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QUISTE HIDATICO DE LA AURICULA DERECHA, EQUI-

NOCOCOSIS PULMONAR METASTATICA Y CORAZON

PULMONAR CRONICO HIDATICO CAUSADO POR UNA

OBSTRUCCION PARASITARIA DE LA ARTERIA PULMO-
NAR IZQUIERDA Y DE SUS RAMAS

Raul 4. Piaggio Blanco, Juan J. Dubourdieu, Jorge 1ighiero,
Eduardo Joaquin Canadbal y Osvaldo F. Grosso

Referimos en esta comunicacién un caso de quiste hidatico
primitivo de la auricula derecha que, abierto en la luz de la mis-
ma, dié origen a multiples complicaciones.

Habremos de exponer —en primer término— la historia
clinica correspondiente, para luego hacer los comentarios que
ella .nos sugiere. \

OBSERVACION CLINICA. — E. V., hombre de 34 afios de edad,
nacido en el Departamento de Rocha y que vivié en campaiia desempe-
nando tareas rurales hasta 1934, ingresa a nuestro servicio en 1941,
1942 y 1947 por presentar vomicas repetidas de restos hidaticos (frag-
mentos de membrana), por hemoptisis y por disnea de esfuerzo que se
venia acentuando en los ultimos meses previos a su ingreso.

La historia clinica de sus padecimientos respiratorios se inicia en los
primeros meses del afio 1938 por tos seca, seguida —después de un tiem-
po— por tos con expectoracion mucosa. Dos meses después empieza a que-
jarse de disnea de esfuerzo, que se acentua progresivamente y que lo
obliga a hacer abandono de su trabajo habitual de pedén de estancia. A
fines de ese mismo afno nota en algunas oportunidades la aparicion de
esputos hemoptoicos. Sigue en esas mismas condiciones hasta julio de 1939,
época en la que presenta una hemoptisis franca, expulsando doce dias
mas tarde dos membranas de vesiculas hidaticas. En diciembre de ese mismo
afio vuelve a presentar un episodio similar a los ya relatados (hemopti-

(*) Esta comunicacion fué leida “en la sesion del 31 de agosto
de 1949.
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sis y expulsion de restos hidaticos), a raiz del cual es enviado a Monte-
video con el fin de ser sometido a un detallado estudio.

Visto por el Profesor Dr. Abel Chifflet, y estudiado radiografica-
mente, fueron puestas en evidencia dos sombras redondeadas, en cada
pulmoén. Retorna el paciente a campana y, durante el ano de 1940, con-
tinua con su disnea de es.fuerzo y presenta de cuando en cuando pequenas
hemoptisis.

En junio de 1941 tiene una hidatidoptisis, que se vié seguida cinco
dias méas tarde por una hemoptisis mas abundante que las habituales y
por un estado febril, que se prolongdé por espacio de unos veinte dias.
Este episodio se vio terminado por una vémica hidatica que, ademas de
originarle al paciente una intensa sofocaciéon, dié paso a la expulsién de
una gran membrana hidatica y, mdas tarde, a varias vesiculas mdas peque-
fias. Visto por un médico -en aquel entonces, se le encontré solamente un
quiste hiddtico del pulmoén derecho vomicado en los bronquios.

A partir de esa época y hasta el ano 1947 continué presentando en
forma episédica hemoptisis, expulsién de fragmentos de membranas hida-
ticas v disnea de esfuerzo. Esta ultima le permitia solamente realizar
tareas livianas. Se les asociaron a estos sintomas y signos en varias opor-
tunidades erupciones -urticarianas.

Las primeras placas radiograficas correspondientes a este paciente
que obran en nuestro poder datan del afio 1939. Muestran ellas algunos
pequeinios quistes pulmonares y cavidades anulares (cavidades hidaticas),
asi como un cierto grado de agrandamiento cardiaco predominante de las
cavidades derechas y una sombra redondeada a. la altura del hilio izquier- -
do y en la zona del arco medio, que parece corresponder a una dilatacion
de la rama izquierda de la arteria pulmonar.

En octubre de 1947 ingresa una vez mas a nuestro servicio por acen-
tuacion de su disnea de esfuerzo y por sus hemoptisis y V(’)mic_as repetidas.
Se le instituye el tratamiento bioldogico de la hidatidosis por inyecciones
de antigeno hidatico, que no da resultados.

Desde esa época hasta el mes de mayo de 1948 fué visto por nosotros
en multiples oportunidades y pudimos asistir a la siguiente evolucion de
su afeccion:

Desde el punto de vista clinico observamos una agravacion progre-
siva de los signos cardiacos. El corazon fué mostrando un aumento cre-
ciente de tamaifio y vimos aparecer y agravarse —econ el paso del tiempo—
los signos de una insuficiencia cardiaca congestiva (congestion de las ba-
ses pulmonares, hepatomegalia congestiva, edemas de los miembros infe-
riores). A la auscultacion se notaba una muy evidente acentuacion del
segundo tono pulmonar, asi como un ritmo de galope predominantemente
xifoideo. Su tensién arterial se mantuvo alrededor de las sigufentes cifras:
90 mm. de mercurio para la sistélica y 60 mm. para la diastélica.’

En el estudio radiolégico seriado (figuras 1, 2, 3 y 4) se comprueba
un agrandamijento progresivo de la silueta cardiaca y, en especial, de las
cavidades derechas, asi como una dilatacion también progresiva de la
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rama izquierda de la arteria pulmonar. Los pulmones ofrecen el aspecto
tipico del pulmon cardiaco, apareciendo, ademas, en ellos algunas som-
bras quisticas. En los estudios broncoscépico y broncografico las ramifi-
caciones bronquiales principales no presentan alteraciones.

