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QUISTE HIDATICO RETROVESICAL
EN ELL HOMBRE. - SU ESTUDIO

INTRODUCCION

Los quistes hidaticos retrovesicales se presentan en ¢l hombre en
regla general con un cuadro sintomatico neto y constante y con
muchas ocasiones son causa de complicaciones muy graves.

Es por este motivo que merccen por su sintomatologia especial
un estudio particular y no debemos englobarlos con los quistes
pelvianos de la mujer.

Habiendo tenido oportunidad de seguir personalmente 4 casos,
2 de ellos inéditos. hemos creido conveniente hacer un modesto
trabajo de conjunto sobre esta localizacion de 1a hidatidosis, indis-
cutiblemente digna de toda atencion. maxime teniendo en cuenta
que después de¢ la hidatidosis renal ¢s la localizacidon mas frecuente
que observamos nosotros dentro del campo de la Clinica Uroldgica,

Sobre hidatidosis pelviana existen numerosos trabajos, algunos
de ellos de gran valor, y en los cuales se considera a estos quistes
como nacidos en la pared vesical o en plena masa de tejido prostatico,

Es indudable que la hidatidosis puede originarse en cualquier
organo, pero lo cierto ¢s que, para afirmar su localizacion visceral
s indispensable su demostracion anatdmica. s por ello que deben
ser considerado como retrovesicales la mayoria o todos los quistes
que se atribuye su origen a vejiga o prostata.

Ya en 1687 Tyson relata un caso de quiste retrovesical que
antes de abrirse en la vepiga, habia comprimido los uréteres, pro-
vocando una dilatacién del arbol urinarieo gue transtormabua los
rifiones en 2 sacos membranosos.

Sibille en 1755 relata el caso de un paciente que en ¢l momento
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ser sondado por estar en retencion completa, grito acusando sen-
sacion de desgarro en la pelvis, al mismo tiempo notaba que se
{ormaba en el periné, una tunioracién grande que a los pocos dias
se ulcerd dando salida a hidatides.

Hunrer en 1793 y Richter en 1797, relatan casos interesantes
de hidatidosis pelviana en el hombre, pero es recien Charcot en
1852 quien publica un interesante trabajo sobre los quistes de la
pequefia pelvis llamando la atencion sobre la frecuencia de esta foca-
lizacién y su sitio anatomico.

A reglon seguido se hacen numerosas publicaciones: JDavaine
en su clasico tratado reune 19 observaciones, Neisser relata 35 casos
¢n toda la estadistica mundial.

Casi todos los trabajos de conjunto se refieren o bien a hida-
tidosis pelviana en la mujer o bien consideran ambos sexos.

£s por ello que mi intencién (nica es ocuparme de los guistes
hidaticos retrovesicales del hombre los cuales por su asiento anato-
mico y sintomatologia justifican un cuadro clinico importante y
preciso dencro de la patologia urinaria.

Tuflfier en un interesante trabajo sostiene que los quistes pel-
vianos en el hombre son todos retrovesicales y preconiza la via
hipogastiica para operarlos.

Interesantes trabajos son los de Lavigne, la tesis de Getten, de
Monille, de Lhuillier y sobre todo, lus umportantes trabajos de
Devé que es a quien debemos el estudio claro de la patogenia de
estos quistes.

Los quistes hidaticos de la pelvis son frecuentes, Lavigne en
orden de [recuencia los coloca después de los de higado, pulmdn
y cerebro.

Esto se explica faclmente si se tiene en cuenta que en la
mavyoria de las estadisticas se engloban ambos sexos y se consideran
ademas, los quistes hidaticos de los huesos de 1a pelvis.

Si nos atenemos unicamente a los quistes retrovesicales del
hombre, las observaciones son muy escasas.

Cranwell v Herrera Vegas los que mas se han ocupado entre
nosotros de la hidatidosis, en su trabajo del afio 1901 sobre un
total de 970 casos encuentran 35 que se refieren a quistes de la
pequefia pelvis de la mujer y solamente 5 casos de quistes retro-
vesicales del hombre.



En 1907 Cranwell agrega a sus numerosas observaciones 4
casos mas, y llama la atencién de que cuando a los quistes pelvianos
se agregan quistes abdominales multiples se engloban dentro del
término de hidatidosis peritoneal v no de hidatidosis pelviana.

La localizacién de estos quistes origind en un principio discu-
siones; Charcot sostenia que eran primitivos y se organizaban en
el tejido celular, Davaine era de igual opinién, Legrand trara de
probar que existen quistes hiditicos vesicales, Plantz-Mauxion en
su tesis relata 3 casos de hidatidosis prostatica.

Butrille encuentra en una autopsia un quiste multilocular trans-
parente ubicado en el tejido prostiatico pero sin las caracteristicas
de un hidatico.

Tillaux presenta un caso de quiste hidatico de prostata en la
Sociedad de Cirugia de Paris. que {ué puesto en duda despues de las
logicas reflexiones de Marchand y Perier.

Nicaise sobre 33 casos de hidatidosis pelviana del hombre de-
duce que si bien teoricamente es posible aceptar la localizacion pros-
titica no se posee todavia observacidn que acepte una severa demos-
tracidon y confirmaciéon anatdémica.

Por ello Cranwell en sus estadisticas considera y con justa
razén a todos los quistes consignados como vesicales o prostaticos
como retrovesicales.

Hoy dia todos los autores estan de acuerdo que los guistes de
la pelvis en el hombre se desarrollan en el tejido celular subperito-
neal del fondo de saco vésico rectal, alli en su evolucion adquieren
adherencias con el recto y sobre todo con la vejiga y la prdstata
debiéndose a ello el error de considerarlos, originandose en estos
organos. Esto, no invalida que pueda existir un quiste hidatico
originado en la préstata o en la pared vesical, pero es tan excepcio-
nal su existencia que practicamente conviene ignorarlo.

La finalidad del presente trabajo, es llamar la atencidn sobre
la importancia que tiene en Urologia la hidatidosis retrovesical,

Es a nosotros a quien muchas veces estos enfermos nos con-
sultan por primera vez, dado que, como veremos en el curso de la
exposicidn, la sintomatologia urinaria predomina en ellos. Es por
lo tanto mi intencion hacer de este tema, un capitulo dentro de la
Clinica Urologica; por la relativa frecuencia que el especialista puede
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cstar llamado atender un enfermo portador de un quiste hidatico
retrovesical.

RESUMEN PARASITOL.OGICO

A cfectos de bacer clara la expeosicion creemos conveniente un
breve resumen de la evoluadn del pardsito.

El quiste hidatico es producido por la tenta equinococo la que
¢n su evolucion necesita dos huespedes: el intermediario v el defi-
NITvo.

El hombre es ¢l huésped mntermediario habitual lo mismo que
¢l ganado vacuno: el perro ¢s ¢l huésped definttivo.

Lste antmal (perro) alberga ¢n su intestino la tenia equino
coco, pequena, (4 a 6 milimetros), consutuida por 4 anilles, el
ultimo de los cuales contiene los huevos, que llegados a su madurez
cacn 2l intestino.

Estos huevos contaminando el agua, verduras v pastos, son in-
geridos por el hombre en el estdmago del cual s disuelta la cuticula
dejando en libertad un embridon exacanto {seis ganchos).

A traves de las paredes del estdmago o mas frecuentemente del
mtestino. este embrion gana los capilares de la vena porta llegando
al higado donde se detwenen pudiendo sin embargo, seguir por la
arculacion suprahepatica y llegar como veremos a cualquier parce
del organismo.

Maodicaciones del embriérn exeeunto. —-— 1 embrion fijado
enl una viscera o tejrdo. aumenta de volumen, alcanza al tamano de
una cabeza de alfiler. y durante este ciccimiento la irritacion de los
tepdos del organo en ¢l cual se aloja le constituyen una verdadera
membrana de envoltura que lo aisla completamente, imembrana cuya
formacidn, como digo. ¢s a expensas de tejidos del organo {adven-
ticia ).

Ll ¢cmbridn se modifica, prerde sus ganchos, su contenido sdlido
s¢ ahueca en el centro y se¢ transforma en una pequefia esfera de
contentdo liquido: la hidande. Lista crece lentamente, su pared blanca
como clara de huevo se compone de 2 capas. la externa espesa. re-
tringente y amorfa llamada cuticula, la interna sumamente delgada
Hamada capa germinativa en cuya superficie interior la tapizan pe-
quenos granos blancos que le dan aspecto granuloso.



Ambas capas intimamente unidas s¢ extraen siempre juntas.
Llenando la hidatide hay un liguido claro, agua de roca, aséptico,
de débil densidad (1.010) y con 7 %, de cloruro de sodio.

T'al llegada la hidatide a cierto desarrollo es un animal quistico
sin cabeza: el acefalocisto de Laence.

Este, a medida que crece. alberga en su interior gérmenes cspe-
cificos, unos microscopicos {capsulas proligeras v escolex). otros
macroscopicos (vesiculas hijas).

Los primeros son los pequernios granos blancos que menciona-
mos en la cara interna de la germinativa, los cuales se desprenden
facilmente y se acumulan en la parte declive del guiste formando
como una arenilla.blanca.

