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Trabajo de la Clinica Quirurgica del Prof. Chifflet

EVOLUCION ASCENDENTE, MEDIASTINAL, DE
QUISTES HIDATICOS SUBFRENICOS (*)

Dr. Luis Alberto Praderi

Relataremos dos tipos de Q.H. subfrénicos que ascendieron,
arrastrando el diafragma, a una logia mediastinal situada entre
el saco pericardico y la pleura parietal derecha.

l.er CASO. — R. F. de L., 34 anos. Cardona. Ingresa por que el
Servicio de Colectividades comprueba en la base del hemitérax der. una
sombra redondeada. Discreta dispepsia hepatobiliar, acompaiiada de fe-
noémenos alérgicos, urticarianos. Nunca ha tenido ictericia ni otros tras-
tornos pigmentarios. No hay sintomas respiratorios. La enferma dice que
siente dolores y molestias vagas en la base del hemitorax derecho, rela-
cionados con ciertos movimientos.

Al examen clinico los datos de interés son: deformacion de la base
der., en region anterior y mediana, que es algo méas prominente, y hepa-
tomegalia, blanda regular, que rebasa 2 traveses de dedo el reborde
costal. Casoni precoz positivo.

Estudio radiolégico — Radiografia de térax e hipocondrio der. (ver
figuras 1 y 2).
Intervencion. — Dres. Anavitarte - Praderi. Toracofrenotomia der.

con reseccion de 7% costilla. Adherencias pleurales en la base pulmonar.
Mediastino ocupado en su cuarto inferior y anterior por una masa reni-
tente, redondeada, quistica. El angulo donde habitualmente se unen la
pared esternocostal, el mediastino y el diafragma estd borrado por esta
tumoraciéon. Se plantearon 3 hipétesis diagnésticas: proceso mediastinal,
proceso subfrénico que incluia o rechazaba el diafragma, o hernia de
Morgagni.

Para abordar la masa tumoral o quistica, la zona menos riesgosa es
indiscutiblemente el diafragma. Una vez abierto se comprueba la exis-
tencia de un Q.H. de l6bulo izq. de higado, que desplaza el ligamento
falciforme a derecha. La parte superior del quiste inseparable del dia-
fragma se introducia como una cuiia en el térax, entre el saco peri-
cardico y la pleura mediastinica der., a la que desplegaba. Se punciona

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 7 de
noviembre de 1956.
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FI1G. 2. Rad. de Térax.
Perfil. ‘der. Sombra redon-
deada que ocupa el seno
costodiafragmatico anterior,
superpuesto a la sombra
cardiaca de la que se deli-
mita perfectamente. Se ve
también el contorno de las
cupulas frénicas derecha e
izquierda.

FIG. 1. — Rad. Térax. Fren-
te. El seno cardiofrénico de-
recho esta borrado por una
sombra densa, redondeada,
inseparable del diafragma y
del contorno mediastinal. El
angulo que une esta sombra
con el diafragma es abierto,
c¢omo corresponde a los pro-
cesos subfrénicos. Tampoco
es posible sefialar 4angulo
entre la sombra y el me-
diastino. Seno costodiafrag-
matico der. libre.
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FIG. 3. — Rad. de Torax.
Frente. En la base del he-
mitérax der. 2 sombras re-
dendeadas parcialmente su-
perpuestas, de aspecto sub’-
frénico. La sombra interna
se apoya sobre el pericardio
al que parece adherir. Sobre
esta se ven. calcificaciones.

FIG. 4. — Rad. de Térax.
Perfil der. La ctpula frénica
esta deformada por 2 ima-
genes redondeadas, una an-
terior y otra posterior. La
primera, piriforme, parece
hundirse en el térax, en bus-
ca del pediculo pulmonar.




BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUSIA DEL URUGUAY

por debajo del diafragma, extrayéndose una ‘sustancia cremosa y mem-
branas hidaticas degeneradas.

