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cuando se desea elevar la protidemia; pero en terapéu­
lica inmunitaria ha resultado ｰ･ｬｩｧｲｯｾ｡＠ (reacciones), lo 
que no debiera ser si los preparados a inyectar tuviesen 
la pureza que blasonan. 

Es así que se utiliza la via intramuscular, en la que 
hay que distinguit· el destino de la proteína (desintegra­
da "in situ" y, por tanto, incapaz de incrementar la pro­
l!demia) del de los anticuerpos (cuya absorción es se­
gul'a, como lo demuestt·a la de la antitoxina diftérica). 

Otra posibilidad de fracaso es la falta de retención 
plasmática; lo que ocurre en algunas enfermedades como 
)¡¡ "nefrosis", en que, tanto los antic11erpos como las pro­
teínas inyectadas (sangre, plasma, globulina y y ami­
noácidos), aun administrados por vía ｶ･ｮｯｾ｡Ｎ＠ son pron­
tamente eliminados a través del riñón enfermo de 
forma que, aun utilizando las mismas dosificaciones 
de globulina y preconizadas en la agammaglobulinemia 
1100 mg kg. mes), no conseguimos modificar la f¡•anja 
electroforética de dicha globulina (experiencia::; perso­
nales). 

En cuanto al tiempo de persistencia de los ·tnticuer­
pos en el receptor, se ha señalado la \'Cnt¡¡ja ele los ve­
hiculados en globulinas homólogas sobre las heterólogas 

Finalmente, debe considerarse tamhi!'n el tipo de pre­
parado utilizado ,. garantía de elaboración. J;Jn nuestra 
expel"iencia, la globulina de procedencia placentaria, tipo 
Jane"·ay, se ha mostrado inferior a la plasmática. tipo 
Cohn, obtenida por mezcla de sueros ,. ｾｬｯ｢ｵｬｩｮ｡＠ 1 :m 
grado mayor o menor de pureza. (Los mejores prepal'a­
ilos declaran contener 90 por 100 de glohulina y con ｾ［ｽＰＭ
300 mg. por frasco.) 

La diferencia teórica de concentración globulínica no 
es tanta como para explicar resultados tan dispares con 
ambos tipos de globulína .,_ 

Volviendo a la práctica clínica, y refiriéndo­
nos especialmente a las enfermedades víricas, 
que son las que imponen mayor consumo de glo­
bulina y, existe una distancia considerable en­
tre la eficacia "profiláctica", comprobada en re­
ducido número de enfermedades (sarampión), y 
la "terapéutica", donde los fracasos son rei te­
radas. Ello ha sido explicado por la situación 
intracelular del virus, que le pone fuera del al­
cance del anticuerpo; en el caso concreto de la 
poliomielitis, ello ocurre ya muy precozmente 
antes del comienzo clínico. 

Salvo, pues, algunos casos muy concretos de 
indicación y éxito de la terapéutica con globu­
lina y, llegamos a la noción de imperfección de 
los restantes y con ello al abuso que se hace de 
esta medicación al ser empleada inadecuada­
mente en amplio grupo de enfermedades refrac­
tarias o simplemente carentes de indicación , , 
ello tanto mas de destacar cuanto se trata de 
una terapéutica costosa. 

Muy resumidamente recordaremos la benignidad ac­
tual, en nuestros ambientes pediátricos, de la hepatitis 
epidémica, varicela, herpes zóster y escarlatina. La gri­
pe, cuando se complica, hace obligado el empleo de an­
tibióticos. En cuanto a la tos ferina, los resultados de 
ensayos con globulina 1 no ha superado los obtenidos 
con el suero hiperinmune. 

. <?apítulo aparte merecen sarampión y paroti­
dttls, donde los fracasos profilácticos, que to­
dos hemos experimentado, no son suficientes 
para borrar éxitos inneglables. Aun así, excep­
to casos muy especiales (lactantes distróficos, 

tuberculosos, etc.), es cuestionable la ventaja de 
la seroatenuación por su ulterior interferencia 
inmunitaria. 

Lo que no se discute es la ineficacia de la glo­
bulina y como agente curativo, que podemos 
comparar a la homónima en la poliomielitis, in­
ferior a la plasmoterapia, que tiene por lo me­
nos una acción antiinflamatoria. Ello no impide 
que, en esta última enfermedad, el consumo sea 
cuantioso, hasta ser el motivo del agotamiento 
rstacional del banco de reserva. 

RESUl\lEN. 

Se hacen unas consideraciones sobt e el res­
tringido valor de la terapéutica con gammaglo­
bulina L'll las enfermedades infecciosas infan­
tiles. 

SUMMARY 

Sorne considerations are madc on thc fact 
thal gamma-globulin therapy in infantilc in­
ú:ctious diseasc> is of little avail. 

ｚｕｓａｾｬ｜ｉ＠ r:::sF ASSUNG 

Es werden Betrachtungen angestcllt Ubct' d1c 
fast erfolglose Therapic mit Gammaglobulín bt'l 
infe1ttiosen Kinderkrankhciten. 

On fait des considérations s•Jr la valcl!r rcla­
tive de la thérapeutique avec gamma-globuline 
dans les maladies infectieuses enfant incs. 
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Comentarios sobre un caso. 
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Dos son las causas que nos decidieron a la pu­
blicación de este trabajo: la primera, por la :ra­
reza de localización de los quistes hidatídicos ＮＺｾ ｮ＠

el bazo, y la segunda, por tratarse de la implan­
tación en un bazo enfermo, ya que el enfermo, 
antiguo palúdico, aquejaba una esplenomegalia. 

Su historial, que pasamos a relatar seguida­
mente, es el siguiente: 

A. M. S., de cinc uenta y cinco años, nat ural de Bcdaua, 
mgresa en mi Servicio el dia 24 de enero de 1955 con el 
fin de ser reconocido, y en caso necesal'io intervenido, a 
consecuencia de una tumoración abdomina l que viene 
.'lotando desde hace algún tiempo. 

Su estado general es poco satisfactot·io: mal nutrido. 
eon boca séptica y con palidez en sus mucosas. Se trata 
J e un palúdico crónico que ha sufrido repetidos accesos. 
Refiriéndonos a su enfermedad actual , según manlfles-
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ta, hará aproximadamente unos dos años que comenzó 
a notar un abultamiento a nivel de hipocondrio izquier­
do, que poco a poco aumenta de volumen, hasta alcan­
zar la región umbilical. Aparte de la aparición de la tu­
momción, no aquejó molestia alguna de carácter especí­
fico, si exceptuamos la presencia de dolores vagos e in­
determinados, acompañados de una sensación de plenitud 
y pesadez manifestadas en los últimos meses. No ar.usa 
ni recuerda antecedente alguno traumático. Siempre ha 
s ido delgado, habiendo perdido algo de peso en los últi­
mos meses. Buen apetito, siendo sus funciones <líge!ltivas 
noJ'males. Nada anormal en el aparato respiratorio. 

