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Lugar de la reseccion pulmonar

en el tratamiento del quiste hidatico de pulmén * **

Dres. ROBERTO RUBIO

Nos referiremos al tratamiento del
quiste hialino de pulmén, y del quiste
vomicado en fecha mas o menos reciente.
No se consideraran otros aspectos de la
enfermedad hidatica pulmonar, como ser,
el tratamiento de la secuela hidatica y del
quiste hidatico abierto de larga evolucion,
tomando la clasica forma de la retencion
seca de membrana. Esta etapa de la equi-
nococosis pulmonar constituye una entidad
clinicopatoldgica bien definida (4, 5), como
lo han sefialado los maestros de la cirugia
de nuestro pais, Profs. Victor Armand
Ugbn y Juan C. del Campo. En esta etapa,
como estos autores han insistido, la tnica
forma de obtener la curacién radical es
mediante la exéresis pulmonar, frecuen-
temente lobectomia.

Los procedimientos de Lamas y Mondi-
no y Posadas, llenaron una época en el tra-
tamiento del quiste hidatico de pulmon.
En ese momento para el cirujano lo unico
que importaba era la evacuacion del quiste,
sin provocar una siembra operatoria.

En el momento actual, con los adelan-
tos de la cirugia de térax a expensas del
perfeccionamiento de la anestesia general,
de la prevencion y tratamiento del shock
operatorio y postoperatorio, y del mejor
conocimiento de la cirugia pulmonar, el
cirujano que opera un paciente con un
guiste hidatico de pulmoén debe cumplir la
premisa antes mencionada, y ademas curar
radicalmente a éste. Esto significa que no
debe quedar en ese paciente una secuela
del tipo cavidad intrapulmonar, ni tampoco
un proceso pleural o pleuropulmonar resi-
dual. Se debe obtener pues, y esto es fun-
damental, una recuperacion anatomofuncio-
nal completa.

* Trabajo de la Clinica Quirurgica “F’. Prof. Héc-
tor Ardao.

** Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 27 de abril de 1966.
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CASUISTICA

El total de pacientes operados ascendi6
a 45. De ellos, 26 eran varones y 19 per-
tenecian al sexo femenino.

Referente a la edad que presentaron
los pacientes en esta serie, ésta fue la

siguiente:

Hasta 9 arios 1 caso
Entre 10 y 19 afios 9 casos
20y 29 12
30 y 39 7 7
40 y 49 7 9
50 y 59 7 5

Mas de 60 arios 2

Cuarenta y un pacientes presentaron
un quiste hidatico tnico. Dos tuvieron
varios quistes en un pulmoén y otros dos
presentaron equinococosis pulmonar multi-
ple bilateral. Cinco casos tuvieron una
hidatidosis hepatica asociada.

El estado de los quistes era el siguiente:
40 de ellos eran hialinos, 11 abiertos y
supurados, 3 retenciones secas de mem-
brana y 2 se encontraron rotos en cavidad
pleural.

En el siguiente cuadro se observan las
operaciones realizadas.

A) Enucleacion de hidatide (parto):
Sutura de bronquios. Reseccion parcial de
la adventicia (11) ........ ... ... 30
B) Evacuacion de hidatide previa punciéon y as-
piracién:
Idem
C) Evacuacion de membranas:
Idem
Resecciones:
Lobares
Segmentarias
Adventicectomia total (método Pérez Fontana) 4

(&)

Treinta y ocho casos tuvieron buena
evolucion. Un paciente fallecié (obs. M.
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Fi1c. 1.— Corresponde a la observacién V. S., un mes
después de la lobectomia y toracoplastia.

P.). Se trataba de un hombre de 60 anos,
antiguo bronquitico con enfisema pulmo-
nar pronunciado. Presentaba un quiste
hidatico hialino en el lébulo superior del
pulmén izquierdo. Su maxima capacidad
respiratoria era de 28%. Se operd efec-
tuandose enucleacion de hidatide, cierre de
dos bronquios pequeios y reseccion parcial
de adventicia. Se seccionaron y hemosta-
siaron bridas pulmonares apicales. Presen-
taba ademas varias vesiculas de enfisema
subpleural en el 16bulo superior, de tamano
mediano y un marcado enfisema difuso de
todo el pulmén. La evoluciéon postopera-
toria en las primeras 48 horas fue sin inci-
dentes. Al tercer dia se observ6 una pér-
dida importante de aire a través del tubo
pleural, presentando enfisema subcutaneo
que aument6 progresivamente pese a colo-
carsele aspiracion continua. Al quinto dia
se le efectud traqueotomia, con lo que me-
joré progresivamente el cuadro de insufi-
ciencia respiratoria, retrocediendo el enfi-
sema subcutaneo. Al noveno dia del
postoperatorio: melena importante y cuadro
de anemia grave, que es tratado con trans-
fusion masiva de sangre, oxigeno, etc.
Tres dias después repite un cuadro simi-
lar y fallece. En la necropsia se comprobé:
rotura de una de las vesiculas de enfisema
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cel lobulo superior izquierdo; no existia
fistula bronquica a nivel de la zona de
implantacion del quiste. En abdomen se
encontraron varias ulceras agudas en la
primera y segunda porcion del duodeno,
dos de ellas perforadas en peritoneo libre.

