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ACTUALIZACION

Equinococosis hidatica

abdominal extrahepato-renal

Se analiza la enfermedad hidatica abdominal extra-
hepato-renal. Se sefala su importante incidencia en el
medio social rural, que ha permanecido practicameante
incambiada en los dltimos 30 anos. Se indica la impor-
tancia de una adecuada politica de educacidn sanitaria.
Se abordan algunos aspectos particulares sobre su lo-
calizacion pancreatica, esplénica y peritoneal, asi co-
mo el diagnéstico por imagenes y de laboratorio.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Echinococcosis, abdomen.

SUMMARY: Non hepato-renal abdominal hy-
datid disease

Non hepato-renal abdominal hydatid disease is
analyzed. Its important incidence in the rural social
area is pointed out; the same has remained unchanged
for the last thirty years. The importance of an adequate
educalioral sanitary policy is said. Some particular as-
pachs of the pancrealic, splenic and peritoneal localiza-
tian @re reviewed and also the imagenology and labora-
tory diagnosis.

RESUME: Hidatidose abdominale extrahe-
pato-renale.

On analyse la maladie hidatique abdominale
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extrahépato-rénale. On souligne I'importance de son
incidence dans le milieu social rural, qui s’est mainte-
nue pratiquement inchangée pendant les trente der-
niéres années. On remarque I'importance d’une politi-
que d’éducation sanitaire adéquate. On discute cer-
tains aspects particuliers sur la localisation pancréati-
que, splénique et péritonéale, ainsi que le diagnostic a
travers les images et le laboratoire.

INTRODUCCION

Este simposio tratara sobre la equinococosis
hidatidica abdominal extra-hepato-renal.

La importancia del tema es de gran significa-
cion, especialmente cuando nos referimos a la
equinococosis hidatica secundariadel peritoneo,
que a pesar de haber disminuido su frecuencia,
en estos Ul imos anos, la mortalidad continta
siendo del 10% y su pronostico grave.

El iempo que hace que no se harevisado este
tema, en nuestros Congresos de Cirugia, ha sido
uno de los motivos para actualizarlo.

Queremos dejar expresado, dada la importan-
cia del tema, que no es posible que se sigan de-
sarrollando congresos, discutiendo cual es la me-
jor técnica para curar al paciente después de in-
festado, cuando la educacion sanitaria ha dejado
de realizarse en el pais, en forma selectiva.
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Sabemos que otros paises han erradicado el
mal, por medio de un trabajo de educacion sanita-
ria serio, efectivo, coordinado y permanente.

Tenemos conocimiento por las estadisticas de
los frigorificos (Tacuarembd e Infrinsa) que se en-
cuentran en el area de mayor incidencia de la hi-
datidosis, que la infestacion animal sigue siendo
la misma de hace treinta anos y de ella deduci-
mos que la infestacién del perro y del hombre
tiene el mismo indice.

Segun datos estadisticos del frigorifico Ta-
cuarembo sobre 141.538 vacunos, faenados en el
afo 1983, revelan una infestaciéon hidatica de un
71,8% en higados y el 81,7% en pulmones.

Debemos comprometernos, todos los ciruja-
nos, a través de este Congreso, en sensibilizar a
las autoridades sanitarias, para que planifique
una campafa permanente y responsable de edu-
cacion sanitaria en la lucha antihidatidica.

Dedicamos este simposio a nuestra sacrifica-
da familia rural, pilar fundamental en laeconomia
uruguaya, donde la hidatidosis se cobra un eleva-
do tributo.

Las ponencias estaran a cargo de:

Dra. Mary Varalla (Melo). Equinococosis hidati-
ca primitiva del pancreas.

Dr. Eneas Terra (Montevideo). Equinococosis
hidatica primitiva del bazo.

En trabajo compartido Dr. Francisco Di Leoni
(Florida) y Dr. Néstor Campos Pierri (Salto).
Equinococosis hidatica primitiva y secundaria
del peritoneo, (tratamiento).

Dr. Héctor Geninazzi (Montevideo). Diagnésti-
CO por imagenes.

Dr. Winston Lozano (Montevideo). Diagndstico
inmunolégico y tratamiento bioldgico.

EQUINOCOCOSIS HIDATICA
PRIMITIVA DE PANCREAS

Dra. Mary Varalla

Siéndo el pancreas un érgano que tiene varias
caracteristicas particulares: 1) Profundamente si-
tuado en el abdomen. 2) De secrecion interna y
externa. 3) Solidaridad pancreatico-duodenal. 4)
Irrigacién comun con el duodeno. 5) Situado en
una encrucijada vascular. Por lo tanto, la parasi-
tosis hidatica del mismo resulta ser de dificil
diagnéstico y tratamiento.

PARASITO: El huevo de la tenia equinococo li-
bera el embrién exacanto en el estomago y el
duodeno, el cual después de sortear los filtros
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portal-hepatico y pulmonar pasa al sistema arte-
rial y se detendra en distintos 6rganos o en el
pancreas.

Por tanto, el quiste hidatico de pancreas es ca-
si siempre primitivo, puede ser Gnico o varios en
el mismo organo o con otras localizaciones abdo-
minales, uni o multi vesicular.

El pancreas puede parasitarse también por
siembra secundaria, o rupturas de quistes de
otras localizaciones.

Las frecuencias parasitarias a nivel del pan-
creas son variables segun los cirujanos®: 26.29.37),
algunos dan una frecuencia de uno por mil, otros
autores le dan como mas frecuente de hasta 1%,
en nuestro medio muy pocos cirujanos cuentan
con casos de hidatidosis primitiva de pancreas.
Vimos un caso de hidatidosis primitiva de pan-
creas en el H. Maciel®8),

ANATOMIA PATOLOGICA: La hidatidosis del
pancreas no ofrece variantes en esta localizacién
ni en el parasito ni la adventicia. Dependiendo las
variaciones con el tiempo de evolucién del quiste
y la localizacion del parasitos en los distintos
segmentos de la glandula. Asi distinguiremos: 1)
Quiste hidatico de la cabeza del pancreas. 2)
Quistes hidaticos del istmo y cuerpo. 3) Quistes
hidaticos de cola de pancreas.

1) QUISTES HIDATICOS DE LA CABEZA DE
PANCREAS: Puede desarrollarse en la zona ante-
rior o posterior del pancreas levantando la llanta
duodenal.

Posteriormente puede desarrollarse hacia la
region anterior del abdomen y estos son los quis-
tes mas voluminosos que se confunden con los
seudo-quistes y son los que producen mas tras-
tornos: a) sobre el colédoco, b) sobre el conducto
excretor de Wirsung dando sindrome de déficit
exocrino de pancreas, c¢) compresion duodenal
que agranda o comprime el arco duodenal dando
un sindrome de oclusiéon de duodeno lo que es
mas raro. Siendo estos trastornos mas importan-
tes cuanto mas voluminoso y viejo es el quiste.

2) QUISTES HIDATICOS DEL ISTMO Y CUER-
PO: Dan mas trastornos dolorosos por la compre-
sion del plexo solar y son generalmente de ta-
mano mediano pues se detectan méas precozmen-
te.

3) QUISTES HIDATICOS DE LA COLA DEL
PANCREAS: Son de mayor tamafo y crecen dan-
do muchas veces el sindrome tumoral antes que
otra sintomatologia, creciendo entre estémago y
colon o emergiendo por encima del estémago
desplazando a éste hacia abajo o crecer hacia el
hipocondrio izquierdo; siendo a veces dificil de
diferenciar del tumor esplénico.
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SINTOMATOLOGIA

1) Los Q.H. de cabeza de pancreas se presen-
tan sea como un tumor localizado en epigastrio
profundo, sesil, que crece dando aumento del ar-
co duodenal y empujando el duodeno hacia ade-
lante si el tumor se desarrolla hacia laregién pos-
terior. El tumor puede ser mas o menos doloroso,
teniendo las caracteristicas del dolor de tipo
pancreatico profundo de epigastrio irradiado a
veces a hipocondrio izquierdo, regién lumbar iz-
quierda posteriory aan de ambos hombros. Otras
veces, sindrome tumoral mas ictericia obstructi-
va que puede simular cuando tiene ictericia, aco-
lia y caquexia, al neoplasma de cabeza de pan-
creas o de ampolla de Vater.

2) Los Q.H. de cuerpo y cola se caracterizan
sobre todo por la tumoracién palpable y la movili-
dad que hace confundir el diagnéstico con proce-
sos patolégicos de colon, estémago o mesos.

La procedencia del paciente y los estudios ra-
diologicos contrastados de érganos vecinos o
coexistencia de tumor de otras zonas 0 quistes
hidaticos hepaticos hacen el diagndstico: 1° de
hidatidosis y 2° de localizacién pancreatica.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: Los mas
importantes'* : Rx simple de abdémen, gastro-
duodeno estudio de arco duodenal el cual se pre-
senta ensanchado o desplazado hacia adelante lo
que indica tumor pancreatico retro-peritoneal.
Gamagrama pancreatico.

La ecografia, moderno método de diagndstico,
puede indicarnos aumento de zona pancreatica
pero no nos da la etiologia.

La tomografia computada es la que hace el
diagnéstico mas preciso.

Las reacciones inmunolégicas de la hidatido-
sis muy importantes para el diagnéstico lo va a
desarrollar otro ponente de esta mesa. Hay que
destacar que el diagndstico etioldgico casi
siempre se hace en el acto quirargico.

TRATAMIENTO

Aqui también hacemos diferencia en el trata-
miento de los quistes segun su localizacién:
TRATAMIENTO DEL Q.H. DE CABEZA DE
PAMCREAS: Hacemos dos diferencias: a) quistes
anferiores: que puede ser simples o complicadas.
Los de mediano tamafio que emergen simple-
mente sift lesiones vasculares ni canaliculares
sor de tratamiento mas facil. Se hace puncion de
adventlicia y evacuacién del contenido parasitario
y luego instilamos suero clorurado hiperténico al
33%, extraemos |la membrana parasitaria, se co-
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loca tubo de drenaje de la adventicia ya que fre-
cuentemente en los quistes si son de larga evolu-
cion se produce fistulizaciéon de canales
pancreaticos.

b) Quistes profundos posteriores; siempre
tienen unazona que los hace emergentes, es pre-
ciso hacer antes el diagndstico de situacién y
desplazamiento de colédoco y Wirsung y por tan-
to el tratamiento es la puncion y evacuacion del
parasito y tratamiento con cloruro de sodio hi-
perténico. En los quistes muy voluminosos
siempre esta comprometido y lesionado el canal
pancreatico y es infalible la fistula pancreatica.
La adventicectomia no es posible mas que par-
cialmente. La fistula pancreatica la tratamos con
instilaciones locales de antifermentos.

2) TRATAMIENTO DE Q.H. DE CUERPO Y CO-
LA DE PANCREAS: Los quistes pequefios y no
complicados se hace quistostomia y adventicec-
tomia parcial, en los quistes pediculados y sin re-
laciones vasculares ni viscerales peligrosas:
quistectomia.

En los quistes calcificados que comprometen
lacirculaciény evacuacién del canal pancreatico:
pancreatectomia izquierda.

Por tanto, el tratamiento a realizar en la hidati-
dosis pancreatica dependera de la situacién del
quiste, del tamafio del mismo, de la situacién to-
pografica en relacion a los distintos sectores
glandulares'y teniendo en cuenta su relaciéon con
el canal pancreaticoy en los quistes muy volumi-
nosos con |os distintos érganos abdominales.

QUISTE HIDATICO PRIMITIVO
DE BAZO

Dr. Eneas Terra

INTRODUCCION

El quiste hidatico primitivo de bazo es en gene-
ral unico y es producido por la detencién y trans-
formacién vesicular del embrién exacanto a nivel
del parénquima esplénico.

