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cuando se desea elevar la protidemia; pero en terapeu-
tica inmunitaria ha resultado peligrosa (reacciones), lo
que no debiera ser si los preparados a inyectar tuviesen
la pureza que blasonan.

Es asi que se utiliza la via intramuscular, en la que
hay que distinguir el destino de la proteina (desintegra-
da “in situ” y, por tanto, incapaz de incrementar la pro-
tidemia) del de los anticuerpos (cuya absorcion es se-
gura, como lo demuestra la de la antitoxina diftérica).

Otra posibilidad de fracaso es la falta de retencion
plasmatica; lo que ocurre en algunas enfermedades como
la “nefrosis”, en que, tanto los anticuerpos como las pro-
teinas inyectadas (sangre, plasma, globulina y vy ami-
noacidos), aun administrados por via venosa, son pron-
tamente eliminados a través del rifién enfermo de
forma que, aun utilizando las mismas dosificaciones
de globulina y preconizadas en la agammaglobulinemia
(100 mg/kg./mes), no conseguimos modificar la franja
electroforética de dicha globulina (experiencias perso-
nales).

En cuanto al tiempo de persistencia de los anticuer-
pos en el receptor, se ha sefialado la ventaja de los ve-
hiculados en globulinas homélogas sobre las heterdlogas

Finalmente, debe considerarse también el tipo de pre-
parado utilizado y garantia de elaboracién. En nuestra
experiencia, la globulina de procedencia placenlaria, tipo
Janeway, se ha mostrado inferior a la plasmiit
Cohn, obtenida por mezcla de sueros v globt
grado mayor o menor de pureza. (Los mejores prepara
dos declaran contener 90 por 100 de globulina + con
200 mg. por frasco.)

La diferencia teérica de concentraciéon globulinica no
es tanta como para explicar resultados tan dispares con
ambos tipos de globulina .

Lipo

Volviendo a la practica clinica, y refiriéndo-
nos especialmente a las enfermedades viricas,
que son las que imponen mayor consumo de glo-
bulina v, existe una distancia considerable en-
tre la eficacia “profilactica”, comprobada en re-
ducido nimero de enfermedades (sarampién), y
la “terapéutica”, donde los fracasos son reite-
rados. Ello ha sido explicado por la situacién
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 clinico.

* * %

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

Muy resumidamente recordaremos la benignidad ac-
tual, en nuestros ambientes pedidtricos, de la hepatitis
epidémica, varicela, herpes zéster y escarlating. La gri-
Pe, cuando se complica, hace obligado el empleo de an-
tibiéticos. En cuanto a la tos ferina, los resultados de
ensayos con globulina y no ha superado los obtenidos
con el suero hiperinmune.

Capitulo aparte merccen sarampion y paroti-
ditis, donde los fracasos profilacticos, que to-
dos hemos experimentado, no son suficientes
para borrar éxitos inneglables. Aun asi, excep-
to casos muy especiales (lactantes distroéficos,
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tuberculosos, etc.), es cuestionable la ventaja de
la seroatenuacion 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 homonima en la poliomielifis, in-
ferior a la plasmoterapia, que tiene por lo me-
nos una accion antiinflamatoria. Ello no impide
que, en esta ultima enfermedad, el consumo sea
cuantioso, hasta ser el motivo del agotamiento
estacional del banco de reserva.

RESUMEN.

Se hacen unas consideraciones sobre el res-
tringido valor de la terapéutica con gammaglo-
bulina ¢n las enfermedades infecciosas infan-
tiles.

SUMMARY

Some considerations are made on the fact
that gamma-globulin therapy in infantile in-
fectious disease is of little avail.

ZUSAMMENFASSIING
Es werden Betrachtungen angestellt iiber die
fast erfolglose Therapie mit Gammaglobulin bei
infestitsen Kinderkrankheiten.
RESUME
On fait des considérations sur la valeur rela-

tive de la thérapeutique avec gamma-globuline
dans les maladies infectieuses enfantines.
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Comentarios sobre un caso.

J. Mora LOPEZ.
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Tetudn.

Los son las causas que nos decidieron a la pu-
blicacion de este trabajo: la primera, por la ra-
reza de localizacion de los quistes hidatidicos en
el bazo, y la segunda, por tratarse de la implan-
tacion en un bazo enfermo, ya que el enfermo,
antiguo palidico, aquejaba una esplenomegalia.

