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N (.'compartimos·· é!se optimismo t,m curriente clltre algullos cirujanos de que el 
tratamiento del quiste del pulmón es una intervención casi benig-na, libre de 

complicaciones important.:" la mayoría de las \'cces y con un curso postopcratorio 
nada alarmante. 

Haber conseguido buenos resultados en UlIOS pocos enfermos, no signitica que 
las intervenciones clejen de ser graves, a las cuales se ailadirán tal vez complica­
ciones pleurales, infccciones, retención de restos parasitarios, hemorragias y llasta 
accidcntes de intoxicación hidatídica. . 

Debcmos reconocer quc la cimgía ;10 ha logrado poseer un método quirúrgico 
que nos dé un éxito seguro o una garantía que pueda corresponder a la mayoría de 
los casos. 

Tiene impor;tancia, el asunto que motiva esta com\lnicación, por tratarse de un 
proceso que abunda en l1Uestro país, como le demuestra el crecido número de casos 
recogidos y citados en varias publicaciones de autores cspañoles . (Lozano, dt, 1<1 
Pucnte, 'Petinto, García c1.cl Diestro, Caralps, Garcia Portela, Alvira) y correspon­
dientes a diversiS comarcas. 

Publicaciones sobre este particnlar se pueden encontrar en todos los países, pero 
con todo es indudable, .r es hart'o conocido, que son los argentinos, uruguayos y 
australianos los que ticnen más experiencia, y de ellos debemos seguir la pauta 
y consejo. . 

Pues bicn, ni ton estGS países hay unidad de criterio respecto al procedimiento 
a seguir. 

El estudio del quiste pulmonar, por 10 que se refiere a etiología y diagnóstico, 
no interesa en este momento, pues nos veriamos obligados a repetir una exposición 
detallada dc hechos consignados por diversos autores, trabajos de conjunto, que 
no conducirían a ning-una conclusión que aportara un progreso en el conocimiento 
elel tema que tratamos. 

Pero sí nos interesa considerar tres 11ec1l0s: a) localización del quiste; b) cuan­
do debe inten"enirsc un quiste de pulmón; cl técnica operatoria. 

La localización topog-ráfica del quiste debe considerarse de tanta importancia 
como el acto operatorio. Debe ser el propio cirujano, solo o acompañado del radiú­

. logo, quien dcbe efcctuarla, para¡ precisar sobre qué punto de la pared torácica debe 
practicarse el abordaje, C011 objeto de lesionar la menor cantidad posible del parén­
quima que hay que atravesar para llegar al quiste. 

Por otra parte, el simple abordaje se complica según sea la región (axila - es-
cápula - mama). . . 

El cirujano debe estar compeneb-ado de la precisión topográfica, para realizar 
una intervención exentil de dudas. El responsable de la intervención no debe, 1;1 
puede, conformarse con recibir tUl informe. 

Dos radiografías, una de frente y oh'". de perfil, y un examen radioscópico en 
varias posiciOlles, señalando sobre la piel el punto preciso para la incisión. La 
radiografía estereoscópica no debe omitirse, según Rrunner,por tratarse del mejor 
método. . 

Diversas circunstancias impiden casi siempn> e11 nuestros 'hospitales tal prác­
tica. 

(*) - Comunicación al cursillo "Lecciones Clínicas", de la Cátedra de Patologla General, 
Q cargo del Prof. Dr. Gironés. 
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Cudndo debe intervenirse un quiste 

Al establecer Devé, con su experienci~ X autoridad, la división de los quistes 
hidatídicos elel 'pulmón, sentó conclusiones que fueron aceptadas casi sin excepCiÓl\ 
y el asunto parecía fallado. ' 

Los quistes serían centrales, hiliares. parabronquiales, que curan por vómica 
en un 90 por lOO, y 1111 último grupo, los periféricos o parapleurales, cuyo trata­
miento es la intervención quirúrgica. 

Esta clasificación de Devé fué aceptada, si1\ discusión por los autores sudameri-
canos, lo propio que las indicaciones operatorias. 