Hay que diferenciarlo del quiste hidatico de /o-

gia esplénica, en general multiple y producido
por una siembra a consecuencia de la ruptura de
un quiste hidaticovisceral, casi siempre de higa-
dol(ﬂ. 24)
La logia esplénica es uno de los sitios de elec-
cion para la hidatidosis secundaria, ya que como
lo sefialé Constantini, ‘““es apenas el individuo se
acuesta, uno de los puntos declives de la cavidad
abdominal”.(8. 19
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Dos hechos esenciales caracterizan el Q.H. de
bazo y que explican los caracteres mas salientes
y peculiares desde el punto de vista clinico y pa-
toldgico.

1) Se desarrolla *‘en un o6rgano excepcional-
mente tolerante que no exterioriza su sufrimien-
to” (Ivanissevich) y rodeado de visceras huecas
que se dejan desplazar. Esto explica que el
diagnostico de Q.H de bazo se haga tardiamente,
cuando constituye un voluminoso tumor palpable
en el hipocondrio izquierdo y deforma la parrilla
costal.

2) El bazo no tiene sistema canicular como el
higado. Esto explica lo poco frecuente de las
complicaciones, esencialmente la infeccion (que
se hace por via sanguinea) y la posibilidad de ha-
cer cirugia conservadora dejando la cavidad resi-
dual abierta o cerrada, sin el riesgo que tiene en
el higado (bilirragia e infeccion).

A) Clasificacion del Q.H. de bazo

La'mas importante para el cirujano es la clasifi-
cacion de Ivanissevich.@) Este autor divide los
Q.H. de bazo en centrales o intraesplénicos y en
emergentes (Figs. 1y 2). Los emergentes, segun
su relacion con el pediculo esplénico, en prehi-
liares y retrohiliares, segun estén situados por
delante o por detras del pediculo esplénico (Fig.
2).

Esta clasificaciéon es la mas importante desde
un triple punto de vista: a) de la anatomia patolo-
gica; b) del clinico y c) del quirargico.

a) De la anatomia patoldgica. Los Q.H. retro-
hiliares son los Unicos que pueden acompanarse
de una esplenomegalia congestiva por compre-
sion del pediculo esplénico al rechazarlo hacia
adelante. El elemento que mas sufre es la vena
esplénica, ya que no tiene pared muscular propia,
como la arteria.

b) Del clinico. El Q.H. pre-hiliar da sintomas
clinicos de tumor intra-abdominal. El Q.H. retro-
hiliar se comporta como un tumor retroperito-
neal, ya que comprime el rindn de adelante hacia
atras o bien lo desplaza hacia abajo ocupando su
sitio, pudiendo dar contacto lumbar y peloteo.

c) Del quirurgico. El pediculo esplénico en el
Q.H. pre-hiliar esta llevado hacia adelante, ‘“se su-
perficializa”. En el Q.H. retro-hiliar el pediculo
esplénico es desplazado hacia atras, **se profun-
diza”.

B) Relaciones del tumor esplenoquistico con
las paredes de la logia.esplénica

Son muy frecuentes las adherencias de carac-
ter inflamatorio, laxas o firmes con los 6rganos y
paredes que limitan la logia esplénica. Pero al ci-
rujano le interesa conccer las relaciones que
contrae el Q.H. cuando adquiere gran tamano y
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tiende a evadirse de la logia esplénica, rechazan-
do los 6rganos que larodean y limitan. Las adhe-
rencias son mas importantes a nivel de la adventi-
cia, que del bazo.

Las relaciones con el diafragma son las mas
frecuentes y peligrosas para la cirugia de exére-
sis, por el peligro de la hemorragia y la rotura del
diafragma. Tenemos registrado un caso donde al
liberar las adherengias de! diafragma se produce
a nivel del centro frénico izquierdo, una efraccién
del mismo de 4 cm que se extrae con el bazo. En
otro caso, la adventicia estaba tan intimamente
adherida al diafragma, que obligd a realizar una
adventicectomia parcial.

Relaciones con el estomago y esdfago.

El Q.H. de bazo siempre desplaza al estémago
hacia la derecha y adelante (Fig. 3). Las adheren-
cias son mas importantes en los quistes prehi-
liares, es decir, en los que estan situados por de-
lante del epiplon gastroesplénico. Tenemos 2 ca-
sos de fistula gastrica postoperatorias. En otros
2 casos se peritonizd la gran curva gastrica al
quedar expuesto el musculo.

Relaciones con el eséfago. Tenemos un caso
donde el estudio radiolégico mostraba en el perfil
el es6fago empujado hacia adelante. Durante la
operacién no se encontraron adherencias al eso-
fago pero si, a la gruesa tuberosidad gastricay al
diafragma.

Relaciones con el angulo.duodeno yeyunal. Se
pueden observar en los quistes retrohiliares. Al
crecer el Q.H. retrohiliar, empuja hacia adelante
el epiplon pancreatico esplénicoy lacoladel pan-
creas;y hacia abajo y a la derecha, el angulo duo-
deno-yeyunal. Tenemos documentados 2 casos.

Relaciones con el rindn y pediculo renal. La ca-
ra posterior o renal del bazo se relaciona normal-
mente con el rifdn. En los Q.H. retrohiliares y en
los de polo inferior que invaden la zona retrohi-
liar, se produce un descenso 0 una compresion
del rindn y su pediculo. Esto se puede objetivar
por el urograma de excrecion (Figs. 4 y 5) donde
se muestra una imagen de compresion extrinse-
ca de la pelvis renal.

Con lacola del pancreas. Son frecuentes en los
Q.H. retrohiliares, sobre todo cuando el pediculo
esplénico es corto. En 3 casos se resecé la cola
de! pancreas. Las grandes adherencias las con-
traen los Q.H. retrohiliares y los de polo inferior,
cuando invaden la cara retrohiliar del bazo. Tene-
mos un caso donde se secciond la cola del pan-
creas como maniobra previa para poder llegar al
pediculo esplénico.

Relaciones con el colon transverso, su meso y
anguio esplénica. Se ve en todos aquellos quis-
tes que ocupan o invaden el polo
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Fig. 1. A laizquierda se ven las 3 localizaciones mas frecuentes Fig. 2. A la izquierda se ve el quiste retro-hiliar, que puede ser
en el Q.H. de bazo: pre centro y retrohiliares. A la derecha esta confundido con los tumores retro-peritoneales.

representado el quis e cen ro-esplénico. que en general A la derecha, el quiste pre-hiliar que desplaza el epipldn
comprome e la ma or parte el parénquima esplénico. pancrea ico esplénico hacia atras y adhiere a la gran curva del
es 6mago.

Fig. 4. Urograma de excrecion. Los calices ya han comenzado a
eliminar la sustancia de contraste. Se dibuja la porcion inicial
del uréter. Sélo se visualiza el caliz inferior.

Fig. 3. Es o o desplazado hacia la derecha. Imagen de
compresidn e rinseca a nivel de la gran curva, dada por un
Q.H. de polo in erior de bazo.
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y provocan un descenso del &ngulo esplénico del
colon (Fig. 6).
IIl) Riesgos de la cirugia de exéresis

El concepto mas importante que fluye de todo
lo expuesto es que el primer gesto que tiene que
realizar el cirujano, una vez abierto el abdomen,
es topografiar la situacién del quiste en relacion
al pediculoy los polos del bazo; luego ver el grado
de destruccion que ha experimentado el parén-
quima esplénico, con vistas a una cirugia conser-
vadora.

De los 36 casos estudiados, hemos encontrado
como hecho importante que las adherencias mas
firmes y peligrosas se hacen a nivel de la adventi-
cia (periquistitis). Por lo tanto, sabiendo donde
esta el quiste sabemos donde esta radicado el
mayor riesgo quirargico. Asi en los Q.H. retrohi-
liares, las adherencias se hacen con la cola del
pancreas y epiplén pancreatico esplénico, hacia
adelante; y rifidn, pediculo renal y diafragma, ha-
ciaatras. En los Q.H. prehiliares con la gran curva
gastrica. Cuando estan situados en el polo infe-
rior del bazo, con el colon, su meso y angulo
esplénico. Y cuando se encuentran en el polo su-
perior del bazo, con el diafragma y cara inferior
del I6bulo izquierdo de higado.

La hemorragia. Es considerada como el princi-
pal peligro de la esplenectomia, cualquiera sea
su causa. En la esplenectomia por Q.H. la princi-
pal fuente de hemorragia, una vez ligado el
pediculo esplénico, se produce al liberar las
adherencias del tumor espleno-quistico con el
diafragma. Es una hemorragia en “napa’’, prove-
niente de vasos de neoformacion. Recordemos
que el diafragma esta irrigado por la arteria
diafragmatica inferior.

Diafragma. El riesgo quirurgico radica en la
apertura del diafragma al intentar despegar la ad-
venticia, con la consiguiente produccién de un
neumotdrax. El peligroradica en noreconocer es-
ta complicacién, durante la operaciéon. Puede ser
causa de un neumotérax en el postoperatorio.
Una vez reconocida, hay que suturar el diafragma
y drenar siempre la cavidad pleural.

Estémago. Las complicaciones aparecen a ni-
vel de lacurvatura mayor del estémago. Se produ-
ce al liberar la adventicia en los Q.H. prehiliares.
En estos casos conviene proteger la zona desvita-
lizada de la gran curva, con una sutura sero-
muscular invaginante.

Cola del pancreas. Se presenta en los Q.H.
retrohiliares, sobre todo con pediculo esplénico
corto. En estos casos la cola del pancreas se en-
cuentra en la vecindad del hilio esplénico. La
compkcacion es la fistula pancreatica, la cual es
poco frecuente. Cuando seresecao lesiona laco-
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la del pancreas, se aconseja drenar la logi

esplénica y hacer dosificaciones seriadas de uni-
dades pancreaticas del liquido proveniente del
tubo de drenaje.

Rifion y pediculo renal. El riesgo esta presente
al intentar despegar la adventicia de un Q:H.
retrohiliar de peritoneo parietal posterior. Aqui ra-
dica el valgr del urograma de excrecion, que al
mostrar una imagen de compresién extrinseca de
la pelvis renal (Figs. 4 y 5) nos hace actuar con
cautela y prudencia en este tiempo de la opera-
cion. Lo mejor en estos casos es dejar ““in situ” la
zona de adventicia adherida al peritoneo parietal
posterior.

Colon transverso y su meso. Angulo esplénico.
Las adherencias que contraen los Q.H. que ocu-
pan o invaden el polo inferior de bazo, pueden ser
muy intimas entre la adventicia y el colon. En es-
tos casos no hay que empecinarse en separar la
adventicia de la pared muscular del colon, por el
peligro que significa la herida del meso (isquemia
de pared) o del colon en una parte de la propia pa-
red de éste, alterada por el mismo proceso infla-
matorio que la ha unido al quiste. Una sutura re-
alizada en estas condiciones tiene muchas posi-
bilidades de fallar, con la consiguiente produc-
cion de una peritonitis o en el mejor de los casos,
de una fistula célica. Lo prudente en esta si-
tuacién, es realizar una adventicectomia parcial,
dejando una parte de la adventicia pegada al co-
lon.

Como conclusion importante: en los casos difici-
les, practicar resecciones parciales de la adventi-
cia, dejando porciones unidas al diafragma, colon
transverso y su meso, peritoneo parietal poste-
rior y estdmago a nivel de la curvatura mayor.

