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Q U I S T E S H I D A T I C O S R E T R O -
VESICAL E I N T R A P E R I T O N E A L 

"pp S ob je to de esta comunicación presentar un caso de enfermedad 
bidálica cuyo t ra ía miento fué abo rdado por nosotros en su 

localización intraperi toncal y retrovesical, La técnica seguida, de 
acuerdo con lo aconsejado por el P rof . Suri acó. era casi obligada 
en nuestro enfermo, y nos permit ió efectuar una completa explora-
ción de i a cavidad peritonea!, sobre cuya importancia volveremos. 

So t r a t a d e II , S. c u y a h i s t o r la c l í n i c a c o n s t a en d l i b r o I I . f o l i o 2 7 7 . D e 

4 0 a ñ o s do e d a d . a r g e n t i n o , a g r i c u l t o r . p r o c e d e n le d e u n c s t a b l c . u r . i e n u . d e c a m p o 

d e la P r o v i n c i a d e B u e n o s A i r e s , i n g r e s a a la sala V I H del H o s p i t a l T . A Iva r e / 

el -I d e o c t u b r e de l a ñ o I ' M ' ) d o n d e o c u p a la c a m a 4 . 

S in a n t e c e d e n t e s h e r e d i t a r i o s d e i m p o r t a n c i a , p a d e c e d e las e r u p t i v a s c o m u -

n e s cié la i n f a n c i a . C a s a d o , su e s p o s a t i e n e 4 h i j o s s a n o s , u n o c o n h i d r o c e f a l i a 

y u n o i . t l l eee al a ñ o d e e d a d d e m e n i n g i t i s . P a d e c e d e u n a l i e b r e i n t e s t i n a l , 

i n d e f i n i d a a l o s 2 0 a ñ o s d e e d a d u n e le d u r a u n mes . C u a t r o a ñ o s , a n t e s d e su 

i n g r e s o s u f r e u n s e r i o t r a u m a t i s m o , c o n la i r ae lu ra . d e c u a t r o c o s t i l l a s del l a d o 

i z q u i e r d o , y f i a s t u r a del t e r c i o ¡ n l e r i o r de la p i e r d a d e r e c h a . 

S u e n l e r m e d a d a c t u a l c o m i e n z a 8 m e s e s a n t e s d e su i n g r e s o al n o t a r p o r 

d e b a j o de la r e g i ó n u m b i l i c a l u n a i n m o l a c i ó n q u e va c r e c i e n d o p r o g r e s i v a m e n t e 

h a s t a h a c e r s e del v o l u m e n q u o t i e n e en Ja a c t u a l i d a d : d i c h o t u m o r n o le t r a e 

a b s o l u t a m e n t e n i n g u n a m o l e s t i a , es pe í ce la m e t i l o i n d o l o r o y e! e n f e r m o n o t a 

q u e se d e s p l a z a c o n í a c i h d a d . lil eSLado g e n e r a l se c o n s e r v a p e r l e c l o . 

Í:1 e s t a d o a c t u a l l e v a n t a d o ol 6 d e o c t u b r e r eve l a u n e n l é r m o b i e n c o n s -

t i t u i d o , c o n r e g u l a r p a n í c u l o a d i p o s o , a f e b r i l y c o n u n p u l s o d e 7 0 al m i n u t o 

d e c a r a c t e r e s n o r m a l e s . 

l i l e x a m e n c l í n i c o g e n e r a l es n e g a t i v o . 

El a b d o m e n p r e s e n t a a la i n s p e c c i ó n , la r e g i ó n u m b i l i c a l p o r d e b a j o de l 

o m b l i g o u n a v i s i b l e d e f o r m a c i ó n p r o v o c a d a p o r u n t u m o r c u y o s b o r d e s n o se 

c i t c u n s c r i b e n c o n n i t i d e z , l l e g a n d o a a l c a n z a r el t a m a ñ o d e u n a t o r o n j a a u n q u e 
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de fo rma irregular haciendo una punta saliente en su extremo izquierdo. Dicha 
lumoracion que no se mueve con los movimientos respiratorios es borrada con la 

contracción de los músculos abdominales. 
La palpación corrobora las anteriores apreciaciones y nota dos prolongacio-

nes laterales redondeadas pronunciadas. La movilidad palpatoria es nula en el 
sentido longi tudinal pero en cambio es grande en el sentido transverso, pendu-

áSÜ 

Figura 1 
Radiografía simple de árbol urinario. 
Sin particularidad, excepcin hecha de 
sombras de calcificación de un quiste 

hepático. 

Figura 2 
Urograf ia excretoria. Prueba a los 

diez minutos de la inyección. 

larmente que recuerda los tumores del mesenterio. La percusión es mate a nivel 
del tumor rodeado de zona t impánica. Existe un claro f rémito hídático. 

