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Complicaciones peritoneales cromcas 
de la hidatidosis peritoneal 

Contribución de la cirugía del Uruguay en el tratamiento 
de las complicaciones peritoneales de la hidatidosis 

Dr. ALBERTO V ALLS '' 

Las complicaciones peritoneales de la 
. hidatidosis surgén del hecho de localizar­
se los quistes hidáticos en el hígado, ór­
gano peritoneal; a veces son secundarios 
a quistes de bazo [Urioste y col. ( 58)] o 
de riñón [Larghero ( 37)]. 

Los tipos de complicaciones aparecen 
como consecuencia de estar formado el 
quiste hidático: 19) por un complejo pa­
rásito larvario quístico; 29) por una ad­
venticia, resultado de a) la reacción -con­
juntiva inflamatoria provocada por la 
agres10n tóxica y los fenómenos alérgicos 
locales determinados por el parásito, b) la 
compresión expansiva sobre el parénquima 
hepático, con determinación de necrosis y 
atrofia celular e ·incorporación secundaria 
a la adventicia de canales biliares, que se 
abren en forma secundaria en el espacio 
interparási o ad enticial de a�os te­
niendo la adventicia además una importan e 
corona vascular reaccional responsable de 
hemorragias; 39) por una espacio inter­
parásito adventicia!, que casi siempre está 
en comunicación con las vías -biliares y 
que puede ser asiento de procesos infla­
matorios supurados que pueden alcanzar 
al mismo parásito. 

Para que se produzcan las complicacio­
nes de orden peritoneal es necesario que 
se rompa la adventicia por una agresión 
traumática más o menos evidente. lnter'­

vienen una agresión con determinada in­
tensidad y una adventicia con determinada 
l'esistencia._ Las adventicias duras, resis-
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tentes de los quistes hidáticos 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 líquido, 
pero con gérmenes contaminantes ( frag­
mentos de membrana, escólex y vesículas 
prolíferas) y pueden determinar el cuadro 
agudo, donde se suman elementos perito­
neales y alérgicos generales, del hidatope­
ritoneo agudo de Cerné. A veces un trau­
matismo intenso puede romper un quiste 
hidático en sufrimiento, con vesículas hijas, 
hidatidoperitoneo. Estos accidentes se pue­
den traducir por hemorragias y bilirragias 
agudas en peritoneo. Han sido descritos 
por Del Campo ( 18), Larghero ( 39) y 

chegorry ( 32) . 

Dejaremos de lado las etapas agudas lo 
mismo que las. subagudas ( ascitis progre­
si.va en meses, etc.) para ocuparnos de las 
consecuencias alejadas. Estas etapas pre­
coces pueden ser evidentes clínicamente o 
ser tan solapadas que no queden en la 
memoria del enfermo. 

"Los quistes hidáticos de las serosas 
constituyen la variedad de equinococosis 
secundaria más frecuente, sobre todo los 
de la serosa peritoneal, por estar en ella 
el hígado" [Dévé ( 27)]. 

Estas surgen de la evolución de los ele­
mentos parasitarios vivos implantados en 
el ambiente peritoneal y de la reacción 
conjuntiva de éste. 

Las repercusiones compresivas viscera­
les en las zonas abdominales dotadas de 
pal'ed esquelética, hígado en región 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: 
l '') por insuficiencia hepá · ca por atro­
fia por compresión del hígado [Del Cam­
po ( 19, 20)]; - 2Q) po · insuficiencia renal
por compresión o distensión ureteral o

esical obre todo la primera, en la equi­
nococosis pel iana [Dévé ( 27 )J. 

FRECUENCIA 

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

FORMAS ANATOMICAS 

a) Equinococos,is peritoneal
primitiva heforotópica.

