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EQUINOCOCOSIS PLEURAL

P. Larghero Ybarz y Pablo Purriel

Comentarios sobre una observacién de equinococosis' secun-
daria de la pleura, espontianea, en un enfermo con otras localiza-
ciones de hidatidosis (quiste hidatico dei higado abierto en vias
biliares y equinococosis peritoneal secundaria).

SINTESIS CRONOLOGICA. — Febrero 1941 (2? quincena). Comienzo con
tos seca y estado febril. — Marzo: Cdlico hepéatico, ictericia por retencion,
decoloracion intermitente de fecas, estado infeccioso, Mejoria y recidivas del
dolor. Ictericia y decol. mat. fecales. — Abril: Comprobacion por el enfermo
de las tumoraciones abdominales. — Mayo 15: ingreso sala P. Visca. Ictericia.
Decoloracion materias. Estado infeccioso grave. Gran denutricion. Compro-
baciéon de la pleuresia derecha. Diag.: Q. H. abierto v. biliares. Equinococosis
peritoneal 2%; pleuresia sero-purulenta amicrobiana. — Junio 1° Ingreso sala
Navarro. — Junio 4: 12 operacion: Tratamiento de la equinococosis suprame-
socdlica y evacuacion y drenaje del quiste hepat. abierto en vias biliares. —
Junio 25: Tos. Disnea. Aumento del derrame. — Junio 30: Toracentesis: 500
c.c. liquido seropurulento. Amicrobiano. Inclusion del culot de centrif. y de
esputos. — Julio 5: Alta temporaria. — Julio 15: Resultados: Inclusion del
ex. pleural: se observan fragmentos de quitinosa (Larghero-Cassinelli). Inclu-
sion de esputos: Negativa (Cassinelli). — Agosto 13: Reingreso. Radiografias:
Pleuresfa en el mismo estado. Tolerancia clinica casi completa. — Agosto 26:
Toracentesis. Lipiodol. Radiografias (derrame libre). — Agosto 27: 2% opera-
cion. Toracotomia. Equinococosis pleural 2¢; forma anatomo-clinica: hidatido-
pleuresia. Curacion. — Enero 7-42: Trat. equinococosis peritoneal pelviana.

OBSERVACION CLINICA. — J. C. C.,, 41 afios. Ingreso S. P. Visca, 15
mayo 1941. En la 2* quincena de febrero, enferma con tos seca y estado febril.
Hace 2 meses (marzo) tuvo un cuadro doloroso en el H. derecho con irradia-
ciones al hombro y espalda del mismo lado. Dos dias después ictericia con
decoloracion de materias. Una semana después comienza a disminuir el tinte
ictérico. Los cuadros dolorosos del H. D. se han repetido.

Al mes del comienzo (abril) de su sufrimiento nota tumoracion en la
region supra-umbilical y region del epigastrio, esta tltima del tamafio de una
naranja. Indolora. Hace 3 dias es visto por uno de nosotros.

Examen: Delgado. Tinte sub-ictérico de tegumentos y conjuntivas. Len-
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gua saburral. ‘P. A. 10 ¥%,. T. A. 38° Dentadura en malas condiciones. Piel
elastica.

Torax: Se moviliza bien en los movimientos respiratorios. En la base
derecha existe una macidez que tcma el */; superior. Las vibraciones se hallan
abolidas. Se comprueba silencio respiratorio. Corazon s/p.

Abdomen: (ver examen Sala Navarro).

Examen neurolégico: normal. Resto del examen: s/p.