Para Brunner, los quistes pequeños que no producen ninguna molestia subje­
t.iva, no necesitan tratamiento alguno. La curación espontánea tras· eliminación por 
v(¡mica también es posible. La intervención quirúrgica está indicada en todos los 
casos que originan molestias derivadas del tamaño del quiste, y en aquéllos en los 
que tras la perforación en, las vias aéreas la curación tarda en producirse. 

La intervención es urgente, a juicio del cirujano de San Ga11en, cuando se 
presentan hemorragias o cnando la infección secundaria imprime al cuadro la sin­
tmllatologia propia ce los abscesos del pulmón. 

Pero volviendo otra vez a la clasificación de Devé, los hechos delnuestran que 
grandes quistes que eran periféricos o quistes centrales que se hicieron periféricos, 
se han vaciado por vómica. Con gran intuición, paggio y Garda Capturo hacen 
notar que el problema consiste, no en resolver si la operación o la vómica realmente 
curan y si hay superioridad de la una sobre la otra, sino aclarar en qué casos se 
(lebe seguü- una terapéutica expectativa y yigilada, en espera de la cura natural, o 
en qué casos se elebe ir a la intervención. 

El tratamiento expectante en espera de la vómica estaría justificaclo en todos 
los casos de quistes periféricos, si no fuera por el peligro de abrirse en la pleura y 
producir la infección parasitaria de la misma. 

Hay otros factores de gran importancia, y son que en estos .quistes se encuen­
tran, en efecto, reunidas, todas las condiciones más desfavorables para la curación 
espontánea: gra'l tamaiio de la cavidad quistica en relación con la pequeña fistula 
bronquial. Presencia habitual de una membrana madre voluminosa, espesor relativo 
y falta de elasticidad de la adventicia, localización frecuente del quiste en uno de 
los lóbulos inferiores, 10 que dificulta su vaciado natural. 

La inmediata sería con frecuencia la' supuracióu, aunque estos quistes corti­
cales ofrecen las condiciones operatorias más simples; la intervención equh-ale a 
una nlem'oto111ía por la existencia casi constante de una sínfisis pleural. 

Otras complicaciones provocadas por los quistes cerrados, han sido agrnpa-
das en: 

C0111plicª-ciones inflamatorias~ no supuradas: 

1.° Atelectasias paraquisticas. 
2. ° Córticopleuritis periquísticas. 
3.0 Pleuritis, sinfisis y adherencias periquísticas. 
4.° Pleuresía serofibrinosa. 

C0111plicaciones supuradas ligadas a la compresión mecánica del quiste: 

1. o Contpresiones broncopulmonares. 
2.0 cardiovasculares. 
3.~ esofágicas. 
4.0 hepatodiafragmáticas. 
5.0 !!,'qstrodiafragmf\ticail. 
6.0 » nerviosas. 
7.0 costales. 
8." complejas. 

C0111!,lic;'\ciones cHnica¡; de orden bif)lógico: 
1.° Asma de origen hidatídic·). 
2. o Hemoptisis hidatídicas de origen alérgico. 
3.0 Manifestaciones cutáneas de la alergia hidatídica. 
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La inuicación operatoria es permanente en los quistes periféricos cerrados, sean 
grandes o pequeños, han escrito también Ivanisevich y Sauerbruch, lVIakas, 1\is­
sen, etc. 

Por todo lo expue~to, los quistes periféricos deben opemrse y n¡¡die discute esta 
conducta. 

Los quistes profundos lcicalizados en los alrededores del hilio (Dew) se vacían 
antes por vómica que los sU]Jerficiales o subcorticales. Y es curioso que precisa­
mente los menos t¡llirtllgicos como son los l'arabiliarcs, tengan mús tendencia 
a la curación espontánea, 

Debemos, pues, dejar que el propio org'anismo actúe y se defienda en las me­
jores conuiciones para la obtención de una cura clínica compleht. 

En los quistes centrales la abstención es la regla, puesto que la curación por' 
vómica es lo frecuente, y en estos quistes se encuentran reunidas las mejores c"n­
diriones para la obtención de 11na' C11n: clínica completa. 

