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el bazo, aunque bien es verdad que no se ha apli-
cado radioterapia directamente sobre estas
zonas.

Asimismo es de senalar la remision espon-
tanea de la anemia que tenia en el primer ana-
lisis efectuado, sin mas tratamiento que la re-
petida radioterapia.

Es decir, se trata de una enferma de linfo-
blastoma folicular gigante que presentaba afec-
tacién de los ganglios linfaticos cervicales, axi-
lares, inguinales y abdominales, con fenomenos
secundarios de edema en pared abdominal y pier-
na derecha, asi como quilotérax derecho, apar-
te de hepato y esplenomegalia junto a trastornos
digestivos de anorexia y diarrea, que en la ex-
ploracién del transito intestinal se muestran de-
bidos a infiltracién de la mucosa, bien por el
mismo proceso fundamental o, mas problemente,
por estasis linfatico debido a las masas adeno-
paticas abdominales afectadas por la enferme-
dad, que ha respondido de una manera espec-
tacular en todas sus manifestaciones, a excep-
cién de la hepato y esplenomegalia, a la radio-
terapia en dosis total de 7.600 r. piel.
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QUISTE HIDATIDICO PULMONAR TRATA-

DO POR QUISTECTOMIA IDEAL Y RESEC-

CION PARCIAL O SEGMENTARIA DEL LO-
BULO MEDIO

J. PEDRO RODRIGUEZ DE LEDESMA Y VALENCIA.
Cirujano del Hospital Provincial de Ciceres.

A. LUENGO RODRIGUEZ DE LEDESMA.
Médico Agregado.,

Servicio de Cirugia del Dr. LEDESMA.

El tratamiento quirtrgico del quiste hidati-
dico de pulmén merece ser considerado de muy
distinto modo a como lo ha sido en anos ante-
riores.

De siempre fué la marsupializacién, en uno
o dos tiempos, el tratamiento elegido. Aln hoy
dia, sigue siéndolo, en ambientes quirurgicos
poco propicios para la cirugia intratoracica.
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En quistes voluminosos, y por tanto, préxi.
mos a la pared toracica, sigue optandose por
la marsupializacién, en un tiempo, si las ad-
herencias parietales garantizan el facil abor.
daje y drenaje de la cavidad sin peligro de neu-
motorax. Cuando tales adherencias no existen
o son dudosas, suele practicarse la interven.
cion en dos tiempos.

L.a marsupializacion tiene muchos inconve.
nientes, sobre todo si la sinfisis pleural no exis-
te o si no tiene la debida extension y solidez. Eg
muy frecuente que la via elegida para su reali-
zacion no coincida con la topografia exacta de
la zona sinfisada; por otro lado, en muchas oca-
siones no se ha conseguido la fijacion buscada
con el primer tiempo operatorio.

Estas circunstancias ocasionan graves pro-
blemas, en el mismo momento operatorio, que el
cirujano se ve precisado a resolver del mejor
modo posible y no siempre con el resultado de-
bido.

s frecuente, por ejemplo, que se produzcan
neumotérax o derrame de liquido en la cavidad
pleural. Por otra parte, la sutura de fijacion a
que con frecuencia hay que recurrir en tales ca-
sos, muchas veces no es segura y cede en dias
sucesivos, con la inevitable produccion de neu-
motérax o pleuresia.

Pero aun cuando la sinfisis sea buena o la
sutura de fijacion se conserve, la simple pun-
cion y abertura del quiste para la marsupiali-

, zacion ocasiona una brusca inundacion de liqui-

do hidatidico en el arbol bronquial. Esto se debe
a que, con el crecimiento del quiste, se produce
la abertura de bronquios de ordinario de peque-
no calibre que quedan ocluidos por la misma
membrana hidatidica, pero que al puncionar
ésta y retraerse, aumenta el espacio antes vir-
tual que existe entre tal membrana y la cap-
sula reaccional periquistica de los tejidos del
pulmén y en donde abocan los bronquios o bron-
quiolos abiertos.

