéstico, con insuficiencia respiratoria importante
se operd en dos etapas y ese enfermo se recuperd to-
talmente, tanto que volvié a su trabajo, encontrando-
se 6 anos después de las intervenciones al ser ope-
rado después por un neoplasma de estémago, un pe-
quefio noédulo en el higado que era resto del quiste
hidatico primitivo que se habia practicamente vomica-
do en la cava. En ese enfermo se realizé la toracoto-
mia puncionando y extrayendo la membrana de todos
los quistes y practicamente inundando el suero sala-
do ambpas pleuras. En los 6 afios que sobrevivié no
hizo ninguna complicacion.

El otro enfermo fue un enfermo en condiciones si-
milares pero con un estado general mucho peor con
disnea permanente, se abordé del lado donde habia
mas imagen, se le sacaron enorme cantidad de pe-
quefios quistes mas o menos con la misma técnica, lo
que permitié que el enfermo se recuperara desde lue-
go parcialmente, pero de un enfermo practicamente
postrado pasé a ser un enfermo que mejoré sus con-
diciones respiratorias ese enfermo después no nos ani-
mamos a operarlo del otro lado, pasé al Instituto de
Enfermedades del Toérax, donde se estudi6 y en el
curso de los estudios volvié a hacer una vomica con
la cual falleci6. Es una pequefia experiencia de dos
casos que queriamos relatar. Nada mas.

Echinococcosis pulmonary / pathology, surgery.

RESUME

Diagnostic et traitement de I’équinococose hydatique pulmonaire
avec complications.

Exposé sur la fréquence extraordinaire de I’EHP
avec complications. Dans nos fichiers, le pourcentage
de ceux qui consultent le médecin et présentent des
complications est de 64 % sur 2012 cas étudiés.

I1 y a quelques années on considérait que I'EHP -
avec complications survenait lorsqu’il y avait une rup-
ture du kyste. I1 était question alors de kystes sains
ou de kystes présentant une rupture. Ensuite Purriel
et Tomalino ont introduit la notion de kyste malade.

C’est un kyste hydatique entier, mais ou l'on observe
des manifestations d’une souffrance dans la membrane
adventice, dans le kyste méme ou dans l'espace inter-
kyste-adventicielle qui le situent & un stade de pré-
rupture et indiquent l'urgence de l'intervention chirur-

gicale.

En ce qui concerne la clinique, les kystes sains sont
décelés lors d’examens radiologiques de routine et
sont asymptomatiques. Ceux qui sont trés volumineux
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ou malades provoquent souvent une douleur thoracique
frappante. Les autres signes cliniques sont la vomique
hydatique, I'hémoptyse, la suppuration pulmonaire et
la symptomatologie pleurale.

Du point de vue radiologique, il faut toujours les
étudier au moyen d'une radiographie simp’'e, 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.
I1 faut réserver ia bronchographie pour I'étude des sé-
quelles et surtout des bronchectasies et il ne faut pas
en abuser dans d’autres cas.

Le kyste qui se complique recoit des éléments de
son hote 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.
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Le traitement de I'EHP avec complications est chi-
rurgical et les diverses situations ont déja été analy-
sées. Nous voulons seulement ajouter que le traitement
doit étre conservateur étant donné qu'il s’agit d'une
maladie bénigne et lss réactions parenchymateuses sont
pendant trés longtemps réversibles.

Lorsque la maladie est plus évoluée, dans les vo-
miques anciennes et encors davantage dans les sé-
queiles, il faut réséauer les lésions irréversibles suivant
le critére économique des lésions bénignes.

La lobectomie n’a pas été pratiquée dans le kyste
entier. Une certaine résection a été pratiquée dans 10%
des kystes avec rupture et dont la membrane a été
retenue, alors que dans les séquelles la résection et
en particulier la lobectomie ont été pratiquées dans
90 % des cas.

Pour cenclure, souhaitons que la médecine préven-
tive élimine ce véritable fléau pour notre population
et espérons ne plus étre obligés de traiter des pénibles
effets de cette maladie lors des prochains Congrés.

SUMMARY

Diagnosis and treatment of complicated pulmonary hydatid disease

The extraordinary frequency of pulmonary hydatid
disease is remarked. In our casuistic, on 2012 cases
studied, the percentage of patients who seek for m=-
dical advice in the stage of complications reaches a
64 %.

Complicated pulmonary hydatid disease (CPHD) was,
until some years ago, a ruptured hydatid cyst. Hence,
there were ruptured and unruptured cysts. Then, Pu-
rriel and Tomalino’s concent 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.

From the clinical point of view, uncomplicated cyst
usually arrive at the hospital due to routine X-rays
and they are asymptomatic. When they are very large
or diseased they often provoke considerable thoracic
pain. The other clinical signs are the hydatid vomica,
hemoptysis, pulmonary abscess and pleural symptoms.

Radiologically they must always be studied through
simple radiology, which shows precise images, some
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 complicated cyst receives elements from its
host and it yields antigens which generate antibodies
in the host. These antibodies may be titered. The
unruptured, unccmplicated cyst does not give way to
any immunologic manifestation. When it complicates,
the specific immunitary tests become positive. These
immunological 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 treatment must be conservative, for
it is a benign disease and becauss the parenchymal
reactions are revertible during a long time.

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

Lobectomy has not been performed in the unrup-
tured cyst. Some sort of resection was performed in
10% of the ruptured cysts with retained membrane,
whereas in the sequelae, resections and mainly lobec-
tomy were carried out in 90% of the cases.

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