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QUISTE HIDATICO DEL BAZO

NEUMATOSIS. ESPLENECTOMIA i

Quiero presentar & mis sefiores consocios uno de ¢g0s casos
que felizmente no se ven con frecnencia en la practica diavia g
pero que dejan muchas enseianzas como compensacion i las in-
(uietndes que proporeionan.

Se trata de nn quiste hidatico del bazo que empezd como la
enfermedad mis banal, siendo tratado en consecuencia, y que
Hlegd 4 las complicaciones mdis desagradables como inespe-
radas.

Su historia es la siguiente :

Angel C... (2), 22 anos. Ingresa al servicio el 13 de enero de
1910, enviado por el distingnido colega profesor doctor Ba-
rraza.

Los antecedentes familiares, asi como los de su infancia no
ofrecen 1mportancia ; no ha tenido enfermedad infeceiosas ; no
hay sifilis, paludismo, ni aleohol.

Hace unos tres aiios que sintié por vez primera algunos do-

(1) Comnnicacién i la Sociedad Médica Argentins.

(2} Arehivos del dector Chalre, libro 1IL, pigina 154 y libro IV, pdg. 310.



lores vagos en el vientre, sin otros signos que los acompanaran ;
consulto al doetor Antelo, quien le diagnostico un quiste hidi-
tico. No acepto la operacion, y siguio hasta hoy con algunas li-
geras perturbaciones dolorosas, buen estado general, trayéndo-
lo al servieio mas que otra cosa. la incomodidad gque le propor-
ciona ¢l abultamiento del vientre,

Estado actual. — Sujeto en buen estado de nutricion ; estatu-
ra 16D,

No tiene temperatura. Polzo normal S0 por minuto.

Cabeza v cuello, normales.

Pulmones y corazon normales. Bases movibles, 4 pesar de la
matitez anormal en el lado izguierdo.

Se nota un levantamiento bastante pronunciado del reborde
costal izquierdo,

Con los movimientos inspiratorios se ve un tnmor gue apare-
ce por detris de las costillas v se insinmia hacia el vientre, ocu-
pando la parte superior izquierda.

La percusion da matitez hepatica normal. Sonovidad de Trau-
be hasta el eartilago de la sexta costilla.

En segunida empieza una zona mate limitada, hacia adentro:
por la linea mamilar izgquierda y su prolongacion hacia el abdo-
men ; por arriba : una transversal que pase por la sexta costilla;
por atris no tiene hmite neto ; y por debajo : deseiende tres tra-
veses de dedo del reborde costal ; conservandose paralela &
éste. Bien separada del higado y del rifion, no se diferencia el
hazo, del enal ocupa su sitio,

En la palpacion se siente una tumefaceion redondeada — eon
algunas irregularidades en su superficie — sitnada en el hipo-
condrio izquierdo, lisa, resistente, indolora, gue signe los movi-
mientos respiratorios, escondiéndose en gran parte bajo el re-
borde costal, v que desciende en las grandes inspiraciones has-
ta la linea transversal del ombligo.

No se palpa vinon. Resto del vientre, normal.
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El diagnostico se hace muy seneillo en lo que  se refiere i su
naturaleza hidatiea ; se localiza en el bazo,

14 de enero. Operacion por el doctor Chatro. Cloroformo,
Asepsia con jabon v aleohol.

Laparotomia lateral izquierda, dentro de la vaina del reeto.
Aparece la tumefaceion; es un quiste que ocupa el centro del
bazo, del tamafio de una eabeza de nino.

Iin la parte inferior se encuentra la mitad correspondiente
del bazo, intimamente soldada & la periquistiea ; en la parte su-
perior esta la otra poreion.

No hay signos de reaccion loeal ; 26lo en la parte superior y
externa del guiste hay viejas adherencias con el diafragma, i
las que se deja intactas,

Se abre el quiste dando  salida & mas de un litro del liguido
opalescente (lechoso), sin grumos, bien ligado & inodoro, Se ex-
trae la membrana de una pieza. Se seea bien la eavidad, =in to-
carla para nada,

A pesar de tratarse de un liguido turbio, se le considera eo-
mo esteril ; y en tal virtwd, se ecierra la bolsa y con el mismo
catgut se signe sutnrando el peritoneo ereando asi nuna zona de
adhereneia mas que saficiente para hacer una abertura secun-
darvia en el easo que el gquiste se llenara nonevamente. Plano
milsenlo aponeurdtico con entgat; plano entdneo con erin,
Aposito bien algodonado.

