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REVISIONES DE CONJUNTO 

ENFERMEDAD QUISTICA DEL PULMOI'\ 

E. SÁNCIIEZ CuESTA 

Lugo. 

PREÁMBULO.-Creemos de interés no solamen­
te para el médico especializado, sino también 
para el médico práctico, t ener una idea lo más 
clara posible de una €nfermedad cuya rareza, 
merced al mejor conocimiento de la misma, hay 
que refutar, y que se confunde con frecuencia 
con otras muchas enfermedades parenquimato­
sas y extraparenquimatosas intratorácicas, sien­
do a veces objeto de dudas diagnósticas, que so­
lamente pueden ser resueltas al cabo de años. 

DESIGNACIÓN. - Se ha conocido esta enferms­
dad con los nombres más diversos que indican 
los distintos conceptos que se ha ido teniendo de 
la misma; así VIRCHOW y KI..EBS 1 hablan de lin­
fangioma quístico; MEYER 2 , de quistes pulmona­
res a secas, sin prejuzgar su origen. En la lite­
ratura se tropieza con frecuencia con denomi­
naciones como las siguientes: bronquiectasia f e­
tal! ｨｲＺｯｾｱｵｩ ･ ｣ｴ｡ｳｩ｡＠ congénita, atelectasia bron­
qmectasiCa, telangiectasia bronquiectásica y 
bronquiolectasia. 

, Ac.tualmente los al•emanes se expresan con los 
ｴ･ｲｭＱｾＱＰｳＺ＠ pulmón quístico, pulmón en panal, 
pulmon en. saco ＨｋａｕｆｍａｾｔｎＩ［＠ los franceses ha­
blan de qmstes aéreos y de quistes congénitos. 

Fué SCHENK 3
, uno de los que mejor conocen 

la enfermedad, el que t erminó con todas las de­
nominaciones anteriormente en uso dándole el 
que utiliza la literatura inglesa y ｡ｭｾｲｩ｣｡ｮ｡Ｚ＠ en­
fermedtul quística congénita del pulmón. 

Nosotros preferimos aún una denominación 
·más escueta, y hablamos exclusivamente de "en­
fermedad quístic3; del pulmón", pues aunque 
creemos que el ongen congénito es el más fre­
cuente, no es tampoco el exclusivo. 

HISTORIA.-Fué el primeH) MEYER quien ha­
bló ya en 1859 de quistes pu1monares congéni­
tos, trabajo que publicó en "Virchow's Archiv", 
considerándolos como una cosa muy rara; en el 
mismo sentido se expresa FoRSTER ｾＬ＠ que dice: 
"los quistes de pulmón son muy raros"; 
GRAWITZ ", uno de los que mejor ha estudiado 
anatómicamente estas formaciones. las interpre­
tó falsamente, creyendo se trataba de una alte­
ración congénita, sí, pero relacionada con el sis­
tema linfático, serían linfangiectasia.s congéni­
tas; ÜRTH 6

, en 1900, se inclina p-or considerar­
los ｣ｾｭｯ＠ alveolectasias de base congénita, sien­
do mas parco ZIEGLER 7

, que habla solamente de 
alteraciones intrapulmonares quísticas. 

Ahora bien , el verdadero conocimiento ､ ｾ＠ esta 
enfermedad nos lo ha traído la exploración ra­
diológica que por divc.rsos mctivos se practica 
desde hace unos decenios en gran escala, por 
una parte; de otro lado, el interés cada vez ma­
yor de los clínicos y radiólogos por el problema 
de las bronquiectasias, sus relaciones con alte­
raciones congénitas, que cristaliza €n un traba­
jo notable publicado por O. WrESE •. 

Fué VOLLMER 9
, en el año 1928, el primero que 

hizo el diagnóstico d e E. Q. P. en el vivo, publi­
cando en el ｾｩｳｭｯ＠ año ELOESSER 10 un caso ínte­
r esante que fué operado por él •en la creencia de 
tratarse de un empiema, encontrándose con quis­
te pulmonar. Poco después se despierta un in­
terés creciente por esta enfermedad .en los dis­
tintos países, siendo DEBRE y ｂｉｾｄｅｒ＠ 11 los pri­
meros que la describen en Francia. 

En los países anglosajones interesó mucho la 
afección desde el primer momento, publicando 
una r evisión notable COLE y NALI..S 12• 

Tampoco quedan los alemanes a la zaga. con 
los trabajos de KAUFl\IANN 13 , la revisión de 
NOLTE 14 (1937) sobre quist€s pulmonares, 
P. G. SCHMIDT 15 (1941), ÜTTO WIESE 16 (1942) , 
estas tres últimas magníficas revisiones, en las 
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que los autores pretenden agotar el tema, cree­
mos que consiguiéndolo. 

En España tienen publicaciones sobre la en­
fermedad TELLO V ALDIVIESO 17

, TTRGOITI 1
s, GON­

ZÁLEZ DE VEGA 19 LóPEZ AREAI, !O' ALIX ALIX 21
; ' . . conociendo además nosotros comurucacwnes per-

sonales, como las de GoxúLEZ MARTÍN. 
Los tratados han estudiado esta enfermedad, 

incluyéndola la mayoría en una variedad de las 
bronquiectasias; así en la segunda edición de 
SIMON y REDEKER ｾ Ｒ＠ la enfermedad se incluye 
dentro de las bronquiectasias quísticas congéni­
tas, y en el mismo o par•ecido sentido se ex.l?re­
sa ｊｩｬ｜Ａ￉ｾ Ｂｅｚ＠ DíAZ 2 ' cuando dice : "Las bronqmec­
tasias congénitas hacen adoptar al pulmón un 
aspecto "sui generis". En el corte presenta éste 
un aspecto poliquístico, de queso de Gruyere, 
característico'', etc. 

La enfermedad se individualiza, mejor dicho, 
adquiere descripciones propias y entidad con los 
trabajos de ｋａｕｆｬ｜ｬａｎｾＬ＠ NOLTE, WIESE, SCHENK, 
SciDIIDT. 

FRECUENCIA.-KOONTZ -• se dedica a recoger 
todos los casos de la literatura universal has­
ta 1925, !'€uniendo 108 casos; en 1936 ScHENK ｾｾ＠
cuenta 232, a los que añade cuatro observacio­
nes propias; un año más tarde, en 1937, el mis­
mo autor recopila 381 casos, entre los que se 
cuentan cinco suyos; la última verificación de 
ｓ｣ｈｅｾＬ＠ CoLLE y NALLS, en 1940, incluye 400 
casos. Con estos datos parece ser una enferme­
dad rara, pero no tanto c-omo se ha dicho, pues, 
amén de los numerosos autores que han publica­
do casos aislados, hay varios que tienen un nú­
mero notable, como WIESE, que en la revisión 
de sus 700 bronquiectasias seguras halló 32 ca­
sos de quiste, pulmón en panal y pulmón en saco. 
KARTAGENER 26

, en 142 bronquiectásicos, 6 con 
pulmón en panal (Wabenlungen); y NOLTE, en­
tre 5. 700 radiografías de la Policlínica Médica 
de Bonn, 11 casos. Nosotros contamos con un 
caso, que podemos incluir en un pulmón en saco; 
otros dos casos más en el apartado Wahenlunge ; 
dos más en el cuadro dudoso de encajar de bron­
quiectasia universal quística; otro es el de una 
enferma con bronquiectasias generalizadas y 
pulmón en panal, y aún nos queda el de un en­
fermo con un quiste en forma de anillo, cuyo 
diagnóstico no hemos podido aún sentar en 
firme. 

