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de ser a veces aconsejable colocar al paciente en 
posición genupectoral durante un momento. 

Pueden efectuarse inyecciones con soluciones 
de antibióticos en suero fisiológico: se instilan 
a través de una sonda blanda introducida a lo 
largo del dren de t ira de goma. Si el pus es den­
so, se le fluidificará con el empleo de estrepto­
quinasa-estreptodornasa. No es aconsejable el 
empleo del líquido de Dakir. para irrigar el pe­
ricardio, pues según BECK 2 puede causar adhe­
rencias pericárdicas densas. 

El enfermo deberá hacer ejercicios de inspi­
ración profunda, que favorecen la expulsión de 
los exudados, y al movilizar los órganos Yecinos 
dificultan la formación de adherencias. 

En los casos fa\'orables en que el diagnóstico 
precoz ha permitido una operación hecha a tiem­
po, la herida cierra a las cuatro o seis semanas, 
obteniéndose una curación con sínfisis adhesi­
va, pero no constrictiva, del saco pericárdico. 

RESUMEN. 

Los autores presentan un caso de pericardi­
tis aguda séptica aparecida en el curso de una 
osteomielitis aguda grave. Fué diagnosticada 
clínicamente, y el diagnóstico confirmado por 
exploracién radiológ ica, quimográfica, electro­
cardiográfica y por sondaje cardíaco. 

Los autores insisten en la frecuencia del paso 
de la ¡;ericarditis aguda séptica a pericarditis 
constrictiva, complicación que ocurre de ordi­
nario en los tres primeros meses, a pesar de un 
tratamiento con antibióticos, siendo de pronós­
tico ordinariamente fatal. 

Para evitar esta grave secuela insisten en la 
importancia de un diagnóstico precoz y de un 
tratamiento quirúrgico inmediato, combinado 
con un tratamiento antibiótico genera l. Reco­
miendan la vía epigástrica, rero con resección 
del VII cartílago costal. 

En el caso que presentan se obtuvo la cura­
ción sin secuela, según se comprobó por exáme­
nes radiográfico y electrocardiográfico efectua­
dos a los ocho meses de la intervención. 
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P r ofrso r : C . J 1 ｾｮＺＺＭＭＺｦ［ｚ＠ l)l \?.. 

La rareza con que el quiste hidatídico se lo. 
caliza en el bazo nos mueve a presentar el 8¡. 
guientc caso: 

M. G. V .. varón de \'em tit'tHlti·o a flos, <lt' p rofesión al­
bañil, ingresa <>n <>sta C'lín ica relatando la siguicntl' his­
toria : 

H ace seis ai10::;, estando anter iornwn l 1' bir n, romenzó 
con dolores en hipocondrio izquiC'nlo, qtw cada \ 'l'Z eran 
m á s in t en sos ｾﾷ＠ ¡wrsistcnt es. Tam bién tenía molestias 
gástricas con ､ｩｧ･ｾｬｩｯｮ･ｳ＠ pc!';adas. l>P!<rle entoncl·S a h 
a ctual ida d ha con tinuado con Hléntícos sínt omas, con 
épocas de m ejoría y empcoram1ento. aunque <·on ten­
dencia a encont rarse cada vez p C'or . l 'lli1namcntc se ha 
notado un bu lto en h ipocondrio izquierdo. En ocasiones 
tuvo un pi<'or muy int r nso por todo <'1 ('l!C'rpo que pasó 
rá pidamen te s in apa rccerlc ronchas. Tuvo p.-no ､･ｳ､ｾ＠
pequeüo h asta hace t r rs aüos. 

Antecedentes per!'onale.s y fa nulia n•;-; !';in int en' s. 
E n la cxploral'ión encontmmos un suj.-to hien t·onstl· 

tuirlo y nutJ·ido, con hu<"nn colorac1ón de Pl<'l y mueol'as 
Circu la torio, r rspirat01 io y !';ISlt>lll'\ ncn·imm, r igm osa. 
mente normales. En ahdonlcll, a la s1mplc inspN'CÍón, se 
apreciaba un a hullamiPnto di.S<TPto f'n hipocond rio 17.· 

quicrdo que se despinza ha con los lllO\'IIlllt'lltos r csp!· 
r atm·ios y no había t' ll'<'lllar1f>n < ol:lt t'l' d. l'rll pa lpaciÓn 
.se apn•cia ha una t 11moJ n ('16n t·n Ju porondrin Izquierdo 
que se cxt<>JH!ia, hacía Ｑ ［ｾ＠ <1<' 1'1 t ha h t t •t la 1 H • 1 e l m 

y por a ba jo, hasta el nivel del ombligo. no dolorosa, de 
superfirie abollonada y de mediana consistencia; se des­
plazaba bien con los movimientos respiratorios. No se 
palpaba el hígado en hipocondno derecho. El resto del 
abdomen era norma l. L a palpación de los riñones es ne­
gativa. No existen adenopatía s en ningún territorio. 

Los datos clínicos no proporc ionaba n indicios seguros 
sobre el órgano en que asentaba la tumoración: podria 
tratarse de un bazo, lóbulo izquierdo de hígado, tumo­
ración de colon o incluso de riñón, aunque esto último 
nos pareció muy probable, ya que se palpa ba muy su­
perficial. 

