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Se presentan siete nuevos casos de hidatidosis
esplénica, como aporte a la casuistica nacional.

Se comentan aspectos patoldgicos y diagnosticos
de la enfermedad. Se insiste en el valor de la ecografia
como método eficaz para establecer la naturaleza
quistica de una esplenomegalia.

Se plantea la quistectomia con conservacion del ba-
zo, como tactica ideal, aceptandose que ello no es
siempre posible, dependiendo de las condiciones loca-
les y del grado de atrofia del parénquima esplénico.
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SUMMARY: Splenic echinococcosis. Seven
new observations.

The author presents seven new cases of splenic
echinococcosis, comments pathological and diagnos-
tical aspects, and insists on the importance of
echography as an effective method in order to es-
tablish the cystic nature of splenomegalia. Cystectomy
with spleen conservation is presented as the ideal tac-
tic, accepting it is not always feasible, depending on lo-
cal conditions and the atrophy degree of splenic pa-
renchyma.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 13 de
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RESUME: Equinococcose splénique. Sept
nouvelles observations.

On présent sept cas nouveau d’hydatidose spléni-
que, contribuant ainsi a la casuistique nationale. Les
aspects pathologiques et diagnostiques de la maladie
sont discutés.

On insiste sur la valeur de I’échographie comme
méthode efficace pour établir la nature kystique d’une
splénomegalie. La kystectomie avec conservation de la
rate est proposé comme tactique idéale, bien g’elle
n’est pas toujours possible d’effectuer. Cela depend
des conditions locales et du dégré d’atrophie du pa-
renchyme splénique.

INTRODUCCION

La localizaciéon esplénica de la enfermedad hi-
datidica es un hecho poco frecuente debido a que
el embridn hexacanto, sélo puede llegar al bazo
luego de sortear los capilares hepaticos y pulmo-
nares.

A diferencia de la localizacién hepatica (75%) y
pulmonar (15%) en que los érganos son parasita-
dos por via venosa, el resto de los érganos de la
economia (10%) y entre ellos el bazo, lo son por
via arterial.

La frecuencia de esta afeccion varia entre 3,2%
para Trinkler 2,8% para Neisser, 3% para Herrera
Vegas y Cranwell y mas modernamente 6% para
Warot y 10% para Vital segun Sabadinit,

Las primeras observaciones de la literatura son
de Felice Plater' que en 1641 encuentra vesicu-
las acuosas similares en higado y bazo, aunque
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en esa época todavia desconocia su origen para-
sitario. La primera observacion reconocida data
de 1790 y es debida a Berthelot.

La primera publicacion en nuestro pais se re-
monta a 1912 en que Albo™ recoge una observa-
cion personal y 2 casos de Pena. Luego viene la
observacion de Morquio® de hidatidosis me-
tastasica cerebral y esplénica.

Posteriormente Blanco Acevedo y Morador®
hacen referencia a aspectos de técnica quirurgi-
cavinculados al tema. Larghero® recoge una ob-
servacion de hidatidosis heterotdpica peritoneal
primaria de origen esplénico. A nivel nacional es
la tesis de Terra!' con 22 observaciones la publi-
cacion mas documentada. Siendo los trabajos de
Anavitarte® y Praderi'® las ultimas publica-
ciones a la fecha, en nuestro pais.

CASUISTICA

Observacién N° 1: J.B.T., mujer. 65 a.. Lavalleja. Hospital Ma-
ciel, Reg. N° 1684.

M.I.: dolor epigastrico, vomitos, disfagia no progresiva. apen-
dicectomizada AF de hidatidosis.

Examen: Repercusion general. adenopatia supraclavicular
izq. de 3 cm de didmetro. Hernia inguinal der. Biopsia de la ade-
nopatla mostré corresponder a una linfoma hodkiniano de celu-
laridad mixta.

