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Problemas quirurgicos
de los quistes hidaticos del fondo de saco de Douglas

Dres.

HORACIO GONZALEZ VALES

y FRANCISCO A. CRESTANELLO *

Hemos tenido oportunidad, en un corto
lapso, de realizar dos observaciones de
quistes hidaticos de la pelvis, que llega-
ron a nosotros con una sintomatologia di-
versa y que fueron resueltos también de
una manera diferente.

Las dificultades técnicas que nos plan-
tearon, nos llevaron a revisar otro caso de
nuestra Clinica y extraer de todos ellos
ensenanzas, en un tema que no parece
definitivamente agotado.

Como el tema en su faz etiologica y pa-
tcgénica, es ampliamente conocido por los
cirujanos de nuestro pais, nos ha parecido
mas util encararlo en su parte practica y
en los problemas que plantea a todo ciru-
jano general un enfermo portador de esta
entidad clinica.

El primer .problema es el diagnés ico
La sintomatologia de un proceso tipica-
mente pelviano puede ser clara, pero no
es raro que se toleren grandes tumoracio-
nes, sin sintomas ruidosos o que todo el
proceso sea asintomatico.

Cuando hay sintomatologia dominante,
ésta puede ir desde una polaquiuria y di-
suria por disminucién de la capacidad ve-
sical a los trastornos de la evacuacién
rectal, es decir trasuntan el sufrimiento
de los principales organos, contenido de
la pelvis.

En algun caso los sintomas de compre-
siéon pueden ser tan severos como para
determinar ora un sindrome anorrectosig-
moideo con rectorragia, ora un cuadro de
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oclusién intestinal, que desvia el diagnos-
tico hacia otras etiologias, principalmente
las neoplasicas.

Ejemplo de esto es nuestro

Caso N° 1.— D. Q., hombre, 70 anos (N9 de
Reg. 68-9694). Tiene una historia de cuadros
suboclusivos de 1 ano de evolucion, tultima-
mente diarreas, e incontinencia absoluta de
materias. Desde hace 1 mes polaquiuria y
retenciéon aguda de orina. No ha tenido hema-
turias, ni rectorragia.

En el examen se confirma el sindrome sub-
oclusivo al encontrarse un abdomen distendido
y un sindrome de lucha. Ademadas se palpa un
importante globo vesical, por lo que se coloca
una sonda a permanencia.

Al tacto rectal se encuentra una tumoracion
rectal polipoidea de varios centimetros de dia-
metro, situada en cara anterior de la ampolla
de 5 cm. del ano y sin infiltracién de la base
ni de la mucosa vecina. Por encima se palpa,
a nivel del fondo de saco de Douglas, una tu-
moracion extrarrectal sélida, de superficie lisa.

En la rectosigmoidoscopia se comprueba un
proceso poliposo con aspecto de tumor velloso,
cuya biopsia indicé que se trataba de un car-
cinoma glanduliforme bien diferenciado y sin
infiltracién mas alla de la base, en este caso
pues el diagndstico de un proceso maligno con
una metastasis del fondo de saco de Douglas
era probable.

Pero ademas este paciente fue visto por un
urologo que interpreté la tumoracion como co-
rrespondiente a un gran adenoma prostatico,
lo que explicaba la sintomatologia urinaria.

En esos momentos el enfermo tenia un mal
estado general, una suboclusién intestinal, y
como se imponia una resolucion rapida se fue
directamente a la laparatomia.

Operacién. Se comprueba una hidatidosis
hepatica peritoneal, mesoceliaca y pelviana.
Enorme tumoracion del fondo de saco de
Douglas que lamina el recto contra el sacro,
quistica, que rechaza la vejiga hacia arriba y
adelante. No hay signo de diseminacién de
su tumor rectal.

Se efectia la quistectomia de los quistes pe-
ritoneales y del hepatico y se drena con son-
da Pezzer luego de esterilizarlo al quiste del
fondo de saco de Douglas.
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Evolucion6 bien, con un drenaje moderado
por la sonda de quistostomia, siendo dado de
alta a los 30 dias del postoperatorio, muy me-
jorado, con transito intestinal y continencia
normales.

Como hemos visto la presencia de una
tumoracion del fondo de saco de Douglas
o pelviana simplemente, puede hacer pen-
sar en diversas etiologias, en especial, el
neoplasma o en la mujer su origen genital;
en este caso fue confundido ademas con
un adenoma prostatico.