Este momento de la inundacién bronquial por
el liquido hidatidico es bien apreciable cuando
se operan los quistes con anestesia local, por-
que en este momento el enfermo presenta in-
tensa tos y crisis de sofocacién con expulsion
por vomica de grandes cantidades de liquido o,
al menos, de sangre o esputos sanguinolentos.

Si las maniobras operatorias se hacen con ra-
pidez, la pronta extraccién de la membrana hi-
datidica y la aspiracion del liquido restante en
la cavidad, restablecen la normalidad con pron-
titud.

Pero en otros casos exige la aspiracién en el
arbol traqueobronquial, problema relativamen-
te facil si se opera con narcosis e intubacion tra-
que:il, pero no tanto si se trabaja con anestesia
local.

Todas estas consideraciones, méas las compli-
caciones y peligros habituales en la evoluciod
futura de cualquier cavidad marsupializada, ta-
les como la hemorragia, la infeccién o la fistula
bronquial definitiva, fuerzan a considerar
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roceder como una interv'encién poco grata en
el tratamiento de los quistes hidatidicos pul-
monares. Tal cimulo de peligros y accidentes
no dejan de ser tenidos en cuenta por muc_h’os
internistas, que desaconsejan la intervencion,
preﬁriendn abstenerse, con la esperanza de una
curacion espontéanea por vomica, aun en los tiem-
pos actuales. "

Nosotros, en presencia de estos hechos, que
hemos sufrido repetidas veces en nuestra lar-
ga practica hospitalaria, llega’mos ala concl_u-
gién de que la marsupializacion de estos quis-
tes ha de reservarse como intervencion de ex-
cepeion para casos especiales no susceptibles de
otro tratamiento, tales como los infectados, los
de considerable tamano o los de sinfisis pleural
muy extensa y, por consiguiente, de dificil li-
beracion.

En los tiempos actuales, y disponiendo de me-
dios y experiencia para la moderna cirugia in-
tratoracica, la operacion aconsejable debe ser
la extirpacion del quiste, conservando la mayor
cantidad posible de tejido pulmonar.

Para obtener este resultado cabe ejecutar dos
ordenes de intervenciones, a saber: 1. Opera-
ciones de exéresis, esto es, lobectomias o neumo-
nectomias totales, segilin la extensién invadida
por el parasito, y 2.© Extirpacion del quiste res-
petando el tejido pulmonar, a lo que llamamos
quistectomia ideal.

La lobectomia ha sido defendida por nosotros
en una reciente publicacién (“Lobectomia por
quiste hidatidico pulmonar”. Rev. Clin Espaio-
la, noviembre 1955). En esta publicacion soste-
niamos el criterio de que la lobectomia esta in-
dicada en los quistes pequefios rodeados de pa-
rénquima. Sin que esta indicacién la conside-
remos definitiva, sino susceptible de ser modifi-
cada de acuerdo con experiencias ulteriores, se-
guimos por el momento aceptando idéntico pun-
to de vista.

En cuanto a la quistectomia ideal, que ig-
noramos si se ha publicado anteriormente, ha
sido ejecutada por nosotros ocho veces y la juz-
gamos como la operaciéon de eleccién de todos
los quistes de tamafio mediano o grande, pero
o gigantes, que evolucionan, en parte, hacia la
Cisura interlobar. Es una intervenciéon de eje-
cur':ién facilisima, sobre todo si la formacién
quistica carece de adherencias con la pleura pa-
rietal. En uno de los casos (quiste de tamaiio
tomo cabeza de feto en el lobulo inferior iz-
quierdo), existian adherencias parietales exten-
§a8 que se liberaron facilmente sin que se rom-
Plera el quiste. La operacién no sélo es sencilla,
SO que se ejecuta sin que se pierda sangre del
tejido pulmonar.