DEFINICIÓN.-Es una particularísima afección 
en la que se desarrollan en el interior del pul­
món espacios o bien llenos de un líquido especial 
o casi siempre vacíos, cuyo tamaño puede estar 
situado entre el de una lentejuela hasta ocupar 
la totalidad de un hemitórax (quistes pequeños 
múltiples, quistes solitarios únicos, pulmón en 
panal y pulmón en saco) y cuyo origen y des­
arTOllo no está todavía suficientemente esclare­
cido, que entra indudablemente dentro del gru­
po de las "ectasias bronquiales", pero que se di­
ferencian de las mismas por determinados carac-

teres, siendo la mayoría de carácter congénito, 
pero pueden adquirirse en el transcurso de la 
vida y por diversas causas. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. - HISTORIA PATOLÓGI­
CA.-El prosector encuentra espacios de mayor 
o menor tamaño, únicos o múltiples, que, según 
su tamaño y extensión, sustituyen al parénqui­
ma pulmonar. Los espacios cavitarios tienen 
aire o están llenos de un líquido especial. Se­
gún la concepción de varios autores, los quistes 
estarían al prmcipio llenos de JÍq'!lido siempre 
(LIEs- 2 ' ). Nosotros hemos podido observar per­
sonalmente una pieza anatomopatológica, per­
teneciente a una enferma de ｇｯｾｺａｌｅｚ＠ ｍａｒｔ￭ｾＮ＠

en la que pudimos darnos cuenta de la verdade­
ra degeneración quística, "mola quística", que 
afectaba a la totalidad de un pulmón, y muy pa­
recida al caso publicado (uno de los tres) por 
SAGLAM en 1928, cuya pieza reproduce. 

La pared del quiste tiene casi siempre carác­
ter bronquial, y está ｲ･｣ｵ｢ｩｾｲｴｯ＠ con epitelio vi­
brátil en parte, otras cúbico y cilíndrico de ma­
yor o menor altura; la estructma anatómica 
histológica varía en parte según el tamaño del 
quiste, estando recubiertos les más pequeños de 
una capa única de epitelio cúbico, mi('ntras que 
los mayores tienen partes procedentes del ár­
bol bronquial. En la pal'ld misma suelen encon­
trarse haces musculares, tejido cartilaginoso e 
incluso islotes óseos, grandes glándulas de moco. 
tejido graso y gruesos haces nerviosos. 

En los quistes abiert:os infectados, la capa 
cúbica epitelial suele estar sustituída por• un te­
jido de granulación inespecífico y sin caracterís­
ticas especiales. 

Es muy interesante que en los alrededores de 
estos quisbes faltan por completo los alvéolos 
pulmonares, más como éstos terminan su for­
mación antes del sexto mes de la vida fetal, de­
duce SANDZ 28 que el E. Q. P. es una alteración 
congénita que se verifica antes del sexto mes de 
dicha vida. 

Falta también por completo el pigmento que 
se forma después, por lo cual KAUFMANN se in­
clina a oonsiderar esta alteración también con· 
génita; esta ausencia de pigmento ha sido in­
terpretada por otros como un transporte poste­
rior de dicho material, lo que de nuevo vuelve a 
refutar- BucHMANN 29

, que no encuentra apenas 
vasos linfáticos en los alrededores de los quis­
tes, por lo que esta limpieza pigmentaria se ex­
plica mal. 

Es, desde luego, muchas veces dificilísimo ha­
cer una distinción anatomopatológica entre esta 
E. Q. P. y otras formaciones parecidas, expre­
sándose MüLLER 30, en el "Handbuch de Henke­
Lubarsch", de la siguiente forma: "No se puede 
hacer una distinción estricta entre las bronquiec· 
tasias congénitas, quistes de pulmón, pulmón en 
panal, degeneración poliquística, formaciones 
vesiculares congénitas, atelectasia fetal, bron­
quiectasia aplástica, adenoma bronquial, ade­
noma pulmonar y linfangiectasia congénita pul· 



ｔ ｏｾ ｉｏ＠ XXVII 
ｎ ￺ ｾｬｅｒｏ＠ 2 

ENFERMEDAD QUISTIOA DEL PULMON 83 

monar", describiéndolas con el nombre común a 
todas ellas de "formaciones quística.s congé­
nitas". 

En resumen, nosotros encontramos a los quis­
tes como cavidades, el pulmón en panal como 
una colmena o una esponja, el pulmón sacular 
como una agenesia. 

ETIOLOGÍA Y PATOGÉNESIS.-Se ha pretendido, 
sin éxito, achacar a diversas causas la forma­
ción del quiste, entre otras; sífilis hereditaria, 
ensanchamiento linfangiectásico, estenosis bron­
quial, formación adenomatosa, procesos inflama­
torios de la más diversa etiología. Todo ello, 
en vano. 

Responder categóricamente si se trata de un 
defecto congénito o d e una enfermedad adquirida 
es un asunto tan discutido, que no lo han resuel­
to aún los anatomopatólogos con toda su obje­
tividad, expresándose H. MÜLLER 3 0

, ya citado, 
sobre las grandes dificultades que existen. Se 
plantea aquí el mismo problema que surge con 
las bronquiectasias, con cuya enfermedad tiene 
ésta tantas relaciones. ¿Son éstas congénitas"? 
¿Son adquiridas? Par a SAUERBRUCH 3 1 sabemos 
que el 80 por• 100 de las bronquiectasias son con­
génitas, y apoya su razonamiento en la frecuen­
cia con que tienen lugar en un determinado ló­
bulo, ya en casos con anomalías lobulares u otros 
defectos congénitos; en el mismo sentido se ex­
presan RARTAGENER, KARTAGENER y HORLA­
CHER 3 2

, KARTAGENER y ULRICH, HASLER, J. 31, 
los que aducen la frecuencia de bronquiectasias 
y quistes congénitos, coincidiendo con situs in­
versus y anomalías de senos; en igual sentido 
LóPEZ AREAL, entre nosotros. También DUKEN ｾ ｾ＠
se ｾｩｪ￳＠ ya ,en que los niños afectos de bronquiec­
ｴ｡ｳｩｾｳＮ＠ t eman un menor desarrollo intelectual y 
somatlco. Sobre la deformidad de los senos fron­
tales ha traba jado mucho BRAEUNING, que ha 
encontrado una hipoplasia de los mismos al me­
nos en el 25 por 100 de los enfermos afectos de 
alteraciones bronquiales ectásicas · siendo de la 
misma opinión H . E. MEYER. ' 

Pero, mientras tanto, otra personalidad 
BRAUER a;., defiende c-on tesón el origen ｡､ｱｵｩｲ￭ｾ＠
do de la ｭ｡ｹｯｲ￭ｾ＠ de las dilataciones bronquia­
les a base de lesiOnes del bronquio que tuvieron 
lugar en la infancia y que tuvieron por base una 
"bronquitis muralis" con destrucción de las ca­
pas ･ｬ￡ｳｴｾ｣ｾ＠ y muscular del mismo, que son los 
que condiciOnan su forma y función (YOKOAMA). 
. Pues bien, si esto sucede con las bronquiecta­

