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La presente comunicación se refiere exclusivamente a los 

casos de equinococosis peritoneal secundaria corno complicación 

de la hidatidosis abdominal. 

La finalidad de la misma consiste en mostrar los casos que 

han ingresado a la Clínica, el tratamiento realizado, así como la 

enseñanza que se obtuvo de su estudio. 

El diagnóstico positivo de equinococosis peritoneal a veces 

resulta difícil, especialmente cuando los pacientes ingresan con 

moderada repercusión general, existe anemia ( la hemos compro­

bado en el 50 % de los casos de hidatidosis que ingresaron al 

Servicio) y se agrega además en la hidatidosis múltiple, la pre­

sencia de tumoraciones abdominales; el diferenciarla de la car­

cinomatosis peritoneal es problema de diagnóstico operatorio, 

máxime aún cuando las dos afecciones pueden tener ascitis. En 

una de nuestras observaciones ( NQ 7), hemos resuelto este pro­

blema mediante neumoperitoneo y radiografías simples de abdo­

men obtenidas en distintas posiciones. De esta manera, fue así 

posible evidenciar los quistes tal como se ven en las radiografías. 

No es nuestra intención aconsejar el estudio sistemático por 

medio de esta técnica, de los pacientes que eventualmente pue­

dan encontrarse en condiciones similares, ya que existe el peli­

gro de la ruptura de algún quiste ( Escudero y Pasman) y pen­

samos como dice Mirizzi, que sólo debe usarse cuando sea in­

dispensable e insustituible. 

Cuando existe derrame intraperitoneal, puede ponerse en 

evidencia el signo descrito por G. Capurro y P. Blanco de "los 
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cantos rodados", en el que se visualizan sobre el nivel superior 

del líquido ascítico numerosas saliencias redondeadas, opacas
1 

semiesféricas, que corresponden a las vesículas hidáticas. 

Las reacciones biológicas practicadas, Cassoni, Weimberg y 

la eosinofilia, fueron positivas en un solo paciente. 

La revisión de los casos ingresados al Servicio por equino­

cocosis hidatídica, la evolución de los mismos, así como la mor­

talidad que alcanza un 10 % (fallecieron 7 pacientes), autoriza 

a catalogar la enfermedad hidática como de pronóstico grave, 

que en algunos casos transcurre como una verdadera neoplasia, 

siderando al paciente, el que debe ser operado en repetidas opor­

tunidades, con los riesgos que son de imaginar. 

En un total de 3.254 egresos, hemos tratado 70 casos de hi­

datidosis, correspondiéndole a la localización peritoneal 7 pa­

cientes, lo que representa el 10 % de todas las localizaciones 

hidáticas. 

Cuadro 1 

CLINICA QUIRURCICA 
A CARGO DEL Prof. J"OSR A. PIQUIX J,;r.A. 

HOSPITAL PAS'rF-UR 

Marzo 7 de 1957 a octubre 25 de 1960 

Total de egresos: :l.:!.H paciente,. 

Total ,le pacientes con ltidatitlosis: i0 (:!,lii '.�). 

IIiclatiilosis 

" 

" 

h<'pútiC'a . . . . . . . . . .  

pulmon:n· . . . . . . . . . 

peritoncal . . . . . . . . 

n•nal ........... ' 

<'spléni,,;i ......... 

111us,·ular . . . . . . . . .

-1-8 üs,;;;:; r/4, 

8 11,4 '4, 

¡- 10,00 '/o 

:1 -1-,:!8 'Jo 

;¡ ➔,�8 '10

1 1,4:.! ';�· 

Todos los pacientes provenían del interior de la República; 

seis pertenecían al sexo femenino y uno al masculino. 

La edad de los pacientes osciló entre 22 y 64 años. 
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Cuatro pacientes habían sido operados de equinococosis en 

varias oportunidades; tres pacientes consultaron por primera 
vez, dos por tumoración única del abdomen y uno por tumora­

ciones múltiples. 
Comprobamos anemia inferior a 4.000.000 de glóbulos rojos 

en cuatro de nuestros pacientes. 