20 de enero. Ha evolucionado sin novedad ni ha tenido tem-
peratura. En la perension la zona operada da timpanizsmo. Se
vetiran los puntos, Per primam, Aposito simple,

4 de febrero, Sale de alta eieatrizado, La zona operada esta
muy sonora; s¢ palpa en la extremidad inferior de la herida
un nueleo duro, que se considera como la parte inferior del bazo.

a e febrero, Vuelve al servieio porque siente algunas inco-
modidades del lado de la herida, En el examen se¢ encuentra un

levantamiento de Ia cieatriz.
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PPor la percusion se obtiene un timpanismo exagerado en toda
la region ; Ia palpacion da un ruide  hidroadreo, verdadero ela-
potaje como el de los estomagos dilatados,

Como estid 4 poca tension la cicatriz se deja deprimir, pudién-
dose notar un orvificio & través de la herida muscular, que lo
pone en comuiicacion con el interior del quiste, tomando ¢l
conjunto la forma de un reloj de arena.

Se hace una puncion con  bisturi en la eicatriz que da salida
# nna cantidad de gas, que escapa por el orificio con nn roido
de soplo caracteristico, ¥ 4 algunas gotas de liquido seroso, am-
bos inodoros.

No queda duda que se trata de una nenmatosis; lo gue es
dificil es precisar el grado de  presion del gas y sn naturaleza.
Se le coloea una euracion simple, sin drenaje y se le manda @
si casa por ocho dias,

14 de febrero. Ha seguide sin temperatura v no bha sentido
nada del lado de la herida. Esta se presenta en las mismas con-
diciones gque la vez anterior, es decir: el lignido v el gas se han
reprodueido, pero sin ninguna reaceion local. Nueva puneion con
bisturi y esta vez se deja nn pequeno tubo de vidrio en Ia herida,

20 de febwrero. Se le retiva el tubo, por el que siempre han sa-
lido algunas gotas de liguido seroso,

2 de marzo. Se ha establecido definitivamente un orvificio fis-
tnloso, que no tiende @ omodificarse, Siempre da un poco de
serosidad. El bazo no se palpa. Se le hacen curaciones planas
esperando nna enracion espontianea.

Durante un periodo de varios meses, el travecto sufrio alter-
nativas de cerrarse, para lnego abrivse espontineamente : 6 sino
hbo gue hacerlo 4 bistorl para dar salida a hgnido acunmulade.
Asl se Hego al mes de noviembre.,

Alentado por ¢l buen resultado obtenido con la pasta de Beek
en otras fistulas por quiste hidatico, decido  tratarlo en ignal

Forme.,



Con este objeto se lo mando al doctor Tamini, aprovechando
ile sus conocimientos especiales.

Be le hizo un total de 16 inyecciones, & razon de una por
semana, nsando las dos formulas de Beck. En ningiin momento
st cerrd el trayveeto fistuloso, A fin de marzo de 1011 se suspen-
dieron las inyvecciones, continuando con las curaciones simples.
Nuneca tuve fenomenos toxicos 4 pesar de que cada inyee-
cion Hevaba una encharada grande de bismuto.

El 17 de mayo de 1911 se presenta nuevamente al servicio,
pidiendo gque se le snprima la fistula por eualquier procedi-
miento, Ingresa.

Estado aetuwal. — El estado general no ha variado. Presenta
debajo del reborde costal izquierdo, @ un través de dedo, en la
linea blanea izquierda, un brote fungose que indica el sitio del
orificio fistuloso.

La region no estia deformada. En la profundidad se palpa el
bazo, Con los grandes movimientos respiratorios el bazo tiende
a descender produciéndose entonces nna retraceion infundibu-
liforme de la cieatriz. por tironeamiento de la profundidad.

Se decide hacer la eura operatoria  previniéndole al paciente
que tal vez haya necesidad de sacarle el bazo, y los peligros
que esta operacion encierra.,

15 de mayo, Operacion doetor Chutro. Raguianestesia con
(L05 centimetros de estovaina en suero fisiologico, entre la 11° ¥
Ia 12* dors=al ; ligero Trendelemburg unos segundos.

Tintura de iodo en la piel del vientre.