Se drena por contra - abertura a través del epigastrio. Cierre del dia-
fragma en 2 planos. Cierre del térax y drenaje.

Evoluciéon postoperatoria. — Sin incidentes. Se obtiene por el tubo
pus tefiido en bilis. Se retira después de quistografia, pues la cavidad era
muy pequeiia a los 15 dias de la intervencion.

2° CASO. — R. M. de R., 58 afios. Montevideo. Historia de dolores en
hipocondrio izq., con irradiaciones altas, desde hace 1 afio, motivo por
el cual consulta en Colectividades. La radiografia de base der., descubre
imagenes quisticas que deforman el diafragma. Operada a los 15 y 27
afos de Q.H. de higado. Bronquitis asmatiforme.

Sindrome ictérico en varias oportunidades, la ultima hace 2 meses.

No tiene otra sintomatologia a destacar.

Examen clinico. Tumoraciéon en H.D. y flanco que puede corres-
ponder a una hidatidosis hepatica.

Estudio radiolégico. — Ver figuras 3 y 4.

Intervencion. — Dres. Ormaechea - Praderi. Toracofrenotomia der.
con reseccion de 92 costilla. Adherencias pleurales en todo el hemitérax,
predominando en la base. Una vez liberado el pulmén, se comprueba que
el diafragma estd integro, pero deformado por quistes subfrénicos; uno
de ellos se insinta entre el saco pericirdico y la parte anteroinferior de
la pleura mediastinica, el otro quiste es mds posterior y mediano, no
yuxtamediastinal.

La topografia de la tumoracion anterior coincidia con la del 1.er
caso; era dificil sefialar su origen mediastinal o subfrénico. Pero en
este caso la historia clinica y la existencia de otra tumoracién méas pos-
terior, contigua a la primera, circunscribe el diagnoéstico a hidatidosis
interhepatofrénica.

El problema operatorio que se plante6 fue el lugar de secciéon del
diafragma; la situacion de la vena cava inferior que podia estar adherente
a ‘los- quistes o desplazada por elles, nos llevé a entrar al abdomen por
la parte mas anterior del diafragma.

Abordado el espacio interhepatofrénico derecho, se toca a través del
ligamento falciforme el quiste anterior, que ocupa la logia izquierda. Se
punciona; es un quiste degenerado, calcificado en algunas zonas, conte-

niendo una pasta cremosa y gelatinosa de dificil extraccién. Se drena el
2° quiste a través del 19, pues son contiguos y no hepaticos. Se dejan
tubos subdiafragmaticos. Cierre del diafragma. Cierre del térax con dre-
naje.

Post - operatorio. Buen drenaje del quiste en todo el curso del
post - operatorio. La enferma fue dada de alta a los 18 dias, en buenas
condiciones.
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Estos dos casos, uno de Q.H. de higado, otro de Q.H. inter-
hepatofrénicos peritoneales, tienen e comun un hecho: la mi-
graciéon o evolucion ascendente toracica con una topografia un
. poco especial; en efecto ambos arrastraron el diafragma y se
interpusieron extraserosos, entre pericardio y pleura mediasti-
nica.

He buscado una interpretacion a este hecho, pues si bien
sobre la situacién y migraciones de los Q.H. mucho se ha escrito
y se han sefialado las topografias mas caprichosas, el estudio de
estos casos puede orientar el diagnéstico y la terapéutica qui-
rurgica.

Como regla general sabemos que un Q.H. que crece; des-
plaza, comprime, lamina y por ultimo necrosa lo que encuentra
a su paso. Pero cuando las estructuras que lo rodean no le ofre-
cen la misma resistencia se encausa o dirige hacia determinados
lugares constituyendo una migracion.

Busca en su avance los espacios celulosos, espacios de deco-
lamiento o cavidades serosas, y al mismo tiempo comprime’y
asimila las estructuras a su paso.

