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CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LOS 
QUISTES HIDATICOS PARARREN ALES. 

PRESENTACION DE DOS CASOS 

N. N. , 9 años. Ingresa al hospital el 2 de noviembre de 1 9 3 3 . 
Antecedentes hereditarios. — Sin importancia , k 

Antecedentes personales y enl ermedad actual, —TNfacída a t é rmino : lactancia 
materna ; sarampión a los tres años. No ha presentado hasta ahora otra clase de 
molestias. Hace unos días la madre observó que en su f lanco derecho se notaba 
una, tumoración por lo que concurre al hospital . 

Examen clínico general. — listado general muy bueno. Apirética, pulso 
regular. 

Cabeza, cuello y tórax. — Nada de part icular . 

Abdomen. D e f o r m a d o por la presencia de una tumorac ión que ocupa 
el flanco derecho, del t amaño de una cabeza de leto y cuyos l ímites son: por 
arriba la parrilla costal: por aba jo la línea biilíaca: por fuera alcanza el l ímite 
del abdomen : y por dent ro llega hasta la línea umbilical. De superficie lisa, no 
doloroso a la palpación, de consistencia elástica, no adhiere a la pared anter ior del 
abdomen que es de aspecto y consistencia normales. Po r ia palpación b imanual 
se constata un peloteo f ranco : con la respiración excursiona aunque no en fo rma 
m u y ampl ia ; se desliza de arriba hacia aba jo unos cuatro cent ímetros y lateral-
mente puede hacerse hacia afuera. N o es posible llevarlo ni hacia arriba ni 
hacia adentro. Da la impresión de hallarse adher ido a la pared posterior. El 
borde hepático se halla perfectamente separado del t umor . 

Examen clínico urológico. — Micciones normales. Or inas limpias. 

Cistoscopía. — Buena capacidad vesical. Mucosa, cuello y orificios urete-
rales no presentan nada d igno de mención. 

Carmín de índigo ( e n d o v e n o s o ) . — R. D . : 4 ' . R. I . : 4 ' . 
Examen funcional de ríñones. — Cateterismo' fácil (sondas N" 1 1 ) . La 

cantidad de orina extraída de ambos ríñones y su valor funcional , son equi-
valentes. 
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Radiología. — Rad. N 9 1. Urogra f í a excretora (a los 15 ' de la inyección) . 
Se observa perfectamente la sombra ovalada del quiste que ocupa todo el f lanco 
derecho. E n su l ímite o polo superior, al superponerse al tercio inferior del 
r iñon, refuerza su opacidad pudiéndose ver perfectamente del imitado el borde 
superior del quiste y el borde inferior del polo renal. E n su límite inferior llega 
hasta cuatro cent ímetros por debajo de la cresta iliaca. E n su límite externo llega 

Radiografía N°. 1. Uroselectan B- (15'). 

hasta pared muscular y en el in terno cruza oblicuamente el cuerpo de la tercera 
y cuarta vértebras lumbares de derecha a izquierda f o r m a n d o la curva en esta 
últ ima y c ruzando luego de izquierda a derecha la quinta lumbar y el tercio 
superior del alerón sacro. 

La pelvis y cálices superior y medio de aspecto n o r m a l : el inferior sí bien 
refuerza su sombra con la superficie del quiste, no presenta deformación alguna. 
El uréter desviado hacia la línea media sigue el borde interno del quiste ya ante-
r iormente descripto. 

Rad. N9 1. — Píelografía ascendente con yoduro de sodio. Se repite con 
rasgos mucho más marcados la descripción hecha en el urograma endovenoso. 



Rad. N" — Rad iogra f í a del colon por enema. Se puede observar con 
perfecta ni t idez la sombra del quiste rechazando al colon ascendente hacia arriba 
y hacia la línea media. 

Análisis. — Orina. N o r m a l . 
Sangre. — Recuento g lobular y f ó r m u l a leucocitaria, Glób . ro jos 4 . 3 9 0 . 0 0 0 . 

Radiografía N°. 2. Pielografía ascendente. 
(Yoduro de sodio al 13,75%). 