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

A. M, 5., de cincuenta y cinco afios, natural de Bedaua,
ingresa en mi Servicio el dia 24 de enero de 1955 con el
fin de ser reconocido, y en caso necesario intervenido, a
consecuencia de una tumoracién abdominal que viene
aotando desde hace algiin tiempo.

Su estado general es poco satisfactorio: mal nutrido,
con boca séptica y con palidez en sus mucosas. Se trata
de un palidico erénico gque ha sufrido repetidos accesos.
Refiriéndonos a su enfermedad actual, segun manifies-
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ta, hara aproximadamente unos dos afios que comenzo
a notar un abultamiento a nivel de hipocondrio izquier-
do, que poco a poco aumenta de volumen, hasta alean-
zar la region umbilical. Aparte de la aparicion de la tu-
moracion, no aquejé molestia alguna de cardcter especi-
fico, si exceptuamos la presencia de dolores vagos e in-
determinados, acompanados de una sensacién de plenitud
y pesadez manifestadas en los Gltimos meses. No acusa
ni recuerda antecedente alguno traumditico. Siempre ha
sido delgado, habiendo perdido algo de peso en los nalti-
mos meses. Buen apetito, siendo sus funciones digestivas
normales, Nada anormal en el aparato respiratorio.

A la inspeccion se aprecia que la parte izquierda del
abdomen se halla ligeramente ensanchada, en particula:
4 nivel del hipocondrio y region umbilical.

A la palpacién se tacta una masa tumoral que desde
el hipocondrio izquierdo se extiende hacia la izquierda
hasta por debajo del ombligo, sobrepasando la linea me-
dia v alcanzando el lado derecho. Tumoracién del tama-
fio de una cabeza fetal, que no se puede movilizar, de-
bido probablemente a contractura muscular de los rec-
tos, que la fijan, como asi se puede apreciar en la ex-
ploracion. El borde inferior de la tumoracion, redondea-
do, sobrepasa hacia abajo el ombligo v se extiende has-
ta el recto derecho. Dicha tumoracion se continua sin
linea de demarcacidn apreciable hacia arriba, desapare-
ciendo por debajo de la arcada costal izquierda.

Se trata, indudablemente, de una tumoracién abdomi-
nal izquierda de desarrollo longitudinal. Su superficie es
lisa, dura, poco elastica y poco dolorosa. Por percusion
se distingue una matidez clara que, dirigiéndose hacia
arriba, termina por encima de la arcada costal, conti-
nudandose con la sonoridad pulmonar.

La radioscopia, con triansito baritado, no nos muesira
nada anormal; pero, en cambio, la radioscopia de esto-
mago con papilla de bario nos muestra una desviacion
poco acentuada a la derecha del estomago y una com-
presion de fuera a dentro a nivel de la gran curvadura.
Kl funcionamiento del diafragma es normal, estando li-
geramente disminuido de amplitud a la izquierda y sien-
do la imagen tordcica, como ya hemos indicado anterior-
mente, completamente normal.

Los examenes de laboratorio fueron los siguientes:
Tiempo de hemorragia, tres minutos; de coagulacion,
diez minutos treinta segundos; recuento leucocitario,
7.200: recuento de hematies, 3.700.000; velocidad de se-
dimentacion, primera hora, 38 mm.; urea en sangre,
0.498 gr. por 1.000; glucosa en sangre, 0,995 gr. por
1.000. Férmula leucocitaria: Eosinéfilos, 0; cayados, 6;
segmentados, 70; linfocitos, 23; monocitos, 1. No se prac-
ticaron pruebas especificas para la equinococosis.

Se comprueba, en conclusion, la presencia de
una masa tumoral, abdominal, procedente con
certeza casi absoluta del hipocondrio izquierdo,
que extendiéndose longitudinalmente a nivel del
ombligo, sobrepasa la linea media hacia la de-
recha. El diagnodstico de quiste es en realidad
bastante dificultoso, por no decir muy dificil.
Por su localizacién podemos suponer hallarnos
ante una esplenomegalia, pero, naturalmente,
como indican Mac CLURE y ALTEMEIER, el quiste
no es reconocido hasta que el érgano es expues-
to. Por otra parte, los quistes hidatidicos de
bazo deben distinguirse ademas de otras multi-
ples afecciones, tales como los quistes de pan-
creas, mesenterio, epiplon, l6bulo izquierdo del
higado, rinén y, en caso de mujeres, de ovario.
Ademas, hemos de considerar otras causas de
esplenomegalia, y en particular los tumores es-
plénicos y los quistes serosos y hemiticos, en
los que casi siempre es solo la intervencion qui-
rargica la que permite en ocasiones su discri-
minacion.
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Por supuesto, que en algunas ocasiones el exa-
men radiol6gico es de mucha utilidad. En nues-
tro caso, la ligera desviacién y compresion de
la gran curvadura nos hicieron pensar en una
compresion excéntrica.