ｓｩ｡ｾＬ＠ enfermedad relativamente frecuente y co­
nocida, la discusión sube de punto cuando se 
trata de la ･ｮｦ･ｲｭ･ｾ＠ quística del pulmón 
(E. Q. P.), cuyas relaciones con aquéllas son es­
trechas. Analizaremos los datos más interesan­
tes de patogenia. 
ｄｩＹ｡ｾｯｳ＠ de plano que hoy domina la teoría 

congemta sustentada por GRAWITZ HüCKEL :•·; 
Hü 37 K ' ' T:J?R , AUFMANN, MEYER y SANDOZ, quienes 
｣ｯｮｳｩｾ･ｲ｡ｮ＠ a la E. Q. P. como debida a "una 
aplasia local o total del t ejido pulmonar acae-

cida antes del sexto mes de la vida fetal". El 
quiste, quistes o saco, serían la consecuencia de 
la necesidad de relleno de un espacio vacío. Es­
tos autores tienen bien fundamentada su teoría, 
apoyando su tesis en investigaciones histológi­
cas en las que se demuestra la existencia de no­
tables dilataciones bronquiales, faltando por 
completo los alvéolos (P. G. ScH:vnoT). KAUF­
MANN dice que faltaría además el pigmento nor­
mal, lo que hablaría de manera indudable en 
pro del carácter congénito, juntamente con el 
dato de haber observado varios casos de altera­
ciones quísticas en lóbulos supernumerarios . Que 
falta pigmento en los quistes lo sabíamos desde 
el año 1939, en que GoNZÁLEZ MARTÍN nos comu­
nica el examen histo.patológico verificado en el 
Instituto Forlanini de Roma de la pieza anato­
mopatológica del caso a que anteriormente he­
mos h echo r eferencia. Los cortes examinados 
histopatológicamente demostraron ausencia de 
pigmento y falta de estructura alveolar. 

KESSLER 38 habla del desarrollo insuficiente 
del t ejido pulmonar, observando degeneración 
parenquimatosa del quiste, s iendo además pre­
cisamente el autor citado quien describió una 
formación quística en un feto de cinco a s eis 
meses, y puesto que el árbol bronquial termina 
su formación entre dichos meses , la causa pro­
ductora del quiste debió ya obrar con anteriori­
dad, por lo que H. MÜLLER deduce : "el trastorno 
del desarrollo es tan prematuro, que comienza 
antes de la terminación formativa del árbol 
bronquial"; el quiste o el desarrollo anómalo que 
conduce a la formación del rnismQ se produce 
tanto en el árbol bronquial como en los tejidos 
que encuentre a su disposición. 

Hablan a favor de la formación congénita los 
casos de SANDoz en dos gemelos que fallecieron 
a la edad de dieciséis y dieciocho años, y que 
venían padeciendo alteraciones notables respi­
ratorias desde la más t emprana infancia. Los 
casos de LóPEZ AREAL, €ntre nosotros vendrían 
a corroborar esta tesis. El caso de HüCKEL es 
ｴ｡ｾ｢ｾ￩ｮ＠ digno,de notar: junto a un pulmón poli­
qmshco, un lo bulo accesorio quístico; el caso 
de GRAWITZ, en que la falta de lóbulo medio de­
r echo se acompañó de un pulmón poliquístico. 

En. 5!ontraposición a la t eoría congénita fetal 
(atemendonos a la clasificación de JIMÉNEZ 
DíAZ en su libro), sustentan BIERl\iER 311, EDENS ｾ Ｇ Ｑ＠

y HELLER 41 la hipótesis de que la formación 
quí?tica es adquirida a partir de una bronquiec­
tasia postatelectásica; ellos dicen: "al no des­
plegarse los alvéolos los bronquios sufrirían 
una dilatación para ocupar el espacio que no 
rellenaron los alvéolos. Así se podría explicar 
la E. Q. P. tanto congénita postatelectásica 
como las adquiridas postcolapso atelectásico. 
En contra de esta teoria hablan de manera in­
dudable los €studios histológicos de los casos 
mejor estudiados hasta el momento, en los que 
se demuestra una falta del tejido alveolar una 
"agenesia del pulmón". ' 

Una posición media sería la adoptada por 
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liANSEl\IANN •: y BARD 43 , independientem('nte, 
para los que la mayoría de los procesos ectási­
cos serían debidos a una debilidad congénita 
de la pared del bronquio, que se pondría de ma­
nifiesto en el curso ulterior de la vida por las 
más diversas causas. Y autores hay que creen 
que los quistes proceden de las bronquiectasias 
por cierre de las mismas y dilatación (ROKI­
TANSKY y VAN GEUNS), lo que para P. G. 
SCHMIDT sería sencillamente la formación de una 
caverna bronquiectásica. 

Redentemente ROMHAYI y MACCONE 44
, citados 

por P. G. SCHl\IIDT, han construido una nueva 
tecria patogénica a base de un caso que tuvie­
ron ocasión de autopsiar; s e trataba de un mu­
chacho de dieciséis años, en el que encontraron 
un pulmón formado por múltiples cavidades 
quísticas, cuyo estudio demostró ser múltiples 
alvéolos respiratorios dilatados y no canaliza­
dos que yacían en medio de un tejido pulmonar 
sano, siendo en todo comparables al enfisema 
bronquiolectásico hace tiempo descrito por 
LoESCHKE 45

• 

A:t\lEUILLE y ｒｅｾＧｄｕ＠ 46 opinan que la E. Q. P. 
es propia de la vejez y pretenden haber encon­
trado transiciones con las grandes vesículas en­
fisematosas. 

Nosotros, a base de los casos observados y de 
los nuestros propios, creemos que en un tanto por 
ciento elevado de casos tiene esta enfermedad 
el sello propio de las afecciones congénitas: his­
topatológicamente, ausencia de alvéolos en los 
alrededores del quiste o quistes y falta de pig­
mento; clínicamente, es un proceso que se da 
con frecuencia en niños, y en los adultos, cuan­
do tienen molestias, éstas datan de la infancia; 
se han descrito varios casos en gemelos mono­
ovulares, habiendo además otros en que la en­
fermedad coincide con otros trastornos del des­
arrollo, tanto en pulmón como en otros sitios 
del organismo; radio lógicamente se asiste a una 
quietud especial poco compatible con antiguos 
proces-os inflamatorios y sus cons•ecuencias ci­
rr·óticas retráctiles. 

Por lo tanto, la E. Q. P. sería en la mayoría 
de los casos una consecuencia de una "agenesia, 
de una aplasia de mayor o menor cuantía del 
propio parénquima acaecida antes del sexto mes 
de la vida fetal". 

Merecen mención los casos en los que esta 
génesis congénita no puede ser admitida; men­
cionemos, entre otros, el caso de SIXT 47

, el cual 
asistió a la formación de un pulmón quístico ex­
tenso que ocupa todo el lóbulo superior izquier­
do, proceso que víó desarrollarse en investiga­
ción radiológica cuidadosísima en el espacio de 
un año y cuarto. El supone que esto pudiera rea­
lizarse contando con una debilidad de la pared 
bronquial en un antiguo bronquiectásico; el pro­
ceso se vió favorecido por un proceso pleural 
retráctil calloso, que af•ectaba al territorio co­
rrespondiente al lóbulo inferior. 

Es también muy interesante y demostrativo 
el caso de HEiz MoRR 48

, en el que se asiste a la 

formación de un pulmón en panal, como conse­
cuencia d el estasis provocado por un vicio mi­
tra!. Algo parecido t ambién el de HOLLE, que 
vió la transformación de los lóbulos medio e in­
ferior derechos en un E. Q. P. en un enfermo con 
trombosis de la arteria pulmonar. 

Pudiendo ser los quistes originados por• diver­
sas causas, ac<:ptamos como más razonable 
la denominación de enfermedad quística del 

pulmón. 

EXISTEN MUCHAS DIVISIONES.--Unas se basan 
en la anatomía patológica, otras en las concep­
ciones patcgenéticas y de origen, muchas en la 
forma de presentarse radiológicamentc, varias 
divisiones atienden a criterios mixtos. 