Leucocitos 8 . 8 0 0 . Pol inucleares N e u t r ó f i l o s 70 p o r ciento. L in foc í tos 19 p o r 
ciento. Mononucleares 2 por ciento, Eos inóf i los 4 por ciento. 

R. W . : Negat iva . 
Glucosa : u n o por mil. -
Urea: 0 , 2 8 p o r mil . 
R. de Cazzoni: F rancamente posi t iva . 

C o n los anteriores elementos de juicio, l legamos a la conclusión de que se 
trata de un quiste hídát ico retroperi toneal y extrarrenal , p o r lo que se resuelve 
intervenir a la enfe rma. 



Operación. — Anestesia etérea. Incisión l u m b a r corta. Se investiga el espa-
cio de Grynfe l t y se incinden las f ibras de la aponeuros i s del transverso. Inme-
d ia tamente p o r deba jo de éste se encuentra la superficie del quiste. Se aisla con 
gasa y se p u n z a inyectándosele 10 c.c. de solución de f o r m o l al 1 p o r ciento. De 
inmedia to se in t roduce el t rocar del asp i rador de l i n o c h i e t t o y se evacúa comple-

Radiografía N°. 3. Colon por enema opaco. 

tamente a r ra s t r ando incluso las membranas . Se agrande la incisión y se comprueba 
por la palpación la independencia absoluta del quiste y del po lo infer ior del 
r iñon. v \ 

Se fo rmo l i za con t o d o cuidado la cavidad quística y c o m p r o b a d o perfecta-
mente la absoluta l impieza de la misma, se su tu ra la adventicia. 

Cierre de la pared p o r planos . 

Post-operatorio. — Perfec tamente normal . A los quince días la enferma 
está en condiciones de ser dada de alta. Se le cita para u n mes después a f in de 
hacer las radiograf ías de contra lor . 
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Radiología. — Rad . N 9 4 . P ie lograf ía ascendente. Se ve el r iñon en m u y 
buena posición. Los cálices y pelvis de aspecto y confo rmac ión normales . El 
uréter ha recuperado su posición. 

Rad . N" 5. — Del colon por enema. Ciego y colon ascendente en posición 

comple tamente normales . 

R a d i o g r a f í a N° . 4. P i e log ra f í a a s c e n d e n t e . 
( Y o d u r o de sodio al 1 3 , 7 5 % ) . 

N . N . , 2 3 años, casada. Ingresa al hospi ta l el 8 de abril de 1 9 4 0 . 
Antecedentes hereditarios. — Sin impor tanc ia . 

Antecedentes personales. — A los 12 años apendicit is . Se opera de u rgen-

cia. de jándole drenaje . 
Enfermedad actual. — Desde hace un año a causa de v ó m i t o s y mareos fué 

examinada y se observó que tenía una tumorac ión en el f lanco derecho. De 
entonces a ahora ha creído no t a r que ésta iba creciendo, s in t iendo al m i s m o t i empo 
a lgunos dolores de poca impor tanc ia . Hace un mes se siente decaída y con poco 
apeti to. 
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Examen médico general. — M u y buen estado general. E n f e r m a apirética. 
Pulso n o r m a l . 

Abdomen. — A la inspección no se observa nada d igno de menc ión . En 
f lanco derecho se palpa una t umorac ión redondeada, lisa, poco dolorosa , del t a m a ñ o 
de un h u e v o de aves t ruz , que p o r arr iba se puede l imi tar p o r el reborde costal: 

Radiografía N°. 5. Colon por enema opaco. 

por aba jo llega hasta un través de dedo por encima de la cresta ilíaca; por fuera 
alcanza el l ími te del abdomen y por den t ro llega a dos traveses de dedo de la 
línea media. H a y peloteo f ranco y excursiona discretamente con los mov imien tos 
respiratorios. El borde hepát ico se halla perfec tamente separado de la superficie 
del t u m o r . 

Examen clínico urológico. —- Micciones normales. Or inas l impias. 
Cistoscopía. — Buena capacidad vesical. Mucosa, cuello y or i f ic ios urete-

rales normales . 



