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observándose deformaciones en el árbol urinario. Radiografía de tórax e 
hígado; aparentemente normal. 

Con el diagnóstico de tumor lumbar, se opera. Incisión posterior sobre 
XII costilla. Al seccionar planos superficiales aparecen músculos anchos pro-
truidos por tumoración subyacente (s l ide) . Al incidir el músculo oblicuo menor, 
entre éste y el transverso se encuentra quiste hidatídico supurado constituido 
por numerosas vesículas hijas y una adventicia que hace cuerpo con estos 
dos músculos. N o se abre el transverso. N o se encuentra comunicación con 
celda renal (s l ide) . Se extirpa la adventicia y se drena ampliamente. Lavado 
con solución saturada de Cl Na . 

Post -operatorio: S a t i s f a c t o r i o . 
Comentario: En este caso una tumoración lumbar hizo pensar en un 

proceso del riñon. Inclusive, la aparición de vesículas hijas durante la opera-
ción. hizo pensar en su origen renal dado la rareza de la hidatidosis muscular. 

C A S O N " 4 

H. C. N- 8029 - Hospital de González Chaves (Pcia. Buenos Aires) . 
J. E. D. : 2 años y seis meses. 

Nacido en zona endémica de hidatidosis, consulta al pediatra por una 
lumoración abdominal izquierda asintomática descubierta por la madre. 

Examen físico: Tumoración en flanco izquierdo de 10 cm de diámetro,, 
redonda, de superficie lisa, móvil e indolora. 

Llevado a la cirugía, con estudio radiológico cuyo informe revela una 
tumoración quística extrarrenal al urograma excretor, no habiendo alteración 
morfológica del sistema pielocalicial. Imagen renal normal. 

Los análisis clínicos normales. Reacción de Casoni, negativa. 
Operación: 22 /4 /1965 : Incisión en S itálica en el enfermo en posición 

inclinado 45° con elevación del lado izquierdo. Incisión piel v' tejidos sub-
yacentes se llega a la tumoración por vía retroperitoneál. Dicha tumoración 
liene relación con el polo inferior del riñon izquierdo. Disecada dicha tumo-
ración se observa las características típicas de un quiste hidatídico; resecado 
queda la superficie cruenta de un tamaño de 3 cm de diámetro correspondiente 
a la parte de contacto con el polo inferior del riñon. Hecha la hemostasia de 
la zona se adosa a la misma tejido celular perirrena!. 

Abierta la pieza se comprueba quiste hidatídico. 
Pos-operatorio: Satisfactorio. 
Pequeño comentario: El valor de este caso es el haberse diagnosticado 

este quiste hidatídico en un niño de dos años y medio cuya frecuencia es 
extr2madamente rara. 

Hosp i t a l Arger ich Kev. Ai'K. Urol . Nof't'ol. Tomo 40, 1971 
Servic io de Uro log ía X I C o n g r e s o A r g e n t i n o de U r o l o g í a 

QUISTE HIDATIDICO RETROPERITONEAL 
PARARRENAL 

Por los Dres. E N R I Q U E FISCH, R O B E R T O Q U I N T A N A y J O S E NOLAZCO 

Consideramos tumores retroperitoneales a las neoformaciones sólidas o 
quísticas desarrolladas primitivamente dentro del espacio retroperitoneál en 
el tejido celuloadiposo que lo llena y en los órganos que normalmente lo ocu-
pan a excepción del riñon y la glándula suprarrenal. 
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Los tumores del espacio retroperitoneal cualquiera sea su origen y natu-
raleza son de rara observación. Existen varias clasificaciones desde el punto 
de vista etiológico, tal la de Burmeister ( 1 9 5 8 ) , la de Patel Tubiana y 
Ackerman, etc., donde se incluyen entre los quistes parasitarios a la hidati-
dosis con una frecuencia proporcional sumamente reducida. 