La más clásica, y que se cita en todos los li­
bros y publicaciones, es la de A:\'SPACH y VOLL-
1\lAl\TN , , que se refiere exclusivamente, como la 
mayoría, a los quist<.:s congénitos. 

A) Quistes solitarios (llenos de liquido antes 
del parto). 
1) Sin comunicación con bronquio (quiste 

solitario lleno). 
2). En comunicación con br:onquio (quiste 

aéreo solitario). 
a) Con abertura libre (quistes que no 

ｳｾ＠ dilatan). 
b) Con mecanismo valvular (quiste.:; 

que se dilatan). 
B) Quistes múltiples (llEnos de líquido en el 

parto). 
Con subdivisión aná1oga a la anterior. 

Esta división es un poco forzada y supone que 
todos los quistes están llenos de líquido en el 
mometlto del parto, abriéndose posteriormentt: 
un:os, quedando cerrados otros. 

K!NG, CASH y HARRIS fio , que defienden una 
teoría congénita muy particular: la falta de ca· 
nalización de un bronquio en un determinado 
lugar y el desarrollo anormal del mismo 
c·on sus glándulas por debajo del punto obs­
truído; dividen las formaciones quísticas, según 
P. G. SCHMIDT: 

I. Quistes pulmonares congénitos. 
A.-Quistes aislados en comunicación con 

un bronquio. 
l.-Con mecanismo valvular (quistes 

distensibles, "quiste balón"). 
2.-Con mecanismo valvular en ambos 

sentidos (quistes aérEOs únicos o 
múltiples sin dilatación). 

3.-Quistes con amplia comunicación. 
B.-Múltiples sin comunicación con bron· 

quío. 
l.-Quistes asintomáticos llenos de li· 

quido. 
2.-Quistes infectados que cursan bajo 

el cuadro de un absceso pulmonar 
o de pioneumotórax con perfo­
ración. 

II. Quistes adquiridos. 
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Más razonable y sencilla es la división de 
BRÜGGER 51

: 

l .-Quistes cer•rados, llenos de líquido o gas. 
2.-Quistes con mecanismo valvular; pueden es­

tar infectados o no. 
3.- Quistes con comunicación libre; pueden es­

tar limpios, pero la mayoría t-erminan te­
niendo una infección secundaria. 

Esta división es sencilla y comprende toda la 
clínica de la enfermedad. P. G. ScHMIDT (1941) : 

I. Quistes pulmonares. 
1) Quiste pulmonar aislado. 
2) Pulmón en saco. 
3) Pulmón en panal. 

II. Bronquiectasia universal. 
[I!. Hamartoma. 
IV. Quistes intrapleur-ales. 
V. Quistes por parásitos. 

SINTOMATOLOGÍA.-Una parte de estas forma­
ciones quísticas cursan s in síntomas y son halla­
das casualmente en radiología; quizá por esto se 
haya considerado la enfermedad como rara. En 
otros, los síntomas vienen desde la más tempra­
na infancia; son chiquillos cuyo desarrollo es 
menor que el que corresponde a su edad, tienen 
catarros, se fatigan y adquieren un tinte lívido 
al menor esfuerzo ; de alguno de ellos se diría 
era un enfermo con vicio cardíaco congénito; 
otros presentan una sintomatología asmatifor­
me. Muchas veces los síntomas se presentan des­
pués _de un ｳ｡ｲｾｰｩ￳ｮＬ＠ una tos ferina, otro pro­
｣･ｾｯ＠ mflamatono del árbol respiratorio o parén­
qmma pulmonar, y por eso creemos son debidos 
a dichas enfermedades. Oun frecuencia la sinto­
matología es dudosa o parecida a la de un pro­
ceso tuberculoso, y es precisamente al realizar 
la exploración radiológica cuando se descubre 
el quiste. 

En una parte no pequeña de los casos las mo­
lestias comienzan en la edad adulta, aun cuando 
･ｾ Ｌｴｲ･＠ los antecedentes figure una gr•an propen­
Sion a los catarros y disnea. 

Nosotros queremos hacer resaltar los sínto­
ｲｲＺｾｳ＠ ｾ￡ｳ＠ ､ｯｭｩｾ｡ｮｴ ･ｳＬ＠ precisamente pa'I'a mayor 
fiJaciOn de las Ideas : la disnea es el síntoma más 
ｩｭｰｯｲｴ｡ｮｾ･＠ y el más llamativo, por el que acu­
den al medico una gran parte de los enfermos 
｡ ｦ･｣ｴｯｾ＠ d e quistes y que no son descubier•tos por 
casualidad; en este sentido se expresa WooD ｳｾ＠
en el año 1934, de cuyos 48 enfermos 30 tenían 
､ｾｮ ･｡＠ más o menos llamativa; de la misma opi­
m?n son P. G. SCHMIDT y ÜTTO WIESE; nosotros 
mismos hemos t enido ocasión de observar va­
rios casos de esta afección siendo en ·uno de 
ellos este síntoma el más ｬｬ｡ｾ｡ｴｩｶｯＬ＠ creyendo in­
ｾｬｵｳｯ＠ se trataba_ ?·e ｵｾ＠ ｡ｴｾｱｵ･＠ de asma agudo o 
｡ｾＬ＠ una perforac10n, diagnostico con el cual acu­
diO a nuestra consulta. En los demás casos de 
ｮｾ･ｳｴｲ｡＠ ｣ｾｳｵ￭ｳｴｩ｣｡＠ es, desde luego, el síntoma 
mas notoriO. 

La tos y la expectoración siguen en frecuencia 
y muchos pasan como bronquíticos toda la vida; 
la tos y expectoración a veces es escasa, pero 
si se infecta el quiste se hace abundante, como 
en las bronquiectasias infectadas o en los abs­
cesos de pulmón, depositándose tres capas. 

Los esputos hemoptoicos son frecuentes e in­
cluso se descubrieron por este síntoma tan lla ­
mativo, que llegó a adquirir mucha gravedad en 
los casos de NICOLESCU 53 y KENNER :;4 • 

Quistes hay que se han confundido con neu­
motórax espontáneos valvulares, cosa frecuente 
en los quistes de la infancia; otros han simula­
do ataques de angina de pecho, como el caso de 
SENDA, BOSQUET, CHAPIREAU 55

, primeramente 
diagnosticado de neumotórax y tratado con pun­
ciones evacuadoras de gas, que mitigaban la dis­
nea; falleció en un fuerte ataque angoroide; en 
la autopsia se encontró un gran quiste y las co­
ronarias indemnes. 

La cianosis es un síntóma de los quistes in-
fantil-es. 

Los procederes físicos de exploración sirven 
todo lo más de métodos de orientación: los quis­
tes pequeños e incluso de mayor tamaño, pero 
rodeados de perénquima sano, escapan a todo 
proc-eder de percusión y auscultación; en los 
grandes, en el pulmón en saco, la sintomatología 
puede ser parecida en todo a la de un neumotó­
rax con su disminución de murmullo, timpanis­
mo, disminución de vibraciones, e mcluso simu­
larla perfectamente cuando s e trata de un quistt! 
balón o de un quiste a tensión con mecanismo 
valvularr; en el pulmón en panal la sintomatolo­
gía es la correspondiente a un proceso localiza­
do de aparato respiratorio con est-ertores que si· 
mulan a los consonantes de la tuberculosis o 
procesos destructivos de otra etiología; cuando 
hay una complicación, tal como el pioneumo­
tórax- no del todo infrecuente-la sintomatolo­
gía es la correspondiente a tal proceso. 