IV) Métodos terapéuticos utilizados (en 36 obser-
vaciones)

Vamos a considerar los métodos terapéuticos
que habitualmente se emplean en el Q.H. de bazo
y que han sido utilizados en nuestra casuisticade
36 Casos_(30, 39, 41, 67)

1) Cierre de adventicia sin drenaje (Posadas)
en 7 casos. Es el procedimiento ideal para em-
plear en los Q.H. hialinos de bazo; es un érgano
que carece de sistema canalicular el cual favore-
ce las complicaciones (ejemplo: higado, bilirragia
e infeccion).

2) Cierre de la cavidad residual y drenaje 3 ca-
sos. Esta indicado en aquellos casos en que es
riesgosa la esplenectomia.

3) Esplenectomia‘®. Cuando el bazo esta
destruido en su mayor parte (mas del 50%).

Tiene 3 ventajas parael paciente: 1) unacurara-
dical; 2) un postoperatorio breve; 3) un pronto
reintegro a sus ocupaciones habituales.
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Pero tiene 3 inconvenientes: a) la hemorragia al
liberar el tumor esplenoquistico de sus adheren-
cias en general muy vascularizadas, ya que
sangran “en napa’ las superficies cruentas. La
hemorragia m4s dificil de dominar esta en el
diafragma, cuando se trabaja por una incision
inadecuada. b) Las firmes adherencias que |0 so-
lidarizan al diafragma, estémago, pancreas y co-
lon con su meso que lo exponen en el transcurso
de una liberacién laboriosa a una herida o des-
garro de los mismos. c¢) El pediculo esplénico,
sobre todo cuando es corto y esta oculto por la
cola del pancreas (Q.H. retrohiliar) y englobado
por un magmade adherencias que |0 hacen dificil
de aislar y ligar.

4) Parto quirurgico de la hidatide. Un caso
de espontaneo y otro provocado.

5) No se operaron 3 casos (1 caso de Q.H.
calcificado asintomatico).
V) Indicaciones terapéuticas

Eleccioén entre cirugia conservadora y radical.
Ya lo senald Dielafoy=* en el afo 1898 gque “Con-
diclionss imdica-
ciones terapéuticas diferentes”. Despues Saba-
dini®* gn 2l gfo 18935 agregd: “Mo se puede redu-
cir &l fralamienio del Q.M. fe Bazo a un cierto
ngmero de reglas infangibles. Es necesario ser
ecléctico, pero este eclecticismo debe tener ante
todo una base andtomo-patolégica’.

Estos conceptos conservan hoy en dia su vi-
gencia. Le debemos agregarotros dos conceptos
que tienen su fundamento en la importancia de
conservar el bazo y la vena esplénica.

El bazo, por su funcién para conservar la inmu-
nidad del organismo frente a las infecciones y
evitar la sepsis. La vena esplénica para la cirugia
de las anastomosis vasculares, ya que la anica
manera de conservar una vena esplénica permea-
ble es conservando el bazo.

Por todas estas consideraciones, pensamos
que cuando nos encontramos con un Q.H. de ba-
z0 y tengamos que elegir un procedimiento te-
rapéutico, debemos balancear por un lado, los
riesgos que presenta la extirpacion del tumor
esplenoquistico y por otro lado, la importancia
gue tiene conservar el bazo, como érgano para
mantener la inmunidad del organismo y prevenir
as2psisylaconservcion de la venaesplénicaan-
fe uma eventual anastomosis espleno-renal, ya
seade necesidad o de eleccién “‘debidoa que es
mayor la proporcién de estos enfermos que viven
mas tiempo y mas felices, que con otro tipo de
anasforriosis’.

Opciones en la esplenomegalia que acomparia
aun Q.H. de bazo. Lo primero a descartar es si la
esplenomegalia es debida a un Q.H. de bazo o es
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sintomatica de una hipertension portal. Esto
tiene importancia en la hidatidosis hepatica, don-
de se puede ver hipertension pcrial. Muchas son
transitorias y retroceden al evacuar el quiste; pe-
ro otras adquieren autonomia y no desaparecen
al evacuar el quiste.

Frente a una esplenomegalia crénica con le-
siones irreversibles, que ya no retroceden como
son los que tiene el bazo que acomparia el Q.H.
retrohiliar, lo mas adecuado es la esplenectomia.
V1) Cirugia conservadora
Indicaciones

1) Quiste hidético hialino que no destruye mas
del 50% del parénquima esplénico, para que asi
el bazo pueda conservar sus funciones. Es funda-
mental el estado de la adventicia. En el Q.H. hiali-
no va a permitir a la cavidad residual colapsarse y
el resto del parénquima esplénico reexpandirse.

En los Q.H. multivesiculares se impone el dre-
naje de la cavidad residual por la eventualidad
que puedan quedar vesiculas hijas.

E los quistes con adventicia engrosada del
polo superior dei bazo, tenemos que apreciar el
grado de movilidad del hemidiafragma izquierdo.
Con un diafragma que conserve su movilidad, al
reexpandirse el pulmén, la cavidad residual tien-
de a colapsarse.

2) Quiste hidatico supurado. Tenemos un ca-
so. El procedimiento ideal es la esplenectomia;
pero las multiples adherencias la hacen riesgosa
y dificil.

3) Para conservar la vena esplénica permeable
por peligro de hipertensién portal a posteriori.

4) Para proteger contra la sepsis, sobre todo
en nifios y jévenes.

Vi) Cirugia radical

Comprende la esplenoquistectomia o la esple-
nectomia, a veces asociada a la reseccion de la
cola del pancreas.

En algunos casos lareseccion de la adventicia
es parcial, dejando porciones de ésta adherida al
diafragma, colon y su meso, estémago y perito-
neo parietal posterior, a fin de no provocar le-
siones ni en las paredes ni en las visceras, a las
cuales se halla intimamente adherida.

1) Quiste hidatico calcificado. Aqui también
se plantea la abstencién quirurgica, teniendo en
cuentaque son asintomaticos, y los riesgos de la
cirugia de exeresis son muchos.

2) Quiste hidatico degenerado. Con la adventi-
Cia gruesay rugosa, a veces parcialmente descal-
cificada, donde es dificil que se colapse la cavi-
dad residual.

3) Quiste hidatico centroesplénico. Con
destruccion de la mayor parte del parénquima
esplénico.
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4) Esplenomegalia congestiva que acompaia
al Q.H. retrohiliar. Estas esplenomegalias en ge-
neral no retroceden al evacuar el quiste, ya que
son de larga evolucion y las lesiones son irrever-
sibles; por lo tanto, esta indicada la esplenec-
tomia.

Este correlato tiene como base dos trabajos
nuestros. El primero, la tesis sobre “Hidatidosis
esplénica’’®®; en esta serie predomina la cirugia
conservadora. A posteriori escribimos un segun-
do trabajo, titulado “Terapéutica quirurgica del
Q.H. de bazo”®7, Agregamos a la anterior ca-
suistica, nueve casos donde predominaba la ci-
rugiaradical. Hoy, afio 1984, en virtud de la impor-
tancia que tiene el bazo para prevenir la sepsis y
la importancia de la vena esplénica en la cirugia
de las anastomosis vasculares, debemos volver
“mutatis mutandis” a la cirugia conservadora del
Q.H. de bazo, que es ademas funcional y fisiolégi-
ca.

EQUINOCOCOSIS PERITONEAL
PRIMITIVA Y SECUNDARIA.
Etiopatogenia y fisiopatologia.

Dr. Francisco Di Leoni

La equinococosis peritoneal es una afeccion
grave. (1, 24, 24a, 37, 60)

Pone a prueba al cirujano, que muchas veces
ve frustrada su aspiracion de curar, de acuerdo a
su naturaleza y formacioén, y pone a prueba, lare-
sistencia moral y fisica del paciente que, someti-
do a reiteradas intervenciones, ninguna de ellas
de las consideradas menores; observa a los po-
cos meses de la ultima como crece su vientre
igual o mas que antes, como se cubre de inci-
siones y como aparecen complicaciones de la
mas diversa indole, infecciosas, obstructivas,
compresivas, etc. que terminan por agotar sus re-
servas y las de su familia.

La equinococosis peritoneal es una enferme-
dad tan grave como evitable, y /a profilaxis de la
misma tiene dos responsables principales: la
autoridad sanitaria, en lo concerniente a la infes-
tacion primitiva y el cirujano que debe empenar
toda su habilidad y prudencia para evitar la
siembra peritoneal en el acto quirurgico.8a

Nos atrevemos a afirmar, hoy por hoy, que la hi-
datidosis peritoneal, cuando adopta sus formas
de siembra, es una enfermedad dificilmente cu-
rable.@! 2%
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El objetivo de éste trabajo, —nacido de la lec-
tura, de la experiencia trasmitida por colegas y de
la propia— es profundizar en su conocimiento en
lo referente a aspectos conceptuales y practicos
etiopatogénicos, fisiopatoldgicos y clinicos; para
a partir de ellos, pautar normas terapéuticas ra-
cionales que permitan enfrentar, metédicamente,
aestacomplicacion de la hidatidosis, que no otra
cosa es la equinococosis peritoneal en la ma-
yoria de los casos.

Los aspectos terapéuticos seran abordados
por el Dr. N. Campos, de los otros nos ocupare-
mos nosotros.

Significa ello, a la vez un honor y una seria res-
ponsabilidad, porque este tema, que no hace su
debut en este Congreso, ha sido previamente ex-
puesto por maestros de la cirugia uruguaya des-
de sus albores y mucho lamentamos que a 35
afios del primer Congreso Uruguayo tengamos
que repetir aquellas palabras del Dr. Mernies “no
es posible que nosotros sigamos haciendo con-
gresos respecto a cual es el mejor método para
curar una enfermedad, cuando su profilaxis no se
realiza... pero los cirujanos que son los que ven
las consecuencias de todo esto, debian ser los
primeros para decir, en este pais, no puede existir
dentro de diez afos, ningun caso de hidatidosis
nada mas que como una rareza, O un caso es-
poradico”.

Es nuestro deber afirmar, como punto de parti-
da, que en algo hemos fallado, y es nuestro deber
también contraer el compromiso de que nunca
mas vuelva a tratarse porque un dia llegaraen que
la hidatidosis desaparecera de las entrafias de
los uruguayos.

INTRODUCCION

Estimamos imprescindible hacer algunas pre-
cisiones previas.

Analizaremos la equinococosis hidatidica del
peritoneo entendiendo por tal a aquella enferme-
dad causada por el crecimiento de la forma larva-
riade la Tenia Equinococo en el peritoneo. Es ne-
cesario ampliar este concepto estableciendo qué
es el peritoneo, en este sentido “...el peritoneo
es una verdadera serosa que, desde el punto de
vista de la fisiologia y la fisiopatologia, debe con-
siderarse formado por la serosa propiamente
dichay por el tejido conjuntivo subyacente que le
daapoyoy nutricién...”%2), La cavidad peritoneal
virtual, es asiento de algunas formas de esta
afeccion que también incluimos como equinoco-
cosis peritoneal.
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Concep ualmente, podemos distinguir tres for-
mas etiopatogénicas:

Equinococosis peritoneal primitiva: aquella de-
rivada de la nidacion del embrion exacanto en un
capilar peritoneal, su transformacion vesiculosa
y su crecimiento posterior.

Negada por algunos®” considerada excep-
cional por otros“9 aceptadacomo unaformarela-
tivamente frecuente por autores uruguayos42.

Esta concepcion patogénica que cuenta con ei
aval experimental de los estudits de A. Napolita-
no, creemos que debe ser definitivamente acep-
tada.t®

Equinococosis peritoneal secundaria de fre-
cuencia alarmante: dificilmente curable en algu-
na de sus formas. Se vislumbra, en el horizonte
terapéutico de estos pacientes la esperanza del
tratamiento médico al que se suman los nuevos
metodos de estudio y de tratamiento quirdrgico
escalonado.