Tratamiento: 31/10/83. Se interviene para estadificacion ab-
dominal. Mediana supraumbilical, no existen adenopatlas ab-
dominales patoldgicas. El bazo muestra un QH intimamente
adherido al diafragma y que asoma por su cara pedicular. Se
practicd una esplenectomia y una biopsia hepatica. Drenaje de
lalogiaesplénica con gruesotubo de goma conectado a frasco
bajo agua. Buena evolucién.

Observacién N° 2: V.F., hombre, 60 a.. Lavalleja. Hosp. Ma-
ciel, Reg. N° 6790.

M.I.: Dolor en hipocondrio izq. A.P. operado en 5 oportunida-
des de QH abdominal.

Examen: esplenomegalia que llega a 3 traveses de dedo por
debajo del reborde costal. Traube conservado. Ecografia: QH
en cara interna del bazo.

Operacién: 26/7/84. Subcostal izq. Equinococosis peritoneal
multiple con quistes de 0,5 cm de didmetro en peritoneo y
Douglas. Higado deformado con agrandamiento del I6bulo iz-
quierdo. QH de 12 cm de didametro que emerge por cara anterior
del bazo, con adherencias a diafragma y 6rganos vecinos. Liga-
dura del pediculo esplénico, se secciona el quiste que emerge
para poder maniobrar con el bazo y se aprecia que existe otro
quiste intraesplénico en reloj de arena de tamafo similar al
emergente. Esplenectomia Hemostasis del diafragma. Drenaje
de logia esplénica con tubo, conectado a frasco bajo agua. Su-
puracion de la herida que cura. Buena evolucioén.

Observacién N° 3: E.A.. mujer, 53 a.. Rivera Hosp. Maciel
Reg. N° 4801.

M.l.: 2 afos de dolor en hipocondrio izq. Tratamiento sin-
tomatico. Estredimiento. Distensién postprandial a predominio
en hipocondrio y flanco izq. Esplenomegalia dura de 8 cm por
debajo del reborde costal. irregular, con roce

Operacidn: 23/2/184. Mediana supra e infraumbilical. Gran
esplenomegalia con voluminoso QH que sustituye los 4/5 supe-
riores del bazo. Se ligan los vasos cortos y el pediculo espléni-
co por separado. Se practica la esplenectomia y quistectomia
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en block con gran dificultad por las adherencias diafragmatica.
Queda una solucién de continuidad en el diafragma que se cie-
rra a puntos separados, luego de colocar drenaje de térax. Dre-
naje de Penrose en la logia esplénica. Infeccién de la herida.
Buena evolucién,

Observacién N° 4: H.V., mujer, 42 a., Montevideo, Tacuarem-
bd hasta hace 14 afos Hospital Maciel Reg. N° 5603.

M.I.. dolor epigdstrico y distensién postprandial precoz des-
de hace 2 meses, anorexia. Adelgazamiento.

Examen: tumefaccién de epigastrio e hipocondrio izquierdo
que se pierde por debajo del reborde costal.

Operacién: Gran QH de polo inferior de bazo, emergente
adherido al diafragma. Litiasis vesicular a calculos multiples.
Ligadura y seccién del pediculo esplénico, seccion de vasos
cortos. Seccidon del sustentaculum lienis. Puncién y evacua-
cion del QH extrayéndose una hidatide y una vesicula hija.
Esplenectomia con reseccién parcial del diafragma. Colecis-
tectomla. Colangiografia normal. Drenaje de térax y drenaje de
logia esplénica con gruesos tubos de goma conectados a fras-
cos bajo agua.

Evolucion: al 5° dla del postoperatorio, la enferma esta sépti-
cay seinterviene encontrandose lesién necrética redondeada
de angulo izquierdo del colon, en contacto con el lecho de! tu-
bo de drenaje. Colostomiaen cafio de escopeta. toilette perito-
neal. La paciente continua sépticay es reintervenida en 4 opor-
tunidades para toilette peritoneal y exploracién en busqueda
de nuevos focos sépticos, dejando una evisceracion controla-
da con malla. La paciente fallece con una falla multisistémica
irreversible al 20° dia del postoperatorio.