La inspección del organismo en conjunto Es 
poco llamativa, salvo la cianosis, faltando, di­
cen los autores más autorizados (WIESE), los de­
dos en palillo de tambor, tan clásicos de las 
bronquiectasias. 

ｾ＠ ｅｘｐｾｾｒａｃｉￓｎ＠ RADIOLÓGICA.-Es de impor­
tancia. decisiva tanto una buena radioscopia ccmo 
ｵｾｉ｡＠ bien. contrastada radiografía, auxiliándose, 
ｳｾ＠ e.s pos1ble, como BERNARD 5G, con la tomogra­
fla. Los ｾｰ･｣ｴｯｳ＠ radiológicos varían, natural­
mente, segun se trate de un quiste único o de un 
ｰｾｬｭ￳ｮ＠ en saco, del Wabenlunge ; es también 
distinto si el quiste está lleno de líquido o, comu 
la mayoría, contiene aire; el aspecto puede ser el 
d; otra infección si el quiste se complicó perfo­
randose, ya insuflándose, bien infectándose. 

El quiste único, aislado está caracterizado 
por una muy fina línea anu.iar perfectamente re­
cortada. La radioscopia en movimiento o la ra­
､ｩｯｧＡｾￍ｡＠ ｾ＠ distintas posiciones dejan siempre 
perclbir la rmagen recortada anular u ovoidea. 
En otras ocasiones esta imagen es cuadrangular 
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o elíptica; a veces sospechamos el quiste por la 
hiperclaridad excesiva con falta de estructura, 
sin que podamos apreciar la línea límite. 

Si estos quistes est án llenos, c-osa rara, repe­
timos, la imagen puede simular una de las mu­
chas áreas esféricas que se presentan en parén­
quimas. Si se infectaron o hubo anteriormente 
hemoptisis, se suele hallar un nivel. 

En el pulmón en "esponja", pulmón en panal, 
Wabenlunge, magistralmente descrito por DA­
NIEL y JEZsovrcs " en 1932, existe una serie de 
imágenes cíclicas que se entrecruzan, imbrican 
y recortan, o el de cordones no ten'2os que li­
mitan hiperclaridades más o . menos anulares, 
elípticas o alargadas. Estas alteraciones pueden 
Dcupar gr-an parte o la totalidad de un lóbulo, 
un pulmón entero, afectar incluso a zonas del 
parénquima opuesto, aunque es la regla que 
queden limitadas a una zona de pa1énquima casi 
siempre lobar. Es característico la falta de des­
viación de mediastino o signos de cirrosis en el 
pulmón en panal. 

La imagen anular fina del pulmón en saco es 
parecida a la del quiste único, pero cuando estos 
quistes saculares son de gran tamaño, no suele 
distinguirse la línea limitante. viéndose exclusi­
mente una gran hiperclaridad, en la que falta 
casi por completo o totalmente la estructura del 
parénquima, habiéndose confundido por esto con 
otras afecciones como el neumotórax espontá­
neo ｢･ｮ ｩ ｾｯＬ＠ o el secundario a una perforación 
de mayor ent idad. De est e cuadro se tratará de 
nuevo en la parte correspondiente a diagnóstico 
diferencial. 

Actualmente no se debieran ahorrar ni las ra­
diografías en las distintas posiciones ni la tomo­
grafía; cierto que no resuelven el problema de 
diagnóstico, como t ampoco un proceder único en 
ninguna enfermedad, pero ayudan al mejor cono­
cimiento de imágenes tan interesantes desde el 
punto de vist a r adiológico. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. - Es uno de los 
apartados más importantes a tratar , y que jun­
tamente con la presentación más frecuente de 
lo que se creía hast a el presente, han motivado 
esta revisión de conjunto; aparte del hecho ca­
sual de haber t enido ocasión de haber observa­
do varios casos propios y alguno de nuestros 
compañeros. 

Es seguro que la mayoría de los casos de 
E. Q. P. han sido bien estudiados por todos los 
autores que han tenido ocasión de observarla, 
por haberles planteado un problema diagnóstico 
diferencial, sen cillo unas veces, difícil otras, im­
posible de resolver en algún caso. 

Empecemos por decir que es imposible hacer 
exclusivamente un diagnóstico clínico sin auxi­
liarse de los procederes radiológicos; la enfer­
medad quística era conocida por los anatomopa­
tólogos en la mesa de autopsias (véase más arri­
ba), pero como t al proceso y como entidad espe­
cial se ha tardado en reconocer. 

El diagnóstico diferencial será principalmen-

te radiológico, poniendo a contribución los va­
liosos datos que nos pueda proporcionar la clí­
nica, más los proceder-es complementarios de la­
boratorio y biológicos. 

Recordemos algunos casos célebres que pro­
porcionaron muy serias dudas diagnósticas, re­
mitiéndonos en primer lugar al ya mencionado 
de BENDA, BOSQUET CIIAPIREAU (véase m á S 

arriba). 
E l caso de GONZÁLEZ MARTÍN-nO publicado, 

que sepamos-, es el de una señora que acude a 
la consulta del citado autor con el diagnóstico 
erróneo, hecho por varios compañeros, de tuber­
culosis pulmonar; esto parecía claro por los sín­
tomas clínicos y radiológicos, pero a nadie le ha­
bía llamado la atención la imagen -especial y la 
constante baciloscopia negativa para el bacilo 
de Koch. El autor citado diagnostica un pulmón 
en panal; la misma tarde de la C'Onsulta fallece 
la enferma en un accidente de automóvil; se 
hace la autopsia, comprobándose la realidad del 
último diagnóstico. 

El caso publicado por ALIX ALIX, y que nos­
otros tuvimos ocasión de observar, también 
planteó un muy serio problema de diagnóstico 
diferencial , ya que la gran formación sacular 
parecía corTesponder a un neumotórax espon­
táneo encapsulado. Hubo que ap-. lar en último 
extremo a la toracoscopia, que fué convincente, 
sí, pero si se hizo el diagnóstico de quiste pese 
a todo, fué por haberse provocado por el hecho 
de la toracoscopia un neumotórax que provocó 
una at elect asia del lóbulo inferior, poniéndose 
en evidencia el quiste. 

Uno de nuest ra casuística fué asis tido por va­
rios compañeros ; en Madrid se hace un diagnós­
tico de tis is úlcerofibrosa, no preocupándos·e ds 
comprobar este aserto mediante anális is de 
esputos, pues el diagnóstico parecía claro; sin 
embargo, fué preciso algún tiempo par a que nos 
diéramos cuenta del v·erdadero proceso, que de­
jamos deslindado merced a multitud de análisis 
de esputos, inoculación al cobaya, tuberculina 
negativa en varios familiar es, imagen s in var ia­
ción a través del tiempo. 

El más inter esante de nuestra casuística, un 
pulmón en saco, venía siendo tratado como as­
mático desde hacía varios años. 

P or este somero resumen podemos darnos 
cuenta de las dificultades en el diagnóstico de 
la E. Q. P .; más que nada por no haber pensa­
do en un proceso que simula el resro de los que 
pueden afectar a parénquima pulmonar, ya a en­
fermedades cardiocirculatorias. 

