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Hemorragiadigestivaalta y oclusionduodenal
complicando alahidatidosis peritoneal

PALABRAS CLAVE: (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
HEMORRHAGE, GASTROINTESTINAL/DUODENAL OBSTRUC-
TION E CHINOCOCCOOS!S PERITONEUM

RESUMEN

Se presenta una rara complicacion de la hidatidosis
peritoneal asociada a otra entidad patoldgica en la
que la enfermedad hidatica tiene responsabilidad
etiologica.

Se describen los estudios realizados, los diag-
nosticos y la conducta terapéutica, de necesidad
que se adopta.

SUMMARY:

HIGH GASTROINTESTINAL BLEEDING AN-
D DUODENAL OCCLUSION AS A COMPLI-
CATION OF PERITONEAL HIDATIC DI-
SEASE.

A rare complication of peritoneal hidatic disease as-
sociated to other pathological entity, which are
ethiological related, is presented.

The tests, diagnosis and therapeutic conduct adop-
ted are described.

RESUME:

HEMORRAGIE GASTROINTESTINALE
HAUTE ET OCCLUSION DUODENALE ON
COMPLIQUANT A L'HIDATIDOSE PERI-
TONEALE.

On présent une rare complication de I'hidatidose
péritoneale associé a une autre entité pathologique
en la que l'hidatidose a la responsabilité éthiolo-
gique. On decrit les examens, les diagnostiques et la
conduit thérapeutique de nécesité qu'on a décidé.

INTRODUCCION

La complicacion oclusiva de la via digestiva en
la hidatidosis peritoneal es un cuadro poco frecuen-
te. De presentarse, compromete los sectores mas
distales del delgado o produce compresiones del
colon, respetando el gastroduodeno. (1.2.3.4).

En el caso que se presenta, la compresion ex-
trinseca de la via digestiva se produce a nivel del
duodeno II-ITI, asocidndose una hemorragia diges-
tiva alta cuyo mecanismo etiologico puede atribuir-
se al traumatismo de la mucosa provocado por el
elemento compresor.
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CASO CLINICO

1.S., 53 afios, procedente de Montevideo.

Ingresa el 20-4-82 al Departamento de Emergencia del
Hospital de Clinicas por un cuadro caracterizado por
vémitos, primero d e alimentos, luego biliosos y por iitimo
fecaloideos y detencidn del transito para materias y gases,
de 4 dias de evolucion.

El examen muestra un pac1ente con deshidratacién
severa, inestabilidad hemodindmica. movilizando impor-
tante cantidad de secreciones bronquiales espesas. El
examen abdominal muestra una distension generalizada,
ruidos hidroaéreos de timbre aumentado y multiples
tumoraciones abdominales, predominando en hipocondrio
izquierdo y hemivientre derecho (donde presenta un
frémito claro), de consistencia quistica.

El tacto rectal muestra pocas materias en la ampolla y
se tacta una tumoracion, de consistencia quistica, que
ocupa toda la pelvis.

Como antecedentes a destacar, existen una paraplejia
y paresia de miembro superior derecho postraumaticas, de
14 afos de evolucion y una bronquitis cronica severa.

Con diagnostico de oclusion intestinal mecdnica se
piden estudios paraclinicos.

La radiologia muestra una elevacion del hemidiafrag-
ma derecho, poca distension de asas delgadas y gases en
el colon. A nivel del sigmoides se observan abundantes
materias fecales.

La fibrolaparoscopia muestra una tumoracién blan-
quecina de fosa iliaca derecha de 10 x 10 cm, de consis-
tencia firme. El lobulo derecho del higado estd aumentado
de tamaiio, con multiples nodulos superficiales, recubier-
tos de pareénquima. Asas delgadas distendidas. Diag-
nostico laparoscopico: HIDATIDOSIS HEPATICA Y
PERITONEAL.

En base a los elementos clinicos y paraclinicos se hace
dlagnostlco de OCLUSION POR FECALOMA y se trata
con reposicién hidroelectrolitica, intubacién con sonda
nasogastrica y se evacua un gran fecaloma con lo que se
obtiene un retroceso del cuadro y una franca mejoria del
paciente.

En sala se completa el estudlo con un centellograma

\epatico y del pool sanguineo que muestran un higado
lisminuido de tamafio, que no conserva su forma habitual
y multiples procesos de sustitucion que en el pool se
presentan como hipovascularizados. en el domo hepatico
y en el borde inferior de ambos lébulos.

El inmunodiagnostico para QH es positivo en el arco 5
y revela la presencia de antigenos precipitantes para an-
tigenos hidaticos.