Observaciéon N° 5: G.B.. mujer. 33 a.. Colonia (Hosp.
Clinicas), Reg. N° 505520.

M.l.: esplenomegalia de 1 afo de evolucidon. Ingresa por
cuadro de intolerancia digestiva. Miomatosis uterina diagnosti-
cada hace 4 anos.

Examen: Voluminosa tumoracién abdomino-pélvica redon-
deada. que llega hasta el ombligo. Tumoracién de hipocondrio
izquierdo que en inspiracion rebasa el ombligo y que corres-
ponde a una esplenomegalia. Rx de tdrax muestra una eleva-
cién del diafragma izquierdo. La ecografia muestra que ambas
tumoraciones son quisticas. Arco 5 positive.

Operacién: 9/3/183. Gran masa poliqulstica a nivel de la logia
esplénica que sustituye parcialmente al bazo. con aspecto de
hidatidosis esplénica y periesplénica. Masa abdémino-pélvica
de 20 por 15 cm con caracteristicas de QH peritoneal pelviano.
Multiples nédulos blanquecinos en el epipldn con aspecto de
QH en involucién. Decolamiento periquistico de la masa pel-
viana practicando la exéresis completa. Reseccién completa
de la masa de locatizacién espiénica (Foto 1) incluyendo el ba-
zo. Reseccién parcial del epiplén mayor. Buena evoluciéon. La
anatomia patolégica mostrd que se trataba de quistes con vesi-
culizacion enddgena (Foto 2) y degeneracién gelatiniforme,
tanto los esplénicos como el pelviano. Los ndédulos epiploicos
son restos englobados en reaccion esclerohialina no fértiles.

Observacién N° 6. F.D.. hombre. 35 a., Hosp. Maciel.

M.I.: Sin antecedentes a destacar. en dias previos al ingreso
sufre traumatismo leve de tronco por caida desde su altura.
Ingresa por dolor intenso de hipocondrio izquierdo.

Examen: Tumoracién voluminosa de hipocondrio izquierdo.

Operacidén: 11/7/180. Mediana supra e infraumbilical. Hidatido-
sis esplénica, adherencias multiptes. Puncidn y evacuacién del
quiste con reseccién de la adventicia emergente. (Técnica de
Mabit). Buena evolucion.

Observacion N° 7: M.T S.. mujer, Casupa E.M. Reg. N° 92455

M.l.. Sensacidn de pesantez post-prandial inmediata. pleni-
tud precoz sin antecedentes de dispepsia.

Examen: Buen estado general. Tumoracién del hemiabdo-
men superior izquierdo, ocupando flanco e hipocondrio iéquier-
do. que deforma esta regién: elevando el recto anterior y las
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Fig. 1. Pieza de esplenectomia (caso 5). Vista anterior. El
parénquima esplénico, desplazado hacia atras por el quiste, no
se visualiza.

ultimas costillas izquierdas. Clinicamente corresponde a una cion de liquido cristal de roca. Apertura de la adventicia. Trata-

esplenomegalia grado lil. miento con suero clorurado hipertdnico. Extraccion de mem-
Operacién: Transversa de H. izquierdo ampliada a derecha. brana madre. Bazo atréfico, pequefio (Foto 3), Logia esplénica
Gran quiste hidatico de polo inferior de bazo. Puncién evacua- libre. Esplenectomia. Buena evolucién.

Fig. 2. Quiste bilobulado, separado por parénquima esplénico
remanente. En su interior, vesiculas hijas.
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Fig. 3. Pieza operatoria (caso 7). Bazo atréfico. Pinza introduci-
da en la cavidad adventicial. Membrana madre extraida.

