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Complicaciones peritoneales cronicas
de la hidatidosis peritoneal

Contribucion de la cirugia del Uruguay en el tratamiento
de las complicaciones peritoneales de la hidatidosis

Dr. ALBERTO VALLS*

Las complicaciones peritoneales de la
‘hidatidosis surgen del hecho de localizar-
se los quistes hidaticos en el higado, or-
gano peritoneal; a veces son secundarios
a quistes de bazo [Urioste y col. (58)] o
de rin6én [Larghero (37)].

Los tipos de complicaciones aparecen
como consecuencia de estar formado el
quiste hidatico: 1°) por un complejo pa-
rasito larvario quistico; 2°) por una ad-
venticia, resultado de a) la reaccion con-
juntiva inflamatoria provocada por la
agresion toéxica y los fenémenos alérgicos
incales determinados por el parasito, b) la
compresion expansiva sobre el parénquima
hepatico, con determinaciéon de necrosis y
atrofia celular e incorporaciéon secundaria
a la adventicia de canales biliares, que se
ahren en forma secundaria en el espacio
interparasi o ad enticial de asos te-
niendo la adventicia ademas una importan e
corona vascular reaccional responsable de
hemorragias; 3®) por una espacio inter-
parasito adventicial, que casi siempre esta
en comunicacion con las vias biliares y
que puede ser asiento de procesos infla-
matorios supurados que pueden alcanzar
al mismo parasito.

Para que se produzcan las complicacio-
nes de orden peritoneal es necesario que
se rompa la adventicia por una agresiéon
traumatica mas o menos evidente. Inter-
vienen una agresion con determinada in-
tensidad y una adventicia con determinada
resistencia. Las adventicias duras, resis-
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tentes de los quistes hidaticos en sufri-
miento, presentan mayor resistencia a
romperse, por lo que las complicaciones
peritoneales se producen, en general, en
quistes hialinos, acefaloquistes [Dévé (27)
y Orihuela (45)] y determinan el pasaje de
su contenido, predominantemente liquido,
pero con gérmenes contaminantes (frag-
mentos de membrana, escélex y vesiculas
proliferas) y pueden determinar el cuadro
agudo, donde se suman elementos perito-
ieales y alérgicos generales, del hidatope-
ritoneo agudo de Cerné. A veces un trau-
matismo intenso puede romper un quiste
hidatico en sufrimiento, con vesiculas hijas,
hidatidoperitoneo. Estos accidentes se pue-
den traducir por hemorragias y bilirragias
agudas en peritoneo. Han sido descritos
por Del Campo (18), Larghero (39) vy
chegorry (32).

Dejaremos de lado las etapas agudas lo
riismo que las subagudas (ascitis progre-
siva en meses, etc.) para ocuparnos de las
consecuencias alejadas. Estas etapas pre-
coces pueden ser evidentes clinicamente o
ser tau solapadas que no queden en la
memoria del enfermo.

“Los quistes hidaticos de las serosas
ccnstituyen la variedad de equinococosis
secundaria mas frecuente, sobre todo los
de la serosa peritoneal, por estar en ella
el higado” [Dévé (27)].

Estas surgen de la evolucion de los ele-
mentos parasitarios vivos implantados en
el ambiente peritoneal y de la reaccién
conjuntiva de éste.

Las repercusiones compresivas viscera-
les en las zonas abdominales dotadas de
pared esquelética, higado en region tora-
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coabdominal y zona ureterovesical en la
pelvis, son las que llevan a la muer e al
portador de una equinococosis peritoneal:
i?) por insuficiencia hepa ‘ca por atro-
fia por compresion del higado [Del Cam-
po (19,20)1;  2°) po-r insuficiencia renal
por compresion o distension ureteral o
esical obre todo la primera, en la equi-
nococosis pel iana [Dévé (27)].

FRECUENCIA

Desde 1954 hasta julio de 1917 (siete
anos) hubo en el Hospital de Clinicas, so-
bre un total de 175 quistes hidaticos de
higado, 20 portadores de hidatidosis peri-
toneal, un 11,42 %, de los cuales 10 corres-
pondieron a la Clinica del Prof. Del Campo.
Desde entonces hemos agregado (clinicas
de Del Campo y H. Ardao) 11 casos de
equinococosis de siembra y un colehidato-
peritoneo.

