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Quistes hidáticos pelvianos primitivos* 

Dres. ROBERTO PERDOMO 

En 1924, Dévé ( 15) expone sus ideas 
sobre "Los quistes hidáticos de la pelvis" 
en una extensa y minuciosa monografía. 
En la misma línea existen otros importan­
tes aportes del autor ( 11, 13, 14), cuyas 
conclusiones se incorporan a la literatura 
médica con la apariencia del tema defini­
tivamente juzgado. 

Algunos hechos de observación direc­
ta, cuidadosamente establecidos en pacien-

. tes de la Clínica Quirúrgica del Prof. Pi­

quinela, no mostraron aspectos imposibles 
de superponer a aquellas conclusiones.
La posterior investigación crítica de la 
literatura sobre el tema nos reafirmó en 
la necesidad de discutir sus fundamentos 
patogénicos, con un nuevo concepto que 
creemos demostrable y ajustado estricta­
mente a la realidad. 

�xpresamos este concepto del siguiente 
modo: dentro del cuadro limitado de la 
equinococosis pelviana, existen en una pro­
porción importante quistes hidáticos pri­
rnitivos homeotópicos de los órganos o del 
tejido celular pelviano, que pueden ser 
reconocidos y separados netamente de la 
cquinococosis pelviabdominal secundaria, 
así como también de la primitiva hetera­
tópica del peritoneo. 

Afirmamos que, patogénicamente, los 
quistes hidáticos únicos, solitarios, a desa­
rrollo subseroso pelviano, son en la mayo­
ría de los casos -por no decir siempre­
una expresión topó-gráfica más de la equi­
nococosis primitiva homeotópica. 

CASUISTICA 

OBSERVACIÓN I.- Quiste hidático primitivo 
del espacio de Retziiis. A. M., 21 años. H. Pas­
teur, Reg. N<? 4.84-2. Desde un año nota dis­
tensión -de su abdomen inferior, sin dolor y sin 

• Trabajo de la Clínica Quirúrgica del Prof. José 
A. Piquinela. 

y VALDO C. GARDIOL 

alteraciones funcionales pelvianas. No antece­
dentes de traumatismos o episodios dolorosos 
abdominales previos. 

Examen.� Tumoración que ocupa todo el 
hemivientre inferior, sobrepasando arriba la 
línea umbilical y penetrando abajo• en la pel­
vis; es elástica e indolora. No se palpa nada 
anormal en el resto del vientre. 

Examen genital: El polo inferior tumoral se 
percibe en el fondo de saco vaginal anterior, 
separado del cuerpo uterino. Resm de la pelvis 
normal. 

Diagnóstico clínico.- QuL:;te de ovario . 
Operación (Dr. Perdomo, Pte. Berbiuc) .­

Mediana infraumbilical amplia. Enorme quis­
te hidático univesiculoc:r, hialino, con más de 
2.000 e.e. de contenido. E,stá situado en el es­
pac;io de Retzius, desplazando el uraco con el 
peritoneo hacia atrás; el peritoneo recubre so-� 
lamente su polo superior por compieto y más 
hacia abajo la superficie i::osterior hasta la zona 
media def quiste. El hemisferio inferior es to­
talmente subperitoneal y se relaciona con la 
vejiga, a la que desplaza hacia abajo y atrás. 
En ei resto de la cavidad peritoneal: no hay 
adherencias al área serosa que recubre el quis­
te, por todas partes el peritoneo e:; normal y 
no existen otros quistes; el hígado y bazo son 
normales a la palpación, sin adherencias pato­
lógicas a su superficie. Punción, formolado y 
evacuación del parásito. Resección total de la 
adventicia que se decola fácilmente del peri­
toneo y del iiraco hacia atrás y de la vejiga 
hacia abajo. Cierre sin avenamiento. 

Evolución.- Sin incidentes. Curación. 

OBSERVACIÓN II.- Quiste hidático primitivo 
s iibperitoneal del Doitglas, .abierto espontá­
neamente en va(;,ina. Eqiiinococosis hepática. 
l'/I. C. R., 19 años. H. Pasteur, Reg. N<? 5.168. 
Comienza diez días antes con temperatura has­
ta 40 º y chuchos de frío. Cuatro días más tarde 
nota la salida de líquido claro y vesículas por 
la vagina, que continúa en aumento en tanto 
retrocede el cuadro febril. Desde cuatro meses 
antes notaba aumento del volumen de su abdo­
men inferior. Sin antecedentes dolorosos abdo­
r,únales inmediatos ni mediatos. Nunca tuvo 
fenómenos urticarianos. 

Examen.- Buen estado general, ligera ane­
mia; temperatura axilar, 39 º. Abdomen globu­
lo;,o y saliente en región infraumbilical con 
pared tensa y algo sensible a es.e nivel. Tumo­
ración voluminosa que ocupa la mitad inferior 
del abdo-inen, sin límites precisos, renitente, 
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cuyo extremo inferior se pierde en la pelvis. 
En epigastrio se palpa otra tumoración con los 
caracteres de un quiste hidático del lóbulo 
hepático izquierdo. Resto del vientre sin nada 
anormal. Examen genital: Viene por la vagina 
líquido turbio con vesículas hidáticas pequeñas. 
En el fondo de saco posterior, que abomba 
hacia la vagina, se observa al espéculo un ori­
ficio fistuloso de 1 cm., desgarrado, que en el 
momento del examen da bruscamente salida a 
un litro de líquido hidático con numerosas ve­
sículas hidáticas. Se introduce a su nivel un 
clamp que comunica con una amplia cavidad 
topografiada al Douglas; se deja sonda Pezzer 
a su través. Radiografía de abdomen: Hepato­
megalia y opacidad pelviana. Radiografía de 
pelvis con introducción de contraste a través 
de la fístula vaginal: Se observa el contorno 
policíclico de las vesículas hidáticas aún rete­
nidas dentro de la cavidad quística. 

