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HIPERTENSION ARTERIAL; QUISTE HIDATIDICO. DE 
HIGADO DESPLAZANDO AL RIÑ'ON DERECHO (*) 

Dr. Raúl Praderi 

·/ 

Vamos a relatar la H_istoria de una paciente portadora de 

gran quiste hidatídico de lópulo derecho de hígado, la cual tenía 

una presión arterial cbya máxirria oscilaba entre 170 y 140 mm. 

Después "de la operación ( Quistostomía) la cifra tensional 

descendió a 110 mms. y se ma:µtuvo allí. 

HISTORIA CLINICA 

N. V. de B. Registro 110.906 (Hospital de Clínicas). Ingresa al
Servicio del Prof. Chifflet · por trastornos digestiv{>s, dolores y tumefac­
ciones de Hipocondrio derecho. 

Primípara; su único antecedente patológico es una intervención ante­
rior practicada. en Salto por Equinococosis Hepática, 4· años ant,

es.

En esa oportunidad quedó durante 2 meses con un tubo de quistos­
tomía. Después de ser :retirado pasó 6 meses bien. Comenzó más tarde a 
s'ufrir de dolores epigást'ricos; sensación de · pesad.ez y plenitud post­

. prandial; aumento de volumen del abdomen; dolores cólicos y vómitos 
·biliosos en algunas oportunidades. Poco antes del ingreso nota edema de
miembros inferiores.

Examen. - Buen estado general, es una persona de· regular estatura, 
pesa 62.,-kilos y.. llama la atención la prominencia del abdomen. 

Tórax con aumento evidente del perímetro costal derecho y abertura 
de los espacios intercostales en la base. Macidez inferior de ese lado 
que llega hastá el 3Br. espacio .. 

Abdomen globuloso aumentado de volumen, aunque es una mujer 
dEolgadá. Circulación colateral cava cava, en las venas subcutáneas. 

Gran Hepatomega!ia que Ílega a 5 trav.eses de dedo por debajo 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad-de Cirugía en la ½ hora 
previa el día 3 O' de setiembre de 19 5 9. 
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dE:'l reborde costal. En el epigastfio \se continúa con una lobulación que 
desciende hasta, el ombligo. 

Tiene una cicatriz paramediana derecha de 1 O cms. de longitud. La 
;tumoración hepática tiene contacto lumbar externo y desplaza al riñón 
clerecho hacia abajo. No se palpa bazo, resto del abdomen y ex_amen 
genital normal. 

Las radiografías practicadas: colecistografía; estudio de Hipocondrio 
derecho .y tórax confirman el tamaño de la tumoración, el desplazamiento 
de la vesícula ·y del riñón derecho. Por esa razón creímos innecesario 

-practicar · más exámenes, que hubieran sido ilustrativos como urograffa,
cavografía, aortogra'ffa, etc.

El estudio cardiovascular practicado por internista mostró un corazón
normal y presión arterial de 16-11.

Fr&: ; l. - Corte 
ho_i:izontal que sec­
ciona el diafragma 
der.echo, el htgado, 

y el q u is te, S .e 
apr e c i a  la com­

presión de la cava 
c o n tra el plano 
pre vertebral. 

Llamó la atención además de la hipertensión, la circulación colateral 
y el edema de ambos 'miembros inferiores. 

Se practicaron exámenes de laboratorio que no tran¡;cribimos por· ser 
normales, destacándose sólo un Cassoni eosinofilia de 7 % y una albu­
minuria de 1 gr. 50 en un riñón que con'centraba bien. 

Con el diagnóstico de gran q\liste hepático se resolvió utilizar un- 'i 
abordaje anterior. 

Operación. - 27-7-959. Dr. R. Praderi, Pte. S. García, Pt_e. Mesone. 
Anestesia general, Br. Sarro. 