A la inspección se aprecia que la parte izquierda <lel 
abdomen se halla ligeramente ensanchada, en particular 
a nivel del hipocondrio y región umbilical. 

A la palpación se lacta una masa tumoral que d1•sdc 
el hipocondrio izquierdo se extiende hacia la izquierda. 
hasta por debajo del ombligo, sobrepasando la línea me­
dia y alcanzando el lado de1·echo. Tumoración del tama­
iio <ie una cabeza fetal, que no se puede ｭｯｶｩｬｩｺ｡ｾﾷＬ＠ de­
bido probablemente a contractura muscular de los rec­
tos, que la fijan, como así se puede apreciar en la ex­
plomción. El borde inferior de la tumoración, redondea­
do, sobrepasa hacia abajo el ombligo y se extiende has­
ta el recto derecho. Dicha tumoración se continúa sin 
linea de demarcación apro:>ciable hacia arriba, clesapare­
< iendo por tiebajo de la arcada costal izquierda. 

Se trata, indudablemente, de una tumoración abdomi­
nal izquierda de desarrollo longitudinal. Su superficie es 
lisa, dura, poco elástica y poco dolorosa. Por percusión 
se distingue una matidez clara que, dirigiéndose hacia 
arr1ba, termina por encima de la arcada costal, contl­
nuanctose con la sonoridad pulmonar. 

La radioscopia, con tránsito baritado, no nos muestra 
nada anormal: pero, en cambio, la radioscopia de estó­
mago ｾＺｯｮ＠ papilla de ba rio nos muestra una desviación 
poco acentuada a la d<'rccha del estómago y una com­
¡, resión de fuera a dentro a nivel de la gran curvadura. 
El funcionamiento del diafragma es normal, estando li­
geramente disminuido de amplitud a la izquierda y sien­
clo la imagen torácica, como ya hemos indicado antenor-
mente, completamente normal. . . 

Los exámenes de labora torio fueron los ｳＱｧｭ･ｮｾ･ｳＺ＠
Tiempo de hemorragia, tres minutos; de ｣ｯ｡ｧｵｬ｡｣ＱｾｮＬ＠
diez minutos treinta segundos; recuento leucoc1tano, 
7.200; recuento de hematíes, 3.700.000; velocidad de se­
dimentación, primera hora, 38 mm.; urea en sangre. 
0,498 gr. por 1.000; glucosa en sangre, 0,995 gr. ｰｾｲ＠
1.000. Fórmula leucocitaria: Eosinóf1los, O; cayados, 6: 
segmentados, 70; linfocitos, 23: ｭｯｮｯ｣ｩｴｾｳＬ＠ l. )J'o .se pmc­
ticaron pruebas específicas para la equmococos1s. 

Se comprueba, en conclusión, la presencia de 
una masa t umoral, abdominal, procedente con 
certeza casi absoluta del hipocondrio izquierdo, 
que extendiéndose ｬ ｯｮｧ ｩ ｾ ｵ､ｩｮ｡ｬｭ ｾ ｮｴ ･＠ a ?ivel del 
ombligo, sobrepasa la lmea media hacia la. de­
recha. El diagnóstico de quiste ｾｳ＠ en ｲ･｡Ｎｨ＿ｾ､＠
bastante dificultoso, por no decir muy dificiL 
Por su localización podemos suponer hallarnos 
ante una esplenomegalia, pero, ｮ｡ｴｵｲ｡ｬｭ･ｾｴ･Ｌ＠

como indican MAC CLURE y ALTEMEIER, el qmste 
no es reconocido hasta que el órgano es expues­
to. Por otra par te, los quist;s hidatídicos, ｾ･＠
bazo deben distinguirse ademas de otras multi­
ples afecciones, tales como l_os ｱ ｵ ｾｳｴ･ｳＮ＠ de pán­
creas, mesenterio, epiplon, lobulo Izqmerdo ｾ･ｬ＠
hígado, riñón y, en caso de mujeres, de ovariO. 
Además hemos de considerar otras causas de 
｣ｳﾡＺｬ･ｮｯｾ･ｧ｡ ｬｩ ｡Ｌ＠ y en particular los ｴｵｾ＿ｲ･ｳ＠ es­
plénicos y los "i11istes se,rosos y ｨ･ｭ｡ｴｾｾｯｳＬ＠ ･ｾ＠

los que casi siempre es solo la ｉｾｴ･ｲｶ･ｮ｣ｩｏｾ＠ ｱｵｾﾭ

rúrgica la que permite en ocasiOnes su discri­
minación. 

Por supuesto, que en algunas ocasiones el exa­
men radiológico es de mucha utilidad. En. ?-ues­
tro caso, la ligera desviación y compreswn de 
la gran curvadura nos hicieron pensar en una 
compresión excéntrica. 

Nos inclinamos en el diagnóstico preoperato­
rio a considerar o bien un quiste de páncreas, o 
bien un quiste retroperitoneal, o bien, con mas 
visos de seguridad, una esplenomegalia, siem­
pre teniendo en cuenta sus antecedentes cróni­
cos de paludismo. No conseguimos establecer un 
diagnóstico firme y seguro antes de la interven­
ción quirúrg-ica. 

Esta última se realiza el día 2 de febrero de 1U55, bajo 
anestesia general etérea, previa intubación endotraqueal 
y en circuito semicerrado. Incisión media, que ｣ｯｭ･ｮｺ ｾｮﾭ

do a nivel del apéndice xifoides, sobrepasa el ombligo 
unos cinco traveses de dedo. Al conseguirse la anestesia 
profunda y cesar la contractura muscular se palpa per­
fectamente el tumor, que es francamente movilizable. 
Al abrir peritoneo se identifica la masa tumoral como 
el polo inferior de un gran bazo, cuya superficie es de 
un color blanco nacarado, y que se identüica como un 
gran quiste hidatídico de implantación lienal. La explo­
ración sólo arroja unas adherencias anteriores de la su­
perfici del quiste al epiplón mayor, hallánd?Se el ｲ･ｳｾｯ＠
completamente libre. Liberadas las adherencias del epl­
plon- previa ligadura del mismo , que son de carácter 
laxo, y con el fin de abordar el bazo para proceder a es­
plenectomía, debido a su gran tamaño, se incinde tras­
versalmente el recto izquierdo. Sin ninguna dificultad, 
excepto las inherentes al gran tamaño del bazo, se pro­
cede a la ligadura de su pedículo mdividualmente, prev1a 
sección de los epiplones gastroesplénico, pancreatoesplé­
nico y frenoesplénico. Después de la sección del ped.ic.ulo 
se revisan todas las vísceras, en particular la hepatJCa. 
no pudiendo apreciar ninguna anormalidad ni c icatriz. 
Se deja en cavidad penicilina y estreptomicina y se pro­
ｾ･､･＠ a la sutura por planos. Durante la intervención se 
te transfundieron 500 c. c. de sangre. El postoparatorio 
fué normal. Al tercer día sufre un acceso palúdico que 
se le trata convenientemente. Practicada una gota grue­
sa demuestra que se trata del plasmodium malarie. El 
día 13 de febrero se le qUitan los puntos, teniendo la he­
rida un aspecto normal. Al siguiente día sufre un acceso 
ele tos, produciéndose una dehiscencia parcial de la he­
r ida que interesa sólo la piel y el tejido celular subcu­
táneo. Bajo anestesia local se procedió a nueva sutura. 
Por presentar los bordes de la piel un col?r azulado y 
acusar una torpidez manifiesta, no se le qmtan los pun­
tos hasta el día 5 de marzo, tratando convenientemente 
su hipoproteinemia. Es dado de alta en perfecto ｾｳｴ｡､ｯ＠
el día 12 de abril de 1955, invirtiendo en su curac1ón un 
total de setenta días, período dilatado achacable en par­
tícula! al estado de nutrición y a sus condiciones ｧ･ｮｾﾭ
rales deficientes. Revisamos de nuevo al enfermo el dm 
17 de mayo encontrándolo en perfecto estado, no habien­
do vuelto a sufrir ninguna molestia, siendo sus funcio­
nes digestivas normales. El recuento leucocitario arro­
jaba la cifra de -1.000 y el de hematíes de 4.100.000, ｨｾﾭ
biendo mejorado sensiblemente del estado de anenua 
que sufría al ser intervenido. Su ｡ｰ･ｾｩｴｯ＠ es bueno Y su 
estado de nutrición sensiblemente meJorado. 