Entran, pues, en la consideración diagnóstica 
diferencial : 

a ) Tuberculosis pulmonar en sus distintas 
formas. 

b) Neumotórax residuales y n eumotórax es­
pontáneos. 

e) Asma bronquial; bronquitis ; bronquiecta­
sias ; enfisema. 

d) Procesos destructivos con formación de 
cavidades. 
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e) Quistes hidatídicos; quistes dermoides; 
malformaciones. 

f) Carcinomas sin reblandecer y reblande­
cidos. 

g) Sífilis pulmonar en sus distintas formas, 
especialmente gomosa. 

h) Neumonías abscesificadas y abscesos de 
pulmón; empiemas. 

i) Silicosis y coniosis con necrosis. 
j) Linfogranulomatosis; leucemias; Hodg­

kin; enfermedades afines. 
k) Enfermedades producidas por hongos 

(distintas micosis). 
1) Afecciones cardiocirculatorias del tipo vi­

cios congénitos y "cor pulmonale". 
m) Angor pectoris y afecciones angoroides; 

infartos pulmonares necl'Osados. 
n) Hernias diafragmáticas; quistes de apa­

rato digestivo. 
ñ) Imágenes anulares tituladas cavernas 

aparentes. 
Esta enumeración comprende todos los proce­

sos que en algún caso han dado motivo de con­
fusión, bien clínico, ya radiológico o clínico ra­
diológico, con la E. Q. P. Naturalmente, la gama 
de enfermedades con las que corrientemente nos 
enfrentamos en las tareas diagnóstico-diferen­
ciales es mucho más pequeña, y a medida que co­
nocemos mejor la enfermedad, sobre todo en 
sus caracteres radiológicos, las posibilidades de 
confusión son pequeñas. 

Es indudable que la tuberculosis pulmonar ha 
sido la enfermedad que más errores diagnósti­
cos ha proporcionado, debido en gran parte a la 
mayor fr<ecuencia de la misma. Clínicamente tie­
nen en una parte de los casos síntomas pareci­
dos: comienzo impreciso, aumento lento de las 
.molestias generales y respirratorias, con tos y 
expectoración, hemoptisis. Mas no es tan sola 
clínica la dificultad; incluso la radiología pue­
de ser ｟､ｵｾｯｳ｡Ｚ＠ ｩｭ｡Ｎｧｩｾ￩ｭｯｮｯｳ＠ un quiste reple­
to de llqu1do y un mfiltrado redondo; éste fué 
el caso de BRAEUNING r.s , en que el diagnóstico 
correcto de E. Q. P. se tardó en hacer trece 
años, y lleva cinco más en observación (1941). 
En este caso el quiste llegó a vaciar varias veces 
su contenido, simulando en un todo una caver­
ｮｾ＠ ｾｵ｢･ｲ｣ｵｬｯｳ｡＠ precoz procedente del reblande­
?Imiento de un infiltrado. La inmovilidad d·e la 
ｴｭｾｧ･ｮＬ＠ la all:Sencia de bacilos en el esputo re­
ｰｾｴｬ､｡Ｎｭ ｾ ｮｴＮ･Ｌ＠ mcluso con inoculación, aclaró el 
diagnostico que se mantiene 
ｍ￡ｾ＠ nos ha impresionado .el caso núm. 7 del 

ｾｲ｡｢｡ｊｯ＠ ｾ･＠ P. G. SCHMIDT, en el tomo X de los 
Ergebmsse der gesamten Tuberkulose Fors­
｣ｾｵｮｾＢ＠ ·.La imagen radiológica y la sintomatolo­
gia chmca eran tan parecidas a las de un infil­
trado ｲｲ･ｾｬ｡ｮ､･｣ｩ､Ｇ＿Ｌ＠ que fué diagnosticado de tu­
｢･ｲ｣ｵｾｏｓｬｓ＠ exudabva cavitada, y enviado al Sa­
natono, en donde le hicieron neumotórax por 
ｐｾ＿｣･ｳｯ＠ tuberculoso. Tan sólo el tiempo, evolu­
Clon ?el. proceso y r epetidísimo análisis de espu­
tos s1rvteron para aclarar las dudas y encasillar 
la enfermedad. 

Es aún más frecuente que un pulmón en panal 
pueda ser confundido con una tuberculosis mul­
ticavitaria, sobre todo con las úlcerofibrosas; 
tal es uno de nuestros casos. Aquí llegamos al 
diagnóstico después de repetidos exámenes de 
esputos, inoculación al cobaya, comprobación de 
ausencia de reacción positiva de tuberculina en 
los familiares más jóvenes. 

Las grandes cavernas tuberculosas pueden se¡· 
confundidas radiológicamente con el pulmón en 
saco; en las cavernas tuberculosas la densidad 
del anillo es mucho mayor, casi siempre existen 
alteraciones en otros sitios del parénquima en 
forma de siembras, hay además alteraciones del 
mediastino en sentido de retracciones, deformi­
dades o cirrosis que no suelen ser frecuentes en 
la E. Q. P., aunque puedan presentarse. Los da­
tos de laboratorio aclaran en último extremo 
toda duda. 

Precisamente por no t ener importancia los da­
tos de laboratorio en los neumotórax espontá­
neos titulados benigrws es por lo que ·el diagnós­
tico diferencb.l con la E. Q. P. es a veces de di­
ficultades insuperables. Aquí fracasa la clínica, 
que es en todo semejante cuando se trata ya de 
un pulmón en saco, máxime si es un quiste ba­
lón; incluso hay disnea y cianosis. Resalta la 
gran claridad de parénquima, incluso con falta 
de estructura. El dato más importante es enton­
ces la ｾ￭ｮ ﾷ･ ｡Ｎ＠ limitante de parénquima-quiste, ya 
de parenqmma-neumotórax; en el primer caso 
es .cóncava hacia afuera, de tal modo, que el pul­
mon parece rodear el quiste, mientras que es 
conv·exa en el segundo, en que el aire de la cá­
mara es el que rodea al pulmón. A veces existen 
trabéculas en el interior del quiste que simulan 
bridas de ｾ ･ ｵｭｯｴ￳ｲ｡ｸＬＮ＠ ｱｵｾ＠ en contra de lo que 
sucede en este no estan tirantes no son recti-
líneas. ' 

Pero a veces nos vemos oblio-ados a usar de 
medios diagnósticos diferenciales, que aún no 
hemos senalado, como son la implantación de un 
neumotórax, como ha empleado SAGLAM "0 entre 
otros ; también P. G. SCHMIDT; entonces' se ve 
ｰ ･ ｲｦ ･｣ ｴ｡ｭ ｾ ｾｴ･＠ cámara de neumotórax, por una 
parte, munon ーｾｬｭｯｮ｡ｲ＠ con el quiste en la otra. 
C}aro ｱｵ ｾ＠ la d1f1cultad puede aumentar si no hay 
camara hbre; entonces nos puede dar la solución 
las mediciones manométricas, que serán igual o 
en los alrededores de cero si la abertura en bron­
q_t:io es libre, ya positivas si hay un quiste a ten­
BlOn por mecanismo valvular. En todo caso pJ­
demos emplear el lipiodol, que muestra clara­
ｭ･ｮｾ･＠ _Ias cavidades de la E. Q. P. que veíamos 
Y. q.mza ｾｵ｣ｨ｡ｳ＠ que nos habían pasado desaper­
Cibidas, mcluso a rayos X. 

Cuando las dificultades suben de punto se ha 
empleado la toracoscopia, como en el caso publi­
?ado ｰｯｾ＠ ALrx :ALIX, en la que se observó una 
Imagen mtraqmstica parecida al mesenterio de 
rana (ALix) ; pero se terminó el diagnóstico pür 
haberse prov:o?ado un neuma espontáneo, que 
puso de mamftesto el quiste. 

Debemos mencionar también los neumatoce-

• 



88 REVISTA OLINIOA ESPA'NOLA 31 octubre 1947 

les, es decir, acúmulos de aire en el tejido pul­
monar destruído consecutivo a neumonías y 
bronconeumonías; un mecanismo valvular sa 
ocupa de proporcionar la forma y tamaño. 