Equinococosis peritoneal terciaria: forma de
interés mas que nada académico, ha sido poco
destacada en los tratados sobre el tema. Deriva
de la ruptura adventicial y siembra posterior, en
una zona de peritoneo habitualmente preparado,
de una cavidad en la que se habia desarrollado la
forma designada con el nombre de equinococo-
sis secundaria intraadventicial.

Equinococosis peritoneal primitiva

Deriva del ciclo sexuado del parasitoy es, noto-
riamente la forma menos frecuente de equinoco-
cosis peritoneal.

Distintas vias puede seguir el embrién exacan-
to que, eventualmente, anide en un capilar perito-
neal.

La red capilar del conjuntivo peritoneal —pa-
rietal, visceral, mesial— es extensisima, ella sera
la cuna donde crecera la hidatide primitiva res-
ponsable de esta forma etiopatogénica.

Es aceptado —se han publicado los porcenta-
jes correspondientes— que sorteadas las barre-
ras hepatica y pulmonar, el embridon exacanto
puede alojarse en cualquier capilar del organis-
mo_(38)

Se acepta inclusive la via de la arteria hepatica
como una llegada posible y poco frecuente del
embrién al higado.®®

Racionalmente la equinococosis peritoneal
primifiva es absolutamente posible. En nuestro
medio %e insistio en este aspecto®?y no resultan
convincenez los argumentos esgrimidos para
restarle importancia basados en que esta con-
cepcion es peligrosa porque puede llevar al ciru-
jano a menaospreciar una exploracion abdomina!
completa; la actitud exploratoria forma parte de
la acfitud quiradrgica.
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Experimeiitalmente, esta documentado que la
localizacion en el conjuntivo peritoneal de em-
briones exacanto es un hecho en el ovino.©%

Hay otras vias, ademas de la arterial, para la lle-
gada del embrién al peritoneo: via linfatica, expli-
caria la frecuencia de la equinococosis ganglio-
nar en el ovino;®® via transparietal directa tra-
vesia intraluminal intestinal-cavidad peritoneal
sin participacion de ningun elemento vascular.

Equinococosis peritoneal primitiva heterotopi-
ca: demostrada experimentalmente por Déve es
universalmente aceptada a pesar de su baja fre-
cuencia.”A 9. 20, 37, 49. 60)

Resulta de la evacuacion, en la cavidad perito-
neal de una hidatide integra proveniente de un
quiste hidatidico habitualmente —aunque no
siempre— hepatico, el peritoneo le forma una
nueva adventicia y en ese nuevo domicilio crece.

Las formas frecuentemente descriptas como
heterotopicas se tratan, en realidad de partos de
hidatides integras en el peritoneo faltandoles la
segunda condicién es decir, el reenquistamiento
peri oneal que le da su caracter definitivo.

Dice Déveé al respecto: ‘Debemos hacer entrar
en el cuadro de la E,BRH. éstos casos en los
cuales, en la laparotomia practicada mas o me-
nos precozmente, después de la aparicion del
sindrome de ruptura —a veces tomado por una
apendicitis— la vesicula madre es encontrada
libre en la serosa abdominal . 242

Evidentemente no. Pues falta en estos casos
un caracter anatémico: e/ enquistamiento secun-
dario. El reenquistamiento heterotdopico de la
vesicula”.

La equinococosis primitiva puede presentarse
aislada o concomitantemente con otra localiza-
cion, hepatica —lo mas frecuentemente— o en
cualquier otro sitio, incluido el propio peritoneo.

Destacar la importancia de esta concepcion
patogénica es de gran utilidad practica, nos per-
mite estar alerta, cuando se encuentra un Q.H.
abdominal, sobre todo si es unico, sobre la posi-
bilidad de que, por delante el quiste, se en-
cuentren elementos nobles que pueden ser, even-
tualmente dafiados por el cirujano, v.g. arterias,
uréter, colédoco, etc.4%

Equinococosis peritoneal secundaria

Es una complicacion de la enfermedad hi-
datidica, de ahi parte de su gravedad.

Deriva del desarrollo de la forma larvaria de la
tenia equinococo, procedente del ciclo asexuado
del parasito, en el peritoneo.

Constituyen formas de siembra-injerto perito-
neal, provenientes de la ruptura de un quiste hi-
datidico con hidatide fértil, cuya topografia es ha-
bitualmente el higado, pero que pueden ser otras
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visceras incluido el propio peritoneo.

Evolutivamente, adopta un curso que va desde
el hiper agudo donde dominan las forma de
shock; agudos peritonitis de origen hidatidico,
subagudo en sus diversas formas simples y
complejas hasta las de curso crénico, miliar
seudotuberculosa y peritoneal multiple.

Esta forma secundaria —patrimonio casi
exclusivo del hombre— es laque le dasu ‘““perso-
nalidad maligna” a esta afeccién que le ha valido
denominaciones tan ilustrativas tales como lade
‘‘cancer blanco” o “monstruo redivivo de cien mil
cabezas” con las que la ha “condecorado” lvanis-
sevich),

El mecanismo productor de la siembra-injerto
puede ser espontaneo —traumatismo, hiperten-
sion abdominal, etc.— puede pasar inadvertido;
pero también, en forma nada despreciable, yatro-
génico, esto el cirujno, si ha operado quiste hi-
datidico, lo sabe muy bien. Todas las medidas
qgue se tomen en el acto operatorio para evitar es-
ta “catastrofe en diferido” seran pocos en busca
del objetivo de prevenir la contaminacién. perito-
neal. Esta, creemos es la actitud mas saludable
en aquel que opera un Q.H. para con aquel que es
operado.

Ivanissevich reconoce 9 formas de hidatidosis
secundaria.

De ellas nos interesan dos que tienen que ver
con este tema:

— Secundaria de las adventicias.

— Secundaria de las serosas.

Equinococosis secundaria de las adventicias

Es la consecuencia de la siembra hidatidica
dentro de la propia adventicia quistica.®®

Se reconocen varios mecanismos, resaltando-
se en la bibliografia la importancia de la siembra
yatrégenica o la insuficiente esterilizacion de la
“herida esferoidal” y/o de sus recesos. lvanisse-
vich muestra un caso muy ilustrativo en un quiste
pulmonar al que se le hizo un Posadas.

Admitido el mecanismo anterior, se debera, no
obstante jerarquizar el mecanismo espontaneo
de siembra intraadventicial, por ruptura de la
hidatide espontaneo o traumatico, pero en todo
caso sin intervencién del cirujano.

Es frecuente observar, al operar un Q.H. que ali
puncionarlo, para proceder a su esterilizacién y
evacuacion, salen unos cc de liquido cristal de ro-
cay seinterrumpe la salida, se cambia el sitio de
puncién sinretirar la aguja, salen otros pocos cc
yvuelve a interrumpirse. Se ha estado puncionan-
do vesiculas individuales en una cavidad adventi-
cial sembrada secundariamente in situ, al abrir la
adventicia se observan multiples vesiculas des-
nudas y restos hidaticos pero nosse reconocera
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membrana madre. No se presenta el tantas veces
aludido y tan pocas veces visto, al menos en
nuestra experiencia, Q.H. con multivesiculiza-
cién endégena.

Cual debe ser la interpretacion de este hecho
de observacién? Se ha producido la ruptura intra-
adventicial de la hidatide con siembra local en un
episodio que pudo haber pasado desapercibido

- para el paciente, o no. La membrana madre suel-

ta, desgarrada y flacida pronto se destruye y no
sera reconocida en el acto operatorio de meses o
afos después. La cavidad quistica aparecera lle-
na de vesiculas hijas desnudas y fértiles.

Estasituacion seve frecuentemente en el higa-
do, pero puede verse en otros sitios, incluido el
peritoneo.

Si el quiste asienta en el higado y ademas es
periférico puede romperse, habitualmente en una
zona de peritoneo preparado, porque el Q.H. ha
sufrido, se produce entonces la siembra perito-
neal-terciaria.

También es posible la siembra yatrogénica al
operar una de estas siembras intraadventiciales y
derramarse su contenido al peritoneo.48a
Equinococosis secundaria de
las serosas-peritoneo

Es la forma mas frecuente y también la mas
grave de la equinococosis peritoneal. Es por lo
tanto a la que mas importancia se le debe asig-
nar.

_ Se ha de partir del hecho de que esta enferme-
dad nace de una complicacién de otra que es la
hidatidosis primitiva de diversos érganos intrape-
ritoneales pero como dice Valls “las complica-
ciones de la hidatidosis surgen del hecho de lo-
calizarse los Q.H. en el higado u 6rgano perito-
neal”.®©%

Las formas clinico-evolutivas dependeran de
varios parametros que deben ser tenidos en cuen-
ta en el momento de la evaluacion diagnésticay
con vistas al planteo terapéutico.

Es asi que se deben considerar:
Estado del parasito.
Organo en que asienta.
Compromiso biliar, vascular, etc.
Estado del peritoneo.

Todas ellas actuan concomitantemente y se
intrincan en sus efectos.

Estado del parasito, que podra ser hialino o es-
tar complicado —enfermo—. En el primer caso
puede ser estéril acefalohidatide, que no sembra-
ra pero el liquido hidatico tiene gran potencial
alergénico, ademas al romperse un parasito de
este tipo y su adventicia, de esta pueden derra-
marse en el peritoneo (bilis, sangre).**?
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El parasito enfermo —en sufrimiento— es ha-
bitualmente fértil, multivescular, y en la cavidad,
ademas de las vesiculas hijas, hay restos necroéti-
:€c0s, bilis, pus, etc.

El érgano en que asienta, es habitualmente el
higado y en €l son mas frecuentes los del I6bulo
derecho, esta variacion topografica puede estar
determinando variaciones topograficas a su vez
de la siembra peritoneal.“8a

El higado ademas tiene la via biliar intrahepati-
cacon laquecomunicalacavidad quistica, que al
romperse en el peritoneo, pondra aambos en co-
municacion, con las consecuencias que seran
vistas mas adelante.

Otros 6rganos asiento del primitivo son: bazo,
pancreas, rifion y el propio peritoneo.

El compromiso biliar ya fue analizado pueden
existir otros: canalicular pancreatico, urinario,
vascular especialmente, aunque no primitiva-
mente, en el bazo; agregan nuevos elementos
complicativos que concurren a pintar de mas os-
curo el sombrio panorama de la siembra perito-
neal hidatica, dandole matices propios de acuer-
do al érgano afectado.

El estado del peritoneo. preparado o0 no, por la
existencia o mo de procesos fluxivos previos aca-
bara de completar la lista de mecanismos deter-
minantes del tipo anatomo-clinico evolutivo que
adoptara la afeccion.

Son conocidas las rutas que siguen los fluidos
en el peritoneo.%a

Diversas situaciones se plantean, si considera-
mos al quiste hidatidico que eventualmente se
rompaya seaque larupturaafecte a la adventicia
sola, a la hidatide sola 0 a ambas a la vez.

Si serompe la adventiciay permanece la hidati-
de sana se produce el parto de la hidatide integra
en el peritoneo. No infrecuentemente estos pa-
cientes son operados de urgencia, con diagnosti-
co de cuadro agudo de abdomen de diversos ori-
genes, a menudo apendicular“?2 49y con sorpre-
sa el cirujano reconoce la hidatide desnuda y en-
‘era flotando en la cavidad peritoneal, sola 0 mez-
cladacon liquidos serosos, bilis, sangre, etc.(23a.24a)

Puede acontecer que este accidente no sea de-
tectado o no sea correctamente evaluadoy la hi-
datide encuentre un nuevo domicilio sub-endote-

a

Ezuinococosis primitiva heterotopica de
Déve. T4z

Por aue la nidatide tan fragil no se rompe al ca-
er en la cavidad peritoneal? Es motivo de discu-
sion, may una esplicacion propuesta por R. Prade-
ri quien plantea que la hidatide cae en un medio
que se comporfia como un liquido, protegiéndola;
surge de ahi la posibiliad de su ruptura al abrir el
peritoneo."9
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Ruptura de la hidatide con adventicia sana; re-
sultara la equinococosis secundaria intraadventi-
cial a la que nos hemos referido ylo en el pasaje
de elementos hidaticos a la via biliar, la supura-
cion del contenido del quiste, su necrosis, etc.
Los fendmenos alérgicos pueden sefalar el mo-
mento en que se produce la ruptura.