Exdmenes de Sala P. Wisca. — Reaccion Casoni: Negativa. Radioscopia
téorax: Opacidad pleural del '/, inferior derecho. Punciéon pleural al nivel IX
espacio intercostal sobre la linea escapular. Se extraen unos 50 c.c. de liquido
amarillo verdoso (tinte verdoso por la ictericia). Se injertan 20 c.c. de suero

Representacion esquematica de la topografia de las locali-

zaciones hidaticas; quiste hepatico, quisgte supramesocolicos,

quistes pelvianos y eduinococosis pleural secundaria; el

aspecto del derrame con nivel ccrresponde a lo comprobado
una vez abierta la pleura.

fisiologico para evitar contaminacion parietal. Examen orina: albuiimina 0gr.40.
Urea en el suero: 0gr.40. Materias fecales: No hay ganchos ni parasitos.
Esputos: No hay B. de K. Glébulos rojos, 4.050.000. Glébulos blancos, 6.650.
Hemoglobina, 85 %. Neutrofilos, 74 %. Eosinofilos, 2 9. Basofilos, 0 %. Lin-
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focitos 6 %. Plaquetas 248.000. Ezamen del liquido plewral: Albumina 50 /.
Rivalta +.

Radiografia B. 29.456. T. de sangria: 2 m. T. de coagulacién, 3 %4 m.
R. W.: negativa. Reaccion de la hidatidosis: positiva.

Diagndstico: Quiste hidatico higado abierto en vias biliares, equinococosis
peritoneal szcundaria. Pleuresia. Pasa Sala Navarro.

Ingresa Sala Navarro 1¢ junio de 1941. — Febril, intoxicado, gran adel-
gazamiento. Abdomen globuloso, distendido, con macidez declive y desplazable.

Higado grande, rebasa 4 dedos el borde costal; borde superior elevado. .
Tumoracion epigastrica que forma cuerpo con el higado, tensa, constituida
por mas de un lébulo; llega hasta el ombligo, a izquierda y por encima dzl
cual se palpan ndédulos como nuez, solidarios de la tumoracién. En hipo-
gastrio y a izquierda, inmediatamente por encima del pelvis y parte interna
de arcada crural hace rclieve una masa ovoidea, tensa, indolora, que se
prolonga hacia la pelvis, con caracteres de quiste hidatico.

Tacto rectal: la tumoracion hipogastrica hace saliente en la ampolla,
llena y distiende el Douglas, es bilobulada con el cuerno izq. mas grande y
el tacto y palpacion combinados muestran que se mueve bien sobre el plano
subperitoneal.

Diagndstico: quiste hidatico del higado abierto en vias biliares. Equi-
nococosis peritoneal secundaria. Pleuresia a liquido turbio, amicrobiano (li-
quido de aspecto quiloso).

Se decide comenzar por lo mds importante, es decir, el quiste hepitico.
La pleuresia, cuya mnaturaleza no nos explicamos, no provoca trastornss.
Los quistes pelvianos no dan compresion vésico-ureteral peligrosa (urea baja).

Operacion. — Junio 4-941. Laparatomia mediana alta. Exploracion d2
la cara convexa del l6bulo derecho e izquierdo que muestra el espacio sub-
frénico libre y ausencia de quistes hepdticos em=2rgentes. Se encuentra una
tumoracion constituida por dos quistes tamano naranja chica, por encima
del colon transverso, entre él y la gran curvatura gastrica, cubiertos por
el epiplén. Ambos con liquido agua de roca; uno de ellos univesicular, «l
otro multivesicular. Evacuacion y formolado. Reseccion de la adventicia,
parcial, donde se encuentran dos o tres nodulos pequefios. Por detras, lzvan-
tando la pared posterior del quiste superior, se comprueba la existencia de
un enorme quiste que levanta el estomago, se pierde en el higado y hacia
abajo hace abombar el mesocolen.

Se abre y evactia este gran quiste hepatico posterior, vor dentro del
saco adventicial de los dos quistes mas pequenos; contiene mas de 1 litro
de pus amarillo, fétido, con membrana madre y vesiculos nu‘utiples\.\ For-
molado. La bolsa adventicia da cabida a un clamp y se contintia hasta cerca
del diafragma (probablemente, quiste del 16bulo d= Spiegel). Fué imposible
completar la exploraciéon, porque el espacio hepatogdstrico estaba suprimido
por adheréncias del estémago a cara inferior del 16bulo izq. dzl higado).

Marsupializacion de la adventicia de los quistes superficiales que forman
la antecamara de la gran cavidad que se drena con dos tubos.