Evolución.- Quince días más tarde ha ce­
sado el corrimiento hidático y se ha normali­
zado la temperatura; la cavidad del Douglas 
tiene apenas 4 cm. de fondo y 6 a 8 cm. trans­
versales a la exploración con un clamp. 

Operación, al mes del comienzo (Dr. Gar­
diol, · Dr. Perdomo) .- Incisión transversa de 
ambos hipocondrios. Amplia exposición abdo­
minal. Dos quistes hidáticos de hígado: uno 

• mayor en lóbulo izquierdo, hialino, multivesicu­
lar, y otro pequeño, de paredes engrosadas, a
contenido hidático, inv·olucion.ado y teñido en
bilis, •situado en zona yuxtavesicular del lóbulo
derecho; ambos tienen el epiplón adherente.
El resto del hígado y el bazo, cuidadosamente
examina.dos, no· ofrecen lesiones de aspecto cica­
tricial. La pelvis es normal y sorpresivamente
el peritoneo del Douglas no presenta alteracio­
nes de ningiún tipo, ni la más mínima adheren­
cia visceral o epiploica a su nivel. En situación
subperitoneal existe solamente una moderada
infiltración, único residuo de la gran cavidad
quística evacuada en la vagina. El resto del
peritoneo, detenidamente explorado, no mues­
tra ningú tipo de lesión o adherencia. Se tra­
tan los quistes,. hepáticos mediante evacuación,
formolado y avenamiento.

Evolución.- Sin incidentes. Curación. 

OBSERVACIÓN III.- Quiste hidático primiti­
vo retrovesical. Equinococosis hepática y pul­
monar múltiple. C. A., 47 años. H. Pasteur, 
Reg. N9 5.207 y H. de Clínica , Reg. 9 183.900. 
Desde seis meses dolores moderados en epi­
gastrio e hipocondrio derecho. unca cuadro 
agudo abdominal. Hace un mes dolor de hemi­
tórax derecho y tos seca. Hace siete días hidati­
dotisis. No síntomas pelvianos. En menopausia. 

Examen.- Excelente estado general. Tumo­
raciones hepáticas en epigastrio e hipocondrio 
derecho. Tumoración hipogástrica a pedículo 
pelviano, que emerge unos 10 cm. por encima 
del pubis. Examen genital: Esta tumo-ración 
ocupa el fondo de saco vaginal anterior e im­

presiona como de origen uterino. Consulta con
ginecólogo: Diagnóstico de fibromatosis uterina. 
Resto del vientre sin anormalidades a la pal­
pación. Radiografía de tórax: Múltiples imá­
genes de quistes hidáticos en ambos campós 
pulmonares. 
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Operaciones.- Se tratan en tiempos suce­
sivos seis quistes de pulmón derecho junto con 
uno de domo hepático y luego dos quistes de 
pulmón izquierdo. En julio de 1963 se tratan, 
por laparotomía transversa, cinco quistes de 
ambos lóbulos hepáticos, y en la exploración 
abdominal se -confirma la presencia de un quiste
retrovesical con el resto del peritoneo sin Lesio­
nes. Fuera de los quistes tratados no existían 
lesiones cicatriciales en el hígado; las adheren­
cias en torno a los quistes del lóbulo izquierdo 
impidieron la correcta exploración del bazo. 
En julio de 1964, toracofrenolaparotomía para 
tratar dos quistes posterosuperiores que no se 
trataron en la operación anterior; se trata otro 
quiste de lóbulo izquierdo y se comprueba que 
el quiste pelviano no ha experimentado modi­
ficaciones en el año transcurrido. 

Operación sobre el quiste hidático pelviano 
(Dr. Gardiol, Dr. Perdomo) .- Agosto de 1964. 
Pfannenstiel. Quiste hidático único, retrovesi­
cal, totalmente subperitoneal, de unos 12 cm. 
de diámetro. Solamente un apéndice epiploico
del sigmoides adhiere laxamente al peritoneo 
de cubierta. El resto del peritoneo no presenta 
otros quistes, ni señales de pseudotuberculosis 
hidática, ni fenómenos adherenciales en toda 
la. zona inframesocólica. El saco adventicia! e.,; 
fino y contiene dos hidátides hialinas: unil 
grande que lo ocupa casi totalmente y otra 
pequeña, de unos 5 cm., que impresiona como 
dE: vesiculización exógena. Hay íntima adhe­
rencia de la cara posterior vesical a la adven­
ticia quística. El útero está desplazado hacia 
atrás y no participa del proceso. Punción, far­
molado y evacuación de la hidátide mayor va­
ciada; extracción íntegra de la hidátide menor. 
Resección parcial de la .adventicia, respetando 
la zona de adherencia vesical íntima. Cierre 
sin avenamiento. 

Evolución.- Sin incidentes. Curación. 

LOS QUISTES HIDATICOS UNICOS, SO­
LITARIOS, DE LA PELVIS, VISTOS POR 
EL CIRUJANO. SU REALIDAD Y FRE­
CUENCIA. NECESIDAD DE EXCLUIR­
LOS DEL CUADRO DE LA EQUINOCO­
COSIS PERITONEAL 'SECUNDARIA 

En el cuadro 1 se detall�n las obser­

vaciones nacionales sobre quistes hidáticos 
de la pelvis. Como puede· apreciarse, los 
autores en su mayor parte soslayan la dis­
cusión patogénica sobre estos quistes soli­
tarios pelvianos, o bien los clasifican como 
secundarios suscribiéndose a la tesis de 
Dévé. No obstante, Turenne ( 42) los con­
sidera primitivos; Charlone y Sacco-Fe­
rraro ( 9) dicen que en algunos casos su 
estudio permitiría sin gran violencia reco­
nocer su patogenia primitiva, horno o hete­
rotópica; Blanco Acevedo y Aguerre ( 4) 
estiman una de sus observaciones como 
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CUADRO 1 

