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Peritonitis hiddtica a tipo de pseudo tuberculosis
Por los Dres. V. ARMAND UGON y E. CASTRO

Después de los trabajos del Dr. Juan C. del Campo, comunicados
a esta Sociedad en 1927, hemos aprendido a familiarizarnos con varie-
dades hasta entonces mal interpretadas de la enfermedad hidatica:
pseudo tuberculosis hidatica, hidatoperitoneo, coleperitoneo hidatico.

La pseudo tuberculosis hidatica habitualmente coexiste con otras
modalidades de la enfermedad hidatica reconocible macroscopicamen-
te: equinococsis peritoneal secundaria, hidato y coleperitoneo etc. En
el caso quz2 presemtamos la pseudo tukerculosis era la manifestacion
exclusiva de la etiologia hidatica, siendo necesario el examen histo-
légico para poder ser afirmativo.

Historia (linica.—Se trata del mismo enfermo que presentamos
a esta Sociedad el 30 de Abril de 1930 (ver pag. 142 y siguiente del
Boletin de la S. de C. de Montevi€20) y que por una extraordinaria
coincidencia hace rotura de quistes en las dos grandes serosas. En
sintesis, se trataba de un enfermo de 24 anos, que a raiz de un tra-
tamiento por pneumotoérax de un quiste pulmonar central vomicado,
hace una perforacion pulmonar con pionemotérax hedatico. Para cu-
rarle esta grave complicaciéon fué necesario practicarle pleurotomias
v toracoplastias escalonadas en 1929. Restablecido de esa larga y pe-
nosa peregrinacion meédico-quirargiaqa, el enfermo sintiéndose sano
habfa reanudado sus tareas cuando, en Junio de 1930, imicia un cua-
dro agudo de vientre con dolor y vomitos que se atenuan a las pocas
horas para dejar un sindrome de ileo-paralitico.

Bs hospitalizado, a los dos dias de iniciada su enfermedad actual,
en el Hospital Pasteur donde con bolsas de hielo y enemas se obtiene
una remision de su paralisis intestinal. El enfermo nos es enviado
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al Hospital Maciel, Sala San Luis, del servicio del Prof. Garcia La-
g0s.

Lo examinamos el 9 de Junio de 1930, a los ocho dias del debut de
su cuadro abdominal.

Se constata un enfermo disnéico, pero sin tos ni expectoracion, con
95 de pulso regular, y temperatura 37¢ 2/;.

El abdomen estd muy proeminente a la inspeccién. A la palpa-
cion y percusion se puede precisar un derrame ligquido, que ocupa la

"

mitad infraombilical del abdomen (macidez, sensacion de ola, ete).
El derrame se puede avaluar aproximadamente en unos 6 litros.

Kl derrame séto tiene modificaciones minimas con los cambios de
posicion del paciente, siendo su limite superior regularmente convexo
hacia arriba, pero mas elevado del lado derecho que del lado izquierdo.
i,a prominencia de la mitad supraombilical del abdomen es por dis-
tension gaseosa intestinal, existe ademadas sonoridad exagerada en las
regiones lumbares y flancos. l.a tension de las paredes no permite
palpar ni el higado, ni el bazo,

Pero, el examen radioscopico, gracias al contraste que realiza el
meteorismo, permite estudiar el tamiio v forma del higado vy bazo,
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que son normales. En el torax, salvo una elevacion del diafragma, no
hay nada de anormal en el pulmén derecho, ni nada patoldgico del
lado toracoplastiado.

Bl corazén no estd aumentado de volumen, no hay edemas. La
orina y urea en el suere son normales.

En resumen: mnos encontramos frente a una aseitis aguda, en-
quistada, en un enfermo ligeramente fehril, sucediendo a un sindrome
doloroso abhdominal. Recordando el pasado hidatico del paciente, lo

primero que pensamos, es en una rotura de un quiste de un érgano
intraabdominal dentro del peritoneo, pero las reacciones biologicas se-
rin de valor nulo para darnos la certeza de esa sospecha. No es po-
sible descartar la peritonitis tuberculosa, maxime si se tiene en cuenta
que ¢l enfermo a coexistido con tuberculosos avérés en el Fermin Fe-
rreira.

Por el enquistamiento de la ascitis eliminamos la pileflebitis y la
asistolia hepatica. Por otra parte, para esta afeccion no hay aumento
del 4rea cardiaca y la disnea del enfermo puede interpretarse sin es-
fuerzo por &1 rechazo intratoraxico del diafragma en un toracoplas-
tiado, ocasionada por el balonamiento.
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I.a funcién evacuadora, muestra un liquido citrino que al examen
quimico no da bilis y se muestra con los caracteres de un exudado.
Kl sedimento, al examen microscopico muestra glébulos rojos, poli-
nucleares y linfocitos.

No hay cesinofilila, predominante, ni restos hidaticos, se observan
algunos cocos, no hay baciles de Koch, se inocula un cobayo. A les
tres dias de su ingreso al Servicio, el enfermo estd molesto por los
examénes practicado: por los alumnos y como se encuentra afiré-
tico, pide alta.

Al mes v medio de iniciada la enfermedad conwvencemos al en-
fermo, que concurra a nuestra policlinica del Hospital F. Ferreira,
que es conveniente laparatomizarlo.

BEs interesante notar que en esta fecha la ascitis ha disminuido
considerablemente, pero persiste una peresia imtestinal, con dolor pro-
vocado en el bajo viemtre y Douglas empastado.