Post-op. En mejoria réapida. Supuracion biliosa profusa y fétida durante
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12 a 15 dias; luego el corrimiento se hace cada vez mas limpio, bilis pura,
abundante. A los 30 dias de la operacion, el corrimiento se ha suprimido.

Junio 30. — EI estado general ha mejorado asombrosamente; paro desde
hace una semana, el derrame pleural perturba al enfermo, con tos casi siempre
seca, a veces expectoracion mucopurulenta escasa.

Julio 1* — Puncion pleural derecha. Evacuacion facil de 500 c.c. de
liquido seropurulento, con grumos y filamentos. No fétido. Alivio inmediato.
El enfermo pide autorizacion para pasar 10 dias en su casa y se va de alta,
con nuestras resarvas, pues una leucocitosis hecha ese dia acusa 18.000 ele-
mentos. Entre tanto, hemos incluido para estudiar por el método de Lasnier,
el culot de centrifugacion del liquido pleural (cuyo examen bacterioldgico
hecho por el Dr. Lz2desma volvio a ser negativo).

Simultdneamente el 15 de julio, el Dr. Cassinelli y nosotros encontramos
fragmentos de quitinosa en el liquido (ver microfotografias).

.lr
’
‘!r f
L '|;I
Inclusion del coagulo del liguido Inclusion del codgulo del liquido
pleural, Fragmentos de quitino- pleural. Fragmentos de quitino-
sa (Dr. Cassinelli). sa (Dr. Cassinelli),

Ademas, el Dr. Cassinelli ha buscado empzfiosamente los mismos ele-
mentos en la expectoracion, con resultado negativo.

Tenemos, aunque tarde, la prueba de que el proceso plzural, que se
instalo insidiosamente y evolucioné con sintomas fisicos y radioldgicos ¥
s6lo acusd trastornos (tos-disnea) hace 15 dias, enmascarado por el esta:do
general grave y el decaimiento general debido al quiste supurado y abierto
en vias biliares, era producido por la ruptura de un quiste en la pleura.
Este proceso pleural (pleuresia seropurulenta amicrcbiana) que vino a
hacer su prueba etioldgica el 15 de julio, habia comenzado en la 2! quincena
de febrero, es decir, 5 meses antes.

El 18 de agosto el enfermo se presenta en el S2rvicio; su aspecto es
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de compvleta salud, Ha aumentado en 45 dias, 12 Kgs. de peso. Viene para
tratarse su esquinococosis pzlviana. Se sorprende cuando le comunicamos que
se debe intervenir pl'imex:o en el térax, donde no experimentaba absoluta-
mente ninguna molestia, salvo a veces algunos golpes dz tos y expectoracion
mucosa escasa.

Sin embargo, el sindrome fisico de derrame estd presente y una placa
practicada el 26 de agosto revzla que el aspecto es siempre el mismo (de-
rrame sin neumotérax).

Estudio Radiolégico pre y post operatorio inmediatos

Radiogratia de frente, 13 dias
antes de la coberacidon. Deirame
pleural derecho.

Radiogratia de vperfil, 13 dias
antes de la operacidn.

Radiografia de frente, tomada a Radiografia de perfil, tomada a
las 24 horas de- la operacion las 24 horas de la operacion
(agosto 1941). (agosto 1941).
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El Dr. Purriel practica una puncion pleural en el 7° espacio derecho.
Viene liquido seropurulznto y avanzando un poco la aguja aparece, en cambio
brusco, liquido agua de roca. Como va a ser operado al dia siguiente, se
inyecta 3 c.c. de lipiodol; las placas demuestran que el lipiodol cae al f.
de s. pleural y que la coleccion estda en pleura libre; estas placas muestran
un pequeiio n2umotorax provocado por la puncion.

