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QUISTE HIDATIDICO RETROVESICAL

Por el Dr. RICARDO ERCOLE

S1 bien el quiste hidatidico retro-vesical no es mas que una variedad de la
hidatidosis peritone.l. las vinculaciones que ¢l adquiere con el aparato génito-
urinario y que determinan una serte de alteraciones anatémicas y funcionales
que dominan el cuadro clinico de esta afeccion, justifican que el estudio de dicha
iocalizacion de la hidatidosis pertenezca al urélogo, quien ademas estd en mejo-
res condiciones, precisamente por dichas vinculaciones anatémicas, para abordar
quirirgicamente su tratamiento.

Si consideramos lo frecuente de la hidatidosis en nuestro pais. debemos
admitir al través de la casuistica publicada. que esta locahizacién es relativamente
rara. Hasta ¢l ano 1935, Santanellt entre nosotros, cita 18 observaciones na-
cionales, a las que pueden agregarse posteriormente las de Cartellu y Albornoz;
Grimaldi: Llanos: Pagliere: Comotto y Berri: Mathis: Grimaldi, Rubi v
Méndez: Figueroa Alcorta. Sandro y Molina: y la nuestra que clevan esta cifra

1 alrededor de 31 casos relatados hasta ta fecha.

Observecion personal. -~ 11 Co 6042, Pedro P30 anos, argentino, soltero. -— Ausomia.
Dio. Gral. San Martin, prov. de Cordeba. —- Ingresa en ¢l Servicio ¢l 8§ de junio de 1946.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia. [res hermanos sanos.

Antecedentes personales. —-- Iiscarlatina, sarampicn. un cindiome febril a simtomas ntest

nales en la infancia. Padecia cctopia testucular izquierda operado a los 8 anos. corrigicron una
hernia concomitante. gquedando el testiculo a la alwura del pubis. No le provoca trastornos. No
ha tenido venercas. Ha trabajado siempre en una zona ganadera del sudeste de la p.ovincia de
Coétdoba. Discretamente censtipado

Enfermedad cctual. -— Sus primcros sintomas los tuve hace cuatro meses en gue aparece
disuria marcada por la manana al levantarse. con chorro de eszasa proyeccion. Esto se atenua
durante ¢l dia, notando que ¢l caminar y el ejeicicio muscular influta favorablemente. al punto

que los las tardes desaparecia completamente la disuria y ¢l chorro ¢ra potente. Polaguinria escasa
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en el dia, debe orinar cuatro veces en la noche. A las dos semanas aproximadamente de la ini-
ciacién de su afeccidon. tuvo una retencién completa de orina por lo que fue sondado. corrigiendo
después espontineamente el trastorno. Iiace 10 dias se repite el fendmeno por lo que el médico
cue lo asiste nos lo envia en consulta. Su exoneracidn intestinal se hace sin dificultad a pesar
de su discreta constipacién. No refiere otros trastornos. Buen apetito. No ha ba‘ado de peco.
No ha tenido urticaria,

Estado actual. — Paciente en buen estado de nutricidn. apirético.

Sistema linfatico: No hay adencpatias.

Figura 1 Figura 2
Urcgrama por excrecidén: Ectasia pieloca. Utretro-cistografia de frente: Distensidn
licial. de uretra posterior, falta de relleno en la

regioén correspondiente al trigono y aplas-
tamiento ¢n sentido vertical de la vejiga.

Aparato locomotor: Sin particularidades.

Piel y mucosas: rocadas. paniculo adiposo escaso.

Cabeza. ojos: motilidad y reflejos noimale:. Buen estado dentario. Itsmo de la fauces
libre.

Cuello: sin particularidadcs.

Aparato respiratcrio: Examen fisico ncgativo. Radiografia de térax: sin particularidades.

Aparato cardiovascular: Corazén: punta en 4° espacio. Tonos normales. Pulso 1itmico,
frecuencia de 70 al minuto. Tensién Mx. 125. Mn. 80.