Ruptura del quiste —hidatide y adventicia— se
ha de considerar qué hidatide hay en este quiste
y a este respecto existen dos posibilidades:

— que sea estéril —acefalohidatide—: en es-
te caso no habra siembra, no habra por lo tanto
equinococosis peritoneal secundaria. Estara, no
obstante presente, en la emergencia la amenaza
del shock anafilactico, de la peritonitis biliar, del
hemoperitoneo que le dan jerarquia de gravedad
a este mecanismo;

— que sea fértil: he aqui el aspecto de peor
pronostico de esta parasitosis porque todos los
acontecimientos que se consideraron para la rup-
tura de una hidatide estéril se agregan a otro de
gravedad diferida, pero no menor, la siembra-in-
jerto de elementos hidaticos fértiles —escolices,
vesiculas hijas—, su reenquistamiento peritone-
al y su inexorable consecuencia la hidatidosis pe-
ritoneal secundaria.

La equinococosis peritoneal secundaria adop-
ta tres formas anatomo-clinicas:

— Equinococosis peritoneal secundaria mul-
tiple.

— Equinococosis peritoneal secundaria mi-
liar. Seudotuberculosa.\?3?

— Peritonitis enquistante hidatica, simple o
compleja.(20-22

l'a equinococosis peritoneal secundaria mul-
tiple (E.P.S.M.). Se originade la siembra-injerto de
elementos hidatidicos en el peritoneo habitual-
mente virgen, yatrogenica o no, y a menudo sélo
son sembrados aquellos sin la presencia de bilis
u otro liquido que irritando el peritoneo pudiera
determinar el enquistamiento del proceso.

Adopta diversas formas topograficas las que
se distinguen ademas por las repercusiones que
dan sobre los 6rganos vecinos.

E.P.S.M. supramesocédlica.

— Formas perihepaticas: interhepatofrénicas
que, sometidas a la presion subatmosférica tora-
cicay ayudadas por el poder invasor de su adven-
ticia que rapidamente incorpora al diafragma
tienden a transitarse al térax. Formas subhepati-
cas que comprometen al pediculo hepatico.48d

— Formas interhepato-esplénicas: cuyo ori-
gen es a menudo dificil de determinar entre el
I6bulo izquierdo del higado y el bazo.

— De la trascavidad que desplazan al estoma-
go se intrincan con la forma anterior. Nario
describid un caso con disfagia.
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E.P.S.M. centroabdominal

Se desarrollan entre las asas predominan las
complicaciones intestinales, oclusion, fistuliza-
cion.
E.P.S.M. epiploica

También existe la primitiva de esta localiza-
cionB?, se torsionan, se necrosan y calcifican, se
rompen con facilidad resembrando el peritoneo.
E.P.S.M. pelviana

Unicas o multiples, a veces también primiti-
vast4? 42a.48) se desarrollan en un ambiente 6seo,
inextensible, que le da sus caracteristicas pro-
pias con el predominio de los procesos compresi-
vos urinarios y digestivos bajos. 22 Se vinculan al
aparato genital interno en la mujer, al que despla-
zan y dislocan pueden actuar como tumor previo
en el parto.

No le son extrafias otras complicaciones v.g. la
fistulizacion en los 6rganos huecos pelvianos.
Peritonitis hidatica miliar, seudotuberculosa

Es unaformainvolutiva, que puede coexistir en
zonas del peritoneo con las otras formas anato-
mo-clinicas.

Peritonitis enquistante hidatica (Chifflet)

Ha recibido también otras denominaciones:
encapsulante?® vesiculosa enquistada (Pérez
Fontana).2?

“En las formas extensas, la membrana cumple
las dos funciones: encarcela las visceras atras y
enquista el proceso patoldgico por delante. Pero
en las formas menos extendidas la bolsa hidaditi-
ca o enquistante no encarcela viscera alguna”
(Chifflet).l20 2223

Transcribimos |o anterior porque establece el
concepto de qué es lo importante en estas for-
mas enquiestantes, adoptamos esta denomina-
cién porque nos parece la mas adecuada pero
ello no implica que desconozcamos que las otras
tienen sus aspectos positivos en cuanto llaman
la atencién acerca de caracteristicas tipicas de
este proceso.

Las formas simples y complejas siguen tenien-
do vigenciay se refieren al material contenido en
el peritoneo.

Forma simple cuyo contenido esta constituido
por elementos hidatidicos unicamente: hidato o
hidatidoperitoneo ya sea que contenga liquido hi-
datidico solo o liquido y vesiculas respectiva-
mente.

Formas complejas pio, cole, hemo, lipo, neumo
hidato o hidatido peritoneo de acuerdo al liquido
que ocupe el peritoneo junto a los elementos hi-
datidicos.

Estas denominaciones preferimos reservarlas
para situaciones agudas y siguiendo a Chifflet
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mantener el enquistante para las de curso croni-
co sin tomar en cuenta el contenido de la bolsa.

La peritonitis enquistante hidatidica adoptara
diversas formas topograficas de acuerdo a facto-
res determinantes varios que segun Chifflet®%
son:

— La existencia de proceso plastico anterior.
Peritoneo preparado, reducira el tamano de la
bolsa.

— El volumen y naturaleza simple o compleja
del liquido derramado.

— La persistencia del corrimiento que puede
llevar a la produccién de una gran bolsa antevis-
ceral.

Sintomatologia

La presentacion clinica de esta grave afeccion
es muy variable y en las formas sub-agudas y cro-
nicas los sintomas surgen de sus complicacio-
nes.

No posee pues clinica propia salvo el “fremito
hidatidico” que es de aparicion infrecuente pero
que interesa buscarlo porque es patognomaénico.

El grueso vientre hidatidico es una manifesta-
cion de proceso avanzado.

Si nos detendremos en las formas agudas de
presentacion habitual al médico practico. El co-
nocimiento de la misma es fundamental para po-
ner en marcha los mecanismos terapéuticos en
tiempo y forma.

La forma asintomatica es rara, lo mas frecuen-
te quizas sea que el médico o el paciente no le
den la importancia debida, menospreciando los
sintomas aveces leves del sindrome de ruptura.

Sindrome de ruptura: precedido de un trauma-
tismo leve o de un esfuerzo también leve —pero
que no necesariamente deben estar presentes—
aparece dolor en hipocondrio derecho que se in-
tensifica con el pasar de las horas, se acompana
de repercusion digestiva alta moderada, estado
nauseoso y algun vémito, mareos, prurito genera-
lizado que coincide con la aparicién de una erup-
cion maculopapulosa generalizaday febricula. Al
examen abdominal se comprueba discreta defen-
sa a predominio habitualmente en el hipocondrio
derecho y no hay otros elementos clinicos.

El laboratorio en la emergencia puede mostrar
neutrofilia pero se notaran que han desaparecido
los eosindfilos que eventualmente se busquen
por tratarse de un proceso alérgico, es que la
reaccion de alarma es caracteristico que curse
con eosinopenia, y en este momento predomina
ella.

La ecografia u otro procedimiento capaz de de-
mostrar la existencia de una cavidad residual se
imponen, de no contarse con ellos, la que se im-
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pone es la laparatomia exploradora, sin pérdida
de tiempo.

La presentacion cataclismica, shock anafilacti-
co requiere la urgente respuesta terapéutica para
sostén de las funciones vitales en la emergencia
para paso siguiente, encarar la terapéutica quiruar-
gica de urgencia como se vera.

Hemos querido terminar este trabajo con el
analisis del sindrome de ruptura porque creemos
que es la ultima oportunidad que nos brindara a
nosotros y al paciente esta gravisima afeccion.

Tratamiento de la
hidatidosis peritoneal

Dr. Néstor C. Campos

INTRODUCCION

Nos vamos a referir al tratamiento de la hidati-
dosis peritoneal pero el mejor tratamiento, y se
viene repitiendo, lamentablemente, desde hace
afos es la profilaxis®9,

Creemos que la etiopatogenia de la hidatidosis
peritoneal, puede ser secundaria, lo mas frecuen-
te, o primitiva menos frecuente(1. 7. 36. 42. 48,49.52) g
siendo aceptado por algun autor®, pero que con
respecto al tratamiento ello no cuenta, pero si
creemos ademas que es buena practica conside-
rarlas a todas como secundarias®®,

El conceptoimportante es que es unaenferme-
dad generalizada y que por lo tanto toma todo el
peritoneo; que podemos tratar todos ios quistes
evidentes en una seccidn operatoria, pero que
luego otros pueden desarrollarse y es en base a
ello que se hapropuesto el trtamiento médico co-
adyuvante inmuno y quimioterapico (biolégico de
Calcagno y el Mebendazole). Encarado asi el
croblemacomo enfermedad generalizada o como
Tuy Dien la designa Ivanissevich®@, el “cancer
blanco'. nos referiremos al tratamiento quirargi-
co en sus diversas formas y al tratamiento qui-
mioterazico, refiriéndose otro ponente de esta
mesa al imnmunoldgico.

El ordern gue seguiremos, primero, es el trata-
mienio del episodio agudo por rotura de un quis-
te que inurda el peritoneo, la segunda eventuali-
dad es cuando ya nos encontramos con una hida-
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tidosis constituida y por ultimo la profilaxis que
debe realizar el cirujano cuando opera una hidati-
dosis intraabdominal localizada (hepatica, esplé-
nica, etc.).

La insuficiencia hepatica producida por com-
presion de quistes perihepaticos (Del Campo), la
insuficiencia renal, y la rotura son los caracteres
salientes que fundan la conducta terapéutica qui-
rurgica® de la hidatidosis peritoneal.

Digamos desde ya que con los adelantos ac-
tuales en anestesia y reanimacion, permite reali-
zar operaciones mas prolongadas disminuyendo
el numero de las mismas®.

Siguiendo a Chifflet?® y de acuerdo a la evolu-
cion veremos el tratamiento de los casos agudos,
croénicos y subagudos.

TRATAMIENTO DE LA INUNDACION
AGUDA DEL PERITONEO POR ROTURA
DE UN Q.H.

Es decir nos vamos a referir a la peritonitis
hidatica de Del Campo. El diagnéstico puede ha-
berse hecho en el preoperatorio o bien durante el
acto quirurgico y operarse bajo el rétulo de cua-
dro agudo de abdomen. Ivanissevich®@® divide el
tratamiento antes o después de 48 horas de pro-
ducida la inundacion peritoneal y la division, la
basa, en si el derrame se ha delimitado o no por la
fibrina y la facilidad que ésta puede extraerse o
no. Neutraliza en los precoces (antes de las 48 ho-
ras) los efectos sistémicos, evacua todos los li-
quidos y realiza lavado de la cavidad peritoneal
con suero fisioldgico. No utiliza parasiticidas y
trata ademas e! quiste originario del proceso.

Habitualmente luego de las 48 horas es dificil y
peligrosa la extirpacion de la membrana de neo-
fermacién y se considera como subaguda el tra-
tamiento es similar a los procesos enquistantes
cronicos.