Si sólo se rompió la adventicia, puede 
salir la vesícula parasitaria entera, la que 
puede quedar libre en peritoneo seco o con 
líquido reacciona! y más tarde, con una 
cubierta conjuntiva ( se fija a la serosa, se 
rodea de una reacción •conjuntiva ,con reapa­
rición del endotelio hacia la cavidad peri­
toneal) queda fija. Es la equinococosis peri­
toneal primitiva heterotópica [Dévé (27)]. 
Tenemos dos casos: del Hospital Maciel, 
Sale Padre Ramón, setiembre de 1951, en­
ferma de 38 años, que se sabía portadora 
de un quiste hidático de hígado, en epi­
gastrio, como una naranja, que después de 
un parto,-6 meses antes, nota bruscamente 
la desaparición de la tumefacción, que se 
oca después, según la ,enferma, en hipo­

gastrio a izquierda. En la operación se 
comprueba un quiste hidático, de 12 cm. 
de diámetro, en el ligamento ancho izquier­
do una cavidad residual en el lóbulo 
izquierdo del hígado. El quiste puede que­
dar detenido en el epiplón (H. N<? 104.935, 
Hospital de Clínicas), donde se comprobó 
cavidad residual en el lóbulo derecho. En 
estos casos se puede resecar el quiste ente-
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ro (parásito y adventicia). Puede encon­
arse la e ícula libre en la cavidad peri-

oneal flotando en una reacción líquida, 
más o menos teñida de bilis, o ya enquista­
da (etapa crqnica [Del Campo, J. C. (18)]. 
R. Del Campo ( 26) describió un caso en
1933, en una niña de 18 meses; Rodríguez
Esteban y Loubejac. (55) se ocuparon tam­
bién del tema, lo mismo que Blanco AceL
vedo ( 5) que describe un caso de Piquerez.
Larghero ( 39) describió una forma de ori­
gen esplénico, ·con anemia aguda. R. Pra­
deri ( 51) describió una vesícula enorme
que se había parido en peritoneo, simu­
lando una ascitis por su tamaño, que pro­
venía de una cavidad que ocupaba gran
parte de los lóbulos derecho e "izquierdo
dél hígado. Además presentó un caso de
origen esplénico, que se acompañó de hemo­
rragia con anemia aguda. Orihuela pre­
sentó un caso en 1935 ( 45) con interesantes
consideraciones. Piquinela ( 49) en 1948
refiere una observación de una paciente
de 22 años, ·cuya topografía original era
en el lóbulo izquierdo del hígado y se re­
fiere a la colerragia y hemorragia intra­
peritoneal. Extirpó la vesícula hidática,
rodeada de adherencias, en el estreclio su­
perior de la pelvis.

b) Quistes hid'áticos bilobados.

','La rotura del quiste original en su �m­
biente, puede traer la distensión de éste, 
con formación de una equinococosis bilo­
bada" [Velar de Pérez Fontana ( 46, 4 7)], 
siendo la biloculación abdominal más gran­
de, pudiendo confundirse, según el autor, 
con la equinococosis vesiculosa enquistada 
( hidatoperitoneo de Del Campo). Una en­
ferma, operada en el Hospital Pasteur en 
1961, de 40 años, presentaba, después de 
abrir el peritoneo, una gruesa tumefacción 
esférica, suspendida del hígado, en la zona 
del quiste primitivo, con contenido de lí­
quido hidático, bilis y vesículas hijas. 
Es característico, que para llegar a la co­
lección enquistada, se atraviesa un sector 
de la cavidad peritoneal. En los hidatope­
ritoneos, al atravesar la pared, se entra en 
la colección hidática. Esta entidad puede 
confundirse con el relleno de una cavidad 
residual hidática postoperatorio con gran 
distensión de ésta, "colecistoperitoneo" de 
Prat ( 52) descrito en 1930. 
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c) Las colecciones peritoneales causadas
por la ruptura de un quiste hidático
(Del Campo).