Abdomen. — Simétrico. dep.esible. indoloro. Higado: Borde inferior por debajo del re-
borde costal. Borde superior a la altura del 59 espacio. Bazo no se palpa. En el hipogastric se
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palpa una tumoracién redondeada. renitente. cuyo borde superior esti a mitad de la linea
umbilico pubiana, la que en el primer momento impresiona como un globo vesical. Mas cuper-
ficial, pero debajo de la capa muscular. se palpa una masa independiente de la tumoracion
profunda. sobre la cual se moviliza libremente en sentido transversal, sin movilidad hacia arriba,
aplanada. en forma de galleta. de contistencia pastosa. indolora. de bordes netos y superficie lisa.
S¢ practica un sondaje evacuador de la vejiga. no retirindose orina. Inyectando el liquido en la
misma se nota que la tumoracion aplanada descripta se distiende y se moviliza hacia la izquierda,

Figura 3
Uretro-cistorradiografia en oblicua: vejiga rechazada por encima del
pubis contra la pared anterior del abdomen con su borde posterior
con marcada concavidad posterior por la compresion del quiste.

en busca de espacio libre. haciendo procidencia en forma de una tumoracidon redondeada en el
hipogastrio. Buena capacidad vesical.

Tacto rectal. — Se palpa una tumoracién :iedondeada que engloba la prostata. no pu-
diendo individualizar la glindula, recorrida por algunos trayectos de consistencia fibrosa, ha-
ciendo franca procidencia en el recto, llegando a contactar con el sacro. La consistencia es reni-
tente a gran tensidén. [.a mucosa rectal tiene poco deslizamiento sobre la misma. No se puede
a'canzar el borde supeiior. Los bordes laterales son netos. se prolongan hacia adelante.

Al tacto bimanual. la presién en el hipogastrio sobre el polo anterior del tumor, lo mo.
viliza bien en sentido lateral. poco en el longitudinal. La semiologia e:: Tumor quistico del
fondo de saco de Douglas que desplaza la vejiga hacia adelante. aplastindola contra el "hipo-

gastrio.
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Aparato urinarto. — Riflones: no se paipan. Puntos reno ureierates indoloros.

Uroscopia: oiinas claras.

Uretra permeable: no hay residuo vesical.

EFxamen endoscopico. — No se efectia por ser dificil ¢l pazo del mstrumento per la uretra
posterior desviada.

Exdmenes tadiogialrcos. — Radiogratia ditecta: negativa

Urograma por excrecion. — Marcada eciasia prelo-calicial. Buena coneentracion de la subs
tancia de contraste.

Uretro y cislografia. -— De irente: Dilatacion de uretra posterior. falta de rddieno en la
region correspondiente al trigono vesical. Obfrewe: Uretra pesterior rechazada hacia adelante.
Vejiga rechazada por encima del pubis contra la pared anteaor del abdomen. adopta un perhil
triangular con la hipotenusa en ¢l borde po.tenor dende se marca una linea curva por la pro

cidencia del quiste. Perfil. vejiga alta, aplastada contra la pared antenor,

Exdmenes de leboratorio, — - 12-V3 40 Heraties: 4+.520.000: 1 cucocitos: 70G0: Hemo
globina: 92 r;: Neutrofilos: 61 7% EBosinoliloi: v 7o Linfocites: 31 % @ Mono-

.

citos: 5 ©r: Urea en sangre: 0,30 wrs. .. Urittesedimentacion | hora: 120 mav Orina: Albu-
mina: vestigios. Glucosa: No conticne. Acctora: conbiene. Sedimento: normal.

J8.VI-46: Se hace una reaccion e Casioni que resulta positiva. Su lectura a los 20
revida: papula edematosa de 18 mm. de didmetre rodeada de un halo eritematoso de 85 mm.
de largo por 55 mm. de ancho. A las 24 horas placa edematosa vy eritematosa, que cubre el
antebiazo de 185 mm. de diametro longitudinal por 100 mm. de diametro transversal, Reaccion
de control con suera fisioldgico. negativa.