En efecto, los quistes hidatídicos retroperitoneales son excepcionales, 
considerando prácticamente a los primitivos de la región y originados en 
siembra hemática. 

N o obstante, se admiten cuatro vías para la siembra: La sanguínea o 
linfática, la endoperitoneal, la digestiva y la genital. Charcot y Davaine creen 
que el equinococo puede llegar directamente al tejido celular retroperitoneal 
por vía sanguínea o linfática y desarrollarse en los mesos, epiplón o el 
Douglas . Se basaban en el hecho anatómico comprobado quirúrgicamente 
de que el quiste es casi siempre subperitoneal. Según M . F . Devré existe la 
noción de que su situación retroperitoneal sería secundaria al revestirse de 
peritoneo habiéndolo reproducido en el conejo. La vía digestiva se admite 
por cuanto el equinococo llegaría a través de una brecha de la pared intes-
tinal, y la vía genital a través del tracto genital. 

El diagnóstico clínico se inicia a menudo con el hallazgo de una masa 
abdominal insospechada o con vagos síntomas ponderales o compresivos. 

Semiológicamente tienen carácter retroperitoneal: contacto lumbar más 
o menos directo, peloteo, escasa o nula movilidad respiratoria; a veces gran 
movilidad lateral, especie de desplazamiento lateral. Topográf icamente son 
lumboíliacos con crecimiento de predominio lateral ya costoíliaco o iliaco 
franco; son en general indoloros, redondeados lisos, elásticos, Los tumores 
de gran tamaño llegan a ser absolutamente fijos, ocupan la mayor parte del 
abdomen, sobrepasan la línea media y pueden no presentar sonoridad coló-
nica pretumoral por desplazamiento del colon hacia adentro y atrás. Presionan 
sobre el flanco y la pelvis; elevan el d ia fragma limitando su movilidad y re-
chazan la masa íntestinomesentérica hacia el lado opuesto. 

Radiográficamente las placas directas demuestran el tamaño del tumor 
que puede rechazar hacia arriba el colon transverso, el estómago, el bazo 
o el hígado y el respectivo hemidiafragma. Hacia adentro las a sas intesti-
nales y el colon del lado opuesto; hacia aba jo y adentro los órganos pélvicos 
y hacia afuera presionan sobre el flanco, aunque el colon respectivo queda 
alejado del mismo. 

Las placas contrastadas {por ingesta o enema) dan un síndrome retro-
peritoneal; rechazo hacia adelante del ángulo duodenoyeyunal, cuarta porción 
duodenal, colon transverso y colon del lado izquierdo — o bien primera porción 
duodenal y colon d e r e c h o — l o que no ocurre en los tumores intraabdomi-
nales. La s mismas radiograf ías en proyección frontal señalan el desplaza-
miento interno del colon descendente — o ascendente— a diferencia de lo que 
se observa en los procesos renales con su desplazamiento cólico lateral y aper-
tura del ángulo correspondiente. En los grande? tumores el colon con su 
meso son levantados como la hoja de un libro, a medida que aquél va rotando 
hacia adentro y atrás, pudiendo quedar finalmente comprimido sobre la pa-
red posterior. 

El urograma excretor o el retrógrado informan sobre los diversos des-
plazamientos y grados de rotación del riñon frente a un tumor retroperitoneal. 
Las dislocaciones pueden ser tan considerables como para provocar su tras-
lado hasta el lado opuesto asociado con diversos grados de rotación vertical, 
transversa u horizontal. Por la primera la cara posterior tiende a rotar hacia 
adelante; en la transversa el polo superior se acerca a la línea media; final-
mente en la horizontal el órgano llega a tomar esta posición sobre alguna 
de sus caras. Otra característica fundamental es la integridad pielocalicial. 
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contrar iamente a las importantes alteraciones — d e f o r m a c i ó n , e longación, am-
p u t a c i ó n — que s e observan en las neoplas ia s renales, E l uréter experimenta 
as imismo dist intas incurvaciones , especialmente en el s egmento abdominal y 
con frecuencia por desp lazamiento medial . 