Por lo tanto las capsulas proligeras nacen en la membrana
germinativa como brotes huecos. se pediculizan v caen en ¢l quiste,
llevando en su interior de 1 a 50 escolex, ¢stos son verdaderas cabe-
zas de tenia con ganchos y 4 ventosas.

Los escolex nunca nacen de la membrana germinativa, siempre
en las cdpsulas proligeras. y cuando se rompe la pared de éstas. los
escolex nadan en forma de finisimo polvo en el liquido hidatico.

El quiste como dijimos también tiene ¢n su interior. vesiculas
hijas o hidatides que nacen entre dos laminas de la cuticula proba-
blemente a expensas de elementos germinativos erraticos.

Estas vesiculas crecen, ganan la superficie interior del quiste y
caen en su cavidad en la cual nadan; estando a su ver ellas consti-
tuidas igualmente por una cuticula espesa, tapizada por una mem-
brana germinativa, y conteniendo capsulas proligeras, escolex §
vesiculas nietas.

Son, como luego veremos, los escolex los que liberados por
la rotura de un quiste constituyen el origen de un hidatico se-
cundario.

Estos escolex al no encontrarse en su budésped definitivo, en
lugar de generar una temia. sufren por evolucion particular de ele-
mentos protoplasmaticos, transformactones rales que lo hacen apa-
recer como embridn exacanto y nuevamente s¢ genera un guiste para
continuar viviendo en el huésped intermediario (hombrei.

PATOGENTITA
cEs primitivo o es secundario un quiste hidatico retrovesical’
En lo que respecta a la patogenia, al decir retro vesical cueremos



significar quiste pelviano. y sin abundar en constderaciones de orden
histérico apresurémosnos a decir que hoy dia se aceptan como se-
cundarios la gran mayoria de los quistes situados en la cavidad
pelviana.

Esta deduccion esta plenamente demostrada y es a Devé a quien
debemos la gran mayoria de los estudios serios realizados.

El origen secundario de estos quistes se basa en tres clases de
argumentos: Clinicos, Andtomo patologicos y experimentales:

1°  Argumentos Clinwcos. — Son indudablemente de wvalor
y entre ellos podemos considerar:

11 El antecedente que existe muchas veces de la rotura espon-
tanea o traumatica de un quiste hidatico de higado prece-
diendo en un tiempo mas o menos largo a la aparicion de
sintomas urinarios o intestinales provocados por el desarro-
llo en la pelvis de un tumor de naturaleza quistica.

b) l.a coexistencia de un tumor pelviano quistico confirmado
por ia palpacién hipogastrica y el tacto rectal, con otros
tumores de iguales caracteristicas de evolucion silenciosa y
que pueden palparse en distintas partes del abdomen.

2Y  Argumentos Analomo Patologicos. — Muchas veces los
quistes hidaticos de la pelvis, situados bajo la serosa son varios,
cstan asociados a otros quistes peritoneales, localizados en el ep1plén,
fosa iliaca, etc. Por otra parte es frecuente observar lesiones de peri-
tonitis cronica (bridas, adherencias, sinfisis parciales) elementos ana-
1émicos que indican un viejo proceso de nflamacion peritoneal
provocado por la rotura de un quiste.

Argumentos experimentales. ~— Si no (ueran de suficiente
valor los elementos anteriormente enunciados. {os brillantes estudios
cxperimentales de Devé serian ellos por si solo suficientes para sentar
categbricamente la teoria secundaria de la gran mavyoria de los quistes
pelvianos.

Repetimos que es Devé quien mas se ha ocupado de esto y
es por ello que sus reflexiones son de mucho valor.

Realiza ¢l. 1a inoculacion en el peritoneo del conejo de elementos
hidaticos {vesiculas, cipsulas proligeras, escolex), y observa que



estos elementos se desarrollan: pudiendo constatarse al cabo de algu-
nas semanas que se hallan enquistados y tapizados por la serosa
peritoneal.

Trabajos realizados por Lebedeff y Andreef en 1889, de
Stadnitzky en 1890, y de Alexinsky informan ellos también que
la inoculacidén va seguida de enquistamiento de los elementos hida-
ticos ubicandose en su gran mayoria en la pelvis. Excepcionalmente
los elementos se desarrollan libremente en el peritoneo.

A este respecto Devé cita un caso experimental propio en ¢
cual observé después de 2 afios de inocular liquido hiddtico en el
peritoneo de un conejo, la evolucidn junto con quistes del epiplon
de localizacidén subserosa, un voluminoso quiste del tamano de
una naranja, libre y de completa movilidad dentro de la cavidad
abdominal sin que el peritoneo tuviera lesion inflamatoria alguna,
Admitido va el origen secundario de la mayoria de los quistes, cuales
son los elementos hidaticos capaces de engendrarlos? En esto, nada
tiene que hacer el embridn exacanto, unicamente lo producen las
hidatides, las caidpsulas proligeras y los escolex, todos ellos elemen-
tos especificos contenidos en un quiste fértil y diseminados por su
ruptura.

En un principio el rol dnico del injerto era atribuido a las
hidatides y asi lo sostenian en la Sociedad de Cirugia de Paris en
1900 Tuffier, Michaux, Routier Ricard y otros. Devé ha demos-
trado el importante papel que juegan los escolex, teniendo ¢stos a su
cargo el rol principal en [a hidatidosis secundaria.

Los quistes hidaticos de la pelvis, no deben necesariamente

estar acompafados de numerosos quistes peritoneales, éstos pueden
estar en escaso nimero y aun no existir.

Ello se explica sabiendo que una gran cantudad de gérmenes
hidaticos se destruyen dentro de la cavidad peritoneal, destruccion
que logicamente depende de 2 factores: el coeficiente de resistencia
especial de cada individuo, y el coeficiente de vitalidad propia de los
germenes.

Lo dicho no significa que todos los quistes pelvianos sean se-
cundarios, los quistes primitivos existen, ellos no pueden discutirse,
lo que si esta demostrado. son extremadamente raros.

Para considerarlo primitivo hay que tener la certeza anatomica,
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cs decir que una autopsia minuciosa establezca la ausencia de otro
quiste en visceras abdominales. Y esto légicamente se supone mu-
chas veces no se¢ realiza.

La conviccidn de un cirujano sobre el origen primitivo des-
cansa sobre elementos clinwcos y operatorios, datos que en el caso
particular de la hidanidosis son muy relativos.

Devé sostiene y con razon que ¢n un acto quirtirgico Ia explo-
racion minuciosa de los organos abdominales es practicamente irrea-
lizable: para ¢l es imposible saber mientras se opera st el higado
contiene o no un quiste, Relata al respecto. 3 casos en los cuales
cirujanos distinguidos. no pudieron encontrar en el higado quistes
diagnosticados y que luego fueron hallados en la autopsia.

Existen sin embargo casos publicados en los cuales la obser-
vacion anatdémica sobre autopsia establece el asiento primitivo de
un quiste retrovesical.

Asi por ¢jemplo, los casos citados por Freund y Chadwick en
1874, el de Schatz. ¢l de Butruille, Blan y Wiess, casos todos en
los cuales la confirmacion anatémica permitid asegurar su origen
pelviano primitivo.

Un quiste hidatico aparentemente primitivo ubicado en la
pelvis, cuyos argumentos sean de orden clinico y quirtirgico, dada la
extrema rareza de ellos no nos permite considerarlo categéricamente
cemo tal, dado que por mas minuciosa que sea la exploracion hepa-
tica muchas veces es imposible visualizar una pequefia cicatriz unico
elemento restigo de un quiste hepitico roto anteriormente.

Y es por ello que muy atinadamente en uno de nuestros en-
termos. st bien la clinwca y la munuciosu exploracion guirdrgica no
nos permetio hallar restos hepdaticos de un quiste, la evolucton feliz
del entermo hizo que rotuldramos la observacion como quiste volu-
minoso solitario de la peluts, tnvolucrando en ello el detalle ser
tnico pero no prejuzgando su patogenia.

Aceptada la existencia aunque rara de los quistes hidaticos retro
vesicales primitivos: cual es su patogentia’

Es indudable que debe considerarse al embrion exacanto como
productor y por 4 vias puede llegar al tejido celular pelviano: 19 Via
rectal; 2% Via vaginal {sin interés en nuestro caso}: 3° Via arterial:

Via linlatica. Practicamente podemos afirmar hoy que Gnica-



mente se considera admisible la via arterial, el embrion exacanto
que a través de los capilares no se fija en el higado, continta por
los capilares de las venas suprahepaticas, llega a la vena cava su-
perior, corazén derecho, al pulmdn por la arteria pulmonar, atra-
viesa los capilares pulmonares para continuar por las venas pulmo-
nares v llegar asi al corazén izquierdo, y por su intermedio a la
circulacién adrtica, desde donde puede trasladarse a cualguier organo
o tejido.

Esta via arterial es la que recorre ¢l embrion exacanto cuando
no se detiene en ¢l higado, y constituye la patogenia de la hidaridosis
primitiva que Devé llama homotopica, en contraposicion a la hida-
tidosis primitiva heterotdpica tan brillantemente descripta por ¢l

En este caso ¢l quiste no nace del embridn exacanto, originan-
dose en la siguiente forma: a continuacion de la ruptura de la pared
adventicia de un quiste primitivo desarrollado en una viscera sub-
serosa (el higado generalmente) la vesicula bidatica madre enuclea-
da. cac intacta e¢n el peritonco. se enquista secundariamente, y desde
entonces continta su evolucion en el nuevo sitio. De alli se explica
que estos quistes asi producidos, astenten en la parte mas declive de
1a cavidad peritoneal: fondo de saco vesicorectal.