Como complicaciones a notar de esta forma de equinococo­

sis, una paciente presentó apertura de uno de sus quistes en 

vagina y otra en el intestino, presumiblemente en el recto. En 
otra paciente se observó, en el acto operatorio, una hidronefro­

sis bilateral, predominando a derecha y producida por compre­
sión de los uréteres por quistes de localización abdominal infe­
rior y pelviana. 

Se trató un paciente con una hidatidosis peritoneal primi­

tiva heterotópica, con historia típica de esta forma de equino­
cocosis. 

Uno solo de los pacientes presentó litiasis vesicular asocia­
da, no debida a núcleos hidatídicos. 

De nuestros 7 casos de equinococosis peritoneal secundaria, 

falleció un paciente, lo que representa el 14,28 % de mortalidad, 
paciente que en el curso de una toracotomía por tránsito hepa­

tobrónquico de un quiste, se produce un paro cardíaco, no siendo 
posible su recuperación. 

Al referirnos al tratamiento de la equinococosis peritoneal 

secundaria, debemos decir algunas palabras sobre la profilaxis 
de la hidatidosis; para ello, repitamos lo sostenido por Dévé: 

"la verdadera profilaxis consistirá en prevenir la ruptura quís­

tica, operando la lesión parasitaria enseguida que se diagnos­

tica". Será necesario que la intervención sea realizada con las 

máximas precauciones, protección del campo operatorio, formo-
- laje, etc., medidas destinadas a evitar la diseminación del pa­

rásito.
En la equinococosis peritoneal secundaria, es donde el tra­

tamiento biológico de la enfermedad hidática, encuentra una de 

sus aplicaciones. 

Dos de nuestros pacientes ( Obs. 2 y 4), fueron tratadas con 

antígeno hidático, en distintas etapas de su evolución. Se tra­
taba de dos pacientes multioperadas, una de ellas intervenida 

además por su tránsito hepatobrónquico, las que aún sobreviven. 
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Cuadro 2 

( > b�t•rv11e ion"" Aut<•ecd<'ntl's HiHtoria 

NY 1 (,.Juiste bid:'ttico tle hígado Tenesmo vesical. Polaqui. 
f,.olina tla s., 6'.! afio� (15 afio�). Quiste hitláti- Tumor hipog. 'J'nmor fon-

J<'irt,a .n co vía vaginal (12 aiioe do tle saco ,.í-,.icouterino. 
antes). 

�9 ,) .llultio¡,cratla equin. peri }!xpulúón M hid:íti. COJI 

.r'ilomc-na Rub., G!l niios y trnns. hcpatobróuc¡uit•a. materias. Tumor fondo de 
Fieha 33, sacu 1•u8t, 

:'.º 
. .  3 :\l ultioper:i.tla. Tumor tle l,ipoc. der. (' 

1faría E. de G., ·H> años hipoc. izq. 
Ficha 489

N9 4 �lultio¡,erada. Quiste J¡¡. Expulsión liquido hitl:',t. 
• \lodesta G. de H., 50 ufios dáth-o de híga!lo. Et¡uin. por Yagina . 

.ficha 1131 peritoncal. 

.N9 5 Sin particularidades Tumur de hipuc. rlcr. 
J.:verildo M., !íO ufios 

Ficha l:!88

1 
:N9 6 rr1t111or d,· epigastrio. !>olor abdominal. JJ,,sapa-

:\lada P. de •.r., '.!2 aüo" ri<·it>n dt:l tumor. 
l<'icba 2i36

N9 7 Nin partic·ulu ridudl's. llis¡,,•psia . .A1u;mia. Tumo-
.ruana G. de P., 6-1 :1iios res ahdom. múltiplPs. 