Se palpan asi, tumoraciones bastante fir-
mes, en ciertos casos duras al tacto, rela-
tivamente poco dolorosas y desplazables.

El diagnostico es mas facil en los casos
de pacientes procedentes del Interior con
antecedentes de hidatidosis o en los que
se palpan una hepatomegalia irregular con
los caracteres de una equinococosis hepa-
tica o de otra localizacion facilmente de-
tectable.

En todos los casos, y con fines de diag-
noéstico y de valorar la extensiéon de la
enfermedad, es necesario efectuar un es-
tudio radioldgico simple de abdomen y un
perfil hepatico; radiografia de torax y de
colon por enema (con distintas incidencias
pelvianas). Se completa con una rectosig-
moidoscopia y muy importante con una
gammagrafia hepatica.

Con el criterio de que el compromiso del
aparato urinario es precoz e importante,
es de regla la urografia de excrecion y la
cistografia. A este respecto, el desplaza-
miento de los uréteres puede ser impor-
tante y condicionar la tactica quirtrgica.

En otros casos la presencia de una hida-
tidosis pelviana es un hallazgo dentro de
una laparatomia destinada a tratar una
hidatidosis de otra localizacion.

Esto ocurre en nuestro

Caso N° 2—R. E, masculino, 11 afios (N©
de Reg. 61-0714). Antecedentes de interven-
ciones sobre el pulmén y cerebro por quistes
hidaticos. Ingresa por palparsele una tumora-
cion de caracteres quisticos en el hipocondrio
izquierdo. No tiene trastornos del transito in-
testtnal ni urinario.

Operacion. En la laparatomia se efectud la
extirpacién de un quiste hidatico de bazo, pero
se hallaron ademdas dos quistes hialinos del
fondo de saco peritoneal en la parte anterior
de la vertiente vesical, uno parcialmente vacio
y el otro a tensién. Estaban adheridos a vejiga
laxamente y al apéndice; se hace quistectomia
total.
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Esta conducta era facil dado que sus rela-
ciones eran con el pequeinno fondo de saco an-
terior, lejos de los uréteres y cubiertos por
sigmoide. Estos quistes probablemente con ve-
jiga llena emergieran de la pelvis, por ello era

dificil alcanzarlos por el tacto rectal. Alta a
los 10 dias del postoperatorio.
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Fic. 1.— Un corte horizontal de la pelvis. Aqui se

muestran las relaciones de cn quiste con la fosa is-
quiorrectal a través del diafragma pelviano y su con-
tenido (de un lado ha sido levantado). A su vez

muestra el desarrollo del quiste en uno de los casos

clinicos presentados, insinudndose por vesiculizacién exé-

gena en todos los orificios pelvianos (segin flechas).

O.I., obturador interno; A.P.I, arteria pudenda interna;

A1, arteria isquidtica; L.CM. y M., ligamentos ciatico
mayor y menor; Vej., vejiga.

Fic. 2.— La situacién de los quistes tal como se pre-

sentaron a la vista del cirujano; observar el distinto

desplazamiento causado a los uréteres (u), uno hacia

afuera y otro hacia atras [la posicién normal (P N)

sefialado en punteado]. Las relaciones del quiste hida-

tico con las ramas de la arteria hipogastrica (A.H.).
F.S.D., fondo de saco de Douglas.
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El segundo problema que condiciona el
tipo de tratamiento a aplicarse, son las re-
laciones anatémicas que contrae el quiste
en la pelvis o mejor en el fondo de saco
de Douglas, encrucijada donde se dan cita
importantes estructuras que hay que tener
cuidado de no lesionar.

a) La wvejiga estd modificada de ma-
nera diferente si el o los quistes son bajos
en el fondo de saco de Douglas, que si per-
tenecen a la vertiente anterior, mas alta.
En el primer caso estd rechazada hacia
adelante y arriba, el quiste se relaciona
con el trigono, la uretra posterior y el
cuello vesical dando disuria, retencion de
orina (como en el caso N° 1) y hace difi-
cil el cateterismo. En el caso N° 2 la ve-
jiga estd achatada y extendida horizontal-
mente (8,9, 10).

