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¢ Existe urgencia en quiste hidatico de pulmon?

Dres. Roberto Delbene’, Oscar Maglione?, Andrés Salom?,
Brs. Mauricio Volpi*, Gustavo Muniz*.

Resumen

La ruptura del quiste hidatico (QH) pulmonar
puede provocar una hidatidosis secundaria (local,
siembra bronquial, pleural secundaria). Es por ello
que clasicamente se consideraba que un QH
pulmonar en sufrimiento era una urgencia quirdrgica.

La experiencia ha demostrado que mas peli-

groso que la ruptura, es operar un paciente con una
neumonitis periquistica En el acto operatorio no se
podra realizar la broncorrafia, desgarrando el
parenquima pulmonar friable. Ello llevara a una
aerostasis defectuosa, sangrado, reexpansion
pulmonar incompleta, con el consiguiente peligro de
complicaciones postoperatorias Un enérgico trata-
miento preoperatorio de la neumonitis es obligatorio
no importando el estado de sufrimiento del quiste. La
TAC nos documentara el estado del pulmdn.
El objetivo de este trabajo es mostrar dos pacientes
operados con una preparacion correcta, donde se
logro evitar complicaciones y un postoperatorio de
pocos dias.

Por lo que concluimos que no se justifica una
cirugia de urgencia, sin una preparacion adecuada
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del parenquima pulmonar, con el fin de evitar la rup-
tura de un QH de pulmédn.
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Abstract

The rupture of a pulmonary hydatid cyst [HC]
may cause a secondary hydatidosis [local, bronchial
seeding, secondary pleural]. Consequently the
classical view was that an afflicted pulmonary HC
constituted a surgical urgency.

Experience has shown than far more
dangerous than its rupture, is to operate a patient
with pericystic pneumonitis. During the operative act
broncorrhaphy is impossible, as it may tear the friable
pulmonary parenchyma. This would lead to defective
aerostasis, bleeding, incomplete pulmonary re-
expansion and consequent danger of postoperative
complications. An energetic preoperative treatment
of pneumonitis is a must, regardless of the afflicted
state of cyst. TAC shall be used in documenting the
condition of lung.

In this instance we have two patients operated after
correct preparation, having avoided complications and
with only a few days’ postoperative care.

We therefore conclude that urgency surgery
is not justified, morover a correct preparation of
pulmonary parenchyma is required in order to prevent
rupture of pulmonary HC.
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Introduccion

El quiste hidatico (QH) de pulmbn excep-
tuando el hialino, se presenta con distintos gra-
dos de neumonitis periquistica. Creemos quo no
se ha valorado la real importancia de este he-
cho, fuente de complicaciones serias en este tipo
de cirugia. Para evitar este tipo de situaciones
se debe realizar una preparacion correcta. Esta
consiste, si el paciente presenta elementos in-
fecciosos broncopulmonares, en “un enérgico tra-
tamiento preoperatorio” segun Armand Ugon (")
con antibiodticos, corticoides vy fisioterapia.

Se ha jerarquizado la enorme trascenden-
cia del accidente de rotura del quiste hidatico de
pulmén, comparando al quiste enfermo como
una situacion de urgencia(?)(®)(*), similar a un
cuadro preperforativo. Mal interpretando esta si-
tuacion como de cirugia inmediata, soslayando
la neumonitis perihidatica verdadera fuente de
complicaciones intra y postoperatorias.

Citando textualmente a Crosa (°) que en
una mesa inédita del XLI!lII Congreso Uruguayo
de Cirugia en 1992 decia en la introduccion “Las
escuelas del Rio de la Plata establecieron ba-
ses de conducta y técnicas quirurgicas que tu-
vieron rapida difusion y que con algunas modifi-
caciones tienen aun vigencia. Sin embargo, hay
un hecho que llama la atencién. Esta cirugia no
ha tenido con el tiempo la disminucién de com-
plicaciones y secuelas que era dable de espe-
rar.

Una de las explicaciones posibles es que
hasta el momento actual se ha prestado mas
atencién al sufrimiento de la hidatide, la que en
definitiva sera extirpada, que al estado del pul-
modn, que quedara, sera donde el cirujano debe-
ra actuar y donde tendran lugar las complicacio-
nes.”

En el Servicio de Cirugia toracica del Hos-
pital Saint Bois (¢) se encontraron 15 casos en
400 que presentaban la forma patogénica de
vesiculizacion multiple por ruptura espontanea

u operatoria. Aunque es un estudio de patogenia,
en la historia de los pacientes no menciona muer-
te de ninguno.

El Unico caso de muerte en 415 operados
en este mismo servicio en un periodo de 10 afios
fue un paciente con un QH en sufrimiento, con
una neumonitis periadventicial supurada que fue
insuficientemente preparado, quiza tratando de
evitar la ruptura de la hidatide, “produciendose
un shock séptico en un quiste complicado con
grave supuracion parenquimatosa” (*)(7).

Hemos seleccionado 2 historias clinicas
correspondientes a pacientes portadores de QH
de pulmon que se adecuan por sus caracteristi-
cas a los objetivos de nuestro trabajo, siendo
filmadas sus operaciones. En ellos se realizé una
evaluacion del parénquima pulmonar, realizan-
dose un tratamiento preoperatorio que permitié
una cirugia sin complicaciones con un
postoperatorio de pocos dias.

