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QUISTE HIDATIDICO RETROPERITONEAL PRIMITIVO*

Dr. J. SOLA SURIS

AMOs a referir un caso de Q.H.
V R.P., que ha sido observado
en nuestro Servicio de Cirugia del
Hospital Comarcal de Igualada.

Historia Clinica 260/63

Se trata de J. T. R., varén, de 4% afios,
natural de Igualada y residente en la mis-
ma poblacién. Ingresa en el hospital en 15
de junio de 1963.

Antecedentes familiares: Padre vive y esta
sano a los 69 afios. Madre fallecié en 1956,
consecutivamente a una peritonitis difusa,
por absceso subfrénico, habiendo sido opera-
da anteriormente unos 8 afios antes, de quis-
te de ovario gigante, muco gelatinoso. El
enfermo es el primer hijo de este matrimonio;
hay otro hermano menor que esta bien.

Antecedentes personales: Ningun antece-
dente patolégico anterior. Contrajo matrimo-
nio a los 34 afios y su esposa al afio dio a
luz, en parto normal y expontaneo, a un hijo
varén que vive y esta bien.

‘Enfermedad actual: Hace unos 5 meses,
aproximadamente, que empezé con molestias
vagas, sensacién de peso y dolorimiento no
muy bien definido, como un «estorbo» en
fosa iliaca derecha, notando la aparicién de
un abultamiento, que palpaba, al darse cuen-
ta del aumento de volumen abdominal. Poco
dolor en reposo y en los movimientos co-
rrientes, deambulacién, etc. Ningtn trastorno
digestivo, obraba hien de vientre y a diario,
segun ha sido siempre su habito intestinal, y
las deposiciones eran corrientes, en cuanto a
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consistencia, forma, color y cantidad. Al in-
sistir posteriormente en e] interrogatorio, nos
manifesté sentir cierta repugnancia por las
grasas; dijo que el sebo de tocino, en forma
de «magras» le ocasionaba trastornos dis-
pépticos, eructos y digestiones pesadas. Nun-
ca acusé ningun trastorno urinario, la mic-
cién fue siempre normal y espontanea, ni po-
liuria ni polaguiuria, la orina de color nor-
mal. Apetito conservado hasta hace un mes,
en que presenta cierta inapetencia. Ha adel-
gazado un poco, unos 2 kilos como maximo
desde el comienzo.

Exploracion: Habito mas bien asténico,
poco paniculo adiposo y bien repartido, ve-
llo normal, pesa 67 kg. y mide 1,70 m. de
estatura. Coloracién de la piel y mucosas
normales, boca con alguna caries, encias y
lengua normales, paladar normal, nada rino-
farinx. Sensorio vy reflejos bien. Pulso regu-
lar, ritmico, 72 por minuto, sin fiebre. Ex-
cursién respiratoria normal en las dos fases.

Abdomen: Ligeramente asimétrico, en el
lado derecho a nivel de la fosa iliaca dere-
cha y junto al vacio del mismo lado, se ve
la pared abdominal anterior abultada, y se
hace mas ostensible al deprimirse y disten-
derse al unisono con las fases respiratorias.
Por palpacién apreciamos una tumoracion
globulosa, intraabodominal, redondeada, de
forma ovoide con eje mayor longitudial y
paralelo a la linea media, de consistencia
dificil de precisar, méas bien dura, tumora-
cién que ocupa la F.ILD. y gran parte del
vacio, de limites precisos y contornos lisos,
sin irregularidades, bordes que permiten di-
ferenciar perfectamente la tumoracién de los
‘ciidos y érganos vecinos, en su cara ante-
rior y laterales, no asi en la posterior, que
se halla fija a los planos profundos, no per-
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mitiendo ni movilidad ni desplazamientos en
los distintos deciibitos, La tumoracion tiene
contacto lumbar y en palpacion combinada
nos parece apreciar una cierta renitencia a
tension, si bien no estamos seguros de ello.
No hay circulacién suplementaria abdomi-
nal, ni sindrome de compresién vascular ner-
viosa alguno. No hay signos inflamatorios
parietales. El tacto rectal, nada anormal,
ampolla rectal vacia, presacro normal, nada
hemorroidal, nada anal.

La exploracién radiolégica del tramo di-
gestivo fue demostrativa, se apreci6 una des-
viacién y desplazamiento del ciego y del
colon ascendente, hacia adelante y hacia
afuera, como rechazados por una sombra
que corresponde a la forma y situacién de
la tumoracién que se apreciaba por la pal-
pacién abdominal.

