
grabalho .do seroiço de cirurgia de ~omens do ~ospi~

tal da Santa Casa de 9TIisericordia de 9'elotas.

"Goleperitoneo hidatico"

gelix Ga puto
Chefe

goulo Osorio
Chefe de Clinico

A hidatidóse com suas rnultiplas e formas podimorfas
levanta não raras vezes problemas de monta, mes-
mo em centros comi() o nosso, nos quais o quisto hidatico é übs'ervado com
relativa frequencia, bastando para isso referir um publicado por
um de nós em com o Dl'. :lVIario na Revista de
RadiologIa Clinica em numero 6, pagina 413. No citado artigo
-encontra-se uma estatistica da Santa Casa de Pelotas desde 1908 até
1932. Foram encontr,ados 82 casos. de localisaçães diversas da
nococóse.

O eoleperitoneo hidatico foi pela primeira vez vislumbrado por
Devé,até hoje ,a, maior autoridade no que chamou

em 1902 sobre as internas", consecutivas a ruptu-
ra de nm llidatico do e em particular das
intra-peritoneaes" ou coloperitoneo hic1atico". mostrou a 1111-

portallcia da membrana de equistamento.
Na Argentina, justamente cognominac1a a

eiou-'se o estudo do coleperitoneo com a
em 1908, apesar de que Arce em 1905 havia feito 'uma
nesse sentido. De 1015 para cá os casos multiplicaram-se citando-se
nesse mesmo ano o de Castex e Rosso em 1916 o de em 1919
os de Garraban e Ramirez; em 1932 o de Gutierrez; em 1923 de RoEíl'-
80, Rodrigues Villegas e Garcia em 1925 o de Alsina; em 1932
o de e Brachetto Brian; fialmente em 1933 o de Manoel Ro<

e José :Maria Nlainetti.
No Uruguai conhecem-se as de Penna em 1913, A1'1'i-

zabalag.a rem 1920, Agustoni y 13lanco, Ugon e Gerbonet.
Não temos conhecimento de que fo'sse relatado algum caso no 131'a8i1

í3 dada a pouca frequeneia para não dizerquasi ausencia, do
hidatico no centro e norte do acreditamos sermos os
nosso Estado a publicar uma ohservação semelhante,

OBSERVAÇÃO PESSOAL

O. C. 22 anos, pardo, solteiro, peão de estancia, natural de Cff'~

cimbinhas, residente em Cerro Chato, baixou á Enfermaria Pimenta;
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de eli-foi

A intra-dermo-reaçã.o de Oasoni foi po-

em 24 de jlllhode 19i34 com
constou que se segue:

mia mediana :xifo··umhe1ica1. abertura. do peritoneo saída em hor-
botões de abunclante aTnarel()···e';v(~rdeado aspirado com
dor eseôando-se uns 71it1'08. da verifi­
cando-se tratar de volumosa holsa aderente á parede anterior do abdo~

mem. Sairia klhios da incisüo além. do liclnido aludido de nIna
enormequantidadt'i de vesiculas filhas todos os tamanho'S, apresen­
tando as maiores o vohllne de nm ovo de galinha e as menores o de um
grão deiclnlillllbo.

comcureta e principalmente á mão o qlle se poude
das vesiculas filhas, formoli8anC!0-se a enorme cavidade. Além de ve-

:... O:P.7110t\ ,de Cirurgia de Homens em 2:3 de julho de 1984: ocupando o lei~

to 28, sob ía papeleta 889.
Antecedentes pessoais ~ Sem importancia.
Antecedentes hereditarios e familiares -- Pai falecido de anell,

risma aortico. Mãe falecida por ocasião de trabalho de
quatro irmãos sadios.

