SENOR PRESIDENTE. — Tiene la palabra el Dr. Armand Ugén.

TRATAMIENTO DEL QUISTE HIDATICO DEL PULMON
Y DE SUS COMPLICACIONES

Dr. C. Victor Armand Ugén

Jefe del Departamento de Cirugia Tordcica del Ministerio de Salud Publica,
del Hospital Saint Bois y del Hospital-Sanatorio Espariol

Expondremos nuestra experiencia terapéutica, elaborada con
fervorosa inquietud en busca de la verdad, ya que en el Depar-
tamento de Cirugia Toracica que dirigimos, tenemos el triste
privilegio de poseer la mayor experiencia mundial sobre esa en-
fermedad, por la enorme frecuencia de la hidatidosis pulmonar
entre los trabajadores de nuestra campafia ganadera.

Describiremos las directivas y los procedimientos utilizados
en el Departamento de Cirugia Toricica, para las variadas mo-
dalidades clinicas de la localizacién pulmonar hidatica. No hemos
creido util citar opiniones contradictorias de autores, ni hacer
una larga y erudita enumkeracién bibliografica, sino que expon-
dremos nuestra conducta y nuestros resultados.

Se ha dicho que los relatos a los congresos son trabajos muy
honorables y que cuestan grandes esfuerzos. Un relato debe mos-
trar que el relator lo sabe todo, pero sabiéndolo todo, debe saber
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extraer para el pobre lector, el oro fino de esa montafia biblio-

grafica que nos abruma. Seria nuestra excusa si no somos eru-
ditos.

SINTESIS HISTORICA

A continuacién se expone una breve sintesis histérica sobre
los procedimientos utilizados en el Rio de la Plata para tratar
los quistes hidaticos del pulmén hasta estos ultimos afios.

Los cirujanos se dividian en dos grupos:

a) Los que operaban en wun tiempo sin preocuparse de la
travesia pleural, evacuando el parasito, cerrando la adventicia y
abandonando el pulmén, sin pegarlo a la pared (método de Po-
sadas), y los que fijaban el pulmén a la pared, marsupializando
el quiste. Aquel procedimiento era el preconizado por el doctor
Navarro y se utilizaba en el Instituto de Cirugia que dirigia el
Dr. Arce en Buenos Aires.

Sus resultados fueron analizados con toda minuciosidad y
honradez por el Dr. Ivanisevich. (*!) La estadistica arrojaba
18 % de mortalidad sobre 92 operados en ese prestigioso centro
quirdrgico. En 27 enfermos se utiliz6 el procedimiento Posadas,
con 14 ‘. de mortalidad; en 62 casos se marsupializ6 el quiste,
con 9 % de mortalidad.

La morbilidad postoperatoria era muy elevada, principal-
mente por los empiemas, siendo tormentoso el postoperatorio;
ademas, las secuelas del quiste hidatico eran frecuentes, persis-
tiendo una cavidad residual.

b) En otro bando se agrupaban los cirujanos que operaban
en dos tiempos, creando sinfisis pleural, para abordar y evacuar
el parasito a través de una playa de adherencias pleurales (mé-
todo de Lamas-Mondino), popularizado por las publicaciones en
el pais y en el extranjero por el Dr. Domingo Prat. (*°) Este
método de tabicar la cavidad pleural evitaba el neumotérax ope-
ratorio y, lo que era mucho mas importante, su persistencia como
neumotérax abierto e infeccién pleural consecutiva.

Este procedimiento dié excelentes resultados en su época,
disminuyendo de una manera apreciable la mortalidad operato-
ria. Es cierto que se aplicaba principalmente a los quistes de volu-
men importante, que ocasionaban sintomas molestos que lleva-

— 210 —



ban al enfermo a la consulta y que por ese motivo ya tenian su-
frimiento parenquimatoso —lo que ocasionaba espontineamente
adherencias visceroparietales— que el método de Lamas-Mon-
dino no hacia sino robustecer.

Cuando los quistes eran de pequeno volumen, cuando esta-
ban alejados de la pared costal, como acontecia con los quistes
mediastinales, cisurales o diafragméaticos, o cuando estaban ubi-
cados en una zona de reperar con dificultad sobre la piel como
en la region subescapular, se aconsejaba la expectacion y dejar
crecer el parasito, hasta que por su mayor volumen fuera mas
accesible al drenaje; mas de una vez, por no seguir este consejo,
el cirujano que operaba en dos tiempos, al realizar el segundo
tiempo operatorio, no encontraba el quiste, o no estaban sinfisa-
das las pleuras y se producia el temible neumotérax que se de-
seaba evitar. (%)

En otras circunstancias —operando a través de pleura sin-
fisada en dos tiempos— lo que se creia era un quiste hidatico,
era un error de diagnéstico, dificil de aclarar en la mesa opera-
toria, haciendo imposible una rectificacion terapéutica. La mor-
bilidad y secuelas eran asimismo frecuentes.

