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Observacion de la Clinica del Prof. Dr. Pedro Larghero Ybarz

QUISTE HIDATICO HIALINO DEL MEDIASTINO (%)
Prot. Agdo. Dr. Luis M. Bosch del Marco

Los quistes mediastinales pueden ser de variada naturaleza:
inflamatorios, congénitos, parasitarios y de origen no determi-
nado. Los parasitarios son de excepcionalisima frecuencia y si
bien se sefialan en las descripciones de los libros, no se encuen-
tran con frecuencia observaciones al respecto.

Dentro del grupo de los quistes parasitarios, los de natu-
raleza hidatica son sin duda alguna, los de especial significacion;
pueden tener asiento en una zona cualquiera del mediastino. Su
evolucién es lenta y por largo tiempo latente; no tienen expre-
sién sintoméatica propia.

Ofrecen al estudio radiolégico caracteres ya conocidos. Son
susceptibles en su crecimiento, de originar compresiones, abrirse
en oOrganos vecinos (bronquio, pericardio, etc.) y aun exterio-
rizarse fuera del térax hacia la regién cervical. Tal eventualidad
la hemos comprobado en la observacién clinica del paciente:

E. L., joven de 18 afios, procedente del interior (Rivera), ingresa
al Hospital Pasteur refiriendo:

Que desde hace alrededor de dos meses padece de dolor localizado
en tercio inferior de region carotidea derecha y base de cuello del mis-
mo lado. Sus trastornos dolorosos se le intensifican en los movimientos
de rotacion de la cabeza hacia el lado derecho. Concomitantemente apre-
cia una tumefaccion firme e indolora en region supra retroclavicular
derecha. Niega toda otra sintomatologia, ninguna repercusion sobre de-
glucion, fonacién y respiracion; ausencia total de manifestaciones en la
esfera circulatoria, motora y sensitiva.

Tratalo en esas circunstancias el - médico de la localidad, quien le
practica un estudio radiolégico y reaccién de Cassoni, que al parecer dié
un resultado negativo. Posteriormente es trasladado a la capital en donde

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la media
hora previa el dia 28 de mayo de 1952.

»
8



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

se procede a la puncién de la tumefaccion cervical reconocida, interpre-
tandola como de naturaleza ganglionar. (Traslado en fecha 15 de enero).
Se extrae liquido claro con los caracteres del contenido en un quiste
hidatico, inmediatamente acusa en la regiéon puncionada una reaccion
alérgica con tumefaccién, rubor y ardor, que se propaga a regiones veci-
nas; ulteriormente comprueba reactivacién a nivel de su antebrazo en
el sitio donde se le practicé la reaccion de Cassoni.

FIG. . — Radiegrafia simple. ®pacidad en regién retroclavicular
derecha y apice pulmonar, con desviacién a izquierda de la
traquea.

En vista de lo referido, es trasladado al Servicio del Prof. Pedro
Larghero Ibarz en donde se obtienen del interrogatorio los siguientes
datos clinicos:

Antecedentes ambientales y familiares de equinococosis. Excelente
estado general, apirexia. Pulso de 82 p.m., tenso, simétrico. P.A. 12-6 %.
En base de cuello, en regioén suprarretroclavicular interna, existe una
tumefaccion muy poco neta, difusa, centrada por el orificio de puncion
practicada, con eritema, extendido en planos superficiales a regiones
vecinas del cuello y torax; el esterno cleido mastoideo oculta casi por
completo la tumefaccion, siendo la movilidad activa y pasiva del sector
cérvico cefalico, normales. De la palpaciéon no €s posible obtener datos
precisos, se aprecia el ocupamiento del hueco retroclavicular derecho
bajo, en todo el ancho del miusculo esternocleido mastoideo sin ninguna
vinculacion al eje visceral del cuello y tiroides.

Ausencia’ de latido y expansion y macidez percutoria.
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La traquea se halla algo desplazada a izquierda. Discteta adeno-
patia supraclavicular bilateral.

El resto del examen regional, cara, regiones oculares y teérax, sin
particularidades clinicas; a nivel del raquis se comprueba una esclerosis
convexa derecha dorsal baja.

Abdomen, pelvis, sistema musculo esquelético ‘v linfoganglionar sin
ninguna caracteristica patolégica a mencionar.

FIG. 2. — Tomoszrafia en zona de pasaje cérvico tordacica; la

tumefaccién se wroyecta mwor detras de la clavicula y desmplaza

la traquea hacia la izquierda en curva a gran diametro. Se

piensa en la wposibilidad de un quiste hidatico mediastinal o
tiroideo.

En suma: Paciente de 18 afios, que ingresa por una tume-
faccion de la regién supra-retroclavicular derecha, oculta bajo
el esterno cleido mastoideo sin compromiso vasculo nervioso de
las regiones vecinas, que al ser puncionada permite comprobar
su naturaleza hidatica. La investigacién de las otras zonas fre-
cuentes de equinococosis es clinicamente negativa. No hay re-
percusiéon general alguna.

Es interesante hacer destacar el accidente anafilactico pro-
vocado por la puncién exploradora, a nivel del sitio de la pun-
cién practicada y de la zona en donde se realizé la reaccion de
Cassoni, 15 dias antes del ingreso.

