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Serv. de Uologia del Hosp. T. Alvarez
Jefe: Dr. Pedro Wallace

Por el Doctor

RODOLFO 1. MATHIS

QUISTES HIDATICOS RETRO-
VESICAL E INTRAPERITONEAL

S objcto de esta comunicacion presentar un caso de enfermedad

hidatica cuyo tratamiento fué abordado por nosotros en su
localizacton mtraperitoneal y retrovesical.  1.a téenica seguida, de
acuerdo con lo aconsejado por ¢l Prof. Surraco. era casi obligada
¢n nuestro enfermo. y nos permitid efectuar una completa explora-
cion de {a cavidad peritoncal, sobre cuya importancia volveremos.

Se trata de 13, S, cuyva storia clinica consta en ¢l libro 1L (olio 277, De
40 anos de edad, argentino, agricultor. procedente de un estableoimiento de campo
de la Provincia de Buenos Arres. inoresa a la sala VI del THospital T Alvarer
el 4 de octubre del ano 1939 donde ocupa la cama 4.

Sinoantecedentes hereditarios de importancia, padece de las eruptivas comu-
nes de la infancia, Casado, su esvosa tiene 4 hijos sanos, uno con hidrocefalia
y uno fallece al ado de edad de menimgios. Padece de uvna liebre intestinal,
indefinida a los 20 anos de edad que le dura un mes. Cuatro ados antes de su
ingreso sufre un serio traumatismo. con la fractura de cuatro costillas del lado
tzquierdo, y fractura del tercio infertor de la pierda derecha,

Su enfermedad actual comienza 8 meses antes de su greso al notar por
debajo de la region umbilical una tumoracion que va creciendo progresivamente
hasta hacerse del volumen que tiene en la actualidad: dicho tumor no le trac
absolutamente ninguna molestia. ¢s pertectamente indoloro v ¢l enfermo nota
que se desplaza con {aahdad. Il estado general se conserva perlecto.

Il estado actual levantado ¢l 6 de octubre revela un enlermo bien cons-
tituido, con regular paniculo adiposo, afebril v con un pulso de 70 al minuto
de caracteres normales.

Hl examen ¢linwco generai es negativo.

El .bdomen presenta a1 la inspeccidon, la regidon umbilical por debajo del
cmbligo wuna visible deformacion provecada por un tumor cuyos bordes no se

citcunscriben con nitidez. legando a alcanzar ¢l tamano de una toronja aunque
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de forma irregular haciendo una punta salicnte en su extremo izquierdo. Dicha
lumoracion que no se mueve con los movimientos respiratorios es borrada con la
contraccion de los musculos abdominales.

[.a palpacidon corrobora las anteriores apreciaciones y nota dos prolongacio-
nes laterales redondeadas pronunciadas. La movilidad palpatoria ¢s nula en el

sentido longitudinal pero en cambio e¢s grande en el sentido transverso. pendu-

Figura 1 Figura 2
Radiografia simple de arbol urinario. Urografia excretoria. Prueba a los
Sin particularidad. excepcin hecha de diez minutos de la inyeccidn.
sombras de calcificacion de un guiste

hepatico.

farmente que recuerda los tumores del mesenterio. [.a percusidon es mate a nivel
del tumor rodeado de zona timpanica. Existe un claro frémito hidatico.

El resto de la exploracién del abdomien. sin particularidad. El tacto rectal
acompafado de la palpacion. muestra la existencia de otro tumor. de mas o
menos el mismo tamano que ¢! anterior. ubicado en el plano retrovesical. asomando
espontineamente apenas en la regién hipogastrica, de superficie lisa. redondeado
renitente e indoloro. DPor su parte rectal se aprecia que llega hasta dos traveses
de dedo por encima de la glandula prostitica, que es de caracteres normales.

Los examenes analitico practicados revelan: (29 - IX).

Glucemia: 0.95

Urea en suera: 0.43 U,



Wassermann vy Kahn en sangre: negativas.

Analisis quimico de orina: normal.

Analisis de sangre: Recuento globular: glébulos rojos 4.500.000; gldbulos
blancos: 15.000. Férmula leucocitaria: eosindfilos 1 Y% neutrofilos 78; linfo-
citos, 18 %.