Referencias bibliográficas nacionales sobre quistes hidáticos únicos, solitarios, de la pelvis 

A u t o r e s A ñ o
Número 

observac. Topografía 
Quistes 

hepáticos 
Interpre­

tación• 

l. Etchepare, M. (19) 

2. Pou Orfila, J. (34) 

3. Turenne, A. ( 42)

4. Roldán, A. (38) ..

5. Bottaro, L. (5) ....••....• 

6. Lasnier, E. (30) 

7. Charlone, R. y 
Sacco-Ferraro, L. (9) 

8. Surraco, L. A. ( 40) ..... . 

9. Belloso, R. ( 3) .... 

10. Blanco Acevedo, E. y 
Aguerre, J. (4) ..... . 

11. Rodríguez López, M. y 
Mautone, J. (37) ....... . 

12. Larghero, P.; Venturino, W. 
y Broli, G. (29) ........ . 

1913 

1917 

1918 

1922 

1930 

1930 

1937 

1937 

1942 

1947 

1950 

1962 

1 

3 

1 

1 

1 

1 

5 

1 

3 

Prosta torrectal. 

2, lig. ancho. 
1, Douglas. 

Utero. 

Utero y lig. 
ancho. 

Ligamento ancho. 

Ligamento ancho. 

Dougla_s. 

Retrovesicales. 

Vesicovaginal 
abierto en vejiga. 

2, útero. 
1, vesicouterino. 

Vesicouterino. • • 

Douglas. • • • 

Se ignora. 

No. 

No. 

Se ignora. 

Se ignora. 

Se ignora. 

No. 

En 1 obs. 

No. 

No. 

Se ignora. 

Se ignora. 

Pri1nitivo. 

Primitivo. 

Secundarios. 

Uno primitivo. 
En discusión. 

Secundario. 

Secundario. 

• Se anotan cuando los autores emiten opinión patogénica. 
Quiste diagnosticado por médico desde cincuenta años antes. 

• *' · Control de evolución cinco años más tarde: normal. 

primitiva y agregan que la patogenia de 
1� hidatidosis genital femenina está aún 
en discusión. 

En el extranjeró existen numerosas ob­
servaciones sobre quistes hidáticos pelvia­
nos. Ruíz ( 39), sobre un total de 165 casos, 
encuentra más de 50 observaciones de 
quistes únicos, .solitarios. De todos modos 
se suscribe- a considerarlos secundarios en 
todos los casos, siguiendo a Dévé. 

En el cuad;o 2 se documenta otro grupo 
de observaciones. Y entre las opiniones, 
destacamos la de Tobías ( 41), quien frente 
a su caso de quiste hidático pelviano soli­
tario con exploración negativa del resto 
del vientre, se pregunta: "¿Con qué argu­
mentos contamos en este caso para consi­
derarlo como un quiste secundario del 
fondo de saco de Douglas? En clínica no 

es la frecuencia o la rareza de una obser­
vación lo que debe resolver el diagnóstico 
en un sentido u otro". 

Finalmente, en el cuadro 3 ilustramos 
en cifras los hechos más significativos en 
relación a las historias de quistes hidáticos 
pelvianos y peritoneales, únicos o múlti­
ples, estudiadas en los Archivos del Hos­
pital de Clínicas y de la Clínica Quirúrgi­
ca del Prof. Piquinela ( Hospital Pasteur). 
Hemos desechado algunas historias por 
documentación incompleta o aspectos de 
dudosa interpretación. De los resultados 
obtenidos destacamos, una vez más, la 
frecuencia relativa del quiste solitario 
con predominio de su topografía pelviana. 
Además, la ausencia casi constante en las 
observaciones referentes a estos quistes de 
otros hechos característicos de la siembra 
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CUADRO 2 

Referencias bibliográficas extranjeras sobre quistes hidáticos únicos, solitarios, de la pelvis 

A u t o r e s  Año 
Número 

observac. Topografía 
Quistes 

hepáticos 
Interpre­

tación• 

l. Landivar, R. (27) 

2. Ducuing, J. et
Giscard, J. B. (17) 

3. Cabanés (6)

4. Tobías, J. W. y 
Iacap:¡-aro, G. ( 41)

5. Couzo, H. (8) ........... . 

6. Arenas, N. y col. (1) ...•• 

7. Punte!, A. A. (35) ...... . 

8. lraeta, D. y Llambías (23) 

9. Ceballos ( 7) 

10. Gentil, F. y Conde, J. (21) 

11. Fanzago, G. (20) 

12·. Bardiaux, M. (2) 

13. Velasquez, V. y· 
Donckaster, R. (43)

14. Juri Nam, H. y 
Crespo, J. (24) 

1930 

1931 

1931 

1933 

1933 

1937 

1939 

1939 

1939 

1951 

1957 

1959 

1960 

1963 

1 

1 

4 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

Vesicouterino. pperado. 

Retrovesical. No. 

Ligamento ancho. Se ignora. 

Retrovesical. No. 

Ligamento ancho. No. 

Ligamento ancho. Se ignora. 

2, Douglas. 
1, lig. ancho. 
1, pelviano. 

Douglas.• • 

Ovario. 

1, Retzius. 
1, ovario. 

Retro vesical. 

Adhiere vejiga e 
intestino delgado. 

1, no. 
1, sí. 
2, se ignora. 

No. 

No. 

1, no. 
1, se ignora. 

No. 

No. 

Ligamento ancho. No. 

1, lig. ancho. No. 
1, vesicouterino. 

Secundario. 

Primitivo. 

Primitivo. 

Primitivo. 

Secundarios. 

Primitivo. 

Primitivo. 

Primitivo. 

• Se anota cuando los autores emiten opinión patogénica. 
Observación con estudio autópsico completo. 

hidática peritoneal: pseudotuberculosis, co­
lecciones hidáticas enquistadas, hidátides 
libres, signos de peritonitis crónica adhe­
rencia!. 