COMENTARIOS

La equinococosis hidatidica del bazo puede
presentarse con caracteristicas diversas. Los
quistes hidatidicos del bazo pueden ser primiti-
vos o secundarios® % ', Clinicamente en el pri-
mer caso, lo frecuente es encontrarse ante un
quiste Unico en una localizacién unica. Corres-
ponde esta situacién seguramente a 4 de nues-
tros 6 casos. En ellos el embrién exacanto, luego
de atravesar los capilares hepaticos y pulmona-
res entraen lacirculaciénizquierday se vaaloca-
lizar en el parénquima esplénico. En la segunda
eventualidad, es decir, el quiste hidatico secun-
dario del bazo, caben 3 situaciones":

a) cuando lo que realmente existe, es una hidati-
dosis de la logia esplénica, el mecanismo de
nidacion puede ser:

1) la siembra intraoperatoria debida a error
técnico, generalmente por intervencién
previa a nivel hepatico, nuestro caso N° 2
probablemente responde a este mecanis-
mo. Cabe la posibilidad de una exploracién
operatoriainsuficiente previa, sin embargo
en nuestro caso existia una siembra perito-
neal que apoya la primera explicacién.

2) la hidatidosis heterotépica peritoneal pri-
maria, circunstancia realmente excepcio-
nal, en la que el QH romperia la adventicia
hepatica y caeria en el peritoneo suprame-
socolénico e iria a anidar y ulteriormente
crecer en la logia esplénica.

por ultimo y como verdadera localizacién
esplénica, existiria un QH de corazén que al
abrirse en la circulacién izquierda® ¢ '3 |as
vesiculas hijas embolizan el cerebro, rifidn,
bazo o cualquier otro sector de la economia.
Un QH de localizacion hepatica fisurado en la
cava, que generalmente siembra el pulmén,
puede hacerlo como uno localizado en el co-
razén, a favor de comunicaciones anormales
derecha-izquierda o simplemente por excoli-
ces que pasen el filtro pulmonar.

La anatomia patoldgica permite dividir los QH
de bazo en intraesplénicos y emergentes. Los pri-
meros pueden ser clasificados de acuerdo a su
ubicacién con respectoal hilio esplénico® en pre
y retrohiliares.

Se trata de QH emergentes cuando la mayor
parte del mismo sale de la capsula (caso 6-7).

b

-~
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La localizacién esplénica de la hidatidosis, es
en la cual la enfermedad hidatica se exterioriza
mas tardiamente, debido a la situaciéon profunda
del bazo y a la poca repercusién que provoca
sobre la economia la sustitucién de un parénqui-
ma sin canales excretores, como es el esplénico.

Por su sintomatologia y evolucién los QH de
bazo pueden ser de expresidon ascendente, y evo-
lucionar hacia el térax. Deformar el diafragma,
adherir al mismo y ser origen posible de even-
tuales transitos abddémino-toracicos izquierdos.
La sintomatologia sera predominantemente res-
piratoria.

La otra posibilidad es la expresién abdominal o
descendente la sintomatologia sera, deforma-
cion del reborde, tumor de hipocondrio izquierdo
y sus complicaciones seran de indole abdominal.
La apertura en viscera hueca, fundamentalmente
en el colon (Berthelot) aunque también puede ser
excepcionalmente en el estdmago, recto y pelvis
renal®,

La hidatidosis heterotépica primitiva de logia
esplénica por ruptura del bazo, con o sin hemope-
ritoneo? ¥ o laapertura del quiste con la salida del
contenido a peritoneo libre, hidatoperitoneo, con
su consecuente cuadro anafilactico y siembra pe-
ritoneal si sobrevive al cuadro agudo (Caso 5).
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El QH de bazo se complica tardiamente y en
consecuencia adquiere gran volumen sin expre-
sarse clinicamente. Su ritmo de crecimiento es
aproximadamente igual al hepatico, 1 cm por aio.

Se ha sefalado la hemorragia digestiva alta,
como complicacién excepcional® de los quistes
retrohiliares, invocando mecanismos de compre-
sidén venosa e isquemia.

La radiografia simple de abdomen, continta
siendo un examen de valor. La elevacién del he-
midiafragma izquierdo, mas evidente en los quis-
tes del polo superior, la camara gastrica, compri-
mida y desplazada a la derecha y abajo al igual
que los gases del colon que suelen visualizarse
en un nivel inferior al habitual®.