Veamos el caso de un quiste situado en el espacio interhe-
patofrénico izquierdo; que resistencia le ofrecen las paredes de
esta logia y con qué espacios se vincula. (Ver figs. 5 y 6).

1° Espacio interhepatofrénico izq. — Limitado por dia-
fragma, lob. izquierdo de higado y repliegues falciforme y coro-
nario ant. izq.

El higado es solidario del diafragma tanto anatémica como
funcionalmente (expresiéon del higado por la contraccién del dia-
fragma, facilitando el retorno liquido al corazén der.). La pato-
logia también lo demuestra, pues todo proceso alojado entre hi-
gado y diafragma tiende a superficializarse, sea fugando a la
periferia o invadiéndolo y perforandolo para entrar en pleura.

El higado constituye pues un plano firme no desplazable,
pero que puede ser deprimido o excavado por el proceso (los Q.
H. peritoneales perihepaticos).

El diafragma ofrece una zona de caracteres anatémicos par-
ticulares:

1°) Los fasciculos esternales y primero costal, estin suje-
tos a grandes variantes; desde la ausencia a la presencia de un
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robusto fasciculo que se implanta en la cara posterior de la vaina
rectal. Frey y Sauerbruch senalan que el fasciculo esternal del

PIG. 5. -— Esque-
ma de un corte
-frontal toracoab-
dominal: La flecha
indica como se re-
laciona la log ia
subfrénica iz-
quierda cen el es-
pacio interpleuro-
Ber_ic&rdicherecho.

FIG. 6. Esque-
ma ¢ue muestra la
ubicacién y des-
plazamientos pro-
vocados por estos
quistes.

diafragma es inconstante: existe en el 44 % de los casos del lado
der. y en el 56 % del lado izq. En la fig. 7 se observa la ausencia
del fasciculo der.
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2°) Es asiento frecuente de hernias grasosas, como se ve
en fig. 7; mas raramente de hernias peritoneales' (h. de Mor-
gagni). , )

3?) Es el lugar donde se comprueban por estudio radiols-
gico seudoeventraciones o laxitud de fasciculos, asintomaéticos,
que configuran un escalén o desnivel en la silueta frontal de la
cuapula frénica.

FIG. 7. — Pie-
za de diseccién,
que muestra las
inserciones an-
teriores del dia-
fragma,; el pe-
ritoneo, en ama-
rillo, ha sido
reclinado arri-
ba, descubrien-
46 el diafrag-
ma. A izeuier-
da se ebserva
el fasciculo xi-
feideo muscular
levantade por
una pinza, ¥ a
derecha, la au-
sencia de mus-
culo, sustituido
por una mem-
brapa fibrosa.

4°) Es zona de pasaje de elementos linfiticos y vascula-
res, (vasos mamarios internos, nervio frénico y linfatico hepé-
ticos transdiafragmaticos).

‘El peritoneo constituye una barrera durante un periodo mas
0 menos largo a la progresiéon de un quiste; esto estd demostrado
pues los quistes intraperitoneales rara vez invaden el retroperi-
toneo.

A través del diafragma esta logia se relaciona como se ob-
serva en el esquema de la fig. 8, con el pericardio, la pleura der.
y el espacio celuloso interpleuropericirdico.

Diafragmae y. pericardio. — Existe una intima fijacién de
la base del saco pericirdico al diafragma, de preferencia en sus
bordes anterior y derecho hasta la cava inferior (lig. frenoperi-
cardicos)

s T
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Pericardio fibroseroso y diafragma son solidarios. El an-
gulo frenopericardico der. es dificilmente distensible, es fijo,
como se comprueba en los derrames del pericardio. Estos hechos
explicarian la rareza de migracién e invasién de la cavidad peri-
cardica por Q.H. subfrénicos y la ausencia de deformacion del
seno cardiofrénico.

FIG. 8. — 'See-
cién transver-
sal en la base
del térax; se
observa la cara
superior del:
corte. Muestra
laj relaci6én en~
tre el diafrag-
ma 3y pleura de-
recha con el
lig. falciforme
v los 1ébulkos
izq. y der. del
higado.

