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Rotura traumática del quiste 
hidático de hígado en el niño 

Se presentan 3 casos de rotura traumática de Q.H. 
hepático en el niño. Se señala la baja frecuencia de 
complicaciones en los Q.H. hepáticos infantiles, predo­
minando entre ellas la rotura traumática debido a las 
características anatómicas y del quiste en esta edad. 

La clínica se presenta como un cuadro agudo de ab• 
domen, cuyo elemento diagnóstico es la reacción ana­
filáctica presente casi siempre. 

Se destaca la conducta terapéutica referida a la le• 
sión y profilaxis de la siembra peritoneal; es quirúrgica 
y de urgencia, incluyendo un abudnante lavado con 
suero fisiológico. 

Se menciona el tratamiento médico coadyuvante con 
Mebendazole, de cuyo uso hay escasa experiencia en 
nuestro medio. 
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SUMMARY: Traumatic rupture of hepatic hy­
datid cyst in children. 

Three cases of traumatic rupture of hepatic hydatid 
cyst in children are presented. Low frequency of 
complications in infantile hepatic hydatid cysts is poin­
ted out, traumatic rupture due to the anatomic and the 
cyst characteristics al this age being predominan!. 
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nio de 1984. 
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The clinical exam indicates acule abdominal dis­
tress, the anaphylactic reation present in almos! every 
case being the diagnosis element. 

Stress is laid on the therapeutic treatment of the le• 
sion and !he prophylaxis of the peritoneal seeding: sa­
me being a surgical emergency, inciuding an abundan! 
physiological serum wash. 

Also mentioned, coadjuvant medica! treatment with 
Mebendazole with which there has been little experien­
ce in our country. 

RÉSUMÉ: Rupture traumatique de kyste hi­
datique du foie chez l'enfant. 

On présente 3 cas de rupture de kyste hidatique chez 
l'enfant. On souligne la basse fréquence de complica­
tions des kystes hidatiques hépatiques enfantins, par­
mi lesquelles, la prédominante, est la rupture traumati­
que, a cause des caractéristiques anatomiques du kys­
te a cette áge-la. 

Cliniquement elle se présent comme un cas d'abdo­
men aigü, dont la réaction anaphylactique, presque 
toujours présent, constitue l'élément diagnostique. 

On souligne la conduite thérapeutique, en relation 
avec la lésion et la prophylaxie de la dissémination péri­
tonéale; elle doit.etre chirurgicale et d'urgence, en ef­
fectuant un lavage abondant avec du sérum physiologi­
que. 

On fait mention du traitement médicale coadjuvanl 
avec Mebendazole, avec lequel il y a trés d'expérience 
dans notre milieu. 
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INTRODUCCION 

"El quiste hidático (Q.H.) se ve con preferencia 
en la infancia y juventud", decía Zerbino(26l en su 
interesante trabajo de principios de siglo, y agre­
gaba "La equinococosis es una lesión fría que 
crece silenciosa durante un largo período de la­
tencia, sobre todo en órganos profundos é indife­
rentes". 

Si tomamos trabajos más recientes y compara­
mos las complicaciones, vemos la alta frecuen­
cia en los de pulmón, con cifras de 30 a 50%(5. 15)_ 
En cambio, el porcentaje de quiste hidático hepá­
tico complicado es muy bajo en ·eI hiño, a diferen­
cia de lo que se ve en adultos; sus cifras oscilan 
alrededor del 10%, sin incluir las roturas(1, 4, 22J. 
Esta complicación es la única de menor frecuen­
cia en el adulto en el que sería de un 5%(15l, su­
mando las roturas espontáneas de quistes en 
sufrimiento y las traumáticas. En el niño su fre­
cuencia es el doble, con porcentajes de hasta un 
11.29%(4l debidas casi exclusivamente a trauma­
tismos, tan comunes en los niños: se explica por 
las características particulares anatómicas y de 
los quistes en el niño(9. 14, 19. 20, 23J. 

Se rompen sobre todo los quistes de creci­
miento anterior que alcanzan un volumen consi­
derable y la consecuente superficialización en el 
hígado, órgano más abdominal que en el adulto; 
pese a esto pasan inadvertidos gracias a la elasti­
cidad de los tejidos en el niño. La presión interior 
del quiste oscila entre 40-80 cm de agual15l; el 
traumatismo la aumenta bruscamente rompiendo 
la adventicia, que es delgada y frágil, pues en los 
niños no se ve la fibrosis y calcificación. La forma 
univesicular, típica del niño, también facilita el 
estallido. 

