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CASOS CLINICOS 

O presenta el caso clínlco de un paciente portador 
de una hldatldosls abdominal múltiple, con una locall• 
zaclón esplénica que sufre la complicación de tránsito 
espleno torácico Izquierdo postoperatorio. Se plantean 
las dificultades diagnósticas y táctica operatoria em­
pleada. Se discuten los tránsitos abdomino torácicos 
Izquierdos, su flslopat9logía, clasiflcaclón y la rareza 
del caso clinico¡ su forma de estudio y tratamiento en 
clrugia de elección o de urgencia. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
ECHINOCOCCUS / SPLEEN. 

SUMMARY: Spleno-thoracic hydatic transit 
Authors present the case of a patlent with multiple 

abdominal hydatidosis with splenic locallzation who 
suffered a splenothoracic transit as a post-operative 
complicatlon. They present the dlagnostical difficul!ies 
and surgical tactic. They also discuss the abdommo­
thoracic left transits, their physiopathology, classification, 
and rarity of this case, the waysofstudying it and treat­
ment in elective or urgent surgery. 

RÉSUMÉ: Transit hydatique spleno­
thoracique 

11 s'agit d'un transit spléno-thoracique qui se présente 
comme complication post-opératoire chez un malade 
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porteur d'une hydatidose abdominale multlple, avec une 
localisation splénique. Le diagnostic, a posé diférentes 
difficultés et la tactique opératoire est discutée. 

Les transits abdomino-thoraclques gauches, leur 
physiopathologie et leur classification sont analysés 
ainsi que l'exceptionnalité du cas clinique; la méthodolo­
gie d'étude et leur traitement chirurgical de choix ou 
d'urgence. 

INTRODUCCION 
Las complicaciones torácicas de la equinoco­

cosis esplénica la hemos encontrado como situa­
ción excepcional(1 l en la bibliografía nacional y 
extranjera(2 , 3• 4• 5• 6l consultada. 

Dentro de los tránsitos hidatídicos izquierdos, 
se ha señalado como situación más frecuente, 
los tránsitos hepatotorácicos izquierdos(J. 

El caso que se presenta corresponde a una hi­
datidosis esplénica supurada, que migró a través 
del diafragma, para drenarse por vía broncopul­
mohar. 

CASO CLINICO 
R.S.R. Hospital de Clínicas, Registro 528935. Sexo masculi-' 

no, procedente de Cerro Largo. 
Paciente de 40 años, fumador, bronqultico crónico. 
Multioperado de hidatidosis abdominal: En 1958 rotura de 

QH (quiste hidático) en fosa ilíaca derecha. En 1959 rotura 
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postraumátlca de OH de hígado. En 1966 operado de 2 OH de 
hígado y oblltoma de cavida hidática. 

Ingresa el 15/10/84 por tumoraciones abdominales en he­
mlabdomen superior y fiebre. EXAMEN: buen estado general. 
Adomen con múltiples cicatrices operatorias, globuloso, 
asimétrico, hepatomegalia irregular a 4 cm del reborde a expen­
as del lóbulo derecho; tumoración en fosa !llaca derecha 
móvil y dolorosa. 

LABORA TORIO: lnmunodiagnóstico: arco 5 positivo. Rx de 
tóx: normal. Urografía de excreciór¡: desplazamiento del cuer­
po gástrico, descenso del ángulo cólico izquierdo y polo supe­
rior del rinón Izquierdo. Angiografía digital selectiva esplénica 
mostró distribución normal de la vascularización esplénica, 
esplenomegaila. 

TAC: mostró gran quiste izquierdo en relación con el bzo, 
pedículo esplénico y cola de páncreas, 2 grandes OH hepáticos 
póstero superiores y derechos, delante del pilar derecho seu­
dotumoración, imagen quístlca en fosa !llaca derecha. La eco­
grafía y gamagrama hepato esplénico, confirmaron los hallz­
gos de la TAC. 

1• OPERACION: 30/11/84. Abordaje abdominal por incisión 
en boca de hono de hipocondrio derecho e izquierdo. Se com­
pueba 2 OH hepáticos de lóbulo derecho, un OH de la transa­
vidad de tos epiplones, Gran OH del confluente, cola de pán­
cras, bzo y rinón izquierdo, 2 OH de fosa !llaca derecha, vin­
culados al ciego y asas delgadas, todos multivesiculares. Figu­
ra N º 4. 

Flg. 1. Urografía de excresión. 
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Se realiza tratamiento de los quistes de hígado, transcavidad 
de los epiplones y del confluente espieno renal mediante quis­
tostomías. Oulstectomía parcial en fosa illaca derecha. 