Esto se comprende facilmente si se tiene en
cuenta que entre la superficie exterior de la capa
quitinosa de la membrana hidatidica y la capa

brosa reaccional del parénquima pulmonar
existe un plano o espacio virtual desprovisto de
Vasos. A este espacio virtual desembocan las
aberturas de bronquios de segundo y tercer or-
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den, que se han producido como consecuencia
de la degeneracién del tejido pulmonar, ocasio-
nado por la compresién excéntrica del quiste en
su crecimiento, y son visibles una vez extraido
éste, por el silbido del aire o las burbujas, cuan-
do se insufla el pulmén; pero en tanto que no
se extrae el quiste, tales boquillas bronquiales
son ignoradas, porque se encuentran tapadas
por la membrana hidatidica en su compresién
excentrica.

Si se hace una puncién del quiste para extraer
la membrana, o si ésta se rompe intempestiva-
mente por una falsa maniobra en la operacién
de quistectomia, al desaparecer la tensién de la
membrana penetra rapidamente el liquido hi-
datidico en el arbol bronquial a través de estas
aberturas, que suelen ser multiples, cada vez
que el enfermo realiza movimientos de inspi-
racilon.

Este conflicto puede ser grave, porque la
inundacion masiva del arbol traqueobronquial
puede reducir o suprimir la capacidad respira-
toria del sujeto, teniendo en cuenta que con la
narcosis queda abolido el reflejo expulsivo de
la tos.

De aqui la conveniencia de practicar la quis-
tectomia con moderada presién positiva y acen-
tuarla y sostenerla cuando se presente el acei-
dente de la rotura de la membrana, aun cuando
ésta sea de minimo grado, en tanto que con los
aspiradores se limpia de liquido hidatidico la
cavidad y pleura.

Una vez extirpado el quiste, ha de procederse
meticulosamente a la sutura de cierre de todas
las boquillas bronquiales que estdn abiertas,
pues de lo contrario quedan una o varias perfo-
raciones pulmonares con el consiguiente peligro
de neumotodrax, pleuresia o fistula bronquial.

Como de ordinario son multiples las abertu-
ras bronquiales, resulta que unas se ven con fa-
cilidad, pero otras no, bien por su pequeno ta-
marfio, bien porque se esconden en pliegues del
parénquima, que se retrae a despecho de las
tentativas de insuflacion, que pueden resultar
ineficaces, toda vez que el aire se escapa por
los bronquios abiertos.

Para localizarlas resulta imprescindible re-
llenar con suero templado toda la cavidad pleu-
ral, con lo que se descubren los orificios bron-
quiales todavia no suturados, gracias a las bur-
bujas que se forman cada vez que se aumenta
la presién. Una vez aspirado el suero, se pro-
cede a suturar los orificios bronquiales asi des-
cubiertos.

Esta maniobra debe repetirse cuantas veces
sea necesaria hasta adquirir la evidencia de que
la insuflacién pulmonar con cavidad pleural re-
llena de suero no produce ninguna burbuja.

Los puntos de sutura bronquial los practica-
mos entrecortados con aguja fina, preferible-
mente cilindrica, utilizando material no reab-
sorbible (preferimos el perlén o la seda negra
torcida americana).

Deben ser bastante profundos para que no se
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rasguen los tejidos, procurando que alcancen la
pared cartilaginosa del bronquio. Pero si son de-
masiado profundos, lesionan los vasos venosos
satelites de los bronquios, ocasionando hemorra-
gias muy molestas y rebeldes de cohibir o bien
la obstruccion bronquial y subsiguiente atelec-
tasia de un territorio pulmonar, lo que obliga a
complicar la intervencion con una reseccién seg-
mentaria o una lobectomia.

En el caso que motiva esta publicacion, la
expansion del quiste habia ocasionado la des-
truccion completa de la luz de un bronquiolo
terminal, que se acusaba por una zona triangu-
lar de atelectasia en el 16bulo medio y que per-
duré después de la quistectomia sin conseguir
reinsuflarle con la presion positiva. Estaba tan
definido el limite entre la zona atelectasiada y
el resto del Iébulo medio, que la reseccion seg-
mentaria de la misma resulté sumamente facil.