Ineision losangiea circunscribiendo la vieja cieatriz ; se in-
vierten los bordes del losange ¥ se mantienen con pinzas, para
evitar el contacto con la fistula.

Se va disecando el trayvecto fistuloso hasta Hegar al perito-
neo: en este momento se abre la cavidad del vientre en una ex-
tension de 12 centimetros, Entre ligaduras se seceionan las ad-

hervencias del epiplon eon la pared, y entre pinzas algunas bri-
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das que hay en la parte superior y externa. Con esto se consi-
e movilizar el bazo y observar lo siguiente: el quiste se ha
desarrollado en la parte central del bazo, de modo que lo ha di-
vidido en dos porciones, una pequeiia superior y nna grande
inferior, Los vasos enormemente dilatados forman una red,
que se divide en dos grupos principales, para correr sobre la
pared del quiste ¢ ir a irrigar las dos poreiones del bazo, El
epiplon gastro-esplénico de nn ancho extraordinario. En estas
condiciones no queda méis camino que saerificar el bazo para
eliminar la bolsa.

Con alguna dificultad se desprenden algnunas adherencias de
la eara posterior y sobre todo de la superior, cnidando mueho
el diafragma. Se colocan dos clamps en el corto y ancho pediculo
v se extirpa el bazo, Inmediatamente el estomago empezo a di-
latarse y se desplazo haeia la izquierda invadiendo el espacio
dejado por el bazo; esto difienlto para coloear las ligaduras. No
me atrevia ligar con catgnt los gruesos vasos esplénicos, asi
es que practique dos ligaduras en masa con seda grnesa. Heti-
radas las pinzas del pediculo, después de la ligadura, se vio gue
el estomago acentuaba su desplazamiento, dando la impresion
que rotara hacia la izguierda sobre su eje vertical, de modo gque
st eara anterior pasara a4 ser izquierda. Ligaduras de los pe-
quenos vasos con eatgut,

Grueso tubo de vidreio ¥ mecha de Gersuni hasta el fondo de
la herida. El resto de la herida de la pared se sutura en fres
planos con eatgut nimero 3,

sutura de la piel con erin. Aposito.

Durante la operacion se le ha inyveetado un litro de suero ba-
Jo la piel. Aceite aleanforado,

Sale de la mesa de operacion  pialido pero muay leido, con-
versando sin fatiga y con un pulso entre 100 y 110, Se le ovde:
man 4 gramos de cloruro de cal v ergotina. Decibito dorsal,

Lav pieza muestra la parved del guiste moy espesada, con nii-



cleos caleareos, con contenido liguido seropurulento, mezelado
con unas tres o cuatro eucharadas de bismuto.,

A partir de la periquistica la zona de esclerosis invadia el
tejido esplénico en la extension de medio centimetro.

Por la tarde, 4 las 6 p. m., tiene 37°8 ¥y 140 pulsaciones. El
catado general es bueno,

19 de mayvo, A las 2 a. m. tiene 30 pulsaciones. A las 10 a. m.
tiene 90 pulso pequeno, de poca tension, regnlar. No ha tenido
vomitos, Siempre muy palido. Se le inyeetan 250 gramos de
suern fisiologico para mitigar la sed. Aceite aleanforado.

200 de mayo. Véase €l cnadro térmico. Anoche empezo & vomi-
tar, ¥ esta manana continta haciéndolo por momentos. Los vo-
mitos son negriuzeos, con sangre (embolias erasosas ? trombus 2).
Al mediodia empieza un hipo tan fuerte que se puede oir i
mas de 15 metros: 4 veees se agregan algnnos erntos y regur-
gitaciones, eon una sintomatologia gistrica muy roidosa y sin
reaceion peritoneal. Dentro de sn gravedad el estado general
ha mejorado. Se le inyecta suero con algunaz gotas de adre-
nalina.

21 de mayo. El hipo ¥ demas signos  ghstricos persisten. Se
le hace un lavaje de estomago extrayéndole mas de un litro de
hguido negruzeo v leche cortada ; desde este momento siente un
gran alivio. El hipo no desaparece.

22 de mayo. Hoy se nota nna mejoria franea. El enfermo hace
la observacion de que estando en posicion hovizontal ya no tiene
hipo, pero que en enanto se incorpora reaparece en segnida con
nna sensacion de tironeamiento en el epigastrio.