FORMAS ANATOMICAS

a}) Equinococosis peritoneal
primitiva heterotépica.

Si s6lo se rompié la adventicia, puede
salir la vesicula parasitaria entera, la que
puede quedar libre en peritoneo seco o con
liquido reaccional y maéas tarde, con una
cubierta conjuntiva (se fija a la serosa, se
rodea de una reacciéon conjuntiva con reapa-
ricion del endotelio hacia la cavidad peri-
toneal) queda fija. Es la equinococosis peri-
toneal primitiva heterotopica [Dévé (27)].
Tenemos dos casos: del Hospital Maciel,
Sale Padre Ramon, setiembre de 1951, en-
ferma de 38 anos, que se sabia portadora
de un quiste hidatico de higado, en epi-
gastrio, como una naranja, que después de
un parto, 6 meses antes, nota bruscamente
la desaparicion de la tumefaccion, que se
oca después, segun la enferma, en hipo-
gastrio a izquierda. En la operacién se
comprueba un quiste hidatico, de 12 cm.
de diametro, en el ligamento ancho izquier-
do una cavidad residual en el lébulo
izquierdo del higado. El quiste puede que-
dar detenido en el epipléon (H. N¢ 104.935,
Hospital de Clinicas), donde se comprobd
cavidad residual en el lébulo derecho. En
estos casos se puede resecar el quiste ente-
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ro (parasito y adventicia). Puede encon-

arse la e icula libre en la cavidad peri-
oneal flotando en una reaccién liquida,
mas o menos tenida de bilis, o ya enquista-
da (etapa cronica [Del Campo, J. C. (18)].
R. Del Campo (26) describié un caso en
1533, en una nina de 18 meses; Rodriguez
Esteban y Loubejac (55) se ocuparon tam-
bién del tema, lo mismo que Blanco Ace-
vedo (5) que describe un caso de Piquerez.
Larghero (39) describié una forma de ori-
gen esplénico, con anemia aguda. R. Pra-
deri (51) describié una vesicula enorme
que se habia parido en peritoneo, simu-
lando una ascitis por su tamano, que pro-
venia de una cavidad que ocupaba gran
parte de los lébulos derecho e ‘izquierdo
del higado. Ademas presenté un caso de
origen esplénico, que se acompanéd de hemo-
rragia con anemia aguda. Orihuela pre-
sent6 un caso en 1935 (45) con interesantes
consideraciones. Piquinela (49) en 1948
refiere una observaciéon de una paciente
de 22 anos, cuya topografia original era
en el 16bulo izquierdo del higado y se re-
fiere a la colerragia y hemorragia intra-
peritoneal. Extirpé la vesicula hidatica,
rodeada de adherencias, en el estrecho su-
perior de la pelvis.

b) Quistes hidaticos bilobados.

“La rotura del quiste original en su am-
biente, puede traer la distension de éste,
con formaciéon de una equinococosis bilo-
bada” [Velarde Pérez Fontana (46,47)],
siendo la biloculacién abdominal mas gran-
de, pudiendo confundirse, segun el autor,
con la equinococosis vesiculosa enquistada
(hidatoperitoneo de Del Campo). Una en-
ferma, operada en el Hospital Pasteur en
1961, de 40 anos, presentaba, después de
abrir el peritoneo, una gruesa tumefaccién
esférica, suspendida del higado, en la zona
del quiste primitivo, con contenido de li-
quido hidatico, bilis y vesiculas hijas.
Es caracteristico, que para llegar a la co-
leccidon enquistada, se atraviesa un sector
de la cavidad peritoneal. En los hidatope-
ritoneos, al atravesar la pared, se entra en
la coleccion hidatica. Esta entidad puede
confundirse con el relleno de una cavidad
residual hidatica postoperatorio con gran
distension de ésta, “colecistoperitoneo” de
Prat (52) descrito en 1930.
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¢) Las colecciones peritoneales causadas
por la ruptura de un quiste hidatico
(Del Campo).

Este complejo fue aislado por Dévé en
1901 (29) y hace una nueva descripcion
en 1918 (30) y en 1928 (31) donde se re-
fiere a publicaciones argentinas de Fer-
nando Ramirez (54), Lagos Garcia (34) y
Rodriguez Villegas (56). E. Lamas (36)
describe un caso en 1940.