Operacion. — Agosto 27. Pos. jockey. Anest. troncular 82, 9¢ y 10° detras
del angulo costal. Reseccion de la 8% costilla, postero lateral. Pleura parietal
acartonada, resistente. Puncioan en e! angulo supcerior: se repite el hallazgo
de ayer pero a la inversa, es decir, que sale primero 10 cc. a liquido agua
de roca y luego, sin que en apariencia s2 mueva el trécar liquido muy fluido,
seropurulento, amarillento (Véase en las fotografias, las dos vesiculas desin-
fladas, con los .orificios de puncion hechos ayer y hoy). Incision amplia de
la pleura acartonada (2 a 3 mm. de espesor). Se cae en una amplia cavidad
pleural libre, cuyas paredes estdn constituidas por pulmoén colapsado par-
cialmente, en su lébulo inferior, diafragma convexo y parzd toracica coéncava.

La cavidad contiene aproximadamente 1 litro de liquido del caracter
descripto, con grumos fibrinosos y fragmentos de membrana hidatica dege-

Vesiculas hijas pleurales: 5 tensas, 2
arrugadas que corresponden a las pun-
ciones.

nerada, gezlatinosa (membrana del q. primitivo?). Contrastando con esto
fragmentos, flotan en el liquido siete vesiculas hidaticas hijas, tamaiio ba -
tante uniforme (de una nuez a una tanjerina) intactas (salvo las dos pun-
cionadas) de pared delgadd, blanca, brillante; contienen liquido limpido.
Corren libremente boyando en el derrame.
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Se asvira el liquido hasta que las vesiculas quedan en seco, sobre el
f. de s. pleural. Se las extrae una a una con una cuchara. La anlestesia
perfecta y la amplia toracotomia permiten examinar con buena luz el interior
de la cavidad. El pulmoén estd cubierto por una pelicula amarillo grisdcea
delgada, que deja translucir el color del parénquima. No se vio orificio ni
se hallé a la presion con un clamp, zona alguna resistente denunciadora
de cavidad cortical cuyo orificio de ruptura podia estar cubierto y oculto
por exudado.

Cipula diafragmadtica cubierta »nor exudado mantecoso, adherente. La
palpacion y la vista no denunciaron lesiéon alguna por debajo (por otra parte,
en la 12 ap. abdominal se habfa comprobado el espacio subfrénico libre).

Existia una unica adherencia en cordon, d2sde el pulmon al diafragma.
Se secciond entre ligaduras, al ras del diafragma y se tomoé un fragmento
para histologia. En ningin punto de las paredes de la amplia cavidad, se
observaron injertos hidaticos de la pleura parietal o pulmonar. Se termina
la operacion haciendo una contra abertura bien declive en la linea axilar
posterior y cerrando la brecha de toracotomia dejando una mecha.

Operacion perfectamente tolerada. Evolucion postoperatoria sin inci-
dentes. Alta curado a los 30 dfas.

El 7 de enero de 1942. 3* operacion: con raquianestesia, extirpacion de
un quiste subperitoneal del espacio de Bogros del lado izquierdo y evacuacion
del parasito de un quiste retrovesical y otro enclavado en el fondo de saco
de Douglas. Curacion.

Comentarios. — La observaciéon clinica que presentamos
corresponde al tipo anatomo-clinico de hidatido téorax (Dévé) o
hidatido pleura (Piaggio Blanco). Anatomopatolégicamente es
una hidatido-pleuresia seropurulenta (o puriforme) donde varias
_investigaciones bacteriolégicas no pudieron demostrar agentes
microbianos.

Dentro de la poca frecuencia de la equinococosis 2* de la pleu-
ra (20 obs. en la monografia de Dévé j. de Chirurgie, Chirurgie,
1937, 1, p. 497), Piaggio Blanco y Garcia Capurro, en su Tesis
de 1939, agregan 2 observaciones personales y otras 3 (Prat y D.
Lamas - Nin y Silva) sujetos a interpretacién, dentro de este ni-
mero reducido, el tipo de hidatido-pleuresia cuenta solamente con
3 obs. citadas por Dévé y dos observaciones personales de Piaggio
Blanco y Garcia Capurro.

No vamos a hacer revision del tema. Nuestra observacion
tiene solamente valor documentario.