Resumiendo entonces, podemos decir que los quistes hidaticos
retro vesicales se originan segin uno de ¢sros rres procesos patoge-
nicos distintos:

1" Hidandosis primitiva homotopica;

2" Hidatidosis primitiva heterotopica:

3" Hidandosis secundaria.

Siendo esta Gltima modalidad la que pracricamente rige todos
los casos. detalle éste que es muy importante rener siempre presente
dado que arraigado el concepto doctrinal de la etiologia secundaria
sc perfecciona el concepto terapéutico exacto.

ANATOMIA PATOLOGICA

Charcot demostrd el caracter primordial andtomo patologico
de los quistes retro vesicales: su localizacidn subperitoneal.

Sin embargo de esa demostracion exacta obtuve una deduccion
erronea, creyo €1, que ¢l quiste nacia en el tejido celular v en conse-

cuencia que era primitivo.
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Hoy se sabe que son secundarios, que los elementos que lo
originan caen en el peritoneo por rotura de un quiste visceral ge-
ncralmente hepatico, en ¢l se injertan y luego se recubren del endo-
telio peritoneal.

Cayendo al peritoneo los elementos originarios del quiste y
ubicado éste en pleno desarrollo en el tejido celular subperitoneal,
surge rapido la pregunta: ,cémo pasan los elementos bidaticos a
traves de la hoja peritoneal?

Es precisamente esta pregunta la que fué durante mucho tiempo
el obstaculo insalvable para admitir 1a hidatidosis secundaria.

St los quistes se encuentran fuera del peritoneo mal pueden
efios provenir de una diseminacion intraabdominal.

Los pacientes trabajos de Bobrow, Alexinsky, Riemann y Garre
ratificados por los interesantes estudios de Devé han dilucidado y
aclarado tan interesante cuestion.

Las vesiculas proligeras y los escolex inoculados en el peri-
toneo dan nacimiento a quistes hidaticos extraperitoneales; es decir
un germen hiditico depositado en el peritoneo es rapidamente en-
globado por el tejido celular de nueva formacién y recubierto por
el endotelio de la serosa.

La migracion aparente a través de la serosa de los elementos
hidaticos se realiza por igual mecanismo al estudiado por Marchand
para los cuerpos extrafos caidos en el peritoneo y que se puede re-
sumir en 2 etapas: 1", englobamiento fibrinoso del cuerpo extrafio
o parasito: 2°, endotelizacién secundaria de la superficie de ese con-
junto en vias de organmizacidon. El cuerpo extrafio (o el parasito en
este caso particular) provoca por irritacion del endotelio un exudado
fibrinoso que es rapidamente invadido por leucocitos, las células
endoteliales con las cuales el cuerpo extraflo esti en contacto no
tardan en desaparecer. El cuerpo extrafio o parasito. englobado en
medio de células migratrices forma parte de la pared peritoneal, bien
pronto un nuevo endotelio se genera ¢n [a superficie de ese conjunto
y asi el quiste o cuerpo extraflo es en apariencia ‘trasladado’ al tejido
celular subperitoneal.

Al principio el quiste adhiere apenas a este tejido celular, un
plano de clivaje los separa, pero luego la actividad fibroblastica del
tejido de enquistamiento lo fija fuertemente. mas tarde la progtesiva



compresién excéntrica ejercida por la vesicula hidatica al crecer sobre
las visceras aprisionadas en la pequefia cavidad dsea pelviana espe-
cialmente vejiga y recto, hace que sean Iuertcmente comprimidas y
luego adelgazada la pared de estos érganos llegan a esclerosarse y a
la necrosis, abriéndose el quiste en la cavidad vesical o rectal, todo
esto sin intervencién de ningdn proceso infeccioso.

Tres hechos importantes se deducen:

1’ La decorticacién de los quistes es practicamente irrealizable
por su gran adherencia a los organos vecinos.

2° El quiste pelviano es extravisceral, previa evacuacion, los orga-
nos por ¢l comprimidos (vejiga, recto y uréteres) ocupan
nuevamente su posicion y sus funciones.

3’ Salvo en el ultimo periodo el quiste hidatico se halla poco
expuesto a la infeccién, salvo en los casos en los cuales Ia
dehiscencia de la mucosa de 6rganos vecinos puede favore-
cerla. Detalle este de gran valor para la terapéutica dado que
puede el quiste una vez abierto suturarse y reducir su saco
adventicio sin dejar drenaje.

El contenido de un quiste retro vesical y en esto la localizacién
no interesa puede estar:

a) en franca involucién, muerto, la adventicia engrosada, in-
filtrada de sales:

b) puede ser un quuste fértil, en actividad, univesicular. En
este caso la extirpacién correcta de la vesicula madre su-
prime todos los elementos parasitarios;

¢) puede tratarse de un quiste multivesicular; y por tltimo
puede el quiste estar abierto o fisurado en la vejiga o en
el recto y en consecuencia supurado.

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas funcionales producidos por los quistes retrovesi-
cales puede decirse que en la mayoria de los casos estdn en relacidn
directa con el tamafo de los mismos.

Cuando el quiste es pequefio los sintomas son muy vagos,
practicamente nulos,
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Cuando el quiste adquiere cierto volumen los trastornos uri-
narios son los primeros en manifestarsc y en general dominan el
cuadro.

la sintomatologia de estos quistes facilmente se explica,
aumentando su volumen. contraen relaciones intimas con los orga-
nos pelvianos. especialmente recto y vejiga, relaciones que al prin-
cipio de simple contacto se hacen luego mds intimas, adhiriendose
a ellos, comprimiéndolos y abriéndose en su cavidad, todo ello fa-
vorecido y provocado por lo inextensible del continente en que se
alojan: marco 6seo pelviano.

L.a compresion rectal se manifiesta por constipacidén pertinaz,
deposiciones en forma de cinta, debiendo llamarse la atencion que
nunca se registren accidentes de oclusion aguda.

Aunque en casos muy raros, la compresion rectal puede llegar
a la perforacién, en esos casos ¢l contenido hidatico se elimina con
las deposiciones, y la infeccidn de la bolsa quistica es siempre la
consecuencia inmediata.

I.a dificultad para expulsar las materias fecales, en otras pa-
labras, la disquesia puede a veces ser muy grande tal nuestra cuarta
observacién; el enfermo muchas veces quedaba completamente ago-
tado por los esfuerzos intensos que requeria el acto defecatorio.
Pero no es la sintomatologia intestinal la que predomina, de las
9 observaciones de Oraison y Nicaise solamente en 3 de ellas hacen
alusion a los fenémenos de constipacion y presentdndose estos en
{orma muy discreta.

[.os sintomas urinarios son los gue mas frecuentemente se¢
observan, y son los que en general llaman la atencién: cast todas
las observaciones publicadas confirman esta aseveracion.

Fenémenos dislricos intensos, polaquiuria dsurna y nocturna,
fenémenos de retencidn incompleta, y accidentes de retencidon com-
pleta he aqui los sintomas urinarios por los cuales el enfermo viene
a consultarnos. ajeno casi siempre a la causa real de sus molestias.

La ubicacién del quiste, su tamafo, su desarrollo hacia el
periné o la cavidad abdominal, hace que los fendmenos de compre-
sidn sobre vejiga, se hagan a veces sobre la region cervical y la
uretra prostitica, o sobre el cuerpo mismo de ella.

S1 ocurre lo primero. que es lo mas frecuente de observar, ten-



dremos realizado ¢l cuadro de un prostatico: los trastornos de di-
suria inicial primero y la retencidn después son los sintomas que
mas molestan al enfermo. Mientras que la polagquiuria muchas ve-
ces intensa ¢s el sintoma dominante desde un principio cuando en
general la compresidn se hace sobre el cuerpo mismo de la vejiga.
En términos generales podemos afirmar que el sintoma urinario
dominante es la retencion cronica incompleta a veces y en otros ¢asos
los accesos de retencidn completa.

Después de la retencién el sintoma mas frecuente es la disuria,
stendo la polaquiunia y el dolor menos frecuentemente observados.

Jend relata 25 casos, en rodos e¢llos domina la retencion, Go-
chez y Mariel relatan un caso operado por via transvésical y en el
cual la retencion completa fué el Gnico sintoma.

Bonneau relata casos de hidatidosis retrovesical, en los cuales
la retenaidn completa era el sintoma dominante.

Entre nosotros Montes v Garcia relatan el caso de un enfermo
en el gque varios accesos de retencion completa fueron el sintoma
cas1 exclusivo de un quiste hidatico retrovesical.

Nosotros, de nuestros 4 casos observamos fendmenos urina-
r108 en dos de ellos (Obs. 3 y 4), consistente en disuria intensa, re-
tencién y hematuna terminal en uno, disuria y accidentes repetidos
de retencion completa en el otro.

Es por lo tanto la retencidn y entre las distintas variedades de
la misma, la retencidn completa la mas frecuentemente observada
y la de valor diagnéstico mas importante.