Seis pacientes presentaron complicacio-
nes postoperatorias. Estas fueron: dos fis-
tulas bréonquicas que se comentaran a con-
tinuacién, un neumotérax parcial que se
reexpandié con puncién y aspiracion, y
dos supuraciones de pared.

La primera observacion (V. S.) presen-
taba un quiste hidatico abierto de lébulo
superior izquierdo con retencion de mem-
krana. Se le hizo evacuacion de membrana,
seguida de cierre cuidadoso de bronquios y
resecion parcial de adventicia. Dias después
de cperado present6 un neumotdrax, que
fue aspirado, no obteniéndose ningtin bene-
ficio. Posteriormente hizo un empiema que
fue drenado y recién se obtuvo la com-
pleta curacion de este paciente cuando se
le efectud lobectomia superior seguida de
toracoplastia completaria (ver fig. 1).

La segunda observacion (M. R.), corres-
pondiendo al numero 23 de nuestra serie,
ingres6 con un quiste hidatico abierto de

Fic. 2.—Corresponde a la observacion M. R., a los
veinte dias de habérsele efectuado lobectomia superior
izquierda.
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16bulo superior de pulmén izquierdo. Luego
del tratamiento preoperatorio habitual fue
intervenido. Se efectud extirpacién de una
membrana hidatica, seguida de cierre de
bronquios y resecciéon parcial de adventi-
cia. Las primeras 48 horas de postopera-
torio fueron normales, con una buena reex-
pansion pulmonar. Al cuarto dia hace un
neumotoérax practicamente total. Con la
experiencia del caso anterior se reintervino
al quinto dia, efectuandosele lobectomia
superior izquierda, que fue seguida de cu-
raciéon y alta a los diez dias. El estudio
anatomopatoléogico de la pieza mostré el
bronquio ampliamente abierto, no encon-
trandose el menor vestigio de la sutura
realizada dias atras (ver fig. 2).

COMENTARIO

A partir de esta segunda observacién
(M. R.) y teniendo en' cuenta los hechos
mencionados, aplicamos un criterio dife-
rente al que hasta ese momento teniamos
con respecto a la conducta a seguir frente
al quiste hidatico abierto de pulmoén.
En esta circunstancia, desde entonces,
hemos efectuado con mucha frecuencia re-
seccion pulmonar, especialmente lobecto-
mia, y los resultados que hemos obtenido
han sido ampliamente favorables.

En la estadistica presentada de 45 ob-
servaciones, en los primeros 23 casos que
incluyen las dos fistulas brénquicas que
hemos detallado, solamente se efectuaron
dos resecciones pulmonares: una segmen-
tectomia y otra lobectomia. En los ultimos
22 casos que son a partir de febrero
de 1962 hasta el momento actual, se reali-
zaron siete resecciones pulmonares: seis 1o-
bectomias y una segmentectomia. Estas
resecciones pulmonares correspondieron a
pacientes portadores de quistes hidaticos
abiertos de pulmoén. Estos ultimos 22 pa-
cientes de la serie tuvieron todos una exce-
lente evolucién y no hubo ninguna fistula
brénquica.

En nuestra opinion, en las siguientes
situaciones deben efectuarse resecciones
pulmonares, especialmente lobectomias, en
el tratamiento del quiste hidatico pulmonar:

a) Quistes hidaticos hialinos de ta-
marfno mediano a grande, en comu-
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nicacién con bronquios de calibre
mediano a grueso, especialmente
cuando los quistes se encuentran
localizados en el 1l6bulo superior.

b) Quistes hidaticos hialinos, que ocu-
pan la mayor parte del lébulo en
el que estan situados. Esta even-
tualidad se presenta con frecuencia
en los quistes del 16bulo medio (2).