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

Se caracterizan por una colección de lí­
quido hidático, bilis y vesículas hijas limita­
das por una membrana de enquistamiento, 
en cuya formación Dévé hacía jugar papel 
preponderante a la bilis. Del Campo (21) 
en 1927 en nuestra Sociedad, describió por 
primera vez una colección de elementos 
hidáticos sin bilis, y la denominó hidato­
peritoneo, demostrando con ello que no era 
esencial la presencia de bilis en la forma­
ción de la membrana, la que se forma por 
la agresión de los elementos hidáticos 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 
detrás a las vísceras abdominales, que se 
pueden ver después de la incisión de aqué­
lla, desciende más o menos a la pelvis 
está vinculada arriba al hígado, con el quis­
te original. A veces la colección se aloja 
entre el hígado y diafragma, en los es­
pacios interhepatofrénicos [Chifflet y Ar­
dao ( 9, 10) y Chifflet ( 11) J. Chifflet y 
Ardao describen en el XIII Congreso Ar­
gentino de Cirugía, en 1941, esta entidad 
y la rotura de un quiste en el retroperi­
toneo, originando una colección que bajaba 
entre riñón atrás y colon adelante, retro­
peritoneal, hasta la pelvis por la derecha,. 
Larghero ( 40) muestra esquematizada la 
primera situación. 

A veces la colección es a localización 
baja, pelviana, a crecimiento ascendente, 
sin vinculación aparente con el hígado 
[Pérez Fontana ( 46, 4 7)]. Como al atrave­
sar la pared anterior del abdomen, se cae 
de entrada en ella, Moutet ( 43) los des­
cribió 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 ocupó del 
tema. 
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Lamas y Prat ( 35) en su primer tra­
bajo, inicial de la Sociedad de Cirugía, 
creían que se trata de voluminosos quistes 
hidáticos de hígado que se pediculizan y 
se fijan al peritoneo anterior y a las vís­
ceras. Del Campo mostró que se trataba 
de quistes hidáticos rotos en el peritoneo. 
Prat ( 52), Dévé, Armand U gón ( 2) y 
Berhouet ( 6) compartieron esta opinión. 
Lo notable es, que evacuada la colección, 
la membrana encarcelante se reabsorbe, 
por lo que no es necesario extirparla. 

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

La membrana encarcelante, en una pri­
mera etapa (Del Campo) está formada por 
exudado gelatinoso de fibrina, que conglú­
tina asas [Agustoni y Soto Blanco ( 1)] y 
en una segunda etapa, es una membrana 
independiente de las vísceras, conjuntiva. 
A veces p1,1ede presentar adherencia mar­
cada a alguna víscera. 

Por su superficie externa la membrana 
es blanquecina (H. N9 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. N9 42,129, 52.294 y 011.266). 

Histología. 

En cuanto a su constitución histológica 
(H. N9 52.294) tiene una superficie inter­
na formada por un tejido de granulación, 
con infiltración leucocitaria más o menos 
abundante, según el estado del conteniao, 
con una zona de necrosis fibrinoide en su 
zona más interna. Esta membrana puede 
estar tatuada por pigmentos biliares y se 
pueden ver restos hidáticos, cutícula, gan­
chos, escólex, elementos vivos, que engen­
dran alrededor nódulos de seudotuberculo­
sis hidática, 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 hidáticos y líquido hidático, hida­
toperitoneo de Del Campo; agregarse bilis, 
colehidatoperitoneo de Dévé. Puede ser 
rico en lÍpidos [Dévé (31)], colesterina, 
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tomar un aspecto quiloso (H. N9 52.294) 
lipoperitoneo hidático, o estar supurado. 

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

19) Que esté indemne; por ese hecho
Orihuela ( 45) pensaba que podía ser se­
cundario a una equinococosis peritoneal 
primitiva heterotópica, que hubiera su­
frido la rotura después de encarcelada 
(H. N9 011.266). 

29) Que haya sufrido la implantación
de gérmenes o restos hidáticos, que se 
presentan como seudotuberculosis hidática 
(descrita como una lesión independiente), 
que pueden quedar latentes, involucionar 
cuando son restos sin vitalidad o evolucio­
nar a quistes de siembra cuando se trata 
de escólex, vesículas prolígeras o trozos 
de germinativa ( Dévé), lo que ocurrió en 
4 de 5 casos, con situación perihepática y 
pelviana, importante desde el punto de 
vista vital, en el epiplón, mesos, peries­
plénicos (H. N9 100.779), siguiendo en ge­
neral el camino de los líquidos derramados 
en el peritoneo [Larghero 40 41)] que 
gravitan en el pronóstico, por lo que es 
necesario abrir la hoja posterior del saco 
para pesquisarlos y tratarlos. 