- Las adherencias del quiste a vejiga, la-
xas al principio, se hacen intensas rapida-
mente, comprometiendo la tinica muscular.

b) Con respecto a la prostata, también
puede tener importantes adherencias y
dado su situaciéon baja y de dificil disec-
cién se hace necesario a veces respetar a
ese nivel dichas adherencias (quistectomia
parcial).

c¢) Es interesante consignar los despla-
zamientos que determinan el o los quistes
sobre los uréteres. En ese sentido hemos
observado que si el quiste anida alto y
sobre todo en la vertiente vesical del fon-
do de saco de Douglas desplaza el uréter
hacia atras (necesita ser un quiste volumi-
noso). En cambio si el quiste se implanta
bajo en su creecimiento hacia adelante,
desplaza al uréter hacia afuera. Esto debe
tenerse en cuenta durante la disecciéon con
el fin de encontrar el uréter.

Las relaciones entonces pueden ser muy
estrechas, implicando adherencias impor-
tantes, no s6lo con su peritoneo, sino tam-
bién con su tunica muscular, pero excep-
cionalmente llega a la mucosa por lo que
puede intentarse su separacion.

d) El crecimiento cuando llega a ser
de cierto volumen, pone al quiste en con-
tacto con el diafragma pelviano y a su
través contrae relaciones con la fosa is-
quiorrectal y los vasos hipogastricos y sus
ramas, que transcurren a ese nivel (en
especial vasos pudendos internos).
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e) Con respecto al recto, la mayoria de
los autores ven pc~o frecuentes su com-
presion (1,2,5,8,9), sin embargo en dos
casos observados por nosotros (caso N°¢ 1
y N°¢ 3) asi ocurria.

f) En el caso de la mujer las adhe-
rencias al utero y anexos no son de tanta
importancia. El tutero se trata de un or-
gano de paredes firmes y gruesas cuya
diseccion no ofrece grandes riesgos.

g) Con el sigmoide, la relaciéon es mas
intima cuanto mas alto es el quiste en la
vertiente vesical haciendo el intestino las
veces de envoltura.

h) Con el peritoneo la relacion es inti-
ma y puede ser dificil o imposible separar.
Si bien en un principio todos los quistes
pelvianos son intraperitoneales, las ultimas
adherencias a los 6rganos y el acolamiento
que provoca el quiste hace que tengan ten-
dencia a hacerse extraperitoneales [prepe-
ritoneales les llama Surraco (8,9)].

El tercer problema es el estado anaté-
mico del quiste. Larghero (5) insiste en
gue no estd nunca calcificado, salvo con-
tadas excepciones.

Sin embargo en nuestro caso N° 3 se
encontraron dos quistes casi totalmente
calcificados en la pelvis y de tamafno res-
petable.

Caso ©9 3.— H. L., masculino, 46 afios (N°?
de Reg. 68-9572). Ingresa a nuestra Clinica
con un cuadro doloroso de hemitérax derecho
y sindrome toxiinfeccioso y a la radiografia
de térax se encontraba una importante sombra
en el angulo cardiofrénico derecho y una ci-
suritis en ese pulmon.

Se trataba de un transito hepatopleural in-
cipiente que requirié tratamiento quirtrgico
en forma prioritaria. En ese primer acto qui-
rurgico se comprueban ademdas dos quistes
pelvianos que se dejaron para una segunda
intervencion.

Estos dos quistes cuya topografia muestra
la figura 3 fueron tratados uno por quistec-
tomia total y el otro parcial casi total, previa
formolizacion y apertura. En este caso uno
de los quistes calcificados habia evolucionado
con abundante vesiculizacién exdégena, inva-
diendo asi todos los espacios libres, insinuan-
dose hacia la escotadura ciatica por un lado
y el canal obturatriz por otro, comprimiendo
el diafragma pelviano hacia la fosa isquio-
rrectal.

Las adherencias fueron particularmente fir-
mes con la vejiga, que fue abierta durante la
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diseccion y con el recto, que obligé a abrir su
ttinica muscular, dejando s6lo un pequefno cas-
quete adherido a la proéstata.

Se mantuvo sonda vesical por 8 dias, no te-
niendo ningun incidente postoperatorio. -

El desplazamiento de los uréteres ya previs-
to por la urografia de excrecién fue confir-
mado en el acto quirurgico.