¢) Quistes hidaticos abiertos, ya sea en
la forma de retenciéon seca de
membrana, o la de quistes supu-
rados. Aqui se presentan dos fac-
tores cuya importancia queremos
recalcar: por un lado, la infeccién
de la cavidad hidatica, que en grado
variable siempre existe. Por otro,
la existencia de uno o mas bron-
quios gruesos. Se comprende asi,
el porqué de la frecuencia de los
fracasos del tratamiento conserva-
dor de estos quistes hidaticos
abiertos.

Sin embargo, en ciertas circunstancias
muy especiales, como por ejemplo en el
tratamiento de la equinococosis pulmonar
multiple, es fundamental que el cirujano
mantenga un criterio netamente conserva-
dor de la mayor cantidad de parénquima
pulmonar posible.

RESUMEN

Se hacen consideraciones a propoésito
del tratamiento quirurgico del quiste hida-
tico hialino de pulmén o abierto o vomi-
cado en fecha mas o menos reciente.

El cirujano que opera actualmente estos
pacientes, debe obtener la cura radical de
éstos, con recuperacion pulmonar anato-
mofuncional completa.

Se presenta una serie de 45 pacientes
operados. Se exponen los resultados.

Se insiste en las ventajas de la exérzsis
pulmonar, especialmente lobectomia, en el
tratamiento de los quistes hidaticos abiertos
de pulmoén.

RESUME

On fait des considérations a propos du
traitement chirurgical du kyste hidatique
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hyalin du poumon ou ouvert ou vomiqué
dans une date plus ou moins récente.

Le chirurgien qu’intervient actuelle-
ment ces malades doit obtenir leur guérison
radicale avec una récupération pulmonaire
anatomo-fonctionelle . compléte.

On présente une série de 45 malades
opérés. On expose les résultats.

On insiste sur les avantages de l'exéres
pulmonaire, la lobectomie surtout, dans le
traitement des kystes hidatiques ouverts
du poumon.

SUMMARY

Recent developments in the surgical
treatment of pulmonary hyalin hydatids,
either open or vomited, are discussed.

Present-day surgery aims at radical
cure, with complete anatomo-functional
pulmonary recovery.

A survey is carried out of 45 cases
undergoing surgery, as well as an assess-
ment of results.

Emphasis is laid on the advantages of
pulmonary excision, particularly lobec-
tomy, in the treatment of open hydatid
cysts of the lung.
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DISCUSION

Dr. Rubio: Agradezco a los colegas presen-
tes y a los Dres. Crosa y Urioste que comen-
taron nuestro trabajo. El Dr. Crosa trae la
experiencia del Instituto de Enfermedades de
Toérax, que es el Centro de mayor importancia
en el tratamiento de la equinococosis pulmo-
nar en nuestro pais. Yo creo que en el fondo
estamos de acuerdo. Si ustedes ohservan, de
45 pacientes, algunos de los cuales presentaron
varios quistes, solamente realizamos en 7 casos
lobectomias y en 2 -resecciones segmentarias.
Practicamente en la totalidad de los casos en
que realizamos resecciones pulmonares se tra-
taba de quistes abiertos, ya sea supurados o
con retencion seca de membrana. En todos los
demadas casos efectuamos tratamiento conserva-
dor. El Dr. Crosa acaba de afirmar que casi
siempre ellos realizan resecciones pulmonares
en los quistes abiertos.

Vuelvo a insistir, que en los quistes hiali-
nos casi siempre realizamos tratamiento con-
servador. Hacen excepcion a esta conducta los
quistes muy grandes, que ocupan la mayor
parte del 1l6bulo, como pasa a menudo en el
1l6bulo medio, o cuando presentan uno o varios
bronquios muy gruesos.

En estas circunstancias realizamos con fre-
cuenia resecciones pulmonares, en especial lo-
bectomias.

No se puede negar, desde luego, que el
quiste hidatico de pulmon, aun el hialino, tiene
su patologia propia e importante. Muchos de
nosotros hemos operado pacientes que han
presentado hemoptisis severas, debidas a cavi-
dades residuales posthidaticas consecutivas a
un tratamiento quirurgico incorrecto o a vomi-
cas espontaneas.

Con respecto al caso presentado por el
Dr. Crosa, yo puedo relatar un caso semejante
que traté en el afio 1954 en el Servicio de
Puerta del Hospital Pasteur.

Referente a lo dicho por el Dr. Urioste,
desde hace tiempo conozco el concepto, un
poco diferente al que nosotros sostenemos re-
ferente al tratamiento del quiste hidatico de
pulmén. El tiempo dirda de que parte esta la
razon.
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