Nos inclinamos en el diagnostico preoperato-
rio a considerar o bien un quiste de pancreas o
bien un quiste retroperitoneal, o bien, con mas
visos de seguridad, una esplenomegalia, siem-
pre teniendo en cuenta sus antecedentes croni-
cos de paludismo. No conseguimos establecer un
diagnéstico firme y seguro antes de la interven-
¢ion quirdargica.

Esta altima se realiza el dia 2 de febrero de 1955, bajo
anestesia general etérea, previa intubacién endotragueal
v en circuito semicerrado. Incision media, que comenzan-
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 identifica como un
gran quiste hidatidico de implantacién lienal. La explo-
racién sélo arroja unas adherencias anteriores de la su-
perficiz del quiste al epiplon mayor, hallAndose el resto
completamente libre. Liberadas las adherencias de! epi-
plon—previa ligadura del mismo—, que son de caracter
laxo, ¥ con el fin de abordar el bazo para proceder a es-
plenectomia, debido a su gran tamano, se incinde iras-
versalmente el recto izquierdo. Sin ninguna dificultad,
excepto las inherentes al gran tamafio del bazo, se pro-
cede a la ligadura de su pediculo individualmente, previa
seccion de los epiplones gastroesplénico, pancreatoesplé-
nico y frenoesplénico. Después de la seccion del pediculo
se revisan todas las visceras, en particular la hepitica,
no pudiendo apreciar ninguna anormalidad ni cicalriz.
Se deja en cavidad penicilina y estreptomicina y se pro-
cede a la sutura por planos. Durante la intervenciéon se
te transfundieron 500 c. c. de sangre. El postoperatorio
fué normal. Al tercer dia sufre un acceso paladico que
se le trata convenientemente, Practicada una gota grue-
sa demuestra que se trata del plasmodium malarie. El
dia 13 de febrero se le quitan los puntos, teniendo la he-
rida un aspecto normal. Al siguiente dia sufre un acceso
de tos, produciéndose una dehiscencia parcial de la he-
rida que interesa sélo la piel y el tejido celular subeu-
taneo. Bajo anestesia local se procedié a nueva sutura.
Por presentar los bordes de la piel un color azulado y
acusar una torpidez manifiesta, no se le quitan los pun-
tos hasta el dia 5 de marzo, tratando convenientemente
su hipoproteinemia. Es dado de alta en perfecto estado
el dia 12 de abril de 1955, invirtiendo en su curacién un
total de setenta dias, periodo dilatado achacable en par-
ticular al estado de nutricién y a sus condiciones gene-
rales deficientes, Revisamos de nuevo al enfermo el dia
17 de mayo encontrandolo 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 4.000 y el de hematies de 4.100.000, ha-
biendo mejorado sensiblemente del estado de anemia
que sufria al ser intervenido. Su apetite es bueno y su
estado de nutricién sensiblemente mejorado.

Examen macroseépico de la pieza.—Voluminoso bazo
(figura 1) de 3 kilos de peso con un didmetro mayor de
33 cm. Kl quiste hidatidico ocupa todo el polo inferior
con su superficie de un color blanco nacarado. El resto
de la pieza corresponde indudablemente a una espleno-
megalia. Al abrir el quiste sale abundante liquido claro
y transparente, tipico del quiste hidatidico. Se extrae la
membrana proligera, apareciendo en su interior once ve-
siculas hijas, pequefias, de varios tamanos (fig. 2).