Se caracterizan por una coleccion de li-
cuido hidatico, bilis y vesiculas hijas limita-
das por una membrana de enquistamiento,
en cuya formacion Dévé hacia jugar papel
preponderante a la bilis. Del Campo (21)
en 1927 en nuestra Sociedad, describié por
primera vez una coleccién de elementos
hidaticos sin bilis, y la denominé hidato-
peritoneo, demostrando con ello que no era
esencial la presencia de bilis en la forma-
cion de la membrana, la que se forma por
la agresion de los elementos hidaticos sobre
el peritoneo (22,23). Su volumen puede
ser enorme [Prat (53)], pudiendo llegar a
25 litros.

La membrana de enquistamiento tapiza
al peritoneo parietal anterior y cubre por
detras a las visceras abdominales, que se
pueden ver después de la incisiéon de aque-
lla, desciende mas o menos a la pelvis
esta vinculada arriba al higado, con el quis-
te original. A veces la coleccién se aloja
entre el higado y diafragma, en los es-
pacios interhepatofrénicos [Chifflet y Ar-
dao (9,10) y Chifflet (11)]. Chifflet y
Ardao describen en el XIII Congreso Ar-
gentino de Cirugia, en 1941, esta entidad
y la rotura de un quiste en el retroperi-
toneo, originando una coleccién que bajaba
entre rindén atras y colon adelante, retro-
peritoneal, hasta la pelvis por la derecha,.
Larghero (40) muestra esquematizada la
primera situacion.

A veces la coleccion es a localizacién
baja, pelviana, a crecimiento ascendente,
sin vinculacién aparente con el higado
[Pérez Fontana (46, 47)]. Como al atrave-
sar la pared anterior del abdomen, se cae
de entrada en ella, Moutet (43) los des-
cribié como quistes preperitoneales, desta-
cando el enorme desarrollo que toman, de
15, 20 y 25 litros, y que ocupan gran parte
del abdomen; Chifflet (12) se ocupd del
tema.
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Lamas y Prat (35) en su primer tra-
bajo, inicial de la Sociedad de Cirugia,
creian que se trata de voluminosos quistes
hidaticos de higado que se pediculizan y
se fijan al peritoneo anterior y a las vis-
ceras. Del Campo mostré que se trataba
de quistes hidaticos rotos en el peritoneo.
Prat (52), Dévé, Armand Ugbn (2) vy
Berhouet (6) compartieron esta opinion.
Lo notable es, que evacuada la coleccidn,
la membrana encarcelante se reabsorbe,
por lo que no es necesario extirparla.

De 30 historias recogidas por nosotros en
la Clinica del Prof. Del Campo, 6 corres-
ponden a este tipo de lesion (20 %), 22 a
una equinococosis de siembra (73 %) y
1 a una equinococosis peritoneal primitiva
heterotopica.

La membrana encarcelante, en una pri-
mera etapa (Del Campo) estd formada por
exudado gelatinoso de fibrina, que conglu-
tina asas [Agustoni y Soto Blanco (1)] y
en una segunda etapa, es una membrana
independiente de las visceras, conjuntiva.
A veces puede presentar adherencia mar-
cada a alguna viscera.

Por su superficie externa la membrana
es blanquecina (H. N° 100.779), surcada
por vasos. Puede presentarse tabicada hacia
arriba por el ligamento falciforme. Puede
bajar a la pelvis o quedar en el estrecho
superior (H. N° 42,129, 52.294 y 011.266).

Histologia.

En cuanto a su constitucion histolégica
(H. N° 52.294) tiene una superficie inter-
na formada por un tejido de granulacidn,
con infiltracién leucocitaria mas o menos
abundante, segun el estado del contenido,
con una zona de necrosis fibrinoide en su
zona mas interna. Esta membrana puede
estar tatuada por pigmentos biliares y se
pueden ver restos hidaticos, cuticula, gan-
chos, escélex, elementos vivos, que engen-
dran alrededor nédulos de seudotuberculo-
sis hidatica, que persisten en esa etapa si
comprenden a elementos muertos, pero
que en los vivos pueden evolucionar a
quistes de siembra.

El contenido puede estar formado por
elementos hidaticos y liquido hidéatico, hida-
toperitoneo de Del Campo; agregarse bilis,
colehidatoperitoneo de Dévé. Puede ser
rico en lipidos [Dévé (31)], colesterina,
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tomar un aspecto quiloso (H. N© 52.294)
lipoperitoneo hidatico, o estar supurado.