Destacaremos sélo sus caracteristicas:

1° Sintesis cronolégica. — El comienzo de los sintomas tora-
cicos funcionales y la fiebre remontan a febrero de 1941.
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Es casi seguro que ellos hayan respondido a la reaccién
pleural provocada por el parasito sembrado con ante-
rioridad en la pleura y ya crecido. No hemos podido ob-
tener en el interrogatorio ningin elemento susceptible
de ser interpretado como sintoma de la ruptura en la
serosa del quiste primitivo visceral. Una prueba mas
de ruptura silenciosa de un q. h. en una serosa (pleura-
peritoneo-pericardio). A juzgar por el tamafio de los
hidatides en el momento de la operaciéon (7 meses des-
pués del comienzo clinico) y tomando como base las di-
mensiones dadas por Dévé en las experiencias de escolice-
cultivo, la ruptura debe haber ocurrido antes del mes
de febrero.

Tolerancia muy grande del proceso hidatico-pleural (7
meses, con una sola puncion evacuadora importante).
Ausencia clinica y radioldgica del neumotérax (ler. exa-
men hecho 3 meses después del comienzo clinico). Si
existi6 neumotorax él se reabsorbid; esta eventualidad
es muy poco probable, porque la consecuencia obligada
de la ryptura de un q. h. cuya adventicia comunica con
los bror"ﬁuios, es el pioneumotoérax.

Derrame de tipo inflamatorio, de aspecto macroscépico
seropuriforme. Amicrobiano.

Tolerancia del proceso y persistencia de su asepticidad
pese a las alternativas de un estado infeccioso grave con
gran denutricion, determinado por la apertura de un q.
h. del higado en vias biliares.

Diagnoéstico etiolégico positivo por la inclusion del cen-
trifugado o el coagulo del exudado pleural y hallazgo de
laminillas de quitinosa electivamente tefiidos por el car-
min de Best (Dr. Cassinelli). (Un nuevo aporte para la
confirmaciéon del valor practico del método de Lasnier).
Ausencia de elementos de la quitinosa en los esputos, por
el mismo método de examen.

Anatomopatolégicamente: Hidatido térax, con pleuresia
reaccional libre, equinococosis secundaria, a vesiculas
multiples, fragmentos de membranas hidaticas degene-
radas, verosimilmente correspondientes al quiste 1°.
Ausencia de injerto pleural visceral o parietal (afirma-
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Equinococosis pleural secundaria.
Estudio Radioldgico 1 afio después d2 la operacion, (Dr. E. Zerboni}.

FIG. 4. — Tomografia del térax en 5 planos agosto 1942). No se cbserva imagen
cavitaria residval. La imagen circular de la base, en la primeira radiografia,
corresponde a la regeneracién de la costilla resecada (Dr. Eugenio R. Zerboni).

FIG. 5. — Planos anteriores del estudie tomeografico. No se cbserva imagen
cavitaria residual (Dr. Bugenio R. Zerboni). Agosto 1942, (1 aiio después de la
cperacien)

2173



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

cién basada en exploracién operatoria, muy amglia pero
forzosamente incompleta). Paquipleuritis. Espacio sub-
frénico derecho libre (comprobacién en la 1* operacién).

9 Radiolégicamente: Pleuresia. Ausencia de comprobacién
de imagen de q. h. primitivo o de cavidad residual pul-
monar. (Estudio Rad. pre y post operatorio inmediato
y alejado.)

10° Curacién -en 30 dias por drenaje pleural bien ubicado,
previa extracciéon de los elementos parasitarios. Ningun
lavado de la cavidad.

Patogenia. — Esta observacion tiene los caracteres de las
equinococosis secundarias de la pleura a localizacion primitiva
pulmonar.

La ausencia de neumotérax y de su secuencia, el picneumo-
térax, provocados por la ruptura de un quiste ubicado en pleno
parénquima, con adventicia comunicante con los bronquios y las
radiografias negativas en el sentido de cavidad residual, permiten
encarar, como la hipétesis patogénica mas aceptable de este caso,
la de la ruptura de un quiste hidatico pequetio, cortical.

La observacion personal siguiente, de equinococosis pulmonar
cortical, confiere a esta hipdtesis una base objetiva.