FIGURAS 1 - 2 - 3 - 4.

FIG. 1. (Noviembre 20, 1941). — FIG. 2, (Noviembre 20, 1944). — FI1G. 3. (Mar-
zo 17, 1947. — T'IG. 4. (Enero 13, 1948). — IEstudio radiolégico seriado
(ver texto).

En el estudio tomografico que le fuera practicado al paciente pode-
mos observar —ademdas de las sombras quisticas presentes en ambos pul-
mones— la dilatacion del arco medio, y, en especial, la de la rama iz-
quierda de la arteria pulmonar.

El estudio electrocardiografico seriado nos permite apreciar que es-
tamos en presencia de un trazado de hipertrofa preponderante del ven-
triculo derecho. (1) (2) (Ver figura 5).
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Todo este conjunto de hechos a que acabamos de hacer re-
ferencia permitié orientar nuestro diagnéstico hacia una equino-
cocosis pulmonar metastdsica (quistes pulmonares multiples con

&

T'IG. 5. — Este electrocardiograma muestra una imagen tipica de hipertrofia
preponderante del ventriculo derecho.

vémicas repetidas) de origen cardiaco, puesto que nuestro pa- -
ciente presentaba manifestaciones cardiacas y, en cambio, no
acusaba sintomas o signos de una afeccién hepatica o de una
afeccién de los huesos coxales. Recordemos que el higado o los
huesos coxales representan las otras dos fuentes posibles de la
equinococosis metastasica. Se pensd, en consecuencia, en una equi-

nococosis primitiva cardiaca de las cavidades derechas, varie-
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dad ésta que da origen a la equinococosis pulmonar metastasica.
No nos fué posible determinar por los medios a nuestro alcance
si el quiste primitivo estaba localizado en la auricula o en el ven-
triculo derechos.

Pero nuestro paciente presentaba, ademas de su equinococo-
cosis pulmonar metastasica de origen cardiaco, el cuadro tipico
de una hipertension de la pequefia circulacién (acentuaciéon del
segundo tono pulmonar, galope derecho, dilataciéon de las cavida-
des cardiacas derechas) que nos llevé a diagnosticar —también
— la presencia de un corazoén pulmonar cronico de origen hidd-
tico con obstruccién parasitaria de la arteria pulmonar. Dada
la jerarquia de este tltimo cuadro y teniendo en primerisima
cuenta la gran dilatacion que presentaba la rama izquierda de
la arteria pulmonar, supusimos que la obstruccién radicaba en
ella. Con ese diagnoéstico transferimos a nuestro paciente al Ser-
vicio de Cirugia del Profesor Dr. Juan C. del Campo para que
fuera intervenido.

Intervencion: V-13/948. — Toracotomia exploradora, situandose después
de comprobada la imposibilidad de tratar las lesiones. Ver detalles en la
comunicacion siguiente. Fallece a las 24 horas.

AUTOPSIA.

Una vez abierto el torax, se comprueba la existencia de un derrame
sanguineo pleural y subpleural del lado izquierdo de unos 500 c. c.

El examen de los pulmones y del corazén revela lo siguiente:

Pulmones., (Fig. 6). — Infarto total del pulmoén izquierdo, con dis-
minucién pronunciada y uniforme de su volumen. El parénquima aparece
denso y de color rojo oscuro.

En ambos pulmones se nota la presencia de varios quistes hidaticos
involucionados (nédulos de enquistamiento) —-cinco en total, para ser mas
precisos— distribuidos en la siguiente forma: cuatro en el ﬁulmc’)n dere-
cho y uno en el izquierdo.

Los del pulmoén derecho tienen las siguientes localizaciones:

1. en el vértice del 16bulo anterosuperior;

2. en la parte anterior del 16bulo medio, en el angulo formado por
las dos cisuras;

3. en la parte anterior y yuxtacisural del 1l6bulo poésteroinferior;

4. en este mismo lébulo, pero mostrandose francamente subpleural
y pediculado y estando unido por tractus fibrosos al diafragma
y al pericardio.
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En el pulmén izquierdo hay un solo quiste, que esta situado en el
borde externo del 16bulo pédsteroinferior.

Todos estos quistcs presentan, a la manera de caracteristicas comu-
nes, un volumen aproximadamente uniforme (de uno a uno y medio cm.
de diametro), -una topografia cortical y un proceso de involucion que
muestra las membranas plegadas y una calcificacion. Sus caracteres his-
tologicos son los que se observan habitualmente en esta afeccion, mostran-.

FIG. 6. — Vista de conjunto del especimen anatomopatolégico.
\ (Ver texto).
1 — Tronco de la arteria pulmonar,
2 — Rama izeuierda de la arteria pulmonar oklstruida por
elementos hidaticos.
3 — Origen de la rama derecha de la arteria pulmonar.
4 — Aorta.

a

dose la adventicia quistica de espesor variable, hialinizada e infiltrada
por linfocitos y algunos eosinéfilos.

La lesion mas significativa aparece en la arteria pulmonar izquierda.
Se nota en ella una dilatacion manifiesta en el hilio y una obturacion
.total de su luz por vesiculas y membranas hidaticas. Un trombo de for-
macion reciente las separa de la luz arterial a la altura del tronco prin-
cipal. A este nivel la estructura de la pared arterial ha sufrido modifica-
ciones evidentes, representadas por la pérdida del endotelio y por una
atrofia que, en algunos puntos, la reduce a una delgada lamina adventi-
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cial. Con todo, no se observa imagen alguna que traduzca —en forma
indudable— el desarrollo del equinococo en el espesor de la pared arte-
rial. Las ramas de divisién de la arteria pulmonar izquierda presentan su
luz ocupada por un gran numero de vesiculas y de fragmentos de mem-
branas, constituyendo embolias hidaticas tipicas. (Figura 7).