Examen macroscópico de la pieza. Voluminoso bazo 
tfigura 1) de 3 kilos de peso con un diámetro ｭｾｹｯｲ＠ de 
33 cm. El quiste hidatídico ocupa todo el polo mfenor 
con su superficie de un color blanco nacarado. El resto 
de la pieza corresponde indudablemente a ｴｾｮ｡Ｎ＠ espleno­
megalia. Al abrir el quiste sale abundante hqllldO daro 
y transparente, típico del quiste hidatídico. Se extrae la 
rnembrana prolígera, apareciendo en su interior once ve­
sículas hijas, pequeñas, de varios tamaños tfig. 21. 

Se trata, pues, de un quiste hidatídico único 
con vesículas hijas en su interior. Son dos pun-

' ... , 
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tos interesantes los que vamos a tocar al refe­
rirnos a la pieza que venimos hablando. Indu­
dablemente, el paciente es un antiguo palúdico 
que sufría con anterioridad a la infestación una 
csplenomegalia originada por dicha enferme­
dad. Sobre esta última se asentó el equinococo 
y originó a nivel de su polo inferior el quiste, 
del cual se percató el enfermo, según nos cuen­
ta, hace dos años aproximadamente, aunque in­
dudablemente el proceso se habría originado 
con bastante anterioridad. Es la presencia de 

Fig l. 

Fig. 2. 

una tumoración, acompañada de algunos sínto­
mas _vago_s, lo que hace fijarse al enfermo y re­
curnr mas adelante al cirujano. Es, pues, la 
nueva tumoración, es de?ir, el quiste, lo que le 
h_ac_e consultar, no la posible esplenomegalia pa­
ludica, a la cual no le ha dado la menor impor­
tancia. 

El ｱｾｩｳｴ ＿＠ lo podemos considerar, por su carác­
ｴｾｲ＠ umvesiCular, como de posible origen primi­
tivo, pues el que en la revisión de las vísceras 
､ｾｲｾｮｴ･＠ el acto operatorio, lo mismo que radios­
copiCamente, no acusaran cicatrices ni otras 
ｳｯｭ｢ｲｾｳ＠ ｾｯｳｰ･｣ｨｾｳ｡ｳＬ＠ no quiere decir que no ha­
ｹｾｮ＠ existido o ex1stan otros quistes. Pero el ca­
J'actf'T· clr unicidad nos inclina fuettemente a con-

siderarlo, como ya hemos indicado, como primi­
tivo. 

Resumiendo: l. Un quiste hidatídico de pro­
bable origen primitivo se ha asentado en el 
bazo; y 2. · Dicha víscera no es normal: se trata 
de un bazo enfermo, patológico; en una pala­
bra, con esplenomegaha específica dC'bida a un 
paludismo. 

Dicha coincidencia, importante para algunos 
autores, no nos debe sorprender mucho, ya que 
d paludismo en estas tierras es una enferme­
dad que no podemos considerar rara. Son varios 
los casos en la literatura que ha citado tal coin­
cidencia: así, podemos citar el de ESPADARO v 
colaboradores (muy parecl(lo al nuestro), qu·c 
cita CAVIXA en su trabajo. 

ｃｏｍｅｎｔａｉｕｏｾＮ＠

Son múltiples las causas ｣ｴｩｯｬ￳ｾｩ｣｡ｳ＠ que pw­
den originar los quistes solitarios d0l bazo. Han 
sido propuestas multitud de clasificacionc·s, ta­
ｾ￡ｮ､ｯｳ･＠ en su patogenia o en sus factores cau­
ｾ｡ ｬ･ｳＬ＠ considerándolos como simple!:> o múltiplt>s. 
uniloculares o multiloculares, parasitarios o no 
]:Jarasitarios, verdaderos o falsos, primarios o 
secun'iarios, etc. La mayoría dr dichas clasifi­
caciones no son satisfactorias, adoptando nos­
otros la de M cCt-uRE y Ar lr':\tFrFH, qtH' es una 
modificación de las de ::.\fonmr,\:-.: ｾﾷ＠ fo'r owr.r:1:. 

CUADRO I 

CLASIJo'!CAf'TOX DE LOS ｑｕｉｓｔｉﾷＺｾ＠ fH:L nA:¿() ｾｅ｣ｾＨＧＺＧ｜＠

I. Quistes verdaderos: De pared interna con Jneml)l'a­
na y secreción específica. 

A. Epitelial. 
l. Dermoide. 
2. Epidermoidr. 

B. Endotelial. 
l. Linfangioma. 
2. Hemangioma. 
:-:. Enfermedad poliquíslica. 
1. Algunos quistes serosos. 

C. Parasitarios: Con matriz proloplásmic:l 
conteniendo nume1·osos núcleos. 
l . Quiste hidatidico producido por Ntui­

nococos. 

IT. Falsos quistes: De pared in lema con mrmbrana <Ir 
secreción no específica. 

A. Hemorrágico. 
B. Seroso. 
C. Inflamatorio. 

l. Necrosis aguda en infec•c ión. 
2. Tuberculosis crónica. 

n. Degeneración licuefaciente en á1·eas infal'· 
tadas causadas po1· embolismo o trom­
bosis arterial. 