P a r a completar d iagnóst icos s e pueden pract icar como exámenes comple-
mentar ios el neumorriñón, retroneumoperitoneo, a o r t o g r a f í a , c a v o g r a f í a y ra-
ramente peri toneoscopía . 

Circunscripto el problema al retroperitoneo, q u e d a por excluir la pato-
l o g í a renal : fa l ta de dolor y hematuria aún microscópica , topogra f í a b a j a , 
ausencia de a l teraciones cal iciales , integridad del riñon en las neumoradio-
g ra f í a s , fa lta d e irrigación tumoral en las a r ter iogra f ía s , normal idad o e s c a s a 
alteración de la eri trosedimentación y de l a s t r ansaminasa s , todos elementos 
negat ivos para un tumor retroperitoneál . 

D i a g n o s t i c a d a la m a s a retroperitoneál , los antecedentes del enfermo, una 
eosinofí l ía importante y una intradermorreacción posi t iva de C a s o n i darán 
la pista para un quiste hidat ídico en esa región. 

Respec to a la terapéutica mencionaremos so lamente la posibi l idad de 
resección total con o sin evacuación previa del contenido, con aspiración, 
resección de la germinat iva o inyección en el interior d e soluciones modif ica-
doras , con cierre total o con marsupial ización. 

Evidentemente se t ra ta de una localización paras i tar ia poco común. 
Berardi en eí año 1935 relata un quiste hidat ídico retroperitoneál desarro l lado 
en el mesocolon iliopélvico. E n el a ñ o 1940 los D r e s . P . L . Mir izz i y A . A . 
Rieci otro ca so de hidat idos i s retroperitoneál yuxtarrena l . Posiblemente la 
incidencia de es ta paras i tos i s en el país sea causa de la presencia de otros 
c a s o s semejantes al que nos ocupa pero no publ icados o so lamente mencionados . 

E l c a so q u e nos ocupa tiene la s iguiente His tor ia Cl ín ica : 

Historia Clínica - S a l a V I - N * 0 7 3 / 6 7 - Hosp i ta l C o s m e Arger ich . 

M a r í a Gutiérrez d e Sant i s . Ingresa el 29-111-967; 55 años , c a s a d a . Re s ide 
en Sa ladi l lo 1216, Cap i ta l . 

Antecedentes hereditarios: M a d r e fal lecida poster iormente a una colecis-
tectomía. P a d r e a raíz d e un accidente. O n c e hermanos vivos y sanos . 

Antecedentes personales: O r i u n d a de Chivi lcov { P d a . de Buenos A i r e s ) . 
E l resto sin da to s d ignos de mención. 

Enfermedad actual: C o m i e n z a hace seis meses con astenia progres iva y 
d i speps ia hepatovesícular . Apet i to conservado . E n o c a s i o n e s dolores lumbares . 
B a j ó 10 K g s . d e peso, ac idez gás t r ica y ce fa lea s pert inaces . 

H a c e un mes dolor abdominal y orinas sanguinolentas . E x a m i n a d a por 
facultat ivo pr ivado se cons ta ta tumoración abdominal por lo cual es remitida 
en consulta. 

Estado actual-. E n f e r m a discretamente a d e l g a z a d a . M u c o s a s pá l ida s y 
húmedas . A p a r a t o respirator io : s / p . A p a r a t o circulatorio: T . A . 1 6 0 / 1 0 0 . 
R e s t o : s / p . A b d o m e n : S e ve circulación colateral . G lobuloso , depresible, b lan-
do, a nivel del f lanco derecho en la línea umbilical se p a l p a una masa tumoral 
del t amaño de una cabeza de feto, de límites imprecisos , de consistencia aumen-
tada , indolora pero sensible, que no excurs iona con la respiración, sin poder 
a f i rmarse si pelotea, de superf ic ie lisa. Por encima la percusión es d i screta-
mente timpánica. 