Incisión paramediana. transrectal amplia resecando la cicatriz anterior. 
Se cae sobre una masa de adherencias vecinas al fondo de la vesícula 

biliar que corresponden seguramente al lugar donde había quedado el · 
drenaje en la operación anterior. Llama la atención la existencia de 
gruesas venas a ese nivel que es necesario ligar cuidadosamente para no 
comprometer el fondo de la vesícula. 

La exploración muestra un enorme, quiste que ha sustituí do al lóbu-
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lo derecho, el izquierdq en cambio es hipertrófico aplanado' en sentido 
fronta.l. 

El .riñón derecho está sit;,uado en la F.I.D. hasta la cual ha sido 
empujado por el hígado. Se encuentra casi 'horizontal, pues ha rotado 
hacia afuera. No hay equinococosis .peritoneal. El quiste está' a, tal tensión 
qu� no i;>ermite introducir la mano por debajo del diafragma. Se practica 
Quistostomfa con aspirador de . Finocchieto en la parte más declive y 
externa. Se evacúan lentamente 6 litros y ½ de líquido hidático claro, 
una membrana grande completa y varias pequeñas. Exploración con es­
péculo de la cavidad extrayendo todas las membranas visibles. Fo:rmolado 
en tres oportunidades alternando ·con la evacuación. Se colocan dos tubos 
_gruesos .en la cavidad, sutura de la adventicia, cerrando el orificio sobre 
los tubos. 

Se pr_actica una incisión ,estelar por disociación en el flanco por la 

FIG. 2. - Se re­
presen ta la dispo­
sición del quls,te y 
del riñón antes y 
después de la eva-

,.! · é't1.a.1:�ón. 

�ml se extraen los tubos flanqueados por dos mechas que llega.u hasta
el orificio adventicia!.

En una nueva exploración se observa qué el riñón ,ha subido y se 
ha enderezado volviendo a su lugar normal. 

También el lóbulo _izquierdo del hígado se ha desplaza.do hacia la 
derecha, favorecido por la liberación de sus adher.encias parietales reali­
zada_ al principio. Cierre de la incisión paramediana por planos. Cierre, 
de la incisión estelar sobre los tubos. 

Evolución. - Inmediata buena. Se confirmó la posición de los tubos 
radiológicament.e, comprobando el descenso del diafragma. Los edemas y 
la circulación colateral desaparecieron enseguida. Hizo un proceso de 

. condensación pulmonai;, en base derecha que retrocedió en pocos días.
Los tubos no dieron bilis, uno de ellos se retiró primero junto con las 
mecha.a. La cavidad se colapsó rápidamente. Lleva ahora dos meses de 
operada y tiene sólo un pequeño tubo de drenaje que pensamos retirar 
pronto. Ha aumentado 6 kilos de peso después del alta. I

Pero el hecho más llamativo del post-operatorio fue el descenso inme-
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diato y mantenido de la presión arterial a la, cifra de 11-7 que persi�e 

h::tsta ahora no sobrepasando de 12 ½ en ninguna oportunid_ad. La albumi-

nnria ha desaparecido. 

COMENTARIO 

Cmnnresión de Ja cava inferior. 

Creemos que existía en nuestra enferma por dos hechos clí­
�icos: los edemas. de miembros inferiores y la circulación colate­
ral. Pero además, por la explora�ión operatoria. Si pensamos en 
un pará�ito de tal volumen que desplaza vísceras como el riñón; 
que distiende el-diafragma empujándolo tan arriba; y sobre todo, 
·que abre con tal fuerza la parrilla costal, no es difícil comprender
que pueda colapsar una pared venosa, sobre todo en la porción
. subhepática y retropedicular de la cava.

En la figura 1, hemos tratado de representar cómo este vaso
puede ser aplastado contra la columna. Además en esta ·enferma,
tenemos la impresión de que el quiste se desarrolló hacia abajo
y hacia arriba de la misma manera, no dominando la expansión
hacia ningun.Q de los dos lados; como si hubiera quedado· "estran­
guiado" en ei' reborde costal.