Estos autores dividen los quistes en dos gran­
des grupos, dependiendo de la presencia o no dt' 
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una membrana propia secretoria. Los segundos 
son designados como falsos quistes, que, por 
otra rarte, son los más comunes, mientras que 
a los primeros se les designa ::omo ::¡uislcs ver­
daderos. Según la variedad celular de su n..:m­
brana secretoria, son subdivididos en ·:::!pitcliales, 
endoteliales y parasitarios, perteneciendo a estos 
últimos los quistes hidatídicos producidos por 
equinococos (ver cuadro l). Dentro de la equi­
nococosis humana podemos considerar como 
rara la locali zación esplénica, aunque, sm <·m­
bargo, 1 ara la mayoría de los autores alcanza 
el tercer lugar de frecuencia con relación a las 
demás formas, aunque bastante más atrás que 
las de localización hepática y pulmonar, dando 
ｓ ａｂ ａｉ［ｉｾｲ＠ un 75 por 100 para las hepáticas, un 
10 por 100 para las pulmonares y un 1!) por 100 
restante para las demás, cifras aproximadas, 
por otra parle, para la mayoría de los autores. 

Los quistes hidatídicos de bazo son conocidos 
desde muy antiguo, siendo considerados en otro 
tiempo como curiosidades anatómicas. QUENU 
inaugura en Francia. en 1889, la fase quirúrgi­
ca al publicar un caso tratado por marsupiali-
7ación. A partir de entonces se suceden nume­
rosos trabajos en la literatura francesa, siendo 
consagrados también en otros países como en 
Italia, Argentina, cte. 

Entre' los trabajos más recientes podemos ci­
tar como interesante el caso de Rosr con un quis­
te hidatídico de bazo de 6 k ilos 950 gr. de peso 
y el de ｃｯ ｲｾ ｕａｄ＠ y DuRFZIN. Además de los t ra­
bajos de VARGAS, MOLMF.RE y ARAYA, VESALIO 
GUZMÁN, JIMÉNEZ y GUZMÁN ｃｅｎｔｅｾｏＬ＠ N. CA­
NÓNIGO, LAGRANDA y MARRUGAS (con dos), PIG­
NATFLI, G. SuE (con cuatro) , todos ellos citados 
por ZARAPIC8 en su trabajo sobre quistes hida­
tídicos de bazo. 

En la casuística hispana, reunidos por L ">PF:Z 
NFIRA, contamos con 28 casos, J 3 extraídos de 
la bicliografía nacional, nueve inéditos y seis 
imprecisados. Como apéndice, presenta otro caso 
de DÍFZ MELCIIOR y APARICIO GARRIDO. Con pos­
tf'rioridad aparecieron los de CosPEDAL, Y ALDÉS 
RUIZ y SALAR LUIS, PUIG SUREDA (con tres), GA­
LLART MONÉS, GALLART ESQUERDO (con dos), ZA­
HAPICO (con dos) , SaLDEVILA (múltiples), TRON­
COS() DOMÍNGUFZ y TR::>NCOSO ROZAS, SALARTCH, 
citado por J. MONSERRAT, otro de LORENTE y 
colaboradores, BORREGÓN y BELTRÁN DE HE­
RFDIA. 

E l porcentaje de localización esplénica oscila 
en general entre el 1 y el 4 ror J OO. aunque en 
algunas ocasiones haya sido el porcentaje ma­
yor. En España, el r:orcentaje dado por L:)PFZ 
NFIRA ha sido del 1,76 por 100 sobre 1.586 ca­
sos recopilados. ZARAPICO, en 94 casos de quis­
tes hidatídicos observados en cuatro años, ha 
encontrado dos en el bazo, lo que representa un 
2,12 por 100. 

La duración media de su evolución es para 
LERFBOULLET <le tres a cuatro años, pudiendo 
ser bastante más rrolongada: hasta los doce 
(HARTMANN), veintiocho (PIQUE) y asimismo 

cuarenta y cuatro (EEGCUI!\!\). Refiriéndonos a 
nuestro caso, nota la iniciación del mismo dos 
años antes de su ingreso, es decir, la presencia 
de una tumoración , rudiendo afirmar sin géne­
ro de duda que su verdadero inicio se debió ori­
ginar mucho tiempo antes. 

I a máxima receptividad es señalada para la 
mayoría entre los veinte y cincuenta años, de­
biendo de tener en cuenta que entre el período 
de infestación \' la manifestación de los prime­
ros síntomas riuede existir un gran espacio de 
tiempo, aunque desde luego hay casos excepcio­
nales que se ararlan de la regla, tales como el 
de RUDELLE, a los dieciséis meses, v el de BER8K­
MANK, a los diez años, siendo también juvenil 
uno de los casos presentados ror Z\RAPICO. de 
quince años, así como el de RoBr, de ､ｩ･ｾＧｩｳ￩ｩｳＮ＠ El 
caso que presentamos fué reconocido en su ma­
durez, a los cincuenta y cinco años de edad. 

La preferencia no existe señaladamente por 
ninguno de los dos sexos. 

La sintomatología es habitua lmente muy vaga 
en su iniciación. que puede durar de dos a tres 
años, aque,iando en ocasiones el paciente s6lo 
molestias indetf'rminadas y dolores vagos que 
pueden irradiarse al hombro izquierdo o región 
lumbar. El nuestro no aquejó molestia antes de 
acusar la ¡..resencia del tumor. 

Cuando queda estabkcido el período de esta­
do, del:::emos de tener en cuenta su manera df' 
evolución o desenvolvimiento, que esquemática­
mente puede realizarse en dos sentidos: quistes 
de evolución abdominal y quistes de evolución 
torácica. Naturalmente, que algunos grandes 
quistes, por su gran tamaño. alcanzan la evolu­
ción en ambos sentidos, Naturalmente que al 
referirnos exclusivamente a nuestro quiste nos 
interesa la sintomatología correspondientP a los 
quistes de evolución abdominal. a la cual nos re­
feriremos exclusivamente. 

También son poco claros los síntomas. igu::tl 
quP en su período inicial. El enfermo a que nos 
referimos sólo aquejó la presencia c:k dolores 
al:::dominales indeterminados acomrañados df' 
E'ensación de plenit ud y pesadez en los últimos 
meses. F,l aparato ､ｩｾ･ｳｴｩｶｯ＠ funcionó normal­
mente. Por regla general. el síntoma llamativo 
que llama la atención del paciente es la presen­
cia de una tumoración abdominal. como le ocu­
rrió a nuestro paciente. Localizada inicialmente 
a nivel de hirocondrio izquierdo, al seguir su 
crecimiento, extendiéndose, llega a originar una 
deformación asim.§trica del abdomen de desarro­
llo longitudinal. A la palpación el tumor se nos 
ruede presentar bajo el aspecto de una superfi­
cie lisa, abombada, esclerosa o flexible. se<;ún 
los casos. En el nuestro. la sensación recibida 
f ué la de ser una superficie dura. poro elástica 
y lisa. En algunas ocasiones se aprecia una rP­
ilitencia elástica a la palpación. ｡ｮｾ ｬ ｯｧ｡＠ a la que 
nos da un quiste de ovario, no pudiendo nos­
otros apreciar este signo. lo mismo que el de In 
fluctuación señalado por algunos autores. \' el 
del estremecimiento hidatídico. que si bif'n ·tic-

