
BOLETÍN D: LA. SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

QUIS'rE. HIDATICO DEL PERICARDIO (*) 

Dres. Raúl Di Bello y W alter VenturinQ 

A. R. C., hombre de 25 años. Procedencia: Castillos, departámento 
de Rocha. 

Enfermedad actual. - Ingresa al Servicio de Cirugía del Profesor 
Larghero el 23 de julio de 1954, enviado por el Dr. Aristeo Piaggio. 

A fines de junio, en un estudio radiológico de Colectividades se 
comprobó la .existencia de ·una sombra parlcardíaca der.echa que planteó 
la posibilidad de un quiste hidático de puimón. No acusa ningún síntoma 
ni tiene antecedeht�s de ninguna naturaleza vinculado a esta parasitosis. 
Hace cuatro años en otro estudio radiológico de Colectividades no se le 
encontró anormalidad alguna. 

Examen. - Buen estado gener·a1. Piel y mucosas de coloración 
normal. 

Aparato respiratorio. - Ninguna anormalidad. 
Aparato cardiovascular. - Pulsó 7 2,' nigular y bien golpeado. Punta 

en quinto espacio sobre la línea de referencia. Tercer ruido fisiológico. 
Acentuación y desdoblamiento del segundo ruido en, el foco pulmonar. 
Soplo sistólico extracardfaco. Presión arterial: Mx. 12 O. Mm. 7 O. Presión 
venosa: '14. 5 cms. de agua. Velocidad circulatoria: codo lengua 13"5;
codo pulmón 6". 1 

Electrocardiograma. - Ritmo sinusal de 60: Derivaciones standard: 
onda S en las tres derivaciones; marcada, ensanchada y con espesamientos 
y muescas en D - 1 y D - 2. Unipolares de los miembros: Onda R ensan­
c)lada y con muescas en VR y VL. Onda S en .L, ensanchada en VF. 

Precordiales: complejo polifásico en VI con doble onda R y doble 
onda . Onda ensanchada y con muescas en los demás precordiales. 

Electro ardiograma con aspecto de bloqueo de rama derecha in­
completo. 
Exá1nenes de Laboratorio: 

R. Casoni: Precoz positiYa; tardia negati\'a. G. R. 4.150.00ll. Hb.
1 . 97 %. G. B. 8 .100. 

Orina.: Normal; densidad 1. 030. Pr·oteinemia 6 gr. 83 % . Hemato-
crito 49 %. T. ele coagulación, 6'30". T. sangría 1 ½. 

Diagnóstico clínico. - Quiste hidático de la aurícula derecha. 
Operación (17 de agosto de 1954). - Larghero y Venturino. 
Toracotomía antero lateral con resección de la -6, costilla desde el 

_ esternón hasta el ángulo postedor. Pleura libre" Al colocar el separador 

( *) .Trabajo presentado en ·1a Sociedad de Cirugía, el día 4 de 
abril de 19 5 6. 
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aparece el tumor hidático anacarado, emergiendo entre el lóbulo medio 
y el inferior. La pleura mediastínica lo recubre en su casi totalidad así 
como las franjas adiposas del prepericardio. La cara inferior del lóbulo 
medio adhiere a la adventicia anacarada y lo mismo en la cara cisura! 
del lóbulo in.erior, desde el hilio de este lóbulo hasta la cara externa. 
El polo inferior, de este tumor descansa sobre el diafragma. La· tumora­
ción · está animada de latidos sincrónicos c.on el corazón y la palpación 

F'IG. l. -· Radiografía de tórax. -
Placa frontal. Sombra redondeada 
paracard!aca dereéha. Opacidad 
igual a la del corazón, homogénea, 
del tamaño de una naranja a bor­
des n!tidos.' sin evidencias de cal­
cificación a gran base de implan­
tación aparente sobre eJ arco auri­
cular derecho de la imagen car­
dfaca. Arco inferior izquie.rdo del 
corazón redondeado. Campos pul-

monares claros. 