En cuanto al resto de la cavidad perito-
neal se pueden presentar dos circunstancias:

1?) Que esté indemne; por ese hecho
Orihuela (45) pensaba que podia ser se-
cundario a una equinococosis peritoneal
primitiva heterotdpica, que hubiera su-
frido la rotura después de encarcelada
(H. N° 011.266).

29) Que haya sufrido la implantacién
de gérmenes o restos hidaticos, que se
presentan como seudotuberculosis hidatica
(descrita como una lesién independiente),
que pueden quedar latentes, involucionar
cuando son restos sin vitalidad o evolucio-
nar a quistes de siembra cuando se trata
de escdlex, vesiculas proligeras o trozos
de germinativa (Dévé), lo que ocurri6 en
4 de 5 casos, con situacién perihepatica y
pelviana, importante desde el punto de
vista vital, en el epiplén, mesos, peries-
plénicos (H. N° 100.779), siguiendo en ge-
neral el camino de los liquidos derramados
en el peritoneo [Larghero 40 41)] que
gravitan en el prondstico, por lo que es
necesario abrir la hoja posterior del saco
para pesquisarlos y tratarlos.

Complicaciones.

La mas frecuente es la supuracion, dada
su habitual comunicacién con la via biliar:
aun en ausencia de ésta se puede producir
(supuracién metastasica) [Chifflet (9, 11,
13)]. Sobre 5 casos, 3 estaban supurados.
En la H. N© 52.294 se aisld el estreptococo
viridans. A veces supuran en forma secun-
daria y el foco mantenedor de la supu-
racion puede ser el quiste primitivo, por
retencién de restos parasitarios y de adven-
ticia mas o menos mortificada. Los restos
de adventicia necrosados, se pueden hacer
evidentes a radiografia por la calcificacion
(H. N? 011.266).

Fisiopatologia.

Estas colecciones enormes no interfie-
ren con el funcionamiento de las visceras
huecas del tubo digestivo, pero dificultan
el retorno venoso profundo, con lo que
aparece circulacién colateral. Rechazan las
paredes del abdomen, que es globuloso, de
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tipo ascitico, pero de ascitis tabicada, que
no se desplaza y rechaza el diafragma hacia
el térax perturbando la respiracion.

Diagnaéstico.

Se hace por elementos clinicos, humora-
les y radiolégicos. Las radiografias mues-
tran una opacidad que desplaza los gases
cé6licos a la periferia, no aclaran el diag-
nostico, pero a ello se suma una hepato-
megalia y la sombra de un contorno quis-
tico y a veces calcificaciones. La puncién
puede hacer el diagndstico, dar liquidos de
distinto tipo en el mismo acto, pues puede
extraer liquido bilioso, quiloso, etc., y des-
pués puncionar vesiculas hijas y salir li-
quido cristal de roca. Garcia Capurro y
Piaggio Blanco (33), inyectando aire, al
crear un nivel hidroaéreo, mostraban en
las radiografias las vesiculas flotantes so-
bre el nivel liquido (signo de los cantos
rodados).

Tratamiento.

Del tratamiento se ocuparon Del Cam-
po (19,21, 22), Chifflet (15,16) y Barre-
neche (5).

El tratamiento es quirtrgico, con anes-
tesio general o local de acuerdo con la
gravedad. Se puede iniciar con una pe-
queha incisién con anestesia local, y des-
pués de la evacuaciéon de gran parte del
contenido, mejoradas las condiciones res-
piratorias por descenso del diafragma, se
puede continuar con anestesia general. Se
hace la incisién de acuerdo a la topografia
(preferimos en general incisiones longitu-
dinales, medianas), se hace la evacuacion,
la limpieza, lavado con solucién parasiti-
cida de cloruro de sodio a saturacion, al
33 %. Se busca la comunicaciéon con el
quiste original y trata si es posible.

Se abre la hoja posterior y trata los
quistes de siembra, que pueden serlo de
acuerdo, légicamente, con la incisién y el
estado general del enfermo. Se cierra la
hoja posterior [Larghero destaca la capa-
cidad asombrosa de resorcién de la mem-
brana (40, pag. 142)] drenandose o no el
peritoneo. Se cierra la pared anterior, po-
niéndose los tubos necesarios, sobre todo
en las zonas declives de la cavidad residual,
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gue se sacan por contraabertura. Estos tu-
bos se mantienen largo tiempo, por lo pro-
longado de la supuracion [Larghero (40)].
Se trata, ademas, con antibioticos.

d) El injerto hidatico peritoneal.