{' 
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ne un valor semiológico, sólo se encuentra en el 
10 por 100 de los casos. La tul?oraci.ón en los 
grandes quistes puede ｳｯ｢ｲ ･ ｾ｡ｨｲ＠ a mvel ､ ｾ＠ la 
región lumbar, no siendo estnctamente anteriOr. 
Mientras sólo es invadida la parte externa, se 
puede permit ir con visos de cer teza la elimina­
ción de una tumoración renal, no sucediendo 
cuando por su tamaño ocurre lo contrario. La 
movilidad es variable y depende de sus adhe­
rencias, llegándose a fijar por completo en los 
grandes quistes. En algunas ocasiones, CIGNOZZI 
ha reseñado el hecho de que la tumoración si­
gue los movimientos inspiratorios debido a la 
presencia de precoces adherencias al diafrag­
ma, pero en cambio no se puede desplazar late­
ralmente. En el nuestro, las únicas adheren­
cias fueron las de la superficie del quiste al epi­
plón mayor, estando libre el resto, siendo Ja con­
tractura muscular la que impedía su moviliza­
ción, y que cedió a la relajación muscular en la 
anestesia profunda. El borde antera-interno de 
la tumoración no es por regla general inciso ni 
saliente, como en la mayor partE> de las espleno­
megalias, sino más bien regularmente redondea­
do. De todas maneras, en algunos casos se tiene 
la sensación de que nos hallamos ante una es­
plenomegalia banal, como ocurrió en los casos 
de RrsT, KH\"'DBERG y PARVU y en el de CAR:\'OT 
y CACHERA. 

La percusión da una matidez que se extiende 
hacia arriba, por debajo del reborde costal, y 
que clásicamente se admite: jamás sobrepasa la 
línea mediana. Puede alcanzar en su expansión 
hasta la fosa ilíaca izquierda, estando habitual­
mente hacia atrás, distante del ángulo costo­
vertebral y de la masa sacrolumbar, siendo ex­
cepcional que enmascare la sonoridad cólica. Sin 
embargo, no hay reglas sin excepciones, pues en 
los grandes quistes se puede sobrepasar la línea 
mediana, como en el caso de RaBI, que ocupaba 
todo el piso supraumbilical y los dos hipocon­
drios, y refiriéndonos a nuestro caso, la tumo­
ración soprepasruba la línea mediana por debajo 
del ombligo, alcanzando algo más allá del recto 
derecho. 

Los signos radiológicos son de verdadera im­
portancia para completar las observaciones ob­
tenidas por el examen clínico. Siguiendo a LERE­
BOULLET, podemos distinguir signos indirectos 
y signos directos. 

Los signos indirectos permiten apreciar el 
probable origen esplénico de la masa tumoral. 
El estómago puede estar desviado hacia la de­
recha, con su gran curvadura aplastada de fue­
ra a dentro, y todo él alargado. El descenso del 
ángulo cólico izquierdo, señalado por PARINI, 
CARNOT y CACHERA, es otro signo indirecto inte­
resante. lo mismo que la situación hacia abajo 
y atrás del colon descendente. El diafragma 
también puede estar ascendido y su sombra re­
gularmente redondeada puede recordarnos el 
ｱｵｩｾｴ･＠ hidatídico. 

Entre los sig-nos directos, citaremos el de 
CrGNOZZI, consistente en la presencia en plena 

sombra esplénica de una zona oscura de contor­
nos trazados a compás; la reseña de dicha som­
bra es muy interesante en la localización topo­
<Yráfica del quiste, de sumo interés para la inter­
ｾ･ ｮ ｣ ｩ ￳ｮ＠ quirúrgica. En algunos casos las calcifi­
caciones son muy visibles en la sombra espléni­
ca: casos de JÁUREGUI y MONSERRAT, GRILL, PE­
RINI, CARXOT y CACIIERA, SOLDEVILA y otros. La 
cstereorradiografía, para CARNOT y CACIIER \ es 
de mucho interés, dándole gran importancia, así 
como el retroneumoperitoneo indicado en su tra­
bajo ror COIQUAUD y DURECIN, en el que diag­
nosticaron por dicho procedimiento, y radiográ­
f¡camente, un quiste hidatídico de bazo, confil'­
mado operatoriamente. Por otra parte, estos 
signos son bastante menos constantes que los 
indirectos. Nosotros no pudimos ｡ｰｲ･｣ｾ｡ｲ＠ nin­
guna anormalidad en el tránsito y en cambio 
en radioscopia de estómago se localizó una des­
viación poco acentuada a la derecha por com­
presión de la gran curvadura. 

El estado general del enfermo es raramente 
afectado, cosa que sólo ocurre en las formas ex­
tremadamente tardías y en casos de caquexia 
por toxemia hidatídica. El C'stado general de 
nuestro enfermo era poco satisfactorio por 1 ra­
tarse de un paludismo crónico con su anemia 
correspondiente, añadiéndole además una ali­
mentación deficic>nte. 

E l examen de sangre en algunas ocasiones 
arroja algunos datos l:astantC' intC'rC'santes. PuC'­
de exis tir hiperglobulia moderada, caso de RIST 
y KINDBERG, con 7.000.000 ; con 6.800.00, el de 
'l'uFFIER; con 7.400.000, el de WARROT, y con 
3.250.000, el de CARNOT y CACI-IERA. Normalmen­
te, la tasa es normal o algo inferior. En los leu­
cocitos, la cifra es variable; cuando exista leu­
cocitosis, sospecharemos un proceso supurativo 
por infección del quiste. La eosinofilia es varia­
ble, dándonos en muchísimas ocasiones unas ci­
fras normales. Nuestro paciente no sólo presen­
taba una anemia de origen palúdico, sino que el 
recuento leucocitario fué normal y en la fórmu­
la no se halló ningún eosinófilo. No se le prac­
ticó ninguna reacción específica, pruebas de por 
sí asaz inseguras. 

Entre las complicaciones más corrientes de los 
quistes podemos citar la supuración, que es bas­
tante frecuente, y cuyo origen más habitual es 
una infección producida, sin causa aparente, por 
vía sanguínea, y cuya evolución es muy dispar, 
pues si en ocasiones se inicia con gran aparato 
(fiebre alta, mal estado general, dolor localizado, 
etcétera) que nos orienta inmediatamente a con­
siderar una transformación purulenta , en otras 
la sintomatología es muda o tan escasa que nos 
llevamos una sorpresa operatoria. 