Por otra parte, .Morquio sostiene el valor curativo ele la vómica en el niúo en 
cualquier tipo anatomoclinico. 

Sin embargo, el qúistl' .:elltral puede no vacial'se y crecer ,hacia la periferia y 
tanto en las operaciones como en las autopsias, puede comprobarse que estos quis­
tes que dan grandes síntomas periféricos comportan siempre grandes cavidades y 
grandes destrucciones pnlmonaIes indic:mdo su origen central, el desarrollo progre­
sivo los ha llevado a la sl1pe·rficie 

Pero esta evolución 110 depende de un hech.) caprichoso, sino de' cierbts c0ndi­
doncs que han sido expuestas por Parodi en su obra La mecánica pulm(JI1.1Y: el 
quiste está formado por un cuerpo líquido encerrado dentro de una membrana qlle 
tiene una cierta capacidad de exténsión, En estas condiciones el rluiste 110 camhia 
de volumen por la compresión, pero se deforma bajo la influencia de las fllErZaS 
extcrn:¡,.: Pero como el parénquima pulmonar no tiene una -consistencia hcmog{'nea, 
resulta qu~ la acción ejercida sobre el quiste, la resistencia que t'llcuentra (-ste cn 
su ('recimiente) no o:;erá 1~nif"rt!1L. Si las tenSi()'lcS internas el ,,1 pnlmóil estu\'icsen en 
equilibrio una variación cualquiera, se haría sentir en todo el órgano. Ein embargo, 
E:sb no es «.sí, bü;n sea porque estas ,tensiones no son idénticas a 10 larl{o Qe sus 
ejes, porqae tienen }ollg-iindes diferentes sególl hs "ecciones o porque el pulmón 
es 1111 órgano de composición variada. . 

Los diferentes elementos elásticos distribuidos a la larga de un mismo eje del 
pulmón no tienen la misma constitución y por lo tanto la misma elasticidad. 

, El (luiste. en su desarrollo enCU~lltra dos fuerzas antagonistas; una que. se opone 
a su desarrollo y que Sto debe a la presión ele lo.s gases intrapulmonares, y otra a 
la retractilidad del plllmótl, y como en las zonas periféricas esta retractilidad es 
mayor, es allí donde el parásito enCllel1trfi menos resist,"ncia y tenderá a desarro­
llarse, 

Pero. las cosas no siempre se presentan tan esqnemáticamente y en la 'lbertl1ra 
por vómica puede suceder que la membrana quede aprisionada (encarcelada de algu­
nDs), que la cayjdad y bronquio establezcan una comunicación franca y como <!Dnse­
cuenci" <;e establEzcan snpuraciOtles (hiclroaereohrn:tJqui,=ctásicas, neumoquiste, p1'o­
neumotórax hidatídico o complicaciones secundarias (bronquiectasias, cavernas n:si­
duales, fístnlas hroncocutáneas, hidatido-tubel'culosis). 

La terapéutica '"xpe(btiv,l y vigilada en eS!lera de la curación por vómica (hay, 
Cine subraym In) está expncsta el todas csta'; "ariautes y 110 sabemos en 'lue cirCUl1S­
bncias se prEsenbr{l ni 1" manera de eVltarlas 

Sobre la evolución de cada caso se estable-::erá la indicación que se crea mús 
acertada. 

El abordaje del. quiste ceutral se dice que está indicado, 'cuandD las hemorra­
gias ponen en peligro la vida elel pDrtador. 

He aquí una cuestión llena de dificultades 'y peligros y sobre lo cual apenas se 
hace referencia. Bien es' verdad que en la práctica, como ~e deduce después de 
repasar un buen montón de bistorias, apenas debe presentarse, cuando menos en 
los quistes un abiertos, bien sea por vómica o por intervención. 

Las primeras aplicaciones del l1;:um.otómx C01110 tr;ltamiento de estas hemop­
tisis se atribuye JI 8. los italiaT'.os, los eU'lles obtuvieron magníficos resultados con 
dicha terapéutica dnrante la Gnena Enrop,,:a en los heridos del pulmón. 