A p a r a t o genitourinario: O r i n a s cristal inas, á m b a r de caracteres macros-
cópicos normales . Gen i t a l e s : s . p . 

El resto del e x a m e n somático es normal . 

Examen de Laboratorio-. Anál i s i s de or ina: D e n s i d a d 1011, ác ida , albú-
mina, vest igios . 
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Glucemia: 0,97. Uremia: 0,37. Eritrosedimentación: 1» hora: 54 mm. 
hora: 112 mm. I. de Katz: 83. Glóbulos rojos: 4.150.000. Glóbulos blan-

cos: 7.800. Hemog.: 12,7. Fórmula feucocitaria: Neutrof.: 60 % Eosinof • 
3 % . Linf.: 32 %. Monoc.: 5 %. 

Cistoscopia: Imagen endoscópica normal. 
Estudio Radiográfico: Colon: Sin particularidad. 

Fig. 1. — Radiografía simple del apa-
rato urinario y urograma excretor: No 
se observan imágenes .cálcicas. Buena eli-
minación bilateral. El riñon derecho se 
halla rotado y horizontalizado por una 
masa inferior tamaño pomelo alargado. 

Figs. 2 y 3. — Enfisema retroperitoneal y goteo renal: Se delimitan perfectamente ambas 
áreas renales. El riñon derecho se halla separado de la masa que se considera extrarrenal. 

El uréter derecho se halla desplazado hacia la línea media. 
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La incisión bisquiátrica es simple, y* he adoptado la misma en una sencilla 
Se prepara la enferma con previa transfusión de sangre y se interviene 

quirúrgicamente el 10 de abril de 1967. 
Cirujano: Dr. E .F i sch . Ayudantes: Dres . Quintana R. y Berra A . Anes-

tesia general. 

Fig. 4. — Cavografía: No se observa 
rechazo ni obstrucción de la vena cava 
inferior. Radiografía del tórax: Sin par-

ticularidad. 

Se aborda en decúbito dorsal por una incisión paramediana derecha supra 
e infraumbilical, abordándose cavidad peritoneal por el borde interno del recto 
anterior derecho. S e desplaza la masa intestinal y previa sección del peritoneo 
parietal posterior se decola colon ascendente. S e aborda la masa tumoral que 
es de superficie blancoamarillenta, del tamaño de un pomelo y cuyo polo supe-
rior se pierde entre vena cava y psoas . L a superficie es lisa y al parecer de 
contenido fluctuante. Por punción se extrae pequeña cantidad de líquido cris-
talino con grumos blancos. S e efectúan maniobras de despegamiento del tumor 
para liberar al mismo de sus adherencias. E n las mismas se consigue liberar 
todo el tumor excepto el casquete superior, en cuyo momento se produce la 
efracción del mismo dando salida a gran cantidad de hidatides hijas y líquido 
cristalino confirmando diagnóstico de quiste hidatídico. Se reseca a tijera 
toda la periquística excepto^ el casquete superior que se de ja por el peligro que 
representa su vecindad con órganos nobles. Se baña la cavidad con suero 
clorurado hipertónico. Se coloca drenaje de goma por contra-abertura extra-
peritoneal. Cierre de cavidad peritoneal y pared por planos con puntos de 
sostén de seda gruesa capitonada. Piel con puntos de crin separados . S e 
trasfunde un litro de sangre total. 

Pcst-operatorio: Evoluciona favorablemente en diez días iniciándose tra-
tamiento con antígeno hidatídico y al cabo de los cuales retirados los puntos 
se da el alta, continuando control por consultorio externo. 
Informe anatcmopatológico: Inclusión N g 28213. 

Descripción macroscópica: Pared de quiste de 8 cms. de diámetro del-
gada . blanquecina, lisa. En el interior irregular, granulosa, amarillenta. T a m -
bién se recibe un material amarillento translúcido membranoso, con pequeñas 
vacuolas claras de hasta 0,5 cm. 


