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QUISTE HIDATIDICO YUNXNTAVESICAL ANTERO
LATERAL

Por los Dres. LUIS M. BREA y ROLANDO (.. HERENU

Es generalmente admitido que las equinococosis de localizacion pelviana
son secundarias, producto de una siembra habitualmente peritoneal de escolices
provenientes de la evacuacion de un quiste de otro origen, higado, bazo, etc.,
que hacen su nidacién en los fondos de saco de la tunica serosa y por un
proceso plastico de tipo reaccional finalmente quedan excluidos de la gran
cavidad haciéndose “extraperitoneales”

La patogenia sefialada (7), ya sostenida por Devé en su tesis de 1901 a
la Facultad de Medicina de Paris, se contrapone a la que admite la via hema-
tégena como medio de llegada del embrion exacanto a los tejidos de la pelvis.
Esta tltima cventualidad, sin que pueda negarse de plano, es mucho menos
probable.

Ahumada y colaboradores (') luego de una prolija revision bibliografica
concluyen que las hidatidosis pelviana “en la inmensa mayoria™ sc deben a
una localizacion secundaria a ruptura de otro quiste preexistente que vuelca
su contenido al peritonco.

La via hemdtica es tedricamente posible en la pelvis, tanto en los tejidos
perivesicales como en la propia pared de la vejiga. Herrera Vegas y Jorge (°)
hacen la siguiente reflexion: “:Por qué no vamos a admitir que el equinococo
puede desarrollarse en el musculo vesical mismo si se ha demostrado su exis-
tencia en el musculo cardiaco y en un sinnumero de musculos voluntarios?”.
No obstante, como los propios autores mencionados reconocen, brente a un
caso dado es dificil afirmarlo en absoluto porque para ello seria necesario
asistit al crecimientoe del pardsito en su comienzo. Aun en ausencia de otra
localizacién primitiva demostrable en un o6rgano peritoneal, no puede con-
cluirse que el foco en estudio no sea secundario, puesto que solo un examen
anatémico muy completo —necrépsico— puede determinar a veces ¢l sitio en
que asentaba el quiste inicial, que sufriera la ruptura y evacuacion. '

La embolia parasitaria como mecanismo patogénico es admitda como po-
sibilidad por Cornejo (¥) cuando el quiste desarrollado en la pelvis se en-
cuentra lejos de la serosa y hasta sity ningun contacto con ¢sta. Sin embargo,
es casi constante la relacion del quiste con los recesos del peritoneo, siendo
la ubicacién mis comun en el hombre la retrovesical, a partir del fondo de
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saco de Douglas, entre vejiga y préstata, por encima de ambas vesiculas
seminales.

Pero han sido descriptos. aunque excepcionalmente, quistes perivesicales
con otra topografia, como los de Richter del espacio de Retzius, y de Psaltoff en
el fondo de saco peritoneal anterior hipogéstrico (citados por 4 y 6). Alba-
rran (%) también ha dadn a conocer un quiste prevesical del tamaifio de un
puiio, que tuvo oportunidad de operar.

Nuestro propdsito en este momento es simplemente relatar un caso de
quiste yuxtavesical dntero lateral. Su infrecuencia, creemos que justifica esta
breve comunicacion.

Hustoria Clinica: N¢ 152943, Policlinico Ferroviario Central. V. O., argentino, casado,
37 afios. Ingresa al Servicio de Urologia cl, 2/9/63. Desde fines de 1962 venia notando una
persistente polaquiuria, que de noche era de dos o tres veces, ¥y en algunas oportunidades
una lumbalgia incaracteristica. Estudiado previamente en consultorio cxterno, se observo
en las radiografias una sombra calcificada del tamafio de un huevo de gallina, super-
puesta a la hemivejiga derecha, que las cistografias demostraron que era dntero lateral.
No habia en sus datos anamnésicos antecedentes patolégicos de ningun tipo, y aunque
tampoco los habia en relacién a una presunta equinococosis, fuera de haber residido quince
afios en Maipi, provincia de Buenos Aires, las caracteristicas radiologicas hicieron sospechar

esta afeccion.