Complicaciones. 

La más frecueñte es la supuración, dada 
su habitual comunicación con la vía biliar; 
aun en ausencia de ésta se puede producir 
(supuración metastásica) [Chifflet (9, 11, 
13)]. Sobre 5 casos, 3 estaban supurados. 
En la H. N9 52.294 se aisló el estreptococo 
viridans. A veces supuran en forma secun'­

daria y el foco mantenedor de la supu­
ración puede ser el quiste primitivo, por 
retención de restos parasitarios y de adven­
ticia más o menos mortificada. Los restos 
de adventicia necrosados, se pueden hacer 
evidentes a radiografía por la calcificación 
(H. N9 011.266). 

Fisiopatología. 

Estas colecciones enormes no interfie­
ren con el funcionamiento de las vísceras 
huecas del tubo digestivo, pero dificultan 
el retorno venoso profundo, con lo que 
aparece circulación colateral. Rechazan las 
paredes del abdomen, que es globuloso, de 
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tipo ascítico, pero de ascitis tabicada, que 
no se desplaza y rechaza el diafragma hacia 
el tórax perturbando la respiración. 

Diagnóstico. 

Se hace por elementos clínicos, humora­
les y radiológicos. Las radiografías mues­
tran una opacidad que desplaza los gases 
cólicos a la periferia, no aclaran el diág­
nóstico, pero a ello se suma una hepato­
megalia y la sombra de un contorno quís­
tico y a veces calcificaciones. La punción 
puede hacer el diagnóstico, dar líquidos ·ae 
distinto tipo en el mismo acto, pues puede 
extraer líquido bilioso, quiloso, etc., y des­
pués puncionar vesículas hijas y salir lí­
quido cristal de roca. García Capurro y 
Piaggio Blanco ( 33), inyectando aire, al 
crear un nivel hidroaéreo, mostraban en 
las radiografías las vesículas flotantes so­
bre el nivel líquido ( 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 quirúrgico, con anes­
tesio general o local, de acuerdo con la 
gravedad. Se puede iniciar con una pe­
queña incisión con anestesia local, y des­
pués de la evacuación de gran parte del 
contenido, mejoradas las condiciones res­
piratorias por descenso del diafragma, se 
puede -continuar con anestesia general. Se 
hace la incisión de acuerdo a la topografía 
( preferimos en general incisiones longitu­
dinales, medianas), se hace la evacuación, 
la limpieza, lavado con solución parasitic­
cida de cloruro de sodio a saturación, al 
33 % . Se busca la comunicación 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, lógicamente, con la incisión y el 
estado general del enfermo. Se cierra la 
hoja posterior [Larghero destaca la capa­
cidad asombrosa de resorción de la mem­
brana ( 40, pág. 142)] drenándose 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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que se sacan por contraabertura. Estos tu­
bos se mantienen largo tiempo, por lo pro­
longado de la supuración [Larghero (40)]. 
Se trata, además, con antibióticos. 

d) El inje-rto hidático peritoneal.

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

Etiología. 

En .general son a punto de partida de 
un quiste hidático hialino ( Dévé) por la 
agresión traumática, pue puede ser inten­
_sa [Piquinela ( 50) J.

Los elementos de siembra son sobre todo 
los que constituyen la arenilla hidática y 
son los escólex que sufren la evolución 
quística, vesículas prolígeras, trozos de ger­
minativa que, con el líquido derramado, 
bajan delante del epiplón y por las goteras 
parietocólicas [Larghero ( 40) J a la pelvis, 
quedando relativamente indemnes las asas 
delgadas [Chifflet (9, 14)]. Por la aspira­
ción, presión negativa de la parte alta del 
abdomen puede subir a los espacios inter­
hepatofrénicos. 

Evolución de los gérmenes implantados. 