Se trata, pues, de un quiste hidatidico Gnico
con vesiculas 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. {11(_111-
dablemente, el paciente es un antiguo pa_ludlcn
que sufria con anterioridad a la illlfestacin‘n una
esplenomegalia originada por dicha enferme-
dad. Sobre esta tultima se asentd el equinococo
y origind a nivel de su polo inferior el quiste,
del cual se percaté el enfermo, segiin nos cuen-
ta, hace dos ahos aproximadamente, aunque in-
dudablemente el proceso se habria originado
con bastante anterioridad. Es la presencia de

Fig. 2,

una tumoracion, acompanada de algunos sinto-
mas vagos, lo que hace fijarse al enfermo y re-
currir mas adelante al cirujano. Es, pues, la
nueva tumoracion, es decir, el quiste, lo que le
hace consultar, no la posible esplenomegalia pa-
lidica, a la cual no le ha dado la menor impor-
tancia.

El quiste lo podemos considerar, por su caric-
ter univesicular, como de posible origen primi-
tivo, pues el que en la revisiéon de las visceras
durante el acto operatorio, 1o mismo que radios-
copicamente, no acusaran cicatrices ni otras
sombras sospechosas, no quiere decir que no ha-
yan existido o existan otros quistes. Pero el ca-
racter de unicidad nos inclina fuertemente a con-
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siderarlo, como ya hemos indicado, como primi-
tivo.

Resumiendo: 1.” Un quiste hidatidico de pro-
bable origen primitivo se ha asentado en el
bazo: v 2." Dicha viscera no es normal: se trata
de un bazo enfermo, patologico; en una pala-
bra, con esplenomegalia especifica debida a un
paludismo

Dicha coincidencia, importante para algunos
autores, no nos debe sorprender mucho, ya que
¢l 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; asi, podemos citar el de ESPADARO y
colaboradores (muy parecido al nuestro), que
cita CAVINA en su trabajo.

COMENTARIOS,

Son multiples las causas etiologicas que pue-
den originar los quistes solitarios del bazo. Han
sido propuestas multitud de clasificaciones, ha-
sandose en su patogenia o en sus factores cau-
sales, considerandolos como simples o multiples,
uniloculares o multiloculares, parasitarios o no
parasitarios, verdaderos o falsos, primarios o
secundarios, etc. L.a mayoria de dichas clasifi-
cacicnes no son satisfactorias, adoptando nos
otros la de MCCLURE y ALTEMFIER, que es una
modificacion de las de MOYNIHAN v FLOWLER

CUADRO I
CLASIFICACION DE LOS QUISTES DIEL BAZO SEGUN

Mc CrLurg v ALTEMEIRR.

[ Quistes verdaderos: De pared interna con membra-
na y secrecién especifica.

A. Epitelial.
1. Dermoide,
2. Epidermoide,

B. Endotelial.
1. Linfangioma
2. Hemangioma.
3. Enfermedad poliquistica.
L.  Algunos quistes serosos.

€. Parasitarios: Con matriz protoplasmica
conteniendo numerosos nucleos.
1. Quiste hidatidico producido por equi-
nococos,

IT. Falsos quistes: De pared interna con membrana de
secrecion no especifica.
A. Hemorragico.
B. Seroso.
C. Inflamatorio.
1. Necrosis aguda en infeceion.
2. Tuberculosis crénica.
D). Degeneracién licuefaciente en dreas infar-
tadas causadas por embolismo o trom-
bosis arterial.

Estos autores dividen los quistes en dos gran-
des grupos, dependiendo de la presencia o no de
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una membrana propia secretoria. Los segundos
son designados como falsos quistes, que, por
otra parte, son los mas comunes, mientras que
a los primeros se les designa como guistcs ver-
daderos. Segtin la variedad celular de su mem-
brana secretoria, son subdivididos en epiteliales,
endoteliales y parasitarios, perteneciendo a estos
(ltimos los quistes hidatidicos producidos por
equinococos (ver cuadro 1). Dentro de la equi-
nococosis humana podemos considerar como
rara la localizacion esplénica, aunque, sin cm-
bargo, para la mayoria de los autores alcanza
el tercer lugar de frecuencia con relacion a las
demas formas, aunque bastante mas atras que
las de localizacion hepatica y pulmonar, dando
SABADINT un 75 por 100 para las hepaticas, un
10 por 100 para las pulmonares y un 15 por 100
restante para las demads, cifras aproximadas,
por otra parte, para la mayoria de los autores.

Los quistes hidatidicos de bazo son conocidos
desde muy antiguo, siendo considerados en otro
tiempo como curiosidades anatomicas. QUENU
inaugura en Francia, en 1889, la fase quirtrgi-
ca al publicar un caso tratado por marsupiali-
zacién. A partir de entonces se suceden nume-
rosos trabajos en la literatura francesa. siendo
consagrados también en otros paises como en
Italia, Argentina, etc.