Carmín de índigo. — R. D . : 4 ' R. I . : 4 ' (vía e n d o v e n o s a ) . 
Separación de orinas. — Cate te r i smo fácil ( sondas N" 1 2 ) . El examen de 

ia or ina por separado es equivalente en su cant idad y va lor func iona l . 
Radiología. — Rad. N" 6. Simple. L a d o derecho, en p leno flanco, se 

puede observar la presencia de un t u m o r , ovalado, cuyo l ími te infer ior llega 
hasta un través de dedo de cresta iliaca. Su l imite super ior superpone su sombra 
a la del po lo infer ior del r iñon entre p r imera y segunda vértebra l umbar . Su 
l imite externo llega hasta pared muscular del abdomen . Su l ímite in te rno pasa 
en f o r m a tangencial p o r la base de la apófis is transversa de la tercera vértebra 

Radiografía N°. 6. Simple. 

l umbar . Sobre este l ími te in te rno y comp f o r m á n d o l e un marco puede observarse 
el rosario de gases del colon ascendente l igeramente desplazado hacia adent ro . 

Rad. N" 7. — Pie lograf ía ascendente con y o d u r o de sodio. Se repite exacta-
mente lo observado en la rad iograf ía simple. A eso debemos agregar que la 
imagen pielocalicial es perfec tamente normal . El uréter sólo presenta una ligera 
desviación hacia la línea media. 

Rad. N'1 8. — De colon p o r enema. N o es tan explicativa como la del 
caso anter ior , pero puede observarse perfec tamente una fal ta de relleno del colon 
ascendente y del ciego. 



Análisis de laboratorio. — Orina. N o r m a l . 

Sangre. — Recuento g lobula r y f ó r m u l a leucocitaria. G lóbu los ro jos 

4 . 8 5 0 . 0 0 0 . Leucoci tos : 8 . 4 0 0 . Pol inucleares neu t ró f i l o s : 67 por ciento. L i n f o -

ci tos: 22 p o r ciento. Eos inó f í l o s : 5 p o r ciento. R. W . : Nega t iva . 

Glucosa : 1 p o r mil. 

Urea: 0 , 3 0 p o r mil . 

R . de C a z z o n i — Francamente posi t iva. 

Radiografía N°. 7. Pielografía ascendente. 
(Yoduro de sodio al 13,75%). 

El diagnóst ico de quiste h idát ico re t roper i toneal y extrarrenal , nos pareció 
el más exacto, po r lo que resolvimos intervenir a la enfe rma. 

Operación. — Anestesia p e n d u r a ! de Pagés (novoca ína - p a n f o c a í n a ) . Inci-
sión l u m b a r corta. C o n facilidad se investiga el espacio de Grynfe l t incindiéndose 
de inmedia to las f ibras de la aponeuros i s del t ransverso. Se ensancha la brecha con 
los separadores de Farabeuf , encont rándose inmedia tamente p o r deba jo con la 
superficie del quis te ; se aisla con gasa y se p u n z a inyectándosele 10 c.c. de solu-
ción de f o r m o l al 1 por ciento. De inmed ia to se in t roduce el t rocar del aspi rador 
de Einochie t to . evacuándose t o d o el con ten ido incluso las membranas . Se com-
prueba por la palpación su independencia del po lo infer ior del r iñon . Se f o r m o -
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liza nuevamente la cavidad y se su tura la adventicia. Cierre de la pared por 

planos. 

Post-operatorio. — Perfec tamente normal . La enferma es dada de alta 

a las dos semanas, indicándosele regrese al mes siguiente para hacerle las radio-

graf ías de contra lor . 
La enferma regresa un mes después, manif ies ta encontrarse perfec tamente 

bien pero se niega a ser sometida a nuevos exámenes radiográficos. 

/ 

R a d i o g r a f í a N° . 8. D e co lon p o r e n e m a o p a c o . 

