Policlin. Alvesr. Servicio de Urologia
Jefe: Prof. Dr. Armande Trabuéco.

SOBRE DOS CASOS DE QUISTE HIDATICO RETROVESICAL
SU TRATAMIENTO

Por ¢l Dr. RAUL JOSE BORZONE

La hidatidosis retrovesical cuenta ya en nuestro medio con una nutrida
bibliografia, cuyo detalle va al final de este trabajo. Agregaré ahora a la
misma dos casos, tratados en la Sala VI del Policlinico Alvear, de caracteristi-
cas clinicas diferentes, operados por dos vias también diferentes con igual éxito
y basaré la eleccién del abordaje quirdrgico en las modalidades anatomotopo-
graficas de cada una.

En efecto: el quiste hidatico retrovesical (Q.H.R.V.} es ya clasicamente
considerado como una localizacién secundaria por efraccién de un quiste pri-
mitivo de viscera abdominal (higado, bazo). cuyos elementos fértiles, los
escolices, siembran el fondo de saco de Douglas. Caidos en esa zona declive del
peritoneo, ellos son ripidamente englobados por la reaccién inflamatoria de
la serosa y extraperitonizados, de tal modo que parecen luego originados di-
rectamente en el tejido celular subperitoneal recto-prostato-vesical. En su des-
arrollo ulterior pueden adoptar cualquiera de las siguientes localizaciones
(Esquema 1}:

1) Anterosuperior. Generalmente asintomaticos, de gran desarrollo hi-
pogéstrico, como el caso 1.

2) Anteroinferior: prostatovesicular. Por lo general con gran sinto-
matologia urolégica: disuria o retencién urinaria. Procidencia rectal y secun-
dariamente hacia hipogastrio, como en el caso 2.

3} Posteroinferior. Es una variante del anterior: pero su desarrollo
netamente posterior comprimiendo el recto, hace que la sintomatologia sea
sobre todo, intestinal: constipacién, obstruccidn baja,

Recordada asi, someramente, la topografia de los Q.H.R.V., expondré
los dos casos estudiados y tratados que motivan esta presentacidn.

Caso !. — Historia N* 1796. Policlinico Alvear. Sala VI. L. A.. argentino. casado
3¢ afos, oriundo de y residente en la Capital. Primera consulta el 6-XII-1949. Enfermedad
actual: en tratamiento clinico por diabetes insipida. El médico que lo atiende lo envia en
consulta, pues ha descubierto un bulto esférico en hipogastric y fosa iliaca derecha, del
tamaiio de una cabeza de feto. asintomitico. Estado actual uroldgico: miccidn ccnservada,
sin disuria subjetiva. orinas acuosas, palidas, con filamentos. Poliuria de 5 a 6 litros diarios.
La inspeccién y palpacién de la zona hipogistrica y sus vecindades de la fosa iliaca derecha.
muestran un bulto esférico del tamafio de una cabeza de feto, liso, indoloro, renitente, bien
limitado hacia arriba v lateralmente y cuyos limites hacia abajoc sonm imprecisos. pues se



$:30[op 4 eairep ‘21q21] ‘euemiin epndr vido[olewoiuts ¢f 33aedessp STIp sA Ug ‘eaipinuad
‘~y 4 ¢ seunuelia ‘opesodn]d oIdns C[OZEII[I[EIJ2 CEUI[EUDIPE :OIPIPAUIUL OJUDTIEIEL ],
‘uplyenjdutod e| ap sandsap Zel] 3p uCDeal v] P
pepialnisod e[ 24ninsuo> O Ioaej E OSTW olep 0110 -pa1dil ©Inde[ijrue 0Ipend 2juAnisuod
(2 uo3 ‘jeauoniadenul udwdfqisod UOIVEILA TUN  Opiyns T anb CACYH'Q 2P oanuns
-o1d oamsouBeIp [2 TWIIJUGY SOU UIPIE 215 “eanlsod 2JUWWEIAU deY IS 1WIPIYr)-ZIUAI0T]
zewl] ap uopdear e] A (j[euanennxa) [ Jod 3 T ¢ gautngues cain e| W Q7] A 7C ¥
JPIUAIISE  UQIIEIUIWIPaSIIINI2 €] OlulIoW 21§83 Ug 'sa[esuoiIad sotiojriopdxa soudis 1u sejdnoy
jp ojuawwryseduls uls coprdalvdesap Py [PUIllOpqE  UOeIOWNl B[ onb osaaBwm ns e Isopury
visuos A o01diaosep WAl OIPENY [@ UEd C(g--[7 CAUWANSS elp [¢ E[ES ENSINU U EUINUI
AQ  'SaE[NONIE SAIQ[Op A 2Iq:]  ‘BSOI|lq  EdlIEIp -osouigurnid  Anur cCopezijelauad ouriIenln
emzjuexs un ap rvuedwode as anb ‘erumodi] e} 2udar as sandsap seroq seuny ‘ootniodrg
osouIdlliaa opelse A uoPEjIwWn) e] Ip eBUOZ e[ ua 10[Op Osu3alul cimawiiadxa ‘ozZlangysa oydIp
ap oBSan] -ojepswul 2p 033d 10ALINMNISQO [eNldln o[nirod ounbad un puiunje anb ‘ozianysw
0AIJERI TN UE) OJOPUILY “JEUlIO 2P SO252P 3IUAS "esedr ns ¢ aquaded [a Jr8a[| 1y ‘eiferlonan
outay e12138Ip vun vooaold [end [@ ‘g¢ anbruaq eun sesed ¢ eBaf] 38 9GE(-[-07 ©IP 1A
‘emginainb uoreio[dxa run oBan] remways ap onsodoad (2 ua?
[EI3230L UQIDEIE{IP EBf UO> BNMIJUOY 3Q ‘UOIISAJUL 3P S3IUIPAIIUE 2p E1[R] T] IP 4 enBojoras
peprariefau e[ ap Iesad B “[231$2A0131 OONEPIY o1sinb un ap asivierl epand esuaid 3g  edjewio:
wisy ‘qrisanzard A [Exsasomnal Codusinb odi} ap UOIDEUIIOY EBUN 2JUT SOWEIIUOOUI SON]
soie1 so] v 2uatedsuerl edxasinb esew
aiqisod aod ‘epiainbzs e[ eweg apiowSis [ap A equIr ey 030 [3p ozeydl ruwRud gad