La ruptura quística es variable, según como 
se manifieste. Cuando ocurre en la pared, muy 
rara, se pueden originar trayectos fistulosos, 
como el caso de MATTIOLI, que alcanzaba la nal­
ga izquierda. Cuando se rompe intraabdominal­
mente, se puede realizar en peritoneo libre. en 
peritoneo tabicado o en una víscera hueca. El 
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cuadro de ruptura en peritoneo libre es brutal, 
tratándose de una grave y temible complicación. 
Si se sobrevive, aparece una hidatidosis secun­
daria intrapcritoneal generalizada o una seudo­
tuberculosis hidatídica del peritoneo. Nosotros 
contamos con un caso propio de hidatidosis se­
cundaria intraperitoneal masiva, operado por 
nosotros, y originado por la ｲｯｴｵｲ ｾ＠ de un quiste 
hidatídico de bazo, a la cual pudo sobrevivir, a 
pesar de su grave estado por el cuadro anafi­
láctico desencadenado y el intenso shoclc 8com­
pañado de una extensa urticaria. Dicho diag­
néstico fué confirmado operatoriamente al ex­
plorar el bazo. Por otra parte, la abertura del 
quiste en peritoneo tabicado puede simular un 
cuadro de absceso subfrénico. 

Solamente citaremos la abertura en estóma­
go, en colon-casi siempre mortal---, en pelvis 
renal, en uréter, así como también en pleura y 
bronquios, acompañado casi siempre de vómica, 
que en casos escasos puede acarrear la curación, 
pero que frecuentemente evolucion?. mortalmen­
te si no es intervenido el paciente. 

I ara establecer el diagnóstico diferencial he­
mos de tener en cuenta una serie de procesos 
que, asentando a nivel del hipocondrio izquier­
clo, son capaces de originar confusiones. Pode­
mos citar, en primer lugar, los tumores del ló­
bulo izquierdo del hígado, que pueden ser cau­
sas de error, debiendo contar para su diferen­
ciación con la exploración radioscópica, que nos 
demuestra un desplazamiento hacia la izquier­
da del estómago, o bien con la insuflación del 
mismo, pudiendo en los quistes diferenciar la 
matidez hepática de la tumoral esplénica, cosa 
que no ocurre en los tumores del lóbulo izquier­
do del hígado. De los quistes de mesenterio se 
pueden diferenciar, por ser éstos de situación 
más mediana, más móviles transversalmente y 
por no extenderse por debajo del reborde costal. 
De los tumores y quistes del riñón izquierdo, 
así como de otros procesos renales del mismo 
lado, hay que diferenciarlos, porque en estos úl­
timos siempre existe una relación lumbar y una 
sonoridad pretumoral, mientras que en los quis­
tes hidatídicos del bazo en su mayoría raramen­
te llegan a ocupar la región lumbar. En caso de 
que así suceda, se puede recurrir a la pielogra­
fía y al retroneumoperitoneo seguido de radio­
grafía. También podemos descartar, por medio 
de la exploración radiológica, una posible tumo­
ración gástrica. 

Existen otros procesos tales como abscesos 
fríos, tumores de la columna vertebral, del án­
gulo esplénico, etc., de los cuales en general se 
pueden diferenciar con bastante claridad. 

Las afecciones que en ocasiones pueden ori­
ginarnos verdaderas dificultades diagnósticas, 
son las pancreáticas, y en particular los quistes 
de dicho órgano. Tanto los verdaderos como los 
falsos, también llamados seudoauistes. Los an­
tecedentes del ･ｮ￭ｾｲｭｯ＠ nos pueden orientar en 
este sentido. Así en los falsos quistes, que son 
característicos por su modo de aparición, unas 

veces es el traumatismo abdominal el que pre­
cede a la aparición de la tumoración en unas 
semanas; en otras, aparece la tumoración mu­
cho después de una crisis aguda o subaguda ais­
lada, o bien se trata de la presencia de crisis 
epigastrálgicas repetidas, que nos permiten un 
diagnóstico retrospectivo de pancreatitis sub­
aguda o recidivante. En los quistes verdaderos, 
por regla general, su evolución es larga, lenta y 
apenas dolorosa. A veces se la reconoce después 
de muchos años. 

Los quistes de la cola del páncreas, que son los 
que verdaderamente nos interesan, son muy pro­
fundos y frecuentemente pueden escapar a nues­
tro examen clínico al no pensar en ellos, dando 
origen a frecuentes errores diagnósticos. Se pre ­
sentan habitualmente como una tumoración que 
forma prominencia a nivel del epigastrio, exten­
diéndose a hipocondrio izquierdo, pero al mis­
mo tiempo desplazada transversalmente. E l tu­
mor es redondeado, perdiéndose frecuentemen­
tepor debajo de las falsas costillas, está fijo y 
no sigue los movimientos del diafragma. Habi­
tualmente se le puede imprimir algunos movi­
mientos horizontales y verticales; pero, con todo, 
todas las formas intermec'l.ias son posibles, pu­
diendo alcanzar gran movilidad que nos puede 
confundir con los quistes mesentéricos. Lo mis­
mo podemos decir de su forma habitual redon­
deada, capaz de cambios al poder adquirir gran 
tamaño. 

La insuflacción gastrocólica reduce normal­
mente su matidez quística, que puede en ocasio­
nes originar su completa desaparición; por el 
contrario, los quistes del bazo normalmente per­
manecen en contacto con la pared, no llegando 
a desaparecer por completo su matidez con di­
cha exploración. La exploración radiológica, por 
último, es capaz en muchas ocasiones de acla­
rarnos el diagnóstico y ser, por tanto, decisiva. 

Según la topografía pancreática del quiste, 
distinguiremos, según los casos, una depresión 
de la pequeña curvadura, una muesca de la gran 
curvadura, rechazamiento a la derecha del es­
tómago, alargamiento del marco duodenal con 
elevación a veces de sus paredes, desviación o 
estrechamiento del colon transverso o descenso 
del ángulo esplénico, entre los signos más inte­
resantes. Con todos estos datos podemos orien­
tarnos con visos de presunción sobre el origen 
pancreático de la tumoración, pero así y todo, 
el diagnóstico en la mayoría de las veces esca­
pa en forma precisa antes de la intervención, 
como nos sucedió a nosotros. 

Una vez esclarecido con visos de probabilidad 
el origen esplénico de la tumoración, hay que 
distinguir en lo posible la causa de la misma. 
En nuestro caso, nos inclinamos en particular 
por una esplenomegalia de origen palúdico por 
tratarse de un enfermo crónico que sufría dicha 
enfermedad. Certidumbre que se aclaró con el 
acto operatorio, pero lo que no nos esperábamos 
era la presencia de un gran quiste hidatídico. so­
litario, asentado en su polo inferior. 

/' 
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Dentro de las afecciones esplénicas capaces de 
originar esplcnomegalia, ｣ｩｴ｡ｲ･ｭｯｾ＠ como de ver­
dadero interés diagnóstico los qmstes verdade­
ros y falsos de bazo. 