Lo que hay que sefalar es que no se debe usar
para el lavado de la gran cavidad peritoneal sus-
tancias parasiticidas, formol al 2%, suero cloru-
rado al 33%, ya que tienen efectos deletéreos pa-
ra el organismof?7 40 Se ha planteado el uso del
agua oxigenada®®” que seria parasiticida. Se debe
si, realizar un profuso lavado con suero fisiologi-
co tibio a efectos de arrastre del maximo namero
de contaminantes (escdlices)!- 37,

Se debe tratar ademas el quiste hidatico (Q.H.)
que fue origen de la siembra* 3,y que en la ma-
yoria (90%) es de origen hepatico 37,

Y se debe comenzar el tratamiento médico co-
adyuvante®® inmunoldgico y/o quimioterapico.
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TRATAMIENTO DE LAS
FORMAS CRONICAS

Nos referiremos a los 3 tipos: 1) quistes mul-
tiples; 2) las peritonitis encapsulantes (hidatope-
ritoneo, hidatidoperitoneo, colehidatoperitoneo,
etc.); 3) la forma seudotuberculosa.

HIDATIDOSIS PERITONEAL A QUISTES
MULTIPLES:

Los motivos que obligan a su tratamiento son:
insuficiencia hepatica provocada por compresién
(Del Campo), trastornos renoureterales, tocologi-
cos y la eventual rotura de cualquiera de ellos®?.

Se deberan tratar todos los quistes que se vi-
sualizan y con prioridad aquellos complicados
(supurados) o que comprometen la vitalidad del
paciente!®. 23.60.62),

Clasicamente se acepta que se debe hacer el
abordaje primero de los perihepaticos, luego los
pélvicos y por ultimo los del resto del abdomen®:
62), El primer gesto de la cirugia es la
exploracion!- 9, pero ahora con todos los méto-
dos de diagnostico porimagen, el cirujano puede
ir al acto operatorio con un mapa bastante exacto
de los quistes a tratar.

El abordaje por incision mediana®® es cémodo
y permite su ampliacion@®, través de una xifopu-
bica se puede tratar el maximo posible, en el mis-
mo acto quirurgico, pero siempre teniendo en
cuenta la formula didactica de Pestalorriana®®):
“En la medida de lo que el enfermo pueda sopor-
tar y no en la medida de lo que el cirujano pueda
hacer en una seccion operatoria”. Se haran abor-
dajes pequefios cuando hay diagnéstico topogra-
fico exacto. Se debe realizar la quistectomia en
todos aquellos casos que son de facil extirpa-
cioén, que no pongan en riesgo visceras (intestino,
uréter, etc.) y que no sea necesario para su extir-
pacién verdaderas acrobacias quirdrgicas que
Illevan mucho tiempo y a veces hay muchos quis-
tes para tratar. Si no, se realizaran quistectomias
parcia|es(23, 36. 37. 42. 48. 49. 52. 54. 60). Sl no:se pueden
realizar dichos procedimientos, se punciona, se
evacua el liquido y se coloca suero clorurado al
33%, se retira la membrana hidatica, dejando la
cavidad abierta al peritoneo o con un avenamien-
to!", la adventicia se reabsorbe sola®.

‘Hay que aplicar el procedimiento mas adecua-
do y de menor riesgo®. Cuando el epiplén mayor
esta sembrado se puede realizar omentectomia
total" 36. 37. 62).

Recordemos que estos quistes se rompen con
facilidad, ello obliga a realizar una correcta pro-
teccion del peritoneo y actuar con suavidad®.
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En suma como decia Chifflet@d: “quistectomia
lo ideal, de no ser posible extirpar la hidatide tra-
tando la adventicia por cierre o drenaje”.

Por ultimo tratar el quiste hepatico (la mayoria
de las veces) que fue el causante de la siembra, si
existe todavia.

PERITONITIS HIDATICA CRONICA
ENCAPSULANTE O ENQUISTANTE HIDATICA

Los objetivos del tratamiento son: la bolsa de
enquistamiento y su contenido; elementos para-
sitarios fuera de la bolsa y estado del 6rgano que
origino el proceso!?? y la conduccion terapéutica
dependera de la importancia que tiene cada uno
de estos objetivos.

Se debera realizar la evacuacion y limpieza de
la cavidad, que debe ser cuidadosa, por todos los
recesos que habitualmente presenta®, a veces
puede separarse la membrana encapsulante con
cierta facilidad de la masa visceral; se colocaran
todos los drenajes que sean necesarios?? 36.37,

La reversibilidad de la membrana de enquista-
miento es asombroso®” 89 |[uego de su drenaje,
por lo cual no se la extirpa.

Todos estan de acuerdo en el drenaje de la ca-
vidad®, y lavado de ella con suero clorurado al
33%, pero éste ultimo usarlo con cuidado ya que
el tejido de granulacion puede absorberlo®”,

Si hay quistes fuerade labolsa se podran tratar
en el primer acto operatorio si presenta complica-
ciones importantes o pueden quedar para actos
ulteriores si asf no fuere??.

La mas frecuente es que el quiste originaric
sea hepatico, que esta o no en comunicacion con
la bolsa principal, tratandose en consecuencia lo

que ha quedado u otros quistes que pueden exis-
tir2.37,

FORMA SEUDOTUBERCULOSA HIDATICA O
EQUINOCOCOSIS HIDATICA MILIAR DEL
PERITONEO

Ya sea involutiva o evolutiva se debe realizar la
biopsia para certificar el diagnético y se tratara
ademas el Q.H. originario®®. Esta forma no es pe-
ligrosay la curacion espontanea es la regla®”.

Nosotros creemos que se puede hacer trata-
miento médico por la posibilidad que algun ele-
mento evolucione.

EQUINOCOCOSIS PERITONEAL PRIMITIVA
HETEROTOPICA

Es otra de las eventualidades que podemos
enfrentarnos. Se aborda el abdoment®” en la zona



EQUINOCOCOSIS EXTRA HEPATO-RENAL

de contractura o donde se palpe el tumor, si se
operade urgenciase deben tener todos los cuida-
dos de extraer un hidatide que flota entre las
asas, si no tendra su adventicia y se seguiran las
pautas ya sefaladas. No olvidar el tratamiento de
la cavidad de origen.

TRATAMIENTO MEDICO COADYUVANTE
(QUIMIOTERAPIA)

Debido a que los quistes hidaticos secunda-
rios del peritoneo crecen en diferentes periodos,
asi se hayan sembrado en el mismo momento,
certifica este hecho enfermos operados 14, 15 ve-
ces. Por ello se justifica un tratamiento que elimi-
ne, destruyendo o no dejando crecer alos quistes
peritoneales “cancer blanco” de Ivanissevich3.
36)

Los tratamientos médicos coadyuvantes son la
inmunoterapia, tratada por otro ponente, y la
quimiolerapia. siendo el M<bendazole el groduc-
to mas utilizado('2 ™+ = = asi cofmo en el
tratamiento de la eguinococosis multilocularis®.

Hay autores™®" gue hacen sisiematicamente
tratamiento biolégico coadyuvante. Los ensayos
acerca de la quimioterapia en la equinococosis
comenzaron el siglo pasado, los primeros infor-
mes sobre el Mebendazole son de en 1964,

El Mebendazole es un derivado del benzoimida-
zol siendo activo contra varias especies de hel-
mintos intestinales del hombre(@. 38),

La absorcidn intestinal del farmaco es muy es-
casa y los autores dicen que se absorben del
0,03% ) al 10%8.32.38.63) y con una rapida elimi-
nacién urinaria, previa metabolizacién por des-
carboxilacion® 83, Por este hecho, para que la
droga tenga efectos sistémicos se deben utilizar
dosis muchisimo mas elevadas que para las para-
sitosis intestinales. Pero de cualquier forma las
dosis letales en animales son mucho mayores
que las utilizadas en la hidatidosis humana@®,

Se ha podido demostrar, que el Mebendazole
imhibe la toma de glucosa provocando la deple-
=i4n del glucdgeno de los parasitos'® 28.32.38) con
dizminucion del potencial enérgetico provocan-
do =u muerte; produciria el bloqueo de la “fosfa-
tasa acida-ATPasa”?® este bloqueo no es produ-
cido &n los mamiferos®7 38,

Estudios realizados con microscopio electroni-
co realizado por Kammerer y Judge (citado en 6)
en 1976 han demostrado multiples cambios es-
tructurales de las células germinales® bajo la
influencia del Mebendazole y solo la eliminacién
total de los tejidos germinales pueden prevenir la

183

recurrencia del Q.H.63. Por un mecanismo de di-
fusion simple hace que la pared del quiste per-
mee con facilidad28 63,

Heath (citado en 4) demostrd en el ratén, que el
Mebendazole destruye completamente la mem-
brana germinal cuando usa dosis diaria de 50
mg/kilo por periodos de 14-21 dias y seis sema-
nas de intervalo. Otros autores® han reportado
casos similares.

Hay nbservaciones que el Mebendazole tiene
efectos letales en los quistes de equinococosis
granulosus en el hombre® 28 comprobandose la
reduccién del tamano de los quistes (por tomo-
grafia axial computorizada, ecotomografia, etc.)y
cambios en los niveles especificos de inmuno-
globulina E (Ig E) de equinococosis granulosus®3
y circulacién de inmunocomplejos. Aunque al ini-
cio del tratamiento estos niveles pueden ascen-
der, probablemente debido a la liberacidon de anti-
genos resultante de la destruccion de los quis-
tes. Solo luego de tres meses de tratamiento®d
disminuyen los niveles de Ig E. El aumento de es-
tos niveles no se acompanan de reacciones alér-
gicas.

Se han administrado 400-600 mg cada 8 horasf®
28.66) en series de 21-30 dias dejando entre cada
serie 6 semanas de descanso, con disminucion
de los quistes en 4-13 meses.

En nuestro medio Adrian Fernandez y col.?® en
un paciente portador de una hidatidosis vertebral
hizo 8 curas de Mebendazol con dosis de 1200 mg
por dia durante 30 dias, seguidas cada una de
ellas por periodos de reposo de un mes, en todo
este periodo la tolerancia a la droga fue excelen-
te. Otros autores han dado dosis similares®3),

Cat y Salveraglio!'™ presentaron en 1981 una
serie de 6 pacientes, que los evaluaron por la reci-
diva de la afeccion hasta ese momento Ilevaban
poco seguimiento. Actualmente™ |a idea de los
autores es de que no obtuvieron buenos resulta-
dos. Utilizaron Mebendazol a 25 mg/kg/dia duran-
te 4 semanas y Tiobendazol a 50 mg/kg/dia duran-
te igual periodo.

En nuestro hospital tratamos tres pacientes,
uno con una hidatidosis peritoneal, otro una hida-
tidosis miliar pulmonar bilateral y otra vertebral,
todavia no hemos podido sacar conclusiones, so-
lo buena tolerancia a la droga.

Como esquema de tratamiento seria 30-4Q
mg/kg/dia en tres tomas postprandiales®@. Se ob-
tiene alrededor de 90 nanogramos por mililitro en
sangre™, debido a la heterogeneidad de los pa-
cientes con respecto al sitio del quiste, a la seve-
ridad de las manifestaciones de la enfermedad,
no se pueden sacar conclusiones definitivas con
respecto a los niveles séricos terapéuticos de la
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droga, aunque se podria decir que el nivel 6ptimo
seria alrededor de 100 nanogramos de Mebenda-
zole/ml de sangre pudiendo ser necesario para
llegar a esos niveles 200 mg/kg/dia en tres tomas.

