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Fig. 2. Corte en la encrucijada toracoabdominal donde se aprecia una estructu-
ra quística "pendiente" de lóbulo izquierdo hepático, adherida a bazo y conti-
gua a estómago con aparente plano de clivaje.

Fig. 1. Rx tórax en decúbito lateral izquierdo al ingreso. Obsérvese la calcifica-
ción subfrénica y la afectación parenquimatosa en LII sin derrame libre.

Cuando un primario hepático estéril se
abre a cavidad pleural, el paciente aparece
habitualmente con dolor torácico de presen-
tación brusca y shock anafiláctico8. La fre-
cuencia con que se describe este cuadro es
muy baja, quizá porque lo normal sea la
rotura tras infección como parece intuirse
por la habitual presencia de fiebre, expecto-
ración purulenta y adherencias pleurales pre-
vias2' 3.

El tratamiento ha de enfocarse con una
doble finalidad, la erradicación del parásito y
la obliteración de las cavidades residuales.
Tradicionalmente se ha recomendado el
abordaje torácico3'4'6-8 porque permite un
amplio acceso al espacio pleural para realizar
la resección parenquimatosa que se precise,
además de pleurectomía con obliteración de
la cavidad pleural en previsión de implantes
hidatídicos secundarios, brindando simultá-
neamente un correcto acceso al lecho quísti-
co tras la ampliación del orificio fistuloso

diafragmático, o mediante una incisión ab-
dominal independiente.

Sin embargo, aunque la afectación paren-
quimatosa es la regla, en la mayoría de los
casos las lesiones son reversibles2 por lo que
la resección pulmonar ha de reservarse para
aquellos casos con lesiones supurativas im-
portantes. En el mismo sentido, cuando,
como en nuestro caso, el quiste no presenta
comunicación con el espacio pleural libre y
la infección presente permite presumir la
muerte del parásito9, la pleurectomía no re-
sulta obligatoria por lo que puede evitarse la
toracotomía practicando únicamente inci-
sión abdominal con abordaje directo del
quiste.
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FE DE ERRATAS

En el artículo "Carcinoides bronquiales: estudio clínico, histopatológico e inmunohistoquímico",
de M. Fraga Rodríguez et al (Arch Bronconeumol 1990: 26:12-16) se han deslizado algunos errores:

En la página 12, Abstract en inglés, línea 9, donde dice "neuore specific enolase", debe decir "neuron-specific enolase".
En el mismo Abstract, línea 10, donde dice "chromogramine", debe decir "chromogranin".

En la página 13, las imágenes de las figuras 1 y 2 están intercambiadas, de manera que la de la figura 1 debe ser la de la
2 y viceversa.
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