FIG'. 2. - Perfil derecho. Sombra 
redondeada homogénea, a con tor­
nos n!tidos, sin evidencias de cal­
cificación que se proyecta sobre la 
imagen cardíaca, que llega a con­
tacto con la pared torácica ante­
rior netamente por encima del 
diafragma. La tomografia muestra 
la gran imagen nodular paracar­
diaca derecha implantada sesil­
mente sobre el contorno derecho 
del corazón y en la radloscopia del 
tórax se comprueba que la som­
bra patológica no se separa del 

corazón en ninguna de las posiciones del tórax durante el examen radiológico. 
En oblicua anterior izquierda se proyecta hacia adelante no llegando· a con­
tactar con la pared torácica anterior. La· sombra está animada de latidos que 

se ponen de manifiesto sobre todo durante la maniobra de Valsalva. 

permite afirmar que se implanta sobre la· cara externa de la aurícul-a 
derecJ1a. Veremos más adelante qu.e esto era falso. Se procede a liberar 
]as adherencias de los lóbulos y se pega al hilio del pulmón. Se reclina 
el tumor hacia adelante y se observa, abriendo la pleura mediastínica, la 
parte más posterior de la aurícula derec,ha en su contacto con las venas
pulmonares. El nervio frénico pasa -en el á11gulo de contacto de la au­
rícula derecha con el tumor quístico y éste adhiere a la adventicia de 
la cual ;e le libera. A fin de -determinar el procedimiento a seguir se 
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procede a evs1cuar el quiste. Por su tensión uniforme parece univesicular, 
pese a su gran tamaño (como una naranja). Se incide la adventicia 
después de decolar la pleura medi.astínica y se comprueba que el quiste 
es multivesicular, con vesículas del tamaño desde un chumbo patero 
hasta un huevo de gallina. La membrana madre flota entre las vesículas. 
No hay prácticamente .líquido hidático libre. Se evacúa el contenido y 
,e formola.-Abriendo ahora ampliamente el saco se observa que la cara 

FIG. 3. . "eun10-
n1e<liastino. - Li­
gera oblicua ante­
rior izquierda. Se 
aprecia netamente 
el aire a lo largo 
de todo el borde 
izq u i e r do de la 
imagen c a rdía c a .  
L a  tumoración es­
tá casi totalmente 
rodeada por el ai­
re; solamen'te en 
una parte de su 
c o n  t or n'o interno 
(limitada entre las 
flechas) en una !\X­
tensión de 5.5 cms. 
el aire no penetró. 
El neumomediasti-

no pareció demostrar, separando la tumoración de la pleura, que ella no perte­
nec!a ni ·al pulmón ni a la serosa pleural Ji al dia_ragma; se trataba de una 
tumoración med,iastinal. Por otra parte la zona interna sin aire indicaba 
su Intimo contacto o adherencia con- el borde auricular derecho de la imagen 

cardíaca 

. interna en contacto con la aurícula se expande en cada sístole y es de 
color azulado, por lo cual seguilnos creyendo que es pared de la aurícula. 
Por encima del quiste y también emergente sobre la cara mediastitial del 
pericardio parietal, existe otro pequeño quiste del tamaño de una acei­
tuna, con su adventicia calcificada. Se decide la resección su btotal de 
la adventicia en toda �u parte emergente, dejando una chapa del tamaño 
de una palma de mano pequeña en la zona que se supone que adhiere 
a la aurícula. Para hacer esta maniobra se despega la pleura mediastínica 
anterior en su totalidad, de la adventicia y del pericardio. Al seccionar 
la adventicia para llegar al límite de la aurícula se abre el pericardio 
y en este momento nos apercibimos que la aurícula es completamente 
libre .Y que el quiste hidático se implanta sobre el pericardio en una 
superficie de 6 cms. por 5, de la cual no puede ser clivado, por lo que 
se reseca esta parte del pericardio. Queda una amplia ventana pericár­
dica de unos 7 cms. por 6, a gran eje 'vertical, por lo cual se ve la 
aurícula derecha con su orejuela y la vena cava superior completamente 
independientes del tumor. Hacemos notar_que sobre la orejuela derecha 

-165-



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

existía)l numerosas granulaciones grisáceas como traslúcidas, cuya na­
turaleza no pudimos aclarar. Como el epicardio de la aurícula y la ore­
juela és lustroso, sin ningún caracter inflamatorio se sospecha la posi­
bilidad de que estas granulaciones sean hidáticas. Se cierra la ventana 
pericárdica con el colgajo· de pleura mediastínica. Pleuralización de las 

···AWf. W$TKA 
··PLEA ·ltAiTIL 

RECIONES - lHSTE 

FIG. 5. - Esquema mostrando 
las relaciones del quiste �con 
las otras estructuras de la cara 

derecha del mediastino. 