De los documentos examinados -publi­
caciones nacionales y extranjeras, historias 
clínicas- la parte clínica ofrece otros no­
tables contrastes en el sentido que estamos 
desarrollando: 

19) En los pacientes -con quistes hidáti­
cos solitarios -exceptuando los muy raros 
casos de equinococosis primitiva heterotó­
pica- f�ltan constantemente los antece­
dentes de contusión abdominal o cuadro 
agudo abdominal. 

29) Los quistes múltiples, secundarios,
nunca fueron problema para el diagnóstico. 
El quiste pelviano solitario da lugar a im­
portantes problemas de diagnóstico, sobre 
todo en la mujer, donde se plantean dudas 
con embarazo, sarcoma de útero, quistes 
de otra naturaleza incluidos en el liga­
mento ancho, etc. El hallazgo de un quiste 
único sorprende al cirujano, instruido en 
la necesaria patogenia secundaria de todos 
los casos de equinococosis pelviana, con de­
rivaciones insospechadas hacia la desorien­
tación de las medidas quirúrgicas. Ejemplo 
de ello es una observación de histerecto-
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CUADRO 3 

Quistes hidáticos pelvianos y peritoneaies 

Observaciones recopifadas de !os archivos de! Hospital de Clínicas 
y de La Clínica Quirúrgica de! Prof. Piquine!a (Hospital Pasteur) 

Aspectos estudiados Quistes múltiples • Quistes únicos, solitarios 

Número de observaciones . . . . . . . . . . 46 

Distribución topográfica de lo_,s quis• 

tes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Limitada (15 obs.) : 

Supramesocólica 

13 * * 

Pelviana (9 obs.): 

Epiploica, supramesocólica 
Pelviana, epiploica ..... 

8 
3 

4 

Retrovesicales 
Retzius 
Douglas 

Extendida o difusa: Pelviana sin esp.••• 

Todas con quiste pelvianos 31 Extrapelviana (4 obs.): 

Con pseudotuberculosis hidática .... 7 

Con colecciones hidáticas enquistadas, 

amplias o limitadas . . . . . . . . . . . . 3 

Con hidátides libres, no enquistadas 2 

Con peritonitis crónica adherencia! . Constante e intensa. 

Con quistes hepáticos ( únicos o múl-
tiples) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19 

Con otros quistes viscerales .. , ... Pulmonares 
Esplénicos 

Vertebral 

Gran epiplón . . . . . . . . . . 
Angulo cólico derecho . . . . . . 
Inframesocólica . . . . . . . . . . . . l 

No. 

No. 

No. 

Atenuada o ausente. 

3 

3 Pulmonares 

2 Esplénicos y renal 

l 

l 

l 

• Se incluyen casos con dos o tres quistes, exczpcionales. 
• • Están incluídas nuestras observaciones personales. 

• • • Observaciones de quiste hidático primitivo 'heterotópico ( 33). 

mía total con diagnóstico de sarcoma de 
útero, transcripta por Ruíz ( 39). 

39) Las observaciones muestran que el
paciente bien tratado de su quiste único 
pelviano, queda definitivamente curado en 
la mayoría de los casos por lo que a la 
cavidad peritoneal se refiere. Los casos de 
equinococosis secundaria retornan una o 
más veces para tratarse nuevos quistes de 
la serosa, y un número importante falle­
cen en la marcha de este tratamiento. 

LOS QUISTES HIDATICOS UNICOS, 
SOLITARIOS, DE LA PELVIS, VISTOS 
POR EL PATOLOGO A TRAVES DE LA 
AUTOPSIA 

Se sostiene por parte de Dévé ( 14, 15) 
que los documentos clínicos y aun opera-

torios, son insuficientes para determinar 
en base a ellos la existencia de un quiste 
primitivo pelviano, y reclama documentos 
autópsicos. como único elemento probatorio .. 
Dévé establece que si un quiste hidá-tico 
pelviano es único a la exploración quirúr­
gica, no puede afirmarse que sea primitivo 
dadas las limitaciones propias de este tipo 
de examen. Tampoco, pensamos nosotros 
y con más justa razón -puesto que se 
trata de un solo quiste-, podría decirse 
que es secundario, pero evidentemente 
aquella negación se utiliza para· sugerir 
está afirmación. 

De todos modos, era preciso hallar do­
cumentos autópsicos en número suficiente, 
que• fueran demostrativos de que los ha­
llazgos en· estas condiciones se superponen 
a lo que muestra la clínica y la explora-
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CUADRO 4 

Quistes hidáticos pelvianos y peritoneales 

Datos autó¡¡sicos extraídos de !os protocolos del Instituto "Telémaco Susini" ( 18) 

Aspectos estudiados Quistes múltiples • · Quistes únicos, solitarios 

Número de observaciones 

Distrillución topográfica de los quis-

tes ............................ · 

Con quistes hepáticos (únicos o múl-
tiples) .................. • • • • • • • 

Con otros quistes viscerales Pulmonares 

Esplénicos 

Renales ... . 

28 

27 

20 

Pelviana: 

Douglas 

Extrapelviana (8 obs.): 

Mesocolon ................ . 

Epiplón mayor ............ . 

Hipocondrio izquierdo ..... . 

Epiplón gastroesplénico .... . 

Pericecal .................. . 

Perihepático 

15 

5 Pulmonares 

6 Esplénicos ................... . 

4 

12 

2 

2 

1 

1 
1 

1 

3 

2 

Pleurales .................... . 2 

• Se incluyen cinco casos con dos quistes solamente. 

cwn qmrurgica, y que habilitasen para 
formular en esta materia un jui.cio razo­
nable y coincidente con la realidad en la 
mayoría de los casos, a nuestro modo de 
ver, o sea: a quiste único, equinococosis 
primitiva; a quistes múltiples, equinococo­
sis secundaria. 