Obs. personal. — P. 8., 16 aflos. 2 quistes hidaticos pequefios del 16bulo
inferior del pulmoén izq. Hallazgo de examen radioldgico provocado por mo-
lestias en reborde costal derzscho, causados por un quiste de la cara superior
del higado.

Reseccion de 8* y 9* costilla entre ambas lineas axilares. Toracotomia
amplia. Neumotorax. Ambos quistes asizntan en el 16bulo inferior a todografia
cortical, subpleural, haciendo relieve acentuado sobre la superficie del pulmon
colapsado. Adventicia blanca, muy delgada, sin traza macroscopica de parén-
quima en toda la porcion que hace saliente sobre la superficie de la viscera.
Puncion y evacuacion de liquido agua de roca a tension. Incision, evacuacion
de la membrana.

La situacion del quiste pequeiio y la amplia incision nos permitié observar
bien la cavidad de la adventicia cuya cara interna, lisa, no presentaba ningun
orificio bronquial.

La situacion subpleural del quiste, su crecimiento emezargente, su tamailo
pequeiio y la constitucién musculosa, sin cartilago, de los vequeilos bronquios
en la parte mds periférica del pulmon lo que permite su desplazamiznto, ex-
plican por qué este quiste pequelio, mitad cortical y mitad emergente pudo
alcanzar tamafio algo mayor que una nuez sin quz su adventicia comunicara
con un bronquio.

314



BOLETIN DBE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Su tension y la delgadez de su adventicia, explican a su vez como pudo

haberse roto en la pleura, sin que de este accidente dzrivara, por las razones
expuestas en el nardgrafo anterior, ni neumotdérax ni infeccion. Esta obser-

FIG 6 TI. FIG. 7 G.
Topografia de los (uistes corticales de la Obs. personal P. S. La flecha seiiala
el plano del corte de seccion representado en el 2¢ esquema.

vacion ilustra la patogenia mas aceptable para explicar los hechos compro-
bados en el caso que presentamos y que resumimos a continuacion:

EQUINOCOCOSIS PLEURAL SECUNDARIA CON 6 MESES DE EVO-
LUCION. AUSENCIA DE NEUMOTORAX. LIQUIDO AMICROBIANO. 7
VESICULAS HIJAS DEL MISMO TAMANO INTACTAS (NACIDAS DE LA
SIEMBRA). ¥ FRAGMENTOS DE MEMBRANA DEGENERADOS (MEHM-
BRANA DEL QUISTE MADRE). AUSENCIA DE COMPROBACION RADIO-
LCGICA OPERATORIA DE LA CAVIDAD DEL QUISTE PRIMITIV®.
ESPACIO SUBFRENICO LIBRE (EXPLORACION DURANTE LA OPERA-
CION ABDOMINAL) Y AUSENCIA DE ADHERENCIA DEL PULMON AL
DIAFRAGMA (ELIMINAN LA POSIBILIDAD TEORICA DE SIEMBRA
PLEURAL POR RUPTURA DE Q. HIDATICO DEL HIGADO A TRAVES
DEL DIAFRAGMA O DE QUISTE DEL DIAFRAGMA). (ANOTAMOS QUE
EL TINTE VERBOSO DEL LIQ. PLEURAL DE LA 1 PUNCION SE DEBE
AL HECHO DE QUE EL ENFERMO TENIA ENTONCES UNA ICTERICIA
POR RETENCION).
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DISCUSION

Dr. Otero. — Pienso que el caso del Prof. Larghero puede interpretarse
de un modo diferente a como él lo ha hecho y en una forma mdas simple, con
mayor unidad. Tal cual él ha presentado el caso lo vemos un poco confuso,
dificil de comprender.

Nos hemos ocuvado de este tema en nuestra tesis para la Agregacion y
con ese motivo hemos pensado mucho al respecto y estudiado muchas histo-
rias clinicas aunque no tznemos casos personales de quistes hidaticos del
higado abiertos en pleura.