El paciente evoluciona satisfactoriamente, se com-
pleta el estudio con una exploracién funcional respiratoria
(que muestra una disminucion de la funsionalidad res-
piratoria del 50% y un severo componente obstructivo
bronquial escasamente reversible con los broncodilata-
dores) y se decide no realizar ninglin gesto quirirgico
sobre su hidatidosis, tomando en cuenta los factores de
riesgo. Se instala tratamiento médico de su afeccion bron-
quial.
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El dia del alta el paciente comienza con vOomitos bi- La fibrogastroscopia muestra una mucosa gastrica
liosos profusos, sin cuadro dolorosoabdominal. congestiva, abundante reflujo de bilis del duodeno, ausen-

Los gastos de la sonda nasogdstrica son elevados e cia de lesiones duodenales, no logrando pasar el aparato
irregulares, aumentando con el decubito dorsal y dis- mas alla de larodilla superior por no separarse las paredes
minuyendo con el decubito lateral. El esofagogastro- del 6rgano.

duodeno con Hypaqgue muestra una ausencia de pasaje a Al sexto dia de evolucion del cuadro, el paciente
los sectores distales del duodeno y una sombra redon- presenta una hemorragia digestiva, con hematemesis y
deada paravertebral izquierda. melenas, importante, que reitera en tres oportunidades,

lescompensandolo hemodinamicamente, por lo que se
lecidela intervencion para realizar la hemostasis.
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Fig. 5 Notese la ausencia de pasaje a nivel del duodeno II.

OPERACION (18-5-82)

Incision mediana xifopubica.

Exploracion: QH de higado que ocupa todo el 16bulo
D. QH de epiplon mayor. QH colocado entre las hojas del
mesocolon transverso. QH de la gotera parietocolica D,
que levanta el colon D, desplaza el uréter y llega hasta la
cara inferior del higado situandose por detras del duo-
deno. El duodeno II-1II se encuentra comprimido entre
los quistes del mesocolon y de la gotera parieto colica. QH
de pelvis que comprime vejiga y rectosigmoides. Todos
los QH son voluminosos, variando su tamafo entre 15 a
30 cm de largo por 10 a 15 cm de ancho. Resto de la ex-
ploracion abdominal: S/P.

Fig. 6 Quiste hidatico de mesocolon roto. Obsérvese la gran
vesiculizacion endégena.

Dres. H. Pittamiglio y col.

Procedimiento: quistectomia de los QH de epiplon,
mesocolon, gotera parietocdlica D y pelvis. Quistostomia,
evacuacion y drenaje con 2 tubos de latex del QH de
higado que se encuentra en vias de transitacién al torax.

Drenajes subhepatico y del Douglas con cigarrillo.

Cierre en un plano con Dexon O. 4 puntos totales de
lino.

L.a endoscopia intraoperatoria, realizada luego de
evacuados los quistes muesta una mucosa duodenal
erosionada, congestiva, sangrante, desplegéandose facil-
mente las paredes duodenales.

El paciente queda intubado, con apoyo ventilatorio
con Bird. Las gasometrias postoperatorias presentan im-
portantes alteraciones y fallece al 4° dia del postopera-
torio por paro cardiaco hipoxico.

Fig. 7 Quistes hidaticos de la gotera parieto-colica der. (arriba) y
el gran quiste pelviano (abajo).
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COMENTARIOS

[]1 caso presentado es una excepcional com-
plicacion de la hidatidosis peritoneal a la que se
agrega una hemorragia digestiva alta provocada
por el traumatismo. la congestion y la ulceracion de
la mucosa duodenal comprimida entre dos quistes.

No hemos encontrado en la literatura consul-
tada un caso de similares caracteristicas.

In cuanto a la forma de presentacion, lo comin
es que la hidatidosis peritoneal, en su forma su-
pramesocolica provoque compresiones de la via
biliar o del intestino delgado, al que a su vez
adhieren y distorsionan.

[.os quistes epiploico-pelvianos adhieren a las
paredes abdominales y a las visceras. Los quistes
pelvianos provocan compresiones de la via urinaria,
en general unilateral. levantan la vejiga e incluso
pueden perforarse en ella.

Ion cuanto al tratamiento, los quistes epiploicos
deben ser resecados con el epiplon. En este caso la
quistectomia fue de tan facil realizacion y en tan
breve tiempo, que no ameritaba prolongar el acto
quirtrgico en un paciente con grandes factores de
riesgo. Lo mismo vale para el quiste pelviano. El
tratamiento recomendado para esta topografia es la
cvacuacion y el drenaje. pero en este paciente exis-
tia un plano de clivaje facilmente seguible por lo
(ue se decidio realizar la quistectomia.

Ion los quistes de la gotera parietocodlica no exis-
te una conducta bien definida. Se opto por la quis-
tectomia porque no adherian a los elementos del
plano posterior (cava, ureter). Si lo hicieren el
tratamiento es la quistostomia y el drenaje con
tubo.

Por ultimo, el quiste hepatico se tratdé como se
aconseja: por evacuacion y drenaje.
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