CONDUCTA QUIRURGICA
EN EL QUISTE HIDATIDICO DEL BAZO

Dr. BARSABAS RIOS

En el deseo de contribuir al tema oficial “Esplenopatias qui-
rurgicas” ofrecemos nuestra experiencia en el tratamiento de la
hidatidosis del bazo, fundada en ocho casos operados personal-
mente. Esa experiencia se cumpliéo en dos periodos, bien dife-
renciados en el tiempo, en el criterio asistencial, en los recursos
opratorios puestos en juego, y en los resultados terapéuticos al-
canzados.

Los cuatro primeros pacientes corresponden al periodo com-
prendido entre los anos 1930 y 1945. El criterio quirurgico que
dominaba entonces en el tratamiento de los quistes era el formoli-
zado, evacuacién, y marsupializacién. Personalmente no conta-
bamos con baronarcosis, ni transfusiones generosas, ni sin duda,
habiamos madurado nuestra técnica operatoria.

En dos de esos casos, un nino y una mujer joven, con quis-
tes hialinos emergentes en la superficie esplénica, hicimos for-
molizacién, evacuacion, extraccion de la germinativa, cierre y
reduccion.

En los dos restantes, un hombre joven y otro adulto, con
grandes quistes multivesiculares hicimos vaciado y marsupiali-
zacion.

Todos curaron, tardando la cicatrizacion de los marsupiali-
zados cinco y siete meses respectivamente.

Los cuatro ultimos pacientes pertenecen a otra época, bien
distinta por cierto. Dos son de 1952; dos de 1955. Resumimos
a continuacién sus historias:

CASO I—S. G., 48 afios. Ingresado al Hospital Tacuaremhé en 14-X-
1952, Operado por nosotros en 1937 en gravisimo estado por pioneumotdrax
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hidatidico consceutivo a qaiste multivesicular de cara superior de higado abierto
en pleura y pulmén. Lobectomizado aiios después en Montevideo. Ahora vuelve
con tumeracién muy grande de flanco e hipocondrio izquierdos. Se interviene
bajo anestesia de gases y transfusion, se confirma gran quiste de bazo adhe-
rente a diafragma, 16bulo izquierdo de higado y colon. Se evactia por aspi-
racién extrayendo vesiculas y membrana. Y se extirpa la periquistica conjun-
tamente con el bazo, liberindola con cuidado de las adherencias. Drenaje de
la fosa esplénica. Alta hospitalaria a los dos meses y ecicatrizacién definitiva
un mes después.

CAS0 IL—E. R. de Q. 29 aifios. Ingresada al Hospital Tacuarembé el
3-X1-1952. Gran tumoracién de flanco e hipocondrio izquierdos. Se interviene
bajo anestesia de gases. Laparotomia transversal izquierda. Se comprueba gran
quiste de bazo muy adherente a diafragma, colon y mesos. Se formoliza y
evacfia por aspiracién extrayendo vesiculas y germinativa degeneradas. Te-
miendo comprometer la irrigacién célica dada la intensa adherencia de la ad-
venticia a los mesos, y no habiéndose producido trauma parenquimatoso se
opta por detener ahi la intcrveneion, colocando grueso dreno en la cavidad
residual. Postoperatorio normal. Alta hospitalaria a los veinte dias y ciecatri-
zacién a los tres meses de la operacidn.

CASO III— M. de R., 28 afios. Enviada al Hospital Tacuarembé el 2-
TI1-1955, por el Dr. Fernindez Laseano, de Tambores, con diagnéstico de quiste
hidatidico. Gran tumoraecién de epigastrio e hipocondrio izquierdo. A rayos X
hemitérax izquierdo eclevado. Se interviene bajo anestesia de gases. Incisién
paramediana izquierda supraumbilical. Se comprueba el gran quiste al parecer
implantado en el bazo, pero muy emergente en cavidad abdominal y cubierto
de adherencias epiploicas. Lo liberamos progresivamente procurando exterio-
rizarlo. Hay adherencias muy intimas a colon transverso. El intento de libe-
acién provoca el desgarro de la periquistica con hernia de la germinativa hida-
tica a tensién, en inminencia de estallido. En tal situacién ampliamos el des-
garro de la adventicia con sumo cuidado y obtenemos el parto de la gran
vesicula intacta que mide quince centimetros de diimetro. Luego continuamos
la liberacién de la adventicia de evidente asiento en bazo, completando la in-
tervencién con una esplenectomia. Quedan dos pequefias porciones de periquis-
tica adherentes a diafragma y l6bulo izquierdo de higado. Se reparan las bre-
chas de los mesos y se termina dejando un drcno en la fosa esplénica que reti-
ramos a las cuarenta y ocho horas. Postoperatorio normal. Alta curada a los
diez dias.