FIG. 4. - Esquema que muestra las relaciones del quiste con el saco peri­
cárdico, la pleura mediastinica y el miocardio. Se aprecia la fusión de una 
parte de la adventicia quistica al pericardio parietal, y la cav"idad pericár.dica 

conservada frente al quiste (ausencia de s!nfisis). La flecha indica la zona 
de auténtica soldadura entre ad\tenticia. quistica· y pericardio parietal; en la 
parte inferior existe otra zona similar no señalada. En recuadro, la ubicación 

del fragmento microfotografiado (fig, 7). 

superficies cruentas. de los _lóbulos medio. e inferior. Drenáje pleural con "
tubo en Y. 

J<J"olución. - Muy bu.ena. Derrame pleural derecho discreto. Alta 
al noveno día' ) 1DISCUSION 

El diagnóstico clínico de quiste hidático de la aurícula dere­
cha fue establecido, en esta observación, en base a ra existencia 
de una tumoración radiológica redondeada, homogénea, a contor­
nos 'nít�dos, situada en el mediastino, adherente al arco in_ferior 
derecho de la imagen cardíaca; completamente latente en un en­
fermo joven, de cámpaña, con un Casoni positivo. 

Las dos observaciones de quiste hidático auricular derecho 
de Sapriza y col. (25), y el caso de N egri (21), con la misma lo-
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calización presentan imágenes radiológicas muy similares al caso 
aquí presentado. La intervención mostró sin embargo, en nuestra 
observación, que no se trataba de una localización auricular del 
equinococo porque el quiste estaba implantado sobre el pericardio 
parietal que recubría la aurícula mostrándose ésta completamente 
independiente del mismo. Se tratab;, pues, de �n quiste pericár­
dico. 

La búsqueda en 81 casos de equinococosis pericárdica de la 
literaturt mundial (12) nos mostró que en las observaciones de 
Blondeau Costantini y col. (4), (8), en la de García Bengochea (17) 

y en la de Schroeder y Ferrari (26), (16) existían imágenes radio­
lógicas muy similares a la de nuestro caso. 

En la observación de Blondeau Costantini y col. (4), (8), se 
trataba de una sombra 'paraster_pal derecha redondeada, opaca, 
del tamaño de un gran huevo, animada de latidos sincrónicos con 
las pulsaciones cardíacas, con una cáscara más densa, calcificada, 
de más de un milímetro de espesor; formaba cuerpo con el borde 
derecho del corazón, es decir con el arco auricular' derecho; estaba 
netamente por encima del diafragma como eri nuestro caso. Exis­
tían además otras dos gruesas calcificaciones pericárdicas, una 
en el borde izquierdo y otra en el borde inferior del corazón (fi-

\ gura 6). En el perfil derecho la sombra patológica se proyectab 
sobre la sombra cardíaca e igual que en nuestro caso, era redon­
deada, homogénea, llegando a contacto con la pared torá:cica an­
terior y netamente por encima del diafragma; su contorno estaba 
calcificado (figura 7). Los aut>res pensaron que se trataba de 
una .equinococosis secundaria del pericardio, las dos gruesas cal­
cificaciones del borde izquierdo e inferior de la serosa, si�ndo la 
traducción de una siembra equinocócica. La operación llega a la 
tumoración por la resección del cuarto y - quinto cartílagos cos­
tales derechos; se comprueba que se trata de un quiste hidático 
calcificado sin vesículas hijas y con un magma de membranas. 

Este quiste está en contacto íntimo con el corazón por lo 
cual pareció imposible ·a los autores toda decortifación; por eso 
se realizó la marsupialización de la bolsa calcificada. En los días 
sucesivos la curación trae con gran frecuencia fragmentos · más 
? menos importantes de cal que se desprenden de la bolsa quís­
tica; se ve latir el corazón en el fondo de la herida y levantar 
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las paredes calcificadas_ disgregadas ; explorando con un dedo 
se comprueba que la cavidad está ·en contacto íntimo con el co- · 
razón; más de dos años después persiste una fístula paraesternal 
que supura en forma intermitente pero el enfermo se encuentra 
bien. 