A pesar de la mortalidad elevada del tratamiento quirtargico
del quiste hidatico con ambas técnicas, en esa época, operando
yva a través de pleura libre —y a través de pleura sinfisada en
los dos tiempos del método de Lamas-Mondino—, esta cirugia nos
dej6 ensefianzas muy utiles.

La primera es que a pesar de tener algunos quistes un gran
volumen, es posible obtener wuna recuperacién total del parén-
quima afectado, después de evacuado el pardsito; 16bulos o pul-
mones totalmente atelectasiados se reexpandian con utilidad
para la funcién respiratoria. Aprendimos asimismo que a pesar
de la frecuencia de la persistencia de cavidades residuales, secue-
las posthiddticas, éstas se traducen con frecuencia por escasos
sintomas funcionales, no interfiriendo con una actividad normal.

Conociendo las dificultades de ambos métodos para resolver
el problema quirurgico del quiste hidatico pulmonar, fué nuestra
constante preocupacién adaptar a esta enfermedad los grandes
adelantos que la cirugia toracica anglo-norteamericana realizé
en los primeros anos de este ultimo decenio.
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car con el exterior por intermedio de la tuberia bronquial, ha-
ciendo posible la insuflacién, persistencia o retracciéon de la
adventicia —su epitelizacién o su infeccibon—, hechos que domi-
nan la patologia del quiste hidatico pulmonar.

Indicacion operatoria. — Todos los quistes hidaticos pulmo-
nares deben ser operados, sin pérdida de tiempo, sin esperar una
azarosa vOmica curativa.

Es conveniente aplazar la intervencién por cuatro o seis
semanas, cuando se ha practicado —casi siempre innecesaria-
mente— broncografia lipiodolada previa.

Volumen del quiste.— Cuanto mas pequeiio es el volumen
del quiste hialino, tanto mas facil serd su extirpacién, menos
temibles las complicaciones postoperatorias y remotas las secuelas
ulteriores. Estamos lejos de la época en que se aconsejaba dejar
crecer los quistes para hacerlos mas facilmente abordables. Hoy,
gracias a la toracotomia amplia, pésterolateral o anterolateral,
el abordaje es cémodo, cualquiera sea el tamafio y ubicacién pul-
monar del quiste. Ya no tiene utilidad el minucioso reperage del
quiste sobre la pared toracica, como lo exigia el método de La-
mas-Mondino. . .

Todos los cirujanos rioplatenses tenemos el recuerdo de pe-
quenos quistes operados por ese procedimiento, que se habian
reperado a los rayos X, inyectando sobre la costilla’ a resecar,
lipiodol coloreado con tinta china y que luego, al practicar el se-
gundo tiempo operatorio, no se encontraba el quiste.

Error de diagnostico.— Existe otra razén para operar pre-
cozmente los quistes cuando son de pequeno volumen y es que es
imposible hacer, en un gran numero de casos, un diagnéstico
preciso de una sombra nodular intratoracica. Es frecuente obser-
var la expectaciéon frente a sombras pulmonares aisladas nodu-
lares, y aconsejar tomar nuevas radiografias dentro de dos meses.

Hemos visto sobrevenir hidatoptisis en ese periodo expec-
tante, pero lamentablemente debemos afirmar acd que con esa
conducta hemos visto innumerables tumores de pulmén que se han
vuelto inextirpables por esa condenable expectacion.

Toda sombra modular intratordcica es potencialmente ma-
ligna y cuando la clinica, la tomografia, broncoscopia y exame-
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nes de laboratorio, no aclaran rapidamente y con precision la
naturaleza diagnoéstica, es indispensable practicar una amplia
toracotomia exploradora, con fines terapéuticos y diagndsticos.

La tercera parte de las toracotomias practicadas en 1950
en la clinica de Overholt, fueron hechas sin un diagnéstico pre-
ciso. (%)

Quiste hidatico, membrana encarcelada, tuberculoma, ca-
verna empostada, foco de neumonia crénica, absceso de pulmén,
cancer de pulmén, adenomas, tumores mediastinales, etc., son a
menudo indiferenciables preoperatoriamente; con ello se desea
significar no sélo la necesidad de la toracotomia exploradora,
sino también que el cirujano que aborda estas lesiones esté adies-
trado y equipado para realizar la soluciéon terapéutica requerida
para el correcto tratamiento de cualquiera de estas lesiones, que
podria ser ya una resecciéon segmentaria, lobectomia o neumo-
nectomia.

Esta incertidumbre diagnéstica es la que exige una correcta
preparacion preoperatoria y un equipo entrenado a esa cirugia,
sobre la cual es obvio insistir.