Los gérmenes, escólex sobre todo, caídos 
sobre una zona serosa determinan una se­
rie de procesos : 19) se de pule el endo­
telio; 29) se produce un exudado fibrinoso 
que recubre al germen hidático; 39) se 
organiza por tejido conjuntivo de granu­
lación; 49) ese mismo tejido reforma, 
hacia la cavidad peritoneal, una superficie 
de células endoteliales. Esa reacción puede 
ser muy intensa, siendo destacada por Del 
Campo (25). 

Las vesículas que se engendran aparecen 
así subperitoneales, pudiendo alejarse más 
o menos de la serosa, si lo hacen en el
peritoneo parietal posterior, se insinúan en
el retroperitoneo, aun quedando detrás del
uréter [Del Campo ( 20) J.

Hacia adelante, en la parte anterior del 
abdomen, las vesículas pueden profundizar­
se tanto, que puede aparecer un plano ce­
lulosa por detrás de ellas, separándolo del 
peritoneo [Chifflet (12)], detrás 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 mayoría tiene conexiones 
viscerales o se implantan en el epiplón o 
en los mesos. Los quistes son múltiples y 
de variados tamaños, desde casi microscó­
picos, que pueden pasar inadvertidos, has­
ta 5 ó 6 cm. de diámetro. En general no 
aJcanzan gran tamaño. Muchas veces se 
presentan en racimos por lo que es mejor 
extirparlos en conjun o o con la zona ana­
tómica que los sopor a si es el epiplón. 
Tienen adventicia delgada, fibrosa, donde 
hay neovasos ( por re canalización de vasos 
trombosados, que explica su coexistencia 
con tejidos adultos) [Chililet y Ardao ( 9) J 
y riqueza de vasos e su periferia que 
explican la facilidad de las emorragias. 

Chifflet y Ardao des -acaban la existen­
cia de varias vesículas en una adventicia, 
habiendo vesículas menores en un polo. 
Mostraron la vesiculizac.ión exógena, por 
lo que es mejo rextirpar la adventicia. 
Cuando están en el borde ·nre del epiplón, 
pediculados, pueden suf · torsiones con 
cuadros agudos de vientre que llevan al 
infarto, la necrosis de un sec 0or de la ad­
venticia con rotura. Pueden sufrir la supu­
ración por vecindad con una \ iscera vecina, 
con el colon sigmoide a menudo, al que 
pueden comprimir contra un plano sólido, 
originando una fístula pioestercoral; esa 
supuración puede ser metastásica en otros 
quistes. 

Topografía de los qiás es. 

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

19) Una zona mesoabdominal, de vísce­
ras móviles, con mesos, epiplón móvil. Son 
quistes grandes por la facilidad de creci­
miento, móviles, no interfieren, por hecho, 
con la fisiología abdominal visceral, pero 
tienen facilidad de romperse. Están locali­
zados en el epiplón en su mayoría y a veces 
en forma exclusiva [Larghero ( 42)]. 

29) Región toracoabdominal, de paredes
sólidas costodiafragmáticas, contra las que 
se apoyan los quistes para incrustarse en 
los parénquimas subyacentes, sobre todo el 
hígado, y provocar la atrofia por compre-
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sión de éste entre los quistes de siembra 
y el primitivo, 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 constatación del estado del hígado, 
hace pensar que no había otra disyuntiva 
que la terminación fatal". Nosotros opera­
mos un enfermo al que sólo quedaban tiras 
de hígado correspondientes a su lóbulo de­
recho, entre los quistes de siembra· y el 
primitivo, donde meses después comproba­
mos una regeneración notable. Del Campo 
insiste que .constituye la causa más fre­
cuente de muerte: "Episodios agudos, unas 
veces pulmonares, otras hepáticos, casi 
siempre postoperatorios, dan cuenta del 
resto de vitalidad del enfermo. A veces, 
como en un caso del Dr. Prat, la evacua­
ción de un solo quiste con anestesia local, 
bastó para terminar con el enfermo". 

Puede a veces [Larghero ( 40) J determi­
nar una ictericia por compresión del colé­
doco, o una disfagia por compresión del 
esófago [N ario ( 44) J. 