Sin embargo estamos convencidos que en la inmensa mayoria de las
veces en que se encuentra un derram2 pleural con vesiculas hijas suspendidas
en ¢€l, se tratara de un quiste hidatico de higado abierto en pleura (ya solo,
yva en pulmoén y pleura) o sea pensamos que se trata de cole-hidatico-térax o
de neumo-colehidatido térax. Con lo cual queremos expresar la idea de que
elementos hidaticos hijos flotantes (no injertados) en un derrame pleural
provienen en la mayoria de los casos de un quiste hidatico abierto en pleura
sea directamentz, sea previa penetracién pulmonar transdiafragmaética.

Las razones que nos llevan a pensar asi no seran analiticamente estudia-
das aqui puczs eso nos llevaria demasiado lejos. S610 queremos expresar un
hecho muy importante y es que el quiste hidatico de pulmoén no tiene vesiculas
hijas en su interior y cuando vierte su contenido en la pleura, éste esta com-
puesto de membrana madre y liquido con escolex pero sin vesiculas hijas;
en cambio es bien conocida la frecuencia con la cual los quistes hidaticos
del higado contienen vesiculas hijas en su interior. Por consiguiente todo
hidatido-térax con vesiculas hijas suspendidas sugiere o debe sugerir siem-
pre el origen hepatico. Es una de las razones que nos lleva inmediatamente a
pensar que el caso presentado por el Prof. Larghero muy probablemente sea
una hidatido-térax de origen hepatico.

Pero hay mas: ¢! nos ha dicho que en su primera puncion del derrame
pleural comprobd un liquido bilioso que explica porque el enfermo era un
ictérico, pero que nosotros interpretamos como testimonio de la abertura
del quiste hepatico en la pleura expresada por el tinte bilioso dz1 contenido
vleural puesto que en principio todo derrame plzural amarillo verdoso debe
ser sospechado de filiacion hepatica hidatica hasta prueba de lo contrario.

Ha sorvrendido al Prof. Larghero el hecho de que su puncion del derrame
diera primero un liquido claro, luego purulento, etc.; es decir distinto tipo
de liquido segun que la aguja punce el derrame libre o las vesiculas en él
suspendidas. Para nosotros toda puncion pleural con este resultado es extra-
ordinariamente significativa en el sentido de vesiculas hijas suspendidas ¥
por lo tanto de su muy probablz oigen hepatico sub-frémico.

Afirma el Dr. Larghero que en su operacion sobre el quiste hepatico
exploré cuidadosamente la cara superior dz1 higado y afirma que no habia
comunicacién toracica a través del diafragma. Nosotros pensamos que es
muy dificil hacer esta afirmacion absoluta, aun en las mejores manos (como
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es el caso) y que una peorforacién posterior a través de una zona limitada
de adherencias bien puede pasar inadvertida puesto que la hoja superior
del ligamento coronario ¢g tan profunda y lejana de la via anterior. Pero hay
mas, aun admitiendo que no hubiera comunicacion transdiafragmatica en la
zona pre y supra-coronaria de la cara superior del higado es necesario tener
bien presente que existe una zona bastante extensa extra-peritoneal de la
cara posterior de higado entre las 2 hojas del ligamento coronario a través
de la cual bien pudo hacerse la comunicacion de este enorme quiste que el
Dr. Larghero nos rzlata como pudiendo recibir todo un clamp.

El hecho de que el enfermo soportara tan bien su derrame pleural entre
su primera y segunda operacion se explica perfectamente para nosotros, pues
al ser evacuado el quiste hidatico hepatico dejéo de alimentar la cavidad pleu-
ral en la cual vertia su contenido séptico; nada mdas légico por consiguiente
que el enfermo enquistara ahora su derrame haciéndolo poco ofensivo. Aclaro
que no pienso que esa rotura en pleura se hizo cuando el primer accidente
relatado en la historia sino en su segundo episodio, es dzcir en los idltimos
dias que precedieron la operacion.

Por ultimo =21 Prof. Larghero se vido necesitado de buscar cuidadosa-
mente un hipotético quiste pulmonar, incluso por cortes radiograficos pero
no pudo encontrar ni siquiera sus rastros lo cual también va en apoyo de
nuestra manera de interpretar el caso.