Por lo cual, lh-sjosovskg (1934), cirupllo soviético, tomando como., norma tal 
práctica, interviene los quistes en un solo tiempo y sin preocuparse de la entrada 
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de aire por considerar que el netunqtórax favon~ce el éxito operatorio, porque evita 
las hemuptisis QonSecutiYilS u disminuyen su gravedad. 

Las escuelas de Sauerbruch y NiliSeu uperan estos quistes centrales C011 graycs 
hemoptisis, sirviéndose de la lnperp~l,sión. Con objete de acortar el tiempo de 
l:spera y acelerar la vómiea, se han relomelldac1o jos arsenicales, la vacunoterapia, 
y 111a11co Acevedo el neumotórax. 

Ca rac1ioterapia ha sido aplicada l'()r \Valinski y otl\lS, bie11 para pHlvocar la 
y(nuica o C01110 curativa (:;11 aquclllls casos en que la intervención no es factibh:. 

Pero en realidad n<, puede haj)larst de curaeióll, puesto que persisten en el pul­
món grandes bolsas. 

Otras técnicas ya el1 dcsuso ho lllerl.:Cen recnrdarse. 

Técnica operatoria 

Nada mús lejos (le nuestra intel:ciúll <luC cxponer Ltna relación de los procedi­
mientos conocidos. 

Los unos, porcl11e .ya esUtn (,8si l1nállÍtl1emel1te desechados, y otros, porque .nos 
esUL vedado comentarlos pl)r 110 te11er l'Xperil'l1cia propia. 

Por lo tanto, queda est" reducido :l reccrdar qn·: cua,ldo ¡existen arlherellc1as 
pleurales, cos~ pOCl! frecuente I en l()~ t¡11 istes vivos), la intervención se practica en 
·tll1a sola sesión. 

t¡: .. a yez vaciade el quistL y extraída la ;llcmbral l <1, la pérdida ele substancia en 
el tejülo pulmonar se cierra mr:cliantc sutm a. Cierre (le la p~red con aplicación de 
U:l tubo quc se sutura a la piel. 

La operación en un tiempo con pleura lihre es preferida por Gerolanos y 
Nic·ssen. 

Los tiempos S011 como si existienn ;ulherencias, o sea yaciamiento, extracción 
y sutura. Luego se efeetúa el eierre sin desagiie o con un desagüe hermetico. El 
llCl1llwtórax es aspirado segl1idamulte al ;!cto operatorio. 

Cuando Lamas-Mundillo <lió a conocer su técnica en dos tiempos en 1921, C011 
ohjeto ue salva!." el escollo pleural, puesto, ;'01110 ya hemos repetido, que los quistes 
vivos casi nunca producelL adherencias, mientras que los. quistes viejos y supura­
(los se acompaflan con frecuencia de sínfisis pleural más o menos extendida, se 
creyú que la terapéutica quirúrgica del quiste pulmonar estaba solucionada. 

El autor, llevado de este optimismo propio de quien descubre nuevos horizontes, 
cs'.'ribi6: "La operación en un tie~npo es evidentemente más rápida, mús brillante 
y responde a ciertos temperamentos quirúrgicos que hacen todo lo posible para 
01 vÍllarse de la muerte súbit8, infecc,.ón p1cuntl, colapso pulmonar o por la < v{¡mica 
('C>1I ('0111 i ta11 te. D 

SOlI muchos los cirujan<ls que clken que desde que han adaptado el procedi­
miento en dos tiempos evitan los accidentes serios y alarmantes que se observ;¡hall 
cuanclo se operaban todos los casos en un tiempo y hajo anestesia gen~ntl. 

Hl'Y, el método en dos tiempos y la anestesia local constituyen ~a l'ase de 
sq~·ltl-idad en las operaciones del quiste del pulmón_ Más realista estaba Morquio, 
cuando decía que si la estadistica global ha disminuido considerablemente la cifra 
,de mortalidad, los fracasos pueden presentarse en los casos más favorablés en 
f!pariencia. o 

La dificúltad está en la creación de adherendas pleurales. Paggio y García­
Capurro (en su obra Equinocosis pulmonar) sólo han conseguido con el tapona­
micnto de gasa extrapleural éxitos de un 17,80 por 100 de los casos y los fracasos 
llegan al 42,80 por 100. 