La disunia siempre o casi siempre acompanta a la retencién, a
veces la precede en el orden cronclégico de los sintomas y muchas
veces se presenta aisladamente; Ortiz vy Garcia relatan un caso de
quiste hidatico yuxtavesical abierto espontaneamente en la vejiga, y
en ¢l cual la disuria intensa y la polagiuria nocturna fueron los
sintomas llamativos.

El dolor vesical aunque no frecuente suele observarse, a veces
durante o al final de la miccidn, muchas veces en los intervalos de
las mismas, localizado a nivel del hpogéstrico y que se propaga
generalmente hacia [a region sacra.

Como ya hemos visto las intimas relaciones que guarda la
adventicia quistica con los uréteres en su trayecto pelviano y en su



desembocadura vesical, la compresion de los mismos que es su con-
secuencia, provocando dilatacién retrograda uréteropielocalicial,
agregan a veces a Ja sintomatologia urinaria baja, trastornos uri-
narios altos que empezando por el dolor, consecuencia de la dilata-
cidén, se agrega luego la fiebre, consecuencia de la infeccién termi-
nando el enfermo con el cuadro de la insuficiencia renal.

La dilatacién ureteropélvica no se produce siempre por com-
presion directa del uréter.

Es légico suponer que la compresion cervical provocando pri-
mero retencidn vesical trae luego como consecuencia inmediata la
dilatacion del arbol urinario, que fatalmente luego se infecta sea
por via hematégena, sea por via ureteral: provocando en este ulti-
mo caso un sondaje séptivo la infeccion vesical primero y la uretero-
pielitis ascendente después.

Los quistes hidaticos de los érganos abdominales se desarrollan
en general y adquieren gran volumen sin ocasionar trastorno al-
guno, peto como ya hemos relatado no sucede igual cosa con los
quistes retrovesicales puesto que ubicados dentro del marco 6seo de
la pelvis producen riapidamente compresion de los organos vecinos.
Los casos de quistes pelvianos que evolucionan largo tiempo sin
ocasionar trastorno alguno son excepcionales, pero, sin embargo,
existen observaciones al respecto: Hern cita el caso de un hombre
que muere por ruptura de un quiste hidatico retrovesical cayendo
del caballo, no habiendo nunca el enfermo acusado molestia alguna.

Viti cita un caso de quiste hiditico de 45 afios de evolucidn,
sin que jamés provocara fendmenos vesicales o rectales.

Con el profesor Tobias presentamos un caso de quiste hida-
tico voluminoso del Douglas, sin que el enfermo presentara tras-
torno urinario alguno, ni trastornos de orden intestinal.

Estas reflexiones tienen por finalidad demostrar que si bien
es cierto que los sintomas urinarios predominan o casi siempre Sse
observan, a veces pese al desarrollo voluminoso del quiste, éstos
no dan sintomas alguno y su hallazgo se realiza en un examen
accidental del abdomen, como acontece en este caso por nosotros
relatado (Observacién N* 1).

DIAGNOSTICO

A los efectos del diagndstico, consideremos como puede pre-
sentarse ante nosotros un enfermo portador de un quiste retrovesical.
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En un principio. durante meses, ¢f paciente nota pequenas
molestias a nivel de la regidn hipogastrica, polaqiunia, sensacidén de
pesadez en el periné, constipacion.

Con alternativas de mejoria y empeoramiento, {os sintomas s¢
hacen luego mas inrensos y permancentes, la constipacion se hace
tenaz, la micaidn mas dificultosa, hasta gque un buen dia una reten-
cidn completa de orina nos hace examinar al enlermo. En este mo-
mento s¢ nota en la regidn hipogastrica un tumor liso. renitente.
poco o nada doloroso, enclavado en la pelvis. chico a veces. en otras
ocastones alcanzando casi hasta el ombligo, ubicado en la linea me:
dia o ligeramente lateralizado a derecha o 1zquierda. Con todas las
caracteristicas de¢ una vejiga en retencdn realizamos un sondaje,
éste siempre o casi siempre es dificil. a veces tmposible v elemento
caracteristico: la entrada de la sonda a la vejiga es precedida por
un franco obstaculo a mivel de la region prostatica. Vaca la vejiga
s¢ constata que ¢l tumor liguido persiste con 1guales caracteristicas
de volumen, consistencia v ubicacion. [:]l tacto rectal denota a nivel
de la regidn prostatica o encauma de ella un tumor liso. renitente,
indoloro, que impide muchas veces insinuarse entre el y la concavi
dad del sacro, dando csto la idea de la gran compresién rectal que
ejerce. (En nuestra cuarta observacién tal cosa ocurria, v con mucha
dificultad podiamos insinuarnos detrds del tumor. tan descendido
estaba y tan grande era la compresion que ejercia sobre el recro).

El tumor que se tacta es siempre {ijo. se extiende en general
de 1squidn a isquién imposible en consecuencia de delimitar en sus
costados, mucho menos atn en la parte superior. 1.as caracteristicas
del tumor que ractamos, su presuncién de que e¢s ¢l mismo que se
palpa. dado que la palpacién combinada lo confirma. y el hecho de
que esté vacia la vejiga nos pone sobre el terreno del diagndstico
diferencial.

Llegado a este punto se me ocurren las sigmentes reflexiones:

Puede el tumor que se 1acta ser grande o chico, el error a
gue nos puede inducir logicamente diftere en un caso o en otro.

De cualguier manera, por las caracteristicas enunciadas, la pri-
mer cosa ¢n que se debe pensar v en base a ello el error pocas veces
ocurre es que estamos en presencia de un tumor liquido.

En ¢l, suponemos en términos generales una membrana o
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pscudo membrana y un contenido liquido sea éste de consistencia X.

De acuerdo a esto estamos en presencia de un quiste verda-

dero o de un pseudo quiste.
Entre estos Gltimos podemos considerar 2 categorias: 1°, o se
trata de una cavidad conteniendo liquido y con pared: 29 es un
tumor solido simulando por su superficie v consistencia un quiste.

Siempre presente la localizacidn que tratamos, es decir, retro-
vesical, ,cuales son los pseudo quistes del primer grupo que pueden
inducirnos a error? 17, un enorme diverticulo vesical situado en la
pared posterior o en el bajo fondo; 2", una hidronefrosis gigante
en un rimon ectopico pelviano.

Y dentro del segundo grupo, es decir, tumor sélido que por
sus caracteristicas simula un quiste, tenemos: 1 Sarcoma de la pros-
tata: 2" Celulitis gomosa pelviana: 3" Adenoma prostitico tipo
glandular puro.

el diverticulo de vejiga llama en general la atencién por la
caracteristica micaidén en 2 tiempos: el examen cistoscopico v la
cistoradiografia aclara rapidamente el diagnéstico.

lLa hidronefrosis en un rifon en ectopia pelviana puede lle-
varnos a error. dado que ¢l tumor presenta las mismas caracteristi-
cas: ¢l examen pielografico hace el diagnostico, por otra parte es
extremadamente raro.

El sarcoma de prosiata es precisamente el que puede inducirnos
a error. A veces por palpacién y tacto la superficie del tumor se
constata irregular, con noduolos y de consistencia firme, pero en
otras ocasiones y sobre todo en el tipo globocelular, ¢l tumor es
liso, poco o nada doloroso y francamente renitente.

Clermont cita un caso en el que previa laparotomia practicd
una puncion del tumor. tan convencido estaba que se trataba de
nn quiste, resultando ser un sarcoma de préstata.

En estos casos mas que el diagndstico semioldgico, tiene valor
predominante el tiempo de evolucidén y el estado general.

El sarcoma de evolucidn rapida, caquectiza casi de inmediato
al enfermo. no asi el quiste de evolucién lenta y siempre conservando
¢l paciente muy buen estado general.

Cueando el quiste ¢s muy chico y se encuentra cerca de la pros-
taia, tratindoss de un viejo, puede prestarse a confusién con un



adenoma grande. glandular puro, a veces de consistencia muy blanda
y otras veces casi renitente.

En estos casos la uretrocistoscopia hace de inmediato el diag-
nostico,

La celulitis gomosa es muy rara, de evolucion especial en un
enfermo con antecedentes claros de especificidad. confirmados por
las reacciones biolégicas, todo ello hace que la confusién con un
quiste sea mas bien tedrica.

Descartado los pseudo quiste, nos queda ahora el diagnostico
etiologico del quiste y su ubicacion.

El diagnostico etioldgico es facil en esta locahizacion dado que
cl hidarico es ¢l mas frecuente, por otra parte, ¢l examen de sangre
v las reacciones bioldgicas especificas. Ghedint, lmaz Lorentz. ¢
intradermorreaccion de Cassoni confirman el ongen parasitario.

Respecto a la ubicacion del quiste. unicamente debemos hacer
referencia a los quistes hiditicos de la prostata.

Estos ultimos son extraordinariamente raros, unicamente pue-
den aceptarse por la confirmacion anatémica de la autopsia. en la
gran mayoria de los casos, como sostiene Devé, nacen en el tejido
celular, invaden en su crecimiento la region prostatica, ocupan el
asiento de la glandula: son en otras palabras, quistes de la prostata
desde el punto de vista topografico y quirurgico pero no <como
asiento etiologico.

Zerbini y Olivas publican recientemente, entre nosotros, un
caso de quiste hidatico de la préstata. Creo yo, de acuerdo a lo
expuesto, que puede considerarse topograficamente ubicado en la re-
gién de la glandula, pero no asegurar su origen en la prostata
misma.