Preoperatorio. — Los quistes hialinos mo complicados son
habitualmente asintomaticos, con frecuencia son el descubri-
miento de la Rontgenfotografia de las colectividades, mientras
que los quistes hialinos complicados con infeccién perivesicular
o parenquimatosa, tienen, aunque atenuada, historia de bronco-
rrea, hemoptisis, dolores toracicos. El examen revela febricula,
sedimentacién alta, leucocitosis elevada. El contorno limitante
borroso, estampado, impreciso, no tiene la. pureza y nitidez de las
lineas curvas convexas limitantes del quiste hialino no compli-
cado. Es importante investigar la complicacién infecciosa del
quiste hialino para someter al enfermo a un enérgico tratamiento
preoperatorio.

En todos los casos, por lo menos cuatro dias antes del acto
quirurgico, se inicia el tratamiento con sulfamidas y penicilina,
hasta hacer desaparecer toda infeccién latente o carbolada. Se
debe tratar de operar en frio —en ausencia de expectoracion—,
lo que se obtiene hoy con los antibi6ticos, nebulizaciones, drena-
jes de posicién, etc.

La normalizaciéon del hemograma debe preocuparnos, como

215 —



en toda cirugia toracica. El estudio clinico preoperatorio debera
buscar la existencia de lesiones quisticas asociadas, subfrénicas
u otras lesiones patolégicas pulmonares o cardiacas, a veces res-
ponsables del cuadro clinico erréneamente atribuido al quiste
hidatico.

Anestesia y equipo de reanimacion. — Se utiliza la anestesia
general con protéxido de azoe, éter, oxigeno y como anestésico
de base el pentotal sédico. La administraciéon de curare y pro-
caina ahorra anestésico, simplificando las maniobras intratora-
cicas. El enfermo debe ser intubado sistemiticamente; hay que
disponer de un equipo de baronarcosis y poder realizar en cual-
quier momento una broncoaspiracién. Mas de una vez el grupo
de anestesidlogos que trabajan en el Saint Bois y Hospital-Sana-
torio Espafiol —doctor Scaso, Sres. Canellas, Fernandez Oria y
Trilla—, tuvieron que extraer restos de membrana hidatica de la
traquea y bronquios.

Se debe instalar un gotero para realizar una transfusiéon
operatoria y disponer de todos los recursos en caso de hemorra-
gia o de shock.

Incision operatoria. — La toracotomia debe ser amplia para
poder realizar con facilidad y comodidad la cirugia intratordcica.
Utilizamos de preferencia la toracotomia poésterolateral, con re-
secciéon de costilla: 7* en los quistes del 16bulo inferior, 5* o 4
en los ubicados en el 16bulo superior. Por excepcién, en mujeres
y ninos, se realiza una toracotomia 4anterolateral, con incisién
submamaria, estética, pero que proporciona menos facilidad en
las maniobras intratoricicas. En este caso la incisién se practica
en el tercer o cuarto espacio, sin resecar costillas, pero seccio-
nando los cartilagos supra e infrayacentes.

La utilizacién de bisturi eléctrico y electrocoagulacién, sim-
plifica considerablemente la hemostasis, abreviando mucho la
duraciéon de la intervencién. Se seccionan netamente los miuscu-
los, para no elongarlos dafnosamente con el separador.

Con una buena incisién, si se confirma el diagnéstico de
hidatidosis, es facil adoptar el procedimiento mas indicado para
cada caso y, si los quistes son miltiples, por una sola incisién
se podran tratar todos ellos.



Diagnostico operatorio. — Abierto el térax, la inspecciéon y
la palpaciéon permiten confirmar el diagnéstico de quiste hialino
intrapulmonar, de aspecto blanco anacarado, de consistencia
elastica, haciendo emergencia en una zona cortical del parén-
quima. La gran experiencia de la via transpleural no ha hecho
sino confirmar nuestra aseveraciéon, hecha en 1938 en el Con-
greso Argentino de Cirugia, de que los quistes hidaticos siempre
se corticalizan en una zona del pulmdn y que la division de quis-
tes hiddticos en ‘“centrales” y “periféricos” es inexacta. La corti-
calizacion se hace ya en la superficie costal del 16bulo —entonces
podemos decir que se superficializa—, o ya en la cara cisural o
mediastinica del pulmén. Esto es importante, porque permite
abordar los quistes por via exangilie, sin necesidad de atravesar
parénquima pulmonar, siempre vascular y sangrante. (En algu-
nos casos los quistes son casi totalmente emergentes del l6bulo
pulmonar, siendo posible extirparlos intactos con su adventicia,
sin danar el parénquima pulmonar).