En los quistes de mediano tamano su creci-
miento se realiza preferentemente al espacio in-
terlobar, sin duda porque las presiones espira-
torias positivas le rechazan en esta direccion.
Como consecuencia de esto, la pleura interlobar
resulta rechazada sobre la cupula del quiste.
Esto facilita la liberacion, que ha de iniciarse
sobre esta zona, carente de parénquima y, por
consiguiente, avascular.

La incision de esta pleura ha de hacerse con
mucha cautela e iniciarla en zonas elegidas para
evitar a toda costa la rotura de la membrana.
Una vez conseguida una pequena incision, la
membrana hidatidica hace hernia por la aber-
tura con el peligro de rotura. Para prolongar
la incision, se introduce entre pleura y mem-
brana una espatula como las de bocio y sobre
ella se la prolonga con bisturi, hasta conseguir
que tenga una longitud en lo posible superior al
diametro del quiste.

Cuando la incision de la pleura interlobar so-
bre el quiste ha alcanzado suficiente longitud,
basta con mantenerla abierta con pinzas para
que pueda ser extraido, toda vez que no habien-
do adherencias de la membrana hidatidica con
las estructuras pulmonares, no se necesita ha-
cer ninguna maniobra de despegue y liberacion.
Cuando el quiste es pequefio, resulta facil su
extraccion con las manos. Pero cuando el quis-
te es grande y su membrana delgada, puede
romperse al ser extraido con las manos. En otros
casos, al intentar extraer el quiste, éste, debi-
do a su suavidad, se desliza y rueda desde su
lecho pulmonar a los espacios pleurales, don-
de es muy dificil conseguir sin rotura su ex-
traccion, por la dificultad de conseguir una pre-
sa eficiente.

En un caso hemos conseguido desalojar el
quiste de su lecho al exterior del orificio de to-
racotomia aumentando la presién hasta conse-
guir insuflar el pulmén. Asi hemos conseguido
un verdadero parto del quiste, para lo cual se
necesita mantener lo mas abierto que se pueda
el orificio de toracotomia con el retractor cos-
tal de Finochietto o cualquiera otro. Esta ma-
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niobra da siempre resultado si el orificio de tg.
racotomia coincide topograficamente con el quig.
te, cuando se insufle el pulmén. Sélo sirve parg
casos de quistes medianos y grandes.

La via de acceso a la toracotomia ha de eg.
cogerse de acuerdo con la situacion del quiste
Asi, para los de l6bulo inferior y medio, usameg
la sexta costilla o el sexto espacio, y para log
de lébulo superior, la cuarta costilla o cuartg
espacio.

Una vez cerrado el orificio de toracotomig,
nosotros dejamos dos tubos rigidos de aspira.
cién. Uno llega justamente al sitio del lecho de
quiste y otro a nivel del seno costodiafragmj.
tico. Ambos tubos se unen mediante un tuhg
en Y a la misma tnica fuente de aspiracion, Re.
tiramos los tubos a las setenta y dos horas, lp
mismo que si se tratara de una lobectomia,

La quistectomia ideal con extraccion inte
gral del quiste sin ser abierto, es preferible a
cualquier otra técnica operatoria y de insignifi-
cante gravedad.

La siguiente historia clinica y las radiogra-
fias adjuntas corresponden al mas reciente de
nuestros casos.

E. D. 8., de treinta y dos afios, Aldeacentenera (Cd-
ceres).—Hace un afio tuvo un proceso respiratorio ca-
tarral bronquial, febril, que fué tratado con antibitti-
cos y balsamicos, durdndole unos doce a quince dias
Ulteriormente quedé subjetivamente bien, pero unos me-
ses después, hallindose en gestacion de cuatro meses
y medio, tuvo un nuevo proceso respiratorio agudo, fe

bril, hasta 38,5 y 39, con expectoracion hemoptoica. Este
proceso fué etiquetado de neuménico, y aun con trats
miento antibiético le duré quince o veinte dias, al cabo
de los cuales reanudé su vida normal. Dias después
tuvo un aborto sin complicaciones. Durante la gesta-
cion tenia vémitos con frecuencia, que ella achacaba a
su estado, y, en algunas ocasiones, estos vomitos fueron
abundantes, algunos muy acuosos, origindndola tos.