Es la forma mas frecuente y grave de
la equinococosis peritoneal. Constituye el
73 % de nuestros casos.

Etiologia.

En general son a punto de partida de
un quiste hidatico hialino (Dévé) por la
agresion traumatica, pue puede ser inten-
sa [Piquinela (50)7.

Los elementos de siembra son sobre todo
los que constituyen la arenilla hidatica y
son los escélex que sufren la evolucién
quistica, vesiculas proligeras, trozos de ger-
minativa que, con el liquido derramado,
bajan delante del epiplén y por las goteras
parietocolicas [Larghero (40)] a la pelvis,
quedando relativamente indemnes las asas
delgadas [Chifflet (9, 14)]. Por la aspira-
cién, presion negativa de la parte alta del
abdomen puede subir a los espacios inter-
hepatofrénicos.

Evolucion de los gérmenes implantados.

Los gérmenes, escolex sobre todo, caidos
sobre una zona serosa determinan una se-
rie de procesos: 1°) se depule el endo-
telio; 2°9) se produce un exudado fibrinoso
que recubre al germen hidatico; 3°) se
organiza por tejido conjuntivo de granu-
lacion; 4°) ese mismo tejido reforma,
hacia la cavidad peritoneal, una superficie
de células endoteliales. Esa reaccion puede
ser muy intensa, siendo destacada por Del
Campo (25).

Las vesiculas que se engendran aparecen
asi subperitoneales, pudiendo alejarse mas
o menos de la serosa, si lo hacen en el
peritoneo parietal posterior, se insintian en
el retroperitoneo, aun quedando detras del
uréter [Del Campo (20)].

Hacia adelante, en la parte anterior del
abdomen, las vesiculas pueden profundizar-
se tanto, que puede aparecer un plano ce-
luloso por detras de ellas, separandolo del
peritoneo [Chifflet (12)], detras de la hoja
posterior de la vaina del recto, denominada
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por Chifflet equinococosis preperitoneal.
Estos quistes no crecen mucho y tienen
tendencia a supurar.

La inmensa mayoria tiene conexiones
viscerales o se implantan en el epiplén o
en los mesos. Los quistes son multiples y
de variados tamanos, desde casi microsco-
picos, que pueden pasar inadvertidos, has-
ta 5 6 6 cm. de diametro. En general no
alcanzan gran tamano. Muchas veces se
presentan en racimos por lo que es mejor
extirparlos en conjun o o con la zona ana-
tomica que los sopor a si es el epiplon.
Tienen adventicia delgada, fibrosa, donde
hay neovasos (por recanalizacion de vasos
trombosados, que explica su coexistencia
con tejidos adultos) [Chifflet y Ardao (9)]
y riqueza de vasos e su periferia que
explican la facilidad de las emorragias.

Chifflet y Ardao des.acaban la existen-
cia de varias vesiculas en una adventicia,
habiendo vesiculas menores en un polo.
Mostraron la vesiculizacién exdgena, por
lo que es mejo rextirpar la adventicia.
Cuando estan en el borde ‘bre del epiplon,
pediculados, pueden suf ° torsiones con
cuadros agudos de vientre que llevan al
infarto, la necrosis de un secior de la ad-
venticia con rotura. Pueden sufrir la supu-
racion por vecindad con una viscera vecina,
con el colon sigmoide a menudo, al que
pueden comprimir contra un plano soélido,
originando una fistula pioestercoral; esa
supuracion puede ser metastasica en otros
quistes.

Topografia de los quis es.

Es fundamental conocerla porque en ella
va el pronostico vital del enfermo. Se pue-
de distinguir con Chifflet (13,15):

1°)  Una zona mesoabdominal, de visce-
ras moviles, con mesos, epiplon movil. Son
quistes grandes por la facilidad de creci-
miento, méviles, no interfieren, por hecho,
con la fisiologia abdominal visceral, pero
tienen facilidad de romperse. Estan locali-
zados en el epiplén en su mayoria y a veces
en forma exclusiva [Larghero (42)].