EVOLUCION tórpida, a los 30 días, dolor en hipocondrio iz­
quierdo y fiebre. ECOGRAFIA: mostró proceso expansivo sub­
frénico Izquierdo con paredes definida, probable proceso abce­
dado. 

2• OPERACION: 13/2/85, a los 75 días de la primera. Incisión 
subcostal izquierda; múltiples adherencias parietales y visce­
rales que impiden la completa exploración de la logia subfréni­
ca. Absceso subfrénico, lavado drenaje. 

EVOLUCION: Persiste febril, facies tóxico, con broncorrea y 
vómica purulenta. Al examen respiratorio: Síndrome en menos 
basal izquierdo, estertores difusos. 

Rx de tórax: mostró opacidad pleural creciente izquierda. Fi­
guras Nos. 5 y 6. 

Flg. 2. Angiografía digital. 

Fig. 3. TAC. 
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Flg. 4. Esquema 1 1 operación. 

Fig. 5. Rex de Tórax Postoperatoria. 
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Flg. 6. Rx deTtórax Postoperatoria. 

Ante ello se plantean los siguientes dlagnóstl· 
cos diferenciales: 
- Es una neumopatía o atelectasla basal Izquier­

da en EPOC descompensado.
- Absceso subfrénico izquierdo residual por dre­

naje incompleto de probable etiología hidática
más derrame pleural.

- Tránsito broncopulmonar de colección
subfrénica izquierda.
Se discute el origen pulmonar o subfrénico de

ese proceso, en un paciente portador de EPOC 
descompensada, que aumenta el riesgo aneste­
siológico y quirúrgico con la posibilidad de inun­
dación bronquial, por lo cual se decide abordaje 
torácico en posición casi supina con ligera eleva­
ción del hemitórax izquierdo. 

3 ª OPERACION: Toracofrenotomla izquierda sobre el 8° es­
pacio intercostal. Se comprueba derrame pleural reacciona! ba­
se pulmonar íntimamente adherida al diafragma. Figura N º 7. 
Al liberarlo se abre comunicación fistulosa transdiafragmática 
de 1 cm de diámetro, saliendo abundante pus del pulmón y de 
la logia subfrénica. Cierre de la fístula pulmonar, aerostasia. Fi­
gura N º 8. Frenotomía por incisión hemicircunferencial de Bel­
sey, exponiendo la logia subfrénica. Se comprueba fístula ori­
ginada en gran cavidad hidática calcificada intraesplénica. 
Esplenomegalia. Se realiza esplenectomía y resección de gran 
cavidad hidática, lavado no dejándose drenaje. cierre de la 
brecha diafragmática, drenaje torácico. 

Evoluciona con bronconeumopatía bilateral, expectoración he­
moptoica persistente que mejora con tratamiento médico. 

ANA . PA TOL.: Bazo de 485 g con gran cavidad quística con 
las características de QH calcificado en sufrimiento. 



TRANSITO ESPLENO-TORACICO 

Flg. 7. 31 oeración. 

DISCUSION 
Es necesario comentar 2 aspectos fundamen­

tales de esta observación 
- Los tránsitos abdómino torácicos izquierdos y
- La hidatidosis esplénica y sus complicaciones.

Siguiendo las clasificaciones de los autores
nacionales(B, 2ºl los tránsitos abdómino torácicos
se clasifican en DERECHOS MEDIASTINALES E 
IZQUIERDOS. Nos referiremos exclusivamente a 
estos últimos. 

Los TRANSITO$ ABDOMINO TORACICOS IZ­
QUIERDOS son excepcionales en relación a los 
derechos. 
F/SIOPA TOLOG/A 

Estos tránsitos se desarrollan en estructuras 
anatómicas diferentes; el hip>condrio izquierdo, 
en lugar de estar ocupado por una víscera única 
como el hígado, está compuesto por vísceras 
sólidas y huecas que determinan, espacios celu­
losos que permiten el desarrollo de la hidátide. 

Están sometidos estos quistes en tránsito a la 
fuerza aspirativa torácica y presión negativa 
subfrénica. 

Cuando los quistes son viejos, degenera�_ 
supurados, asimilan al diafragma a su adventicia, 
creando las condiciones de\t'nsito. La irritación 
pleural crea adherencias, a-lá_base pleural pulmo­
nar contituyendo en su evolu'ión el tránsito. 
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Flg. 8. 31 oeración. 