Respecto a los primeros, exceptuando los pa­
rasitarios debido a su extrema rareza, se po­
dían ､･ｳ｣ｾｲｴ｡ｲ＠ casi con seguridad. Más intere­
santes son los segundos, no sólo ¡:or ser más fre­
cuentes, sino por ser mucho más difíciles de di­
ferenciar. Podemos encontrar frecuentemente 
en la historia del paciente un antecedentr trau­
mático antiguo sobre la región que nos orienta 
hacia un quiste seroso o hemorrágico, siendo 
considerados algunos de ellos como verdaderos 
hematomas enquistados, consecutivos a trauma­
matismos, que sin llegar a desgarrar la superfi­
cie del bazo sí lo hacen con los vasos internos 

FJ¡t. 3. Hcpro!luccíón exacta, según Dt;n;, F. La ('(¡umoco­
<'Osis espl l'mca desde el punto de vista palogénico. La cues­
tión de los c¡u1st<'R hidatídicos múltiples del bazo. RcVtlil<t ele: 

Patologíct Compantd<t, 1936. 

del órgano, los cuales son capaces de originar 
una gran hemorragia. Esta última también pue­
de producirse espontáneamente sin antecedente 
traumático alguno, formándose el subsiguiente 
quiste. Los cambios patológicos observados en 
el bazo favorecen las hemorragias, al ser el ór­
gano mucho más susceptible a los ligeros trau­
matismos. 

A pesar de que las reacciones biológicas nos 
sirvan, en algunas ocasiones, de ayuda u orien­
tación, el diagnóstico diferencial sólo se esta­
blecerá y aclarará en muchísimas ocasiones du­
rante el acto operatorio. 

Refiriéndonos al problema de la unicidad o 
multiplicidad de los quistes hidatídicos de bazo, 
la cuestión se halla aún muy discutida. Algunos 
autores como MORESTIN, CONSTANTINI y otros 
sostienen la relativa frecuencia de la multipli­
cidad. Y en cambio otros, a la cabeza de los mis­
mos encontramos a DEVE y MOREL, afirman que 
la. unicidad es constante o casi constante en los 
quistes hidatídicos primitivos de bazo. SABADI­
NI, sobre 200 observaciones, no halla nada más 
que 10 casos, y aun éstos fueron sujetos a dis­
cusión, ya que en muchos casos no se trataba de 

quistes múltiples, sino de un ｰｲｯｾ｣ｳｯ＠ de pluri­
saculación, como ha demostrado bien DEVE, tra­
tándose de quistes en apariencia múltiples, pero 
con comunicación entre sus cavidades. Es muy 
interesante el caso de CARNOT y CACIIERA, estu­
diado detenidamente por DEVE, pues se ira ta de 
una pieza altamente demostrativa (figs. 3 y 1). 

Ex¡;erimentalmcnte, según nos indica textual­
mente LERFBOULLET, la noción de quiste primi­
tivo múltiple sería difícilmente explicable, y sólo 
una infestación ｭ｡ｾｩｶ｡＠ tal, que no ha sido ob­
servada más que excepcionalmente en el hom­
bre, podría realizarla, no siendo más ｱｵｾ＠ ente­
ramente anormal el paso de múltiples embrio­
nes exactos en invasión masiva a través de lm:; 
filtros hepatopulmonares . Tal es el caso dr ABA­
DIE y Exz, en los cuales trC's quistes hidatídicos 

Fig. 1. ·Reprouucctón exacta, Ht'gún l>t.n;, F. La ('(¡umoco­
l'osis esplénica desde el punto d<' vista palogémco. L a cucH· 
tiún de los quistes hidatldicos múltiples tlel bazo. Rcv1.sl" 

etc PctlolO!JÍ<t COJII]ICtJ'Cida, 1936. 

de bazo y uno de riñón coincidían con 70 en el 
hígado y tres en los pulmones. Por el conlrario, 
los quistes múltiples se pueden observar en los 
casos de equinococosis secundaria del bazo, de 
por sí bastante rara. La infestación secundaria 
se puede alcanzar por diversos mecanismos: 
1." Equinococosis local por siembra operatoria. 
2 " Quistes secundarios de origen peritoneal qur 
han contactado secundariamente con el bazo por 
las adherencias. 3." Que excepcionalmente se pro­
duzca una equinococosis secundaria de origen 
embólico, conociéndose actualmente ocho obser­
vaciones consecutivas a rotura intracardíaca de 
un quiste hidatídico de corazón izquierdo. 

Es clásica la clasificación de DILAFov de los 
quistes hidatídicos del bazo en centrales, mar­
ginales y yuxtaesplénicos, según se desenvuel­
ven, respectivamente, en el interior del parén­
quima, exteriorizándose progresivamente en su 
crecimiento al rechazar excéntricamente el te­
jido noble; en el interior del órgano; pero al ex­
teriorizarse adquieren el aspecto de t umor bilo­
bulado, quedando siempre intraesplénicos a ni­
vel de su base de implantación, o que se desarro­
llen fuera del tejido esplénico, pero en su con-
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tacto bajo la cápsula, pudiendo ser pediculados 
aunque normalmente sean sesiles. SABADINI hace 
constar que la distinción entre marginales y 
yuxtaesplénicos es muy poco neta y los coloca 
en un solo grupo. Respecto a los centrales, ma­
nifiesta que representan la fase inicial, ya que 
al ser perceptibles se vuelven marginales. LERE· 
BOULLEr, basándose en la clasificación de DILA­
ｉ ｾ ｅｙＬ＠ los divide en abdominales y torácicos, se­
<YÚn la evolución de su crecimiento, habiendo en­
ｾｯｮｴｲ｡､ｯ＠ SA13AD1NI sobre 59 casos estudiados 49 
ele evolución abdominal, nueve torácicos y uno 
abdominotorácico. 

El volumen, en algunas ocasiones es conside­
rable, y respecto al peso, alcanzaron las 1.100 
gramos, 1.200, 1.825, 2.130 y hasta 3 kilos. SA­
BADINI, en 1935, sobre 200 observaciones, nota 
que los pesos oscilan desde 400 gr. hasta 4.800, 
constituyendo un caso extraordinario el de ROBI, 
de 6 kilos 950 gr. El contenido puede ser desde 
un litro a 8 litros (FOROLA) y aun 15 litros 
(GuEDJ), siendo lo más habitual los 2 litros. 

Refiriéndonos a la patogenia, diferenciare­
mos la hidatidosis primitiva del bazo de la se-· 
e:undaria. 

Refiriéndonos a la primera, son varias las teo­
rías que nos han querido explicar la vía ｳ･ｧｵｩ､ｾ＠
por el embrión exacanto hasta llegar al bazo. CI­
taremos de 1 asada la vía venosa (MARTÍN Y 
CRAS), la directa lransgástrica, admitida duran­
te algún tiempo por DEYE, y la linfática. Todas 
ellas abandonadas en la actualidad. Admitién­
dose solarr.ente la arterial, que explica el meca­
nismo por el paso del embrión a través de la pa­
red del tramo intestinal, y quizá del estómago, 
cayendo sobre una de las ramificaciones de la 
porta, s iguienJo el curso sanguíneo y atrave­
sando el filtro hepatopulmonar para alcanzar el 
bazo. 