29) Region toracoabdominal, de paredes
sdlidas costodiafragmaticas, contra las que
se apoyan los quistes para incrustarse en
los parénquimas subyacentes, sobre todo el
kigado, y provocar la atrofia por compre-
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sion de éste entre los quistes de siembra
y el primitive. Del Campo (19, 20) fue el
primero en destacar la importancia fun-
damental de este hecho en 1931, presen-
tando una pieza de autopsia en que “la
simple constataciéon del estado del higado,
hace pensar que no habia otra disyuntiva
que la terminacion fatal”. Nosotros opera-
mos un enfermo al que s6lo quedaban tiras
de higado correspondientes a su lobulo de-
recho, entre los quistes de siembra y el
primitivo, donde meses después comproba-
mos una regeneracion notable. Del Campo
insiste que constituye la causa mas fre-
cuente de muerte: ‘“Episodios agudos, unas
veces pulmonares, otras hepaticos, casi
siempre postoperatorios, dan cuenta del
resto de vitalidad del enfermo. A veces,
como en un caso del Dr. Prat, la evacua-
cién de un solo quiste con anestesia local,
bastoé para terminar con el enfermo”.

Puede a veces [Larghero (40)] determi-
nar una ictericia por compresién del colé-
doco, o una disfagia por compresion del
esofago [Nario (44)].

Se palpa una hepatomegalia y la radio-
grafia en inspiracion forzada, muestra los
quistes subyacentes al diafragma (al que
a veces atrofian pudiendo herniarse en el
térax) [Chifflet (19)]. La sombra de un
quiste sobre la silueta del higado, debe
hacer pensar en equinococosis perihepatica,
mas si se acompana de insuficiencia hepa-
tica. Carrera (8) describi6 una forma a
localizacién exclusiva en supramesocolica.

Un ejemplo de esta insuficiencia lo te-
nemos en la enferma del H. de Clinicas
R. 012.785, de 54 afnos, multiples veces
operada desde 1936, que ingresa en 1955
con multiples quistes y una insuficiencia
hepatocitica, con quistes perihepaticos, con
evolucion toracica, en inminencia de emi-
gracion transdiafragmatica. El acto opera-
torio minimo, con anestesia local, produjo
un sindrome de insuficiencia hepatica se-
vera, que s6lo cedié con cortisona.

El tratamiento se hace con anestesia ge-
neral o local, por incisiones adecuadas,
entre ellas la via de abordaje posterior de
la XI?# costilla, para explorar todos los es-
pacios interhepatofrénicos. Se tratan los
quistes, se evacuian y se llenan con gasa
formolada o con soluciéon salina a satura-
cién, y cierran en forma provisoria, mien-
tras se van tratando otros quistes; después
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se va sacando en forma ordenada las gasas.
Se drena al fin los espacios por contra-
abertura.

3°) Zona pélvica. Es una logia inex-
tensible. Los quistes aqui comprimen las
visceras huecas, vejiga, y recto, penetran
e invaden las visceras macizas, utero y
prostata, apareciendo como verdaderos
quistes viscerales. Comprimen y desvian
los elementos pélvicos, vasos y nervios vy,
sobre todo, el uréter que puede ser lami-
nado por compresion extrinseca de las la-
minas pelvianas. Del Campo (20) mostré
una pieza de autopsia donde se puede ver
la compresié6 nureteral con ureterohidro-
nefrosis. Esta compresion puede hacerse a
lo largo del aparato urinario desde el rinon.
Dévé fue el primero en mostrar este hecho,
donde la compresion ureteral trae como
consecuencia un obstaculo al transito uri-
nario, con ureterohidronefrosis e insufi-
ciencia renal excretoria y por ahi la muerte.

Puede ulcerar las cavidades mucosas de
vejiga y recto (Dévé). En los quistes ba-
jos, del Douglas, entre prostata y trigono
vesical, al empujar la vejiga hacia arriba
y adelante, alargan la uretra, la dislocan
provocando disuria y retenciéon de orina.
Desplazan la vejiga, que se pone vertical,
como un obus, en relacién a la pared ante-
rior del abdomen, con peligro de herirla.
Hacen saliencia en la luz del recto (tacto
rectal). La vejiga, en estos quistes [Su-
rraco, Bonnecarrere y Diaz Castro (57)]
empujada hacia adelante y arriba, sobre-
sale por los costados. Cuando los quistes
son superiores, aplanan la vejiga de arriba
a abajo, la que se explaya hacia los cos-
tados. Dan la impresiéon de quistes preve-
sicales pero tienen por delante el uraco y
la vejiga.