Tiempo de coagulacidon 8 minulos: de sangria 4 minutos (Duke) .

Figura 3
Urografia excretoria al Uroselectan
B. Prueba a los 25 minutos de la
inyeccién. Constipaciéon urinaria. De
formacion del contorno vesical.

Intradermo reaccién de Cassoni: positiva.
Estudio radioldgico:

Radiografia simple negativa, excepcion hecha de sombras de calcificacidon
de un quiste hepatico. (Fig. 1}.

Urografia excretoria: buena eliminacin en ambos lados. [.llama la atencidén
la forma de llenarse todo el arbol excretor, revelando una franca constipacion.
El cistograma por esta via revela una vejiga deformada con dos muescas, superior
v lateral izquierda. (Figs. 2, 3 y 4).

Cistografia con solucién de ioduro de sodio al 15 %, de frente (Fig. 4) lo

mismo que la anterior, pero con mayor nitidez.,



Cistografia lateral existe igualmente dos grandes depresiones que deforman
la vejiga; una superior y otra posterior: esta ultima no modifica, sin embargo.
al Organo en su ubicacidon topografica. (Fig. 5).

Colografia con enema opaco: sin alteraciones.

Teleradiografia de torax: (Fig. 7) base derecha deformada por una ondu-
lacién diafragmatica saliente. (9 - X .939).

Cistoscopia: la introduccidén del cistoscopio se realiza sin dificultad. La
orina es clara. Capacidad de 300 c.c. Mucosa vesical con marcada red vascular.

Figura 4
Cistografia con solucién de ioduro
de sodio a! 15 %.
De frente: se observan las dos mues-
cas del contorno vesical.

Meatos ureterales en posicion y de aspecto normales. eyaculaciones ritmicas. Cuello
concavo. En la pared superior y por «ncima del trigono se aprecia la' vejiga
deformada por sendas depresiones. I.a prueba del indigo-carmin muestra una
eliminacion bien coloreada de ambos lados a Tos 5 minutos.

Prueba de la F. S. F. (4 - X - 938) comienza la eliminacion a los 5 minu-
tos. En una hora el 55 %.

Operacidon: (10 - X - 939). — Anestesia general al éter (Pte. Apugliesse).

Operador: Dr. Mathis. Avytes : Dres. Hourcade y Saubider.
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Incision mediana umbilico-pubica; abierta la vaina de los rectos se trata
de llegar a gran cavidad. pero la apertura del peritoneo se hace con dificultad
por encontrarse ¢l quiste superior adherido al peritoneo parietal anterior.” Se
consigue abrir a nivel del extremo superior de 1a herida; se libera el quiste con
cuidado en parte de la pared anterior y de firmes adherencias al gran epipldn
que se seccionan previa ligadura. Se bascula y enuclea un quiste irregular del

Figura 5
Cistografia en oblicua mostrando una
muesca superior y otra posterior.

tamafic de un huevo de avestruz (Fig. 8). Se explora cuidadosamente la gran
cavidad peritonéal y se comprueba el gran quiste retrovesical, que permite intro-
ducir la mano hasta el fondo del Douglas por detris de él. Cierre prolijo de Ia
serosa. Desprendimiento del peritoneo de la vejiga hasta la cara anterior del
quiste pelviano. Puncién y formolage. Aspiracién al Finochietto que da salida
a un litro de liquido hidatico y numerosas vesiculas. Extraccién de la germinativa.
Drenaje con tubo previa fijacin de las paredes quisticas a la pared abdominal
anterior. Cierre de la pared con catgut cromado. Piel con crin.

Post-operatario: se retira los puntos de piel a los 7 dias; queda una fistula
hipogastrica que elimina numerasas vesiculas los dias siguientes. Se hacen lavajes
de la cavidad residual con sonda Nelaton. Al mes y medio sucede una efraccién



que obliga a reintervenir ampliando el drenaje. Se consigue la cicatrizacién y el
9 de febrero del corriente afno es dado de alta curado.