CASO IV.— A. ¥, 34 niios. Ingresa al Hospital Tacuarembé el 4-VI-1955.
Procedente de Puehlo Ansina, por tumoracién subdiafragmiitica izquierda que
emerge en el térax y fue descubierta por los Dispensarios Moéviles de la Cru-
zada Antituberculosa Nacional. (asoni francamente positivo. Se interviene bajo
bajo anestesia de gases intubado. Toéracofrenolaparotomia con reseccion costal.
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Se libera el pulmén de sus adherencias muy intimas al diafragma. Se confirma
que el quiste asienta en el bazo pero con sélidas adherencias a diafragma y
16bulo izquierdo de higado. Se evaciia por aspiracién su contenido multivesicu-
lar y se hace conjuntamente esplenectomia y adventicectomia subtotal. Queda
una poreién de periquistica adherente a diafragma y l6bulo izquierdo de hi-
gado. Cerramos las brechas diafragmaticas y parietal tordcicas con reexpansién
pulmonar controlada, sin drenaje del térax. Dejamos grueso dreno en la fosa
esplénica. En el postoperatorio supuraeiéon por el drenaje hasta eliminacién total
de los restos de adventicia. Alta hospitalaria a los cuarenta dias de operado
en franco proceso de cicatrizacién, para seguir curdndose en la Policlinica de
origen. Fuimos informados de su curacién definitiva un mes después.

CONSIDERACIONES

Entendemos que en el quiste hidatidico del bazo adquieren
especial jerarquia las concepciones patologicas y terapéuticas
modernas de la hidatidosis. Cuando un quiste esplénico se acusa,
su tamano es ya considerable y las relaciones topograficas natu-
rales del 6rgano estan alteraadas en el grado del desarrollo, y
_segun el estadio evolutivo del proceso parasitario.

Asi vemos que en la hidatidosis del bazo las eventuales
adherencias a las formaciones circundantes de la logia esplénica,
diafragma, lobulo izquierdo de higado, estémago, pancreas, co-
lon, mesos, etc. se hacen a expensas de la adventicia y no pro-
piamente del érgano.

Se comprueba, ademas, que tales adherencias son mas inti-
mas a las visceras huecas, colon; o comunicantes con el exterior,
pulmén, a través del diafragma, confirmando el empefno de bio-
logia patologica del organismo, que hemos sehalado otras veces,
por expulsar fuera el parasito.

De todo ello resulta que el bazo pierde categoria ante el
quiste en él originado al punto que podriamos situar el problema
terapéutico que plantea al cirujano la hidatidosis esplénica en
los siguientes términos: no tratar un bazo que tiene un quiste
hidatidico, sino tratar un quise hidatidico que asienta en el bazo.

El quiste hidatidico es lo importante, el bazo es lo acceso-
rio. de este modo en la localizaciéon esplénica el concepto moder-
po de la hidatidosis que sitiia en la adventicia y en sus contornos
el maximo interés, alcanza su mayor vigencia.
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Con esas directivas la accion del cirujano se orientara de
acuerdo a la informacién que levante del reconocimiento qui-
rargico del quiste y su estudio evolutivo. Y este reconocimiento
ie hara ver, las mas de las veces, que el quiste es multivesicular,
degenerado o supurado, y con una adventicia irreversible y muy
vinculada a las formaciones vecinas. Ee impondra entonces su
extirpacion.

Desde luego, tratandose del bazo, no se podra hacer la quis-
tectomia (entendida asi la reseccion de la adventicia y parasito
iritactos conservando el 6rgano), porque la friabilidad del parén-
quima esplénico no lo permite.

No se podra hacer tampoco la adwventicectomia total conser-
vando el 6rgano por la misma razon.

Habra de hacerse, pues, siempre y cuando la resecciéon esté
indicada, conjuntamente la adventicectomia y la esplenectomia.

i{De qué manera?

Aislado el quiste y cumplidos los tiempos previos de rigor,
formolizado y evacuacion, se procurara ir directa o progresiva-
mente, segin el caso, al pediculo esplénico para ligarlo y divi-
dirlo, y luego se liberara la adventicia de sus adherencias para
extraerla con el bazo. Cuando su extirpacién total se estime
riesgosa podra dejarse alguna porcion adherente a oérganos ve-
cinos. Debe tenerse especial cuidado co las adherencias a los
mesos intestinales para no comprometer la irrigacion sanguinea
colica.

Eventualmente, en casos favorables, quistes de reducido ta-
mafio, hialinos, podra hacerse la evacuaciéon con cierre y reduc-
cion de la cavidad residual.

Por excepcioén, igualmente, en quistes supurados con com-
promiso del estado general, o por inconvenientes de orden téc-
nico, se hara marsupializacion de la cavidad remanente.

En cuanto a la incisién de abordaje estara condicionada por
la topografia clinica y radioldgica de la tumoracion. Las hemos
empleado muy diversas pero tienen nuestra preferencia las abdo-
minales, transformables en abdéminotoracicas.

En definitiva, estimamos que en el quiste hidatidico del bazo
la esplencadventicectomia es la operaciéon que cura mejor y en
menos tiempo.
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Naturalmente, su realizacion es laboriosa. Como puede ver-
se en las historias resumidas, la realizamos tres veces en grandes
quistes muy adherentes con buen resultado. El parto de la enor-
me vesicula hidatica, cuya fotografia ensehamos, no debe verse
como un alarde de técnica. Fue una solucion de emergencia ante
la rotura accidental de la adventicia. Adjuntamos radiografias
correspondientes a la historia IV que ilustran sobre las compli-
caciones pulmonares de un quiste del bazo.
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