Nosotros creemos que en esta observación puede· asegurarse 
la existencia de una equinococosis pericárdica secundaria por la 

FIG. 6. - OJservación de Dlon-, 
deau y Costnntini. Publicada 
por René Bourgeon en: "Les 
Kystes Hydatiques du Coeur·•. 
Tesis de Argelia. Radiografía 
frontal. 

FIG. 7. - Olservac1n de Dlon-
deau y Costantlni. Publicada 
por René Bourgeon en: "Les­
Kystes Hydatiques du Coeur". 
Tesis de Argelia. Radiografía 
perfil derecho. 

comprobación de otras zonas de calcificación de la serosa, ale­
jadas del quiste, que corresponden seguramente a otros injertos 
hidáticos o a secuelas de la pericarditis hidática aguda. Lo in­
completo de la exploración operatoria no nos permite sin em­
bargo establecer con certeza si el quiste operado era, cómo en 
nuestro caso, un injerto en el pericardio paTietal o se trataba por 
el contrario de un equinococo primitivQ de la aurícula derecha 
que mucho tiempo antes se hubiera roto en el pericardio gene­
rando la equinocoeosis secundaria de la serosa. Sin embargo la 
tendencia. del qÚiste a evolucionar hacia el exterior, su gran 
tamañ, y su situación superficial con respecto al corazón, hacen 
pensar más bien en su localización pericárdica. 

En la observación de García Bengochea (17) se trataba de 
una sombra opaca, de contornos nítidos, ocupando el ángulo car­
dio.rénico derecho- y de igual densidad que el éorazón; presentaba 
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u1 aspecto semicuadrado, angular, similar � lo descripto en ·los 
aneurismas de corazón. En las oblicuas y trasversas se obser­
vaba que esta opacidad era anterior y supradiafragmática y se 
confundía' con lt silueta cardíaca. No presentaqa latidos, se des-

. plazaba ligeramente con los cambios de posición y no acompa­
ñaba a lo movimientos diafragmáticos. La operación comprobó 
que la tumoración era un quiste hidático a contenidó líquido 
hialino; se extrajo la hidátide; la exploración digital reveló que 
la pared interna del quiste estaba constituída por el corazón tanto 
adelante como atrás; la parte diafragmática de la pared no mos­
trab, orificios. Diecinueve meses _después de la intervención el 
enfermo estaba bien y �l ex,men radiológico mostraba Una si­
lueta cardiovascular normal. El autor diagnosticó hidatidosis .pe­
ricárdica. 

Nosotros creemos que lo incompleto de la exploración ope­
ratoria no permite estable:er con certeza, la forma anatómica de 
este caso, el quiste, pudiendo asentar en el pericardio o en el - -
corazón. Sin embargo su crecimiento predominantemente excén-
trico y su superficialidad con respecto al corazón plantean como 
más probable su localización pericárdica. 

En la observación de Schroeder y Ferrari (26), (16), la radio­
grafía frontal muestra una gruesa tumoración que deforma el 
borde izquierdo de la �ilueta cardíaca; pero además hay una tu­
moración en el ángulo cardiofrénico derecho del tamaño de un 
gran huevo, contactando hacia adentro con la imagen cardíaca 
con la cual se confunde y estando hacia abajo apenas separada 
del diafragma; presenta una opacidad algo menor que la del co-
razón; su límite superior es casi horizontal el externo es e.si 
vertical teniendo por eso una forma aproximadamente semi cua-

• drada. En .oblicua anterior izquierda la tumoración se hace neta­
mente saliente del contorno ca.rdíaco derecho con el cual se con­
funde por detrás; se proyeca hacia adelante y presenta con más
nitidez la forma semicuadrada. En la autopsia se comprobó la
existencia de una equinococosis pericárdica constituída por in­
jertos hidáticos múltiples; uno de ellos del ·tamaño de una na­
ranja situado sobre el borde izquierdo del corazón correspondía
a la tumoración que deformaba el contorno izquierdo ae la ima­
gen cardíaca. La imagen semicuadrada del 'contorno derecho co-
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rrespondía a otro quiste más pequeño ubicado sobre la parte alta 
de la pared ventricular derecha. El quiste primitivo cuya rotura 
en el pericardio h�bí_a provocado la equinococosis de la serosa, 
estaba situado en el tabique interventricular. • 

La observación de L,rghero (2º) también muestra una ima- . 
gen 1·adiológica-muy similar al caso nuestro (figs. 8, 9 y 10). El 

FIG: 8. - Observaci6n 
de Larghero. Radio­
graffa frontal. Volu­
minosa sombra quisti­
ca paracardíaca dere­
cha. 