Las adherencias. — En la periferia de los quistes hidaticos,
en especial los que han adquirido gran volumen, o los que han
sufrido procesos infecciosos, existen adherencias —firmes, nu-
merosas y vasculares— que mantienen ‘“estacado” el 16bulo y el
quiste a varias zonas de la pared toracica. Esta solidaridad ana-
tomica perturba el normal deslizamiento respiratorio del pulmén
una vez evacuado el quiste; dificulta o imposibilita la retraccion
obliterativa de la adventicia, siendo estas adherencias las res-
ponsables de la persistencia de muchas cavidades residuales.

El papel perjudicial de las adherencias hace resaltar que la
marsupializaciéon no es aconsejable, sea ésta practicada por el
método de Lamas-Mondino, o de una manera mas riesgosa por
toracotomia transpleural.

En los quistes hialinos es necesario liberar completamente
el pulmoéon de sus adherencias periféricas.

No compartimos la conducta de aquellos autores que operan-
do por via transpleural y frente a una playa de adherencias, las
aprovechan para vaciar y drenar el quiste en esa zona extrapleu-
ralizada de la serosa pleural, ubicado sobre ellas una contrain-
cision operatoria. Con las técnicas modernas y auxilio de
antibiéticos, no hemos tenido que lamentar la formacién de em-
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piemas, utilizando la via transpleural, aun mismo cuando existe
pus dentro de la cavidad adventicial.

Vemos que es innecesario buscar la protecciéon de adheren-
cias pleurales para evitar el empiema; basta cerrar minuciosa-
mente la brecha de la adventicia, obliterada ya por jaretas su-
perpuestas. La seccién cuidadosa de las adherencias —seccién
que debe ser realizada entre dos ligaduras o por electrocoagula-
cién sobre pinza— permite presentar el quiste en la zona opera-
toria, exteriorizindolo. Este tiempo fundamental permite la
minuciosa protecciéon de la cavidad pleural, facilitando las ma-
niobras ulteriores.

Conducta seguida en los quistes hialinos. — Llegados al
quiste hidatico pulmonar, protegida la serosa pleural, dos tiem-
pos operatorios merecen ser analizados: La evacuacion del quiste
1 el tratamiento de la cavidad adventicial.

a) FEwvacuacion del quiste.— 1¢ Contaminacién parast-
taria. — En este tiempo operatorio hay que evitar la caida de
liquido hidatico en la pleura, o su pasaje al arbol brénquico,
como asi también el pasaje de sangre y secreciones, porque al
decomprimir el quiste se abren numerosas comunicaciones bron-
coadventiciales que en los movimientos respiratorios aspiran
esos fliuidos. (%)

La contaminacién por liquido hidatico de la serosa pleural,
herida operatoria, cavidad adventicial, o su pasaje al arbol bron-
copulmonar, puede determinar la aparicién ulterior de equinoco-
cosis pleural secundaria, injertos parietales, recidiva del quiste
in situ o una grave siembra broncogenética.

20  Intowxicacion hiddtica. — La caida de liquido hidatico en
la pleura o su pasaje al parénquima pulmonar, puede determinar
accidentes graves y aun mortales, especificamente debidos a la
absorcion de liquido hidatico, desencadenando fenémenos anafi-
lacticos de alergia hidatica. La anestesia general podria evitar-
los, pero no se debe olvidar la existencia de una alergia local
pulmonar que puede perturbar el postoperatorio con fenémenos
congestivos.

3¢ Ewvitar la aspiracion de secreciones.— Al extirpar la
hidatide, se destapan numerosos bronquios que se abren en la
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adventicia, bronquios que aspiran secreciones y sangre hacia
la tuberia bronquial, que en el enfermo anestesiado pueden de-
terminar graves accidentes asfixicos inmediatos o complicacio-
nes serias en el postoperatorio.

La hemostasis de la incisién de la adventicia, la aspiracién
continua dentro de la misma, la obliteracién momentanea por el
ayudante de los orificios bronquiales principales, con tapones de
gasa montados en pinzas, la hiperpresiéon del anestesista con
apnea, son detalles fundamentales para tener un postoperatorio
tranquilo.

Para evitar la inoculacién escolifera, la anafilaxis hidatica
y la aspiracién de secreciones, se ha preconizado la aspiracién
violenta con trocar y aspirador, lo que puede determinar un bru-
tal estallido del quiste o la aspiracién lenta, punzandolo con
aguja fina y jeringa. Barret aconseja este procedimiento, pero
en su ultima publicaciéon (Brompton Hospital, 1950), insiste ade-
mas sobre la utilizacién de una funda en forma de embudo, de
hule o celofan, que anuda a la raiz del l6bulo, exteriorizando su
base por fuera de la toracotomia, protegiendo asi no sélo la pleu-
ra, sino también la incisién de toracotomia. Esta maniobra puede
ser util, pero no evita la contaminacién de la adventicia ni el
pasaje a los bronquios de liquido hidatico.

Nosotros utilizamos la enucleacion de la hiddtide intacta,
maniobra facil en los quistes pulmonares, que son normalmente
univesiculares.