La arteria pulmonar derecha y sus ramas estan permeables en toda
su extension, al igual que el arbol bronquial de ambos pulmones.

Aparecen, también, ganglios linfaticos mediastinales infartados. En
el hilio pulmonar izquierdo un grueso ganglio, que tiene d0s~ y medio cms.

FIG. 7. — Fragmento del pul-
moén izquierdo. -— En la parte
inferior de cste corte aparece
una rama de division de la ar-
teria pulmonar izquierda obs-
truida por una vesicula hi-
datica y por _fragmentos de
membrana hiddtica.

de didmetro y que estd en contacto con la arteria obturada, presenta una
lesion granulomatosa constituida por foliculos de células gigantes y epi-
telioides sin necrosis (;seudotuberculosis hidatica?). La investigacion de
elementos hidaticos en su interior fué negativa. Los otros ganglios, aun-
que presentan una congestién muy manifiesta, no ofrecen lesiones es-
pecifica$g.

Corazén. — En la pared interna de la auricula derecha hace saliente
hacia la luz de dicha cavidad cardiaca un pequeiio quiste hidatico del

tamafio de un'guisante, que se presenta en estado de involuciéon y mues-
tra su membrana plegada y parcialmente calcificada. (Figura 8).

Neta hipertrofia de la pared del ventriculo derecho. (Figuras 6 y 8).
Arterias coronarias sanas.

313



BOLETiN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGiA DEL URUGUAY

En resumen, los principales hallazgos necrdépsicos son los siguientes:

1. Quiste hidatico de la auricula derecha, en: regresion;
2. Hipertrofia ventricular derecha;
3. Rama izquierda de la arteria pulmonar dilatada y obturada

al nivel del hilio— por vesiculas y membranas hidaticas y por un
trombo reciente; ’
4. Embolias hidaticas en todas las ramas de la arteria pulmonar
izquierda;
Infarto total del pulmén izquierdo;
6. Arteria pulmonar derecha y sus ramas completamente per-

o

meables;
7. Quistes hidatidicos parenquimatosos miiltiples diseminados en

FIG. 8. — Indicados por
las flechas A v I3 apare-
cen los dos fragmentos
originados por la seccif6n
del quiste hiddtico primi-
tivo que estaba situado
en la pared interna de la
auricula derecha. La fle-
cha C esta dirigida hacia
la cavidad de esta ultima.
Noétense en la parte in-
ferior de esta figura al-
gunos fragmentos de la
pared del ventriculo de-
recho, que se muestra su-
mamente engrosada,

ambos pulmones, con las caracteristicas anatémicas de ‘la equi-
nococosis secundaria metastdatica. Llama la atencion el predo-
minio de la distribuciéon de los mismos en el pulmoén derecho.

El resto del examen necropsico. no muestra particularidades dignas
de mencién. No hay otras localizaciones de la equinococosis, ni hepati-
cas, ni oseas.

DISCUSION CLINICA Y COMENTARIOS

De la exposicion detallada de esta observacion se puede de-
ducir la conclusiéon de que un viejo quiste hidatico de la auricula
derecha, al abrirse en ella, di6 origen a varias complicaciones.
En primer término origin6 una equinococosis pulmonar metas-
tatica; en segundo término, una obstruccién hidatica crénica de
la arteria pulmonar izquierda y de sus ramas, una hipertension
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consecutiva en la pequena circulaciéon y un cdrazén pulmonar
erénico de origen hidatico y, por fin, en tercer término, una dila-
tacion aneurismatica hidatica del tronco de la arteria pulmonar
izquierda con una equinococosis secundaria local intraaneuris-
matica.

Estudiaremos sucesivamente:

A.— Los quistes hidaticos auriculares y las complicaciones
que ellos provocan en el aparato respiratorio y en la
pequeia circulacion;

B. — La equinococosis pulmonar me astatica que tiene por
origen un quiste hidatico de la auricula derecha;

C. — El corazén pulmonar crénico hidatico causado por un

, quiste hidatico de la auricula derecha que ha dado ori-
gen a una obstruccién de la arteria pulmonar;

D. — La dilatacién arterial aneurismatica hidatica y la equi-
nococosis secundaria intraaneurismatica.

Los quistes hidaticos auriculares y las complicaciones que
ellos provocan en el aparato respiratorio y en la pequeiia
circulacion.

Un quiste hidatico fértil de la auricula derecha, al abrirse en
la cavidad auricular, puede dar nacimiento a una serie de com-
plicaciones. Digamos, en primer término,.que los escélices férti-.
les pueden llegar —al través de la red capilar del pulmén— al
tejido conectivo del mismo d6rgano y dar origen a la equinoco-
cosis pulmonar embolica o metastdatica (Dévé (3), Boppe (*)).
Digamos, por otra parte, que fragmentos de la membrana hida-
tica o vesiculas hijas formadas secundariamente dentro del quis-
te que sufre por su apertura pueden dar origen a embolias hi-
ddticas que obstruyen a la arteria pulmonar y que pueden origi-
nar infartos pulmonares multiples sumamente graves y aun
mortales,.