FIG. 9. - Observación 
de Lnrghero. Radio­
graf!a perfil derecho. 
Sombra qu!stica con 
calcificación sólo visi­
ble a nivel del seg­
mento señalado por 
flechas. 

FIG. 10: - Observa­
ci6n de Larghero. Ra­
diografía para explo­
ración de la ves!cula 
biliar; en esta placa 
apai;ece con mayor ni­
tidez la infiltración 
calcárea de la adven­

ticia del quiste torá-
cico y el aspecto rectil!neo de su cara interna, que la operación demostró 

estar soldada a la aurícula y venas cavas. 

autor presenta la observación como un quiste hidático calcificado 
implantado en aurícula derec-ha y a crecimiento en el espacio ci­
sural del pulmón derecho. Admite el posible origen cardíaco del 
equinococo en la pared de la aurícula y su crecimiento hacia 
afuera en el espacio cisural. Nosotros creemos que no··puede des­
cartarse la posibilidad de que el parásito se originara en el peri­
cardio que reéúbre la aurícula derecha �n favor de lo cual estaría 
la tendencia del quiste a evolucionar al exterior, su gran tamaño, 
su adherencia a las cavas y su situación superficial con respecto 
al corazón. 

En nuestro caso se trataba de un quiste pericárdico. La equi­
nococosis del pericardio resulta siempre del desarrollo de ele-
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mentos hidáticos fértiles en la serosa que han sido diseminados 
por la rotl!ra de un quiste vecino en la cavidad pericárdica ;- es 
por lo· tanto siempre una equinococosis secundaria como en las 
otras serosas (9) (pág. 77). Hasta el presente no se ha demos­
trado la existencia de una equinococosis primitiva de ninguna 
serosa incluyendo el pericardio si dejamos de lado -los raros casos 
de equinococosis primitivas heterotópicas que se han descripto en 
el peritoneo y en la pleura pero que por el momento no han 
sido individualizadas en la serosa que envuelve el corazón. 

Debemos admitir en consecuencia, que en nuestra observa­
ción existió rotura de un quiste primitivo en la cavidad peri­
cárdica. En apoyo de esta hipótesis está el hallazgo, en el acto 
operatorio, al abrir la serosa, de numerosas granulaciones grisá­
ceas que asentaban sobre la orejuela_ derecha; es probable_ que 
correspondieran a elementos de seudotuberculosis hidática ,como 
se observaron en los casos de Ba�cchi (2) y Devé- GJrou (11), 

atestiguando la existencia de una siembra equinocócica en la 
cavidad-del pericardio secundaria a la abertura de un quiste pri­
mitivo. Apoya también esta hipótesis el pequeño quiste situado 
por encima del grande emergiendo del pericardio parietal que se­
guramente responde a -otro injerto hidático de la s-erosa. La au� 
sencia de antecedentes en nuestro enfermo demuestra que la 
rotura del quiste primitivo fue latente como lo son la gran ma� 
yoría de las roturas quísticas en- las cavidades serosas. Es que 
la pericarditis aguda aséptica secundaria a la abertura quística 
es un proceso inflamatorio hiperérgico provqcado por la irrupción 
de alergenos hidáticos en una serosa previamente sensibilizada; 
pára que se produzca la reacción inflamatoria no basta pues la 
penetración de -elemenfos hidáticos en la serosa, es necesario la 
sensibilización previa de la mismá (13), (14). Por lo tanto, en 
nuestro caso, co�o en todos los casos en que la rotura quística 
es latehte, hay que explicar esa latencia por ausencia de sensibi­
lización previa de la serosa pericárdica. 