Dentro de los tránsitos izquierdos no hidatídi­
cos destacamos el absceso subfrénico, peri nefrí­
tico, renal o amibiano, o procesos propios del 
diafragma. 
CLASIFICACION 

Los tránsitos hidatídicos izquierdos pueden 
ser de origen HEPATICO (lóbulo izquierdo) 
esplénico y renales. 

Los tránsitos hepato-torácicos izquierdos 
pueden dividirse en: Hepato-diafragmático; hepa­
to-pulmonar; hepato-brónquico; Mixtos o comple­
jos (hepatopleurobrónquico colepioneumotorax). 

En la etapa de TRANSITO HEPATO-PULMO­
NAR, el diáfragma es incorporado a la adventicia 
del quiste, sin existir perforación diafragmática, 
es la etapa frénica del tránsito. Luego el polo su­
perior de la colección hidática, asimila al diafra(} 
ma en su adventicia con sinfisis, de las 2 hojas 
pleurales y se pone en contacto con el pulmón. 

Al inicio se produce una neumonitis inespecífi­
ca, posteriormente se constituye una cavidad in­
trapulmonar, donde se vierte su contenido TRAN­
SITO HEPATO-PULMONAR. La apertura en bron­
quios es cuestión de semanas constituyéndose 
el tránsito HEPATO-BRONQUICO, la participa­
ción pleural genera las fÓrmas mixtas de tránsito. 

En nuestro medio Tomalino en 1962, en una se­
rie de 70 observaciones(8l relata 2 casos de tránsi-
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to hepato-torácicos izquierdos, uno-hepato brón­
quico izquierdo y otro hidatidotorax con colec­
ción subfrénica izquierda. Sarroca en 19:5 relata 
un caso de tránsito hepato-torácico izquierdo 
agotado'7) bajo la forma de tránsito hepato brón­
quico izquierdo, tratado por vía abdominal. 

TRANSITOS HIDATIDICOS IZQUIERDOS DE 
ORIGEN RENAL. Si bien teóricamente son po­
sibles, no hemos encontrado ninguna referencia 
en la bibliografía nacional consultada. 

TRANSITOS HIDATIDICOS ESPLENO-TORA­
CICOS. La equinococosis de la logia esplénica, 
comprende la EQUINOCOCOSIS PRIMITIVA del 
bazo, hidátide casi siempre única, dependiendo 
de una infectación por vía arterial; y la EQUINO­
COCOSIS SECUNDARIA, ya sea de origen sero­
so, rotura de OH, siembra operatoria o heterotópi­
ca serosa, consecutivo al desprendimiento visce­
ral primitivo de la hidátide o EMBOLICA. Estas 
distintas formas de equinococosis con una mis­
ma localización anatómica, síntomas clínicos y 
radiológicos se estudiarán en conjunto. 

La hidatidosis esplénica constituye el 6% para 
todos los casos de enfermedad hidática(9, 10) para
Vegas y Cranwel el 3.7%(11).

En la literatura naciona1(1, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,
18, 19, 20, 21, 22) Y extranjera(2, 3, 4, 5, 6) consultada, he­
mos encontrado un caso estudiado por Larghero: 
se trataba de una mujer de 33 años operada de un 
gran quiste hidático de bazo, multivesicular, de­
generado al que se le realizó quistostomía, per­
sistiendo en el postoperatorio supuración de la 
cavidad adventicia!, por la rigidez de la adventicia 
y debido a que se- perdió el drenaje de quistos­
tomía dentro de la cavidad; instalado posterior­
mente supuración pulmonar con fístula espleno 
bronquial operada por toracofrenotomía izquier­
da, resección segmentaria pulmonar y esplenec­
tomía. 

FORMA DE ESTUDIO: El OH de bazo puede 
presentarse no complicado, contenido cristal de 
roca, es la forma más frecuente, con adventicia 
delgada; los QH viejos, pueden estar calcificados 
y supurados con adventicia gruesa y rugosa, ge­
nerando las condiciones para la asimil�ción 
diafragmática y migración ascendente torácica. 

Por la CLINICA hay un amplio predominio de la 
sintomatología torácica sobre la abdominal; 
pueden ser asintomáticos en las etapas iniciales, 
sensación de pesadez en hipocondrio izquierdo, 
síndromes de irritación frénica, tumoral, defor­
mación de la región tóraco abdominal espleno­
megalia. 

En lo PULMONAR: síndrome en menos basal, 
broncorrea purulenta, vómica, fiebre. En el 
DIAFRAGMA levantamiento, hipomotilidad. 
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RADIOLOGIA: Cuadro radiológico de ocupa­
ción de la logia esplénica, con desplazamiento 
gástrico, cólico y renal. 