gyerdodol, - "A'H 'H D — T =N vwanbsy

uUo[O» 20 EljerSolpey -Jeqing Uoiod NS W Zaydasa ap O[[IUL WOY €N C[EWIOU  [BIISAA
ojjen> “epaanbzt e ewey epeze[dsap A satenda 4 sou soulolmor Ip 1o1ansod & eyzanp
[eI21e] ‘zowradns 3jaed ns ua eoesuinxs upisardwod 2qisod 1od  epewiojep e8ifaa :e1je3d
-o1s01121[) ‘eanedeu :lmipayny-ziualoT[-zew] Ip uoidcay -ouddiiue 2p eief Jod enldae a8
ou tuose) ap uoimeay w lod 3 gg¢rp -eauindues eIn soueIUAURdWo) SABIWEXH
epipuastp rdifaa eun ves 3jqedjed A 2]qisia odmseSodig olnq [3 2nb aeyredsap
apuniad Tend O] ‘[edisaa wODUIAL Aey ou 2nb el1eISUOY 35 ([ N JPAI[COITHOI TPUIS EUM 1esed
1ea8o] je 4 orpnise [3 aeidjdulod eied [ellaIn Zay>ailsa ns ap upldele[ip vl epial ag
vized3in ap saquapadduc Aey ou 4 jended e| 2p elany Oplala T Of ‘O1UAW
-eJeIl U3 (ed)[eJa> uQisniucdy) esuewnensod epidisul salaqei Clesyiq ersdadsyg cIe[oljuod e
olajoa ou anb 4 pepiunjiodo rvjos Tun uwa (9 anbiuaq eisey u2q olgfip anb -zayoa1iisa uc>
PpeIny ‘griuasaope c| ua erferloud[q ISAudpadRiuy ounsedodiy [2 dpsap pepijlaouwl Ajwsuel
[eutiiopqe epeulquiod uohedind E] JENd (B ‘2IUNIUAT COSI] [FIj2l OJUAIWITPIAOQE UM PLUSIUL e|
op ewpua jod ‘erisanul 2131 01301 3 Olad saeuriou salaldeled AN eesord e 7 2IqIfel
op Ipqng ZAYlaI13 PUD ENSANWIp sou [enain uoelojdXa eT Clomaw siapd el 0D ap1ad

Log V]OOTO¥N 90 YNILNADAY VISIATY



308 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

El 9-II-30 se le da de alta provisoria y sigue cn consultorio externo su dilatacion
wretral. 2l mismo tiempo gue concurre al Policlinico Muiiz, donde le aplican tratamiento
Lioldgico, mediante inyecciones de antigeno hidético.

