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Se presentan cuatro pacientes afectados de quiste hidati-
dico primitivo de diafragma, dos en el lado derecho, dos
en el izquierdo. Aunque el diagnéstico cierto de localiza-
cién es casi imposible, debe sospecharse esta posibilidad
ante una imagen redondeada de bordes nitidos en con-
tacto con el diafragma. Las pruebas serolégicas, la TAC
representan ayudas diagnésticas imprescindibles. Los cua-
tro casos fueron intervenidos por via toricica y extirpados
los quistes (o sus residuos), sin que los pacientes hayan
sufrido recidivas.
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Primitive hydatid cyst of the diaphragm

Four patients with primitive hydatid cyst of the dia-
phragm are reported. The disease was left sided in two pa-
tients and right sided in the other two. Although the de-
finite localization diagnosis is virtually impossible, this
condition should be suspected when there is a rounded
image with clearly defined contour in contact with the dia-
phragm. Serologic tests and CT are mandatory diagnostic
aids. The four patients underwent operation through a
thoracic approach, and the cysts or their remains were re-
moved without subsequent relapse.

Introduccion

A pesar de la dréstica reduccién de la equinococo-
sis en Espafia, la elevada frecuencia con que se loca-
liza el quiste hidatidico (QH) en el pulmén, hace que
siga siendo un diagnéstico de primer orden ante una
imagen radioldgica de masa intratorécica. Pero es re-
almente excepcional que cualquier hidatidosis tora-
cica se localice fuera del pulmén.

Nuestra casuistica abarca 32 afos (1955-1987) 2.
Entre 415 QH toracicos, solo se encontraron 9 casos
extrapulmonares. De ellos, 4 corresponden a QH pri-
mitivos del musculo diafragma. En ninguno de ellos
se hizo el diagnéstico preoperatorio correcto de loca-
lizacién. Ello no es de extranar si se tiene en cuenta lo
excepcional de esta localizacién y que no existen cri-
terios ni pruebas diagnésticas que permitan deslindar
un quiste que ha crecido en el seno de la musculatura
diafragmatica de otro que, localizado primitivamente
en pulmén o higado, hubiera invadido o se hubiera
adherido firmemente al diafragma.

Observaciones clinicas

Caso 1. Varén de 55 anos. Nacido en la provincia de Toledo. Car-
pintero. 5 afos antes, cuadro neumdnico; imagen radiolégica com-
patible con QH integro en el pulmén derecho (fig. 1). Después, va-
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Fig. 1. Caso 1: Imagen redonda de bordes nitidos que asienta sobre el diafragma
derecho. (Cortado en el cliché.)
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Fig. 2. Caso 2: Radiografia oblicua en deciibito. Imagen de densidad homo-
génea y bordes nitidos. Contiguidad con el diafragma izquierdo.

rios episodios febriles con tos y expectoracién, a veces «como
pellejos de uva». Analitica: 16 eosindfilos. Radiografia de térax:
pérdida de volumen en hemitérax derecho. Aumento densidad basal
y ocupacién del seno costodiafragmatico. Toracotomia derecha en
noviembre 1960. Gran quiste hidatidico fraguado en el espacio de
diafragma con contenido gelatinoso mezclado con restos de mem-
branas. No hay presencia de bilis. Segmentos pulmonares 8 y 9 ate-
lectasicos y con signos de inflamacién que se resecan. Curso posto-
peratorio sin incidentes. Se encuentra bien 10 afos después, sin
signos radiolégicos de reproduccion.

Caso 2. Varén de 12 aios. Estudiante. Natural de la provincia de
Ciceres. Dolor en la regién anterior del hemitérax izquierdo y dis-
nea de esfuerzo. En la radiografia de térax (fig. 2) se observa una
masa redondeada basal izquierda en contacto con el diafragma, de
densidad uniforme y de bordes nitidos. Es operado en mayo de 1978
con el diagndstico de quiste hidatidico de pulmén izquierdo. Por to-
racotomia izquierda se localiza una formacién redondeada y dura
que estd implantada en plena cipula diafragmadtica. Al abrirla sale
un liguido claro y una membrana hidatidica. El diagnéstico es con-
firmado por el estudio anatomopatolégico. Vuelve a ser ingresado a
los 8 afos por presentar hematuria y dolor lumbar derecho. Se sos-
pecha recidiva abdominal de enfermedad hidatidica. Tanto la radio-
graffa de térax como el Eco hepético, TAC abdominal y radiografias
de contraste son normales. El aglutinotest fue positivo al 1/1. He-
maglutinacién al 1/400. No existe enfermedad hidatidica en este
momento.

Caso 3. Vardn de 41 aios. Pescatero. Natural de la provincia de
Segovia. Bronquitico crénico y fumador. Pruebas inmunolégicas po-
sitivas. Eosinofilia 5 %; Cassoni muy positivo. En la radiografia PA
de térax (fig. 3) se ven en dos formaciones densas y de bordes niti-
dos, una mas pequefa y con forma de coma dirigida al hilio y otra
redondeada que hace dudar sobre su asiento supra o diafragmatico y
que tras su estudio en el amplificador de imagen se comprueba su lo-
calizacion supradiafragmética. Toracotomia izquierda en junio de
1977. Un quiste hidatidico est alojado en la cisura y otro incluido
en el diafragma. Para resecar este iltimo es preciso seccionar el
miisculo y penetrar en la cavidad abdominal. El estudio anatomopa-
tolégico confirma que se trata de dos quistes hidatidicos indepen-
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Fig. 3. Caso 3: Dos imdg imilares de densidad agua y bordes nitidos:
una yuxtaparietal izquierda y otra entre pericardio y diafragma izquierdo.

dientes. En el quiste diafragmatico es posible ver musculo estriado
adherido a la membrana anhista. Revisiones posteriores sin que exis-
tan indicios de reproduccién del quiste.