Desde anos atras Mosler y Peiper se han estado ocupando ex-
perimentalmente de estas embolias parasitarias, provocando oclu-
siones de las ramas de la arteria pulmonar. Se puede decir que
la equinococosis pulmonar metastatica o embdlica no coexiste
siempre con embolias hidaticas de la arteria pulmonar. Concu-
rre a afirmar lo antedicho lo visto por Dévé (°) en 43 observa-
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ciones de rotura de quistes hidaticos cardiacos en las cavidades
derechas, en las que la muerte sobrevino:

— seis veces en forma instantdnea o con gran rapidez sin la
intervencién de embolias, a causa de choc o por anafila-
xia hidatica o por insuficiencia cardiaca aguda (sin loca-
lizacién hidatica pulmonar) ;

— catorce veces por embolias vesiculares en la arteria pul-
monar y sin que hubiera metastasis hidaticas pulmona-
res previas;

— cinco veces por embolias hidaticas terminales, que vinie-
ron a complicar a las metastasis pulmonares (rotura
quistica intracardiaca iterativa) ; N

—en los dieciocho casos restantes en forma tardia por me-
téstasis hidaticas pulmonares.

La obstruccién de las ramas de la arteria pulmonar no siem-
pre da lugar a accidentes agudos, sino que puede ser lenta y pre-
sentar una evolucién prolongada, tal como fuera comprobado
por Dévé (°) en un caso de Dumolard y Lamaire (). Estas obs-
trucciones hidaticas de la arteria pulmonar pueden comprometer
a la pequeiia circulacién, provocando en ella un sindrome de hi-
pertensién que, a su vez, da origén en una primera fase a una
hipertrofia ventricular derecha y, mas tarde, a una insuficien-
cia cardiaca derecha. Este cuadro clinico ha sido individualizado
recientemente por Amargéds, Menéndez y Di Bello (7), autores
que lo han designado con el nombre de “cor pulmonale hiddtico”.
Vemos, pues, que la hidatidosis de las cavidades derechas del co-
razén puede originar dos o6rdenes de manifestaciones: las que
dependen del desarrollo del quiste en el corazén y las que depen-
den de los trastornos impuestos a la pequena circulaciéon por la
existencia de las embolias hidaticas. Digamos, por fin, que la
arteria pulmonar, asi como sus ramas, pueden experimentar —
a consecuencia de las embolias hidaticas— ciertas modificacio-
nes en su estructura y en su calibre que han sido descritas por
Dévé (%) con el nombre de aneurismas hidaticos y de geodas hi-
daticas periarteriales y que mas adelante habremos de analizar.

318



BOLETiN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIiA DEL URUGUAY

B. La eqinococosis pulmonar metastatica que tiene como
punto de origen un quiste primitivo localizado en ia au-
ricula derecha.

No vamos a insistir aqui sobre los caracteres generales de
la equinococosis pulmonar metastitica, puesto que ella ha sido
descrita en forma extensa por Dévé (), por Boppe (%) y por
uno de nosotros (R. A. P. B.), en colaboracién con Mas (°) y
con Garcia Capurro (°) (*9). Recordemos solamente que en ella,
por regla general, los quistes son multiplpes, bilaterales, de talla
relativamente uniforme y corticales y que tienen a veces tenden-
cia a abrirse en la pleura y, en especial, en los bronquios, dando
origen a pequeinas vomicas hidaticas repetidas, tal como suce-
diera en nuestra observacion.

El punto de partida de la siembra equinococésica pulmonar
metastatica fué:

el corazon, en veinte oportunidades (64.4 %) ;

el higado, en ocho oportunidades (256.8 %) ;

v el hueso iliaco, en tres ( 9.7 %);
en los treinta y un casos observados por Dévé (3).

Los quistes hidaticos del corazén derecho tienden a abrirse
en la luz de las cavidades en razén del poco espesor de las pare-
des musculares, mientras que los del corazén izquierdo se abren
preferentemente en el pericardio.

En diecisiete casos de equinococosis pulmonar metastatica
que han tenido como punto de partida un quiste hidatico del co-
razén derecho, éste ultimo —segun Dévé— estaba ubicado  seis
veces en la pared del ventriculo derecho, dos veces en la punta,
dos veces en el tabique interventricular, cinco veces en la pared
de la auricula derecha, una vez en la orejuela y la restante en el
tabique interauricular.

De entre los casos en los que el quiste primitivo estaba, situa-
do en la pared de la auricula derecha recordamos el de Arnould
(1), el de Grulée (*2) y el de Masci (13).

La observaciéon de Arnould ('), que data del ano 1881, se
refiere a un hombre joven de 21 afios de edad, que sufria de lipo-
timias y que fallecid, presentando un cuadro de colapso circulta-
torio con cianosis y una erupcién urticariana generalizada. En
Ja autopsia encontriaronse tres quistes hiditicos en el pulmén
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izquierdo y una obstruccién muy evidente de la arteria pulmo-
nar y de sus ramas por restos de membranas y por vesiculas
hidaticas. Habia también vesiculas que flotaban en el interior
del ventriculo derecho. En la auricula derecha e:insertado en la
béveda situada por encima de la desembocadura de la vena cava
inferior y préximo a la pared posterior y al tabique interauricu-
lar, habia un quiste hidatico semiaplastado y abierto en la cavi-
dad de la auricula derecha.

La observacion de Grulée (2), publicada en 1905, habla de
la historia clinica de una mujer de 27 afios que ingresara al hos-
pital con un embarazo de seis meses, febril, caquéctica, con sig-
nos de infiltraciéon pulmonar bilateral y con baciloscopia positiva.
Tres dias después de su ingreso expulsa —con golpes de tos—
una vesicula hidatica, falleciendo cinco dias méas tarde. La autop-
sia revela la presencia de quistes hidaticos multiples diseminados
en ambos pulmones y de lesiones tuberculosas en el pulmén dere-
cho, asi como la de un quiste hidatico del tamafio de un huevo de
paloma, situado en la pared posterior de la auricula derecha,
que se abriera en la luz de esta ultima.

