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Dr. Rebaudi: En ese caso la explicacién seria que debide a la alcalinidad del medio se
formarian los cilculos fosfiticos. Al acidificarse las orinas se prodcce la disolucién de los
mismos, desaparcciendo las imdgenes radiogréficas.

Dr. Bernardi: Quisiera preguntar al Dr. Delporte si se le hizo al enfermo tratamiento
antibiético en forma intensiva.

Dr. Delporte: Si, efectivamente, se le hizo al ¢nfermec penicilina en altas dosis.

Dr. Bernardi: Esa seria cntonces 1a razdn de la desaparicién de los cdlculos por la etio-

logia tipicamente infecciosa.



URONEFROSIS BILATERAL POR QUISTE
HIDATIDICO PELVIANO. QUISTECTOMIA

Por el Dr. OSCAR A. TITTAMANTI LESCANO

[a obstruccién urete:al bilateral por quiste hidatidico pelviano es una
situac:6n infrecuente de pato.ogia. Primeramente porque esta mediatizado por
la propia frecuencia de la enfermedad hidatidica, y segundo porque requiere
el desarrollo de un gran quiste hidatidico, para que en su crecimiento sea ca-
paz de establecer la obstruccién bilateral urinaria.

Siendo, en esas circunstancias, por la sintomatologia que ctea su presen-
¢ia, diagnosticado antes que se establezca ‘a situacion que comentamos. Es por
¢llo que no hemos hallado descripto un caso igual en la bibliografia.

El gran quiste hidatidico pelviano que comentamos fué exitosamente tra-
tado por la quistectomia, vale decir por la extirpacién del parasito con la
adventcia, con un postoperatorio confortable y breve duracién, sin compli-
caciones mediatas, ni inmediatas.

1.a consideracién del caso nos afirma en la opinién de que la qustecto-
mia es indiscutiblemente la operacion de eleccidn frente al quiste hidatidico,
pues dadas las precanas condiciones gencrales del enfermo y el desarrollo de la
afeccién nos induce a creer que la evolucidn de un postoperatorno largo y arras-
trado, cual implican las otras dos técnicas quirdrgicas posibles, vale decr la
marsupializacién o el cierre sin drenaje, podian haber provocado un riesgo
postoperatorio extraordinariamente grave y una evolucién infausta del pa-
ciente.

Y a este respecto se puede agregar con conviccion de que los riesgos de la
quistectomia hidatidica, en lo que se refiere al postoperatorio no son mayores
que los de las otras dos técnicas, y en algunos son evidentemente menores cO-
mo en el caso que nos ocupa. a pesar de ser una intervencion indiscutible-
mente de técnica mas dificil, con las consecuencias que de elio puedan surgir.

Al presente es evidente que los peligros de las intervenciones shockantes,
por lo dificiles o prolongadas, han sido disminuidos extraordinariamente por
los progresos de la Medicina y de las ciencias que a ella se vinculan, que han
lhecho posibles, con un minimo de riesgos operaciones que antafio aparecieran
como peligrosas para el enfermo. por mas que se las reconocieze como la solu-
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cidn mds perfecta y radical de determinado problema de patologia quirtrgica.

El caso comentado presenta también como hecho destacable la circuns-
tancia de haber sido tratado anteriormente, en el lugar de su procedencia, por
el método biolégico durante varios meses, sin resultados ostensibles y pre-
sentando a pesar de ello la reaccién de Casoni negativa.

Caso de observacion personal:

R. O. 19 afios, soltero, argentino, d¢pendiente.
Antecedentes hereditarios: Sin importancia.
Antecedentes personales: No recuerda enfermedades de la infancia. Niega venéreas. Relata

Figura | Figura 2
Figura 1
Urografia excretora preoperatoria, a los 40° d: 1a inye:cion
del contraste. Se observa una gran uronefresis bilateral y la
defomacién de la vejiga por la compresién del quiste.