Hemos considerado hasta ahora ¢l diagnostico de un quiste
cerrado que es como frecuentemente se observa, cuando se abre en
la cavidad vesical o rectal. la expulsion de vesiculas hace por si
solo ¢l diagndstico.

Intencionalmente he dejado para el final ¢l comentario del
diagnostico radiografico.

Todos conocemos las caracteristicas de un quiste hidatice en
la placa radiografica. Mas aun, si el quiste sc abre en la venga o
en el recto, la cistoradiografia v el enema opaco permitirdn visuali-
zar la bolsa quistica en comunicacion con las cavidades citadas.
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PRONOSTICO

Fl prondstico del quiste hiddtico rectovesical depende sobre
todo de la precocidad del diagnéstico y del tratamiento.

[.6gicamente debemos suponer. que la gravedad de la afeccion
aumenta cuando aparecen complicaciones scan éstas de orden meca-
nico © infeccioso.

El recto, rechazado v comprimido contra el sacro, es el que
ocasiona la constipacion pertinaz. que st bien es cierto rara vez llega
a la oclusién aguda a veces. sin embargo, origina un bolo fecal (en
la tésis de Ocampo se cita un caso).

Pero es indudable que la compresion que ejerce el quiste sobre
¢l arbol urinario (vejiga y urcteres) es la que en realidad provoca
trastornos graves, siendo ella la causa de la pielonefritis ascendente
cuva patogenia es idéntica a la estudiada por Legueu en el puer-
perio.

Los uréteres englobados en la pared adventicia del quiste y
comprimidos contra la pared dsea de la pelvis se dilatan, pelvis y
cilices sufren igual proceso. se produce una hidronefrosis y ya el
terreno se halla preparado para la infeccion.

i1 enfermo necesita sondajes repetidos por su retencidn, y aqui
como en los prostaticos la infeccion vesical fatalinente es su conse-
cucncia: el camino para la pielonefritis ascendente estd ya preparado.

Otras veces sin cmbargo, la infeccidon renoureteral es primitiva,
se realiza por via sanguinea. favoreaida por los trastornos intestina-
les de constipacion.

Podriamos asi decir que la dilatacion uréteropiélica es una com-
plicacion constante de los quistes que han adquindo el tamano de
viia cabeza de feto, y cuando esta dilatacidén no se produce, se debe
Goicamente a que en su desarrollo el quiste remonta hacia el abdo-
nen, sin ocasionar compresion en los érganos pelvianos.

s por ¢sio que los efectos producidos por el quiste en el arbol
rinario alto y bajo y que consisten primero en fendmenos meca-
nicos de dilatacion v luelo procesos ascendentes y descendentes sép-
ticos hacen a veces el prondstico sombrio v hay enfermos que su-
cumben a procescs de infecc1dn urinaria pese a la intervencion.

Ligicanmente nos debemos imaginar también, que el pronostico
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s¢ hace sombrio cuando el quiste se ha fistulizado e¢n recto o un
vejiga, ya que en estos casos la infeccion de la bolsa impide el
tratamiento quirurgico radical con todos los 1nconvenientes que
cllo ocasiona.

Cranwell recoge en su trabajo 56 observaciones de toda Ia
literatura mundial referentes a quiste hidarico retrovestcal en el hom-
bre v obtiene un 50 % de mortalidad que se deduce de lo siguiente:
25 casos curados, 25 fallecidos y ¢ casos dudosos.

Es indudable que las estadisticas son siempre acreedoras de
criticas, porque en ellas se involucran casos muy antiguos (ratados
por puncidn, procedimiento que siempre debe scr rechazado, ya que
hace mucho menos aleatorio el prondstico, por la infecaidn de la
bolsa, v la diseminacién hidatica.

El prondstico siempre se mejora si se pucden operar los en-
fermos antes que se instale la prelonefritis, cosa facil de conseguir
con diagndsticos precoces.

Y bien, tenemos que tener presente que el diagndstico en nucs-
tro pais ¢s en general facil, pues siendo la datidosis una afeccion
relativamente frecuente la debemos tener presente en les casos que
se discute la etiologia de un tumor liquido.

Como luego veremos, s1 nos atencmos a nuestros resultados,
que bien es clerte se refieren a un corto numero de casos, el pronos
tico seria muy bueno, dado que sobre 4 entermos diagnosticados y
operados obtuvimos la curacién en todos ellos. lo que nos daria
0 % de mortalidad. Repito que ¢ste porcentaje tiene ¢l valor rela

!

tivo que se deduce del reducido numero de casos.

FRATAMIENTO

St la lmdatidosis de la cavidad abdominal no ocasiona precoz-
mente accidentes, v oestos solo se producen cuande el quiste ha ad
quirido gran volumen, circunstancia que ¢s favorecida por la laxitud
de las paredes abdominales, y el desplazamiento facil de los organos.
no sucede lo mismo cuando el quiste se desarrolla en la cavidad de
la pequena pelvis: lo inextensible de las paredes dando un punto
de apovo al tumor y también oponiendose al desplazamiento de los
Arganos, determina la compresion de los mismos  respecialmente
recto, uréter v vejiga) y consecutivamente acadentes que pueden
ser gravisimeos.



Dicho esto deducimos. que hecho el diagnoéstico de un hidatico
pelviano en nuestro caso retrovesical, debemos de inmediato tratarlo
y para ¢llo el dnico procedimiento ¢s el quirtrgico.

Desde un punto de¢ vista general y para hacer mas clara la
exposicién podemos dividir los quistes hidaticos. retrovesicales en
complicados ¥ no complicados. Por quiste complicado se cntiende
aquel que abierto, o mejor dicho, en comunicacion con la cavidad
rectal o wvesical se halla por consiguiente supurado.

Quistes no complicados son aguellos que estando sus paredes
intactas producen Unicamente trastornos por la compresion que ejer-

cen, pero siendo su contenido aseptico.

Podriamos Ilamar también a los quistes complicados. abrertos
o fistulizados. ¥ cerrados a los quistes no complicados o asepticos.
Qurstes no complicados (asepticos o cerrados) .

El quiste retrovesical en este caso puede ser abordado por dos

vias: via alta a abdominal y via baja o perineal.

A su vez por la via abdominal podemos llegar al quiste segun
dos caminos: o bien en forma transperitoneal (laparotomia sub-
umbilical ) o extraperitoneal {via hipogdstrica o supra pubiana).

Cada una de estas vias ticne sus partidarios y detractores, en-
contrando a cada una de ellas ventajas e 1nconvementes.

La via peritoneal ¢s aconsejada por muchos y tiene entre ellos
como principal defensor a Deve.

Abordar ¢l quiste por via peritoncal tiene para Devé las si-
guientes ventajas:

1" Permite juzgar con grandes probabilidades ¢l origen primi-
tivo o secundario del quiste retrovesical :dado que permite
una exploracién minuciosa del abdomen y espeaialmente del
higado:

2" Permute apreciar ¢l nGmero. tamano y sicio exacto del tumor:

3 Se realiza siempre la ablacion radical y completa:
4" S¢ practica una operacion regular. aséptica. se suprime cl dre-
naje y en consecuencia se consiguce el cierre inmediato.

Fsta via ticne para algunos. inconvenwentes y entre los argu-

mentos en contra. se dice: 1V L.a necesidad de utilizar anestesia ge-
neral; 2¢ El peligro a la infeccion peritoneal: a la peritonitis: 37 Que



expone a la inoculacion parasitaria y a la recidiva post-operatoria.

Estas criticas pueden. segtin Devé, v con razon, ser invalidadas:
1" La anestesia general puede ser reemplazada por Ja sacra o por
la raquidea: 2° El peligro a la peritonitis es tedrico ya que se in-
terviene umn proceso esencialmente aséptico.

El peligro a la inoculacidn hidatica y la recidiva post-opera-
toria no tiene porqué existir dado que el “formolage previo del
quiste, practicado con solucién de formol al 2 ¢ lo evita. Por otra
parte la inoculaciéon hidatidica de producirse lo mismo acontece en
la cavidad peritoneal que en los tejidos anfractuosos a través de un
decolamiento perivesical o a través de una talla perineal.

i1 “formolage previo, procedimiento propuesto por Devé
en Febrero del afio 1905 es hoy aceptado por cast todos los ciru-
janos v con ello no se observan recidivas operatorias.

El “formoiage debe realizarse antes de toda tentativa de de-
corticacién del quiste y antes de todo intento de liberacion de adhe-
rencias, aunque estas sean aparentemente facil de destrur.

En 2 circunstancias puede fracasar ¢l “formolage': contenido
quistico multivesicular y vesiculas hijas exdgenas. En ambos casos
puede subsanarse faalmente el riesgo al injerto; para lo primero
proteger bien el deritoneo con compresas (como cuando se abre una
coleccidn supurada) evacuar bien el quiste y hacer "limpieza’ cui-
dadosa de la bolsa vacia con tapones de gasa embebidas ¢n solucidn
concentrada de tormol (5 ‘% )} Las vesiculas hijas exogenas, con
examinar bien su eyistencia antes de suturar la adventicia facilmente
se consigue su extirpacion.