Masci (%), en 1925, relata el caso de una mujer de 42 anos
que acusaba tos, expertoracion, disnea, hemoptisis y edemas ma-
leolares. En el examen clinico aparecian una dilatacién de las ca-
vidades derechas, una acentuacion del segundo tono pulmonar y
una hepatomegalia congestiva. El estudio radiolégico mostré
sombras multiples en ambos campos pulmonares y en la expec-
toracion aparecieron vesiculas hidaticas. Después de una evolu-
cién de nueve meses, la paciente falleci6 en insuficiencia car-
diaca congestiva. La autopsia mostré que, en la auricula derecha
y cerca de la desembocadura de las dos venas cavas, habia un
quiste hidatico del tamafio de una nuez y aparentemente integro.
El corazén se mostraba dilatado, especialmente en el sector de
las cavidades derechas. En ambos pulmones veianse numerosos
quistes hidaticos de tamano uniforme.

En un caso inédito del Instituto de Patologia de Tiibingen
que fuera publicado ulteriormente por Dévé y Boppe (°), el
quiste hidatico primitivo estaba situado en el tabique interauricu-
lar y hacia saliente hacia la luz de la auricula derecha y no hacia
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la luz de la izquierda. El foramen ovale estaba rechazado hacia
atras y en ambos campos pulmonares habia maultiples quistes.

En un caso publicado por Dumolard y Lemaire () en 1928
el quiste cardiaco primitivo estaba también ubicado en el tabi-
que interauricular. Tratabase de un hombre de 18 anos que in-
gresara al hospital por tos, hemoptisis y dolores toracicos y que
falleciera pocos dias después en insuficiencia cardiaca conges-
tiva. La autopsia acusé la presencia de un quiste hidatico locali-
zado en la base del tabique interauricular y que, ofreciendo nu-
merosas vesiculas hijas, se habia roto en la luz de la auricula
derecha. Varias ramas importantes de la arteria pulmonar apa-
recian ocluidas por membranas hidaticas que estaban aprisio-
nadas por trombos. En la luz del ventriculo derecho habia mem-
branas y vesiculas hidaticas y en el pulmoén izquierdo existia un
gran quiste subcortical.

En nuestro caso, tal como ya dijéramos, el quiste hidatico
ocupaba la pared interna de la auricula derecha, tratindose —
ademas— de un quiste viejo, involucionado y calcificado. Agre-
gado a todo esto, la autopsia de nuestro paciente mostré quistes
metastaticos multiples en ambos pulmones y embolias hidaticas
que obstruian sélo las ramas de la arteria pulmonar izquierda,
asi como alteraciones de la rama izquierda principal de la arte-
ria pulmonar que estudiaremos mas adelante.

C. — EIl corazgn pulmonar hidatico por quiste primitivo de la
auricula derecha.

Recientemente Amargés, Menéndez y Di Bello (7). demos-
traron que los quistes hidaticos abiertos en la vena cava infe-
rior o en las cavidades derechas del corazén pueden dar —ade-
mas de una equinococosis pulmonar metastatica y de embolias
pulmonares graves— una obstruccién crénica de la arteria pul-
monar y una hipertensiéon consecutiva de la pequena circulacién
que conduzca a la insuficiencia ventricular derecha. Han dado
el nombre de “cor pulmonale hidatico” a este cuadro. El punto
de partida de la descripcién que hicieran estos autores fué el caso
de un hombre de 42 afios de edad que presentd, en agosto de 1945,
estos sintomas y signos salientes: disnea de esfuerzo, congestion
pulmonar bibasica, acentuacién del segundo tono pulmonar, arco
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medio saliente, dilatacion de las cavidades derechas y una desvia-
ci6on anormal del eje eléctrico hacia la derecha en su electrocar-
diograma. En julio de 1946 el enfermo acusa un proceso pulmo-
nar agudo con hemoptisis y derrame pleural derecho, que merece
de los autores el diagnoéstico de infarto pulmonar. A raiz de este
episodio el paciente queda con una febricula, con tos, con expecto-
racién mucopurulenta, con esputos hemoptoicos y, al cabo de
poco tiempo, acusa los signos de una insuficiencia ventricular
derecha, falleciendo a consecuencia de una hemoptisis. La evolu-
cion total de la enfermedad fué de un ano y medio. El diagnés-
tico clinico de dichos autores fué: ‘“cor pulmonale crénico de ori-
gen desconocido con infartos pulmonares”. En la autopsia en-
cuentran un quiste hidatico del tamafio de una pelota de golf,
situado en la pared lateral del ventriculo derecho, que se habia
roto en la cavidad ventricular y que contenia vesiculas hijas en
su interior. Veiase, ademas, una dilatacion y una hipertrofia de
la auricula y del ventriculo derechos, mientras que las cavidades
izquierdas mantenian un aspecto normal. Las dos ramas princi-
pales de la arteria pulmonar y sus ramas de divisiéon estaban
dilatadas y obstruidas por vesiculas y membranas hidaticas y por
trombos estratificados.

Unen los autores su observacion a otras de evoluciéon similar,
tales como la de Litten (1), en la que el quiste primitivo estaba
situado en el ventriculo derecho, las ya citadas de Masci (*3) y
de Dumolard y Lemaire (°), una de Piaggio Blanco y Garcia
Capurro (1) en la que el quiste primitivo estaba en el higado y
se habia abierto ulteriormente en la vena cava inferior y, por fin,
una ultima observacion de Liuzzo (%), del ano 1940, en la que
el quiste primitivo estaba situado en el ventriculo derecho y en
la parte inferior de la auricula derecha.