Para realizar esta maniobra, debe incindirse la adventicia
no en la parte blanca anacarada mas emergente del quiste, sino
en el limite donde la adventicia pleural se transforma en adven-
ticia parenquimatosa.

Trabajando en esa zona, sobre el parénquima que se re-
chaza, se cae sobre una adventicia laxa, areolar, que desgarran-
dola deja aparecer la hidatide. La tijera roma permite progresar
con lentitud y seguridad hasta el espacio perivesicular. Antes de
llegar a este espacio, aparece a veces una superficie blanco gri-
sacea, azulada, lisa, que confunde al cirujano no experimentado,
pues cree estar frente a la hidatide, e inicia un clivado falso
entre laminas conjuntivas.

A menudo el espacio perivesicular es seiialado por la exis-
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tencia de una secrecion puriforme que envuelve a la vesicula.
Esta es de color blanco lechoso, caracteristico de la membrana
cuticular. Se pinza con pinzas de corazén los bordes de la inci-
si6én, para hacer hemostasis de los pequenos vasos y asi evitar
la caida de sangre dentro de la adventicia y su pasaje a los
bronquios. Estas pinzas, ademas de hemostaticos, sirven como
tractores para exponer la regién operatoria.

Ensanchada convenientemente la incisién se realiza el parto
de la hiddtide, con una serie de maniobras sincronizadas:

1) Por la hiperpresién que realiza y mantiene el anestesista.
2¢) Insinuando con suavidad los dedos entre la hidatide y
la adventicia para enuclear la vesicula.
3¢) Manipulando el 16bulo de manera de levantarlo y exte-
riorizarlo en la herida operatoria.
4¢) Inclinando convenientemente la mesa de operaciones y
el enfermo para que actie la gravedad y colabore en el parto.

El ayudante recibe la vesicula intacta en un rifién estéril
o compresas. Enucleada la hidatide, inmediatamente se percibe
que soplan numerosos bronquios dentro de la cavidad adventicial,
por cuya razén debe mantenerse seca, en permanente limpieza,
para evitar el pasaje de secreciones al pulmén, creando graves
focos aspirativos neuménicos.

b) Tratamiento de la adventicia. — Una vez eliminado el
parasito, la conducta de los cirujanos frente a la cavidad adven-
ticial es variable y esta orientada a evitar complicaciones pulmo-
nares, pleurales y ulteriores secuelas. (7)

La experiencia de los cirujanos del Rio de la Plata que eva-
cuaban simplemente el parasito, nos dejé6 una ensefianza funda-
mental, y es que se produce una reexpansién pulmonar, un deco-
lapso de las partes atelectasiadas y una restauracion funcional
integral en la gran mayoria de los quistes hiddticos tratados por
los viejos procedimientos. Un porcentaje menor de quistes ope-
rados —principalmente los vomicados, supurados intralobares—
dejan, después de la intervencién, secuelas cavitarias y bron-
quiectasias —muchas veces latentes— que pueden interferir con
una salud normal.

Es para evitar complicaciones pulmonares, pleurales y se-
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cuelas, que aconsejamos colapsar, obliterando, la cavidad adven-
ticial intrapulmonar, adosando sus paredes y suprimiendo su co-
municacién con la tuberia bronquial.

La parte de la adventicia pleural emergente, blanquecina,
espesa, fibrosa, acartonada, avascular, debe ser resecada hasta
llegar al parénquima pulmonar, donde cambia totalmente de es-
tructura, transformandose en un tejido areolar, fino, blando,
ductil, al punto que algunos autores negaron la existencia de ad-
venticia parenquimatosa. En esta parte deja ver por transpa-

Fltx. 1. — Esdquema
indicando la necesidad
de resecar la adventi-
cia emergente del pul-
mén —adventicia sub-
pleural—, fibrosa, rf-
gida, avascular.

rencia los relieves cordonales de vasos y bronquios y al reexpan-
dir el pulmén cede facilmente, sin oponerse a esa reexpansion.

En varias publicaciones nos referimos a la necesidad de
resecar la adventicia subpleural exuberante (fig. 1). Posterior-
mente, nuestro erudito compatriota Dr. Pérez Fontana, preco-
nizaba la extirpacién total de la adventicia subpleural y paren-
quimatosa, concepto que no compartimos porque se transforma
una operaciéon benigna en otra innecesariamente grave y san-
grante. (*")

Extirpado el parasito, es necesario realizar el inventario



topografico de orificios bronquiales que se abren en la adventi-
cia, inspeccionando por dentro de su cavidad.