El resto de la exploración del abdomen, sin particularidad. El tacto rectal 
acompañado de la palpación, muestra la existencia de ot ro tumor , de más o 
menos el mismo tamaño que el anterior, ubicado en el p lano retrovesical, asomando 
espontáneamente apenas en la región hipogástrica. de superficie lisa, redondeado 
renitente e indoloro. Po r su parte rectal se aprecia que llega hasta dos traveses 
de dedo por encima de la glándula prostética, que es de caracteres normales. 

Los exámenes analítico practicados revelan: ( 2 9 - I X ) . 
Glucemia: 0 .95 
Urea en suero: 0 ,4 3 ',•<<. 



Wasscrmann y Kahn en sangre: negativas. 
Análisis químico de o r ina : normal . 

Análisis de sangre: Recuento globular : glóbulos rojos 4 . 5 0 0 . 0 0 0 ; glóbulos 

blancos: 15 .000 . Fórmula leucocitaria: cosinófilos 1 % ; neutrófi los 7 8 ; l in fo-

citos, 1 8 % . 
T i e m p o de coagulación 8 minutos ; de sangría 4 minutos ( D u k e ) . 

Figura 3 
Urogra f ía excretoria al Uroselectán 
B. Prueba a los 25 minutos de la 
inyección. Constipación urinaria. De 

formación del contorno vesical. 

In t radermo reacción de Cassoni: positiva. 

Estudio radiológico: 

Radiograf ía simple negativa, excepción hecha de sombras de calcificación 

de un quiste hepático. (Fig. 1 ) . 
Urograf ía excretoria: buena eliminacin en ambos lados. Lllama la atención 

la forma de llenarse todo el árbol excretor, revelando una franca constipación. 
El cistograma por esta vía revela una ve j l g a deformada con dos muescas, superior 

y lateral izquierda. (Figs. 2, 3 y 4 ) . 
Cistografía. con solución de ioduro de sodio al 15 % , de frente (Fig. 4 ) lo 

mismo que la anterior, pero con mayor nitidez. 



Cistografi.a lateral existe igualmente dos grandes depresiones que deforman 
la vejiga; una superior y otra poster ior: esta úl t ima no modifica, sin embargo, 
al órgano en su ubicación topográfica. (Fig. 5 ) . 

Colografía con enema opaco: sin alteraciones. 
Teleradiografía de tó rax : (Fig. 7 ) base derecha deformada por una ondu-

lación diafragmática saliente. ( 9 - X - 9 3 9 ) . 
Cistoscopía: la introducción del cistoscopío se realiza sin dificultad. La 

orina es clara. Capacidad de 3 0 0 c.c. Mucosa vesical con marcada red vascular. 

Figura 4 
Cistografía con solución de ioduro 

de sodio al 15 % . 
De f rente : se observan las dos mues-

cas del contorno vesical. 

Meatos ureterales en posición y de aspecto normales, eyaculaciones rítmicas. Cuello 
cóncavo. En la pared superior y por encima del t r ígono se aprecia la' vejiga 
deformada por sendas depresiones. La prueba del indigo-carm ín muestra una 
eliminación bien coloreada de ambos lados a los 5 minutos. 

Prueba de la F. S, F. (4 - X - 9 3 9 ) comienza la eliminación a los 5 minu-
tos. En una hora el 5 5 % . 

Operación: ( 10 - X - 9 3 9 ) . — Anestesia general al éter (Pte. Apugliesse), 
Operador : Dr . Mathis . Ay.tes : Dres. Hourcade y Saubidet. 
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Incisión mediana umbí l ico-púbica ; abierta la vaina de los rectos se trata 
de llegar a gran cavidad, pero la apertura del peri toneo se hace con dif icul tad 
por encontrarse el quiste superior adherido al peri toneo parietal anterior. ' Se 
consigue abrir a nivel del ext remo superior de la her ida; se libera el quiste con 
cuidado en par te de la pared anterior y de f irmes adherencias al gran epiplón 
que se seccionan previa ligadura. Se bascula y enudea un quiste irregular del 

Figura 5 
Cistografía en oblicua most rando una 

muesca superior y otra posterior. 

t amaño de un huevo de avestruz (Fig. 8 ) . Se explora cuidadosamente la gran 
cavidad peritonéal y se comprueba el gran quiste retrovesical, que permite intro-
ducir la mano hasta el f o n d o del Douglas por detrás de él. Cierre p ro l i jo de la 
serosa. Desprendimiento del peri toneo de la vejiga hasta la cara anter ior del 
quiste pelviano. Punc ión y fo rmola je . Aspiración al Finochie t to que da salida 
a un l i tro de l íquido hidático y numerosas vesículas. Extracción de la germinativa. 
Drenaje con tubo previa fí jacin de las paredes quísticas a la pared abdominal 
anterior. Cierre de la pared con catgut cromado. Piel con crin. 