Diafragma y pleura. — La zona pleural que nos ocupa es
la confluencia de 3 senos: costodiafragmatico, costomediastinal
vy mediastinofrénico (ver fig. 9). No es un angulo neto a ese
nivel como ocurre en la parte posterior paravertebral; no existe
ninguna estructura que, diferenciacion de la fascia endotoricica,
se constituya en ligamento fijador (similar al lig. infrapleural).
La pleura adhiere laxamente a ese nivel, descansa sobre una
logia celuloadiposa que le permite desplazarse. La pleura parietal
se mueve, pasivamente arrastrada por las visceras o elementos
sobre los que descansa, y este es precisamente un lugar donde
puede borrarse el 4ngulo pleural, facilitado aun méas por la gran
movilidad de la lengiieta del 16bulo medio.

De lo dicho se deduce que el camino de menor resistencia lo
constituye el espacio celulolinfitico interpleuropericiardico, bus-
cando ampliarse a expensas de la pleura parietal.

A todos estos factores anatémicos debemos agregar otro de
indole funcional; como esta demostrado por los estudios de Rimini
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y Duomarco en nuestro medio, todo el sector de cavidad abdo-
minal que se encuentra sobre el nivel liquido de la camara gas-
trica, tiene presiéon negativa similar a la toracica.

Es decir pues, que a todas las consideraciones anatémicas

FIG. 9. — Diseccion para
mostrar el espacio celuloso
interpleuropericardico der.;
mediante un corte vertical
paraesternal der. se han re-
clinado todos los planos pa-
rietales (plano esterno-con-
drocostal, del transverso y
“ triangular del esternén) pa-
ra abordar el espacio celu-
loso.

debemos agregar la fuerza aspirativa toracica que tiende a favo-
recer las migraciones ascendentes.

Los dos casos que hemos presentado son 2 Q.H. viejos de-
generados, con adventicias ateromatosas, infectados, que aunque
procediendo de distinto origen han evolucionado a la misma zona.
Ascendieron asimilando el diafragma a su adventicia, sin fistu-
lizarlo aun.

En ambos, la irritaciéon de la pleura habia creado adheren-
cias de la base del l6bulo medio al diafragma; eso nos autoriza
a decir que en un futuro, si estos quistes no se hubieran drenado,
se constituiria el transito hepatobrénquico del 16bulo izquierdo
del higado al 16bulo medio pulmonar, hecho ya senalado.

—_— 581 —
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En lo que respecta a consideraciones diagnésticas y tera-
péuticas sélo nos resta decir lo siguiente:

1°) Las tumoraciones o sombras del angulo pericardiofré-
nico ant. der. deben ser abordadas por via toracica; uUnica via
que nos permite una amplia exposiciéon de la cara superior del
higado, mediastino y cavidad pleuro - pulmonar der. Los abor-
dajes anteriores son trabajosos, y de campo muy limitado.

2°) Cuando en el acto operatorio se presente una tumora-
cion con estos caracteres, debemos descartar primero su origen
subfrénico. '

3?) La zona menos peligrosa para atravesar el diafragma,
es la vecina a su insercion costal, alejandonos asi de la vena cava
inferior que puede estar adherida o desplazada.

RESUMEN

Se sefiala la evolucién ascendente de 2 quistes de la logia
interhepatofrénica izquierda. Incluido el diafragma en su adven-
ticia crecen al térax, entre el pericardio por dentro y la pleura
por fuera, dando la impresion en el acto operatorio de quistes o
tumoraciones mediastinales.

Dado el caracter extraseroso del trayecto, podemos denomi-
nar este proceso, migracion o mejor dicho evolucién ascendente
mediastinal. Creemos constituye la etapa que precede al transito
hepatobréonquico del 16bulo pulmonar medio.