Historia da lTIolestia atual lIa quatro anos em: estado de sau-
de aparente, iniciou seus In ales por colicas a principio secas para de··
pois se tornarem obrigando-o a guardar {) leito durante uns
vinte dias. Essa sintomatologi,a desapareceu completamente o
citado prazo, o paciente a seu trabalho habitual. lIa
um ano apareceram novamente ~U3 colieas com os m,eSTnos caractec1is­
ticos da primeira vez, com periodo de duração ele uma semana. Hou­
ve novamente HlIm fase de completa acalnüa e, como sempre, ha uns
quatro mezes voltaram as durando desta vez dez dias rnais ou
menos. Dai para cá verificou que seu ventre aumentava gradativa­
mente de volurne. Consultando um medico do lugar aonde morava
este diagnosticou "barriga fazendo-lhe duas punções no

porem todas d nas hranNls.
Resolvendo baixar á este

nica medica, que o chefe do
to quo vinha acetuando já ha
do CIn uma bacilosc pCl'itoneal, forma prati-
cando-lhe tendo sido brarJea aprimeil'a e retirando na
segunda 5 cc. de liquido um tanto turvo e viscoso dando a
ao doente de difieil escoamento agulha de Não tem pri-
são de ventre. Urinas normaü;.

Exame físico Abclom·en com aumento total de volume, apresen-
tando-se em decubito dorsal com forma de ventre de asse­
melhado-se exatamente com os ventres 3'Scitic08. A palpação é nega­
tiva. A percussão mostra macissez nos flancos e subIDacissez no restan­
te de sua extensão.

Presente o sinal do e ausente o da macissez moveI. Au-
sencia de circulação venosa colatertl1. baço em s'eus limites
normais.

Exame complementar
sitiva.

Operação
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pal'Íéto­
A esquer~

cima até a

]cyes.

A.

cios

siculas filhas intatas foram encontradas algumas arrehentadas e outras
em Yia de degeneração.

Agranc1e boba colada á anterior do abdomen, (face pos-
terior do folheto parit,tal do tinha este }JOl' seu limite ante-
rior. q pequena bacia reeob1'ia os nelas eontidos, 1'e-
fl€tÍndo-se eu] para trás () para cima, afim de recobrir o in-
testino (delgado e e face anterior do terminando-
se perto do diagrama. 1\1 noya reflexão para frente e
vem se na abdOlnínal anterior, nosso ponto
Isso na linha mediana. Do'S lados subia á direita pela
colica correspondente atingindo a face inferior do fígado.
da pela loja pariéto-colica desse hdo extendendo-se para
face inferior do hemicliafragma

Vê-se pela descrição relatada que se trata ele uma enorme bolsa,
ele um tab01eiro, coliado á anterior do abdomen e recalcando
para traz todas as viscera,,·; infra-abdominais, eXC{'fO o

Drenaigem supra-pubiana com três c1renos de borracha: o primeiro
em direção ao fundo ele saco de e os outros dois para ambas
lojas pariéto-eolicas. Drenagem no angulo iferior ela incisão co;m tu­
bo de borracha. Sutura da em um plano com crinas dupla,,;;.

na pele.
Período post~operatorio cinco dias e elas

crinas dez dias após a foram pouca a pouco
encurtados. Durante a o paciente de co-

atribuida;;; fi sua maior cavidade.
tucto entrou em ordem, tendo alta do hospital com os orifi-­

cieatrizados em P de outubro de 1934,
8111 19 de setembro dt~ 19~35.

nwstrou no epigastrio a existencia de um
cujo contorno esquerdo perdia-se ahai-tumor

xo do r€borc1o
Pela exploradora foiconstatac1o a presença de inu-

rneras vesiculas filhas de todos tamanhos,collstituindo uma verdadei­
ra "semeadura abdominal",

Fato a : não existia mais membrana de enquistam-ento
sendo que ias visceras recoberta-f] anteriormente por ela apresentavam-
se absolutamente de normaL

Em virtude dessa semieadura hiclatica secundaria que impedia qual­
radical foi suturada ia parede em planos

-senl nada de importante 1:1 salientar. Teve
,alta em ~i ch>- ol1tubro ele lB35.