Chifflet dice que el crecimiento en ca-
vidad rigida le confiere a los quistes extre-
ma dureza y cuando comprob6 quistes
blandos al tacto, en el Douglas, eran quis-
tes prolapsados, sobre todo epiploicos.

Los quistes pelvianos deben ser objeto
de una semiologia abdominal, examen ge-
nital y tacto rectal; deben ser estudiados
por urografia de excrecién, pielografia as-
cendente, cistografia, que evidencia las
relaciones intomas que adquiere la vejiga
con la porcién infraumbilical de la pared
anterior del abdomen. Determinacién de
urea en suero (insuficiencia renal).
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Perdomo (48), con motivo de tres quis-
tes solitarios unicos de la pelvis, plantea
lz existencia de hidatidosis primitiva homo-
tépica ‘de la pelvis, con una bibliografia
copiosa a consultar. Del Campo, comentan-
do este trabajo, sostuvo que lo util era
considerar, con Dévé, que esos quistes son
de siembra, lo que lleva a explorar siem-
pre el abdomen superior, buscando la lo-
calizacién primitiva. Blanco Acevedo (4)
se refiere a esa topografia, destaca todas
las posibilidades de origen (en un caso de
quiste en pleno miometrio piensa que sea
primitivo) y pone de manifiesto la grave-
dad de esa localizacién, pero de todos sus
casos presentados, surge la conclusion del
origen por siembra peritoneal, pudiendo
haber equinococosis peritoneal heteroto-
pica.

Tratamiento.

Es quirurgico. Deben ser abordados, los
retrovesicales por via extraperitoneal con
seccion del uraco (Surraco) o por via pe-
ritoneal, evacuados, tratados con solucién
parasiticida, cerrados o drenados si estan
infectados. En casos de maultiples quistes
engastados en la pelvis, lo ideal es extir-
parlos en block, pasando fuera de la ad-
venticia, extirpando a la vez el peritoneo
pelviano. En algunos casos la adherencia
irtima a una viscera recto por ejemplo,
hace que no se pueda cumplir ese plan en
tctalidad dejando sec ores de ad enticia.

Resumen del tratamiento
de la hidatidosis peritoneal.

El tratamiento debe hacerse con apoyo
de tratamiento médico: transfusiones, cor-
ticoides por la insuficiencia hepatica; tra-
tamiento bioloégico de Calcagno (7) con an-
tigeno hidatico. Anestesia general o local,
de acuerdo con el estado del enfermo.

La magnitud de la operaciéon esta de
acuerdo con el estado general del paciente.

Se deben extirpar primeros los quistes
que comprometen la vitalidad del paciente:
a) los perihepéticos, con incisiones que do-
minen todo el higado, transversas, que se
pueden prolongar al térax, o via de la XI?
costilla (Del Campo); b) los pelvianos;
¢) los quistes complicados supurados.
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Tratar los otros quistes, si es posible,
con extirpaciéon de las estructuras anato-
micas que los soportan.

RESUMEN

Es nuestro propédsito, en este trabajo,
mostrar el aporte de la escuela quirdrgica
uruguaya, que se hizo sobre todo a través
de la Sociedad de Cirugia del Uruguay, en
el conocimiento de las complicaciones pe-
ritoneales de la hidatidosis, a la cual desde
su primera sesién dedican Lamas y Prat
un trabajo fundamental. Después apare-
cen los trabajos de Del Campo entre 1927
y 1931, sobre las formas de peritonitis en-
quistadas hidaticas crénicas, completando
los datos aportados por Dévé en 1901 y
definiendo por primera vez el hidatoperi-
toneo. El mismo Del Campo, junto con
Castiglioni en 1931 y mas tarde, en 1960,
pone de manifiesto la importancia funda-
mental de las siembras perihidatidicas como
causa de muerte, junto a las compresiones
ureterovesicales, pelvianas, con insuficien-
cia renal excretoria, que destacd Dévé.

Chifflet en trabajos importantisimos, al-
gunos realizados con Ardao, mostro6 la cla-
sificacién y anatomia patolégica de los
distintos tipos de procesos con claridad
magistral, y resalté los fundamentos del
tratamiento de las distintas formas.