Cuando no hay comunicacién bronquial —fendémeno excep-
cional—, bastara cerrar la brecha adventicial en dos planos. Por
el contrario, cuando existen numerosos orificios bronquiales, és-

FIG. 2. — Técnica de J. Dor,

para obliterar la adventicia y

r)hturax‘\los bronquios por va-
rias jaretas superpuestas.




tos deben ser obliterados por sutura, para determinar una per-
fecta aerostasis que impida una insuflacién de la adventicia y
su persistencia. (1)

Se ha puntualizado la necesidad de obliterar la apertura de
los bronquios adventiciales. (") Para obliterarlos se practica una
jareta con aguja atraumatica, con seda 00, cuidando de reperar
la arteria satélite para no puncionarla. Estos orificios bronquia-
les se pueden cerrar indirectamente, practicando un capitonaje
de la adventicia, empezando en la parte mas profunda. Anudado
el primer hilo en el polo profundo de la adventicia, éste sirve
de tractor para superficializarla y colocar con mayor comodidad
una serie de puntos en bolsa —superpuestos—, hasta obliterar
totalmente aquella cavidad. (**) (fig. 2).

Cerrados los orificios bronquiales, directa o indirectamente,
por el capitonaje de la cavidad adventicial remanente, se termina
la oneracién suturando la brecha de neumoquistostomia en dos
planos, pleuralizando la incisién pulmonar. Este método ha sido
aceptado y perfeccionado por numerosos autores en el extran-
jero. (1?)

Cierre de la toracotomia.— El anestesista reexpande com-
pletamente el pulmoén, se instala un drenaje pleural cerrado aspi-
rativo, se inyecta penicilina intrapleural y se cierra la toracoto-
mia por planos.

La exposicién que antecede describe la manera de tratar los
quistes hidaticos hialinos por el equipo quirurgico del Hospital
Saint Bois, método que se utiliza desde hace diez anos.

Postoperatorio. — En el postoperatorio se continia inyectan-
do penicilina, 200.000 unidades cada seis horas, en los primeros
dias.

El control radiografico es imperativo, con el fin de cerciorarse
de que existe una reexpansién pulmonar total, sin aire ni exu-
dado en la cavidad pleural. En caso contrario hay que controlar
el drenaje pleural cerrado aspirativo. A las 48 horas éste se ha
vuelto innecesario, pero en el caso de persistir hidroneumotérax,
es necesario aspirar la cavidad pleural y evacuarlo totalmente.

Se estimula la movilizacién precoz del operado, gimnasia
respiratoria, de manera que tenga tos util y no sobrevengan com-

— 223 —



plicaciones pulmonares atelectiasicas o aspirativas como las que
se producian con las viejas técnicas, hoy excepcionales.

Complicaciones:

Inmediatas.
Tardias.

a) Inmediatas: b) Tardias:
Neumotdrax abierto. Cavidad residual.
Fistula broncopleural. Bronquiectasias.
Enfisema. Esclerosis pleuropulmonar.
Empiema. Insuficiencia respiratoria.
Pioneumotorax. Siembras hidaticas:
Bronconeumonia. Broncogenéticas.
Hemorragias. Pleurales.

La radiografia sefiala en la zona pulmonar del quiste, la
existencia de una sombra nodular de pequefio volumen. Si per-
sistiera una cavidad intrapulmonar con nivel liquido, como en
el viejo método de Posadas, es que las maniobras dirigidas para
obliterar la adventicia han sido incorrectas e insuficientes. Hare-
mos una simple enumeracién de las complicaciones postoperato-
rias, complicaciones que han desaparecido en los ultimos anos
e imputables a imperfecciones en la técnica operatoria.

Resultados operatorios y postoperatorios alejados. — Con el
procedimiento descrito anteriormente, se han tratado 102 enfer-
mos portadores de quistes hialinos de pulmén, algunos de ellos
portadores de varios quistes.

No hubo que lamentar ningiin caso de muerte postopera-
toria.

La morbilidad fué escasa y casi siempre en la era preanti-
bi6ética o cuando esta medicacion no se hizo con la intensidad
requerida preoperatoriamente.

No han podido ser controlados todos los operados; algunos
pocos fueron broncografiados y en muchos se obtuvieron tomo-
gramas. Hasta ahora no hemos comprobado en ningun caso la
persistencia de cavidades residuales, mi wmolestias funcionales
atribuibles al quiste o al acto operatorio.

La existencia de secuelas quirirgicas, tales como supresion
de parénquima util, paquipleuritis que invalida la funcién respi-
ratoria, la existencia de esclerosis parenquimatosa extendida,
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cavidades residuales, bronquiectasias, retracciones y deformacio-
nes hemitoracicas, etc., que han hecho exclamar a nuestro colega
Dr. Piaggio Blanco en el Congreso Argentino de Cirugia de 19383
que “el precio de la cura de un quiste clinicamente latente ha
sido bien caro”, gracias a los progresos de la moderna cirugia
toracica ha dejado de ser verdad, porque han desaparecido. (=*)

Tres procedimientos de indicacion restringida en el quiste
hialino. — a) Reseccion pulmonar en el quiste hiddtico hialino.
En estos dltimos afios se ha preconizado la reseccién pulmonar
como tratamiento del quiste hidatico hialino del pulmén. La im-
portancia de la resecci6on es variable: lobectomia, segmentecto-
mia, extirpacién de la periquistica (Pérez Fontana), fundamen-
tando este criterio en dos hechos:

1v) La nocién de que la adventicia es causa de secuelas ul-
teriores, persistencia de la cavidad residual, esclerosis, granu-
lomas hidaticos, ete.