Novamente CTn 10 de maio de 19~r7 examinámos O. C. Encontrá-
mos () mesmo tU1n01' abdonlinal. 8erl estado ainda é conservado.

de

Hesumindo nossa
tre possuindo sinais de

dil'emo-s que se tratava ele um ven­
tendo precedido sua aparição por



sintomas abdominais que obrigaram o doente aguar..
dar o leito) de com ,esvasiamento
tomia de quanüdade de liquido amarelo-esverdeado e vesieu··
1as filhas, finalmente vasta bolsa de enquistamcllto aderentce á

do abdornen, recalcando para trás as vísceras intra-abdominais,
O quadro clinico relatado adata-se bem com o

leperitoneo que constitue UrIlia da hitatidó-
se abdominal.

abertura na
abertura

quistica. Nesse caso forma-se

Etiopatogenia O coleperitoneo é devido á ruptura na grande ca-
vidade abdominal de um ou mais hidaticos situados gerahnen-
te no porém podendo lpertencer á outros do abdommL

Ha ele hidato-peritoneo e o
"hidatico-peritolleo ll

, um e outro a mesma
Diferenciam-'seno entretanto existcncia ou não ele bile
intra-abdomina1 e pela natureza uni ou multi-vesicular
lhe deu origem,

Devê o hidato-peritoneo devido á ruptur,a de um
hidatico uni-vesicular com serosas elo liquido dee-
ramado na cavidade peritona1, liquido esse asceptico sem bile. .Ao
contrario diz )8er o hidatico peritoneo uma cOl1'sequencia da
tra:abdomina1 de quisto multi-vesicular, '80m ou sem
suindo como principal caracteristico a preseç·a de hidáticles e
filhas no ,conteudo da bolsa de

A tem por fi

to de um ou mais eanaliculos biliares.
dar-se juntamente ou á ruptura
uma fistulaque Devê chama de

tempo a hidatíco
de cavidade abdÜ!Yl1tilla1 llma chamada
quistamento", fim liquido
hidátides filhas vísceras visinhas. E'

um vasto taboleiro rec.alcalldo para trás
Devê- acha que para que membrana de é pre-

ciso a presença de bile que age como unico fator na sua genese. No
entanto JHazzinÍ e Brachetto-Brian um caso no qual esta-
va presente a citada membrana, não era bilioso o derrame.

sempre o quisto rompido está situado no
isso acontece em 73 ?~ dos casos na sua face inferior.
ram publicadas de
até do epiploon gasfTo- (caso

Sintomatologia ---' Pôde a ruptura ser
ultimo caso devido á um choque direto ou no abdomen.

entretanto, quer ou traumatica, essa ruptura
guic1a em 53 ?ó dos cm:;os de nU111 abdominal agudo di-
tusas, contratura da parede, e, não raro, com sinais anafi1a-
ticos (urticaria)adícionados de apirexia e tendencia lipotímica. F(ia
casos nos quais não se observam esses sintomas
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de manelra que
a data de seu inicio.

insidioso ha um sinal que quando presente
de um tunlOr abdominal 8e~suindo­

do ventre. O caso sim-
de hi-

formas de come~;o

é de real valor: o
se-lhe em prazo o

quando tiver

se

datica.

tumor; quan­
c3'i~os, como
cal'acteristi-

a 11101('8ti 11 evolve tendo por
e indolor do podendo

como o doente de Prat,
tomada na cicatriz umbelical era

dramatico ou
o aUlnento

sinais 10{~ia,is fazem sua aparição na fase de plena evo­
outro',;;; de Ol:dem gera1.Assim em consequencia da

do e intestino pelo liquido derramado teremos
perturbações que cada vez mais enfraquecem o pa-
eiente. Entra e10 na rase caquética da af.ecçã,o devido aos motivos alu-
did()',s á e insuficiencia hepatica concornitantes.

Dois sintomas negativos mereeem ser salientados: auscncia de fe­
bre e icteria. A não existencia ,dessa ultimia, benl ecnllo de pigmentos
e sais bilia1"e's na urina, apesaréla co1erragia, é devida á impossibilda­
de dabile deatr,avessar 'a membrana de enquist31ll ento.

Em alguns casos a compressão da veia cava inferior determina
edema dos m-ebros inferiores.