Pos t -opera to r io : se retira los p u n t o s de piel a los 7 días; queda una fístula 
hipogástrica que elimina numerosas vesículas los días siguientes. Se hacen lavajes 
de la cavidad residual con sonda Nelaton, Al mes y medio sucede una efracción 



que obliga a reintervenir ampl iando el drenaje. Se consigue la cicatrización y el 
9 de febrero del corriente año es dado de alta curado. 

C O N S I D E R A C I O N E S 

N o cabe en nuestro enfe rmo otra conducta en cuanto al t rata-
mien to del quiste in t raper i toneal ; su t a m a ñ o que mot ivó la consulta 
del en fe rmo al manifes tar groseramente su presencia, implicaba la 
aper tura dei per i toneo y su enucleación si posible, pero no es 
precisamente en casos tan claros, que la exploración de la gran 

Figura ó 
Radiografía de tórax. Base derecha 
de pu lmón deformada por la eleva-
ción del d iafragma debido al quiste. 

cavidad se impone, sino que como tan br i l lantemente lo sostiene 
Surraco, debe hacerse la exploración sistemática en todos los casos 
de quiste retrovesical y ello basado en las ideas de Devé, antes esboza-
das por Charcot y Fagg, sobre la patogénesis siempre secundaria de 
estos quistes. 

Real izando, como decimos, esta exploración que sólo retarda en 
m i n u t o s el acto operatorio, se evitará siempre olvidar pequeñas vesí-
culas que no ta rdarán en obligar a nuevas intervenciones. El lo no 
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es una posibilidad remota ya que múltiples publicaciones dan cuenta 
de la relativa frecuencia con que* acontece. 

En cuan to al quiste retrovesical en si, a pesar dé haber seguido 
nosotros las directivas del P ro f . de Montevideo, basadas en el fra-
caso de dos casos dé operación de Posadas, que hubieron de ser 
reabiertos por supuración, creemos que esta debe ser la intervención 
de ¿lección, en ausencia de infección del quiste. Algunas observa-
ciones publicadas, van en apoyo de nuestro modo de ver. 

Hn resumen, ha sido nuestro obje to publicar una observación 
más de quiste htdático retrovesical y recalcar las venta jas de la explo-

ración amplia intra p in tonea ! antes del t ra tamien to de la localiza-
ción retrovesical. 

D I S C U S I O N 

Dr. Schiappapietra, — Teniendo en cuenta la ausencia de fenó-
menos urinarios yo llamaría a eso quiste para-vesical y retrovesical. 

Dr. Grimaldi . — Quiero agregar un último caso que he presen-
tado a ¡a Asociación de Médicos del Hospital llamos Metía. tratán-
dose exclusivamente de un quiste retrotíe:>ica! La vía de abordaje 
a lo Surraco es realmente amplia, l.a sección previa del peritoneo 



y la exploración ínter abdominal es absolutamente necesaria en estos 
casos. Llama la atención la facilidad del abordaje, sobre todo pro-
cediendo como él lo indica con la sección del colgajo y el despren-
dimiento de ta Vejiga hacia abajo mediante esa sección. En el último 
caso fué tan simple la intervención del qutste, evidentemente aséptico, 
que yo a pesar de la objeción de Surraco y de su fracaso, en algunos 
casos, hice exclusivamente el método de Posadas, con lodo éxito. 
El enfermo a los 8 días había acatrizudo perfectamente bien. 

Dr. Math i s . — Le diré al doctor Sehiappapteira que Surraco en 
un estudio que todos conocemos, publicado en el Congreso de Uro-
logía de hace dos año-h divide estos quistes retrovesicales en una 
forma superior y en otra interior. Este correspondería a fornyj 
superior de Surraco y si bien no es muy posterior, está dentro de 
los quistes relrovesicales, es decir, que forma parte del fondo de 
saco de Douglas en su parte más anterior, correspondiendo a la extra-
perttonizaaón que allí m hace casi siempre. Por el contrario, en la 
mayor parte de los otros quisten intraperitoneales es frecuente que 
el quiste quede intraperüoneal, que no se haya esa extra-peritoni-
zación tan manifiesta, al punto de que la vía extra-pentoneal es la 
de elección en estos casos, 

Operando a esta enferma constatamos que la vejiga venía 
hacia adelante y pudimos ir por detrás de la vejiga al abordaje del 
quiste. 

Al doctor Grimaldi le diré (fue estoy de acuerdo con él. Creo 
que el tratamiento de elección es el de Posadas que es el más lógico. 
Sin mayor experiencia en el tratamiento de esta enfermedad, yo he 
seguido las directivas de Surraco en este primer caso, pero teórica-
mente, repito, sin mayor experiencia, creo que es el tratamiento de 
Posadas el de elección, como lo digo en mi trabajo. 