Otra afección parecida son los neumotórax in­
terlobares consecutivos a empiemas de la misma 
localización abiertos en bronquio, de los que he­
mos tenido ocasión de observar un caso. 

Es natural que clínicamente la enf-ermedad 
quística pueda ser confundida con la gran serie 
de procesos bronquiales, ya que al fin y al cabo 
los síntomas clínicos son en una gran parte pro­
porcionados por la participación de 1os bron­
quios. Por otra parte, en la patogenia de esta 
enfermedad el bronquio llena un papel de primer 
orden. 

Las bronquiectasias son procesos ectásicos 
muy afines al proceso que €studiamos, tanto más 
si se trata de bronquiectasias congénitas. Nos­
otros, a base de la lectura detenida de la revi­
ｾｩ￳ｮ＠ de ÜTTO WIESE y la de P. G. ScmuoT, ob­
tenernos la conclusión que en el pulmón quístico 
lo principal es una "agenesia", una "aplasia" dei 
tejido pulmonar, verificándose la dilatación 
como consecuencia, mientras que en las bron­
quiectasias, aun siendo congérutas, no ha sido 
descrita esta agenesia pulmonar y sí más bien 
una atelectasia fetal, ya el factor inflamatorio 
intrarnural de la pared del bronquio en las ad­
quiridas. Bien se comprende lo forzado y sutil 
que es este concepto, tanto más después del no­
table trabajo de HASLER, J., y las alteraciones 
congénitas de los bronquiectásicos, análogas a 
las descritas en los enfermos de pulmón quístico. 

Uno de los diagnósticos diferenciales más di­
fíciles habrá que plantearle frente a las vesícu­
las de. enfisema, que aparecen a veces como ani­
llos perfectamente recortados y con característi­
cas parecidas a las del pulmón quístico. Natu­
ralmente, hemos de tener en cuenta el enfisema 
sustantivo, el complementario y el bulloso, que 
es en definitiva el que da origen a confusiones 
diagnósticas con la E. Q. P. Tal nos comunica 
DIEBOLD 60 en sus dos casos, en los que des­
pués de diagnosticado E. Q. P. se llegó a la au­
topsia: en el primero, hombre de cincuenta y 
tres años, se comprobó una gran vesícula de en­
fisema en el borde anterior del p. d.; en el otro, 
se trataba de un niño de nueve meses, en 
el que se forma una gran vesícula de enfisema, 
que se interpretó como quiste congénito; la es­
tenosis del bronquio hizo que se dilatara el te­
rritorio pulmonar correspondiente, mientras se 
atelectasiaban los alrededores. 

BRANDNER 61 ha descrito dos formas de enfi­
sema ampoUoso, "bulloso" : a) La primera mues­
tra aclaramientos marginales, en los que falta 
toda estructura parenquimatosa, pero sin deli­
mitación precisa hacia el parénquima vecino; 
forma esta frecuente en las personas de edad y 
en los viejos. b) Falta de estructura con delimi­
tación redondeada u oval, limitada por un ani­
llo finísimo que es a veces difícil de continuar en 
todas las direcciones; esta es la forma que se 

presenta fr-ecuentemente en los niños. Y a todos 
los autores llaman la atención sobre las ¡precau­
ciones que se deben tomar para la interpreta­
ción de las imágenes anulares en los niñ·os (MA­
THEJA 62, SIMON). Recordar emos las dificulta­
des de interpretar convenientemente los enfise­
mas marginales de las infiltraciones infantiles; 
por otra parte, las cavernas tuberculosas infan­
tiles pueden experimentar tal limpieza, que se­
mejen quistes; esto nos indica la imbricación 
de dificultades y diagnósticos posibles. 

Queremos recordar las dificultades que pue­
den presentarse a veces en los procesos destruc­
tivos y su confusión con quistes infectados y 
viceversa. Tan es así, que conviene recordemos 
de nuevo el caso de ELOESSER, que fué operado 
en la creencia de tratarse de un empiema, sien­
do un quiste infectado, el primero de E. Q. P 
operado. 

Pero, en general, la distinción es sencilla por 
el cuadro clínico general séptico y datos que nos 
proporciona el laboratorio. Otro tanto podemos 
decir de los pioneumotórax. 

En cuanto a los quistes hidatídicos, digamos 
que tanto en la forma cerrada como abit.rta pue­
den ser motivo de dudas; la fórmula lcucocila­
ria, reacciones de Cassoni y Weinberg, aclal'an 
convenientemente todo. 

Los quistes ､･ｲｭｯｩ､ ｾ ｳ＠ y otras formaciones por 
el estilo suelen contener materiales de mayor 
opacidad a los Rayos X; están casi siempre Cl!l­

ca del mediastino. 
Las sombras r<edondeadas, como las metasta­

sis tumorales, tumores primitivos y gomas, por 
una parte, y los procesos reblandecidos, se citan 
como motivo de dudas; el curso clínico casi in­
mediato aclara todo, si ello no se hace desde el 
primer momento; la reacción de Wassermann y 
complementarias nos indica el proceso en los 
gomas. 

Parecidas sombr•as a las tumoraciones y a los 
quistes de la E. Q. P. cerrados pueden proporcio­
narlas: 1.0 Infartos pulmonares. 2.0 Actinomico­
sis (UDVARDY 63). 3." Infiltrados leucérnicos. 
4. o Linfogranulomatosis. Las dudas serán acla· 
radas por el resto de la sintomatología, bien 
peculiar en muchos de los procesos que acaba­
mos de reseñar. 

Mencionemos el gran grupo de "vicios con­
génitos cardíacos" con su. disnea, cianóticos, al­
teraciones tróficas en determinados segmentos 
del sistema óseo; catarros de repetición; sínto­
mas todos ellos casi exactos a los descritos para 
la E. Q. P., sobre todo, en los niños. Mencione­
mos de paso la posibilidad de que una E. Q. P. 
pueda ser originada por una enfermedad mitral 
o por una trombosis de la arteria pulmonar (véa­
se más arriba). 

Nos remitimos también al caso en que se con,­
fundió con angina pectoris. 

Las imágenes anulares tituladas "cavernas 
aparentes" han sido objeto de estudio intenso 
durante el último cuarto de siglo. Se ha tenido 
y tiene el concepto de que eran producidas bien: 



Ｇｦｏｾｉｏ＠ XX VII 
NúMERO 2 

ENFERMEDAD QUISTIOA DEL PULMON 
89 

A) Por una pleuritis en placas (GONZÁLEZ MAR­
TÍN). B) Exudados encapsulados y reabso1bidos. 
C) Neumotórax encapsulados. 

Posteriormente no han vu·elto a ser mencio­
nadas, salvo trabajos aislados, recordando el de 
GONZÁLEZ MARTÍN 6 4 sobre "imágenes anulares 
de origm pleural". 

Se comprende que a medida que han ido me­
jorando los métodos diagnósticos con la actual 
tomogr afía a nuestra disposición, tales sombras 
anulares s e han interpr·etado de forma correcta 
y no se les ha dado el apelativo anterior. Siem­
pre se supuso que la inflamación pleural origi­
naba una placa pleurítica adhesiva de forma 
anular, como demostró CovA en su "Atlas". 

STEINMEYER ha descrito una sombra que se 
originó después de una punción de neumotórax; 
¿se trata en este caso de una inflamación pleu­
ral? ¿Es una sombra anular provocada por una 
punción subpleural de gas? 