Hay disparidad respecto al plazo que debe separar un tiempo de otro (entre 9· 
a 14 días) y algunos sostienen no pasar de 14 dias, porque las adherencias pueden 
reabsorberse. • 

Hay cirujanos que emplean gasa simple, ot'rO& gasa yodofórmica o pincelan la 
pll!ura parietal con tintura de yodo. La ·gasa simple es preferible para evitar que 
u;ta irritación demasiado violenta dé origen a un exudado que perjudique la for­
mación de adherencias. Los hechos demuestran que los fracaso::; son numerosus, ·sea 
cualquiera el material de taponamiento. . 

Poco alltes de la última guerra, Lamas sostenia que la condición necesaria para 
provocar las adherencias pleurales es que las pleuras no estén separadas. La reacción 
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Radiografía n.o Radiografía n.O 'J. 

, 

Radiografía n.o 3 Radiografía n.o 4' 

Radiografía n.o 5 Radiografía n.O 6 



138 ASALES DE MEDICINA Y CIRUelA Vol. Xx-Ko 15 

pleural lkteuuinaua por 1111 llniste de pu .. lm:\n ,;e trmluce con frt:cnenóa pur un .. 
pleuresía eXUda~lYa poco importante para mamtestarst' incluso al examen raLliusco­

,¡'lIl'ü, pero sunclente para entar las adherencias a pesar ud taponamientu. Palabras 
'que llO cumplometen y que llO hay illCOI1\"clllente de aceptar COlllO' explicación, pero 
que no solucionan el problema, 

Sucede también e,n muchos casos que estas adherello::ias S011 poco resistentes y 
se produce .la rotura cuando nlla tos violenta acompaflu al acto operatorio. 

Digamos, por último, que la abertura del quiste en los bronquios en el mu­
mento de la intervención se pru;enta en más de la mitad ue los casos, por lo cual 
algullos cirujanos ~ recomiendatl no puncionar para evit,ar 'directamente la tos y 
proceder de mane,ra direcla a la abtrtllfa del quiste. 

Conclusiones 

l." La operación Ul dos tiuupos da mayur número de curaciones. 
2." ~o podemos a, priori aseg-urar, y para un cas:> determinado, el éxitu o 

fracaso. 
3." En t.),lu:; los casos 1ll .. I1I)S será faccible COlls<:t{tÜr adhercucias. 
4.0 La operación en un tiempo, aun siendo más brillante, es más peligrosa. 

Casos personales 

Veamus cuatro casos intervenidus por nosotros en las mejores condiciones di­
llicas y topográticas que uno puede desear. 

Caso prime'ro. - Hombre de 27 años. 110lestias vagas en hipocondrio izquierdo 
con sensación de plenitud y ahogo después de las comidas. De vez, eu cuando tos 
quintosa. Algunos csputos hemoptoicos. 

Examen radiográfico; se aprecia una sombra redonda en base pulmón izquier­
do del volumen de un puño y que está junto a diafragma y pared. 

Reacciones: Casolli, Weillberg y eosino:filia positiva. 
IntervE;nción; Resección de dos costillas, plem'a adherida, abertura y extracción 

de la membrana. Sutura y fijación. Sutura de la piel. 
. Curso postoperatorio' 1'.~ll1pcratura alta, edem.a de bs bordes de la herida, agi­

tación y escalofríos. Cuadro de parálisis intestinal, abertura de la herida y de la 
bulsa qllística sale exudado suerollemático. 

Se corrige d cuadro y descienden las temperaturas, pero tarda uuos cuarenta 
días en poder abandonar el lecho y llO se recupera del todo hasta unos tres ~eses. 