2°)  Que el parénquima ambiente esta invariablemente da-
nado.

Ivanisevich ha descrito la epitelizacion de la adventicia, a
punto de partida del bronquio portaepitelio, que paulatinamente
la recubre. (*!)

Se comprende que si este hecho fuera exacto, la tnica solu-
cion de curar una bolsa epitelizada es su extirpacion. Por suerte,
este hecho discutido y negado por Ardao y Cassinelli, no se rea-
liza en los quistes hialinos; nunca lo hemos podido comprobar
en las biopsias de adventicia que hemos practicado en los quistes
hialinos operados. Esta epitelizacion puede sobrevenir cuando
persiste la cavidad después de evacuado el pardsito, como vere-
mos al tratar los quistes vomicados.

Lasnier, Ardao y Cassinelli, han sehalado la existencia de
restos de quitinosa dentro de la adventicia, siendo ellos pasibles
de crear reacciones esclerosas persistentes. (¢ 23)

En el parénquima ambiente periquistico se pueden observar
lesiones especificas (granulomas, alveolitis, seudotuberculosis hi-
datica, etc.) y lesiones triviales de enfisema, atelectasia, focos de
alveolitis exudativa o supurada.

Estos hechos parecerian, tedricamente, justificar aquellas
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terapéuticas demoledoras reseccionistas. Creemos, sin embargo,
que estos hechos son raros, discutibles, o que no determinan le-
siones irreversibles en los quistes hialinos, puesto que la gran
experiencia de los cirujanos uruguayos no reseccionistas, demues-
tra la recuperacion integral parenquimatosa pulmonar, cuando
los quistes hialinos son operados correctamente, con ausencia de
secuelas.

La secuela cavitaria es la consecuencia de la insuflaciéon de
la cavidad —una vez rota la vesicula hidatica— mantenida por
la comunicacién broncoadventicial y favorecida por las adheren-
cias periféricas, por la densificacién patolégica del parénquima
ambiente, de orden mecanico o infeccioso, por la ulterior epiteli-
zacion, etc. Estas causales pueden ser controladas en los quistes
hialinos por el uso de antibiéticos y por una técnica operatoria
adecuada —no reseccionista— que busca conservar la mayor
cantidad de parénquima sano con una operaciéon de una giran
benignidad, como lo es la técnica que hemos descripto ante-
riormente.

En el quiste hidatico hialino estimamos que la neumonec-
tomia, lobectomia, segmentectomia, constituyen operaciones de
mayor gravedad, innecesariamente mutilantes.

En los quistes hidaticos los elementos del pediculo estian con
irecuencia modificados en su trayecto anatémico, mas o menos
dislocados y englobados en alguna lobulacién de la adventicia,
que no hace faciles ni benignas estas intervenciones EIl gran
tamano del quiste hialino no justifica, por ese solo hecho, la exé-
resis. El estudio de alguna pieza resecada en esas condiciones,
nos mostré que el pulmén estaba simplemente atelectasiado; por
otra parte, el control radiografico de grandes quistes, demuestra
como se produce una reexpansion total de ese pulmén —cuando
son evacuados quirirgicamente—, pulmén que se hallaba sim-
plemente colapsado, como en las grandes pleuresias. (* 1)

En condiciones 6ptimas de equipo y experiencia, cuando el
quiste esta ubicado en la lingula o en el I6bulo medio —segmen-
tos pulmonares de escaso valor fisiol6gico, pero de gran valor
patolégico— y cuando esta profundizado en estos lébulos, siendo
de volumen mayor que un pomelo, la resecciéon por lobectomia o
segmentectomia es aconsejable. (1)
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En quistes hialinos, precedidos de grandes hemoptisis o en
casos de hidatidosis multiples unilobulares, la lobectomia puede
estar indicada como la solucién que da mayores garantias en el
postoperatorio.

b) Reseccion de la adventicia. — La adventicia consta de
dos porciones diferentes: una cortical, subpleural, que tiene las
caracteristicas reaccionales de la serosa: espesa, fibrosa, acar-
tonada, de aspecto blanco anacarado, y la otra intrapulmonar,
parenquimatosa, que es fina, areolar, elastica, casi inexistente;
hecho que ha permitido afirmar que la adventicia es inexistente

FIG. 3. Fete N: $9.345
del 16bulo medie extirpa-
do. Certe tetal de la pie-
za observada por la cara
interna. Se ve la cuticu-
lar hidatica exfeliada ¥
en partes desprendida. En
4, la zona (ue centiene
mas pulmon y en la que
se puede observar una
serie de brenguios aplas-
tados Vv elongados. Los
fragmentes estudiados
son el 4 ¥ 3. En ¢, erifi-
cin practicade en la pie-
za durante el acto epe-
ratorio.

en los quistes hidaticos de pulmoén. (C. Bochetti: Base anatomopa-
tologica del tratamiento quirturgico de la equinococosis pulmo-
nar. (13) (fig. 2).