Se le cambia la curacion v se encuentra que por el costado
del tubo ha salido una franja de epiplon del tamaiio de una
nuez (qué relacion tiene ¢on el hipo ?) sin duda por los esfuerzos
de los vomitos. Se retira la mecha, se eambia el tubo por otro
s pequeno, se eanteriza con termo la franja epiploica y se le

pone un aposito CcoOmin.

PR,



Alimentacion : huevos cocidos, ealdo, eafé con leche vy ca-
nela,

23 de mayo. A pesar de que mejora, el hipo no desaparece. Se
le administra aceite de ricino,

24 de mayo. Como el purgante no ha hecho efecto se le agre
ga un enema con lo que se consigue una abundante deposicion
negruzea (sangre !). Persiste el hipo en los cambios de posicion,

29 de mayo, Hoy vomita nn poco de peseado, sin hipo ni ar-
cadlas,

Desde Ia operacion ha recibido onee litros de snero, habiendo
filtrado muy bien sus rvinones. Ya entra en una mejoria franea.
1 plano musenlar de Ta herida ha eedido, de modo que se inicia
una eventracion. A través de la pared se dibuja el estémago
dilatado el que se mueve con la respiracion, Se le rvetivan los
runtos,

15 de junio. Pide el alta, conservando nn pequeio trayecto
que da un poco de secrecion. Ha vuoelto @ la normalidad, eon-
servaido invariable la palidez.

15 de octubre. Parece condenado i llevar siempre la fistula!
Ya tiene su brote earnoso como antes vy no hay tendencia o la
eleatrizacion. Tiene el aspecto de una. fistala por enerpo extra-
no y supongo que son los hilos de seda los que laomantienen.

El 1% de mayo de 1912 ingresa nnevamente al servieio para
que e le eure su fistola,

Buen estado general, & pesar de la palidez que no ha desapa-
recido,

Presenta una eventracion con separacion de siete centime-
tros entre los bordes musenlares, La cieatriz, muy  distendida,
recubre la eventracion en toda su extension v en el centro de
ella ge encunentra el orificio fistuloso, Con log esfuerzos el esto-
mago tiende i exteriorizarse por la eventracion, trayvendole do
lores vagos, que constituyen en la actnalidad su mayor ineomo-

didad después de la fistula.,
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2 de mayo, Operacion doctor Chuatro. Anestesia al éter con

aparato de Ombredanne, Tintura de iodo en la piel del vientre.

Gran incision losangiea cireunscribiendo la cicatriz.

Cuidadosamente se separa la cicatriz del peritoneo, respe-
tando el trayecto, Seccionando adherencias se eonsigue entrar
al vientre, aislando siempre ¢l trayecto; éste aparece del espesor
de un dedo. Se lo separa del diafragma en una buena exten-
sion, luego de la pared del estomago con la que ha contraido
relaciones intimas, y ast después de nn recorrido de més de
diez centimetros se Hega & un magma informe, en relacion con
la pared posterior del vientre, al lado de los grandes vasos, y
sin limites precizos.

He aisla todo lo gque se puede hasta ver que este magma no es
ofra cosa que la parved de una cavidad de donde parte el tra-
vecto. Se abre esta cavidad, que no es posible extivpar en masa,
dando salida 4 unos cien gramos de pus v lnego se extirpan dos
tercios de sus paredes conjuntamente con el trayecto, quedando
solo la parte posterior y profunda que se juzga prudente no tocar.

Con gran sorpresa se extraen del fondo no solamente las dos
ligaduras de seda, gino también una cucharada de bismuto !

Como en la operacion anterior, el estomago siempre en la he-
ridla, estorba las maniobras. Tubo de vidrio ¥y mecha de gasa,
Sutura del resto de la herida con eatgut, plano peritoneal, plano
muscular ¥y plano cutineo. Previamente se colocan tres fuertes
ansaz de seda en [, que toman la piel y plano museular de am-
bos ladoes v i gran distaneia, y que se las cierra sobre trozos de
wasa, acercando asi los labios de la herida v dando i la pared
una firmeza especial.

Aposito simple,

4 de mayo, Marcha normal. Se le retiva definitivamente la
mecha dejiandole aun un pegueno tubo.

10 de mayo. Se le retiva el tubo v los puntos de erin de la

Lhevida entanea.
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14 de mayo. Se le retiran las ansas de seda.