Pero si admitimos con Devé (9) que la equinococosis del peri­
cardio es siempre secundaria a la rotura de un quiste primitivo, 
es necesario tratar de establecer, en nuestra observación, dónde 
estaba ese quiste primitivo. 
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El quiste hidático primitivo cuya rotura ocasiona la équi­
nococosis del pericardio excepcionalmente se localiza en el pulmón 
o ep el hígado estando en general ubicado en el corazón. En efecto,
en 81 casos de equinococosis pericárdica de la literatura mundial
la localiz_ación del equinococo primitivo sólo fue extracardíaca en
cinco observaciones. (12) 

En nuestra observación ni la clínica ni ·1a explor_ción opera­
toria fueron elementos que hicieran plantear la localización del 
quiste primitivo fuera, del corazón. Tenemos que ádmitir, por lo 
tanto, como muy probable, que el quiste primitivo que sembró la 
serosa estaba en el miocardio. Los quistes del corazón que se 
rompen con más frecuencia en el pericardio asientan en el ven­
trículo izquierdo. La localización de un quiste en este ventrículo 
puede hacerse co¡f la radiología cuando se ve una deformación 

. del �reo inferior izqui�rdo de la imagen ca�díaca; pero si el quiste 
es pequeño sobresaliendo poco o nada ge la superficie miocárdica 
o si se localiza en la cara posterior del ventrículo, la radiología

, ·  
puede no dar ningún dato; 

El electrocardiograma constituye a menudo un importante 
elemento de diagnóstico cuando existe una T invertida de tipo 
coronariano, (1), (22) Sin embargó si el quiste es pequeño se con­
cibe que pueda no dar modificacione� electrocardiográficas. 

La angiocardiografía, cuando el quiste tiene un desarrollo 
intracavitario, puedé mostrar una amputación de la cavidad ven­
tricular; pero puede no dar nada cuando el quiste no invade la 
cavidad. 

En nuestro caso, en el examen radiológico no se comprobaron 
• alteraciones del.' arco inferior izquierdo del c,9razón. ,El electro­

cardiograma mostró un 'bloqueo de rama derecha incompleto; no
creemos que pueda vincularse - en forma absoluta esta modifi­
cación electrocardiográfica a la presencia del partsito en el mio­
cardio; sabemos que con relativa frecuencia se comprueban
bloqueos de rama derecha, sobre todo incompletos, en personas
jóvenes con corazones normales; para muchos esta modificación
electrocardiográfica podría ser considerada en esos casos como
una variante de lo normal.,

Por otra parte en nuestro caso no pudo realizarse el estudio
angiocardiográfico.
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Antes de la intervención no se tuvieron elementos que per­
mitieran localizar el quiste primitivo. 

Durante el acto operatorio tampoco se puso de manifiesto 
el equinococo primitivo, lo que no debe extrañar por cuanto el 

_ cirujano no puede realizar una exploración completa del corazón 
en todas sus partes, y quistes pequeños, sobre todo los situados 
en la cara posterior, tabique y en la, base del corazón a menudo 
escapan a su investigación. Ade;nás muchos quistes primitivos 
cuando se rompen van a la curación y cicatrización, siendo en­
tonces muy difícil su reconocimiento que a veces se hace sola­
mente por cortes múltiples del corazón. (23) En la observación 
de uno de nosotros de pericarditis constrictiva hidática (15 - 19) el 
quiste primitivo, que se apreciaba con nitidez ·en las radiografías 
:ntes de la rotura, cuando ésta se produjo no pudo ser localizado 
en la exploración realizada en dos actos operatorios. 

En el caso aquí presentado el estudio histológico de la pieza 
operatoria no mostró pericardio recubriendo al quiste, habiéndose 
aparentemente desarrollado éste fuera de la cavidad serosa y 
mostrándose fuertemente adherido a la hoja parietal del saco con 
el cual su adventicia era solidaria. No debe extrañarnos la apa­
rente localización subserosa de este quiste pericárdico. Las expe­
riencias de Bobroff y Alexinski en 1897 (5) y de Garré y Reimann 
en 1899 (18) confirmadas por Devé en 1901, (9) han establecido 
que gérmenes diversos (trozos de membrana madre, arenilla equi­
nocócica, hidátides), depositados •en la cavidad peritoneal, en la 
cara interna de la serosa, son encontrados al cabo de un tiempo· 
variable, �esarrollándose fuera de la cavidad, bajo la serosa. 