CASOS CLINICOS 

Caso 1: R.R. Fem. 10 a. Montevideo. Ingreso: 3/12/79. Hora: 22. 
Sin antecedentes personales a destacar, 3 horas antes sufre 

traumatismo en epigastrio al caer sobre un muro. Tuvo vómitos 
profusos inmediatos y dolor abdominal intenso. Exámen: Lúci­
da. Apirética. Sin síndrome funcional respiratorio. Eritema g::­
neralizado. Abdomen: Dolor difuso con defensa a predominio 
en epigastrio. Cardio: Ritmo regular de 88 p.m. P.A. 80/50. Se 
coloca venoclisis v sonda nasogástrica. Hemograma normal. 

Con diagnóstico de peritonitis por probable rotura visceral 
se interviene a las 2 horas del ingreso. Operación. Transversa 
de Hipocondrio derecho. Liquido claro abudante en peritoneo. 
En lóbulo derecho de hígado: Gran Q.H. abiertü" en su cara infe­
rior, de unos 16 cm de diámetro. Resto de la exploración s/p. Se 
extrae la membrana hidática, se lava la cavidad peritoneal y la 
qulstica con abundante suero fisiológico. Resección de parte 
de la adventicia y cierre con tubo de quistostomia. En el intra y 
posoperatorio se administró Corticoides por oscilaciones de 
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P.A. Mx. entre 50 y 120; esto motivó su pase a C.T.I. Instaló bi­
lirragia abundante al inicio, que disminuyó y cedió en pocos 
días; erupción papulosa pruriginosa e hipertermia, que retroce­
dieron y pasó a sala al tercer día. Se inició tratamiento con Me­
bendazole al 10° día, a 20 mg/kg/día, que duró un mes. Alta a 
los 20 dlas del ingreso. Se hicieron controles clínicos y radi_oló· 
gicos posteriore;,. A los 2 años se comprobaron 2 Q.H. hepáti­
cos y un tercero dudoso, mediante Centello y Ecografla. Se 
reintervino confirmándose los primeros; el tercero correspon­
dió a una siembra parietal, verificándose ausencia de quistes 
en peritoneo. 

Caso 2: M.F. 12 a. Paso de los Toros. Tacuarembó, Ingresa el 
17/12/79. 24 horas antes sufre caída de un caballo con trauma­
tismo toracoabdominal; posteriormente dolor en H.D. y epi· 
gastrio irradiado a tosa ilíaca derecha e hipogastrio. Vómitos y 
diarrea. Fiebre de 39º . No alteraciones cutáneas. Orina oscura. 
Examen: Palidez cutáneo mucosa moderada. T° 38.8 Taquicar­
dia de 140 p.m. Abdomen: Distendido; dolor leve espontáneo y 
a la movilización. Palpación: Dolor difuso con predominio tran­
co en H.D. y flanco, donde hay defensa. T.R.: Douglas duele. 
Hemograma: Leucocitosis de 13.000 con 0% Eosinófilos. En el 
preoperatoro inmediato antes de recibir medicación, presenta 
erupción maculopapulosa en tronco y cuello; se interviene co­
mo probable rotura de Q.H. Operación. Transverso de hipocon­
drio dere

.
cho. Liquido purulento en cavidad peritoneal, con 

seudomenbranas, sobre todo en el Douglas; flotando en el mis­
mo se encuentra la hidátide. En el lóbulo derecho la adventicia 
emerge en la cara anterosuperior, de unos 12 cm, abierta en su 
parte interior; de la cavidad se extraen vesículas hijas, no viene 
bilis. No hay otros quistes abdominales. Resección de la ad­
venticia emergente y lavado abundante. Quistostomía. Drena­
jes del Douglas Y.de H.D. Postoperatorio: Quistogratía: Cavidad 
sin comunicación biliar. Buena evolución. Alta a los 18 días. 
Recibió Mebendazole. Controles posteriores no evidenciaron 
nuevos quistes. 