C O M E N T A R I O S 

Son múlt iples las variedades de t u m o r que se pueden presen-
tar en la región retroperi toneal . Gran mayor ía de ellos presentan 
caracteres comunes que de por sí ya hacen dif icul toso su diagnóstico. 
Debemos agregar a esto, los grandes tumores abdominales que con 
su enorme volumen, anu lan todos los pun to s de reparo y muchas 
veces llegan a hacer imposible averiguar el ó rgano de que proceden. 

El pr imer paso en el estudio de su s in tomato logía general es 
establecer la existencia del t u m o r retroperi toneal . 



Este se desarrolla siempre en la parte p r o f u n d a o posterior del 
abdomen y al crecer lleva por delante los órganos abdominales que 
se hal lan sujetos a la pared pos tenor a los que e m p u j a n pr imero y 
rechazan luego lateralmente. Es el examen radiográf ico uno de los 
elementos más eficaces en el diagnóstico diferencia de estos tumores. 
El neumoper i toneo y la neumorrad iogra f ía completan en muchas oca-
siones la posibil idad de este diagnóstico pud iendo poner lo de mani -
fiesto directamente. 

Los tumores retroperitoneales son considerados como tumores 
f i jos ; sin embargo son a veces inf luenciados t an to por los movi-
mien to respiratorios como por los cambios de postura , lo que hace 
de ellos entonces, tumores no movibles, pero sí deslizables. C u a n d o 
esto fal ta por completo, es típico de una implantac ión o de los 
abscesos. 

En general la regla n o es tan absoluta y tenemos movi l idad 
relativa ya sea por la inserción laxa de la serosa en los tumores 
que se hal lan inf luenciados por los movimien tos del d i a f ragma y 
cuando más ancho es el t u m o r en comparación a su base; en los 
tumores renales donde las facías que los sostienen son más o menos 
f lo jas y en a lgunos tumores que pr imi t ivamente retroperitoneales se 
elevan l ibremente den t ro del per i toneo pero que al hacerlo se salen 
de la esfera de esta clasificación. 

A h o r a bien, den t ro de esta concepción general de tumores retro-
peritoneales tenemos los tumores sólidos y los tumores quísticos; 
pero todos encuadran den t ro de una clasificación regional: medianos 
y laterales derechos e izquierdos. 

En t r e los tumores quísticos laterales derechos encuadran los 
que han sido ob je to de esta comunicación. 

Su localización retroperi toneal no es difícil de establecer. El 
intes t ino se halla generalmente por delante, o por delante y por 
den t ro del t u m o r , pud iendo encontrarse también por fuera del 
mismo. El ciego es generalmente rechazado hacia arriba, y si el 
t u m o r es de localización muy alta, es el ángulo hepático del colon 
rechazado hacia adelante o e m p u j a d o hacía aba jo o hacía el p l ano 
medio. Igualmente el uréter es l levado hacia la línea medía por 
el desplazamiento del t u m o r . 

Debemos igualmente establecer el diagnóstico diferencial con los 
tumores o quistes hídáticos del h ígado . C o n frecuencia la palpación 
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puede apreciar el borde del h ígado ; y más si es posible se deben 
intercalar los dedos entre el t u m o r y la arcada costal. Es de i m p o r -
tancia igualmente percutir la zona t impánica del colon t ransverso 
entre la mat i t ez hepática y la t u m o r a l . 

Loca l izado el quiste en el re t roper i toneo sólo nos queda por 
establecer la na tura leza etiológica del m i s m o y su relación con el 
p a r é n q u í m a renal. El examen serológico nos descartará o asegurará 
su na tura leza hidát ica. El examen pielográf íco y func iona l nos garan-
t izará la integr idad del p a r é n q u i m a renal. 

El t r a t amien to debe ser eminen temente qui rúrg ico . L a vía por 
nosot ros elegida con la pequeña incisión l u m b a r y a través del espa-
cio de Grynfe l t , nos parece la más indicada, pues permi te llegar a 
la a tmósfe ra perirrenal con un m í n i m u m de t r a u m a t i s m o . Si bien 
nosotros por causas de excepción hemos usado anestesia general y 
per idural , n o lo creemos necesario, siendo ésta en realidad una inter-
vención fáci lmente practicable con anestesia local. 

i 