23 de mayo. Falta cieatrizar una uleeracion entdnea produ-
cida por la compresion de las ansas de seda. Pared firme, que
resiste 4 todos los estuerzos, indolora,

Pide el alta.

Ustedes lo ven aqui cicatrizado, v agui termina Ia odisea de
este enfermo gque pronto entrarva de jockey.

Las econsideraciones a que se presta esta observaecion son
miltiples, ¥ su leetura hace easi iniatil el comentario.

No quiero renovar la diseusion de la Sociedad de eirngia de
Paris, pero es indudable gque los partidarios de la esplenectomin
adguieren con este caso un elemento de pruecha méis 4 sn favor.

Creyendo ser ecléetico me deeidi Ia vez primera por el proce-
dimiento conservador, Se me podra objetar que debia haber ex-
tirpado el guiste teniendo un bazo movilizado; confieso que, &
pesar de estar muy hecho a las grandes iniervenciones, no me
senti con valor suficiente para unir esos  dos frozos de bazo,
bajo la amenaza de los gruesos vasos del pedienlo.

El hecho de que hayva cerrado el quiste de primera intencion
tampoco puede ser una objecion, puesto que no ha habido feno
menos inflamatorios, ¥ en euanto apareeio la nenmatosis e
abierto; enando muecho s¢ ha retardado de gquince dias el dre-
naje. Este easo demuestra ademias que después de las nenma-
tosis no siempre hay curacion espontinea,

Por mi parte, creo gue se debe conservar el bazo en los easos
de qmste del pole inferior, porque son los que mas se prestan
yva al cierre gin drenaje, como i Ia reseceion easi total de la
bolsa; por otra parte, son los gque conservan mejor el organo.

En log quistes centrales y del polo superior, siempre que se
puedan tratar por el eierre sin drenaje, éste serd el método de
eleccion. Pero cnando la destruecion del organo es pronunciada
G e se trate de quistes viejos, 6 que no se puedan drenar en

buenas condiciones, vale decir en una palabra: en todos ague-
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llos easos en que el cirnjano titubee entre la conservacion o la
esplenectomia, debe decidirse por este iltimo procedimiento,
que al final serd el mas beneficioso.

Tampoco creo que haya que ponerlo entre los fracasos de la
pasta de Beek, ésta no ha dado resnltado porgune no estaba in-
ticada.

Otros easos de fistula por gquiste hidatico del higado fueron
inyectados por el doctor Tamini con excelente resultado. En
este caso, el error fué no diagnosticar la cavidad grande, pues
se penso en nn simple trayecto fistuloso; se comprende fieil-
mente que una gran bolsa de paredes semirigidas, hubiera re-
gquerido una enorme eantidad de pasta para llenarla, corriendo
los peligros inherentes @ semejante cuerpo extrano y toxico
dentro del organismo.

El encuentro del hismuto en la tercera operacion es explica-
ble suponiendo que alguna de las inyecciones ha ido por la pa-
red externa del quiste, previa falsa via, puesto que enando se
hizo la esplenectomia e saco el quiste con todo sn eontenido,
sin romper las paredes,

Las complicaciones mas desagradables aparecen del lado del
estomago. Ante todo la dilatacion aguda, que se produjo casi
instantaneamente y que puede ser de fatales consecuencias,
tanto mas =i las lesiones paraliticas se extienden a las primeras
porciones del duodeno (ileo).

Los vomitos de sangre v las heces eon sangre son debidos i
la trombosis de los vasos breves y los infartos en la eapa media
del estomago que suelen suceder i los tranmatismos del epiplon
y sobre todo & su ligadura cerea de la implantacion en el esto-
mago. Tal vez no haciendo la ligadura en masa pudiera evitarse
esa complicacion, pero en este caso no habia como proceder de
otro modo,

Ambas complicaciones se tratavon con inyeceiones de sunero

endovenoso con adrenalina (8 gotas por litro), lavajes de esto-



mago y deeibito ventral, para evitar la obstruccion del duoo-
deno.

Algo mis dificil de explicar es el insomnio que aparecio des-
pues de la esplenectomia v que durd mas de dos meses: perma-
necia hasta 48 horas sin dormir y una dosis fuerte de veronal
no le haeia dormir mias de tres horas,

i Pueden tener alguna influencia las fuertes dosis de snero que

se le inyeeto?