Caso 3: N.G. Masculino, 9 a. Lavalleja (zona urbana). 
Ingresa el 27/12/83. Antecedentes: Vivió hasta los 3 años en 

zona rural con numerosos perros alimentados con achuras cru­
das. Tlo operado de Q.H. Antec. Pers. de ictericias fugaces. El 
día del ingreso, jugando al fútbol recibe rodillazo en epigastrio, 
luego de lo cual aparece eritema; a los 30' máculas generaliza­
das no pruriginosas y edema de manos, párpados y bolsas; 
congestión de conjuntivas. No disnea ni disfonia. Vómitos y 
sudoración. Es medicado con corticoides y enviado a Montevi­
deo. Examen: Reacción maculopapulosa generalizada. Edema 
de párpados. No Síndrome funcional respiratorio. Abdomen: 
Tenso y doloroso en H.D. y epigastrio. Rx. de abdomen : No 
neumoperitoneo. Deformación del hemidiatragma derecho y 
hepatomegalia. Gran dilatación gástrica.·Operación: Se opera 
conJJiagnóstico de rotura de Q.H.: Q.H. roto del lóbulo izquier­
do, seg. IV, que se exterioriza a través del epiplón gastrohepáti­
co, de 10 cm de diámetro. Procedimiento de Posadas. Queda 
otro Q.H. del domo hepático que no se intervi_no por carecer de 
material adecuado. Cierre con drenaje del Douglas. 

Postoperatorio: Tratamiento con Mebendazole. Reinterven­
ción a los 2 meses para tratar el quiste residual. Buena Evolu­
ción. 

COMENTARIO 

Los tres casos cqrresponden a niños de la se­
gunda infancia; coincide con lo señalado por 
otros autores(22, 24, 25, 26l sobre el pico de inciden­
cia de la equinococosis alrededor de los 9 a 11 
años. En uno de ellos, el de 9, parece evidente 
que el quiste llevaba unos 6 años de evolución, 
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pues el niño-habitó hasta los 3 años en un medio 
infestante, con cargados antecedentes ambien­
tales y familiares que lo demuestran. 

En los tres niños hubo un traumatismo eviden­
te, dos por caída de cierta altura y otro por golpe 
directo en el abdomen; es un dato que hace pen­
sar en la lesión abdominal aguda. En cuanto al 
cuadro clínico, la sintomatología llevó a un pri­
mer diagnóstico de cuadro agudo de abdomen de 
tipo· perforativo, con dolor intenso, que predo­
minó en epigastrio e H.D. Y en un caso se irradió a 
fosa ilíaca derecha e hipogastrio; esto indica los 
sectores más afectados, orientadores de la loca-
1 ización del proceso. Los síntomas digestivos 
fueron inmediatos, con vómitos y en un caso, el 
más evolucionado, con diarrea; es posible que se 
expliquen por la irritación peritoneal causada por 
el líquido hidático. 

El elemento diagnóstico etiológico estuvo da­
do por los signos de reacción anafiláctica, sobre 
todo cutáneos, debido a los antígenos del líquido 
hidático(17l; en uno fue muy leve y no se in­
terpretó, caso 1, pero se hizo evidente durante la 
intervención, con oscilaciones de la presión que 
tuvo caídas de la máxima a 5 y los elementos 
cutáneos fueron muy evidentes enel posoperato­
rio; en los otros dos llevó al diagnóstico preopera­
torio; destacándose el caso 3 con llamativo ede­
ma generalizado y aparición inmediata al acci­
dente. Inversamente, en caso de reacciones gra­
ves, con coma, pueden dificultar el diágnóstico(8l. 

Estas manifestaciones difícilmente faltan(21l y 
se ven sobre todo en estos casos de rotura brusca 
en peritoneo. Lo vemos referido en 5 de los 6 ca­
sos de rotura traumática de Q.H. de Lischinsky(16l, 
de los que 3 fueron reacciones violentas pero sin 
muerte. En una revisión de Q.H. infantil de Chile, 
Gonzálezl13l encontró 3% de shock y urticaria 
asociada a los casos de Q.H. roto. En los 5 cas,os 
de Del Campo, sin traumatismo aparente, se pre­
sentó en 3 casos, 1 con shock inicial. 

La desaparición brusca de una tumefacción co­
nocida de H.D. o epigastrio, en nuestro país, tam­
bién es de gran valor diagnóstico; ella fue eviden­
te en dos casos de Lischinsky y en algunos rela­
tados porDel Campo. 