Se palpa una hepatomegalia y la radio­
grafía en inspiración forzada, muestra los 
quistes subyacentes al diafragma ( al que 
a veces atrofian púdiendo herniarse en el 
tórax) [Chifflet ( 19)]. La sombra de un 
quiste sobre la silueta del hígado, debe 
hacer pensar en equinococosis perihepática, 
más si se acompaña de insuficiencia hepá­
tica. Carrera ( 8) describió una forma a 
localización exclusiva en supramesocólica. 

Un ejemplo de esta insuficiencia lo te­
nemos en la enferma del H. de Clínicas 
R. 012.785, de 54 años, múltiples veces
operada desde 1936, que ingresa en 1955
con múltiples quistes y una insuficiencia
hepatocítica, con quistes perihepáticos, con
evolución torácica, en inminencia de emi­
gración transdiafragmática. El acto opera­
torio mínimo, con anestesia local, produjo
un síndrome de insuficiencia hepática se­
vera, que sólo cedió con ·cortisona.

El tratamiento se hace con anestesia ge­
neral o local, por incisiones adecuadas, 
entre ellas la vía de abordaje posterior de 
la XP- costilla, para explorar todos los es­
pacios interhepatofrénicos. Se tratan los 
quistes, se evacúan y se llenan con gasa 
formolada o con solución salina a satura­
ción, 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. 

39) Zona pélvica. Es una logia inex­
tensible. Los quistes aquí comprimen .las 
vísceras huecas, vejiga, y recto, penetran 
e invaden las vísceras macizas, útero y 
próstata, apareciendo como verdaderos 
quistes viscerales. Comprimen y desvían 
los elementos pélvicos, vasos y nervios y, 
sobre todo, el uréter qúe puede ser lami­
nado por compresión extrínseca de las lá­
minas pelvianas. Del Campo ( 20 ). mostró 
una pieza de autopsia donde se puede ver 
la compresió nureteral con ureterohidro­
nefrosis. Esta compresión puede hacerse a 
lo largo del aparato urinario desde el riñón. 
Dévé fue el primero en mostrar este hecho, 
donde la compresión ureteral trae como 
consecuencia un obstáculo al tránsito uri­
nario, con ureterohidronefrosis e insufi­
ciencia renal excretoria y por ahí la muerte. 

Puede ulcerar las cavidades mucosas de 
vejiga y recto (Dévé). En los quistes ba­
jos, del Douglas, entre próstata y trígono 
vesical, al empujar la vejiga hacia arriba 
y adelante, alargan la uretra, la dislocan 
provocando disuria y retención de orina. 
Desplazan la vejiga, que se pone vertical, 
como un obús, en relación 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 Díaz Castro ( 57) J 
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 impresión de quistes preve­
sicales pero tienen pbr delante el uraco y 
la vejiga. 

Chifflet dice que el crecimiento en ca� 
vidad rígida le confiere a los quistes extre­
ma dureza y cuando comprobó 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 urografía de excreción, pielografía as­
cendente, cistografía, que evidencia las 
relaciones íntomas que adquiere la vejiga 
con la porción infraumbilical de la pared 
anterior del abdomen. Determinación de 
urea en suero ( insuficiencia renal) . 
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Perdomo ( 48), con motivo de tres quis­
tes solitarios. únicos de la pelvis, plantea 
13 existencia de hidatidosis primitiva horno­
tópica ·de la pelvis, con una bibliografía 
copiosa a consultar. Del Campo, comentan­
do este trabajo, sostuvo que lo útil era 
considerar, con Dévé, que esos quistes son 
de siembra, lo que lleva a explorar siem­
pre el abdomen superior, buscando la lo­
calización primitiva. Blanco Acevedo ( 4) 
se refiere a esa topografía, 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 localización, pero de todos sus 
casos presentados, surge la conclusión del 
origen por siembra peritoneal, pudiendo 
haber equinococosis peritoneal heterotó­
pica. 

Tratamiento. 