Operacién. -~ 26-VI-40: Agestesia con pentothal. Incision mediana suprapubiana. Sepa-
rande los miusculos se lega directamente sobre la vejiga que ¢ uxtiende hacia arriba rechazada
por la tumeracion hasta unos tres traveses de dedo por debajo del ombhigo. Haca la parte mds
alta de la herida operatoria. se abre ¢l peritoneo y se explora la cavidad abdommal: sin cmbargo
no se investiga el estado de la glandula hepatica, pues of campo que se dispane e pequeno y no
se desea prolongar la operacion innecesaramente. L1 quiste hidatidico que es del tamafo de una
cabeza de feto. ocupa exactamente el fondo de saco de Douglas. Lo vepga se extiende sobre
roda su cara anterior v oen parte sobre su cara posterior.  Se decola ampliamente ¢l peritoneo
sobre la cara postesior de la vegiga para poder levantarla v rechazarla hacia abajo v exponer
en {forma la cara anterior del quiste. Se punza o quiste y se inyecta una solucion de formel al
10 7. Es un quste impio con liquido de cristal de roca. Abierto o] quiste «¢ constata que
su anterior esta ocupado por una gran cantidad de vesiculas. gue se oevacuan  totalmente.
Un tube de drenaje. Cicrre parcial de la brecha quistica. Se limpia 1o heoda operateria con
Ger. Subfamida local. Dos gazas de drenaje. Catgut cromice 1 faapencurosis.

Diagnostico: Quiste hidético retro-vesical

Operacién: Marsupializaoon del quiste.

. O. Bueno. - - Se coleca sonda uretral a permanencia. gue se retira a fos tres dias,
Al 49 dia se saca of drenaje de gasa. Bl tubo de d.enaje da escasa secrecion serosa. A los 8 diag
s¢ retiran los puptos v ose deja que el drenaje sca expulsado espontincamente. cortandolo en
ta medida gue sobresale en la herida. 1l enfermo se levanta a les 12 dias: cus trastornos
districos han desaparecido. efectudndese fa miccion con toda normalidad.

Fl 5-VII1-946: Se le da de alta temporaria, dejandole ¢l tubo de drenaje en la cavidad

quistica. Il enfermo no cumple su promesa de volver al Serviao paia controlar fa curacion
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de su burida v establecer al traves de un nuevo urograma por excrecion el estado de su aparato
Urinario

Nos escribe on cambio a nuestro requerimiento que por razones de orden cconomico e
ce mmpesible cumplir con nuestro pedido. pero nos dice que su herida operatoria cicatrizo total-

mente al mes de darse de alta v oque su miccion no p.esenia ninguna anormalidad

No es nuestto proposito abordar con amplitud el estudio de esta localiza-
cicn de la hidatidosis, estudio que ya ha sido efectuado por distintos autores
de nuestro medio. En este sentido cabe destacar los trabajos de conjuntos de
Llanos y de Tacapraro y el relato de Surraco, Bonnecarrere y Castro al 2° Con-
greso Panamericano de Urologia, que destacan en forma clara vy precisa todos
los aspectos de la patologia de la afeccion que estudiamos. Queremos solamente
referir en forma sintética algunos conceptos de la patogenia, evolucién clinica y
tratamtento de la misma que nos patece interesante destacar.

Fs un concepto va admitido s1n discusién, después de los trabajos de Debe,
que el quiste hidatico retro-vesical es secundario, en fa mayoria de las veces, a
un quiste primitivamente localizado ¢n una viscera abdominal, cast siempre el
higado, quiste que al romperse determina la siembra peritoneal y por accion de
gravedad la localizacion del germen en ¢l fondo de saco de Douglas, fijandose
en la pared anterior de dicho saco y llegando por un proceso de inclusion a ser
recubterio por ¢l propio peritoneo y a adquinr relaciones anatdémicas intimas
con la veliga. Este concepto que no excluye logicamente la probabilidad de una
‘ocalizacion primitiva, flene una importanca practica transcendente, ya que
obliga por parte del cirujano a investigar en cada caso tanto clinicamente como
en el acto cperatorio, la existencia del foco primitivo, que puede con frecuencia
demostrarse. como lo ha hecho Surraco en las seis observaciones que relata. Sin
embargo no siempre la hidatidosts primitiva, o la acatriz del guiste roto puede
ser demostrada en el acto operatorio. pero cllo’ no excluye naturalmente la
posibilidad de su existencia como ha podido ser determinado posteriormente en
alglin caso de autopsia.