Picha 2826

En los casos de equinococosis secundaria a quiste único, la 

extirpación resolvió el problema; hemos procedido de esta ma­

nera en tres pacientes. 
En razón de las frecuentes adherencias a los órganos ve­

cinos, el peligro de apertura de las vísceras vecinas es de suma 

importancia; la vecindad vascular, especialmente la vena cava 

inferior, multiplica esos riesgos. En algunos de esos casos debe 

procederse a la resección parcial del quiste o a una quistosto­
mía. Deben evitarse muy especialmente las deperitonizaciones 

extensas. 
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Opernrión Diagnóstico Evolucilin Anatomia 
patológica 

- --- -

Quistectomía. F.quin. secuudal'ia. H11<'11:1. Quiste hialino a

�'oudo <l<' �aro Yé· múltiplrs vcs!culas 
si,·ontrriuo. 

No se operó. 1' rn tn- F.quin. peritoneal Estnrion:1ri:t,

miento hiolúgiro. m6ltiple. Abertura 

quiste en intr�tino. 

Quistectomía. Quis- Equin. perito1wal �'alll•t·L• ('11 ac-tu o¡oe· 
tostomfa. Colecis- múltiplr. rntoriu postrrior. 
tectomía. 

Quistostomía. Quis- Equin. peri tonca l. Est:tl'innari:1. rn quist<' supura 
te� pelvianos. 'rra- Hidronefrosis hila- do. rn quiste hia 
ta miento biológico. teral. lino multin·siculnr 

Quisteetomí:1. Quistt• hid:ítico ,le BtH'nn. Quiste calcificado. 
siemhra mesorolon. 

Quistectomía. Hidatidosis perpri- Buena. Quiste• hicl:ílieo hi:o 
witiva heterotópi- lino. 
en. 

Quisteétomí:i. Quis· Equin. ¡,Priton('al. Estne,ionari<, 
tostomln. Reserrión 
epiplón. 

En la equinococosis peritoneal secundaria múltiple se debe 

hacer el tratamiento quirúrgico por etapas. No existe una regla 

aplicable a todos los quistes. La localización de los mismos 

orientará a tratar aquellos que por sus complicaciones pongan 

en peligro la vida del paciente. 

Los quistes perihepáticos merecen preferente atención, tal 

como lo señaló el Prof. Del Campo, ya que la compresión que 

determinan, reduciendo al parénquima hepático, a veces, a una 

verdadera lámina, llevan a la muerte por insuficiencia hepática. 

A una de nuestras pacientes fue necesario tratar primero sus 
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quistes pelvianos que producían hidronefrosis bilateral por com­
presión de los uréteres. 

En el preoperatorio se corregirán las posibles deficiencias 
orgánicas, anemia, hipoproteinemia, se hará protección hepática, 
etcétera. 

La incisión será adecuada a la topografía del o de los quis­
tes y orientada hacia aquellos cuya complicación se desea tratar. 

Las incisiones tenderán a evitar, en lo posible, la aparición 
de las eventraciones postoperatorias (Dévé señalaba la necesi­
dad de hacer incisiones transversas en las paredes laterales del 
abdomen para evitarlas). Tres de nuestras pacientes, multiope­
radas, presentaban eventraciones postoperatorias. 

En general, es la laparotomía la que señalará los quistes 
que deben ser tratados en primer lugar, por su topografía o 
complicación. 

Será necesario, en algunos casos, hacer incisiones comple­
mentarias que permitan tratar los quistes más peligrosos. 

Se procederá con algunos de ellos a su extirpación, en otros 
será necesaria su resección parcial, cierre y abandono, en quis­
tes �dheridos y de tamaño importante se procederá a hacer una 
q uistostomía. 

A una de nuestras pacientes se le extirpó el epiplón mayor, 
sembrado de tumoraciones quísticas. 

Se topografiarán los quistes que deban ser tratados ulte­
riormente. 

El postoperatorio debe ser vigilado estrechamente, podrá 
observarse bilirragia, hemorragia, supuración y se pesquisará la 
aparición de insuficiencia hepática. 

El tratamiento biológico puede alternar con las interven­
ciones. 

De nuestras 7 observaciones, tres pueden considerarse cu­
radas ( hidatidosis a quiste único); una falleció en acto opera­
torio y tres puede decirse que están en tratamiento, ya que su 
paso por la Clínica fue una etapa de la evolución de su enfer­
medad hidática. 
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