En una publicacion del afio 1927 Dévé (%) insistié en que las
vesiculas hiditicas pueden continuar su crecimiento en la luz
arterial, pudiendo llegar aun a dilatar a la arteria en que se
sitien y dar un aneurisma hidatico. Cita una experiencia que
llevé a cabo en el conejo, inyectando liquido hidatico fértil en
la carétida izquierda y viendo, al cabo de varios meses, que ‘“la
arteria se habia vuelto moniliforme, a causa del desarrollo de
quistes equinococésicos en la luz de la misma por debajo de la
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ligadura”. En 1946 el mismo autor manifiesta “que las embolias
vesiculares pueden tener una evolucion prolongada que les per-
mita provocar una aneurisma hidatico”. Agrega, mas adelante,
cuando estudia los efectos de las embolias equinococésicas en la
arteria pulmonar, que ellas no son siempre rapidamente morta-
les, sino que pueden comportar —--como lo han demostrado Litten
(1*) y Garnier (')— una evolucién bastante prolongada. Dice,
también, que la trombosis secundaria producida en la luz de la
arteria interesada puede no obstruirla totalmente y que falta a
menudo en la zona en que las hidatides entran en contacto con
la pared de la arteria en que se han desarrollado. Manifiesta,
ademas, que ‘“por otra parte, los restos cuticulares se muestran
frecuentemente inmovilizados lateralmente en relaciéon con el eje
de la arteria”. Este investigador dice, asimismo, que ‘“estos cuer-
pos extrafios, blandos y ductiles se alargan en el interior de los
vasos y no producen mas que una trombosis parietal parcial, por
asi decirlo, unilateral”. La sobrevida, después de estos accidentes,
puede ser bastante mayor de 4 - 6 meses.

Estas observaciones experimentales y anatomoclinicas de-
muestran el crecimiento progresivo que pueden tener las ‘vesicu-
las en la luz de las arterias y dejan ver la posibilidad de que la
obstruccion hidatidica de la arteria pulmonar permite una evolu-
ci6n prolongada.

Amargé6s, Menéndez y Di Bello (7), al referirse a este ultimo
punto, escriben: ‘““la obstruccién de la arteria pulmonar es pro-
vocada por embolias de membranas y vesiculas hidatidicas y, en
ciertos casos, podria completarse por el crecimiento “in situ” de
estas vesiculas”. Agregan mas adelante que ‘“nuestra observa-
cion no deja lugar a dudas de que se trataba de vesiculas hidati-
dicas que, embolizadas hacia cierto tiempo, habian continuado
su crecimiento en el interior del vaso”. Llaman a este proceso
equinococosts secundaria intraarterial de origen vesicular.

Mas adelante estos mismos autores agregan: ‘las conse-
cuencias clinicas de las embolias vesiculares pueden ser la muerte
rapida o el desarrollo de trastornos circulatorios de cierta dura-
cién. En este ultimo caso se desarrolla el cor pulmonale, que se
traduce por manifestaciones de hipertension de la pequena circu-
lacién, acentuacion del segundo tono pulmonar, a veces soplos en
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el segundo espacio intercostal izquierdo, signos clinicos y radio-
l6gicos de agrandamiento de las cavidades derechas y de la arte-
ria pulmonar y, ulteriormente, manifestaciones de insuficiencia
cardiaca derecha. El electrocardiograma denuncia la existencia
de una sobrecarga ventricular derecha. En el curso de la evolu-
ciéon del cor pulmonale hidatidico scbrevienen frecuentemente
accidentes de agravacion brusca de la sintomatologia (observa-
ciones de Piaggio Blanco ('?), Liuzzo (1), Litten (*), Amargos
Menéndez y Di Bello (7)) que traducen probablemente el aumen-
to .de la obstruccién pulmonar por recurrencia de las embolias
hidaticas o por trombosis secundaria sobre el material hidatidi-
co embolizado”.

"En nuestra observaciéon hay varios datos de interés.

En primer término aparece su larga evolucién, ya que las
primeras manifestaciones de la hipertension de la pequena cir-
culacion databan de ocho afios atras.

Citemos en segundo término la obstruccién hidatica unica de
la arteria pulmonar izquierda y de sus ramas y la absoluta inte-
gridad de la arteria pulmonar derecha y de sus correspondientes
ramas. Este hecho-viene a demostrar que una obstrucciéon limi-
tada a una sola de las dos ramas principales de la arteria pul-
monar puede traer, como consecuencia una hipertensién crénica
y de evolucién prolongada en la pequefia circulacién. Debemos
hacer resaltar, ademéas, la gran hipertrofia que presentaba el
ventriculo derecho, cuyas paredes tenian un grosor materialmen-
te igual a las del ventriculo izquierdo.

Digamos en tercer término que, segun nuestra creencia, es
ésta la primera vez que se establece clinicamente el diagnédstico
de corazén pulmonar crénico de origen hidatico por obstruccion
hidatica de la arteria pulmonar y que es también la primera vez
que se comprueba este diagnéstico en la intervencion quirurgica
destinada —en nuestro caso— a tratar de desobstruir a la arteria
comprometida. El acto quirirgico tuvo también la virtud de que
se pudiera comprobar la existencia de importantes alteraciones
en la rama izquierda de la arteria pulmonar, que pasamos a anali-
zar en el parrafo siguiente.
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D. — La dilatacién aneurismatica hidatica y la equinococosis
intraaneurismatica secundaria.

Los aneurismas hidaticos han sido senalados por Andral,
Wunderlich, Kelly, Litten, Chiari, Moriano y, mas recientemente,
por Boppe (*) y por Dumond (*7).