El examen clinico general no aporté elementos de interés, Radiografia de toérax normal,
Reaccion de Casoni caliticada de dudesa. Andlisis de orina y sangre, normales. Debe men-
cionarse que los glébulos rojos eran 5.170.000 por mm3 y los blancos 6.000 con férmula
normal.

La exploraciéon urolégica mostré una prostata sin alteraciones y en la  cistoscopia
(5/9/68) se obscrvé una mucosa vesical normal en toda su extension, teniendo la cara
anterior en su mitad derecha una pequeia zona deformada en clpula por compresion
aparentemente extrinszca.

El 12/9/63 lo intervenimos con una incisién transversal tipo Pfannestiel. En el espacio
prevesical sc aisla la tumoracién objeto de estudio, que s= despega de la vejiga con bastante
facilidad, pero que estd firmemente fija al peritoneo, cn el que se produce un desgarro
en las maniobras dc¢ liberacidon. Al completar la misma también se hace una apertura
de¢ la pared quistica, dando salida a un contenido pastoso, puriforme, que se aspira. Re-
secado ¢l quiste, se cierra la brecha peritoneal. Sintesis de la pared por planos. Evolucién
postoperatoria normal, alta el 20/9/63.

El informe histolégico del Dr. Juan Carlos Radice (protocolo N°? 12968 de fecha
29/9/63 dice: “Tejido fibroso colageno calcificado con zonas hialinizadas y necrosis, restos
nucleares en picnesis, cariorrexis, sustancia acidéfila y formaciones laminares de estructuras
paralelas con cl aspecto de restcs de membrana hiddtica™

COMENTARIO

Segtin Delbet (*) la manifestacién mds comin de los quistes pre o litero
vesicales es el dolor local. En el publicado por Albarrin era un sufrimiento
constante en la regién pubiana. En el nuestro, s6lo hubo signos moderados
de irritacién de la vejiga.

En nuestro enfermo no fue posible hallar evidencias clinicas ni radio-
graficas de quistes hidatidicos en higado ni en ninguna otra ubicacién, intra-
peritoneal o no. Pero ello no tiene valor decisivo, como ya se ha dicho, puesto
que admitiéndose una siembra peritoneal, el foco primitivo puede luego de
evacuarse haber curado por fibrosis sin dejar rastros demostrables como no sea
por autopsia y por lo demds no siempre.

La ubicacién inmediatamente subperitoneal, con firme adherencia al fondo
de saco vecino, abona la conocida interpretacién patogénica de Déve.

Anidtomo patoldgicamente se trataba de un quiste en degeneracion, in-
activo y calcificado. Esa forma de curacién, por muerte del parasito y acumu-
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lacién calcdrea parcial, con intervalos de brotes de infeccién local, fue sefala-
da ya en estos casos por Marion? Psaltoff y Delbet en distintos trabajos cla-
sicos sobre el tema (%).

RESUMEN

Se presenta un quiste hiddtico yuxtavesical, en posicién dntero lateral,
diagnosticado presuntivamente por sus imdgenes radiograficas de calcificacion
parcial y confirmado por la extirpacién y estudio histologico.

DISCUSION

Dr. Casal: Como contribucién al tema quisiera hacer notar que hace alrededor de 15
afios publicamos en csta Sociedad un caso de quiste hidatidico prevesical calcificado que
evoluciond en forma asintomitica y que se encontrd en un paciente portador de un adenoma
de la proéstata.

Dr. Herefiu: Agradezco al doctor Casal su aporte. Lamentablemente, no he encontrado
la referencia.

Dr. Casal: Esti publicado en la Revista Argentina de Urologia, afio 1948.
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