Aconsejamos la reseccion de la adventicia subpleural, exte-
riorizada del parénquima. El Dr. Pérez Fontana, en publicacio-
nes posteriores, aconseja la extirpacion de toda la adventicia, la
parte subpleural y la parenquimatosa. Este autor describe un
pediculo de quiste hidatico pulmonar y diseca de la periferia al
centro, en sentido centripeto, hasta ligar el pediculo broncovascu-
lar, del cual cuelga el quiste. Encuentra ademas un plano de cli-
vaje entre la adventicia y el parénquima pulmonar, plano que
facilita esa separacion; hechos que no hemos podido comprobar.

Los quistes muy exteriorizados del parénquima, de pequefio
volumen, con un pequeno segmento de esfera intrapulmonar, son,
segin nuestra experiencia, los que se benefician de la operacion
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de Pérez Fontana: extirpaciéon global de hidatides con periquis-
tica. Ein estos casos la operacién es poco sangrante, facil, no mu-
tilante del parénquima y permite la extirpaciéon del quiste sin
abrir la hidatide. La practicamos con ese fin y no por el temor
a una adventicia parenquimatosa, cortical, que no tiene con-
secuencias patologicas, puesto que su cicatrizacion, ayudada
por la reexpansién pulmonar progresiva, la oblitera rapi-
damente. (*¢ 1)

Cuando el quiste se profundiza dentro del 16bulo, la extir-
pacién de la periquistica es muy sangrante, abriendo ademés
numerosos bronquios que pueden aspirar sangre hacia el pulmoén,
determinando en el postoperatorio complicaciones aspirativas
neumonicas. La reseccion se hace de la corticalidad hacia la pro-
fundidad, es centripeta, contrariamente a la técnica de las resec-
ciones segmentarias, que es centrifuga, ligando primero el bron-
quio y la arteria para evitar la aspiraciéon de sangre y la hemo-
rragia. No es justo comparar el plano que se crea para separar
la adventicia del parénquima con el plano intersegmentario de
las resecciones pulmonares. En él no existen bronquios y si sélo
venas, cuidando el cirujano de no ligar las venas del segmento
remanente, bajo riesgo de ocasionar congestion o infecciéon pul-
monar. La “loge” pulmonar creada por la reseccién de la adven-
ticia, debe ser obliterada —para recubrir los bronquios abiertos,
evitando su fistulizacién, lo que agrava la situacién patoldgica
creada por la adventicia.

Cuando la adventicia parenquimatosa esti espesada, indu-
rada, es porque el quiste estd complicado y hay lesién de neumo-
nitis periadventicial, formando asi un conglomerado patolégico
de carnificacién pulmonar. En estos casos lo ttil es hacer des-
aparecer no la adventicia, sino el foco parenquimatoso, lo que se
obtiene, una vez extirpado el parasito, con los antibiéticos. Si
realmente se cree necesaria la extirpacion, ésta se practicari por
una resecciéon tipica —mas benigna— que actuando en la pro-
fundidad de un parénquima sangrante, soplante e infectado, para
extirpar una adventicia que es sélo un elemento del complejo
patolégico.

c¢) FEl método Lamas-Mondino. — Ya no tiene indicaciones
en el tratamiento del quiste hidatico hialino; fué en su época un
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proceso real, pero hoy ha sido superado por el procedimiento
descripto con anterioridad. (%)

QUISTES HIDATICOS VOMICADOS

Cuando se produce la rotura de un quiste hidatico pulmo-
nar, se asiste a la formacién de un pioneumoquiste hiddtico y/o
en una etapa evolucionada, al encarcelamiento de la membrana
hiddtica.

Con las activas y eficaces medidas terapéuticas de que se

FIG. 4. — Quiste vo-
micado hace dos afios
ubicado en el segmen-
to anterior del 16bulo
superior derecho.

dispone para combatir la infeccién, se puede yugular el empuje
inflamatorio, corolario de la rotura del quiste, para operar en
frio. Los antibiéticos, las sulfamidas, el drenaje postural, bronco-
aspiraciones, gimnasia respiratoria, etc., mejoran considerable-
mente el cortejo hiimedo supurativo postvomica.

La terapéutica transforma el pioneumoquiste con abun-