Figura 2
Cistografia preoperatoria. Se observa el aplastamiento de la
vejiga, que ha adquirido un didmetro gigantcsco, por el quiste.

que hace 4 anos se le diagnosticé un quiste hidatidico del higado, siendo tratado durante
varios mcses con el método bioldgico. Ilibitos: alimentacién mixta. no fuma.

Enfermedad actual: Desde hace ticmpo tiene fenémenos de constipacidn intestinal
seguidos de diarreas indoloras. Desde la misma época acusa fenémenos distiricos. que han ido
acentuandosele con el tiempo. consistentes en disuria inicial, escaza fuerza de provecci’'n del
chorro y ultimamente miccién en varios tiempos.

Por esas molestias consulta a su médico en Ayacucho, quien aconszia su traslad> a
Mar del Plata.

Estado actual: 18-111-50. Estado general regular, paniculo adiposo escaso. Enfermo
apiretico. Piel sana y mucosas bien coloreadas y hitmedas.

Cabeza: Ojos: motilidad y reflejos normales. Pupilas céntricas, regulares, iguales, reac-
cionan bien a la luz y acomodacién.

Boca: Dentadura en buen estado de corservacidn e higiene. Fauces libres.
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Cuello: No se palpa tiroides, no hay ingurgitacién venosa.

Aparato respiratorio: Examen fisico sin particularidades patolégicas.

Corazén: Choque de la punta a nivel del quinto espacio intercostal, linea meda cla-
vicular. Ruidos claros en los cuatro focos. Tensién arterial: méaxima: 130; minima: 70.
Pulso: regular, ritmico, igual. Frecuencia: 75 pulsaciones por minuto.

Abdomen: Plano, depresible. Higado y bazo no se palpan. se percuten en sus limi-
tes normales. En el hipogastrio se palpa una tumoracién redondeada. que llega a2 la altura
del ombligo.

Sistema nervioso: Reflejos sin particularidades patologicas.

Aparato motor y articular: Sin particularidades.

Aparato urogenital: Uroscopia: orinas claras. Rifiones se palpan bilateralmente aumen-
tados de volumen. peiotean.

Figura 3 Iigura 4
Iigura 3
Cistografia post-operatoria. La vejiga ha recuperado sus
caracteristicas ncrmal s.

Figura 4
Urografia excretora post-operatoria. Se observa una evidente
disminucién de la dilatacién pielocalicial.

Citoscopia: No es posible la introduccién del aparato.

Tacto rectal: Se palpa una gran tumoracién hasta donde llega el dedo, elastica, redon-
deada, no palpindose sus limites laterales. E! tacto. acompafiado con la palpacién bima-ual,
colocando la otra mano en el hipogastrio, 1a delimita llenando toda la pelvis. hasta el ombligo.

Estudio radiogrdfico: Urografia excretora: uronefrosis bilateral. Cistografia; se com-
prueba el aplastamiento de la vejiga. que adquiere asi un didmetro extraordinario.

Exdmenes de laboratorio: 22-111-50. Urea en suero sanguineo: 0.36 %.. Glucosa en
sangre total: 1%g. Tiempo de coagulacién: 7'. Tiempo de sangria: 1.197.

Numeracién globular y férmula leucocitaria: Glébulos blancos 12.600. Hb. 84 %.
Polinucleares neutréfilos: 74 9. FEosindfilos 1, baséfilos 0, linfocitos 17, mononuclea-
res grandes 3.

Examen de orina: Limpida, sedimento escaso, densidad 1025. reaccién acida.

Reaccién de Cassoni: Negativa.