Reingresa cl 9-X-50 con excelente estado general. calibre uretral 50 beniqué y con
la tumoracién hipogastrica de iguales caracteres que en 5u primera consulta, clinicos y radio
16gicos. No hay deformacion hepitica ni se tocan otras formaciones quisticas abdominajes

En estas condiciones se le opera el 12-X-50, con anestesia general, pentothal-cter.
Cirujanos Dr. Trabueco, Borzone y Amendolara. Incisién media infraumbifical. 5e
abre el peritoneo y se constata gran quiste unico retrovesical, que ocupa el Doublas y compr!
me recto y vejiga, de tamafio de una cabeza de feto y muy adherido. Se¢ extraperitomiza «l
quiste. liberando su cara anterior y sz cierra la cavidad peritoneal. Se punza con trocar grueso
la cara extraperitcnizada del quiste, evacuando por aspiracion su contenido: hiquido cmstal
de roca, arenitla hiditica y vesiculas hijas. Se pinccla con formol la cavidad residual, dejando
en ella un grueso tubo de drenaje y cerrando la_pared por plancs. Penialina, estreptomicina
v sueros. Eovlucién postoperatoria sin incidentes, Egresa del Servicio el 8-XI-50 ccn tube finc
de drenaje hipogistrico, por donde sale exudado seropurulento inodoro en escasa cantidad.
Concurre a curacidn dia por medio. instilaindosc cada vez por ¢l tubo sulfamida coloreada
em solucién. La cavidad residual cierra totalmente recién dos meses después v entonces se Io
da dec alta. curado.

Cuso 2. — Historia N? 2788. Policlinico Alvear, Sala V. B. D. V.. argentino, soltero.
'3} afios. oriundo de Santiage del Estero: pero residente en la Capital desde hace 3 anos
Primera consulta: 5-XII-5t. Enfermedad actual: desde hace 20 horas se halla en retencion
aguda completa de orina, luego de una copiosa ingestion de cerveza. Desde hace dos meses
nota constipacién y disuria  discretas. Estado actual: retencion aguda completa de ommna.
Uretra libre al explorador N 20. El hipogastrio se halla levantado, temso, por un bultn
csférico. renitente. fijo, poco sensible, que llega hasta dos dedos por emcama del ombligoe.
El cateterismo vesical, fcil, evacha 800 cc de orina limpida, pero luego del mismo persiste
¢l abultamiento esférico hipogistrico, del tamaiio de un pomeio grande. fiio, remitente ¢
indoloro. Fl tacto rectal revela una prostata de caractercs normales ¥ por encima de ella un
bulto esferoide, bombeante en recto, del tamafio de un pomelo. remitente Iiso. que transmite
las movimientos impresos por la mano abdominal en la palpacion combimnada. El zesto del
cxamen urologico y general sin particular. No se toca agrandamiento m: deformacion hevaticd
ni esplénica. ni otros bultos abdominales. Antecedentes: no enfermedades m1 venéreas. Nunca
tuvo crisis de urticaria. En Santiago del Estero ha visto en ocasiones sacrificar reses con
“quistes de agua’’ viscerales y ademais habia perros en la casa. Examenes complementarios:
urea 0.30 g por mil. Reaccidn de Imaz-Lorentz-Ghedini: negativa. La cistoscomia no puede
realizarse por la dificultad de pasaje dcl cistoscopio a vejiga. Cistografia: la wvenga esta
¢mpujada hacia arriba. adelante y a la derech2. piriforme. a gran polo sugernior. por una
masa esférica transparente retiro ¢ infravesical vy prerrectal. Nos hallames ante un nosible
quiste hidatico rctrovesical. de tovoerafia anterainferinr. a pesar de la nevanvidad serologica,
por la sintomatcloaia, examen clinico uvroléeico v los antecedentes ambientales. Lueco dei
sondaje vesical efectuado el dia de sn admision al Servicio. ¢l paciente re upero la micaion
con discreta disuria imcial.

Cirujano+ Dr. Trabucco - Dr. Borzone Croeracién: 18-XI1-1951. Raauianestesia.
Incisién perineal arciforme 2 concavidad inferior. Tncisién de lrs ligamentes anobulbar v
rectouretral v extcriorizacidn de la préstata. Se rrchaza el recto. Por enaama de [1 prostata v
sin limites netos con cifa se ve v < nalpa ¢l nolo inferior de vna formacion amistica. cuya
puncién da liquido cristal de roca. Se invecra 100 cc de formol al 5 9. Se punza cnn tréea
arueso v se asoita el contenido: 900 cc de licuido acuocso ron membranas. Lo cavidad quistica
oueda limnia v se colcca enosuinterior mn orueso sutn de larex v un rmhher-dam nara protecc:
ol recto. Cierre en dos nlanoe. Penicilina v eneros. Evolucidn: sin mncidentes, Se hacen cura-
ciones locales con solncidn de sulfamidocrsralina v se van cambiande eridualmente los dre
aales. cada vez mas finos v mis cortos. El 2-TI-57 se nmractica una fistulnarafin ame revel>
una neauefia cavidad retravesical, de tivo lineal. deiindelo entonces sin drenave. Eaqresa
#.11-52 con escasa secrecidn cer~numlenta vor [a herida rranulante v rorcurre dia por medie
Al consultorio externo. El 280-11-32 &5 dado de alta definitiva, curado.