Impresiéon clinica: Quiste hidatico intratoracico exteriori-
zado en cuello.
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Se solicitan los siguientes examenes:

De rutina: biolégicos, estudio radiolografico de base de
cuello, térax y colecistografia, can los siguientes resultados:

Orina: trazas de glucosa: G. R. 5.200.000. H. B. 101 %.

F1G. 3. Tomografia.
Pesplazamiene en curva
a gran diametro de la
traquea.

V. G. 0,97. G. B. 12.000. pol. Neutrof: 68 %. Linfocitos 32 %.

Urea: 0.25.

Wassermann: negativo.

Tiempo de coagulacién: 2’30

Tiempo de sangria: 1’

Placas radiograficas de base de cuello y térax: Dres. Zer-
boni y Gorlero.

a) simples, presencia de opacidad en region retroclavicular
derecha y apice pulmonar con desviacién izquierda de la traquea.
(21-1-42) Ne° 30320.

b) tomograma: (25-I-52) N°¢ 60771.

Los cortes tomograficos de la zona del pasaje cérvico-tora-
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cico, comprueban que la tumoracion visible en radioscopia sim-
ple se proyecta por detras de la clavicula y desplaza la traquea
hacia la izquierda en forma de curva a gran diametro; dado este
desplazamiento el Dr. Gorlero opina que se trata de un quiste
hidatico de mediastino o de tiroides, no impresioniandole como
de origen apical pulmonar.

Colecistografia: 21-1-52.

Vesicula tefiida sin calculos visibles; se contrajo y evacud
bien.

Diagnostico definitivo: Quiste hidatico de mediastino.

FIG. 4. — Bsquema de la topografia de la lesién. T.as flechas se-
fialan el asiento del quiste ¥ su relacién con los vasos y traquea.

La conducta del tratamiento a- seguir serda quirurgica y se
juzga conveniente abordar el proceso por via cervical. Si por este
abordaje no fuese posible tratarlo, se desistiria y se planearia
verificarlo por téracotomia.

Operacion: Prog. Agdo. Dr. Luis M. Bosch del Marco, Dr.
Valdés Olascoaga, Pte. Folle, Srta.: Bentancur.

Anestesia general: Dr. Castiglioni. Ciclopropano y éter.

Cuello en hipertension. Rotacién a izquierda de la cabeza.
Infiltracion con novocaina de la regién carotidea baja. Incisién
supraclavicular que se extiende desde un centimetro por encima
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de la articulacién externo condfoclavicular arriba y afuera, hasta
alcanzar el borde posterior del E. C. M., éste se libera a nivel de
sus bordes anterior y posterior.

La exploracién en estas condiciones es negativa por lo que
se resuelve su seccién trasversa a unos 3 cmts. por encima de la
clavicula. La tumefaccién entonces hace algun relieve al supri-
mirla de la compresién muscular. Su topografia se precisa: asien-
te en regiéon carotidea baja, por detras de la aponeurosis cer-
vical media, por dentro de la carétida primitiva y por detras a
su vez de los vasos Subclavios. No se visualiza el hioideo.

Puncion: se extraen 60 cc. de liquido cristal de roca, aper-
tura de la cavidad, extraccién de una membrana hidatica, se com-
prueba que no asienta en pulmén que se extiende a la regién del
mediastino posterior, palpandose por delante la traquea que lo
cubre parcialmente.

Visualizacién de la cavidad con espéculo: se observa el re-
lieve que hacen en su interior los vasos de la regién: subclavia
y carétida. Se procede a la limpieza y formolado; biopsia de la
periquistica que es sumamente engrosada. Cierre hermético sin
drenaje. Reconstruccion parietal. Vendaje de inmovilizacion.

Operacién bien tolerada, duracién: 1 hora 30’. Se le trans-
funden 300 cc. de sangre.

Estudio microscopico de la adventicia.

Adventicia esclerohialina, fibrosis alrededor con islotes de
tejido ricamente vascularizado por capilares. En su vecindad no
se aprecian restos de parenquima alguno.

COMENTARIOS

El interés que creemos presenta esta observacién referida,
radica:

1) en la presencia de un quiste hidatico de topografia me-
diastinal.

2) en la ausencia de otra localizacién del parasito.

3) en la evolucién silenciosa desde el punto de vista clinico
v en el crecimiento extratoracico hacia regién cervical.

4) vy finalmente en la posibilidad de un correcto tratamiento
quirturgico por abordaje supraclavicular.
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Los dos primeros hechos anotados, referentes a la topografia
del quiste y a la ausencia de otra localizacién del parasito, sefialan
fundamentalmente a nuestro juicio la originalidad de la presen-
‘tacién realizada, respecto a la cual las publicaciones en la litera-
tura médica son muy escasas.

Dr. Victorica. — Creo que el Dr. Bosch ha hecho muy bien en pre-
sentar este caso a la Sociedad, porque es un aporte més para demostrar
que existen realmente los quistes del mediastino que antes de hacer tora-
cotomias amplias eran inexistentes o se decia que eran muy raros.

Lo segundo interesante que plantedé es si se debia abordar por via
alta cervical o por toracotomia y el Dr. Bosch cumplié el plan trazado
de hacer una incisiéon cervical por si se podia entrar sin mayores riesgos
por esa via y en el caso de encontrar dificultades hacer una toracotomia,
porque se estaba en una regién limite y se planteaba la duda. Estuvimos
varios dias cambiando ideas con €l porque vi también’ a este enfermo en
el Servicio del Dr. Larghero.
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