Dévé (1%), en un estudio reciente, los define como ‘el desarro-
llo eventual de -ectasias arteriales circunscritas, provocadas por
la detencién en la luz vascular de vesiculas o de membranas hida-
ticas - embolizadas en la pequefia o en la gran circulacion”. Estas
dilataciones son,‘ por lo general, pequenias, pero pueden llegar a
ser grandes y tener una evolucion rapida. Desde el punto de
vista patogénico, segin Dévé (%), existiria “un adelgazamiento,
una fragmentacion y, finalmente, una destruccion total de la ar-
madura elastica de la arteria en la zona de contacto con las mem-
branas hidaticas envueltas en trombos parietales”. En nuestra
observacion se advierten estas alteraciones —tal como ya lo
hemos dicho— en la rama izquierda de la arteria pulmonar, que
se mostraba dilatada y que ofrecia en ciertas zonas su pared des-
truida, adelgazada y reducida casi a la periarteria.

Otro rasgo de nuestra observacion que merece ser destaca-
do es que en el interior de dicho aneurisma hidatico habia mem-
branas hidaticas y multiples vesiculas hidaticas aprisionadas par-
cialmente en un proceso de trombosis. Este hallazgo nos permite
sospechar que en el interior de la arteria pulmonar izquierda
dilatada se haya desarrollado un proceso de equinococosis secun-
daria intraaneurismdtica y que, en relaciéon con dicha equinoco-
costs secundaria local intraarterial, se hayan producido embolias
secundarias que fueran a ocluir ulteriormente a las ramas de
menor calibre y periféricas de la misma arteria. Si el quiste pri-
mitivo cardiaco, situado en la auricula derecha, hubiera sido el
punto de origen de las embolias hidaticas, éstas hubieran ido a
alojarse en los dos pulmones. En cambio, en el caso que hoy nos
ocupa, habia sélo. embolias en el arbol arterial del pulmoén izquier-
do. Por otra parte, el quiste hidatico auricular era un quiste
viejo, residual, calcificado y sin elementos fértiles. En cambio,
en la arteria pulmonar izquierda, que ya aparecia dilatada en
radiografias sacadas ocho afios antes de la muerte de nuestro
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paciente, existia un proceso de hidatidosis secundaria local en

actividad.
Representemos, en el esquema que viene a continuacion, la

interpretacion que nos parece mas justa de nuestro caso:

Interpretacion esquematica de nuestra observacion

Quiste hidatico primiti- Equinococosis pulmonar
vo de la auricula dere- /T metastatica bilateral
cha roto en su cavidad

. . Y
e -involucionado poste- ™~ gygtryceion hidatica
riormente. A de la rama izquierda
de la arteria pulmonar

e

e “
Hipertension cronica de Dilatacion aneurismatica
la pequeiia circulacion hidatica de dicha rama
Corazon pulmonar Equinococosis secundaria
cronico local intraaneurismatica

hidatico ]
BEmbolias hidaticas de ve-
siculas y de fragmentos de
membrana de las ramas
de la arteria pulmonar iz-
quierda

Ademés de los aneurismas hidaticos, las embolias equinoco-
cosicas pueden provocar otro tipo de lesion que Dévé (%) ha des-
crito con la denominacién de “embolias hidaticas pulmonares
periarteriales” o de ‘“geodas equinococésicas periarteriales em-
bélicas”. En casos como estos Dévé ha notado, ademas de la di-
latacién aneurismética, que ‘‘ciertas membranas cuticulares tie-
nen su asiento no precisamente en la luz arterial, sino por fue-
ra de la tunica media, en el espesor de la adventicia y que el vaso
interesado queda permeable”. Este autor pretende explicar la
presencia de estas geodas equinococdsicas periarteriales de esta
manera: ‘“‘una membrana hidatica embolizada” se detiene a la
altura de una ramificaciéon arterial sin determinar la oblitera-
ciéon completa de su luz (sin infarto pulmonar) y provoca alli
una trombosis parietal circunscrita. En esa zona la tinica arte-
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rial media se altera y, bajo la accién de la presion sanguinea in-
travascular, el cuerpo extrafo parasitario ductil, aislado de la
luz arterial por el trombo parietal, se insinta a través de la pared
musculoelastica y, dislocindola, llega hasta la vaina conectiva
adventicia, donde —finalmente— habr4d de quedar enquistado.
Hay, pues, una emigracién transparietoarterial de los restos pa-
rasitarios”. No nos fué dado encontrar lesiones de este tipo en
nuestra observacion.

Resumen

1. Relatan los autores la historia de un paciente que, por-
tador de un quiste hidatico de la auricula derecha, presentara
una serie de complicaciones pulmonares y cardiocirculatorias
provocadas por la ruptura del quiste en la luz de dicha cidmara
cardiaca.

2. Las complicaciongs pulmonares estuvieron representa-
das por una equinococosis pulmonar metastatica con su cortejo
de signos clinicos y radioldgicos tipicos.

3. Las complicaciones cardiocirculatorias encontraron su
expresion clinica méas acabada en un sindrome de hipertension
crénica de la pequeiia circulacién de larga evolucién, que llevd a
un cuadro final de insuficiencia cardiaca.

4. Las causas y el mecanismo de produccion de dichas com-
plicaciones cardiocirculatorias fueron interpretados de la siguien-
te manera:

Producida —por la ruptura del quiste hidatico de la auricula
derecha en la luz de esta cavidad— una obstrucciéon hida-
tica de la rama izquierda de la arteria pulmonar, esta con-
tingencia di6 origen a dos oOrdenes de fenémenos distintos:

a) por un lado, a una dilatacién aneurismatica de dicha
rama, a una equinococosis secundaria local intraaneu-
rismatica local y, finalmente, a embolias hidaticas de
vesiculas y de fragmentos de membrana de sus ramas
de divisién;

b) por otro lado, esta obstrucciéon hidatica de la rama iz-
quierda de la arteria pulmonar produjo una hiperten-
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sion croénica de la pequena circulacién y, por ende, un
corazén pulmonar-crénico hidatico.

