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Clínica Quirúrgica F.- Laboratorio de Patología y Experimentación 

EQUINOCOCOSIS HETEROTOPICA PLEURAL (*) Dr. P. Larghero Ybarz 
A. G. C. 30 años. Observación N: 7394. 
Ingresa al Hospital Maciel el 7 d3 junio de 1944, _poi' un quiste -hi� 

dático del pulmón izquierdo y con historia de vómicas hidáticas en episo
dios, datando de un año. Un mes antes de ingresar al Servicio, episod.io 
pulmonar agudo con fiebre, chuch.os y expectoración, -primero herrumbrosa 
y después mu.co2urulenta. Este episodio pen¡iste durante diez dí�s y fué 
,egui-do de una febrícula que desapareció a fines de· mayo. 

Como antecedente de Ú11portancia, este enfermo ha tenido hace 7 a�os 

Radiografía de tórax: ima
gen opaca circular en la re
gión inf.a-clavicular izquier
d_ con los caracte-res de un 

•. Q. H. intacto. Imagen hi
droaérrca en - la región in
fraclavicular der·echa; jun
to a ella una -sombra redon
deada, más pequeña y de 
opacidad homogénea, y má� 
afuer� proyectándose sobre 
la escápula, otra imagen 

opaca de mayoT tamaño. 

un episodio de prurito generalizado, y hace 6 años tuvo su primera crisis 
de cólico hepático, que fué seguida de otTas a intervalos variables de tiem
po, y que _orr·esponden seguramente a un quiste hidático de hígado, sobre 
el cual no se va a hacer mención aquí, porque el interés de esta pres·en� 
tación radica exclusivamente en la cowplicación que presentó el quiste hi
dático del pulmón izquierdo. 

( *) 
de 1949_ 

Esta comuniGación fué presentada en la sesión del 4 de agosto 
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EXAMEN: su esta1o de nutrición, bueno. 
El examen físico pulmonar no -revlla. particularidades. Existe un -dis

creto ensánchamiento de la iase del hemitórax derecho; la macidez hepá
tica está aumentada y el Traube está desplazado a la izquierda, lo que 
confirma la sospecha de que existe, además, un quiste hidático de hígado. 

Se hace dignóstico de quiste hi.átíco hialino de pulmón izquierdo y 
de equinococosís múltiples del pulmón derecho, con un quiste vomicado y 
otros intactos. 

Cuando se iba a operar el enfermo, ·sobreviene un nuevo empuje infla
matorio pulmonar, caracterizado por tos muy intensa, fiebre y expectora
ción mu_copurulenta, por lo cual la operación es diferida para el 2& de junio.

Dos días antes de esta intervención, se practica un nuevo examen 
radiológico, y se comprueba lo siguiente: La opacidad circular del lóbulo su P.erior ha desapare;ido dejando en su lugar una in1agen clara a contorno circular. Por ·debajo de esta in1agen se obser-y: una son1-b1·a reclondeada Jrcyectándose· en el tercio medio del pul1116n. C'on10 este _enierY,o no hi 'tenido _vómica eir este episodio, s_e piensa q L�e elquiste hidático ha abandonado su adventicia del lóbulo superior siendo .parido hacia nbajo. 

Operación. - Con el diagnóstico de equinococosis heterotópica ·pleural 
del lado izquierdo. 

Anestesia local y troncular. Posición de jockey. La anestesia fué in
completa y los golpes de tos incesantes obligaron a 11acer anestesia gene
ral (-éter con oxígeno). 

Resección de la VIII costilla en 8 cmts., desde la línea espilial del 
omóplato hacia abajo y- afuera. Pleuta · libre. Se produce el neumotórax. ' 
Adherencias de cara externa y posterior de los lóbulos superior e inferior, 
que bloquean hacia atrás la cavidad pleural. Dado qúe la capa de parén
quima gue separa el lóbulo inferior del ,quiste es.,muy delgada, preferimos 
incindirla y no destruir las adherencias. Se punciona el quiste y se extraen 
20 e.e. de líquido hidát_ico agua de roca, a presión, absolutamente limpio; 
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el quiste no pudo ser evacuado c·ompletamente, poi•que los golpes de tos 
desconectan· la aguj-a. Incisión del parénquima cayéndose en una cavidad 
que tiene los caracteres de un espacio limitado por la pleura visceral del 
lóbulo inferior del pulmón y por la pleura parietal _posterior. 