Velarde Pérez Fontana hizo un estudio
detallado y describié con gran claridad la
eguinococosis bilobada.

Larghero coron6é un conjunto de traba-
jos importantes sobre hidatidosis, con el
libro de su ocaso, realizado junto con Ven-
turino y Broli, con golpes certeros de
pluma.

Al lado estan los trabajos de Agustoni
y Soto Blanco, Blanco Acevedo, Orihuela,
Armand Ugén, Nario, Piquinela, Perdomo,
Praderi, etc., que justifican que haya reali-
zado este trabajo, para honrarlos a todos
ellos, a la Sociedad de Cirugia y al pais,
que tiene el triste privilegio de aportar
tantos enfermos, cuando la profilaxis bien
encarada los haria desaparecer.

RESUME

Dans ce travail notre but est de montrer
I’apport de ’école chirurgicale uruguayen-
ne, surtout a travers la Société de Chirur-
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gie de I'Uruguay, dans le domaine des com-
plications péritonéales de I’hydatidose, sur
la connaissance desquelles, Lamas et Prat
réalisent, depuis la premieére session, un
travail fondamental. Plus tard apparurent
les travaux de Del Campo, entre 1927 et
1931, sur les formes de péritonites chro-
niques d’hydatisme enkysté, comme com-
plément des faits repportés par Dévé, en
1901, définissant ainsi pour la premiere
fois d’hydatide péritonéale. C’est encore
Del Campo, en collaboration avec Casti-
glioni, qui, en 1931 et plus tard en 1960,
démontra l'importance fondamentale des
semences périhydatiques comme cause mor-
telle et des compressions urétéro-vésicales,
pelviennes, avec insuffisance rénale excré-
toire, comme le souligna Dévé.

Chifflet, dans des travaux de la plus
grande importance, certains en collabora-
tion avec Ardao, établit le classement et
I’anatomie pathologique des divers types
évolutifs avec une clarté magistrale, et
posa les fondaments du traitement des di-
verses formes.

Velarde Pérez Fontana fit une étude
détaillée de I’échinococcose bilobée.

Larghero couronna un ensemble de tra-
vaux importants sur I’hydatidose par sa
derniére oeuvre réalisée en collaboration
avec Venturino et Broli, qui contient d’ex-
cellents éléments.

Nous avons encore les travaux de Agus-
toni et Soto Blanco, Blanco Acevedo, Ori-
huela, Armand Ugoén, Nario, Piquinela,
Perdomo, Praderi, etc., qui méritent que
notre travail ait été réalisé en leur hon-
neur et en celui de la Société de Chirurgie
et de ce pays qui a le traist privilege de
présenter tant de cas alors qu’une prophy-
laxie bien comprise pourrait faire dispa-
raitre la maladie.

SUMMARY

In this paper we intend to point out the
contribution of the uruguayan surgery
school specially through the Surgical So-
ciety of Uruguay, to the knowledge of
peritoneal complications of hydatid disease.
Lamas and Prat present a fundamental
paper in its first meeting. Then we find
the work of Del Campo between 1927 and
1931, on the chronic forms of hydatid
encysted peritonitis, thus completing the
information supplied by Dévé in 1901 and
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defining for the first tiem the hydatipe-
ritoneum. Again it is Del Campo who, in
1931 and later in 1960, together with Cas-
tiglioni, shows the fundamental importance
of perihydatid propagation as a cause of
death, together with uretovescical pelvic
compressions, and excretory renal insuf-
ficiency, mentioned by Dévé.

Chifflet, in papers of great significance,
some in collaboration with Ardao, showed
with masterly vlarity the classification and
pathologic anatomy of the different types
of processes and stressed the basis of the
treatment for the different forms.

Velarde Pérez Fontana made a detailed
study there of and described bilobe equi-
noccocosis very clearly.

Larghero crowned a series of important
papers on hydatid disease, with his last
book, written together with Venturino and
Broli.

Next to these we find the papers of
Agustoni and Soto Blanco, Blanco Acevedo,
Orihuela, Armand Ugo6n, Nario, Piquinela,
Perdomo, Praderi, etc., which justify the
writing of this paper to pay homage to
them all, to the Surgical Society and to
the country, which has the sad privilege
of contributing with so many patients,
when well-planned prophilactic measures
would lead to the disappearence of the
disease.
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