COMENTARIOS

Ambos quistes se hubieran podido tratar por via alta el primerc en forma
obligada por su disposicién topografica anterosuperior neta: la ausencia de
fenémenos obstructivos urinarios es un dato clinico de esa localizacién, con-
firmada radiolégicamente. Ademas obligaba a dicha via de acceso la existencia
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del episodio de ruptura intraperitoneal, a fin de comprobar el estado actual
del Douglas. El segundo paciente, con un guiste anteroinferior bien desarro-
llado, inicié aparentemente su enfermedad por una retencién aguda. Este
quiste, por su gran tamafio, era igualmente abordable por hipogastrio y por
periné. En tal disyuntiva pudimos optar por una u otra via y preferimos la
via baja por tratarse de un quiste no complicado, por la neta sensacion de
quiste al tacto rectal y la posibilidad del perfecto drenaje en declive .aungue
el campo a obtener es siempre pequefic y poco apto para una exploracidén com-
pleta. Tanto en uno como en otra caso, se obtuvo el mas satisfactorio resul-
tado anatémico v funcional, con una ventaja en el segundo, respecto del me-
nor tiempo de cicatrizacién definitiva, por mejor drenaje. En ambos casos se
trabajé extraperitonealmente y se usd la enucleacion y drenaje. El caso 1 tiene
de interesante la asociacidn de patologias multiples, que podia confundir al
observador: diabetes insipida, quiste hidatico retrovesical asintomatico y estre-
chez uretral asintomaitica. Una observacidn ptecipitada hubijera podido hacer
pensar en un distendido: globo vesical mas estrechez, poliuria y crinas acuo-
sas; pero el examen clinico vrolégico completo aclaré felizmente el cuadro
nosolégico y permitid efectuar un tratamiento correcto. La complicacidn que
se presentd en este caso: efraccidn del quiste, con shock anafilictico y desapa-
ricién de la tumoracidén, no tuvo ninguna trascendencia grave ni complicd el
tratamiento. A este respecto hacemos notar que el intento de tratamiento bio-
légico, efectuado a nuestro pedido en el Policlinico Muiiz, con toda gentileza,
no dié, aparentemente, ningin resultado positivo: el quiste se reprodujo con
iguales caracteres que antes de la complicacion, a pesar de hallarse en las
mejores condiciones para involucionar.

CONCLUSIONES

1} Se presentan dos casos de hidatidosis retrovesical, de distintas moda
lidades clinicas por su distinta topografia.

2) Dicha topografia ha de tenerse en cuenta, entre otros factores, al
deaidir la via de abordaje quiriirgico: anterosuperior obliga al accese hipogas-
trico: anteroinferior, de gran desarrollo: es facultativo ¢l acceso alto o bajo.
Este tltimo tiene una sola ventaja: el drenaje en declive. Solo serdn de obli-
gado acceso bajo, aquellos guistes pequefios, de origen anteroinferior, que no
dan abovedamiento hipogastrico y cuyo diagndstico es, en realidad, dificil
en esa etapa.

3) El tratamiento biolégico es un auxibar como desensibilizante y
estimulante del sistema reticuloendotelial; pero no es curativo, A esa conclu-
sion se ha llegado en general, en nuestros centros cientificos y nuestro caso
1 aporta un dato mas a favor de la misma.
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DISCUSION

De. Tomds Schappapietra. — Quicro felicitar al Dr. Borzone por el magnifico trabajo
presentado.

Es indudable que. de acuerdo a su localizacion. el quiste retrovesical va a uno u otro
servicio. Nosotros, en el Policlinico Durand atendiames los de desarrollo superior, que llegaban
sin sitomatologia urinaria. En cambio. en el servicio de cirugia de! Policlinico Italiano
dominaban los quistes retrovesicales, con sintomatclogia urinaria.

El doctor Pagliere presentd méas de 8 casos abordados todos por via perineal.

En el servicio del Durand abordamos un guiste por via retroperitoneal suprapiibica.
Y otro. que lo abordé por esa via. lo drené por el periné. actuando de idéntica manera que
después de la extirpacién de la prostata o de los tumores vesicales, cuando hemos actuado
sobre vejiga en que se hace el drenaje por primera. Vale decir. que drené a ese enfermo por el
periné, a pesar de haberlo drenado por via alta. La evolucion fué magnifica.

Nosotros nunca hemos tenido difjcultades en realizar el drenaje pcr via permneal. El
postaperatorio, en todos los casos. ha sido rdpido y feliz.

Dr. Redl Borzone. — Agradezco las amables consideracicnes del doctor Schiappapietra