Otra situacidon poco frecuente que se puede
presentar es la calcificacion de la adventicia.
Puede ser diagndstica, aunque no es patognomo-
nico: 14,

La urografia de excrecion y el estudio baritado
gastroduodenal mantienen vigencia para deter-
minar la vinculacién del quiste en las estructuras
vecinas™,

Actualmente con el advenimiento de la ecogra-
fia (Foto 4), y la tomografia axial computarizada,
incorporadas al estudio sistematico de las esple-
nomegalias permiten sefalar la existencia de una
tumoracién quistica.

Fig. 4. Ecografia (caso 5) de la logia esplénica. Imagen quistica
tabicada “‘en panal de abeja’’ caracteristica de la vesiculizacién
endégena.
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El abordaje quirurgico en todos nuestros ca-
sos, fue porviaabdominal; no siendo necesario la
téraco-freno-laparotomia por via de la 92 6 102
costilla, como esta sefalado por los autores de
mas de 30 aios a la fecha.

Desde el punto de vista tactico, el actual cono-
cimiento de la mayor frecuencia de sepsis en
esplenectomizados, obliga a discutir la realiza-
cion de quistectomia con cirugia conservadora
del bazo. La misma se realizd en nuestra serie en
un sélo caso; el tamanfo de los quistes en los ca-
sos 2,3y 4, laatrofia del parénquima en los casos
5y 7ylaindicaciéon previa de esplenectomia para
estadificacion del Hodgkin en el caso 1, lo impi-
dieron. Enel caso6, fue posible por tratarse de un
quiste de polo inferior de bazo.

La apertura del diafragma en dos de nuestros
casos se soluciond con el cierre del mismo y la
colocacién de un drenaje pleural previo al cierre
sin que tuviéramos complicaciones.

En cuanto a la unica muerte que debemos la-
mentar, la misma fue debida a una fallatécnica, la
colocaciéon de un tubo de drenaje junto al colon
que provoco una perforacion por decubito en el
angulo izquierdo, con la subsecuente peritonitis
fecaloidea, que no pudo ser dominada. Cabe fren-
te a esta situacion plantearse la desvitalizacién
colénica por isquemia secundaria a la moviliza-
cion del angulo esplénico, cosa que en nuestro
trabajo no se produjo.

CONCLUSIONES

La enfermedad hidatica del bazo, es una afec-

cion que evoluciona durante largo tiempo en si-
lencio clinico, debido a lo profundo del bazoyala
ausencia de canales excretores. A o sumo se
expresa por moderado dolor epigastrico y en hi-
pocondrio izquierdo. Desde el punto de vista fisi-
co podemos apreciar una tumoracién que defor-
ma laregién o que desplaza los 6rganos vecinos.
En lo radioldgico el signo a valorar es el ascenso
del diafragma izquierdo y el desplazamiento de
las visceras adyacentes. Los nuevos métodos de
diagndstico nos permiten apreciar su naturaleza
quistica.

En cuanto al tratamiento en todos los casos lo
hemos realizado por abordaje abdominal puro; y
con el criterio tactico de conservar el bazo, cuan-
do ello es posible.

Hemos tenido una muerte que aunque por error
técnico, se ladebe poner en el pasivo de esta gra-
ve afeccién que es la hidatidosis.

G.BOGLIACCINIy COL.
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COMENTARIOS

Dr. VALLS: Me felicito por haber escuchado esta presentacién
de esta entidad que es poco frecuente, y hablo porque tengo
experiencia.

Enel afo 1968 yo presenté aqul en la Sociedad de Cirugia, el
tema de las hemorragias digestivas graves por hidatidosis
esplénica, en virtud de dos casos. Es interesante saber por qué
se produce la hemorragia, la hemorragia se produce porque el
quiste hidatico es un quiste hidatico retrohiliar, que conserva
los vasos cortos que van al estbmago y comprime la vena
esplénica por detras, entonces crea una hipertensiéun venosa
porque se comprime la vena esplénica y sigue llegando sangre
por la arteria y entonces se produce frecuentemente un aumen-
to del tamafio del bazo, una esplenomegalia congestiva y una
congestion gastrica que puede llevarlo a la hemorragia.