Nas observações ele Castex e Rosso e na de CaJ-eagno o liquido le­
vantando :ascupu1as diafragmaticas simulou U111 derrame p1eura1 ten­
do sido praticadas punções exploradoras. 1\1as -essa punção explorado-

em casos
no qual a circunferenci.a
de 171 ctm.

O ventre distendido pelo liquido derramado toma os caractéres de
uma a8cite contando-se não poucas vezes os erros cometidO',s nesse
sentido.

existe edem·a, do tecido celular subcutaneo, sendo rara a cir­
venosa col,atera1.

Prat diz que o umbigo conserva. sua rorma normala nunca estando
isso devido á membrana de enquistamento que impede

o de o distender. disso nas quais
encontra-se bem distendiélaa cicatriz umbelical e 1neS1110 em algumas
até verdadeiras hernia'8 do umbigo.

Diremos C01n JVIazzini que "a tensão abdominal aumentada desses
com tensas e POllCO

dem a palpa(jão dos a comprovação de algum
do o liquido n:1o !está sob permite em
na de Del Campo reconhecer um tumor
cas o induziu a pensar ,em quisto hicTatico .. "

Pela percussã.o observa·.'se uma macissez total do abdomen a não
ser nos hidato-perÍtoneos parciais. Fáto interessante; não é notado o
sinal c1 e 'maeissez :movel.

Nos casos 'que 'se encontra o fremito hidatico. aliás raros, teremos
incontestavelmente encontrado o verdadeiro sinal diagnostico de cer­
teza.

Alem desses
luçào da



ra foi feita muito 111101' no abdomen devido ás hipoteses for­
muladas para ,a verdaeira causa da ascite. Diga-se de passagem que
Bm todos os casos em 'que se a praticou não foi possivelchegar a uma
conclusão: ou por ser branc'(1 ,devido á agulha não haver penetrado na
cavidade e ás vezes ser obstruida por hidatides, ou porque o 'liquido
enviado ao laboratorio não em razão de sua propria cons-
tituição histo-bacteriologica, dados para o verdadeiro diag-
nostico daascite.

A's vezes pela analise quimica 'são encontradas em abundancia snbs­
tancias ,graxas, dando ao liquido o aspeto de derrames quiliferos. Devé
é de opinifio que o "lipo-peritoneo hidatico" nada mais é do que uma
forma residual do coleperitoneo.

Reações biologicas São ic1enticas quanto a positividade, ás das
diversas localisações da equinococóse.

Acontece o mesmo com a eosinofilia sanguille.a
Diagnostico idif'erencial Deveremos faze-lo com as diversas va-

riedades de ,a8cite. Dentre estas aquela que na maioria das vezes foi
confundida com o colperitoneo é justamente aascite tuberculosa, forma
fibrocaseosa.

Distingue-s'e o coleperitoneo da ascite bacilosa, primeiramente de­
vido á anamnése nos ministrar seu inicio por um 'iúndrome abdominal
agudo dos sinais fisicos mencionados. Não se deverá per-
der de o estado geral elo paciente 'que é mais ou meno's conserva-
do, salvo no periodo caquetico, no coJeperitolleo, o que não acontece na
ascíte tuherculosa.

}1'oi ,esse sinal que fez propriamente o diagnostico pré~operatorio

de n08SO caso. Levado por ele, um de nós praticou a intra-dermo-rea­
ção de Casonie 'seu resultado já foi relatado.

Devemos afastar ainda as ascites cirroticas, as neop1ásticas, as
cardiacas, as discrásicH's, que, todas,com seus sinais proprios
nos-iam ao verdadeiro causal.

Segundo 1\lazzini são os os sinais do co] eperítoneo h1-
datico: 1) antecedentes 'sindrome doloroso abdominal; b) com
ou sem fenomenos de anafilaxia hidatiNl c) desapareeimento de um tu-
mor 2) pelos da ascíte
a) macissez fixa e invariavel b) fremÍto hiclatíco> 3) bio10-

da hidatido'se.
Progl1ostco - Nos e'(180S f.elizes quando não sobrevêm eOllliplíca-
e não operados podem os doentes viver alguns anos (5 a G em me­

dia). 1\la8 muitas complicações podem aparecer encurtando sua exis­
tencia. Dentre as lnais frequentes citemos a angio-co1ite, as coleperi­
t011ites, a ,abertura expontanea do quisto en1 outra viscera.