El laboratorio nos suministré datos de
gran valor acerca de la naturaleza del tu-
mor.

Orina (1.300 c.c. 24 h.) de caracteristicas
normales, densidad normal (1,02), albumina
y glucosa negativas; urea, 21 mg./%.

Examen hematolégico:

Hematies, 4.930.000. Hemoglobina, 16 =
89 %. Valor globular = 1.

Leucocitos: 10.700 por mm. c. Baséfilos, 1.
Eosinéfilos, 6. Neutréfilos juveniles, 0. Neu-
tréfilos nuc. en banda, 6. Neutréfilos nuc.
segmentados, 50. Linfocitos, 31. Monocitos,
6.

Sedimentacién globular: 13 mm. a la pri-
mera hora (algo acelerada).

Tiempo de sangria: 3 !4 minutos. Coagu-
lacién en tubo, 7 minutos. Prueba del bra-
zal, negativa. Retraccién del coagulo, nor-
mal.

Weltmann: Floculacién hasta el 7° tubo.

Urea en sangre = 0,37 gr. por 1.000.

Glucemia: 0,92 gr. por 1.000.

Reaccién de Casoni: intensamente positi-
va, precoz, a los 15 y a los 30 minutos, re-
gresa a las 24 horas.

Weinberg: positivo ++.

Supuesta la naturaleza hidatidica de la
tumoracién y su situacién retroperitoneal,
para establecer su relacién y dependencia
con el rifién, se practicé la urografia descen-
dente. En las radios practicadas a los 0, 3,
15 y 30 minutos se ve la diferencia entre
el lado izquierdo (sano) y el derecho, se
aprecia en la radio sin contraste una som-
bra correspondiente a la tumoracion; en las
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de contraste no se visualiza el uréter dere-
cho; si el izquierdo; hay retencion en los
calices y signos hidronefrosicos por compre-
sion del uréter en el lado derecho; en el
lado izquierdo se ve el uréter hasta su en-
trada en la vejiga. Asi quedd establecido el
diagndstico: de quiste hidatidico retroperito-
neal.

Operacion: Auyados por el Dr. Botet P.
H.> M2 C. y bajo anestesia general del pa-
ciente por el Dr. Sangenis, mediante intu-
bacién endotraqueal, relajadores, flaxedil, ke-
mithal, escasa cantidad de éter, con O.M.O.
practicamos una laparotomia pararrectal,
transperitoneal. El enfermo habia sido pre-
parado convenientemente antes del acto ope-
ratorio y lo fue durante y después del mis-
mo, administrandosele todo cuanto fue ne-
cesario para su estado general y para una
mayor seguridad y favorable evolucion.

Encontramos una tumoracién que por de-
bajo del mesocolon, junto a la raiz del me-
senterio en fosa iliaca derecha y vacio del
mismo lado, levantaba y rechazaba hacia
adelante y afuera el ciego y el colon ascen-
dente. era fija y no desplazable. La explo-
racion del higado, cara superior, inferior,
bordes, etc., vias biliares, asi como duodeno,
estémago, pancreas, resulté negativa la exis-
tencia de un Q.H., ninguna cicatriz, ningin
nédulo ni tumoracién; la forma, el volumen
y la consistencia y color eran completamen-
te normales; nada mesentérico, nada gan-
glionar.

Protegimos extremadamente el campo ope-
ratorio, puncionamos a través del mesoco-
lon en el sitio que se hallaba levantado por
la tumoracién, la puncién dio un liquido
claro, agua de roca, sin retirar la aguja ni
la jeringa practicamos la puncién evacua-
dora por aspiracién, formolaje de la cavi-
dad, incision a este nivel del mesocolon, y
a través de la brecha practicada, respetando
las arcadas vasculares, se extrajo la mem-
brana madre; se trataba de un quiste unilo-
cular; el uréter, que previamente habia sido
cateterizado, se hallaba adosado a la parte
posterior de la bolsa de reaccién periquisti-
ca, y en el tejido celular retroperitoneal, des-
plazado hacia la linea media, el mesoco-
lon incindido estaba aumentado de grosor,
pero el Q.H. era claramente desarrollado en
el espacio retroperitonal, no era intraliga-
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mentoso, era submesocolico y sin comunica-
cién con ningin organo.

Sutura de la incision laparatomica por
planos, practicando la marzupializacion de
la bolsa periquisiica dejandola abierta y abo-
cada a la pared abdominal con drenaje de
gasa.