Eran dos casos, uno de la clinica de Garcia Lagos, que lo
habia operado el Dr. Cendan que fallecid, y después otro del
Dr. Karlen, que evolucion6 bien, un hombre de unos 24 afos.

La hemorragia puede ser porque el quiste hidatico de bazo
crea condiciones de hipervascularizacion del bazo, en el ultimo
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caso de Karlen la arteria esplénica estaba aumentada de ta-
mafo, estaba hiperpulsatil, habla un aumento de circulacion
del bazo y conduce a fendmenos de hiperesplenismo. Masche-
roni y Bengolea en 1932 describieron en la Argentina, la pro-
duccién de hemorragias por hiperesplenismo, debido a la con-
gestion del bazo secundaria a la hidatidosis, provocando una
plaquetopenia secundaria al hiperesplenismo.

El otro mecanismo de produccion de hemorragias del bazo,
es porque el quiste hidatico se abre en el estémago, o se puede
abrir en el colon y traer ademds de la hidatidemesis, una he-
morragia. Eso es lo que he vivido yo del punto de vista de la
complicaciéon hemorragica.

He vivido el problema del quiste hidatico de bazo de otra ma-
nera, como consecuencia de un traumatismo. Me acuerdo que
tuve que operar un enfermo que venia del Departamento de Mi-
nas, de la ANCAP, en un momento que yo hacia guardias de
suplente en la ANCAP en el Sanatorio Larghero, que vino con
un cuadro de anemia aguda y una urticaria generalizada, con
una hipotensién. Estaba jugando al fatbol y recibié un codazo
en el hipocondrio izquierdo. Lo operé y me encontré que tenia
un quiste hidatico de bazo que se habia roto y habia roto
ademds el bazo, de modo que hice una esplenectomia y lavado
del peritoneo. De modo que ahi hubo una rotura de un quiste
hidatico de bazo.

Con respecto al mismo quiste hidatico de bazo, yo me en-
contré frente a dos situaciones, que no fueron escritas. Una fue
un enfermo que tenla un colehidato-peritoneo y después le
fuimos a tratar el quiste hidatico de bazo, pero que era enorme
y que estaba fijado por su adventicia al diafragma'y la parte su-
perior del bazo quedaba libre pegada al diafragma, entonces lo
que hice fue evacuar el quiste, dejar la adventicia que formaba
cuerpo con el diafragma, dejarlo intacto, vacié todo el parasito
y le dejé o que quedaba de bazo conservado, de modo que con-
servé ahi al revés, porque era un quiste enorme y que no podia
sacar al bazo, lo dejé al bazo, porque si no tenla que abrir el
diafragma y ahi no tuve que abrir nada, evacué el parasito y
queddé pegado all4 arriba y atras el bazo.

Otra vez me ocurrid lo mismo en otro enfermo, en que también
dejé un pedazo de la adventicia que formaba cuerpo con el dia-
fragma, lo dejé formando parte del diafragma, porque evacué el
pardsito y quedo la adventicia fibrosa formando cuerpo con el
diafragma, me parecié una cosa mucho mas légica conservarle la
adventicia que andar resecandola para hacerle un agujero al
diafragma y ni siquiera me meti en la cavidad toracica.

Dr. GIL SOLARES: Me adhiero fervorosamente a las felicita-
ciones sobre la presentacion de esta casuistica, muy intere-
sante.

Los mecanismos de la hemorragia digestiva alta que explicé
el Profesor Valls, son perfectamente inteligibles, uno los en-
tiende perfectamente bien por fisiopatologia.

Nosotros tuvimos un caso en el cual la hemorragia digestiva
alta gastrica, de fundus gastrico, se produjo en un quiste
hidatico evacuado con la marsupializaciéon simple, una sefora
que habla sido operada por el Dr. Mortalena en el Sanatorio de
Carmelo unos cuantos afios antes.