Caso segundo. - Muchacho d" 20 aflos. Es visitado Cll el Hospital en el Dis­
pensario de fisiología, ac!olld" se presenta por padecer diversas hemoptisis. H.auiu­
lógicamente, quiste pulmóll den:chu. Reacciones positivas. 

lntervencióll: hlci:;lún 'illb1ll:t1llm ia lkrl'cha pur ';1'1' d caminu m{\s curto' para el 
abordaje. Resección costal y taponamiento CUll ~asa lllojatL\ con aleuhol yudado. ~l: 
deja el ,\(lapbidor de la: jcrin;.!'a e1l melliu 11l' la ¡.:-asa. Se¡':-I1Hdu ticmpu s1n ¡¡llcstesia, 
Catorce días. Punción abertur2. y extracción membrdlla, 1,Jrenaje, gasa y tubo. eu¡-s:) 
pustoveratorio sin accidentes, 

Radiografías I y 2. 

Caso teroero. - Mujer de :l5 años. Fatiga progrcsiya que le impide trabajar. 
Tos y ronquera. Varias hemoptisis, una ue ellas copiosa. Examen radiog-ráfico. Quis­
te pulmonar derechó. ReaccÍtHll'S positivas. _-\bordaje pared lateral derecha. 

Iuterveución; Resección dos costillas. l'ince1aclóll pleura con tiutura de yodo, 
Casa simple. Sutura de la piel. ' -

~:kgundo tiempo: 12 días, Sin allesL"ia; abertnnl de la piel, punción, se 
::,cccioua con bisturí, extracciÓli, mClllorana, drenaje con gasa y tubo. ' 

. Curso postoperatorio sin grandes accidentes. Temperaturas discretas y al<Yunus 
esputos hemoptoicos. Algunas crisis de tos. Curada' a los tres meses. b 

C aso cuarto. - Hombre ~e, 23 años. Ingresó en el servicio militar con buena 
salud, hace dos años. Se fatigo durante las marchas y presenta tos y esputos he­
moptoicos. , 
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H.auiología :' Dos quistes, uno hiliar derecho y otro quiste vértice izquierdu. 
Reacciones positivas. Se interviene el de vértice~ 

Segundo tiempo: 14 uías sin anesteSIa. PuncIón ji en este mumcntu tus cun­
vulsiva, vaciamiento por ",ómica y rotura de las adherencia:; ji neumotórax upera­
torio. 

'l'aponal11iento pleural con gasa. Nueva exploración y punción negativa. Se deja 
un taponamiento iuerte con gasa y se da la ilitervenclón por tenulllaua. 

Curso postoperatorio: DIsnea bastante intensa, temperatura entre 38 y 39", 
expectoración abundante ji algunas veces teñidos de sangre, tos convulsiva que le 
impide incluso clormir y es tratada con dionina. Este cuadro dura unas tres sema­
nas y lentamente se recupera. Abandona el hospital sin ninguna molestia a lus 
cuatro 'meses de la segunda intervención. 

Medio año más tarde lo examinamos de nuevo., Se encuentra sin ningnna nw­
lestia, trabaja algo en el campe. Visto por radIOscopia, la antigua cavidad quística 
etitá desaparecida, pero persIsten unas pequeñas sombras nodulares. No tiene tos ni 
11el110ptisis. Expectoración nula. Ha engordado. El quiste hiliar ha desaparecido, 
sin que recuerde ningún episodio. 1'0stenOTlllellte,' al cabo de unos diez meses, sigue 
bien. 

Radiografías 5 y 6. La radiografía 6 corresponde durante el tiempo de cJllvale­
cencia en el hospital. 

* ,¡: * 

Júzguese por lo expuesto que aun en aquellos casos en que todas las cundiciones 
tiOIl favorables, podemos sufrir una serie de tropiezos, que no solamente compli­
carán el acto quirúrgico, sin0 que podrán poner 1ncluso en peligro la vida del 
'enfermo. 

Pero nadie crea que estos contratiempos son cosas puramente personales, pues 
l'og-gio y García-Capurro en '?6 casos sólo consiguieron una curación definitiva y sin 
accidentes en siete. 

Por eso hemos empezado diciendo que no compartíamos este optil11isn\o tan 
corriente. A no ser que sigamos aquel consejo del Quijote: «Qu~ el mismo trabajo 
cuesta decir sí como 11m, y que traducido a los resultados y estadísticas valga 10 
,mismo contar la 111entira como la verdad. 