Caso 4. Varé6n de 30 afios. Guarnicionero. Natural de la provincia
de Madrid. Refiere a los 14 afos una vémica como «pellejos de
uva»; después, asintomatico. Ingresa por ulcus sangrante. Eosinofilia
4 %. Cassoni positivo. IgE frente a antigeno equinococo, débilmente
positivo. Latex positivo 1/8; hemaglutinotest rapido positivo
1/1024. Ecografia hepatica normal. TAC (fig. 4) diafragma derecho
elevado con masa adyacente de 4 cm de diametro, al lado hay tejido
de densidad grasa. Es operado en octubre de 1982. Toracotomia de-
recha, encontrandose un quiste hidatidico de diafragma derecho
(restos de membranas semidestruidas envueltas en un magma infla-
matorio). La adventicia estd situada en el propio muis-
culo diafragma. Adyacente, se encuentra un pelotén de grasa (epi-
plon) que pasa a través de un orificio del diafragma de 1 X 3 cm. Se
reseca este epiplon y se explora a través del orificio la superficie he-
patica (no se ven quistes hepaticos). Fibras musculares diafragmati-
cas entremezcladas con la adventicia de un QH. Grasa epipldica in-
dependiente. En revisiones posteriores, asintomético.

Discusion

A pesar de la enorme ayuda que representa la fiabi-
lidad de las pruebas inmunoldgicas en el diagndstico
de la equinococosis, ciertas formas anatomoclinicas,
especialmente los quistes rotos y parcialmente vacia-
dos, producen patologia muy abigarrada que dificulta
grandemente el diagnostico cierto. Pero ailn es mds
complicada su identificacién cuando el quiste se loca-
liza en lugares insélitos dentro del térax.

Los cuatro casos arriba descritos tienen particulari-
dades de interés, no sélo por la extraordinaria infre-
cuencia de la localizacién (la primera publicacién de
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Fig. 4. Caso 4: TAC tordcico. Masa en continuidad con el diafragma en la
que se observan dos densidades (agua y grasa) en el recuadro superior iz-
quierdo.

hidatidosis diafragmdtica data de 1927°3; desde en-
tonces y hasta 1985 no se han publicado mas de 30
casos**), sino porque los QH que afectan al dia-
fragma son casi constantemente complicaciones de
quistes pulmonares o hepéticos que se rompen, atra-
viesan y, eventualmente, se implantan en las serosas
que recubren este miuisculo.

Siempre es dificil estar seguro de que el QH se
asienta primitivamente en el diafragma. Por ello, Soto
Blanco ¥ exigié que se cumplieran cuatro condiciones
para poder aceptar la legitimidad de esta localizacion:
1. Que el quiste se encuentre en pleno musculo dia-
fragmatico. 2. Que el liquido que llena el quiste sea
claro y sin bilis. 3. Que no exista comunicacién con el
arbol bronquial o biliar. 4. Que no haya otro quiste
en la vecindad.

Aunque es muy discutible que deban aceptarse to-
das estas condiciones, no cabe duda que es preciso el
maximo rigor en la identificacion de las relaciones del
quiste. Existen algunos aspectos orientadores, como
por ejemplo, el que se haya producido una vémica
multivesicular hace improbable que el quiste sea pri-
mitivamente pulmonar ?; mds bien sugiere la localiza-
cién hepidtica con transito diafragmético o primitivo
de este musculo. En conjunto, puede afirmarse que
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desde el punto de vista diagndstico, la localizacién en
el diafragma y su cardcter primitivo es casi imposible
de determinar antes de la operacion® y, ain después
del examen anatomopatoldgico, es a veces dificil estar
completamente seguro de que el escolex llegé al
musculo por via arterial selectiva.

De todas formas, el comentario de estos cuatro ca-
s0s, que deben considerarse primitivos del diafragma
con toda probabilidad, sirve para llamar la atencién
sobre la situacién extrapulmonar del QH torécico y
hacer hincapié en la necesidad de practicar las prue-
bas inmunoldgicas en cualquier masa intratoracica.
Asimismo, deben agotarse las medidas diagndsticas
de localizacién (TAC, toracoscopia, neumoperitoneo,
ecografia) pues aunque podria arguirse que la con-
ducta terapéutica es similar: extirpacién del parasito y
tratamiento de las lesiones inflamatorias por €l causa-
das, existen pocas dudas de que conocer su exacta si-
tuacién ayuda a elegir la via de acceso y a evitar la di-
seminacién de los escolex.

De especial interés es el enfermo 4, un quiste im-
plantado en pleno musculo que ha causado una pér-
dida de sustancia en el diafragma por lo que se ha es-
capado al térax un moderada cantidad de grasa
epiploica. Es un caso de «acertijo» realmente insolu-
ble: un quiste roto y parcialmente vaciado hace 16
anos, aunque entonces no diagnosticado. Y ahora,
otro proceso (ulcus duodenal sangrante) pone en evi-
dencia una masa yuxtadiafragmatica de densidad
grasa que resulta ser una hernia diafragmatica de na-
turaleza y localizacién insélitas. De nuevo hay que
llamar la atencién sobre las imagenes caleidoscopicas
y la evolucién caprichosa del QH y pensar que la lo-
calizacién diafragmatica es muy rara, pero a lo mejor
no tan excepcional como hasta ahora se habia juz-
gado.
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