Esta modalidad evolutiva de vesiculizaciéon
exbdgena, plantea un problema de tratamiento,
dado que asi contrae relaciones peligrosas, in-
clusive con estructuras vasculares y nerviosas
haciendo dificil a la vez que necesaria su
extirpacion completa.

El cuarto problema es el del procedi-
miento quirargico. En sintesis, dos son los
procedimientos: wuno, el simple drenaje
{quistostomia) previo tratamiento del pa-
rasito y extirpacion del contenido; otro,
es el de la quistectomia completa o parcial
segun las dificultades técnicas.

El primer caso de nuestra serie fue trata-
do por quistostomia ofreciendo un postope-
ratorio medianamente prolongado, con una
fistula que persisti6 un tiempo, no mayor
de 10 dias, pero no es lo frecuente.

En el segundo y tercer caso se hizo quis-
tectomia y extirpacion completa luego de
individualizar bien los uréteres. Si bien
le diseccion fue dificil, en especial en el
ultimo caso, el postoperatorio fue excelen-
te, obteniéndose una recuperacién mas
rapida.

Larghero (5) ha recomendado la quis-
tostomia en los quistes hidaticos de la pel-
vis; sin embargo creemos que un estudio
cuidadoso de sus relaciones anatdmicas
puede permitir, aun en los casos mas di-
ficiles, una extirpaciéon casi completa.

Por otro lado, en los casos en que el
quiste hidatico esta calcificado la cavidad
residual no es colapsable y hay obligacion
entonces de hacer quistectomia. Ademas la
profundidad de la excavacion pelviana hace
que el recorrido del tubo de drenaje y la
fistula asi creada sean mas largos, elemen-
tos que condicionan la persistencia de una
fistula postoperatorio. Por otra parte, el
drenaje no se hace en sentido declive.

Hemos querido hacer asi una breve re-
sena de los problemas mas importantes que
rnos plantea el desarrollo de quistes hida-
ticos en la pelvis, con especial dedicacion
en sus relaciones anatomicas y las relacio-
nes que contraen con las visceras alli con-
tenidas, con el fin de plantear el trata-
miento quirurgico radical.

F16. 3.— Urografia de excrecién del caso N° 3. Se ve

el quiste calcificado comprimiendo el uréter derecho

y la vejiga, deformada por el apoyo del atro quiste
no visible ya que no estda calcificado.

Se ve el relleno

F1c. 4.— Urografia postoperatoria.
normal de la vejiga y el uréter, ahora no desplazado.
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RESUMEN

Se estudian los problemas que plantea
al cirujano el desarrollo de quistes hidati-
cos en la pelvis; el diagnéstico y los exa-
menes complementarios; las relaciones ana-
témicas con visceras y elementos vasculares
y peritoneales.

La importancia del estado anatéomico del
quiste, si estd o no calcificado y sus pro-
longamientos por vesiculizaciéon exogena.

Por 1ultimo la tactica quirdrgica, sea de
drenaje (quistostomia) o de extirpacion
completa o casi total, con las dificultades
técnicas que esta ultima plantea.

El mejor resultado postoperatorio de la
gquistectomia, compensa sus dificultades
técnicas.

RESUME

Etude des problémes que pose au chi-
rurgien le développement de kystes hyda-
tiques dans le pelvisy le diagnostic et les
examens complémentaires; les relations
anatomiques avec les visceres et avec les
éléments vasculaires et péritonéaux.

Etude de l'importance de 1’état anato-
mique du kyste avec ou sans calcification
et ses prolongements par vésiculisation
exogene.

Enfin, tactique chirurgicale, soit de
drainage (kystotomie), soit d’extirpation
compléte ou quasi totale, ainsi que les
difficultés techniques que celle-ci com-
porte.

Le meilleur résultat post-opératoire de
la kystotomie compense ses difficultés
techniques.
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SUMMARY

The paper discusses the problems with
which the surgeon is faced in cases of
hydatid cysts of the pelvis with reference
tc diagnosis; complementary tests; its ana-
tomic relation with vascular and peritoneal
viscera and elements.

The importance of the anatomic condi-
tion of the cyst, whether it is calcified or
not and its prolongations by exogenous
vesiculization.

Finally to surgical tactics either through
drainage (cystostomy) or complete or
almost total resection, including the tech-
nical difficulties which the latter presents.

The author concludes that better post-
operatory results of cystectomy compensate
its technical difficulties.
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