Por ello nos resultó de particular impor­
tancia examinar los resultados publicados 
por Elizalde e Itoiz ( 18) sobre 292 casos 
de equinococosis autopsiados. Estos casos 
surgen de un conjunto de 9.352 autopsias 
realizadas en el Instituto Telémaco Susini, 
de Buenos Aires, entre los años 1897 y 
1936. Hemos separado de entre ellos los 
que correspondían a quistes hidáticos de 
la pelvis y los resultados se expresan en 
el cuadro 4. 

De e$tos documentos autópsicos surge 
claramente la existencia de una equinoco­
cosis única o solitaria del abdomen -con 
exclusión del hígado, riñón y bazo- de 
variada topografía, pero con franco pre­
dominio de los quistes pelvianos. Existe 
un paralelismo €\7idente entre los hallaz­
gos autópsicos y los datos obtenidos por 

la clínica y la exploración operatoria de 
los pacientes con equinococosis pelviana. 
En consecuencia, las autopsias analizadas 
reafirman la existencia de quistes hidáticos 
únicos, solitarios, de lá pelvis, independien­
tes de la equinococosis secundaria del peri-· 
toneo, en una proporción considerable de 
casos. 

LOS QUISTES HIDATICOS UNICOS, 
SOLITARIOS, DE LA PELVIS, ¿CO­
RRESPONDEN A LA EQUINOCOCOSIS 
PRIMITIVA HOMOTOPICA SUBPERITO­
NEAL O A LA PERITONEAL HETERO­
TOPICA? 

Desechada la equinococosis secundaria, 
se ha interpretado la presencia de los 
quistes únicos, solitarios, de la pelvis, según 
los siguientes mecanismos patogénicos po­
sibles: 

19) La vía arterial transportando un
embrión exaca.nto al tejido celular o a la 
pared de los órganos pelvianos, constitu­
yéndose así en un tipo topográfico más 
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cie la equinococosis primitiva homotópica.
El embrión llegaría a la pelvis por las ar­
terias hipogástricas y sus ramas vesicoge­
nitales. Se han invocado también otras 
vías menos probables para la llegada del 
embrión exacanto a la pelvis: genital a 
puerta de entrada _ vulvovaginal y trans­
rrectal directa. 

29) La llegada, reenquistamiento y
subperitonización secundaria a nivel de la 
pelvis, de ,una hidátide enucleada íntegra 
en el peritoneo como consecuencia de la ro­
tura adventicia! de un quiste primitivo ge­
neralmente hepático, eventualmente esplé­
nico. Este mecanismo patogénico ha sido 
comprobado y descrito por Dévé (11, 12, 13) 
como equinococosis primitiva heterotópica
del peritoneo, y a él se suscribe el autor 
para interpretar los casos -que concep­
túa excepcionales- de quistes hidáticos 
umcos, solitarios, de la pelvis. 

Por nuestra parte, entendemos que los 
e¡_uistes hidáticos que estudiamos no. res­
ponden por diversos conceptos a los carac­
teres_ que son propios de la equinococosis 
heterotópica. En el cuadro 5 mostramos 
algunos de esos caracteres, a través del 
examen de 11 observaciones de la litera-

- tura que hemos podido consultar.
Exponemos los siguientes argumentos

para fundamentar nuestra posición:

19) Las observaciones auténticas de
equinococosis heterotópica del peritoneo
son absolutamente excepcionales. Por el
contrario, los quistes solitarios de la pelvis
son relativamente frecuentes, como lo de­
muestran todas las estadísticas examinadas.

29) Clínicamente, en los antecedentes
de la mayoría de los casos de enucleación
parasitaria, se describe un cuadro agudo o
subagudo _de -vientre, y a veces el paciente
reconoce la desaparición de una tumora­
ción previa de hipocondrio derecho o de
epigastrio. Esto no se ve nunca en los
casos de quistes hidáticos pelvianos soli­
tarios examinados.

39) Dévé (14, 16) establece que los
quistes hidáticos de hígado o bazo volu­
minosos y ocupados por una vesícula única
y tensa, realizan las condiciones físicas más
favorables a la rotura y parto de- la hidá­
tide en la serosa. Ello está de acuerdo con
el gran volumen general de las hidátides
halladas en las observaciones del cuadro 5.
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Por otra parte, Dévé ( 13) afirma que 
las hidátides voluminosas no se endoteli­
zan. Y ello está también de acuerdo con 
la realidad: no hemos visto descrito en la
li.teratura ningún caso probado de equino­
cocosis primitiva heterotópica a desarrollo
sub o extraperitoneal en patología humana.
Sólo acotamos que los, quistes solitarios de
la pelvis que estudiamos se hallan siempre
y totalmente en posición subperitoneal. 

49) Los quistes primitivos de la pel­
vis están situados siempre bajo el peri­
toneo pelviano o pelv1parietal anterior. 
En nuestra observación l podría, inclusive, 
separarse la serosa de cubierta del quiste 
por disección roma. El peritoneo intesti­
nal o del epiplón no interviene nunca en 
la formación del endotelio de cubierta de 
estos quistes. Mal puede concebirse cómo 
una hidátide caída desde el hígado y mi­
grada a la pelvis, puede llenar aquellas 
condiciones topográficas, con exclusión de 
toda participación de la serosa intestinal o 
epiploica en su endotelización secundaria. 

59) La enucleación de la hidátide da
lugar a fenómenos de intensa irritación 
peritoneal: sea difusa por peritonitis biliar 
e por hemoperitoneo concomitante, sea lo­
calizada y debida a la reacción producida 
en torno al cuerpo extraño parasitario. 
En todos los casos evolucionados se descri­
be una intensa reacción peritoneal con 
producción de peritonitis encapsulantes 
previseerales o de gruesas cáscaras adven­
ticiales periparasitarias, a la ·que adhieren 
íntimamente todos los sectores del perito­
neo parietal o visce-ral en contacto con el 
proceso de enquistamiento. Los quistes
solitarios pelvianos se presentan siempre
sin reacción peritoneal difusa y en la 
gran mayoría de los casos con muy escasa
o ninguna reacción periquística, a menos 
que existan complicaciones. 