Es quirúrgico. Deben ser abordados, los 
retrovesicales por vía extraperitoneal con 
sección del uraco ( Surraco) o por vía pe­
ritoneal, evacuados, tratados con solución 
parasiticida, cerrados o drenados si están 
infectados. En casos de múltiples 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 
íntima a una víscera recto por ejemplo, 
hace que no se pueda cumplir ese plan en 
totalidad dejan-do sec ores de ad enticia. 

Resumen del tratamiento 
de LG: hidatidosis peritoneaL. 

El tratamiento debe hacerse con apoyo 
de tratamiento médico: transfusiones, cor­
ticoides por la insuficiencia hepática; tra­
tamiento biológico de Calcagno ( 7) con an­
tígeno hidático. Anestesia general o local, 
de acuerdo con el estado del enfermo. 

La magnitud de la operación está de 
acuerdo con el estado general del paciente. 

Se deben extirpar pri�eros los quistes 
que comprometen la vitalidad del paciente: 
a) los perihepáticos, con incisiones que do­
minen todo el hígado, transversas, que se
pueden prolongar al tórax, o vía de la XP
costilla ( Del Campo) ; b) los pelvianos;
c) los quistes complicados supurados.

A. VALLS 

Tratar los otros quistes, si es posible, 
con extirpación de las estructuras anató­
micas que los soportan. 

RESUMEN 

Es nuestro propósito, en este trabajo, 
mostrar el aporte de la escuela quirúrgica 
uruguaya, que se hizo sobre todo a través 
de la Sociedad de Cirugía del Uruguay, en 
el conocimiento de las complicaciones pe­
ritoneales de la hidatidosis, a la cual desde 
su primera sesión dedican Lamas y Prat 
un trabajo fundamental. Después apare­
cen los trabajos de Del Campo entre 1927 
y 1931, sobre las formas de peritonitis ene. 
quistadas hidáticas crónicas, 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 más tarde, en 1960, 
pone de manifiesto la importancia funda­
mental de las siembras perihidatídicas como 
causa de muerte, junto a las compresiones 
ureterovesicales, pelvianas, con insuficien­
cia renal excretoria, que destacó Dévé. 

Chifflet en trabajos importantísimos, al­
gunos realizados con Ardao, mostró la cla­
sificación y anatomía patológica de los 
distintos tipos de procesos con claridad 
magistral, y resaltó los fundamentos del 
tratamiento de las distintas formas. 

Velarde Pérez Fontana hizo un estudio 
detallado y describió con gran claridad la 
equinococosis bilobada. 

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

Al lado están los trabajos de Agustoni 
y Soto Blanco, Blanco Acevedo, Orihuela, 
Armand Ugón, Nario, Piquinela, Perdomo, 
Praderi, etc., que justifican que haya reali­
zado este trabajo, para honrarlos a todos 
ellos, a la Sociedad de Cirugía y al país, 
que tiene el triste privilegio de aportar 
tantos enfermos, cuando la profilaxis bien 
encarada los haría desc:1parecer. 

RÉSUMÉ 

Dans ce travail notre but est de montrer 
l'apport de l'école chlrurgicale uruguayen­
ne, surtout a travers la Société de Chirur-
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gie de l'Uruguay, dans le domaine des com­
plications péritonéales de l'hydatidose, sur 
la connaissance desquelles, Lamas et Prat 
réalisent, depuis la premiere 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 
l'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 l'échinococcose bilobée. 

Larghero couronna un ensemble de tra­
vaux importants sur l'hydatidose par sa 
derniere oeuvre réalisée en. collaboration 
avec Venturino et loroli, qui contient d'ex­
cellents éléments. 

Nous avons encore les travaux de Agus­
toni et Soto Blanco, Blanco Acevedo, Ori­
huela, Armand Ugón, Nario, Piquinela, 
Perdomo, Praderi, etc., qui méritent que 
notre travail ait été réalisé en leur horr­
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, 
sorne 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. 

V elarde 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 Venturina and 
Broli. 

Next to these we find the papers of 
Agustoni and Soto Blanco, Blanco Acevedo, 
Orihuela, Armand Ugón, 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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