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Trabajo de la Clinica Quirdrgica del Prof. A. Chifflet

HIPERTENSION ARTERIAL; QUISTE HIDATIDICO DE
HIGADO DESPLAZANDO AL RINON DERECHO (*)

Dr. Raul Praderi

Vamos a relatar la Historia de una paciente portadora de
gran quiste hidatidico de 16bulo derecho de higado, la cual tenia
una presion arterial cuya maxima oscilaba entre 170 y 140 mm.

Después de la operacion (Quistostomia) la cifra tensional
descendié a 110 mms. y se mantuvo alli.

HISTORIA CLINICA

N. V. de B. Registro 110.906 (Hospital de Clinicas). Ingresa al
Servicio del Prof. Chifflet'por trastornos digestivos, dolores y tumefac-
ciones de Hipocondrio derecho.

Primipara; su unico antecedente patolégico es una intervencién ante-
rior practicada en Salto por Equinococosis Hepatica, 4 afos antes.

En esa oportunidad qued6é durante 2 meses con un tubo de quistos-
tomia. Después de ser retirado pasé 6 meses bien. Comenzé mas tarde a
sufrir de dolores epigastricos; sensacién de pesadez y plenitud post-
prandial; aumento de volumen del abdomen; dolores coélicos y vomitos
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 atencién la prominencia del abdomen.

Térax con aumento evidente del perfmetro costal derecho y abertura
de los espacios intercostales en la base. Macidez inferior de ese lado
que llega hasta el 3er. espacio.

Abdomen globuloso aumentado de volumen, aunque es una mujer
delgada. Circulacion colateral cava cava, en las venas subcutdneas.

Gran Hepatomegalia que llega a 5 traveses de dedo por debajo

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la 14, hora
previa el dia 30 de setiembre de 1959.
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del reborde costal. En el epigastrio se continia con una lobulacién que
desciende hasta el ombligo.

Tiene una cicatriz paramediana derecha de 10 cms. de longitud. La
‘tumoracién hepatica tiene contacto lumbar externo y desplaza al rifién
derecho hacia abajo. No se palpa bazo, resto del abdomen y examen
genital normal.

Las radiografias practicadas: colecistografia, estudio de Hipocondrio
derecho y torax confirman el tamafio de la tumoraciéon, el desplazamiento
de la vesicula y del rifion derecho. Por esa razon creimos innecesario
practicar mas examenes, que hubieran sido ilustrativos como urografia,
cavografia, aortografia, etc.

El estudio cardiovascular practicado por internista mostré un corazén
rormal y presiéon arterial de 16-11.

FIG. 1. — Corte
horizontal que sec-
ciona el diafragma
derecho, el higado
y el quiste., Se
aprecia la com-
presion de la cava
contra el plano
pre vertebral.

Llamo6 la atenciéon ademas de la hipertensién, la circulacién colateral
v el edema de ambos miembros inferiores.

Se practicaron exdmenes de laboratorio que no transcribimos por ser
normales, destacidndose s6lo un Cassoni eosinofilia de 7 % y una albu-
minuria de 1gr.50 en un riién que concentraba bien.

Con el diagnoéstico de gran quiste hepatico se resolvié utilizar un
abordaje anterior.

Operacion. — 27-7-959. Dr. R. Praderi, Pte. S. Garcia, Pte. Mesone.
Anestesia general, Br. Sarro.

Incision paramediana transrectal amplia resecando la cicatriz anterior.

Se cae sobre una masa de adherencias vecinas al fondo de la vesicula
biliar que corresponden seguramente al lugar donde habia quedado el
drenaje en la operaciéon anterior. L.lama la atencién la existencia de
gruesas venas a ese nivel que es necesario ligar cuidadosamente para no
comprometer el fondo de la vesicula.

La exploraciéon muestra un enorme quiste que ha sustituido al 16bu-
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lo derecho, el izquierdo en cambio es hipertréfico aplanado en sentido
frontal.

El rifién derecho estd situado en la F.I.D. hasta la cual ha sido
empujado por el higado. Se encuentra casi horizontal, pues ha rotado
hacia afuera. No hay equinococosis peritoneal. El quiste estd a tal tensién
que no permite introducir la mano por debajo del diafragma. Se practica
Quistostomia con aspirador de Finocchieto en la parte mas declive y
externa. Se evacuan lentamente 6 litros y 34 de liquido hidatico claro,
una membrana grande completa y varias pequeiias. Exploracién con es-
péculo de la cavidad extrayendo todas las membranas visibles. Formolado
en tres oportunidades alternando con la evacuacién. Se colocan dos tubos
gruesos en la cavidad, sutura de la adventicia, cerrando el orificio sobre
los tubos.

Se practica una incisiéon estelar por disociacién en el flanco por la

FIG. 2. — Se re-
presenta la dispo-
sicién del quiste y
del rifibn antes y
después de la eva-
cuacion.

cul se extraen los tubos flanqueados por dos mechas que llegan hasta
el orificio adventicial.

En una nueva exploracion se observa que el rifion ha subido y se
bha enderezado volviendo a su lugar normal.

También el l6bulo izquierdo del higado se ha desplazado hacia la
derecha, favorecido por la liberaciéon de sus adherencias parietales reali-
zada al principio. Cierre de la incisién paramediana por planos. Cierre
de la incisi6n estelar sobre los tubos.