Antecedentes.—Paludismo. Desde hace cinco afios
tendencia catarral y sus brotes catarrales se han acen-
tuado con frecuencia,

Bxploracién.—Buena conformacién y estado nutriti-
vo. Piel y mucosas bien coloreadas.

Corazén, normal; pulso ritmico a 80 de frecuencia
T. A, 125/80 mm.

Pulmén: Macidez en campo inferior de hemitérax
derecho, planos anterior y lateral; muy ligera subma-
cidez en plano posterior de ese mismo nivel. En los
dos primeros, ausencia de funcién respiratoria, y en
el posterior, finas crepitaciones subescapulares. En I
regién interescapulovertebral izquierda, sin ostensibles
signos percutorios. La exploracién radiolégica (véase fi-
gura 1) nos confirma el diagnostico radioscopico de hi-
datidosis pulmonar bilateral. El quiste de pulmén iz
quierdo estd abierto en vias bronquiales. Bronquitis ca
tarral concomitante.

Datos de laboratorio. — Sangre, 10.200 leucocitos;
4.287.000 hematies. Hemograma de Schilling: 0, 85, 0
0, 5, 70, 20, 1. Resto, normal. En orina nada anormal.

Se inicia tratamiento intensivo preparatorio para la
intervencion.

Operaciéon.—Induccién con pentothal sédico. Intubg:
cion traqueal. Protéxido de nitrégeno-éter-oxigeno.

Posicion lateral izquierda. Toracotomia lateral cob
reseccion de cuarta costilla lado derecho.

Se halla quiste tamafio cabeza de adulto asentado en
l6bulo medio con extension hacia espacio interlobal:
Se observa atelectasia triangular de la parte mds ex:
terna del 16bulo medio. Se practica una incisién muy
pequefia de la pleura interlobar sobre la cupula
quiste, amplidindose con pequefias incigiones de bistu

-
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i sobre una espitula arqueada de Kocher introduci-
da entre la pleura y la membrana del quiste.

Cogidos con pinzas los bordes de la seceion ple_ur'al.
ge introduce una tijera, con l“. que se amplia la incisién
en ambos extremos. Introduciendo los dedos cuando es
posible, se amplia la abertura todo lo necesario sin
lesionar tejido pulmonar. El dedo completa la diseccion
de la bolsa quistica.

Con moderada insuflacién pulmonar se introducen am-
bas manos v se extrae el quiste, limpiando el lecho con

Fig. 1

gasa empapada en formol al 10 por 100. Acto seguido
se procede a la sutura de las boquillas bronquiales, en
nimero de cuatro.

Reinsuflan al maximo el pulmén, observando que per-
siste atelectasia segmentaria del l6bulo medio. Reali-
zamos la extirpacién de la zona ateleclasiada, previa
diseccion y ligadura del bronquio. Femostasia. Extir-
pacién de gran parte de la pleura inierlobar sobrante.

Efectuando dos orificios por las partes mds declives,
se introducen por ellos sendos tubos de aspiracion, de-
jando uno hasta el lecho del quiste y otro en seno cos-
todiafragmaético. Ambos se unen mediante un disposi-
tivo en ¥ con un mismo aspirador eléctrico intermi-
tente de Gomco.

Extraccion de los tubos a las setenta y dos horas,
después de comprobar radiolégicamente la reexpansién
pulmonar.
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Tras un postoperatorio normal, la enferma es dada
de alta a los doce dias de ser intervenida.

Fig. 2.—Fotografia del quiste extraido, el cual, debido a la
accion de la gravedad, aparece de forma ovalada.

La figura 3, que es una radiografia practicada a los
veinte dias de ser dada de alta, muestra el grado de

Fig. 3

recuperacién. En el lado izquierdo se aprecia la linea
ocupada por la membrana del quiste que se eliminé por
vémica y que no ha sido intervenido,
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