Dice Devé (9) (pág. 40): "Es que estos gérmenes al depo­
sitarse sobre el endotelio seroso, provocan, por irritación, una 
exudación fibrinosa local que rápidamente es invadida por leuco­
citos. Las células endoteliales, coñ las cuales el cuerpo extraño se 
encuentra en contacto, no tardan ep desap:recer (al cabo de 
algunas horas). Desde entonces este cuerpo extraño, enclavado en 
medio te células migradoras forma, de alguna manera, parte de 
la pared peritoneal. Pronto un endotelio aparece en la superficie 
del conjunto de células conjuntivas jóvenes que lo rodean. De 
esta manera el cuerpo extraño ha sido en apariencia trasladado 
al tejido celular subperitoneal." 
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De acuerdo co11 estas experiencias Devé (9) (pág. 40) afirma: 
"La localización de un quiste en el tejido celular subperitoneal no 
es la prueba del origen extraperitoneal y primitivo de tal quiste." 

Por otra parte el mismo autor (9) (pág. 82) al encarar la 
equinococosis secundaria del ?ericardio manifiesta que, los gér­
menes hidáticos que se depositan s bre el pericardio parietal, 
después de la abertura del quiste primitivo en la cavidad serosa, 

F'IG. 11. - Microfotograf!a topográfica de un corte que comprende la parte 
de la adventicia qu!stica fusionada con el pericardio. El esquema de la fi­
gura_ 4 muestra la relación adventicio-pericárdico-miocárdica y en recuadro 
del mismo, la ubicación del fragmento microfotografiado. El saco adventicio 
ha sido disecado del pericardio en la dirección seña.lada por 1a flecha del 
esquema. 'uando se llegó a la zona de auténtica soldadura donde adventicia 
y pericardio estaban fusionados constituyendo un tejido esclero-hialino, se 
resecó la zona .de pericardio soldada a la adventicia. El fragmento estudiado 
histológicamente ,comprende una parte A. P. de fusión de ambas estructuras 
y las mismas separadas por el clivaje quirúrgico en A (adventicia) y P (peri­
cardio). En la zona A. P. es imposible reconocer ningún elemento diferen­
ciado de pericardio que permita afirmar que ,el quiste se alojó por fuera deL 
pericardio habiendo llegado ali! por vla sanguínea de los vasos propios del 

saco pericárdico. 

toman punto de apoyo sobre €1 tejido fibroso resistente de esta 
hoja y tienden a desarrollarse hacia el exterior. Así es que se 
les ve radiológicamente y en la mesa de autopsia haciendo salientes 
hemisféricas netamente circunscriptas, a veces voluminosas que -
se exteriorizan. Es lógico pensar que cuando los gérmenes sem­
brados se depositan en los fondos de sacos de la base del corazón 
su desarrollo excénfricb los aleja considerablemente del mismo, 
siendo tomado� entonces a menudo como quistes hidáticos del 
mediastino cuando en realidad su verdadero punto de. origen ha 
sido el pericardio. 

En cambio lbs gérmenes sembrados que se depositan· sobre 
el pericardio visceral y se hacen lúego subserós9s, al tomar su 
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punto de apoyo sobre est_a hoja serosa tienden a ci:ecer hacia 
adentro, engarzándose y haciendo salientes en las cavidades del 
corazón sobre todo de las aurículas. 

En nuestra observación; al abrir el pericardio en el acto ope, 
ratorio, se encontró que la s,erosa no presentaba altera�iones 
aparentes, era lustrosa y no tenía ningún carácter inflamatorio. 
En general cuando un quiste se abre en una cavidad serosa pro­
voca alteraciones de la misma dando origen a espesamiento- y 
sínfisis de sus hojas; sin embargo esto no es siempre así y no 
debe llamar la atención el hallazg9 de una serosa normal en tales 
casos. Es que las alteraciones que se encuentran des-pués de la 
rotura quística son la secuela crónica del proceso inflamatorio 
agudo que originó la abertura del quiste primitivo en la cavidad 
serosa; ya hemos dicho que la presencia e intensidad de este pro­
ceso inflamatorio están estrictamente condicionados por el estado 
alérgico previo. Cuando no existe o es poco marcada la sensibi­
lización previa de la_ serosa, el proceso flogís:tico va a ser de poca
monta y la exudación con poca riqueza en fibrina podrá reabsor­
berse totalmente llegándose así a la restitutio ad integrum d� 
la serosa. 