Se precisa la forma de seccionar el diafragma y explorar las
logias subfrénicas en estos casos.
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Dr. Ardao. — E1 trabajo del Dr. Praderi es interesante de varios

puntos de vista. En primer término porque aporta documentaciéon res-
pecto a un tipo de emigracion hacia el torax del quiste hidatico del higado
del cual, no tengo conocimiento que se hayan publicado observaciones
anteriormente en nuestro medio. Es decir, la migracion de los quistes
hidaticos inter kepato frénicos o hepaticos hacia el mediastino sin perfo-
racion de la pleura. Efectivamente, como se ha sefialado, yo en el afio
1937 reuni ocho observaciones de quistes hidaticos del higado fistulizados
en los bronquios, con los cuales hice mi Tesis de Agregacién de Anato-
mia Patologica. En ese trabajo, hay dos observaciones de quiste hidatico,
del 16bulo izquierdo del higado fistulizado al 16bulo derecho medio
del pulmoén derecho. Posteriormente tuvimos oportunidad de operar
un enfermo en el servicio del Profesor Chifflet, con un quiste hidatico
del 16bulo derecho del higado muy alto, proximo a la linea media,
bajo el ligeramiento suspensor del higado migrado también el 1obulo
medio del pulmoén. Creo que estas observaciones del Doctor Praderi
son muy interesantes, porque muestran un tipo de propagaciéon que com-
plementa la patologia de migracion hidatica transtoracica a través del
diafragma. En la inmensa mayoria de las veces se hace a través de la
pleura y del pulmén, y en otros casos, como éstos, se ha sorprendido en
la etapa mediastinal. Posiblemente estos quistes, algunos de ellos, pueden
perforarse secundariamente en los bronquios y tomar el camino al exte-
rior. De cualquier manera en la observacion 2, el diagndstico es claro,
el abordaje transtoracico estda justificado y es correcto, pero en observa-
ciones como la primera, donde aparece un proceso mediastinal puro, /sin
datos positivos de quiste hidatico del higado, el abordaje puede ser
desorientado.

Felicito al Dr. Praderi por las observaciones que ha traido, que com-
plementan un tema de patologia.

Todo eso esta en los esquemas del relato de Dévé, del congreso de
Argel (10 -13 Abril 1935), lo cual recuerdo que lo aprendi con Larghero
en aquella época. Encontré en 2 casos que el quiste del 16bulo izquierdo
se abria en el l6bulo medio derecho, y las dos observaciones figuran en
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mi tesis. Una es del Instituto de Anatomia Patoldgica, muestra la migra-
cion de un proceso supurado del l6bulo izquierdo del higado al pulmoén
derecho, publicado en el primer tomo de los Anales de Anatomia Patolo-
gica por el Prof. Lasnier. Nosotros retomamos la pieza fundamentando
el diagnodstico de quiste hidatico del 16bulo izquierdo fistulizado en el
bronquio del 16bulo medio. El otro caso corresponde a un enfermo del
servicio del Prof. Navarro, llamado Macedonio Silva, 518, que presentaba
2 quistes hepaticos. Uno grande calcificado que observamos v otro pequeiie,
residual que estaba fistulizado al bronquio del 16bulo medio.

Dr. Chifflet. — Esa misma pieza, para simplificar, que anda dando
vueltas, la llevamos a Buenos Aires en 1938; de manera que si aparece en
las actas del Congreso de 1938, es la misma.

Dr. Navarre. — Pero era de la Sala Navarro.

Dr. Rubio. — Fue precisamente a mi, a quien el Dr. Larghero enco-
mendo estudiar las relaciones del 16bulo izquierdo del higado con la bake
pulmonar derecha con motivo de las migraciones transdiafragmaticas de
los Quistes Hidaticos del Higado.

Este estudio fue presentado como Tesis de Anatomia en mi primer
afio de Adscripcion y se basé en las observaciones clinicas de los afos
1949 y 1950.
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