[as relaciones del quiste con la vegiga y pardcularmente con el trigono.
cuello vesical y uretra posterior, justilican los trastornos miccionales, particu-
Jlarmente disuricos, que llegan en algunos casos a la retencidn incompleta ©
completa de orma, dilicultando a veces el cateterismo evacuador. Su relacion
en estos casos con la prostata explica ¢l error cometido muchas veces con una
afeccion de esta glandula, o ¢l de bhaber atribuido la localizacion del quiste en
la prostata misma. las relaciones con ¢l extremo inferior de ambos ureteres
expiican fa ectasia en ¢l arbol urinario superior, que se puede poner muy bien
de mantfiesto en el urograma por cxcrecion, y que determina en algunos casos

Lna extersorizacién sintomatica de via excretora renal,
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El quiste hidatico retrovesical, cualquiera sea la localizacion en la cara
posterior de la vejiga, tiene tendencia en su crecimiento a evolucionar hacia
adelante, por encima del pubis, pudiendo demostrarse en los quistes que han
adquindo cierto tamafio, por la presencia de una tumoracion que hace relieve
en el hipogastrio, inmediatamente por encima del pubts, simulando como en
nuestro caso, una vejiga distendida. Si bien ¢s posible diferenciarla de 1a misma
porque en el quiste hidatico puede insinuarse la mano que palpa entre el pubis
y la tumoracién quistica, cosa que no es posible en la vejiga distendida, el
diagnéstico de certeza lo hace el cateterismo evacuador.

La uretrografia, la cistografia y el urograma por excrecion, son elementos
de examenes Gtiles como complementos de diagndstico, pero que tienen sobre
todo valor para establecer en forma precisa las relaciones de la vejiga y de la
uretra, con el quiste, determinando las modificaciones que ¢l ha condicionado en
cu estructura, asi como las repercusiones ya citadas sobre el arbol urinario
superior. l.as reacciones biolégicas conocidas y el cuadro hematologico confir-
maran el origen parasitario de la tumoracion.

Por lo que respecta al tratamiento, que naturalmente debe ser quirargico.
diremos que estamos de acuerdo en aceptar como mejor via de abordaje Ia hipo-
gastrica. Esta via se justifica en la mayoria de las veces, teniendo en cuenta la
evolucién hacia adelante que ya hemos destacado, que determina, apenas el
quiste ha llegado a cierto tamafno, su contacto con la pared abdominal anterior
y hace en consecuencia, como en nuestra observacion. facil y franco su drenaje.
Esta via permite por otra parte, la exploracion de la existencia del quiste primi-
tivo y eventualmente su tratamiento concomitante.

Es 16gico que ¢l abordaje del quiste retro-vesical deba ser hecho por via
extra-peritoneal, cosa que no ofrece dificultades, pues es sencillo en todos los
casos decolar el peritoneo hacia arriba para obteper el campo suficiente para
maniobrar cobre el quiste. En nuestro caso hicimos la marsupiahizacion del
quiste, conducta que defiende Surraco por las posibilidades de la infeccién
secundaria del quiste, aungue ha sido efectuada entre nosotros, tambi¢n con
éxito, el cierre sin drenaje (Grimaldit. La via transvesical, que empleara San-
tanelli en su observacidén. es una via de excepcidon que solamente se justifica
por error diagndstico. l.a via perineal que preconiza entre nosotros Pagliere,
vy que ha sido efectuada con ¢xito por Garcia, creemos que debe ser reservada
solamente a los quistes de tamafio reducido, y que contactan con la prostata,
sin evolucionar hacia el hipogastrio, por las razones ya mencionadas al hablar
de la via hipogastrica y porque el abordaje perineal resulta mas engorroso.
brinda un campo operatorio reducido y tiene la posibilidad de herir elementos
anatémicos importantes, (ureter, vejga, recto) .
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DISCUSION

Dr. Surraco. — La comunicacton del Dr. Ercole es interesante desde todo
punto de vista. Ls como contribucion una confirmacion de un trabajo que
publiqué hace 20 anos sobre este tema. l.e agradezco al Dr. Ercole la cita que
ha hecho del mismo.

Ll punto fundamental del quiste hidatidico retrovesical, se refiere en
primer término, a la topografia. Figura en los libros un concepto errdoneo que
yo he levantado. dictendo que puede haber quistes hidatidicos de la prostata,
gue los quistes hidatidicos tienen contacto con la prostata. Precisamente por
eso. se ha discutido durante mucho tiempo la verdadera localizacion de esta
afeccion y hasta se han propuesto vias raras de abordare.