5. Como rasgo saliente de esta observacién clinica se des-
taca el hecho de que la obstruccién hidatica radicara tnicamente
en la arteria pulmonar izquierda y en sus ramas de divisién y
que hubiera una absoluta integridad de la arteria pulmonar de-
recha y de sus correspondientes ramas. Esto viene a demostrar
que una obstruccién prolongada y limitada a una sola de las dos
ramas principales de la arteria pulmonar puede traer como con-
secuencia una hipertensiéon crénica y dilatada en el pequefio
circulo.

6.  Otro rasgo que merece mencilon especial es la gran hi-
pertrofia que llegara a tener el ventriculo derecho, cuyas pare-
des mostraron un espesor materialmente igual a las del ventriculo
izquierdo.

7. Se lleva a cabo una revista bibliografica del tema, insis-
tiéndose sobre la relativa rareza de esta complicacion particular
que siempre ha sido diagnosticada “post mortem”. Se hacen co-
mentarios especiales sobre el “corazén pulmonar hidatico”, en-
tidad nosolégica recientemente descrita.

8. Creen los autores que sea ésta la primera vez que se
haya establecido clinicamente el diagnéstico de corazén pulmo-
nar crénico de origen hidatico por obstruccién hidatica de la arte-
ria pulmonar y que sea, también, la primera vez que el diagnés-
tico clinico de esta afeccién se haya visto confirmado en el curso
del acto operatorio. La intervencién quirdrgica fué indicada con
‘el fin de proceder a la desobstruccién de la arteria comprometida.

Summary

1. The authors report a case of a patient who had a hydatyd
cyst of the right auricle that ruptured within the cavity of the
above mentioned heart chamber originating different pulmonary
and cardiocirculatory complications.

2. The pulmonary complications were represented by a
metastatic pulmonary echinococcosis.

3. The cardiocirculatory complications found their most
representative clinical picture in a syndrome of a 1 ng standing
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chronic hypertension of the lesser circulation which led finally
to a cardiac insufficiency.
4. The mechanism of production of these cardiocirculatory
complications was interpreted as follows:
The rupture of the hydatid cyst of the right auricle within
the cavity of the latter gave rise to a hydatid obstruction of
the left branch of the pulmonary artery. This obstruction,
at its time, originated different orders of phenomena:

a) on one hand, an aneurysmatic dilatation of the, same
branch, a local secondary intraaneurysmatic echino-
coccosis later on, and, finally, an embolization of hy-
datid vesicles and fragments of hydatid membranes to
the branches of division of the same artery;

b) on the other hand, a chronic hypertension of the lesser
circulation and finally a chronic cor pulmonale of hy-
datid origin.

5. One of the most striking features of this clinical obser-
vation is that the hydatid obstruction was located at the left
pulmonary artery and its branches of division, while the right
pulmonary artery and its corresponding branches were entirely
patent. The fact that a protracted obstruction of one of the two
main branches of the pulmonary artery may cause a chronic
hypertension of the lesser circulation is thus confirmed.

6. Another feature worth commenting is the great hyper-
trophy of the right ventricular wall, whose thickness equaled
that of the left ventricle.

7. A Dbibliographic review of the subject is carried out
and emphasis is put on the relative rarity of this peculiar
complication, which has always been diagnosed post mortem.
Special comments are made on the ‘“chronic cor pulmonsale of
hydatid origin”, a recently described nosologic entity.

8. It is the authors’ belief that this is the first time that
the diagnosis of ‘“‘chronic cor pulmonale of hydatid origin” or
“chronic hydatid cor pulmonale” caused by a hydatid obstruction
of the pulmonary artery was made clinically and also that the
clinical diagnosis was confirmed at operation. Surgery was
adviced and attempted with the aim of deobstructing the blocked
artery.
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chronic hypertension of the lesser circulation which led finally
to a cardiac insufficiency.
4. The mechanism of production of these cardiocirculatory
complications was interpreted as follows:
The rupture of the hydatid cyst of the right auricle within
the cavity of the latter gave rise to a hydatid obstruction of
the left branch of the pulmonary artery. This obstruction,
at its time, originated different orders of phenomena:

a) on one hand, an aneurysmatic dilatation of the, same
branch, a local secondary intraaneurysmatic echino-
coccosis later on, and, finally, an embolization ‘of hy-
datid vesicles and fragments of hydatid membranes to
the branches of division of the same artery;

b) on the other hand, a chronic hypertension of thp lesser
circulation and finally a chronic cor pulmonale of hy-
datid origin.

5. One of the most striking features of this clinical obser-
vation is that the hydatid obstruction was located at the left
pulmonary artery and its branches of division, while the right
pulmonary artery and its corresponding branches were entirely
patent. The fact that a protracted obstruction of one of the two
main branches of the pulmonary artery may cause a chronic
hypertension of the lesser circulation is thus confirmed.

6. Another feature worth commenting is the great hyper-
“trophy of the right ventricular wall, whose thickness equaled
that of the left ventricle.

7. A bibliographic review of the subject is carried out
and emphasis is put on the relative rarity of this peculiar
complication, which has always been diagnosed post mortem.
Special comments are made on the ‘“chronic cor pulmonale of
hydatid origin”, a recently described nosologic entity.

8. It is the authors’ belief that this is the first time that
the diagnosis of “chronic cor pulmonale of hydatid origin” or
“chronic hydatid cor pulmonale” caused by a hydatid obstruction
of the pulmonary artery was made clinically and also that the
clinical diagnosis was confirmed at operation. Surgery was
adviced and attempted with the aim of deobstructing the blocked
artery.
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