CONSIDERACIONES

No cabe en nuestro enfermo otra conducta en cuanto al trata-
miento del quiste intraperitoneal; su tamafio que motivd la consulta
del enfermo al manifestar groseramente su presencia, implicaba la
apertura del peritonco y .su cnucleacidon si posible, pero no es
precisamente en casos tan claros, que la cxploracidn de la gran

Figura 6
Radiografia de tdérax. Base derecha
de pulmodn deformada por la eleva-
cién del diafragma debido al quiste.

cavidad se impomne, sino que como tan brillantemente lo sostiene
Surraco, debe hacerse la exploracion sistematica en todos los casos
de quiste retrovesical y ello basado en las ideas de Devé, antes esboza-
das por Charcot y Fagg, sobre la patogénesis siempre secundaria de
estos quistes.

Realizando, como decimos, esta exploracion que solo retarda en
minutos el acto operatorio, se evitard siempre olvidar pequenas vesi-
culas que no tardardn en obligar a nuevas intervenciones. Ello no
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¢s una posibilidad remota ya que multiples publicaciones dan cuenta
de la relativa frecuencia con que acontece,

En cuanto al quiste retrovesical en si, a pesar de haber seguido
nosotros las directivas del Prof. de Montevideo, basadas en el fra-
caso de dos casos de operacion de Posadas, que hubieron de ser
reabiertos por supuracion. creemos que csta debe ser la intervencién
de <leccion, en ausencia de infeccion del quiste. Algunas observa-
ctones publicadas, van en apoyvo de nuestro modo de ver.

En resumen, ha sido ruestro objeto publicar una observacion

mas de guiste hidatico retrovesical y recalear las ventajas de la explo-

racton ampiia intra peritoneal antes del tratamiento de la localiza-
c16n retrovesical.
DISCUSION

Dr. Schiappapictra, — T entendo en cuenta la ausencia de feno-
menos urinartos yo llumaria a eso quusie para-vesical y retrovesical.
Dr. Grimaldi. — Queero agregur un dltimo caso que he presen-
tado a la Asoctacion de Médicos del Hospital Ramos Meria. traldn-
dose exclusivamente de un quisie relrovesical. La via de abordaje
a (o Surraco es realmente amplia. La seccion previa del peritoneo



y la exploracion inter-abdominal es absolutanrente necesarta en estos
casos. Llanra la atencion la facilidad del abordaye. sobre todo pro-
cediendo como ¢l (o indica con la seccton del colgajo y el despren-
dimiento de lu veprga hacia abajo mediante esa seccton. En el altimo
caso fué tan simple la intervencion del quiste, cvtdentemente aséptico,
que yo a pesar de la objecion de Surraco y de su fracaso. en algunos
cas>os, hice exclustvemente el mélodo de Posadus, con todo éxilo.
El enfermo a los 8 dius habia ccaterzado perfectamente bien.

Dr. Mathis. — [l.e diuré al doctor Schiappapietra que Surtaco en
un estudio que todos conocemos, publicado en el Congreso de Uro-
logta de huce dos anos, divide estos quistes retrovesicales en una
forma superior y en olra infertor. Este corresponderia a forny
supertor de Surraco y st bien no es muy postecior, estd dentro de
los quistes relrovesicales. es decir. que forma parte del fondo de
saco de Douglas en su parte mds antector, correspondiendo u la extra-
perttonizacion que alli se hace cast stempre. Por el contrario, en lu
muayor parte de los olros quistes inlraperitoneules es [recuente que
el quiste quede niraperitoneal. que no se haga esu extra-peritoni-
zacton tan manifiesta, ol punto de que la via extra-pertioneal es la
de eleccton en eslos casos,

Operando a esta enferma constatamos que la vepga veniu
hacta adelante y pudimos w por detrds de la vejiga al abordare del
quuste.

Al doctor Grimald: le dirs que estoy de acuerdo con él. Creo
que el tratamiento de eleccion es el de Posadus que es el mds [Sgico.
Stn mayor experiencia en el lratamiento de esta enfermedad. yo he
sequtdo las directivas de Surraco en este primer cuso, pero tedrica-
nienle, repitc, sin mayor experiencid, creo que es el tratamiento de
Posadas el de eleccion. como lo digo en mi trabajo.