69) La exfoliación de la quitinosa hi­
dática da lugar a menudo en la equinoco­
cosis primitiv,a heterotópica, a la produc­
ción de folículos pseudotuberculosos cen­
trados sobre esas láminas exfoliadas. Esto 
no se ve nunca en los quistes solitarios de 
la pelvis·. 

79) El proceso cavitario residual del
hígado o del bazo, o en su defecto la reac­
ción plástica en foco perivisceral, se mues­
tran en general de reconocimiento accesi­
ble a la exploración quirúrgica, pero en 
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l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

CUADRO 5 

Hidátides hepatoesplénicas enucleadas íntegras en la cavidad peritoneal 

Caracteres clínicos y anatomopatológicos de Las observaciones examinadas 

Au t o r e s  

Laveran (31) 

Guibal (22) . . . . . .

Kablukoff (25) . . .

Cranwell [cit. por 
Dévé (13)] 

Landivar y 
Mazza (26) 

Datos clínicos 

Mase., 37 años. Disten-
sión abdominal subagu-
da. Muerte. 

Mase., 13 años. Disten-
sión abdominal subagu-
da. 

Mase., 20 años. Trauma 
abdomen. Distensión do-
lorosa. 

Fem., 15 años. Disten­
sión abdomen subaguda. 
Fiebre. 

Fem., 12 años. Disten­
sión abdomen subaguda. 
Tumoración. 

Hidátide 

Gran bolsa 
flotante. 

Cabeza adul-
to, flotante. 

Nuez de coco, 
libre. 

Cabeza niño, 
flotante. 

Contenido 
1.200 e.e., 
libre. 

Peritoneo 

Peritonitis biliosa en-
capsulada. 

Peritonitis biliosa en-
capsulada. 

Peritonitis biliosa con 

enorme derrame. 

Peritonitis biliosa enor­
me. 

Gruesa membrana peri­
quística con asas ínti­
mamente adh. Granulo­
mas. 

Hígado-bazo 

Cavidad .hepática ad-
venticial. 

Bolsa adventicia! abier-
ta. 

Cavidad hepática. Otro 
quiste íntegro. 

Exploración hígado ne­
gativa (?). 

Exploración negativa 

(?). 

6. Dévé, F. (11) . . . . Fem., 9 años. Trauma Grande. 
abdomen. Dolor bajo 

Membrana enquista- Cicatriz hepática con 
miento tapizando órga- epiplón adherente. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

vientre. 

Del Campo, R. (10) Fem., 18 meses. Disten­
sión abdomen subaguda. 
Tumoración epigastrio e 
H.D. 

Orihuela, J. (32) . . Fem., 11 años. Cuadro 
agudo abdomen. Doble 
tumoración. 

Rodríguez Estevan 

y Loubejac (36) . . Fem., 39 años. Cuadro 
agudo de H.D. y desa-
parición tumor. 

Larghero ( 28) Mase., 62 años. Cuadro 
agudo vientre. 

Piquinela y 
Varela (33) Fem., 22 años. Cuadro 

doloroso H.D. y desa-
parición tumor. 

nos pelvianos. Granulo-
mas hidáticos. 

Tamaño man- Hidátide rodeada en 
darina. medio plastrón con epi­

plón, asas delgadas y 

colon. 

Huevo aves- Peritonitis biliosa di-
truz, libre. fusa. 

Pelota Perttonitis biliosa di-
football N<? � fusa. u, 

libre. 

15 cm. diáme- Hemoperitoneo. 
tro, libre. 

12 cm. diáme- Hidátide rodeada, plas-
tro. trón asas y epiplón. 

Cicatriz lóbulo derecho. 
Otro quiste hepático in­
tegro. 

Cavidad residual lóbu-
lo derecho. Otro quiste 
íntegro. 

Cavidad adventicia! ló-
bulo derecho. 

Cavidad esplénica con 
desgarro. bazo. 

Cavidad adventicia! ló-
bulo izquierdo. 

� 
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algunos casos puede ofrecer dificultades 
por su moderada magnitud debida a ·la 
involución marcada clel proceso. Esto no 
existe en los quistes únicos pelvianos que 
estudiamos, aúnque sí pueden coexistir 
otros quistes hepáticos complicados o no 
-coincidencia frecuente como en cualquier
otra topografía de la equinococosis- que
no autorizan a extraer de ello ninguna con­
clusión en uno u otro ·sentido patogénico.

En r�sumen: Los quistes hidátieos úni­
cos, solitarios, de la pelvis, en situación 
subserosa, no responden a la equinococosis 
primitiva heterotópica peritoneal. Deben, 
por consiguiente, ser considerados patogé­
nicamente quistes hidátic.os primitivos ho­
motópicos cuando se identifican sus carac­
teres propios. 

CONCLUSIONES 

19) Los quistes hidáticos únicos, soli­
tarios, de la pelvis, constituyen una enti­
dad real, cuya frecuencia relativa puede 
establecerse aproximadamente en la pro­
porción de un tercio a un quinto de las 

• equinococosis pelvianas, correspondiendo
el resto a las formas de siembra secundaria.

29) Estos quistes presentan caracteres
propios clínicos, operatorios y anatomopa­
tológicos que permiten su neta diferencia­
ción de las formas dependientes de la equi­
nococosis peritoneal secundaria y de la
primitiva heterotópica.