Entre los trabajos mas recientes podemos ci-
tar como interesante el caso de ROBI con un quis-
te hidatidico de bazo de 6 kilos 950 gr. de peso
y el de CoiQuap y DUREZIN. Ademas de los tra-
bajos de VARGAS, MOLMERE y ARAYA, VESALIO
GuzMAN, JIMENEZ v GUZMAN CENTENO, N. Ca-
NONIGO, LLAGRANDA v MARRUGAS (con dos), PIG-
NATFLI, G. SUE (con cuatro), todos ellos citados
por ZARAPICO en su trabajo sobre quistes hida-
tidicos de bazo.

En la casuistica hispana, reunidos por LOPEZ
NEIRA, contamos con 28 casos, 13 extraidos de
la bikliografia nacional, nueve inéditos y seis
imprecisados. Como apéndice, presenta otro easo
de DiFzZ MELCHOR v APARICIO GARRIDO. Con pos-
terioridad aparecieron los de CosPEDAL, VALDES
Ruiz y SALAR Luis, Puic SUREDA (con tres), GaA-
LLART MONES, GALLART ESQUERDO (con dos), ZA-
RAPICO (con dos), SOLDEVILA (miultiples), TRON-
coso DOMINGUFZ v TRONCOSO R0ZAS, SALARICH,
citado por J. MONSERRAT, otro de LORENTE ¥y
colaboradores, BORREGON v BELTRAN DE HE-
REDIA.

El porcentaje de localizacion esplénica oscila
en general entre el 1 y el 4 por 100, aunque en
algunas ocasiones haya sido el porcentaje ma-
vor. En Espafa, el porcentaje dado por LoOrrz
NFIRA ha sido del 1,76 por 100 sobre 1.586 ca-
sos recopilados. ZARAPICO, en 84 casos de quis-
tes hidatidicos observados en cuatro anos, ha
encontrado dos en el bazo, lo que representa un
2,12 por 100.

La duracién media de su evoluciéon es para
LERFBOULLET de tres a cuatro anos, pudiendo
ser bastante mas rrolongada: hasta los doce
(HARTMANN), veintiocho (PIQUE) y asimismo
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cuarenta y cuatro (BEGCUINN). Refiriéndonos a
nuestro caso, nota la iniciacion del mismo dos
afios antes de su ingreso, es decir, la presencia
de una tumoracion, pudiendo afirmar sin géne-
ro de duda que su verdadero inicio se debi6 ori-
ginar mucho tiempo antes.

I.a maxima receptividad es sefalada para la
mayoria entre los veinte y cincuenta anos, de-
biendo de tener en cuenta que entre el periodo
de infestacion v la manifestacion de los prime-
ros sintomas puede existir un gran espacio de
tiempo, aungue desde luego h}lf,‘.(’&:-:_(ns excepcio-
nales que se apartan de la regla, tales como el
de RUDELLE, a los dieciséis meses, v el de BERCK-
MANN, a los diez anos, siendo también juvenil
uno de los casos presentados por ZARAPICO, de
quince anos, asi como el de Rogr, de diecigéis, El
caso que presentamos fué reconocido en su ma-
durez, a los cincuenta y cinco afos de edad.

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

La sintomatologia es habitualmente muy vaga
en su iniciacion, que puede durar de dos a tres
anos, aquejando en ocasiones el paciente solo
molestias indeterminadas y dolores vagos que
pueden irradiarse al hombro izquierdo o region
lumbar. El nuestro no aguejo molestia antes de
acusar la presencia del tumor.

Cuando queda establecido el periodo de esta-
do, debemos de tener en cuenta su manera de
evolucion o desenvolvimiento, que esquematica-
mente puede realizarse en dos sentidos: quistes
de evolucion abdominal y quistes de evolucion
toracica. Naturalmente, que algunos grandes
quistes, por su gran tamano. alcanzan la evolu-
cion en ambos sentidos, Naturalmente que al
referirnos exclusivamente a nuestro quiste nos
interesa la sintomatologia correspondiente a los
quistes de evolucion abdominal, a la cual nos re-
feriremos exclusivamente.