En la observación de equinococosis· pericárdica de Bird (3)
por ejemplo es probable que no existiera sínfisis pericárdica por­
que_ en eJ protocolo de autopsia ·se habla de persistencia de la 
cavidad serosa. Por otra parte, Piaggio Blanco, Sayagués Laso y 
García Capurro (24) publicaron una observación de equinococosh, 
peritoneal secundaria, en la cual la -rotura qúística que le había 
dado origen aconteció en el año 1937 provocando una peritonitis 
aguda cu.� punción mostró un exudado turbio y amarillo. Dos 
años · despyés el enfermo fue intervenido por sus_ injertos hidá­
ticos y en la· laparotomía se encontró que la serosa peritoneal 
presentaba un aspecto completam�nte normal. Además la repro 
ducción experimental del injerto hidático peritoneal por la inocu­
lación ,en la cavidad serosa de líquidos y element>s equinocócicos, 
nunca demostró ninguna reacción inflamatoria del peritoneo que 
se presentó siempre con el aspecto y lucidez normales. (6 - 10) 

Nuestro paciente toleró muy bien el acto operatorio y la 
extirpación del quiste pudo realizarse perfectamente. Sin embargo 
si admitimos qle el quiste extfrpado era un injerto pericárdico 
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secundario a la rotura de un quiste miocárdico primitivo, debemos 
establecer que ,el futuro de este paciente estará condicionado fun­
damentalmente por el potencial evolutivo de los otros gérmene� 
hidáticos sembrados en la serosa y del propio quiste primitivo. Sl 
la siembra pericárdica no ,evoluciona y si el quiste primitivo murió 
al evacuarse, no debemos temer complicaciones. Pero si alguno o 

'algunos de los elementos sembrados en el peri�ardio siguen su 
evolución natural, podemos ver constituirse nuevos quistes y si 
el quiste primitivo sigue vivo siempre existe la posibilidad de una 
nueva rotura esta vez hacia las cavidades del corazón, con los 
peligros consiguientes. 

Sumario -
Presentamos una observación de quiste hidático pericárdico, 

intervenido con éxito. El equinococo se desarrolló sin provocar 
trastornos y fue un hallazgo radiológico, presentándose bajo la 
forma de una sombra redondeada paracardíaca derecha. 

Ni la clínica ni los exámenes complementarios ni las explo­
raciones operatorias permi_tieron localizar el quiste primitivo cuya 
rotura en la serosa provocó la-equiitococosis pericárdica secundaria. 

El quiste intervenido estaba localizado por debajo de la hoja 
parietal de la serosa, , la cual adhería fuertemente, siendo su 
adventicia solidaria de la misma. El desarrollo del quiste se había 
hecho hacia el exterior respetando la cavidad. pericárdica. 

En la zona explorada no existía sínfisis pericárdica -Y el resto 
de la. serosa no presentaba alteraciones aparentes, si exceptuamos 
la existencia de numerosas granulaciones grisáceas que asentaban 
sobre el epicardio de la orejuela derecha que obedecían probable-­
mente a elementos de seudotuberculosis hidática. 

El porvenir del paciente estará condicionado fundamental­
mente por el potencial evolutivo de los otros posibles gérmenes 
sembrados en la cavidad y por la posibilidad de roturas intra­
cavitarias en el futuro. 

Summary 
The authors report one observation of pericardial hydatid 

cyst operated upon successfully: The echinococcus developed 
without symptoms and was disclosed by X ray examination as a 
round shadow located at the right side of the heart. 
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Current procedures (clinical and laboratory examinations, 
operative procedures) did :not provide the localization of the 
primary cyst causing the secondary pericardial echinococcosis 
through its rupture in the serosa. 

The cyst operated upon was localized beneath the parietal 
sheath of the pericardium to which its adventitia was firmly 
attached. The cyst grew outward without invading the pericardial 
space. 

The explored area revealed no pericardial sympbysis and the 
remainin� serosa disclosed no apparent changes excepting the 
presence of numerous greyish granulations in the epicardium of 
the right auricle probably related to pseudotuberculous hydatid 
elements. 

The patient's future will largely depend upon the evolutional 
power of other possible sowings within the cavity and by the 
occurrence of further ruptures. 
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