INTERVENCION.—Dr. Armand Ugoén, anasteria al éter, laparo-
tomia mediana infra y supra ombilical. El peritoneo parietal anterior
estd muy vascularizado, es pesado, lardaceo.

Al incindirlo sale liquido sero-purulento. Existen numerosas lo-

giag ,cuyas paredes fibrinosas se desgarran.

Reconstitiyese una vasta logia previsceral limitada hacia arriba
por el colon transverso y el gran epliplon que adhiere algo por encima
del ombligo al peritoneo parietal anterior, que impiden explorar el
higado, se resecan fragmentos de epiplon para examen histolégico.
La logia previsceral hacia atrds y hacia abajo estd formada asas aglu-
tinadas y adherentes, recubiertas por un exudado fibrono-plastico, que
se refleja sobre la vejiga para continuarse con el peritoneo parietal
anterior. En la parte inferior de la logia existe una membrana ama-
rillenta muy friable, adherente al peritoneo visceral que se extirpa
parcialmente, no se puede precisar si se trata de una falsa membrana
fibrinosa o de un resto de germinativa alterada. PPero lo que mas im-
presiona examinando las paredes de la logia, es que ésta estd recu-
biertas de granulaciones blaneo-amarillentas, de tamaiio de una ca-
beza de alfiler hasta el de un grano de trigo y al querer despremderlas
se arranca el peritoneo que las contiene. Se reseca un fragmnto de la
pared postericr con cierta dificultad por temor de abrir el intestino.
Aprovechando esta brecha queremos insinuarnos entre dos asas del-
gadas, pero es imposible sin provocar hemorragias al desgarrarse el
exudado fibrinoplastico que las aglutina. Se eterifica copiosamente,
drenaje declive de la cavidad. Cierre de la pared en tres planos.

Post operatorio.—Sin complicaciones, alta bajo vigilancia a les
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14 dias. En Noviembre de 1930 no se constata nada anormal en su
abdomen.

Consideraciones.—;Qué habiamos operado? Teniamos por el exa-
men clinico, la duda entre dos afecciones: peritonitis tuberculosa y
una rotura de quiste dentro idel peritoneo. Persistia después de la la-
paratomia la misma duda, un examen histoldgico apresurado de las

preparaciones hubiera dejado persistir la misma duda cuando no el
error de diagndstico.

Examen histologico.—En el acto operatorio fueron extraidos para
el examen histologico dog trozos \de epiplon engrosado con granulacio-
mes adherente al peritoneo parietal anterior, pequefios trozos de la
pared de enquistamiento y un trozo de membrana fina blanco-amari-
llentai contenida en la parte declive de la cavidad.

El examen de esta membrana muestra una estructura laminar,
anista, con infiltracdion leucdocitaria abundante y muy alterada, lo que
hace asi irrecenecible su naturaleza, que parece ser, no obstante, una
lamina vitrea, cuticula de quiste hidatico.

Los dos trozos, tanto de epiplon omo de la pared posterior mues-
tran una infiltracion inflamatoria abundante y tejido de granulacion
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en algunos sitios. Llama de inmediato la atencién la abundancia de
células gigantes. que aparecen en tcdos los cortes, ya aisladas, ya agru-
padas en contacto directo con el tejido conjuntivo, o bien situadas
en el centro d= foliculos bien formados con epitelioides y linfoides.
Estos foliculos aparecen aislades o agminados. No se encuentramn in-
cluidos en el seno del tejido restos de paredes de vesiculas, ni gan-
chos. Se encuentran algunas placas calcareas, no se encuentran pig-
mentos biliares. Bn los cortes coloreados con fuscina de Zielh no en-
contramos bacilos de Koch, Entre los miles de células gigantes de los
cortes examinados, nosotros separamos dos series: una son células
gigantes banales de reacciéon sinsicial conjuntiva. La otra serie, la
mas importante para el caso, nes muestra células gigantes enormes
con numerosos nucleos, dispuestos lo mas a menudo en media co-
rona y formando dos o tres hileras, que imterpretamos como escolex
vivos incluidos en la pared de la cavidad de enquistamiento y sor-
prendides en los primeros momentos de su evolucion plasmodial. No
tiene, por desgracia, el plasmodio equinocécico caracteres histologi-
cos de estructura, ni tintoreales, que permita identificarlo facilmente.
Pero el examen comparativo de todos los preparados que muestran
una gama de plasmodios con ligeras variacienes de evolucién nos
permiten reconstruir una faz del proceso histogenético we la vesicula
hidatica secundaria en su periodo inicial. Algunos de estos plasmo-
dios gigantes muestran un esbozo de formacion de wvesiculas en su
interior, en situacion central o excéntrica. Se encuentran también en
los cortes con frecuencia variable, nodulos de tejido conjuntivo, pe-
quenios, a capas concéntricay de fibras tenues y células alargadas
abundantes. Representan escolex en organizacion fibroide. En algunos
sitios, raramente, se ven plasmodios desarrollados en el interior de
una luz recubiertos por un endotelio. En algunos sitios, se encuentran
cosinofilos en abundancia, unos treinta por campo, sin embargo, son
escasos O no existen en la mayor parte de la preparacion.

CONCI.USIONES:

1—Por los antecedentes, historia clinica, datos operatorios y exame-
nes histologicos se puede concluir que se trata de una pseudo tu-
berculosis de origen hidatico.

2—La intervencion quirargica sorprendié la evolucion de los escolex
en su perfodo inicial.

3—Se encuentran formas vivas equinocccicas, hecho mo sefalado en
el Uruguay.
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