Esta teoría nos explica satisfactoriamente va­
rios puntos: 1:· La gran frecuencia de la ｨｩ､ｾﾭ
tidosis hepática y pulmonar; y 2." La presencia 
casi constante de quistes solitarios en el bazo, 
ya que serían pocos los embriones que le alcan­
zarían. 

Sólo dos palabras para referirnos a la rareza 
de la hidatidosis secundaria esplénica. Nos la 
podemos explicar como consecutiva a una em­
bolia arterial, a adosamiento en el bazo ､ｾ＠ una 
equinococosis ｰ･ｲｩｴｯｮｾ｡ｬＬ＠ o b_ien _con:'ecubva_ a 
una siembra operatona por hidabdosJS del mis­
mo bazo, según reseñamos anteriormente. 

Respecto al tratamiento, aunque la curación 
espontánea del quiste es posible ｾｬ｡＠ debemos 
considerar como de verdadero caracter excep­
cional, pudiendo obtenerse por calcificación ?,el 
quiste o por abertura del mismo y evacuacwn 
dentro de una víscera hueca), lo debemos con­
siderar como exclusivamente quirúrgico. 

Como dato histórico podemos mencionar la 
punción evacuadora, seguida o no de inyección 
formolada desterrada totaimente por su extre­
ma ｊＮＮﾡ･ｬｩｧｲｾｳｩ､｡､＠ y por la gran mortalidad que 

alcanzaba. Según MICHAUX, VAUVERT (1897) 
tuvo que lamentar siete muertes en 31 casos, Y 
CAVINA-más recientemente-en seis tuvo que 
lamentar una muerte. La mayoría de los auto­
res están de acuerdo en distinguir dos procedi­
mientos: el conservador y el radical (esplenec­
tomía). 

Entre los procedimientos del primer grupo 
podemos contar con: 

l." La marsupialización-en un tiempo o en 
dos-, que tiene indicaciones bastante precisas, 
tales como las múltiples adherencias, que hacen 
peligrosas las extensas maniobras de moviliza­
dón; los quistes supurados, el mal estado ge­
neral del paciente, sobre todo cuando se encuen­
tra en estado caquéctico. A su favor contamos 
con que es una operación rápida, poco sangran­
te y de técnica poco chocante. Como complica­
ciones podemos citar la fistulización y la even­
tración secundaria, así como la posible presen­
cia de recidivas. Además hemos de contar con la 
supuración prolongada, acompañada de absce­
sos y por tanto de fiebre, durante mucho tiem­
po. Complicaciones que se pueden soslayar ac­
tualmente gracias a las antibióticos. 

2." La reducción sin drenaje, previa abertu­
ra y extirpación de la membrana prolígera, se­
gmdo de la sutura de la bolsa, y que algunas ve­
ces ha sido seguida de éxito, sobre todo cuando 
se ¡,uede realizar en condiciones adecuadas. 

3. Como variación del anterior, podemos re­
ferirnos al capitonaje de DELBET, poco usado en 
los quistes esplénicos, y que puede dar origen a 
graves hemorragias que se pueden originar por 
la friabilidad del tejido lienal, que se desgarra 
fácilmente, así como la proximidad del diafrag­
ma en algunos casos. 

4. ' La extirpación del quiste, casi nunca apli­
cable-incluso en los yuxtaesplénicos-por la 
grave hemorragia que se forma al seccionar el 
tejido esplénico. La única aplicación es la rela­
tiva a los quistes pediculados. En algunas oca­
siones se puede intentar la enucleación de los 
quistes intraesplénicos, pero casi siempre se ter­
mina-por la grave hemorragia-con la extir­
pación cuneiforme del bazo cuando no con la 
esplenectomía. 

5. • Como variación del anterior, podemos 
hablar de la quistotomía seguida de resección 
del quiste y de esplenorrafia. Procedimiento de­
fendido calurosamente por CARA vE¡,¡- si al obser­
var el quiste el procedimiento se considera fac­
tible. 

Es la esplenectomía el procedimiento radical 
por excelencia en el ｴｲ｡ｴ｡ｭｩ･ｮｾｯＮ＠ de los quistes 
hidatídicos del bazo, que ha ongmado, por otra 
parte, gran número de controversias, teniendo 
sus detractores y sus partidarios. 

Con este procedimiento nos evitamos varias 
molestias y complicaciones, tales como la supu­
ración, la eventración posible, etc. Pero en al­
(l'unos casos es irrealizable }-01" ser peligrosa la 
;erción de las adheJ·encias, o bien por el gran i.a-
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maño del quiste, si bien eso último es un impe­
dimento relativo. 

Desde luego, con la esplenectomía se evita 
cualquier clase de recidiva y, por lo tanto, la 
curación es segura, siendo al mismo tiempo es­
casa su mortalidad. 

Resumiendo, en general sus indicaciones son 
las que siguen: En los quistes voluminosos asép­
ticos con destrucción extensa del órgano y e11 
los multiloculares no supurados. En los quistes 
no o poco adherentes, únicos o multicavitarios 
de pequeño tamaño, algunos autores preconizan 
la esplenectomía. 

En general, y esquemáticamente, las indica­
ciones de cada procedimiento !-Ueden resumirse 
como sigue, aunque, como es natural, dependa 
de la decisión que toma el cirujano en el mo­
mento operatorio ante la presencia del caso: 

l. Para un quiste pediculado, la extirpación. 
2. Para un quiste supurado o adherente, la 

marsupialización. 
3." Para un quiste pequeño, capitonaje o va­

ciamiento. 
4. Se reserva la esplenectomía para l os 

grandes quistes centrales y periféricos no supu­
rados, que destruyen gran parte del bazo y no 
presentan adherencias. 

Actualmente existe un criterio más amplio. 
respecto a las indicaciones de la esplenectomía, 
siempre que pueda ser factible. Lo que nos de­
ci9ió ｾ ｮ＠ nuestro caso por ella fué el encontrar­
nos con un bazo enfermo y esplenomegálico, y 
por tratarse, en segundo lugar, de un quiste hi­
datídico aséptico y con pocas adherencias. 

RESUl\'IEN. 

Con motivo de un caso personal se revisan la 
etiología sintomatológica clínica, diagnóstico di­
ferencial y terapéutica quirúrgica de los quis­
tes hidatídicos de bazo. 
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SUMMARY 

With reference to a persona l case thc aetio­
logy, clinical symptoma tology, differcntial diag­
nosis and surg ical treatmcnt of hydatid cysts of 
t he spleen are revicwcd. 

ZUSAMMENFASSUNG 

AnHisslich eines eigcncn Falle::; \\ en.lcn AetiO­
logie, klinische Symptomatologie, Differential­
diagnose und chirurgische Bchandlung bei Echi­
r.okokkenzysten in der Milz überprüft. 

RESUME 

Au sujet d'un cas personnel on rev1se l'étio­
logie, symptómatologie clinique, diagnostic dif­
férentiel et thérapeutique chirurgical des kys­
tes hydatidiques de la rate. 
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