Si a pesar de tener toda clase de precauciones ocurriera una
inoculacién operatoria. el lavaje del campo quirtirgico con cter ase-
gura la destruccion del parasito.

Es Devé quien en 1914 demuestra la accidn parasiticida del
{ter v es por e'lo desde entonces la eterisacion después de una dise-
minacién hidatica operatoria un punto importante de profilaxis
de la  hidatidosis secundaria y un precioso complemento del "'for-
molage’ previs.

Lhuillier es también un gran partidario de la via alta perito-
neal y sostiene que ella sola permite el completo examen de la
pelvis, facilita el libre acceso al rumor, y representa un centro dz
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cxploracion de la cavidad peritoneal la cual constituye el campo de
evolucion de la hidatidosis.

Si ¢l hidatico retrovesical fuese primitive, la via perineal seria
la de eleccién y siendo cast siempre secundario debemos preferir la
laparotomia.

La via extraperitoncal o hipogastrica (paravesical} es preco
nizada por muchos; Hartmann, Delbet, Esopos, Nicaise y otros
creen que debe ser la via de eleccion en la gran mayoria de los
casos. En favor de esta vida se argumenta fa indemnidad del per-
toneo, la supresion del riesgo del injerto peritoneal operatorio, 'y
por otra parte por el hecho que la infecaidon de la bolsa periquistica
a posteriori de la intervencién permite el drenaje Sin mayores riesgos.

Ilanos, en ¢l caso que presenta a la Sociedad de Cirugia aborda
¢l quiste por via hipogastrica. lo sutura en 2 planos sin drenaje
debiendo a los pocos dias drenarlo por infeccion de la bolsa. cosa
que realiza facilmente curando el enfermo a los 2 meses.

La via baja o perineal es aceptada por muches, Gascahansky.
Furstenberg. Etchepare, Beutly, Tedenot y otros, la consideran como
la via de eleccion.

En favor de este criterio sostienen lo siguiente

" Estar al abrigo de la inoculacién parasitana; especialmente si
el quiste es muluvesicular;

2" Facalita el drenaje:

1Y Permite abordar el quiste en forma directa, donde ¢l se “su-
perflicializa” mas: Fiolle en este sentido dice. que la incision
debe hacerse donde el quiste hace mais salienaa.

l.as criticas que se hacen a esta via, son las sigutentes:

[* Via ciega, restringe en consecuencia el campo operatorio:
2" No permite conocet la situacion exacta del quiste operado ni
reconocer la presencia de bolsas vecinas;
3" Siendo aséptico. facilitar el drenaje lejos de sir una ventaja
constituye un inconventente.
l.a via sacra. la transrectal y la transvesical praticamente no
se utilizan para Jos casos que tratamos. es decir, qustes cerrados,
asépticos, no pueden ser en ningin caso aconscjadas por ello ni

siquiera las referimos.
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Resumiendo: propongo la siguiente sinopsis practica de la via
por la cual puede abordarse un quiste cerrado:

1. Laparotomia sub- umbilical ( Via
intraperitoneal)

Via alta _ . Paravesical

{abddominal)y | 2° MHipogastriea a su-

prapublana (extra- sreal

Quistes no complicados | peritoneal ’ (sin aplicacién
practica}

Transvesieal

(usipticos o cerrados) |

. Perineal (Prercetal)
Vis baja - 2, Transrectal y Ambassinapli

i . caclén en nin-
$°. Sacra I vin caso

cUna vez abordado ¢l quiste, como se lo trata? 4 procedi-
mientos pueden utilizarse: 17, la enucfeacion; 2° la decorticacién o
extirpacion; 3°, marsupializacion con drenaje: 47, reduccidn sin
drenaje.

Enucleacion consiste en sacar la vesicula madre intacta previa
seccion del saco {ibroso realizada con sumo cuidado. Peyrot la uti-
z0 en quistes pelvianos, entre nosotros Posadas la propuso y realizé
en quistes de higado de pequefic volumen.

Gregoire, Picque v orros tiencn casos de quistes enucleados. Es
un procedimiento peligroso que expone a la “explosién” de la ve-
sicula hidatidica desnuda, es casi una bomba de agua a tensién.

La decorticacidn o extirpacion es igualmente peligrosa e inttil.
Consiste en sacar ¢l quiste por {uera de la adventicia, como bien
dice Veau como si se extirpara en block un tumor. En general es
una intervencion peligrosa, que provoca mucha hemorragia; asi lo
sostienen entre otros Passeron, y Tribondeau. v por ello practica-
mente no se realtza. Bonneau cita un caso e¢n el cual durante la
intervencion abrio ¢l recto, Albarran en uno similar durante la de-
corticacion abrid la vejiga y peritonco, y en un caso, Mayer vid
fallecer su enfermo de peritonits a las 24 horas de operado por
perforacion de pared anterior de recto.

La marsupializacion y drenage tiene muchos partidarios. En
este. procedimiento. practicado ¢l “formolage” previe, se completa
luego ¢l vacamiento del quiste y se abre para extraer la membrana
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madre y las vesiculas. y lTuego se sutura la pared adventicia a la
pared abdominal o perineal dejando drenaje en forma transitoria.

La reduccion sin drenaje es para la mayoria y entre ellos para
Deveé el procedimiento de eleccion. Previo “'formolage” evacuacion
del quiste, con su membrana madre, se sutura la adventicia sin dejar
drenaje.

Lejars, Quent, Sieur, Routier, Launay y mucho otros sostie-
nen que dejar la membrana fibrosa como es la quistica y suturada
no constituya ningun inconveniente. La secresion serosa que puede
cventualmente producirse en el saco suturado no es comparable al
derrame sero hemorragico provocado por la decorticacidn del saco
que trae ademas la desperitomizacion parcial de la pelvis.

Quustes complicados (Sépticos o fistulizados) .

La conducta terapéutica de Jos quistes retro vesicales infecta-
dos, difiere en mucho a los del grupo anterior.

Puede el quiste estar infectado por via hematdgena y cencon-
trarse en este caso cerrado (lo que es excepcionalmente raro), o bien
puede ser séptico previa abertura en la cavidad rectal o vesical.

Un quiste supurado como logicamente se comprende debe de
inmediato ser drenado. y en este caso las distintas vias extraperito-
neales tienen su indicacidn.

Cuando el quiste se halla muy descendido en Ja cavidad pel-
viana proximo al diafragma urogenital la talla perineal es de clec-
c1dén. 1gualmente si el quiste esta abierto en ¢l recto, en este caso
conviene agrandar la comunicacion para mejor drenaje v practicar
una contra abertura perineal.

Mads interesante para nosotros, sin duda alguna. son los quistes
abrertos en vejiga.

La curacién espontanca ¢n estos casos por mas chico que sea
¢l quiste es raristma y con ella no podemos contar.

En términos generales podemos decir que siempre hay que
abordar al quiste por via hipogastrica transvesical.

Esta via es preconizada por Furstenberg en 1901, Trofimoff
en 1911, Guyot en 1912, Bonneau y entre nosotros por IN. Posadas
en 1923,

Cuando la bolsa ¢s pequena, es preferible el simple drenaje Je
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ella a través de la vejiga, si es muy grande Guyot prefiere realizar
siempre una contra abertura perineal.

Beutly Squier es partidario en ciertos casos previa cistostomia
cerrar el orificio de la bolsa quistica y drenarla por via perineal.

Bonneau cita un caso de quiste retrovesical abierto en ¢l bajo
fondo en el cual previa ampha cistostomia, observa un orificio
proximo al cucllo que lleva a una cavidad del tamafo de una na-
ranja, llena de pns y de vesicnlas hidaticas, reconoce los uréreres
cateterizandolos, agranda ¢! orificio del quiste y después de inter
vencion muy laboriosa consigue extirparlo separando [a membrana
v dejando unicamente ¢l saco adventicio. Deja drenaje de 1a bolsa
fibrosa y de la vejsiga y consigue la curacién a los 2 meses.

Entre nosotros Nin Posadas presenta un caso de guiste abierto
en vejiga, operado con franco éxito por via transvesical.

De todo esto deducimos que en presencia de un quiste fistuli-
zado sea en recto o en vejiga especialmente: ¢l Gnico tratamienco
racional es el amplio drenaje del mismo, constituyendo toda ten-
tativa de extirpacidn una intervencion temeraria que debe rechazarse
stempre.

COMENTARIO DI: NUESTRAS OBSERVACIONES

De nuestros casos personales podriamos sacar conclusiones de
interés,

Todos ellos se refieren a enfermos estudiados en ¢l Servicio del
Profesor Maraini, 2 en ¢l Hospital Nacional de Clinica Sala XI11, 2
en el Hospital Rawson Pabellén V Sala L

En nuestras observaciones los sintomas urinarios han predo-
minado en 2 de ellas (Obs. N" 3 v 4), disuria intensa en una, di-
surta y retencion completa en la otra.

En los otros 2 enfermos, hecho interesante, ¢ quiste ha evo-
lucionado sin provocar mayores molestias, y en la observacion N |
por ejemplo: el paciente nos consulta por un hidrocele pequefio y
el quiste fueé un simple hallazgo del examen al efectuar la palpacion
abdominal.

En todos nuestros enfermos pudo realizarse ¢l diagnéstico con
lacilidad, dadas las caracteristicas semiologicas del tumor. Ademas
la cistoscopia demostrd en (odos los casos (menos en la Observ.