39) Deben ser interpretados patogéni­
camente como quistes primitivos homotó­
picos, resultantes con toda probabilidad
del transporte arterial del embrión exa­
canto a través de las gruesas arterias hipo­
gástricas, y su anidación consiguiente en
el subperitoneo pelviano en el territorio
de las ramas vesicales y genitales, funda­
mentalmente.

49) Aparte de su interés puramente
doctrinario, esta tesis que sostenemos tiene
derivaciones de índole práctica que son
o.plica bles a:

A) El 'diagnóstico clínico.- El hallaz­
go de una tumoración pelviana única, en 
ausencia de todo otro proceso peritoneal o 

, hepático, permite sostener la posibilidad 
de un quiste hidático solitario primitivo. 
La posibilidad se mantendrá en pie y es-
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tará reforzada por la existencia de una 
equinococosis visceral concomitante. 

B) El diagnóstico operator-io.-No siem­
pre es sencilla la identificación. del quiste 
hidático a la exploración quirúrgica. Un 
quiste pelviano solitario ha sido confundi­
do con embarazo, sarcoma de útero, quiste 
seroso incluido en el ligamento ancho, etc. 
A este error ha contribuido en gran parte · 
la teoría de que en la casi totalidad de los 
casos estos quistes resultaban de la siem­
bra peritoneal y debían, por tanto, coexis­
tir con otros quistes o con sus asp·ectos 
involutivos ( pseudotuberculosis hidática de 
involución). El cirujano, ante una tumo-

. ración quística única de la pelvis -en 
nuestro país- debe tener presente al quis­
te hidático primitivo homotópico y asegu­
rar su diagnóstico antes de proceder a la 
exéresis. Se evitará así que el diagnóstico 
resulte recién de la rotura intempestiva 
del parásito en el peritoneo no protegido, 
o del estudio posterior de una pieza de re­
sección visceral innecesariamente realizada.

C) El tratamiento quirúrgico.- Repe­
timos con Dévé ( 15) : "la concepción doc­
trinaria tiene bajo su aependencia al tra­
tamiento quirúrgico". Es indudable que la 
calificación de los quistes pelvianos depen­
derá en primer término de una correcta 
exploración de todo el abdomen, lo que 
demanda una laparotomía amplia y un 
tiempo inicial de inspección y palpación 
cuidadosa. Cuando se ha llegado a la con­
clusión de que existe un quiste solitario, 
su clasificación como primitivo homotópico 
significará que el parásito ha anidado pri­
mitivamente en cualquier sector del tejido 
celular pélvico o en la pared de los órga­
nos, fundamentalmente los genitourinarios. 

Esto difiere radicalmente de la hipóte­
sis que quiere ver el origen peritoneal 
obligado para todo quiste hidático de esta 
loc�lización, pues de ser así, en su ·desarro­
llo expansivo, el quiste habría de despla­
zar en sentido excéntrico y hacia la pro­
fundidad los elementos subperitoneales: 
vasos, uréteres, vísceras huecas. En la he­
miesfera profunda de la adventicia hidá­
tica debieran entonces disponerse esos ele­
mentos nobles y allí solamente estaría el 
peligro de lesionados, en tanto que entre 
la adventicia y la serosa que la recubre no 
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habría de existir peligro alguno. Es más, 
según Dévé -en carta personal a Chif­
flet-, jamás habría plano de clivaje entre 
el quiste y la serosa. 

Bajo nuestro concepto, es evidente qÚe 
tal esquema no responde a la realidad. 
El cirujano que aborda el quiste solitario 
pelviano a través del peritoneo, puede ·en­
contrar en su camino aquellos elementos 
nobles, interpuestos entre la adventicia y 
la serosa: el parásito que ha anidado y cre­
cido en situación más profunda, puede 
levantarlos y dar lugar a esa peligrosa in­
terposición. Ello es particularmente im­
portante de ser tenido en cuenta cuando 
se intenta la adventicectomía. 

D) El pronóstico.- El tratamiento de
un quiste hidático pelviano solitario, con 
exploración negativa del resto del abdo­
men a través de una incisión suficiente, 
debe dejar una razonable expectativa de 
curación al reconocerse el proceso como 
una equinococosis primitiva. 

SUMARIO 

Se presentan. tres observaciones de 
quistes hidáticos. únicos, solitarios, de la 
pelvis, uno de ellos abierto espontánea­
mente en la vagina. 

Se revisa la literatura nacional y extran­
jera relativa a este tema y se estudian en 
conjunto las observaciones de equinococosis 
peritoneal y pelviana existentes en los 
Archivos del Hospital de Clínicas y de la 
Clínica Quirúrgica del Prof. Piquinela 
( Hospital Pasteur). 

Con esas bases se fundamenta la tesis 
de que tales quistes responden patogéni­
camente a la equinococosis primitiva homo­
tópica, pudiendo ser reconocidos y sepa­
rados por el cirujano de• los quistes 
secundarios de siembra peritoneal, a través 
de una exploración adecuada que reconozca 
los múltiples caracteres diferenciales exis­
tentes entre ambas formas. 

Se analizan los hechos de autopsia re­
gistrados en la estadística del Instituto 
Telémaco Susini, de Buenos Aires ( 18), a 
los efectos . de demostrar su superposición 
a los hallazgos operatorios y la consiguien­
te confirmación que implica para la tesis 
sostenida. 
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Se estudian también los caracterrn fun­
damentales de las publicaciones consulta­
das sobre equinococosis primitiva hetero­
tópica del peritoneo, y se destaca una 
amplia serie de factores que la diferencian 
netamente de los quistes pelvianos primi-
tivos homotópicos . 

Finalmente, se establece el valor cloc� 
trinario de este estudio y su aplicación 
J?ráctica al diagnóstico, tanto en la clínica 
como en la exploración operatoria, a la 
táctica quirúrgica y al pronóstico de la 
afeccion. 

RÉSUMÉ 

On présente trois observations de kys­
tes hydatiques seuls, solitaires, du pelvis, 
l'un ouvert spontanément au vagin. 