Hemos encontrado referencias a casos clínicos similares. Ba­
rreneche (1) que ha escrito recientemente una tesis sobre com­
plicaciones vasculares de· la hidatidosis, cita dos ejemplos publi­
cados en la Argentina y analiza otros dos comunicados en ·nuestro
país por Castiglioni Alonso (3) y Bafsabas Ríos \ 14). 

En 
I 
el último, el enfermo tenía várices en el' miembro dere-_

cho que desaparecieron después de tratar el quiste.
Según concluye Barreneche, después de analizar el problema,

los dos signoi;; 1 característicos son el ed-�ma. y la circ9lación cola­
teral (que tenía nuestra paciente). Tenemos la impresión de que
este fenómeno debe ser más frecuente de lo que se ere.e habi- .
tualmente.

Compresión o angulaciión del . pedículo renal, Hipertensión

Este segundo hecho es el más complejo. 
Tratamos de buscar una explicación al descenso de la pre­

sión arterial y como es lqgico, · 10 relacionamos con el retorno del 
riñón derecho a su lugar normal. 

Las consecuencias de las compresiones por Quiste Hid'ático 
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sobre este órgano, han sido analizadas detalladamente por Chif­
flet y Llop�rt (4 ). Estos autores destacan los fenómenoi:¡ canali­
culares provocados por ,la arigulación y compresión en la vía
urinaria. Si un quiste hidático_ comprime la cava y la vía excre­
t<;>ra renal, es lógico que pueda comprimir también las venas renales. 

Pero el problema se plantea porque para aceptar que la hi­
pertensión se produzca por un mecanismo como el descripto por 
Goldblatt (1º) es necesario que exista una compresión arterial. 

Goldblatt publicó su trabajo en 1934; sus experiencias fueron 
ampliadas por Houssay, Braun Menéndez y colaboradores (2) en 
1939 y 1940. En la bibliografía Rioplatense de Hidatidosis que 
hemos revisado (Ferro [8], Pérez Fontana [ 12]) no encontramos 
referencias a compresiones hidátieas del pedículo renal, ni tam­
poco a hipertensión asociada. 

La albuminuria en la hidatidosis hepática parece no tener 
valor como índice de lesión renal de acuerdo a Piquerez ( rn), el 
cual afirma además que desaparece despu�s del tratamiento qui-
rúrgico. 

La isquemia por obstrucción de una arteria renal determina 
hipertensión sin necesidad de que la lesión sea bilateral. Este 
hecho ha sido destacado -y documentado en nuestro -medio por 
Ferrari (6' 7) y Hughes (11). A su vez,_ la obstrucción arterial 
renal se puede producir por compresiones extrínsecas como afir­
ma De Takats (5). 

Finalmente cabría la posibilidad de que sólo la compresión 
de la vena provocara el fenómeno. Fishberg (9) refiere una ex­
periencia de Bell, que probaría este hecho, pues este autor ob­
tuvo hipertensiones ,en conejos con obstrucciones par�iales e in� 
completas de las venas renales. 

En resumen, pensamos que la enorme tensión del quiste, 
puede haber comprimiélo o prolongado el pedículo renal y por 
isquemia de este órgáno, determinar la hipertensión. 

SUMARIO 

1) Se relata la historia de una paciente portadora de un
gran quiste hidático de hígado con desplazamiento del riñón de­
recho_ e hipertensión arterial. 

2) Se destaca ia existencia de 'un síndrome de compresió!1
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de la cava. inferior que desapareció después de ·1a evacuación I del

parásito. 

3) Se señala el curioso descenso ae presión arterial después

de la operación al cesar el desplazamiento del riñón. 

4) - Se analiza la posibilidad de que la hipertensión~ fuese

provocada por una compresión. vascular del tipo descripto por 

Goldblatt. 
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