Urografía de excreción: descenso del polo su­
perior renal. 

Esofagogastroduodeno: deformación de la 
gran tuberosidad. 

GAMAGRAMA: Los procesos de sustitución pa­
renquimatosa se ven como áreas hiporadiactivas. 
Las imágenes no son patognómicas, se hace el 
diagnóstico de proceso expansivo, debe comple­
mentarse con Pool sanguíneo abdominal.(22)

ECOGRAFIA ABDOMINAL. De gran valor orien­
tador, realiza el diagnóstico y topografía del quis­
te. 

TOMOGRAFIA COMPUTADA: Nos habla de la 
extensión lesiona! y si la masa es sólida o quísti­
ca. (Fig. 3)'23)

ANGIOGRAFIA DIGITAL. Nos muestra la distri­
bución de la circulación esplénica. (Fig. 2) 

Los SINDROMES TORACICOS se estudian con 
Radiología simple de tórax frente y perfil; 

puede mostrar diafragma elevado por proceso 
subfrénico, ocupación pleural, opacidad paren­
quimatosa. 

TOMOGRAMA confirma el origen subfrénico. 
BRONCOGRAFIA no tiene indicación. CAR­

MIN DE BEST tiene valor cuando es positivo. 
SINDROME BIOLOGICO es generalmente positi­
vo. 
ANAT. PA TOL.: Una vez que el polo superior de la 
colección hidática ha asimilado el diafragma a su 
adventicia quística y se realiza la contaminación 
directa del pulmón, se constituye así: 
- un proceso inferior: absceso hidático encerra­

do en la adventicia del quiste.
- la brecha diafragmática: por donde evade el

material, generalmente pequeño, único o múl­
tiple, que comunica las 2 colecciones en for­
ma de reloj de arena.

- y, por último, la supuración intrapulmonar. Al
inicio una neumonitis inespecífica, posterior­
mente, la cavidad intrapulmonar, con tenden­
cia a limitarse por la reacción del parénquima,
finalmente su apertura en bronquios.

TRATAMIENTO 
Las situaciones clínicas muy diversas, obligana tratamientos diferentes ya sea en la cirugía deelección o de urgencia, en este último caso a ve­ces obliga a renunciar al tratamiento radical paratratar la complicación de mayor entidad clínica.
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En la URGENCIA cuando hay síndrome de hi­
pertensión bi I iar, abordaje abdominal. En el 
síndrome de hipertensión intratorácico (em­
piema) drenaje. Absceso subfrénico o hepático, 
a_ordaje abdominal. 

En la cirugía de·ELECCION, el abordaje es de 
preferencia por toracofrenotonfa, respetando la 
integridad del reborde costal. 

La táctica consiste en tratar 3 focos: 
- Lesiones pleuropulmonares: las adherencias
entre el pulmón y el diafragma, pueden ser muy
firmes, exponiendo a heridas a ambos lados del
trayecto, el cual puede ser único o múltiple, o ser
una caverna abcedada en plena hepatización.
Puede haber un derrame pleural reacciona! o em­
piema que obligue a realizar una decorticación.

Se realizará el cierre de la brecha bronquial, re­
secciones pulmonares atípicas marginales, si es 
necesario extirpando los tejidos esfacelados, tra­
tando de ser conservador, sabiendo que una vez 
suprimida la noxa estas lesiones pueden ser re­
versibles. Es poco frecuente tener que realizar lo­
bectomfa. 
- Lesiones diafragmáticas: Una vez liberado el
pulmón y expuesto el orificio del tránsito, pe­
netramos en el espacio subfrénico, mediante fre­
notomía en zona sana, seccionando el diafragma
en forma curvilínea, contorneando el área de fu­
sión vecina a la inserción costal.
- Lesiones esplénicas: Los OH que se transitan
son multivesiculares supurados y/o calcificados,
donde la esplenectomía tiene indicación formal;
para ello se realiza la.evacuación del quiste si es
grande.

Se realiza la entrada a la retrocavidad por sec­
ción del ligamento gastro esplénico, ligadura de 
los vasos cortos y ligamento freno esplénico. 

Generalmente existe periesplenitis por lo cual 
el polo superior y cara externa es sangrante, tra­
tan de evitar lesiones del diafragma y suprarrena­
les. 

En lo posible si la hemostasis y la evacuación 
de las colecciones es satisfactoria no dejamos 
drenaje, tal como sucede en este caso. 
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