También son poeco claros los sintomas, igual
que en su periodo inicial. El enfermo a que nos
referimos s6lo aquejo la presencia de dolores
abdominales indeterminados acompahnados de
sensacion de plenitud y pesadez en los tltimos
meses. Fl aparato digestivo funciond normal-
mente. Por regla general. el sintoma llamativo
que llama la atencién del paciente es la presen-
cia de una tumoracién abdominal, como le ocu-
rrié a nuestro paciente. Localizada inicialmente
a nivel de hipocondrio izquierdo, al seguir su
crecimiento, extendiéndose, llega a originar una
deformacion asimétrica del abdomen de desarro-
llo longitudinal. A la palpacion el tumor se nos
puede presentar bajo el aspecto de una superfi-
cie lisa, abombada, esclerosa o flexible, segiin
los casos. En el nuestro, la sensacién recibida
fué la de ser una superficie dura, poco elastica
vy lisa. En algunas ocasiones se aprecia una re-
nitencia elastica a la palpacion. analoga a la que
nos da un quiste de ovario, no pudiendo nos-
otros apreciar este signo, lo mismo que el de Ia
fluctuacion senalado por alegunos autores, y el
del estremecimiento hidatidico, que si bien tie-
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ne un valor semiolégico, s6lo se encuentra en el
10 por 100 de los casos. La t‘.m}-loraci_('m en los
grandes quistes puede sobresalir a nivel de_ la
region lumbar, no siendo estrictamente anterior.
Mientras sélo es invadida la parte externa, se
puede permitir con visos de certeza la elimina-
cion de una tumoracion renal, no sucediendo
cuando por su tamaifio ocurre lo contrario. La
movilidad es variable y depende de sus adhe-
rencias, llegandose a fijar por completo en los
grandes quistes. En algunas ocasiones, CIGN0ZZI
ha resefiado el hecho de que la tumoracion 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 unicas adheren-
cias fueron las de la superficie del quiste al epi-
plén mayor, estando libre el resto, siendo la con-
tractura muscular la que impedia su moviliza-
cién, y que cedi6 a la relajacién muscular en la
anestesia profunda. El borde antero-interno de
la tumoracién no es por regla general inciso ni
saliente, como en la mayor parte de las espleno-
megalias, sino méas bien regularmente redondea-
do. De todas maneras, en algunos casos se tiene
la sensacién de que nos hallamos ante una es-
plenomegalia banal, como ocurrié en los casos
de RiIST, KINDBERG y PARVU y en el de CARNOT
v CACHERA.

La percusion da una matidez que se extiende
hacia arriba, por debajo del reborde costal, v
que clasicamente se admite: jamas sobrepasa la
linea mediana. Puede alcanzar en su expansion
hasta la fosa iliaca izquierda, estando habitual-
mente hacia atras, distante del 4ngulo costo-
vertebral y de la masa sacrolumbar, siendo ex-
cepcional que enmascare la sonoridad co6lica. Sin
embargo, no hay reglas sin excepciones, pues en
los grandes quistes se puede sobrepasar la linea
mediana, como en el caso de RoBI, que ocupaba
todo el piso supraumbilical y los dos hipocon-
drios, y refiriéndonos a nuestro caso, la tumo-
racién soprepasaba la linea mediana por debajo
del ombligo, alcanzando algo mas alld del recto
derecho.

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

Los signos indirectos permiten apreciar el
probable origen esplénico de la masa tumoral.
El estémago puede estar desviado hacia la de-
recha, con su gran curvadura aplastada de fue-
ra a dentro, y todo él alargado. El descenso del
angulo célico izquierdo, sefialado por PARINI,
CARNOT y CACHERA, es otro signo indirecto inte-
resante, lo mismo que la situacién hacia abajo
y atrids del colon descendente. El diafragma
también puede estar ascendido y su sombra re-
gularmente redondeada puede recordarnos el
quiste hidatidico.