En el examen abdominal, todos tuvieron dolor 
difuso y defensa generalizada; la comprobación 
de un abdomen con reacción peritoneal indicaba 
una peritonitis y decidió la terapéutica quirúrgica 
inmediata. La urgencia está dada r:,o solo por la 
necesidad de tratar la lesión sino porque además 
es fundamental para la profilaxis de la equinoco­
cosis secundaria. 

Precisamente por esto la paraclfnica fue limita­
da; solo en un caso se realizó el estudio radiológi-
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co de abdomen y tórax en el preoperatorio. Si el 
paciente y el medio I'.) permiten, es importante 
realizarlo; permite confirmar el diagnóstico por la 
hepatomegalia, deformación del diafragma, líqui­
do entre l_as asas; ayuda además a detectar otras 
lesiones asociadas (neumoperitoneo, por ej.); 
sobre.todo tiene valor para visualizar una localiza­
ción torácica, de importancia para la anestesia. 

El hemograma no aportó datos especíticos co­
mo la eosinofilia. 

No relizamos la paracentesis pues no la cree­
mos necesaria y sí riesgosa, aunque hay autores 
que la practican110l. 

El tratamiento realizado en el preoperatorio fue 
el habitual de reposición y preparación para el ac­
to quirúrgico. 

Usamos la incisión transversa para un abordaje 
abdominal, pues es suficiente en el niño, para 
una buena exploración y tratamiento(15l. Por la
orientación clínica, la realizamos a derecha y de 
haber sido necesario, se ampliaría hacia la iz­
quierda. No son convenientes las verticales pues 
tienen más riesgo de dehiscencia debido a la 
dinámica abdominal infantil(6l. 

Con la exploración confirmamos el diagnósti­
co de Q.H. roto, por la presencia del )íquido claro 
o la hidátide en el peritoneo, así como por la iden­
tificación de la cavidad adventicia!; la misma
correspondió a Q.H. grandes de hígado, con cre­
cimiento anterior y rotura en la zona emergente.
En un caso se identificaron vesículas hijas en la
cavidad quístic.a; es de señalar que la multivesi­
cul ización, en el niño, es poco frecuente; se vería
en alrededor del 10%(9, 22. 2e)_ 

Es importante detectar otros quistes hepáticos 
o de otras vísceras dado que la localización múl­
tiple se halla en 1 /4 o 1 /5 del total 14, 22, 26l. Se vio en
2 de los 3 nuestros; en uno se comprobó otro Q.H.
de domo hepático no complicado; en otro caso,
se detectaron a los dos años, 2 Q.H. hepáticos
que no se palparon en la primer intervención.

El tratamiento de la peritonitis hidática consis­
tió en lavado de arrastre con varios litros de suero 
fisiológico simple; este lavado abundante elimi­
na los elementos fértiles volcados al peritoneo 
(habría 400.000 escólices por ce de arenilla hidáti­
ca según Dévé); eventualmente este líquido pue­
de ser estéril(26l. No se debe usar suero salino hi­
pertónico porque la absorción masiva a través del 
peritoneo causa desequilibrios hidroelectrolfti­
cos que pueden causar la muerte en el niño. 

Dejamos drenaje peritoneal en 2 casos, uno de 
ellos con peritonitis evolucionada y supurada. 
Hay diversas opiniones al respecto(11, 15, 16l, pero 
creemos que en caso de líquido hidático hialino 
no es necesario drenar. 
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El tratamiento de la cavidad adventicia! consis­
tió en un buen lavado con suero y exploración; se 
dejó drenaje (quistostomía) en dos, uno por su 
gran tamaño (16 cm) que hacía previsible la bi­
lirragia posoperatoria y en el otro por ser compli­
cado, con multivesciulización y con una peritoni­
tis evolucionada supurada. De nr :·,,<Jíar compli­
caciones, el procedimiento habitualmente reali­
zadó es el de Posadas. 

El tratamiento simultáneo de otros quistes es 
ideal, pero a veces es preferible diferirle;, como 
nuestro caso Nº 3; esta actitud se toma cuando 
no se cuenta con material indispensable o equipo 
adecuado, o si el paciente se complica (caso de 
shock por ej.); el inconveniente es dejar la afec­
ción y la necesidad de una reintervención poste­
rior. 