Nosotros estudiamos esa hemorragia digestiva, por los pro-
cedimientos que teniamos a mano en aquellos afos, estoy
hablando de hace 20 afos atras, ningun estudio radioldgico de-
mostraba ulcera, demostraba lesion, demostraba nada. Yo le
mostré personalmente la enferma al Dr. Velarde Pérez Fontana,
entonces él me dijo: ““‘mird aca debe haber un problema inmuni-
tario, aqui esta adventicia que conservd Mortalena debe ser la
causa de la hemorragia por procesos congestivos de orden in-
munitario”.
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Le propusimos la reintervencidn a esta seflora, ella aceptd,
se operd se hizo la esplenectomia, que fue muy laboriosa por-
que se ve que habla sido un quiste hidatico bastante grande y
con muchas adherencias y se acabaron las hemorragias diges-
tivas de esta sefora con la esplenectomia y la reseccién de
aquella trama fibrosa, que tenla pieno contacto entre el bazo y
el fundus gastrico.

De tal manera que es posible, que a todos esos otros meca-
nismos fisiopatoldgicos de la hemorragia digestiva alta, se
pueda agregar el proceso inmunitario de la enfermedad hidati-
ca provocado por la conservacion de la adventicia.

He tenido otros quistes hidaticos de bazo, he hecho siempre
la esplenectomla y también siempre lo he hecho por via abdo-
minal y hasta ahora felizmente no he visto ningun problema de
sepsis en enfermos esplenectomizados por esa causa y tam-
bién por otro tipo de esplenectomlas que hemos realizado.

Quiero recordar, simplemente, que en el Congreso de Hidati-
dosis internacional que se hizo en Rivera, el Dr. Barsabas Rios
de Tacuarembo, present6 una cantidad de quistes hidaticos de
bazo, resecados por él; era asombroso ver aquellos quistes
hidaticos de bazo, él tuvo la virtud de conservarios enteritos en
formol y realmente me parece que tengo que hacerun pequefio
homenaje pararecordaraaquel cirujano extraordinario, que fue
Barsabas Rios.

Dr. PERDOMO: Quiero felicitar al Dr. Bogliaccini por este traba-
jo. Creo que realmente esa inquietud que él plantea sobre la
conservacion del bazo, es uno de los puntos que traen interés a
esta discusidn, porque si pudiéramos sacar de aqui un cierto
acuerdo, sobre el proceder futuro en esta materia, bueno, creo
que serla beneficioso para todos.

Por un lado esta, como decia el Dr. Chavarria, el hecho del
conocimiento actual de las funciones que en la inmunologla
cumple el bazo y la necesidad de conservarlo si es posible en
todas las ocasiones en que ello sea accesible.

Me parece que naturalmente es mucho mds facil conservar
un bazo, en un quiste hidatico esplénico, que en un traumatis-
mo. Sin embargo uno ve que en este momento, siguiendo las
directivas que existen, los cirujanos se esfuerzan por conservar
el bazo traumatico, con mucho mas riesgo que lo que yo creo
que tendria conservar el bazo equinococdésico.

Por otra parte pienso que el bazo tiene una estructura tan
particular, que no.se corre riesgo de perder por canales de
ningun tipo, ningun exudado que obligue a tener drenado por
mucho tiempo y a temer corrimientos muy prolongados. De ma-
nera que sea porque viene facil (polar inferior, quiste hialino),
sea porque viene muy dificil y es muy riesgoso sacarlo, se
puede abrir, 3e puede vaciar, se puede limpiar, se puede esteri-
lizar y se puede abandonar.

Tal vez el problema serfa si hubiera un quiste hidatico supu-
rado, que habrfa que drenarlo; pero en otros casos creo que
inclusive se podria abandonar, como hizo en la ultima observa-
cion el Dr. Bogliaccini y uno podria asi tener una doble satis-
faccidén; no complicar la operacién y conservar el bazo.

Esa es una linea de conducta, que tal vez todos podriamos
tener presente y cumplirla en la medida de to posible.
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