Se han utilizado hasta 10 gramos por diaduran-
te dos semanas y se han tratado enfermos hasta
5 anosf2 12.61.64) Gj g| tratamiento con Mebendazo-
le es utilizado como coadyuvante de la cirugia,
dosis mas bajas y por periodos mas cortos
pueden ser suficientes®",

Guarnera®” en Argentina tiene 70 pacientes
tratados con Mebendazole y concluye que es util
como tratamiento coadyuvante al quirargicoy su
utilidad es que disminuye la posibilidad de
siembra quirargica, lo emplea a 40 mg/kg/dia du-
rante 30-40 dias del preoperatorio.

Con la utilizacion del Mebendazole se han
senalado aumento temporal de las transamina-
sas(12 que retornan alo normal luego de 4-6 sema-
nas. Es poco téxico para el hombre, algo depre-
sor del sistema nervioso central y puede producir
mareos, somnolencia®), cefaleas y astenia. A ni-
vel gastrointestinal puede dar: anorexia, nauseas,
vomitos, diarrea® 38. Se han descripto reac-
ciones febriles®", una leucopenia con neutrope-
nia severay muerte del paciente, alopecia®! 84,

El Mebendazole tiene efectos embriotéxicos y
teratogénicos en ratas®? por lo que hay que tener
cuidado en su utilizaciéon en la mujer embarazada.
El Flubendazol su parafluoro analogo®2 no tiene
efectos teratogénicos, y la experiencia con esta
droga en el tratamiento de la equinococosis es
preliminar®", Bouré y col. en 1981 reportaron 20
enfermos tratados durante 2 meses a 3 aios, con
el Flubendazol y alrededor de la mitad de los pa-
cientes se beneficiaron del tratamiento, utilizé
alrededor de 2 gramos diarios, la tolerancia es si-
milar al Mebendazole.

De les casos reportados se puede resumir(@ 15
64 buena tolerancia a la droga, Mebendazole, ya
sea por periodos breves o prolongados, dificultad
en documentar en forma rapida y segura el efecto
terapéutico por la evolucion a largo plazo de esta
afeccion y la falta de un esquema unitario de su
administracion.

El Mebendazole no debe usarse indiscrimina-
damente, debe dejarse reservado para aquellos
casos en que el tratamiento convencional, quirur-
gico, no puede ser aplicable® o como coadyu-
vante.

En caso de utilizarse, se usara con dosis en
aumento hasta las sefaladas®4 y se debe monito-
rizar el recuento de elementos formes de la
sangre sobre todo de los leucocitos y sobre todo
el primer mes de tratamiento, conclusiones simi-
lares dicen otros autores (citado en 64).
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PROFILAXIS DE LA
CONTAMINACION QUIRURGICA

La profilaxis del ciclo sexuado de la equinoco-
cosis primitiva corresponde a la organizacion sa-
nitaria, la profilaxis del ciclo asexuado, equinoco-
cosis secundaria es casi exclusiva del cirujano®8.
54, 62)

Segun lvanissevich (senalado en 17) el 80% de
la equinococosis secundaria es de origen quirur-
gico alrededor de un 4% de los quistes operados
tienen siembra peritoneal?.

Pero esto es dificil demostrarlo porque demora
afios en su produccion®® y por ello los datos es-
tadisticos no son fieles.

Se debe llegar antes que se produzca la rotura
del Q.H. primitivo e inundacioén peritoneal, se de-
ben operar ni bien son diagnosticados(®: 3. 62,
Cuando no se hayan tomado todas las precaucio-
nes necesarias en unaoperacion de quiste hidati-
co se pueden vehiculizar elementos fértiles a los
tejidos, algo analogo cuando se realiza, equivoca-
damente, una puncion diagnostica*. Se deben
considerar que todas las hidatides son fértiles®®
y actuar en consecuencia, recordemos que un
centimetro cubico de arenilla hidatica puede te-
ner hasta 400.000 escolices.

Se debera rodear, el quiste a tratar, con com-
presas embebidas en suero clorurado al 33%, pe-
ro teniendo cuidado que las mismas no queden
en contacto con visceras ya que pueden absorber
con aumento de la osmolaridad plasmatica®?.

Lo que dejamos planteado como interrogante
si esta justificado o no la utilizacion profilactica
del Mebendazole en el preoperatorio de la hidati-
dosis como ha sido sefalado por algunos®” o
bien en aquellos casos que presumimos de abor-
daje dificil y por lo tanto de mas dificil manipula-
cion. Y creemos que puede salir de esta mesa,
unainquietud para realizar un trabajo prospectivo
multicéntrico, ya que desgraciadamente tene-
mos el privilegio de tener una de las grandes in-
fectaciones de esta zoonosis en el mundo y ésta
complicacion, la hidatidosis peritoneal tiene una
mortalidad de alrededor del 10% 2,

Siguiendo a Invanissevich®” hoy a pesar de
los adelantos, sus palabras tienen plena vigen-
cia:

‘““La profilaxis racional del ciclo asexuado exi-
ge:

— Una terapéutica realmente comprobada
que es la quirurgica.

— Operar los Q.H. primitivos antes que se
compliquen.

— Ajustar la técnica quirargica hasta el mini-
mo detalle para evitar la contaminacion.



EQUINOCOCOSIS EXTRA HEPATO-RENAL

— No creer que las terapéuticas meédicas
post-operatorias pueden enmendar las deficien-
cias de un acto quirargico incorrectamente reali-
zado”.

Diagndstico por imagenes
hidatidosis abdominal
extra hepato-renal

Dr. Héctor E. Geninazzi

Nos limitaremos a exponer algunos conceptos
generales.

Se ha registrado un importantisimo avance en
el ultimodecenio en estamateria, que ha determi-
nado una variacion fundamental sobre como en-
carar el estudio de un paciente con hidatidosis
abdominal(4. 10.65),

En primer lugarei criteria habsd de variar segan
a que lipo de paciente noa enfrentemos. Distin-
guimos en ess sentida 3 formas de prataniacion
de la hidatidaosis gbdominal:

a) Clinicamenie evidente (fumoracién pal-
pable).

b) Clinicamente sospechada (hepatomegalia).

c) Subclinica (sin manifestacioén clinica).

El tipo de examen arealizar y e! orden sucesivo
de fos mismos habra de tener en cuenta cada si-
tuacion clinica.

Como se recordara, hasta hace muy poco tiem-
po, la forma de estudiar un paciente con esta en-
fermedad era en primer lugar la RX simple de ab-
domen, la que con un enfoque frontal o lateral
podria poner en evidencia una calcificacion de
Q.H. frecuente en su topografia hepatica; pero ex-
cepcional en el sector peritoneal, en el que una
opacidad o bien una anémala distribucion de los
gases podria poner en la pista de una hidatidosis
peritoneal®“”).

En formaindirecta se trataba entonces de efec-
tuar transitos digestivos contrastados (E.G.D.,
C X E, etc.) que evidenciando desplazamientos de
zlgunos sectores del tubo digestivo podian hacer
saspechar la presencia de una tumoracion. La
urogralia (UlV) mostraba las lesiones renales o
los desplazamientos ureterales en la hidatidosis
retroperitoneal®?,

Luego las reacciones inmunoldgicas positivas
sugerian su naturaleza hidatica®?.

De todos modos frente a una hidatidosis abdo-
minal clinicamente evidente, sospechada o adn
ignorada; era la laparatomia exploradora la que
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aportaba la confirmacion diagnodstica, a la vez
que habilitaba el procedimiento terapéutico, si-
multaneamente ensayado y sin previa planifica-
cién las mas de las veces*7.

El advenimiento de la medicina nuclear, con
sus estudios convencionales de centellograma
hepatoesplénico, renal y del pool sanguineo fue
un avance significativo en el diagndéstico de esta
enfermedaq y durante mucho tiempo practica-
mente el unico estudio ha tener en cuenta y que
mantiene hoy en dia plena vigencia®9,

Asi una imagen de sustitucion parenquimato-
sa, neta, redondeada, y sin vascularizacién; para
diametros superiores alos 2-3 cm, en nuestro me-
dio era sinénimo de Q.H. Aun hoy mantiene el va-
lor topografico segmentario en el higado con sus
enfoques anteriores, laterales y posteriores; y
sobre todo brinda seguridad al cirujano habi-
tuado a ver esas imagenes. Conserva ese valor
para los parénquimas, pero practicamente lo pier-
de en el sector peritoneal®9,

Es asi que sobrevienen los estudios con ultra-
sonido.

Constituye la ecotomografia abdominal sin du-
dael estudio de 1@ linea en el diagnostico de la hi-
datidosis abdominal. Lo es por ser el mas inocuo,
incruento, accesible, barato y que requiere poca
preparacion. No obstante es el que esta sujeto a
mayores variantes inherentes al equipo (no todos
tienen la misma resolucién); a la experienciay ha-
bilidad del técnico que lo maneja; y al propio pa-
ciente ya que la obesidad puede dificultar el estu-
dio(11. 31.33. 34){

El sector 6seo y los gases son barreras difici-
les de sortear pero a pesar de ello es de diagnosti-
co facil en el sector hepato-esplenorrenal y geni-
tal; y en general en toda la cavidad peritoneal y
retroperitoneal, aunque en ese sector puede per-
derse alguna imagen(3.

Brinda con seguridad, topografia, numero, ta-
mafio por encima de los 6-10 mm y caracteres de
la masa tumoral quistica, su contorno, sus pare-
des, y su contenido, liquido o semisoélido; siendo
la presencia de vesiculas hijas, patognoménica
de hidatidosis en cualquier topografia. Da una
imagen para el cirujano no habituado algo dificil
de interpretar, lo que se resolveria en parte si pre-
senciara la realizaciéon del estudio, y puede ser
dificil la ubicacion topografica segmentaria en el
higado; aunque muestra muy bien las relaciones
con el arbol vascular, biliar y sus repercusiones
sobre los mismos®3. 43. 55,

Mas recientemente, la tomografia axial compu-
torizada constituye también un avance significati-
vo en el ultimo quinquenio en el digndstico de la
hidatidosis abominal. Mas alla de su alto costo,



186

diez a quince veces mas que laecografia, tiene las
mismas condiciones de inocuidad que el ultraso-
nido, y lo supera en calidad de imagen, siendo esta
mas familiar al ojo del cirujano, que recuerda los
cortes de anatomia topografica10. 1357,

Es sin duda mas independiente del técnico, del
paciente y del equipo, que son todos de similar
capacidad de resoluciént.

También brinda los mismosdetalles deimagen
que la ecografia sobre las tumoraciones quisti-
cas, es decir paredes, contenido, tamano, nime-
ro, topografia, etc.!'".

Dejamos de lado los estudios invasivos tales
como arteriografia selectiva, cavosuprahepati-
cografia, y modernamente la angiografia digital,
que tienen unaindicacién muy precisa para el tra-
tamiento quirurgico de los Q.H. de higado con re-
lacién vascular®8),

Obviamente es necesario seleccionar muy bien
cual o cuales son los estudios a practicar a cada
paciente. Resulta claro que no es posible efec-
tuarle a todos los casos, todos los estudios, fun-
damentalmente por razones de costos elevados.
Nosotros |0 hemos practicado a una serie de pa-
cientes con fines docentes y de investigacién
clinica y expondremos aqui nuestras conclu-
siones.

Veremos entonces una serie de casos a los que
se practicaron sucesivamente todos los procedi-
mientos; luego efectuaremos la comparaciéon
entre si, y su correlacion con la clinica y con los
hallazgos quirurgicos. Se hizo a posteriori el ne-
cesario analisis para establecer cual o cuales son
los estudios mas utiles para el cirujano que le
permitan abordar al paciente con pleno conoci-
miento de la situacion topografica de los quistes,
es decir la exacta cantidad y ubicacién de los
mismos en el abdomen; condicién indispensable
para encarar la solucién quirurgica del paciente
con la adecuada planificacién y con la mayor se-
guridad.