Evolucion. — Inmediata buena. Se confirmé la posicién de los tubos
radiolégicamente, comprobando el descenso del diafragma. Los edemas y
la circulaciéon colateral desaparecieron enseguida. Hizo un proceso de
condensacion pulmonar en base derecha que retrocedié6 en pocos dias.
Los tubos no dieron bilis, uno de ellos se retir6 primero junto con las
nmiechas. La cavidad se colaps6é rapidamente. Lleva ahora dos meses de
operada y tiene s6lo un pequeflo tubo de drenaje que pensamos retirar
gronto. Ha aumentado 6 kilos de peso después del alta.

Pero el hecho mas llamativo del post-operatorio fue el descenso inme-
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diato y mantenido de la presion arterial a la cifra de 11-7 que persiste
hasta ahora no sobrepasando de 12 % en ninguna oportunidad. La albumi-
nuria ha desaparecido.

COMENTARIO

Comnresion de la cava inferior.

Creemos que existia en nuestra enferma por dos hechos cli-
nicos: los edemas de miembros inferiores y la circulacién colate-
ral. Pero ademas, por la exploraciéon operatoria. Si pensamos en
un parasito de tal volumen que desplaza visceras como el rifién;
que distiende el diafragma empujandolo tan arriba; y sobre todo,
que abre con tal fuerza la parrilla costal, no es dificil comprender
que pueda colapsar una pared venosa, sobre todo en la porcion
subhepatica y retropedicular de la cava.

En la figura 1, hemos tratado de representar céomo este vaso
puede ser aplastado contra la columna. Ademdas en esta enferma,
tenemos la impresion de que el quiste se desarrollé hacia abajo
y hacia arriba de la misma manera, no dominando la expansion
hacia ninguno de los dos lados; como si hubiera quedado “estran-
gulado” en el reborde costal.

Hemos encontrado referencias a casos clinicos similares. Ba-
rreneche (!) 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
pais por Castiglioni Alonso (?) y Barsabas Rios (!%).

En el dltimo, el enfermo tenia varices en el miembro dere-
cho que desaparecieron después de tratar el quiste.

Segun concluye Barreneche, después de analizar el problema,
los dos signos. caracteristicos son el edema y la circulacién cola-
teral (que tenia nuestra paciente). Tenemos la impresién de que
este fenémeno debe ser mas frecuente de lo que se cree habi-
tualmente.

Compresion o angulacion del pediculo renal, Hipertension

Este segundo hecho es el mas complejo.

Tratamos de buscar una explicaciéon al descenso de la pre-
sion arterial y como es légico, lo relacionamos con el retorno del
rinén derecho a su lugar normal.

Las consecuencias de las compresiones por Quiste Hidatico
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sobre este organo, han sido analizadas detalladamente por Chif-
flet y Llopart (*). Estos autores destacan los fenémenos canali-
culares provocados por la angulacion y compresion en la via
urinaria. Si un quiste hidatico comprime la cava y la via excre-
tora renal, es 16gico que pueda comprimir también las venas renales.

Pero el problema se plantea pnrque para aceptar gque la hi-
pertension se produzeca por un mecanismo como el descripto por
Goldblatt (1°) es necesario que exista una compresion arterial.

Goldblatt publicé su trabajo en 1934 ; sus experiencias fueron
ampliadas por Houssay, Braun Menéndez y colaboradores (2) en
1939 y 1940. En la bibliografia Rioplatense de Hidatidosis que
hemos revisado (Ferro [8], Pérez Fontana ['*]) no encontramos
referencias a compresiones hidaticas del pediculo renal, ni tam-
poco a hipertension asociada.

La albuminuria en la hidatidosis hepatica parece no tener
valor como indice de lesiéon renal de acuerdo a Piquerez (%), el
cual afirma ademas que desaparece después del tratamiento qui-
rargico.

La isquemia por obstrucciéon de una arteria renal determina
hipertensiéon sin necesidad de que la lesiéon sea bilateral. Este
hecho ha sido destacado y documentado en nuestro medio por
Ferrari (¥ ") y Hughes (1!). A su vez, la obstruccion arterial
renal se puede producir por compresiones extrinsecas como afir-
ma De Takats (°).

Finalmente cabria la posibilidad de que sdlo la compresion
de la vena provocara el fenémeno. Fishberg (?) refiere tina ex-
periencia de Bell, que probaria este hecho, pues este autor ob-
tuvo hipertensiones en conejos con obstrucciones parciales e in-
completas de las venas renales.

En resumen, pensamos que la enorme tension del quiste,
puede haber comprimido o prolongado el pediculo renal y por
isquemia de este organo determinar la hipertension.

SUMARIO

1) Se relata la historia de una paciente portadora de un
gran quiste hidatico de higado con desplazamiento del rifion de-
recho e hipertension arterial.

2) Se destaca la existencia de un sindrome de compresion
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de la cava inferior que desaparecié después de la evacuaciéon del
parasito.

3) Se seiiala el curioso descenso de presién arterial después

de la operacién al cesar el desplazamiento del rinén.

4) Se analiza la posibilidad de que la hipertensién fuese

provocada por una compresiéon vascular del tipo descripto por

Goldblatt.
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