N" 4 que no se pudo practicar), una vejiga sana. francamente de-
formada y rechazada contra ¢l pubis. por un tumor ubicado detras
de ella, que no alteraba los caracteres de [a misma, hecho que nunca
sc observa en los tumores malignos y lesiones inflamatorias yuxta
y paravesicales que han adquinido cierto desarrollo.

Hecho observado en todos los casos, es ia gran dificultad al
paso del cistoscopio a nivel de la uretra prostatica. Il sondaje se
realiza con cierta facilidad pero el cistoscopio en todos nuestros en-
fermos nos ha dado gran trabajo su introduccidn. Debemos des-
cender mucho el pabelldon del mismo hasta ponerlo casi vertical, de-
primir al misimo tiempo ¢l pene a nivel del ligamento suspensor. y
ayudarnos con ¢l tacto rectal.

En nuestra Obs. N’ | la cistoscopia se realizo después de mual-
tiples tentativas, y en la Obs. N7 4 el examen cistoscopico no se
pudo hacer: nos {ué imposible {ranquear la uretra prostatica.

Esto légicamente se explica, teniendo presente que por la ubi-
cacidén del tumor la vejiga se proyecta fuertemente contra ¢l pubis.

Las reacciones bioldgicas sirvieron para ratificar nuestra pre-
suncion diagndstica: en las observaciones Nros. 1, 2 y 3 la reaccion
de Cassoni fué positiva, sin embargo hecho curioso que cito sin
comentario. en nuestro enfermo NY 4 todas las reacciones fueron
negativas: se trataba sin embargo de un quuste hidatico grande no
infectado.

El tratamiento v la via elegida ha vanado en todos nuestros
enfermos, a pesar de ¢llo si juzgamos por los resultados, tendria-
nos que declarar que todos son buenocs, dado que hemos consegui-
do en cllos [a curacidon radical.

El enfermo N 1 fué operado por ¢l Prof. Solé. Por via abdo-
minal se realizd la intervencidn, sutura y reduccion del quiste: la
supuracion de la bolsa obligd a reoperarlo. cxtirpandolo (decorti-
cacion) ; curando el enfermo.

En nuestro segundo entermo por via extraperitoneal se aborda
al quiste, se realiza marsupializacion y drenaje, se obtiene la cura-
c10n.

En el enfermo NY
lizacion y drenaje, se obtiene igualmente la curacion, y en la ob-
servacion N° 4 dado el gran descenso del quiste nos decidimos abor-

3 por via peritoneal se practica marsupia-



darlo por via perineal, reconocemos al tumor inmediatamente por
encima de la aponeurosis perineal media, v practicamos marsupia-
lizacidon y drenaje. post operatorio normal y curacion. En todos
los casos se practico el “‘formolage’” previo.

Este ¢s ¢l breve comentario que creo corresponde de los enfer-
mos observados y seguidos por nosotros mismos, ¢l numero es esca-
so, sin embargo hay que tener presente la poca irecuencia de esta lo-
calizacidn y el interés que significa pensar en su posible existencia,
dado que en nuestro pais la hidatidosis ¢s una afeccion comun.

He querido citar en este comentario los casos personales. s
decir los enfermos estudiados y seguidos por nosotros, para que nos
sea permitido hacer reflexiones, producto de nuestra propia obser

vacion,

CONCLUSIONFES

— EIl quiste hidarico retrovesical en el hombre es casi siem-
pre secundario.

2" —- En su evolucidn predominan en forma tal los trastor-
nos urinarios, que juztifican ampliamente su estudio en urologia.
Merecen por lo tanto un relate especial.

3" — De los sintomas urinarios los que llaman la atencidn
por su frecuencia e intensidad son la disuria, y la retencion com-
pleta, le sigue en importancia la polaquiuria: 1la hematuria terminal
y ¢l dolor vesical se observan rara vez.

4" — La compresion vesicoureteral dada su gran frecuencia y
su consecuencia (dilatacidn alta del arbol urinario y pielonefrits)
hacen ¢l prondstico a veces sombrio v exigen diagndstico y trata-
miento precoz.

— EI tratamiento siempre es quirtrgico. La finalidad del
mismo varia segun sea ¢l quiste complicado o no.

6- — De acuerdo a nuestros resultados el prondstico seria
muy bueno. Los cuatro enfermos tratados curaron.

7" — Y como concepto [nal diremos:

En presencia de un enfermo joven o utejo que viene del campo
con buen estado general. que nos consulta por padecer trastornos
urtnartos y rectales, en espectal disuria, retencion y disquesid, que



1w —— — 238

en el hipogastrio persiste a {a sumpte mspeccion o a la palpacion.
previo sondaje, un tumor con las caracteristicas de una veftga en
retencton completa: que por {acto se nola ocupado el Douglas por
un tumor {1so reritenie e indoloro. pensar stempre en un quiste hi-
datico retrovesical. In la gran mayoria de los casos nuesira pre-
suncion  diagndstica se confirmara. Una  intradermorreaccton  de
Cusson: positiva habrd ratificado el diugnostico y nos pondra de
trmedato en el ferreno del rratamiento.

TTISTORIAS CLINICAS

Inédita, en colahoracion con el con el Prof, ]J. Tolas,

Observacidon N | 8. [ 41 anos ce edad procedente de CGeneral Madariaga
{Bs. As.).

Antecedentes tamilwres o personudes. — - Sin importancia.

Enfermedad aciuul. —~ Hace 1res atios. veinte dias despuds de una caida de

caballo aparece un hidrocele izquierdo que obliga a punciones repetidas.
Con el deseo de operarse nos consulta y es en esas condiciones e con inde-

pendencia de su hidrocele comprobamos un tumor hipogasirico.
Buen peso. Buoen apetito. Nunca fiebre. Sudores ni escalofrio.

Nunca transtornos hepaticos ni akbdominales. Jamas urticaria. Onina nor-

malmente. No hay trastornos en la miccion ni en la defecacidn.

Estado uctugf. — - Abdomen. En el hipogastrio se palpa un rumor gue no
deforma la region, ligeramente lateralizaco a la derecha, que sobrepasa 4 traveses
de dedo por encima dei pubis. De locatizacion mediana lega hasta la parte media
de 1a linea umbilico pubiana. a 17quicrda no sobrepasa el borde externo del recto.
a la deracha alcanza [a arcada de Poupart. Tumor renstente. regular, redondeado,
liso, indolore, se moviliza lateralmente ro asi en senuido vertical. Mate a la per-

cusién en su potrcion central, sonoro en la periferia.
Orinas: Prueba de los vasos, cristalina.

Miccion diurna normal. polaguiuria nocturna una o dos veces (segunda
mitad de 12 noche). No bay retardo en la miccion. Buen chorro y proyeccion,

Exploracion uretrai: Normal

Exploracion vesical: Sonda “a bequille”™ N" 18 ofrece dificaltad su paso a
nivel de la regidn prostatica que se halla francamente desviada.

Capacidad vesical 300 gr. No hay retencion,

A 1a palpacdn vesical combinada con tacto rectal. se reconoce la prostata
con caracteres normales. Por encima de ella la region interdeferencial v (rigonal
se encuentra borrada por la presencia de un tumor que impide el paso del dedo
entre é] v la concavidad del sacro. Tumor liso de limites precisos [ateralmente.
alcanzando las tuberosidades isquiaticas. no se dilimita el borde superior,

Tumor renitente, regular ¢ indoloro.



El tacto y la palpacidon combinadz establecen que ¢l tamano del tumor s

aproximadamentc de una cabeza de feto.

Cistoscopra. — Varias tentativas resultan infructuosas para la introduccion

del cistoscopio. motivado esto por la gran desviacicn de la uretra prosidtica.

Llevando el pabellon del cistoscopio muy abajo. baciendo presion sostenida
v con ayuda del tacto rectal, consegnimeos introducirlo on vejiga. dando la sensa-
¢ién por la maniobra descrita que la vejiga estuvier. luertemente’ proyectada con
tra el pubis.

A la cistoscopia la vejiga presenta caracteres normales.

Ilama la atenadn la alteracion de la morfologia vesical a expensas sobre
1odo de la regidn trigonal. del bajo fondo vesical v pared lateral derecha. a nivel
de las cuales le venga es propulsada por una produccidn externa gue hace la ima-
gen vesical a su nivel completamente “bombé’’, pero descubre la  disposicion
normal de los elementos vesicales. Meato urcteral derecho ubicado a las 10 en

el senrido de las agujas del relog y el izquierdo a las 6.

La rotacion del cistoscopio ¢n la wvejiga es imposible, per lo cual ¢l examen
del cucllo es deficiente.

Hidrocele izquierdo: Nucleos de cpididimitis crénica en cola v cuerpo del
epididimo izquictdo.

Resto del aparato urinario normal.

Reacaidn de Imaz Lorentz: Negativa.