Operacién: 2-1V-50. Anestesia: pentothal-éter. Laparotomia mediana infraumbili-
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cal. Se diastasan los rectos y se cag de inmediato sobre un gran quiste, intimamente adhe-
rido a la vejiga, a la que pasa por arriba, abriéndose el peritoneo. Se hace lo mismo con
{os uréteres, prostata, vesiculas seminzles y ambos deferentes profundamente adheridos 2 1a
periquistica; lograde lo cual se surura la vejiga que se habia desgarrado. pues es muy friable.
al despegarla del quiste. Protegiendo cuidadosamente con gasa a !a regidn, se punza y aspira
¢l gquiste, el cual conriene un liguido cremoso con vesiculas. Se continta luego con la dise-
cacién de la pared posterior del msmo, la cual a la izquierda se encuentra profundamente
adherida al sigmoide, desgarrindose y suturandose prolijamente, continuindose luego la disec-
cién, desprendiendo el quiste del recto hasta el periné. La intima adherencia en este punto
induce a seccionar el gquiste, dejando una pequeiisima porcidon adherida. Se explora la cavidad
abdominal y se extirpan dos quistes del tamafio de un pomelo del epiplon mayor. A la pal-
pacién no se descubre quiste ninguno en el higado. Se espolvorea con sulfamida, se cierra
el peritoneo y los demds plancs.

Post-operatorio: Enfermo apirético desde el primer dia. Al decimoquinto se le retira
la sonda wretral,

La urografia postoperatoria muestra una evidente disminucidon de la dilatacion piclo-
calicial, al haberse suprimido fa causa de la obstruccidn urcteral bilateral.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Se presenta un caso de quiste hidatidico pelviano, que alcanzando un
gran desarrollo habia establectdo un obstaculo al normal transito ureteral,
trayendo la consecuente dilatacién pielocalicial bilateral. Su tratamiento por la
quistetoctomia impiicé un completo éxito terapéutico y quirirgico. La consi-
deracién de este caso de quistectomia hidatidica técnicamente dificil nos afir-
ma en la conviccidén de que la quistectomia debe ser la téenica quirdrgica de
eleccion frente al quiste hidatidico, siempre que no existan inconvenientes in-
salvables, mas dependientes de la enfermedad en si que de la situacién del
enfermo: pues a nuestro entender en enfermos en condiciones precarias surgen
evidentes las ventajas de una intervencidon radical, dfinitiva y de breve post-
operatorio. Como prueba del aserto presentamos el caso relatado.

DISCUSION

Dr. Mathis: Quisiera decir algunas palabras sobre la terapéutica del quiste hidatidice
vesical. Todos ellos los he tratado por la "marsupializacion™. El doctor Tittamanti Lescano
ha hablado del desgarro del sigmoides al bacer la "'Quistectomia”, técnica que é1 ba conside-
rado la adecuada en el caso presentado. El desgarro del sigmoides pone. naturalmente, en
peligro la vida del enfermo, siendo par el contrario mas simple la técnica de Surraco o
también la de Posadas. que seria la técnica ideal

Dr. Tittamanti Lescano: Quisiera recalcar lo siguiente: Abierco el quiste, éste contac-
taba por delante con el pubis, por detrds tocaba el sacro, por arriba tomaba contacto con el
sigmoides, ocupando hacia abajo todo el periné. Vale decir, que la técnica de la marsupiali-
zacién del mismo hubiera significade dejar una enorme cavidad supurante con la posible ¥
casi segura evolucién fatal del enfermo. Ademds los uréteres se hallaban englobados en la
periquistica, con lo qUe no Se hubiese solucionado el problema de la obstruccidn ureteral bila-
teral, casi Onjcamente posible medianre la liberacién de ambos uréteres con la técnica de la
quistectomia que nosotros realizamos. Ademis con los adelantos con que cont:mos actual-
mente en cirugia intestinal, 1a lesion del mismo no significa ningin problema serio de técnica
quirirgica ni tampoco implica riesgo grave para la vida del enfermo, no siendo equiparable
dicho riesgo con el que representa dejar una cavidad supurante por el método de la marsu-
plalizacién que propone el doctor Mathis.