Las exploraciones de sangre y orina no nos dieron luz 
sobre el p roceso. Tenía 5.700.000 hematíes con 118 por 
100 de hemoglobina y valor globular de 1,04. L a veloci­
dad de sedimen tación era de 4 mm. de indice. Los leu­
cocitos, 6.100, con solamente 1 eosinófilo. La orina era 
absolutamente normal. 

Orientadas, en primer lugar, las exploracio­
nes complementarias en el sentido de localiza­
ción, se hizo un estudio radiológico digestivo, 
viéndose un esófago normal sin que existieran 
varices; el estómago estaba rechazado hacia la 
derecha y situado de manera completa al otro 
lado de la columna vertebral, con rotación de su 
eje vertical; arco duodenal y yeyuno, también 
desplazados en idéntica forma. Plenificado el 
colon con enema opaco, la flexura esplénica del 
mismo está situada a la altura de las crestas 
ilíacas por evidente compresión. La cupula dia­
fragmática izquierda está rechazada hacia arri­
ba, con lo cual se completa el límite superior de 

una tumoración de gran tamaño que, ocupando 
el hemiabdomen izquierdo, rechaza todos los ór-
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ganos descritos, no existiendo en su interior 
ninguna opacidad, con lo cual casi se descartaba 
la rosibilidad de un quiste dermoide (fig. 1). 

ｆｩｾＮ＠ l. 

La pielografía descendente nos demuestra 
una buena eliminación por ambos lados con 
morfología normal de ¡:;el vis y cálices; en el lado 
izquierdo se observa desplazamiento hacia arri­
ba del riñón, con efecto de compresión que dis­
torsiona pelvis y fapilas, no existiendo altera­
ción del tamaño del mismo. Inmediatamente por 
debajo se precisa sombra de densidad media 
que va desde el polo inferior del riñón, ﾡｾｯｲ＠ su 
borde externo, hasta pared abdominal. El ur2-
ter de este lado aparece rechazado hasta co­
lumna por la tumoración descrita. 

Pensando ya únicamente en la localización 
esplénica del proceso, puesto que una tumora­
cién del lóbulo izquierdo del hígado no podría 
producir las alteraciones topográficas del ri­
ñón y uréter, se pide una punción esternal, que 
con su resultado completamente normal, sin 
verse parásitos ni anomalías celulares, descarta 
una leucosis aleucémica y un kala-azar. La po­
sibilidad de un bazo cirrótico, aparte de no pal­
parse el hígado, se descartó por las pruebas de 
funcién hepáticas, que resultaron totalmente 
normales; un bazo congestivo no nos parecía 
por la falta de varices esofágicas, pero acabó 
de descartarse por la prueba de la esplenocon­
tracción adrenalínica de Grcppi-Vila, que no hizo 
variar su tamaño. 

Como la palpación ya hemos dicho que infor­
maba sobre k existencia de una superficie abo­
llonada, que nos recordaba a los datos obteni-

dos por la palpación de los quistes hidatídicos 
hepáticos, se solicitó Cassoni y Weinberg, sien­
do el primero discretamente positivo a los trein­
ta minutos y dudoso a las veinticuatro horas. 
El Weinbcrg con antígeno de membrana, de lí­
quido hidatídico y de cisticercos fué negativo. 

Con el diagnóstico, a pesar de ello, de posible 
quiste hidatídico de bazo, hecho un poco por ex­
clus;ón, y puesto que la solución del problema 
habr1a de ser quirúrgica, se le envía al profe­
sor GONZÁLEZ BuENO, que practica laparatomía 
trasrectal izquierda, encontrando una gran ·l.u­
muración que ocupa hipocondrio y vacío iz­
quierdos y se extiende hasta fosa ilíaca sin so­
brerasar la línea media. Por punción y aspira­
ción se comprueba la existencia de un quiste hi­
datídico del tazo. Una vez vaciado se explora de 
nuevo, otservándose la presencia de pequeñas 
lobulaciones de la superficie esplénica y la in­
demnidad hepática, procediéndose seguidamen­
te a la esplenectomía. 

El esludio anatomopatológico de la pieza da 
un bazo destruído (fig. 2). en su mavor parte 

Fíg. :.!. 

por folículos hidatídicos múltiples, uno de ellos 
de gran tamaño, con cá¡.sula calcárea. Micros­
cópicamente se confirma el diagnóstico de hi­
datidosis esplénica, limitándose las formaciones 
por gruesas capas fibrosas. 

El curso del enfermo fué normal, siendo dado 
de alta a los diez días en ¡]erfecto estado y litre 
de molestias. 

El único interés de este caso estriba en su­
mar uno más a las escasas publicaciones de lo­
calización hidatídica en el tazo. que según los 
autores se cifra en un 1 a 5 por 10{) entre las 
restantes localizaciones. Aun en países en que 
la enfermedad hidatídica es tan !recuente, como 
en nuestra Patria y Sudamérica, son muy pocos 
los casos reseñados de situación exclusiYamen­
te esplénica. Esta rareza es la que motivó las 
dudas diagnósticas expuestas; sin embargo. 
quizá venga a demostrar que en casos similares 
esta posibilidad no puede ser desechada. 
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