A mortalidade diminuirá quando fôr o colepedtoneo diagnostica­
do mais preCOCeIllente.

Tratamento E' essencialmente eirurgico. Segundo P1'at deverá
ser eledirigic10 contra t1'e's lesões diferentes que tênll como pontos de
contato a mesma etiologia: 1) holsade enquistam-ento: 2) quisto do
ligado ou de outro orgão ,abdominal. 3) semeadura hic1atica abdomi-
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na1 que poderá se desenvolver por fóra da membrana de enquista­
m€nto.

Quanto ás duas primeiras lesões a conduta dependerá do estado
geral do doente. 'Se ele estiv€r 'em más condições após esvasimnento da
bolsa drenar-se-á. A's vezes devido á bôa posição do orificio de ruptu­
Da do quisto primitivo poderá este ser drenado através da membrana
de enquista'mento. Si porém, as condições gerais do doente forem bôas,
depois de esvasiada a bolsa procurar-se-á sistemati0amente o orificio d€
comunicação, drenando-se-o.

Contudo citam-se casos nos quais impossivel foiencontl'ar-se a co­
municação referida.

A segunda llesão, m€lTIJbran3, de enquÍ'stamento, ainda a conduta
seguida não é uniforme. _AJguns procuram estirpa-la, outros estirpam­
na parcialmente, marsupiaJisando o restante, outros enfim não a tocam.

Somos de opinião que a conduta ,que menores riscos faz correr aos
paci€ntes é sem duvida a ultima, posto que não raro aderencias forte's
solidarisam a membrana de ,enquistamento ás visceras constituindo sua
ablação perigo não despresivel em virtude de grmldes descolamentos
nec€ssarios para sua libertação, da hemorragia que poderá disso re­
sultar, o aumento consideravel de tempo no ato operatorio, dos peque­
nos riscos de sua permanencia.

Os parüdarios da extirpação dizem que na membrana €l1contram­
se os gerrm1ens hidaticos, porém Del Campo ,acredita que sejam formas
involuidas, sem vitalidade parasitaria, não necessitando por conseg'uin­
t€ tratamento especial.

A terceira lesão de 1'r,at, semeadura hidatica secundaria, não de­
verá preocupar o ciruligião, pois que aparece tardiamente e sóm€nte
em vinte por cento dos casos, sendo seu tratamento regido pelos pr€­
ceitos classicos do's quistos hidaticos multiplos elo abdomen.

Mazziniassim resume ,a terapeuticacirurgica docoleperiton€o:
1) evacua:ção, drenagem e contra-abertura da bolsa de enquistamento.
2) esvasiamento € drenagem diréta ou indiréta do quisto primitivo.
Este segundo te111lpo 'efetuar-se-á conjuntam,ente com ° priIneiro "3e o
estado elo enfermo o permitir, do contrario ,diferir-se-á ,paTa um se­
gundo tempo. 3) os ,quistos hidaticos que ulteriormente possam apa­
recer no abdomen tratar-se-ão oportunamente e d€ acordo com a técni­
ca habitual. 4) a extirpação da membrana de enquistamento não se de­
verá praticar pelos perigos assinalados, e como diz Prat: sua conser­
v,ação é uma conduta menos a,gressiv,a, ilnais lenta, porém mais segura.

Na nossa observação seguimos á risca as regras terapeuti0as esta­
belecida's pelos mestr-es no assunto, porém o paciente apresentou a se­
meadura hidatica secundaria contra a qual nada nos foi possivel
fazer.

Estamos convictos que, quando houver uma generalização hic1a­
tiCia tão grande, cesse o poder da cirurgia para dar lugar futuramente
á alguma terapeutica medicamentósa verdadeiramente especifica dia
equinococóse.