Una radiografía hecha 2-1 
horas después de la opera
ción, n1uestra una i1na-en :e 
reloj de. arena, constituida 
por dos cavidad_és, una en el 

�lóbulo superior y otra en el 
lóbulo inferior, comunicando 
por una parte estrecha. La 
cavidad superior corresponde 
a la adventicia que contenia 
el quiste en el lóbulo supe-

. rior y la iñferior, al espacio 
que· la 111en1brana e111igrada 
se creó entre l,s adherencias 
pleuraes, detrás del lóbulo 

inferior . 

Aspecto esquématico de· las lesiones 
comprobadas en el _acto operatorio: 
Pulmón izquierdo visto por su _cara 
izquierda· una vez producido el neu
motorax- ·parcial; a) adherencias le 
la cara _posterior de ambos lóbulos Y 
de la cisura a la gotera costo-verte
bral. C. s. Cisura interlobar bloquea
da en sus dos ter'cios posteriores. V. 
A. �(asa quistica palpable a través del
lóbulo inferior. B. Incisión· ele neumo
tomia. C. V. Cavidad adventicia del 
lóbulo superior vacia con la migra-

ción· de la hidátide. 

Esta cavidad comunica con la adventici_a del lóbulo superior, trasmi
tiéndose a través de ambas el soplo violento de un bronquiÓ durante los 
golpes de tos. Se ·extrae la membrana hidática completa y se sutura la 
brec.a de neumotomia. 
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Corte transversal e-squemáti-. 
co. Aspecto del lóbulo infe
rior del pulmón, en partes 
colapsado por el neumotorax, 
•confeni·endo la membrana 
hidttica por detrás le él y 
en contacto con el plano 
costal, Se señala la brecha 
de neumofomfa y el lugar 
donde se . hizo la· biopsia 

pulmonar. 

Evolución post-operatoria accidentada: Primero, por un enfisema sub
cutáneo que retrocede en poco_s días, y a continuación fiebre, sudores ·y 
expectoración mucopurulenta abundante, erupción urticarianá en piel, 
abdomen ,y brazos. Finalmente todo entra en orden y el enfermo es dado 
de alta el 18 de julio, completamente eurado. 

El enfermo es visto en noviem,bre de 1944: ha tenido varios accesos 
de tos y ha continuado expectorando restos de membrana hidática. Persiste 
todavía la tos con expectoración mucosa. 
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Un con trol radiográfico en 
esta fecha muestra el creci
miento e.xn-aorlinario en la_ 
reg·ión infi'á-clavicular dere
cha, de los quistes pequeños 
observados en la radiograffa· 
ele júnio, Y en el pulmón 
zq uierclo, · los restos de la 
cavidad dejada por la eva-

cuación del quiste. 
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Fotografía de la 
membrana hidática .• 

Sumario 

.Microfotografía que mues
tra la superficie. del pa
rénqu!ma pulmonar del 
lóbulo inferior qu" esta
ba en co-ntacto con la 
membrana hidática tensa 
y que corresponde a la 
pleura visceral de este 
lóbulo, cubie·rto por un 
tejido de granulación de 

aspect9 fungoso. 

Se presenta una observación de equinococosis heterotópic: de 
la pleura. La vesícula hidática, alojada en el ló_ulo superior del 
pulmón derecho abandonó la cavidad adventicia y fué a alojarse 
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entre adherencias pleurales, por detrás del lóbulo inferior. La emi
gración se produjo sin ruptura del quiste. Los golpes de tos perti
naces, causados por un proceso de congestión ·periquístico, febril, 
parecen haber sido el factor determinante, aunque cabe la posi
biÍidad de una relación• de causa a efecto inversa, esto es, que la 
emigración del parásito haya provocado el síndrome funcional, 
físico y general, que fué rotulado_ como congestión pleuro 
pulmonar. 
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