En suma: pensamos que se trataba de un quiste hidatico del higado
abierto en pleura y con derrame consecutivo bilioso y multivesicular. Creemos
que todo hidatido torax con vesiculas hijas suspendidas en ¢él deben sar
siempre considerados como de origen hepatico hasta prueba de lo contrario,
y que la gran mayoria de las llamadas hedatido pleuras estudiadas en la
literatura, son simplemente hidatido pleural secundarias a una rutura pleural
de un quiste hepatico.

Dr. Laryhere. — I.a explicacion que da el doctor Otzro es mas simple,
pero no se ajusta a los hechos.

Yo voy a hacer hincapié y repetir algunas de las comprobaciones que he
citado en el protocolo de la historia de la intervencion. El hallazgo de un
liquido de aspecto sero-purulento y ligeramente verdoso, naturalmente que
a primera vista lo que sugierz es que es un liquido de procedencia hepatica,
pero en un enfermo que tiene una ictericia, se tifien todos los tejidos y exuda-
dos. Y la prueba la tememos en enfermos que tienen un proc2so hepatico,
una ictericia por retencion con reaccion pleural, que puede ir de la reaccion
serosa simple, a sero-purulenta y muco-purulenta, infeccién de la pleura por>—
via linfatica bien conocida. El derrame pleural se tifie como ce tifien todos los
exudados. Esa comprobacion del principio, no sz repitié después. Cuando =l
enfermo fué puncionado por segunda vez, cuando su ictericia ya habia desapa-
recido, el liquido drenado siguié siendo purulento.

Cuando yo operé este enfermo, yo no suponia 1o que tenia en la pleura
e hice la exploracion del espacio sub-frénico bien hecho ¥ lo asenté en el pro-
tocolo operatorio.

Una mano chica con buena anestesia puede recorrer perfeoctamente. bien
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y darse cuenta si hay o no algo, no solamente del punto de vista de adheren-
cia, sino de los cambios de consistencia.

Algunas veces hemos hecho diagnosticos de quiste hepatico y nos hemos
equivocado y por la simple palpacion se puede diferenciar la resistencia del
parénquima normal y la que da un quiste hidatico de la parte central cerca
de la periferia, en la nartz posterior. Estd probado en todas las observaciones
anatémicas, no digo operatorias, sino anatomo-patolégicas de las cuales el
Dr. Ardao tiene amplia documentacién que siempre un quiste hidatico de la
cara superior del higado que se abre en la pleura, lo hace a expensas de un
proceso inflamatorio que adhiere el diafragma al higado y a veces al pulmén
y la adherencia del pulmén se hace tan firme que el quiste sz evacia a
veces a través del pulmon. Pero aun en estos casos d2 rotura de un quiste
hidatico del higado, ain cuando no se haga la apertura directa en el pulmoén
sino en la pleura, el pulmén siempre estd pegado.

No fué lo que se viéo en este caso.

Hay otro hecho importante también y es que el quiste hidatico dal higado
estaba supurado con olor a “huevo podrido” y no se explica como este quiste
pudo abrirse en la pleura y haber dado una contaminacién pleural, mante-
niéndose aséptico siete meses después del comienzo.

Si este quiste hidatico se hubiera abierto en la pleura con la flora micro-
biana que tendria que tener habria dado una infeccién purulenta de la pleura.
No se encontré ningin microbio cn el exudado pleural.

Por otra parte, uno tampoco se explica bien que si el quiste hidatico de
la cara superior del higado se rompidé en la pleura hubiera, no contaminado
la pleura, pero hubiera dado origen a siete vesiculas hijas de"aspecto de por-
celana blanca sin ninguna traza de infiltracién biliar de la pared, absoluta-
mente redondas, excepto las dos que fueron puncionadas.

A mi me parece que para este caso, y basado en esas observaciones la
unica hipdtesis posible es la de la rotura de un quiste hidatico cortical del
pulmén en la cavidad pleural y la hipdtesis sustentada por el Dr. Otero no
cuenta con ¢l apoyo de hechos.

318



	img581
	img582
	img583
	img584
	img585
	img586
	img587
	img588
	img589
	img590
	img591
	img592
	img593
	img594
	img595
	img596