He demostrado que el quiste nunca tiene relacton con la prostata, stno que
estdn lejos de la nmisma. en el plano intervesicular, en todos los casos en que
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existe entee el polo inferior de la temeluccion que se palpa muy alto. por el
tacto rectal.  El quiste. « pesar que liene su ortgen en la cavidad de Douglas.
no se desarrolla en el Tondo mismo. sino gue va cabalyando sobre la pured
anterior. comu se puede demosirar st se hace una mfervencion y se realtza und
diseccion del perttoneo en esa pdrte.  Se encontrard asi que el gran quiste sv
proyecta solire la parte anterior de lu cavrdad de Dowdlas o que exisien pequenos
quistes que por lo general, suelen pasar desapercibidos, por lo que se dejan. Por
eso. conviene cfectuar una explocacion nunucrosa y tenec la sequrrdad de que
No extste Mds que wno,

Lste quiste presenta dos coolucanes: o muy @nierion y supector o dnlero
postecior. La cara posterior tiende a desplazar las dos vesiculas o proyectar la
pared posterior vesical hacta delanie y buciendo presicn sobre el cuello vesteal.
Lso en los cusos que generalmente se presentan con relencion de orina y en [os
que. como sinlomatologia. aparece sobre (a pared anterior del abdomen unu
tumefaccion. que es la vepda. Una cez que se vacia le cepiga. se encuentea detrds
la tumelacctén,

Ll caso que nos ha mostrado el De. Freofe, os de ccolucion superior. L
radiografia tateral muestea unu deformacion en media luna de la cara postecior
de la veplga proyectada contea la paced anteccor. s ana temetacaon que tiende
a comprimir la vepga: asceende en doeccian al ombligo. St se palpa. se encuen-
tra wuna tumelfaccion con caracteres de ceplga. pero anw le aiencon que no se
puedan introduciy los dedos. exactamente lo musmo que pasa en las (umelaccto-
nes genuiales de la muger. Siguiendo ese lunior por su parte anlertor, se ve que
se proyecia muy atrds. hacra la diveccion del promoniorio, cosa gue no da nunca
tuna veiga. Esta ascrende trene la formu en cono. pero nunca [a (umefaccion
en plano.

El abocdute es, como (o ha dicho ol doctor Licole. [In nic teabajo digo
que uno de los modos de abordage es w o buscac el ucaco. seccionarlo bren poc
la base y sepacar complelamente el plano pecitoneal | o que permiée separar el
peritoneo del guste, Se seccrona el punto de contaclo con la vepya, el pertioneo
se desplaza bren quedando en libertad. Se vacia el quisie por el proceso de
marsuptalizacion y se realiza el tratumento que aconseja ¢l docior Lreole.

Una vez quise hacer un cwerte, pero tuve aue abrir. porque el quisie de la
veriga, aunque sea hialino, en potencia esld infectado, dado que se encuentra en
contacto con lu pared vesical. Abricndolo se infccta y cercandolo tambien.
Fuoluciona como un quisie supucado. Do eso. suele tardar mucho en cerrar.
Lo mejor entonces. es buscar el uraco. separar el perttoneo y hacer el drenaje
como marsuptalizacton.  EL decolamrento por la purte inferior (iene que apro-
vechar el plano retroprostdtico y retro ¢ mtervesicalur. (o gue es muy complicado

como téenica operatoria, con el agravante de que es muy ddicd la exploracion
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del fondo de saco de Douglas. Por esa nnsma inciston. conviene explorar las
arterias perttoneales, dudo que no es ravo encontrar un quiste de la cara inlerior
del higudo. los cuales sequn Debey. pucden ience su origen en el higado y caer
en el fondo de saco de Douglas.
Por esas razones. es (neresanie hacer la intervencion por arriba. por la
vta natural. permiiiendo esta via la exploracion por arriba y por abajo.
Felicito. pues. «l doctor Ercole por su interesante presentacton del quiste

hidatidico retro-vesical . que no es frecuente.

Dr. Ercole. — Le agradezco al Profesor Surraco la interesante contribucton
a mu trabajo y me felicito de haber traido a esta reumon este caso que nos ha

permutido escuchar su autortzada opinion ul respecto.