I'l curso postoperatorio fue satisfactorio
y favorable, el drenaje fue retirado a los
pocos dias, ya que la cavidad casi no supu-
r6, solamente escasa serosidad; el enfermo
pudo salir del hospital a los 17 dias después

de la operacién, curando completamente la
herida a los 60 dias.

Actual: Esta bien, no tiene molestias, ha
aumentado unos tres kilos de peso en los
tres meses posteriores a la operacion.

COMENTARIO:
RAREZA DE LA LOCALIZACION
RETROPERITONEAL

La equinocococis retroperitoneal
primitiva, directa u homeotépica
es excepcional; s6lo puede admi-
tirse en ausencia de otro foco hi-
datidico en el organismo y atin con
ciertas reservas, ya que no es nada
facil eliminar la posible e ignorada
existencia del mismo, Entre la for-
ma primitiva y secundaria de equi-
nocococis, existen diversas moda-
lidades, la llamada por Deve Equi-
nocococis primitiva heterotdpica,
en realidad es secundaria y conse-
cutiva a injerto a distancia del fo-
co primitivo, generalmente un Q.H.
del higado; el gérmen equinocéci-
co perfora la capsula de Glisson y
se implanta lejos, desarrollindose
independientemente y sin comuni-
cacion alguna con el foco primiti-
vo de origen.

Existe la forma de migracién,
que se presta a confusién en casos
primarios, menos frecuente que los
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abscesos amebianos, segun Frai-
lang y Thiodet; ha sido minuciosa-
mente estudiada en un caso que
en 1957 publicaron Hillemant-Pa-
tel-Lataste-Premont-Duron.

La forma de propagacion del
quiste hidatidico retroperitoneal
primitivo, puede ser por via linfa-
tica, Urso y Erricho la consideran
principal, y por via hemética, que
segln Picaro es mas légica: el em-
brién exacanto llega al intestino,
generalmente colon o sigma, pene-
tra en los vasos y por via sangui-
nea atraviesa el higado y el pul-
moén, sin detenerse en ellos en un
15 % de ocasiones, y sigue al es-
pacio retroperitoneal, en cuyo te-
jido conjuntivo laxo se implanta y
desarrolla en forma primitiva.

* * *

Repasando la literautra meédica
mundial de estas Gltimos 25 afios,
son muy pocas las referencias de
Q.H.R.P. que hemos hallado, y he-
mos tenido que conformarnos con
alguna referata sin haber podido
lograr el articulo original. Las hay
de Q.H. del pancreas, del rifién, no
asi perirrenales, los cuales ni tan
siquiera se mencionan en el exten-
so y documentado trabajo que en
Oxford realizé Arthur Spriggs en
1952, del origen y naturaleza de los
quistes perirrenales. Existe alguna
que otra alusién de Q.H. retrovesi-
cal, pero en cuanto a Q.H.R.P. pro.
piamente dichos, las citas son muy
escasas y aun alguna de ellas de
dificil aceptaciéon como forma pri-
mitiva en el tejido celular laxo re-
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troperitoneal. Asi sucede con el ca-
so de Di Mateo, que un ano antes
habia sido operado de Q.H. de la
base del pulmén izquierdo, y lue-
go cuando se intervino por laparo-
tomia media supraumbilical, fue
por un Q.H.R. de situacion alta,
supracolico en el espacio entre duo-
deno y el higado, por debajo del
peritoneo posterior, sin comunica-
cion alguna con ningun dérgano.

Hemos encontrado las referatas
de Mourali (Tunez) y de Dimitrov
(Sofia), de Q.H.R.P. desarrcllados
en el musculo psoas.

La cita méas antigua de Q.H.R.P.
que hemos encontrado es la de Ca-
vina en 1924, citado por Di Mateo
«quiste hidatidico de la fascia pa-
racoélica izquierda».

Gentil y Conde (Argel), en 1951,
nos hablan de «algunas localiza-
cioneg raras de quistes hidatidi-
COS».

En 1951, Surraco se ocupa de
«quistes hidatidicos subperitonea-
les».

En 1952, Gonzilez y Biolet, de
la Universidad de Cordoba (Argen-
tina), publican «Quiste hidatidico
del tejido celular retroperitoneal».

En 1953, Ernesto Lehmann y Jo-
sé Schapira, de Israel, en «Retro-
peritonal cyst d’echinococo», refie-
ren el caso de un joven de 19 afios
con sindrome de hipertensién, tras-
tornos oculares, etc., por incisién
lumbar que prolongan hasta recto
lateral (vaina). Q.H. pararrenal,
sindrome hipertensién por compre-
sién arterial renal, compresién vias
urinarias. Extirpan Q.H. con rifién.
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En el mismo ano 1953, Bertelli,
L., y A. Venturini, «Quiste hida-
tidico para-vertebral», refieren el
caso de un Q.H. muy voluminoso
retroperitoneal.