También en los neumotórax que se abandonan 
se forman adherencias parciales, exudados en­
capsulados, cámaras encapsuladas, que se pare­
cen en un todo a cavernas y también a qUisles. 
El diagnóstico se comprende que suele ser fá­
cil casi siempre, así como en aquellos neumotó­
rax residuales apicales. 

Más difíciles de interpretar son las sombras 
vasculares, que se localizan preferentemente al­
rededor del hilio; su diagnóstico diferencial con 
quistes congénitos rara vez suele establecerse, 
pero puede suceder que den ocasión a un diag­
nóstico difeTencial; mer-ece la pena, al menos, de 
mencionarlas. 

Anomalías costales con unión de dos costillas 
o anillos en el interior de las mismas; procesos 
patológicos de las mismas, caries, osteomielitis, 
dan lugar a confusiones diagnósticas. También 
una costilla supernumeraria, sobre todo la pri­
mera. 
. Otro aparte merecen las hernias diafragmá­

tiCas, sobTe todo cuando el contenido intestinal 
pasa a la cavidad torácica a través de la hendi­
dura herniaria. Entonces la confusión con pul­
món en panal puede ser fácil si el diafragma, a 
causa de la atrofia, ·es muy tenue. Pueden her­
niarse también otros tractus del aparato di­
gestivo. 

TRATAMIENTO.-El tratamiento de la mayoría 
de los enfermos portadores de E. Q. P. es sinto­
mático y de espsra; según SAUERBRUCH y Mm­
DELDORFF 65

, el tratamiento quirúrgico solamen­
te se practicará en caso de que el quiste esté al­
terado secundariamente. 

La .mayoría de. los quistes no complicados no 
ｮ ･ ｣･ｳｴｾ｡ｮ＠ tratamiento; lo mejor ·es no tocados. 

Segun las más recientes concepciones de 
HUCHZERMEYER 6

(> , necesitan tratamiento: 
1) Quistes únicos éon mecanismo valvular es 

decir, los llamados "quistes balón". ' 
2) Quistes únicos infectados con amplia co­

municación bronquial. 
3) Quistes infectados sin comunicación con 

bronquio, o tan estrecha, que hay retención de 
pus o formación de bronconeumonías y abscesos. 

DIEBOLD cree que los quistes congénitos que 
se descubren en la infancia y que tienen meca­
nismo valvular deben ser puncionados siempre, 
pues de esta fm m a se asiste en la mayoría de los 
casos a la desaparición de la cavidad quística, 
e incluso a la curación. 

Los quistes infectados deben ser abiertos y 
drenados; si la plc.ura está libre, se deben en­
gendrar adherencias mediante un plombaje irri­
tativo; después el drenaj-e puede por sí solo fa­
vorecer la curación completa al encoge1se el 
quiste. Después la consolidación de la curación 
puede favorecérse mediante un despegamiento 
extrapleural, seguido de óleo o neumotórax. 

Pero cuando el proceso es muy extenso y al 
mismo tiempo está infectado, no hay más reme­
dio que llegar a la extirpación de un lóbulo o del 
pulmón. Hace precisamente treinta y dos años 
inauguró SAUERBRUCH la cirugía torácica extir­
pando un lóbulo y llegando a la curación; en el 
año 1931 SAUERBRUCH había practicado ya 5110-
bectomías, con una mortalidad de 10,9 por 100. 
A los mismos resultados llegó FREY. 

BEECHER, en el Masachussets Hospital, ope­
ró desde 1932 al 38,84 por 100 de enfermos de 
bronquiectasias extensas, quistes congénitos, lo­
grando obtener el 96,4 por 100 de superviven­
cias y solamente 3 fallecidos de los operados. Du­
rante la operación, hay que tener cuidado en los 
puentes pulmonares que se establecen d e lóbulo 
a lóbulo, tanto más frecuentemente cuanto ma­
yor cantidad de defectos congénitos existen. 

El nuevo proceder de MONALDI de la "aspira­
ción endocavitaria" vendrá a resolver favorable­
mente un gran número de casos. Hasta ahora 
solamente hay muy pocas publicaciones en este 
sentido. Recordemos la de KAYSER 67

: se trataba 
de un proceso tuberculoso cirrótico, en el que 
además había un quiste congénito, que se apre .. 
ciaba ya en una radiografía hecha a la edad de 
｣ ｾｮ｣ｯ＠ años, el cual pudo ser tratado, desapare­
clendo por completo. Tengamos presente, sin 
embargo, que en la mayoría de los casos de quis­
te congénito la pleura está libre y difícil de pe­
gar. Habrá que apelar a los distintos procederes 
extrapléuricos y los extrapleurales en uso. R e­
cordemos solamente que la sustancia que mejo­
r e:, resultados ha dado ha sido el talco inyecta­
do en pleura después de la instauración de un 
neumotórax, que es abs01 bido inmediatamente 
､ｾｳｰｵ￩ｳＬ＠ necesitándose corrientemente dos inyec­
ctonss (HARWORD, FERRETI). 

Recordemos que en aquellos casos en los que 
el pulm?n, después de una lobectomía, no tiene 
tendencia a reexpanderse, de be realizarse una 
toracoplastia sustitutiva; ésta debe ser realiza­
da en aquellos sujetos llegados a la edad media 
d.e, la vida y, en los que la capacidad de expan­
swn de los lobulos restantes es pequeña y tiene 
que hacerse a base de crear grandes zonas de €n­
fis·ma (EERLAND) . 

En la extirpación de los quistes se debe usar 
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el máximo cuidado, vaciando en primer lugar el 
contenido séptico; después hay que asegurarse 
de que las pleuras están pegadas, si se tratan 
mediante drenaje. La ablación exige el empleo 
de una anestesia muy especial, al objeto de evi­
tar los reflejos que se provocan por irritación 
del vago y son causantes de la mayoría de las 
muertes en este tipo de interv-enciones; casi to­
dos los cirujanos usan la anestesia etérea, pocos 
la local. 

GALE, KERLEY y CooN u' publican el primer 
caso operado con éxito mediante lobectomía. 

El plombaje, que da resultados en las bron­
quiectasias congénitas, no proporciona ningún 
éxito en los quistes congénitos (HUCHZERMEYER). 
Tampoco ha dado resultado el empleo del neu­
motórax y de la frenicectomía. 

ｒｅｓｕｍｅｾＮ＠

l. Se hace una revisión de conjunto de la 
E. Q. P., por considerar que es un proceso más 
frecuente de lo que se había supuesto, que se 
presta, por otra parte, a múltiples consideracio­
nes de orden diagnóstico diferencial. 

2.0 Se hace una breve historia, estudiando 
después la anatomía patológica e histología pa­
tológica, haciendo resaltar la agenesia pulmonar 
de la mayoría de los casos llegados a la autopsia. 

3. A base de los casos descr itos por múlti­
ples autores, de los observados y de los nues­
tros propios, creemos que la E. Q. P. tiene el 
sello propio de las afecciones congénitas, sin que 
pueda descartarse el origen adquirido para un 
tanto por ciento, ciertamente pequeño, de casos. 

4.0 Se citan y reproducen las clasificaciones 
más importantes. 

5.0 Resaltamos los síntomas más importan­
tes, cuales la disnea en primer plano, el catarro, 
la hemoptisis; por esto este proceso se confun­
de de hecho con múltipl·es procesos respiratorios 
y cardíacos, que citamos meticulosamente. 

6. 0 Es imprescindible el empleo de los ra­
yos X para el diagnóstico de esta curiosa afec­
ción, teniendo necesidad de realizar todas las 
exploraciones complementarias precisas, ya que 
en los casos difíciles el diagnóstico se hace por 
exclusión. 

7." Se indican las normas de tratamiento. 
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