En este sentido pensamos que la ecografia es
el primer estudio arealizar en un paciente con hi-
datidosis abdominal ignorada o sospechada, ya
que permite por 'un procedimiento mas econémi-
co, rapido, incruento y eficaz (salvando las preci-
siones ya hechas) confirmar el diagndstico.
Luego de lo cual una tomografia computadadara
al cirujano la mayor certeza en una hidatidosis
peritoneal multiple sobre el numero de los quis-
tes y ubicacién de los mismos(10 1. 85),

En caso de hidatidosis peritoneal clinicamente
evidente por antecedentes y por examen fisico;
se puede ir directamente ala T.A.C. sin necesidad
de ecografia previa.

J.REBOLLOYyCOL.

El estudio con radioisétopos, que nos puede
ayudar para la hidatidosis hepato-espleno-renal;
no nos aporta tantos datos en la hidatidosis peri-
toneal como puede hacerlo la T.A.C. Sin embargo
ultimamente se ha producido también en medici-
na nuclear un cambio revolucionario, al incorpo-
rar los cortes tomograficos y por computacién al
estudio radioisotépico, Es decir la realizacion de
una tomografia de Emisién por isétopos radioac-
tivos en lugar de una tomografia de trasmision
por Rayos X. Es lo que se conoce con el nombre
de SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography)®“4,

Consiste en una camara circular que gira en
torno al paciente inyectado con radioisétopos, y
capta la emisién del pool sanguineo en 64 posi-
ciones; que luego la computadora analiza y pro-
yecta en pantalla en cortes trasversales, fronta-
les y sagitales. Los mismos pueden ser seleccio-
andos dando una imagen tridimensional que da
nocién de numero, topografia, tamafno y relacién
de los quistes entre si y con sector vascular de
vecindad®4. El tiempo dira cual sera el lugar que
le corresponda a la tomografia de emision en el
arsenal del diagndstico por imagenes.

Cabe sefalar que estos estudios estan al al-
cance de los cirujanos de Montevideo, pero que
los cirujanos del interior tienen reales dificulta-
des para contar con los mismos. Sin embargo, la
ecografia es un estudio de mayor accesibilidad,
aunque se corre el riesgo de cometer errores si se
trabaja con equipos inadecuados portatiles, de
menor resolucién; o manejados por técnicos de
poca experiencia.

El otro inconveniente tiene que ver con los cos-
tos elevados de los estudios, a los que si le asig-
namos un coeficiente para compararlos tendria-
mos una relacion (1) para ecografia (5-10) para
centellograma convencional y del pool sanguineo
y (15) para la tomografia computada.

No obstante pensamos que pacientes comple-
jos como lo son aquellos portadores de hidatido-
sis multiple, requieren un acabado conocimiento
por parte del cirujano de la situacién anatémica
de los quistes, como condicién sine qua non, an-
tes de encarar su tratamiento quirdrgico y para
poder asi ofrecerles una solucién definitivay evi-
tarles el largo y penoso peregrinar que habitual-
mente recorren.

Por altimo deseamos destacar lo frustrante
que ha resultado adquirir esta experiencia, con
una enfermedad que debiera estar erradicada de
nuestro medio; y que como una muestra mas de
nuestro sub-desarrollo nos otorga el privilegio de
presentarla a este Congreso, no contando con an-
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tecedentes de publicaciones similares en la lite-
ratura mundial.

Dicha frustracién sélo puede ser compensada,
por el buen resultado obtenido en el tratamiento
de estos pacientes, seguramente beneficiados
por un adecuado balance lesional preoperaterio
merced a los estudios realizados; y una mejor pla-
nificacion de un tratamiento quirurgico integral,
pero prudente y ajustado a cada situacién clinica.

Diagndéstico inmunoldgico y
tratamiento bioldgico de la
hidatidosis

Dr. Winston Lozano

El diagndstico inmunoldgico de la hidatidosis
esta basado en la aparicion de unaresguesia fos-
pedera frenie a comgornenies amtigénicos del
parasito. Esfa rezpuesia hospedera se puede po-
ner de manifiesto por medio de diferentes técni-
cas que investigan la pressncis de antlcusrpos
antihidaticos.

Las reacciones de diagndéstico las podemos
clasificar en: métodos serolégicos que investi-
gan anticuerpos convencionales G, Ay My que
utilizan antigenos solubles obtenidos a partir de
liquido hidatico.

Tenemos en primer lugar la clasica reaccion de
fijacion del complemento, con variantes recien-
tes que le confieren mayor sensibilidad y especi-
ficidad que la clasica reaccion de Weimberg.

Lasreacciones de aglutinacién que utilizan co-
mo soporte de antigeno a glébulos rojos de ovino
como la hemaglutinacién o particulas de latex.

Las reacciones de precipitacion en gel, como
la inmunoelectroforesis la doble difusion 5, que
es mas simple de realizar que la IEF y tiene una
sensibilidad similar yla contraelectroforesis, que
afrece la ventaja de ser una reaccion de rapida
lgctura.

Dientro de las técnicas que utilizan antigenos
fmrmes tenemos la inmunofluorescencia indirec-
tz, gu= se realiza sobre cortes a congelacion de

B s
I L

Dantro de las técnicas que investigan la pre-
zngigde lg E especifica tenemos la clasica reac-
Zazoniy los actuales métodos inmunoen-

mecaniamo defensivo frente al parasito y se
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puede poner de manifiesto por el TTLo el LIF y
cuya importancia en el diagnéstico no esta aun
claramente definida.

Cuando se realiza una inmunoelectroforesis
utilizando liquido hidatico total se observacon el
antisuero correspondiente una serie de arcos de
precipitacion. De acuerdo con la situacion del
extremo derecho de los arcos, que estan haciael
polo positivo, puede realizarse una numeracion
que los identifica. Siguiendo este sistema se
pueden numerar hasta 9 arcos diferentes —que
corresponden a otros tantos antigenos del para-
sito— de los cuales el arco 5 es el mas importan-
te ya que su presencia sella el diagnéstico de hi-
datidosis, pues no se ha encontrado en otras pa-
rasitosis. Los arcos mas externos, como el 1y el
2 tienen importancia en virtud de su relacién con
el poder escolicida, como ya veremos al hablar de
tratamiento biolégico.

Ladoble difusiéon 5 permite identificar también
el arco 5 pero no por su formay situacién electro-
lorética, sino por una reaccién de identidad con
el antisuero correspondiente.

La respuesta inmunolégica del paciente mos-
trada por la inmunoelectroforesis es una expre-
sion del estado bioldgico del parasito. Se observa
que los parasitos sanos, cuyos antigenos se man-
tienen encerrados dentro de los limites de las
membranas, practicamente no originan respues-
tas hospedera. En cambio, cuando hay altera-
ciones que hacen que los antigenos parasitarios
salgan del quiste y se pongan en contacto con el
sistemainmunolégico del huésped, se produce la
respuesta hospedera, manifestadaen un alto por-
centaje de reacciones positivas.

En relacion a la evolucion seroldgica postope-
ratoria, puede suceder que luego de un aumento
transitorio durante los primeros dias luego de la
operacion los titulos comiencen a descender
progresivamente hasta llegar a la negativizacion,
generalmente antes del afo. Esta evolucion se-
rolégica se corresponde con una curacioén de la
enfermedad hidatica. Pero si la curva de anticuer-
poOsS no se negativiza en ese periodo sino que
mantiene titulos altos por 24-36 meses, €so signi-
fica que hay un estimulo antigénico que man-
tiene esos niveles serolégicos y esto puede de-
berse a que en el acto quirdrgico no se extirparon
todos los quistes, o bien que se desarrollé una hi-
datidosis secundaria o que hubo unareinfeccion.

Vamos a referirnos ahora a un area del trata-
miento médico de la hidatidosis: el tratamiento
biolégico.

La investigacién sobre tratamientos no quirar-
gicos de la hidatidosis se ha dirigido por 2 cami-
nos diferentes: por un lado el uso de drogas que
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afectan el metabolismo parasitario respetando el
hospedero. Por otro lado tenemos el tratamiento
inmunolégico especifico con la finalidad de:

a) Desensibilizar al paciente y evitar una serie
de reacciones inmunoldgicas perjudiciales que
provocan cuadros dolorosos, alérgicos y febriles
en el individuo parasitado. Estas reacciones
estan vinculadas a la presencia de Ig E respon-
sable de los cuadros de hipersensibilidad inme-
diata.

b) Otra finalidad es estimular las defensas in-
munes del paciente para intentar por ese medio
destruir o frenar el crecimiento de los quistes.
Con esto se lograria también una situacién inmu-
nolégicamente desfavorable para el parasito en
caso de rotura de los quistes, impidiendo las
siembras hidaticas secundarias. Este procedi-
miento ha sido ensayado desde hace décadas
con resultados contradictorios, por lo cual ha
caido endescrédito. Ese descrédito se basaen el
desconocimiento de hechos tan elementales co-
mo el de no saber silos anticuerpos antihidaticos
tienen alguna accién téxica sobre el parasito o si
son solamente testigos de la enfermedad. Por
otra parte los ensayos se han hecho utilizando
antigenos no estandarizados e ignorando incluso
si en el curso del tratamiento se elevaba el titulo
de los anticuerpos.

Fig. 5. Esquema correspondiente al urograma de excrecion de

la figura anterior.

J.REBOLLO Yy COL.

Nosotros hemos realizado una serie de experi-
mentos que muestran la presencia en el suero de
los pacientes de anticuerpos con actividad ci-
totéxica sobre los escélices y los quistes. Esa ac-
tividad citotéxica puede ser medida por técnicas
que hemos desarrollado. Determinando asi lo que
nosotros llamamos poder o actividad escolicida
del suero. Esa actividad se pone de manifiesto ya
a los pocos minutos del contacto de escélicesy
suero. La incubacién de quistes pequefios en
sueros de pacientes con hidatidosis también ori-
gina fenémenos citotéxicos manifestado por el
desprendimiento de la membrana proligera que
cae dentro del quiste. Este fendmeno se observa
ya a las 4 horas de iniciada la incubacién.

Vemos entonces que algunos de los anticuer-
pos antihidaticos tienen efecto citotéxico sobre
escoélices y parasitos, que este se puede mediry
ademas se sabe que ese efecto se puede incre-
mentar con la inmunoterapia.

El tratamiento biolégico lo realizamos con
liquido hidatico humano, estandarizado en fun-
cion de la presenciade los arcos 1y 2y aunacon-
centracion de 0,1 mg/ml. Se comienza i/d a dosis
bajas, realizando concomitantemente una reac-
cion de Casoni a los efectos de valorar las reac-
ciones alérgicas.

Fig. 6. Colon por enema. Angulo esplénico descendido. Por en-
cima un halo de calcificacion, que corresponde al Q.H. del polo
inferior del bazo.
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Las dosis son bisemanales, controlando cada
2 meses el poder escolicida y realizando también
otros controles paraclinicos.

Con esta metodologia hemos observado en 10
pacientes que llevamos tratados: desaparicién
de fenémenos alérgicos, detencién del creci-
miento de los quistes, destruccién de los mis-
mos y prevencion de siembras secundarias en ca-
sos de rotura de quistes en el peritoneo.

CONCLUSIONES

— En laequinococosis secundaria del perito-
neo, hemos observado, que con el tratamiento
precoz y con medidas de precautién, destinadas
a evitar la diseminacién del parasito, ha dismi-
nuido su frecuencia en estos ultimos afos.

— Reconocemos también que el prondstico
ha mejorado, con los progresos del tratamiento
biolégico, de la anestesia y de la técnica quirdrgi-
ca.

— Nos resta agradecer a los ponentes por la
claridad y seriedad de sus exposiciones y a los
sefiores congresales por la atencién e interés
con que nos han escuchado.
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