Material y métodos

B.O. sexo femenino 32 afios. N Reg.
4145167 Oriunda de Canelones, antecedentes
de 3 neumopatias de Iébulo inferior derecho
(LID). Ingresa por dolor tipo puntada de
hemitérax derecho, tos y expectoracion
purulenta. Al examen fisico, febril, sindrome de
condensacion base hemitérax derecho. Rx de
térax imagen de QH roto de LID (Signo del
camalote) Neumonitis periadventicial.
Fibrobroncoscopia se visualiza membrana
hidatica, se aspiran secreciones purulentas. Se
realiza tratamiento preoperatorio sobre la base
de antibioticos, corticoides vy fisioterapia duran-
te 15 dias. Paciente asintomatica. Se realiza TAC
de control imagen cavitada con membrana rete-
nida de LID, escasa neumonitis, se visualiza
bronquio de drenaje. Se interviene el 07/05/98,
intubacion selectiva, toracotomia lateral por 5°
espacio, adherencias del pulmén a la pleura
parietal que se liberan.
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QH de pulmén de LID, se realiza la
neumotomia, extraccién de membranas, previa
proteccién con compresas embebidas en agua
oxigenada. El parénquima pulmonar presenta
una buena consistencia que permite una
broncorrafia sin dificultad con sutura
reabsorbible. Adventicectomia parcial cierre de
la cavidad. Aerostasis satisfactoria. Dos drena-
jes. Analgesia con catéter peridural.
Postoperatorio, un dia en CTl y alta al 5° dia de
sala a domicilio. Se controla en policlinica.
Asintomatica.

M.C. 21 afos sexo femenino, oriunda de
Tacuarembo, operada de QH hepéatico hace
afnos, hace 6 meses consulté por QH de pulmén
roto de LID, operada en Tacuarembo. Presenta-
ba en la Rx de térax un QH hialino de pulmén
en lébulo superiorizquierdo (LSI), que la paciente
rehuso operarse. A los 4 meses vomica hidatica,
luego queda con tos seca hasta el momento que
consulta. Nueva Rx de Toérax, QH roto en Iébulo
superior izquierdo, secuela en LID. TAC secuela
de LID y cavidad con retencién de membrana
en LSI, en contacto con pleura parietal, sin
neumonitis.

Se opera 14/05/98, intubacion selectiva,
toracotomia axilar izquierda por 4° espacio, ex-
traccion de membranas, adventicectomia par-
cial, no se realiza broncorrafia, cierre de la cavi-
dad. Drenajes, analgesia peridural.
Postoperatorio CT! un dia, luego pasa a sala un
dia alta a domicilio. Se controla en policlinicas,
alta definitiva a la semana.

Comentario

En estas dos pacientes portadoras de QH
de pulmon, nos preocupamos mas por la prepa-
racion bronco pulmonar que por el estado del
quiste o la propagacion de éste.

Durante el acto operatorio practicamos el
€ odo de adventicectomia parcial con enuclea-
cion de la hidatide integra por el método de

Armand Ugoén o extraccion simple si el quiste esta
roto (")(#), como sucedi6 en estos dos enfermos.
Protegemos con compresas embebidas en agua
oxigenada por su accion parasiticida, para evitar
la contaminacion operatoria.

Pero creemos que el tiempo fundamen-
tal de la operacion esta en el tratamiento de la
cavidad adventicial y no solo en la técnica sino
también en la tactica, ya que de ello depende la
evolucion inmediata y alejada (&) del enfermo.

Dice Crosa (°) “la experiencia ha puesto
en evidencia que la clasicamente aceptada gra-
vedad de algunos accidentes (ruptura), cuya in-
minencia llevé a realizar operaciones de urgen-
cia en pacientes mal preparados, no era tal.
Maxime si se compara con la elevada
morbimortalidad de las intervenciones realiza-
das en esas condiciones”.

Larazon de la clasicamente aceptada gra-
vedad de la ruptura (?)(%)(*) fue el exacto conoci-
miento de la evolucion clinica en relacion con la
biologia del parasito por Porriel y Tomalino (°) y
en segundo lugar los estudios radiolégicos des-
critos por Gonzalez Maseda (") que revelaban
con sus caracteristicos signos (hialino,
neumoquiste, camalote, pafiuelo etc.) el estado
evolutivo del parasito.

El advenimiento de la tomografia axial
computarizada nos permitié visualizar la
neumonitis periquistica, avizorar las dificultades
operatorias (pulmén de manteca). Ademas lue-
go de realizar un tratamiento enérgico evaluar
el resultado de nuestro tratamiento con una TAC
preoperatoria que nos indicara junto con la clini-
ca la oportunidad operatoria.

Armand Ugén (') decia cuando se encon-
traba con un pulmén no preparado: “Cuando la
adventicia parenquimatosa esta espesada,
indurada, es porque el quiste estd complicado y
hay neumonitis periadventicial, formando asi un
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conglomerado patolégico de carnificacién
pulmonar.

Se estara actuando en la profundidad de un
parénquima sangrante, soplante e infectado...”.

Si existié6 una buena preparacién al pa-
ciente, en el acto operatorio, el tratamiento de
la adventicia parenquimatosa sera firme y se
podra realizar una broncorrafia sin desgarro
pulmonar. Esto nos permitira una aerostasis se-
gura y una puesta a plano o cierre de la cavidad
adventicial. Con ello lograremos una
reexpansion completa del pulmén, ausencia de
fugas aéreas en el postoperatorio, evitaremos
complicaciones graves y la estadia
intrahospitalaria postoperatoria del paciente sera
corta como sucedioé con nuestros pacientes.

En conclusion: creemos que en los pacien-
tes portadores de QH de pulmén, deben ser ope-
rados lo mas pronto posible ya que el riesgo de
ruptura del quiste cambia el pronéstico de la en-
fermedad, pero esto no justifica en ningun caso
que para evitar esto, se opere un enfermo con
neumonitis periquistica verdadera fuente de
complicaciones postoperatorias con riesgo vital
inmediato.
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