Intradermorreaccién de Cassoni: Positiva debil.,

Citoldgico de sangre:

Globulos rojos .. . ... ... . .. 4.200.000
Glébulos blancos ... ... .. ... ... ... 7.700
Granulocitos neutrofilos ... .. . . 41 <4
tosinofilos ... L0 L 9
Basofilos . ... .. | o Q.50 i
Linfocitos . . . ... 41 ¢
Monocitos e 8.50
Operacton. — (Prof. Solé). En una primera intervencion que se realiza

por via abdomunal se hace sutura y reduccién del quiste sin drenaje. A los pocos
meses es reoperado por haberse colecciorade mas de 1 litro de pus. ¥ entonces
pese a la intervencion muy laboriosa. se realiza la extirpacidn del quiste, curando
el enfermo al poco tiempo.

Observacion N* 2: C, O. 31 afios. procedente de Coronel Pringles.

Ingresa en la Sala XII del Hospital Nacional de Clinicas. Servicio Prof.
Maraini. el 12 de abril de 1927

Antecedentes personales y famulicres. -— Sin importancia.

Lnfermedad actual. ~— Se inicia hzce 3 afos con dolores intermitentes lo-
calizados a nivel del travecto ureteral interior izquierdo. Hace 15 dias, andando
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a caballo siente una puntada en el mismo sitio muy interior que lo obliga a dejar
¢l caballo. Buen apetito. Nunca fiebre ni escalofrios.  Miccién vy  defecacion
normal.

Estado actual. — Orinas cristalinas.

Miccién: Diurna. normal. No hay polaquiuria nocturna.

Exploracién uretral: Explorador N¢ 18, nada de particular.

Exploracién vesical: Capacidad 450 gr. Poco sensible al contacto y a la
distensién. No hay retencidn.

Tacto: Por encima de la prdstata que se palpa comprimida v rechazada ha-

Observaciéon NY 2. Radiografia simple.
Voluminoso quiste hiditico ocupando
toda la cavidad pelviana.

cia abajo se encuentra un tumor liso. redondeado, renitente. indoloro, imposible
de delimitar hacia arriba y que por palpacion combinada llega a 4 traveses del

borde superior pubiano.

Resto aparato urinario: Nada de particular.

Azohemia: 0. .49 %..

Constante ureo-secretoria de Ambard 0.083.

P. S. P. 66

Intradermorreaccién de Cassoni: Positiva franca.

Radiografia stmple. — Muestra una imagen tumoral redondeada. de opa-
cidad uniforme que ocupa la cavidad pelviana y llega hacia arriba hasta la 4*

vértebra lumbar.
Operacién. — Anestesia general éter. Incisién lateral de Judd. Via extrape-

ritoneal. Eormolizacién previa. Marsupializacion y drenaje.



Enfermo que evoluciona normalmenie ¢n un principio. bace al mes de »pe-
rado retencién séptica ¢n la bolsa guistica que obligr abnirla vy drenarla nueva-

b

mente. Finalmente. se da de alta curado,

Observacion N' 3: [ P, de 41! afos, procedente de Quilmes, ingresa al
Servicio del Prof. Maraint en ¢l Hospital Nacional de Chinsea, Sala XIL of 16
de octubre de 1928,

Antecedentes famdiares v personales. - S amportancia,

Enfermedad actual. — Desde hace 2 anos siente molestias dolorosas en el

hipogastiio acompafadas de dificultad para la detecacicn. Hace 2 meses comenza

a sentir franca dificultad para orinar, disura que cada vez se hace mas intensa,
Iin 5 o 6 ocsiones durante los ultimos 2 mueses nota hematuna terminal.

Siente ademas intensos dolores en ambos mivmbros inicriores que le impiden

poder conciliar el suenio.

Estado uctual. Enfermo en buen estado de nutnciéon
Facies normal. - Aparato arculatorio vy tespiratono normal. Higado v

havo normal.

Miccion: Polagiunia nocturna 4 o 3 veces. [ntensa disuna durante toda 1a
miccion. chotro disminuido de proveccidn v calibre

[nspeccion de la estera genitourinaria: En ¢l hipogastrio se observa un le-
vantamiento que a la palpacidn da la sensaaion de un tumor hiso. indoloro. fran-

camente renitente.

Explotacion de uretra: Nada de particular. kxplorador N 74 hibre

Exploracion de wvejiga: Capacidad 250 gr. No hay retencidn.

Cistoscopiu. —— Mucosa vesical sana. Muy deformada la cavidad vesical exi-
ge la colocacidn del cistoscopio casi verticalimente para poder examinarla. Ll le-
vantamiento del suelo vesical ¢ tan considerable que ¢n ninguna porcion se con-
sigue separarlo de la lente por lo que es imposible su observacion.

En la pared vesical anterior existe una impresion de sinlisits pubana muy
marcada. Tacto: prostata pequena vy normal. Por enama de clla el dedo s des-
via hacia el sacro, rechazade por un levantamiento marcado de superficie Tisa.
indoloro y francamente remitente,

I.a palpacidn combinada con el tacto permite comprobar que es el mismo
tumor liguido palpable en el hipogastrico.

‘

Azohermia 0.56 gr. 7.,

Examen de¢ sangre:

Glébulos rojos S 4 250 000
blancos .. o o 9 375
Granulocitos neuwtrohillos .0 . A 56.3% 4
cosinofilos ... . . gy o3y o
basorilos . . 0.

Monocitos . o -

Linfocitos . . ... . L. 3223
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R. Wasserman: Positiva débil

R. de Cassom: Positiva franca.

R. de Ghedini: Positiva franca,

Cistografia. — l.a radiografia vesical con substancia opaca muestra una
gran deformacion de la misma, dando la impresidn clara de un tumor gque la
comprime, deprimiéndola y formando en conjunto una media luna de concavidad
superior,

Operacién, — Anestesia general con éter. Incisidn mediana suprapubiana.

Observacion NY 3. Cistografia.
Pronunciada compresion vesical provo-
cada por un quiste hidatico.

Como el peritoneo se desprende con dificultad, se aborda al quiste por via peri-
toneal. “‘Formolage” previo y aspiracion con el aparato del Prof. Finochietto.
Marsupializacidn y drenaje. Post-operatorio normal. Curacién.

Observacion NY 4: C. M. de 28 afos, procedente de esta Capital, nos con-
sulta en el Consualtorio Externo de la Sala de! Prof. Maraini en el Hospita Raw-
son en julic de 1934,

Antecedentes personales y fanuliares. — Sin importancia.

Enfermedad actual. — Hace aproximadamente 6 o 7 meses comienza a sen-
tir fuertes dolores en la primera izquierda con sensacidon de adormecimiento.

Al poco tiempo nota gran dificultad a la miccidn que se realiza con chorro
fino en espiral y sin proyeccién. Tenesmo vesical ¥ polaquiaria cada 30 minutos
de dia, 4 o 5 micciones en la noche.
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En un mes sufre 4 accidente de retencidn completa que obligan a sondearlo.

El acto defecatorio lo realiza con gran dificultad, siendo la deposicién en
forma de “‘cinta”.

Visto en el campo por un faculiativo. diagnostica estrechez uretral y pros-
tatiris. aconsejando cl tratamiento respectivo. En esas condiciones el enfermo nos
consulta.

Fstado actual. —— Buen estado general. Apetito conservado. No hay fiebre

ni escalofrios.
Miccion: Frecuente de dia ¥y de noche se realiza cada 1 o 2 horas.

Observacion N" 4. Radiografia simple.
Quiste diatico pelviano en franco contac-
to con el periné.

Disuria intensa durante toda la miccion: chorre fino y deformado.

Inspeccion de la esfera genitourinaria: Nada de particular,

Exploracion uretral: El explorader N” 18 franquea con facilidad Ja woretra
anterior no asi la posterior que se halla visiblemente desviada y comprimida.

Exploracion vesical: Capacidad vesical 300 gr. Rerencidn 50 gr. La cistos-
copia no se realiza por resultar imposible ¢l paso del cistoscopio.

Tacto: Prostata rechazada hacia la derecha y con caracteres normales. :Se
constata por encima de ella la presencia de¢ un tumor que impide introducir el
dedo entre ¢! y la concavidad de} sacro: tumor lareralizade a la izquierda, liso,
poco doloroso. imposible de limitar. francamente renitente. Hacia abajo des-
ciende mucho. llegando casi al diafragma: urogenital hacia arriba por palpacidn
combinada. se consigue ubicarlo en ¢ “fondo” de la fosa iliaca izquierda.
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Azochemia 0 44 .

Reaccion de Imaz Lorentz  Negativa

Reaccion de Cassoni: Negativa {realizada en 2 ocasiones).

Examen de sangre: Eosinofilia 1 .

Rudiogrefiu stmple. — Se constata en la parte baja v central de la region
pelviana un tumor ovoide. casi redondo. del tamafio de un melon chico, que

hacia abajo da la impresion de  apovarse’ en cl perine y bacia arriba apenas so-
brepasa el borde superior del pubis.

Cistografia anteropostenior con yodure de sodio al 5 4 vejiga de contor-
no normal, ne se observa ninguna modificacion en ella.

Operucion., — Anestesia general con eter. Falla perineal.  Separados  los
muscules del diafragma urogenital, se reconoce la pared de un tumor liguido.

[.a puncion denota liguido  cristal de roca’.

Formolizacién previa. abertura. se quita la membrana madre v abundantes
vesiculas hijas. T ormoelizacon prolija con gasas embebidas en formol al 10 .

Marsupializacion v drenaje. Post-operatorie normal,

NMicaon v odefecacién perfecta: Alta. curade a los 2 meses.
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