En 1954 encontramos la publica-
cién de Di Mateo (ya citada).

En 1955, Picaro, de Belluno (Ita-
lia), «Sue due casi da cisti da echi-
nococo retroperitoneal», uno de
ellos en el tejido celular retroperi-
toneal; el otro, prevertebral entre
la columna y el psoas. Los dos pri-
mitivos.

En 1956, Noted y Montera, en
Argel, «Une forme particuliére
de I'’echinococcose abdominale; I'e-
chinococcose retroperitoneals.

Lockhart, J., y Sapriza, C., de
Montevideo, en 1956: «Dos casos
de quistes hidatidicos retroperito-
neales», uno de ellos en la fosa lum-
bar.

En el ano 1958, el mismo Lock-
hart publica en Bélgica «L’Hydati-
dose rétropéritoneal primitivas.

En Espafia existen valiosos tra-
bajos y publicaciones sobre la hida-
tidosis, pero en ninguno de ellos
hemos hallado referencia a quistes
hidatidicos retroperitoneales primi-
tivos.

DIAGNOSTICO DEL Q. H.
RETROPERITONEAL

No es nada facil; por lo general
se piensa en un tumor macizo, ma-
ligno o no, ganglionar, nervioso-
simpatico, en un absceso, hemato-
ma, en un quiste de mesenterio que
en su crecimnento se dirige hacia
atras, siendo muy dificil diferenciar
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el primitivo origen de implantacion,
pero nunca se piensa en su natura-
leza hidatidica. Nosotros pensamos
primeramente en un quiste mesen-
térico; también pensamos en una
hidronefrosis; el diagnostico cierto
fue establecido por exclusion de
ambos procesos y como resultado
de intima colaboracién médica en
trabajo de equipo. La primera
orientacion nos fue suministrada
por la exploracion digestiva reali-
zada por el Dr. Armengol. En ayu-
da decisiva respecto a la naturale-
za del tumor vino el laboratorio y
los examenes practicados por el
Dr. Sangenis, eosinofilia de 6, Ca-
soni positivo, Weinberg positivo,
ausencia de anemia y de férmula
supurativa, aun cuando habia una
discreta aceleracion de la veloci-
dad de sedimentacion globular, nos
permitieron descartar otros proce.
sos y hablar de Q.H. Con la explo-
racion urolégica practicada por el
Dr. Pérez-Trujillo y el Dr. Ortinez
en las urografias descendentes, pu-
dimos excluir la dependencia renal
del tumor, su asiento retroperito-
neal por los desplazamientos de
uréter, ya que si bien el uréter de-
recho se podia catetizar y de hecho
asi se hizo para facilitar la opera-
cidn, la retencién de contraste en
pelvis y calices del Jado derecho
indicaba la compresién del mis-
mo por la tumoracion.

La exploracién clinica negativa
del térax, pulmén, mediastino, se-
nos costo-diafragmaticos libres,
movilidad completa del diafragma
sin elevacién de sus ctpulas dere-
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cha e izquierda, la sombra y forma
del higado de volumen normal, bor-
des regulares lisos, ninguna ima-
gen sospechosa a la exploracion de
R. X, nos permitié excluir la exis-
tencia de otro foco hidatidico visi-
ble.

No practicamos el neumo-retro-
peritoneo, que si bien pudo haber-
nos suministrado otro dato de va-
lor, en cuanto a localizacién ya te-
niamos el convencimiento de su in-
dependencia renal después de la ex-
ploracién urolégica practicada.

La exploracién intraabdominal
en el acto operatorio, sin existencia
de ningun foco, cicatriz, nédulo, ni
signo sospechoso alguno de Q.H.
en otras estructuras ni dérganos,
nos permitié formular el diagnoés.
tico de quiste hidatidico retroperi-
toneal primitivo.

TRATAMIENTO

El ideal es extirpar el Q.H.; sin
embargo, en la mayoria de ocagio-
nes la extirpaciéon completa de los
tumores y quistes retroperitonea-
les, no puede llevarse a la practica,
no sé6lo por dificultades técnicas,
que pueden a veces superarse; exis-
te también imposibilidad por inti-
mas adherencias a estructuras y
vecindades vitales, vasculares y
nerviosas que la hacen desaconse.
jable.

VIA A SEGUIR

No hay duda que en algunos ca-
sos puede seguirse la via extrape-
ritoneal. El espacio retroperito-