On examine la littérature nationale et 
étrangere se rapportant a ce theme et 
l'on étudie, en ensemble, les observations 
d'échinococcose péritonéale et pelvienne 
existentes aux Archives de l'Hopital de 
Cliniques et de la Clinique Chirurgicale 
du Prof. Piquinela ( Hópital Pasteur). 

On appuie sur ces bases la these de ce 
que, ces kystes -par leur patho-génese­
répondent a l'échinococcose primitive ho­
motopique, et le chirurgien peut les recon­
naitre et les séparer des kystes secondaires 
a semaille péritonéale, a travers une explo­
ration appropriée laquelle doit reconnaitre 
les multiples caracteres différentiels exis­
tant eQtre ces formes. 

On analyse les faits d'autopsie enregis-
. trés a la statistique de l'Institut Telémac� 
Susini, a Buenos-Ayres, afin de démontrer 
sa superposition aux trouvailles opératoi­
res et en conséquence, la confirmation qui 
implique pour la these en question. 

On étudie aussi les caracteres fonciers 
des publications dans lesquelles on a fait 
des récher-ches sur échinocoécose primitive 
hétérotopique du péritoine, et l'on remar­
que une ample série qui la font nettement 
différente aux kystes pelviens primitifs 
homotopiques. 

Finalement, on établie la valeur doc­
trinaire de cet étude et son application 
practique au diagnostic, soit, a la clinique 
soit a l'exploration opératoire, a la tactique 
chirurgicale et au pronostic de l'affection. 
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SUMMARY 

Three observations of single isolated 
hydatid cysts of the pelvis are presented, 
one of which spontaneously opened into 
the vagina. 

The national as well as the foreign li- · 
terature relating to this subject is reviewed, 
and the observations on peritoneal and 
pelvian echinococcosis to be found in the 
files at the Hospital de Clínicas, and in 
the Surgical Clinic of Prof. Piquinela at 
the Pasteur Hospital ( both Montevideo) 
are studied as a whole. 

On these bases the thesis is advanced 
that pathogenically these cysts correspond 
to the homotopic primitive echinócoccosis. 
They may be recognized and distinguished 
from the secondary cysts of · peritoneal 
sowing by the surgeon through adequated 
exploration enabling him to uncover mul­
tiple differential characteristics in both 
forms. 

The autopsy facts as revealed by the 
statistics of the Telémaco Susini Institute 
of Buenos Aires, Argentina ( 18) are ana­
lyzed, to the effect of demonstrating over­
lapping with the surgical findings and the 
subsequent confirmation involved therein 
for the thesis set forth here, 

Also, the fundamental characteristics 
o heterotopic primitive peritoneal echino­
coccosis seen in these pa¡fers are studied
and a large group of facts emphasized
which distinguish it sharply from the ho­
motopic primitive pelvian cysts.

Finally, the doctrinarian value of tlüs 
study is stqted, as also the practical use 
to be ma9-e of it for diagnosis, on the cli- · 
nical side as also in the surgical explora­
tio1,1, for surgical tactics as well as for 
prognosis of the disease. ' 
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DISCUSION 

Dr. Juan Carlos del Campo: Se sabe que 
el Prof. Félix Dévé hizo su tesis sobre este 
problema. Además, era un hombre minucioso 
con tendencia a coleccionador de historias y 
soltero. De manera que tenía tiempo de s.obra 
para esperar el sueño con la clasificación de 
todas esas historias que recibía de otros auto­
res. Creo que él hizo una obra muy buena 
cuando llamó la atención sobre los quistes 
hidáticos pelvianos. que para él todos eran se­
cundarios. No admitía que fueran primitivos, 
pero para mí hizo una obra muy buen.a, exce­
lente, al señalar que el cirujano no se podía 
retirar del vientre en ese momento, o "a pos­
teriori", sin explorar la glándula hepática, que 
es donde pueden aparecer otros quistes hidá­
ticos contemporáneos al quiste que está situado 
en •la pelvis. Ese es el punto de vista práctico. 

En cuanto a lo otro, lo he expresado en 
otra forma otras veces. He dicho que si .de 
diez quistes hidáticos abdominales que tiene 
un sujeto, se me ocurre decir que nueve son 
secundarios y uno es primitivo, no hay ningún 
anatomopatólogo que me pueda decir que tiene 
argumentos de orden anatomopatológico para 
ir en contra de lo que sostengo. Y esto sí me 
da pie para una de las cosas que dice el doc­
tor Perdomo. No tengo confianza con el doctor 
Perdomo como para tratar esto en otra forma, 
pero tengo suficiente edad como para haber 
vivido alguna situación interesante. Por ejem­
plo, en un enfermo operado por mí por una 
hidatidosis peritoneal secundaria, sin discusión 
de ninguna clase, por la multiplicidad de quis­
tes, uno de los quistes estaba en el retroperi­
toneo por arriba de la cresta ilíaca y estaba 
cruzado por delante en bandolera por el uréter. 
Se entiende que a mí no me cuesta nada ima­
ginarme al escolex vesiculizándose y hundién­
dose al costado del uréter, aprovechando que 
el uréter adhiere al peritoneo para desarro­
llarse por detrás. Pero de hecho hay un ór­
gano entre el quiste y la cavidad peritoneal. 
No entro en la discusión, lo que me interesa 
e;; el punto de vista práctico, y por eso creo 
que lo que sostenía F. Dévé está bien, es decir, 
cuando hay un quiste pelviano hay que tratar 
de buscar un quiste original en el hígado. 

Dr. Roberto Perdomo: En materia de pa­
togenia hidática, sostenemos que existen pro­
blemas que merecen las consideraciones que 
hemos hecho. Simplemente pensamos que las 
cosas deben ser puestas en su verdadero lugar 
y tenemos la convicción de que este plantea­
miento contribuye a que así sea. 
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