En el posoperatorio fueron tratados, del punto 
de vista general con reposición hidorelectrolítica 
y antibióticos; destacamos la administración de 
corticoides en dos casos por sus severas reac­
ciones anafilácticas. En esta etapa son de temer 
malas evoluciones a causa de ellas, con hiperter­
mia, síntomas respiratorios, convulsiones, que 
llevan a la muerte; así fue la única muerte de la se­
rie de F. Rosa y Arruti y también otro caso de un 
niño referido por Piquinela; ellas fueron causa­
das por rotura de un quiste o su adventicia sola­
mente, en peritoneo y murieron pocas horas des­
pués de operados. 

La bilirragia se presentó en el quiste que fue 
drenado por su gran tamaño, pero no tuvo tras­
cendencia y curó espontáneamente en pocos 
días, Esta complicación se ve excepcionalmente 
en el niño; la encontramos en un porcentaje de 
1.5(22! a 4.5%P8>. La evolución posterior fue buena 
en los tres; en los dos primeros se hizo control 
clínico, buscando sobre todo la hepatomegalia 
que manifiesta otros Q.H. hepáticos o la siembra 
peritoneal explorando el Douglas. Se comple­
mentó con Rx de tórax que siempre fue normal. El 
centellograma y la ecografía hepática llevaron al 
diagnóstico de otros Q.H. hepáticos en un pa­
ciente; al operar sus dos quistes se comprobó 
una siembra en la cicatriz operatoria pero su 
ausencia en el peritoneo; este caso demostró la 
fertilidad del Q.H. roto y la distinta evolución en 
ambas localizaciones. 

Nosotros realizamos tratamiento con Meben­
dazole, como profilaxis de la siembra peritoneal, 
basados en trabajos(2, 3, 7, 12l que demuestran la 
efectividad de altas dosis del mismo. Lo admi: 
nistramos a 20 mg/kg/día en 3 tomas diarias, du­
rante 6 semanas. Durante este lapso no vimos 
efectos secundarios indeseables. De todos mo­
dos nuestra tratamiento fue insuficiente e in-
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completo por lo que no servirá para su eva­
luación. Según dichos trabajos, la acción del Me­
bendazole se produce por la difusión pasiva a 
través de la membrana y produce alteraciones en 
las células germinales; se produce una disminu­
ción de la tensión del quiste. El estudio con anti­
cuerpos muestra elevación al inicio del trata­
miento, sugiriendo estimulación inmunológica 
por lisis de los elementos quísticos. Los contro­
les ecotomográficos luego del tratamiento con la 
droga, mostraron tlesaparición de los quistes 
luego de algunos meses. 

Creemos que esta droga tiene aplicación limi­
tada, pero de gran valor cuando la terapéutica 
quirúrgica es imposible(3. 7l o como profilaxis en 
casos como los que presentamos. 
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COMENTARIOS: 

Dr. D'AURIA: Quisiera aportar un caso que vivimos en el Hospi­

tal de Clínicas siendo médicos de guardia, en el servicio de 

emergencia que dirije el Prof. Rios Bruno. Hace aproximada­

mente 5 años un joven de 22 años ingresó al Servicio de Urgen­

cia por un traumatismo; habla sido golpeado en una riña y pre­

sentaba claramente signos de irritación peritoneal con franca 

defensa a nivel del hipocondrio derecho. Se señaló fiebre de 

38.5 axilar, que parecía exagerada para la cronología del cuadro 

que llevaba unas 6 o 7 horas. El enfermo fue preparado para ser 

intervenido y lo fue por la Dra. Lerena y por el Dr. Muguruza. 

Llamó la atención en el momento de inducir la anestesia, que 

apareció un síndrome aparentemente urticariano. La experien­

cia vivida con el paciente que señaló el Prof. Suiffet, visto en el 

Hospital Pasteur y una referencia que nos había hecho el Dr. 

Folco Rosa sobre un caso vivido por el Prof. Bosch del Marco; 

nos hizo plantearle a los que operaban que podía tratarse de la 

ruptura de un quiste hidático en la cavidad abdominal. Efectiva­

mente al abrir el abdomen se encontró una peritonitis hidática 

aguda con bilis (para estar de acuerdo con la terminologla 

señalada por el Prof. Suiffet), motivada por la ruptura de un 

quiste hidático de lóbulo derecho de hígado con colehidato-pe­

ritoneo en ese momento. El tratamiento fue similar al señalado 

por la Dra. Lizaso, es decir que se hizo un amplio lavado perito­

neal, un drenaje del Douglas y una quistostomia. La evolución 

inmediata fue muy buena; la ulterior la desconozco. 
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