Entre los signos directos, citaremos el de
CieNozz1, consistente en la presencia en plena
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sombra esplénica de una zona oscura de contor-
nos trazados a compas; la resena de dicha som-
bra es muy interesante en la localizaciéon topo-
grafica del quiste, de sumo interés para la inter-
vencion quirurgica. En algunos casos las calcifi-
caciones son muy visibles en la sombra espléni-
ca: casos de JAUREGUI y MONSERRAT, GRILL, PE-
RINI, CARNOT v CACHERA, SOLDEVILA v otros. Lz
estereorradiografia, para CARNOT y CACHERA es
de mucho interes, dandole gran importancia, asi
como el retroneumoperitoneo indicado en su tra-
bajo por ColguAup y DURECIN, en el que diag-
nosticaron por dicho procedimiento, y radiogra-
ficamente, un quiste hidatidico de bazo, confir-
mado operatoriamente. Por otra parte, estos
signos son bastante menos constantes que los
indirectos. Nosotros no pudimos apreciar nin-
guna anormalidad en el transito y en cambio
en radioscopia de estémago se localizé una des-
viacion poco acentuada a la derecha por com-
presion de la gran curvadura.

El estado general del enfermo es raramente
afectado, cosa que sélo ocurre en las formas ex-
tremadamente tardias y en casos de caquexia
por toxemia hidatidica. El estado general de
nuestro enfermo era poco satisfactorio por tra-
tarse de un paludismo crénico con su anemia
correspondiente, afiadiéndole ademas una ali-
mentacion deficiente.

El examen de sangre en algunas ocasiones
arroja algunos datos bastante interesantes. Pue-
de existir hiperglobulia moderada, caso de RIST
y KINDBERG, con 7.000.000: con 6.800.00, el de
TUFFIER; con 7.400.000, el de WARROT, y con
2.250.000, el de CARNOT v CACHERA. 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 infeccién del quiste. La eosinofilia es varia-
ble, dandonos en muchisimas ocasiones unas ci-
fras normales. Nuestro paciente no sélo presen-
taba una anemia de origen palidico, sino que el
recuento leucocitario fué normal y en la formu-
la no se hallé ningtin eosinéfilo. No se le prac-
ticé ninguna reaccion especifica, pruebas de por
81 asaz inseguras.

Entre las complicaciones mas corrientes de los
quistes podemos citar la supuracion, que es bas-
tante frecuente, y cuyo origen mas habitual es
una infeccién producida, sin causa aparente, por
via sanguinea, y cuya evolucién 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 transformacién purulenta, en otras
la sintomatologia es muda o tan escasa que nos
llevamos una sorpresa operatoria.

La ruptura quistica es variable, seglin 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 viscera hueca. El
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cuadro de ruptura en peritoneo libre es brutal,
tratandose de una grave y temible complicacion.
Si se sobrevive, aparece una hidatidosig secun-
daria intraperitoneal generalizada o una seudo-
tuberculosis hidatidica del peritonco. Nosotros
contamos con un caso propio de hidatidosis se-
cundaria intraperitoneal masiva, operado por
nosotros, y originado por la rotura de un quiste
hidatidico de bazo, a la cual pudo sobrevivir, a
pesar de su grave estado por el cuadro anafi-
lactico desencadenado y el intenso shock acom-
panado 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 cn estoma-
go, en colon—casi siempre mortal---, en pelvis
renal, en uréter, asi como también en pleura y
bronquios, acompanado casi siempre de vomica,
que en casos escasos puede acarrear la curacion,
pero que frecuentemente evoluciona mortalmen-
te si no es intervenido el paciente.

Fara establecer el diagnostico diferencial he-
mos de tener en cuenta una serie de proccsos
que, asentando a nivel del hipocondrio izquier-
do, son capaces de originar confusiones. Pode-
mos citar, en primer lugar, los tumores del 16-
bulo izquierdo del higado, que pueden ser cau-
sas de error, debiendo contar para su diferen-
ciacion con la exploracion radioscopica, que nos
demuestra un desplazamiento hacia la izquier-
da del estomago, o bien con la insuflacion del
mismo, pudiendo en los quistes diferenciar la
matidez hepatica de la tumoral esplénica, cosa
que no ocurre en los tumores del l6bulo izquier-
do del higado. De los quistes de mesenterio se
pueden diferenciar, por ser éstos de situacién
mas mediana, mas moviles transversalmente y
por no extenderse por debajo del reborde costal.
De los tumores y quistes del riion izquierdo,
asi como de otros procesos renales del mismo
lado, hay que diferenciarlos, porque en estos 1l-
timos siempre existe una relacion lumbar y una
sonoridad pretumoral, mientras que en los quis-
tes hidatidicos del bazo en su mayoria raramen-
te llegan a ocupar la regién lumbar. En caso de
que asi suceda, se puede recurrir a la pielogra-
fia y al retroneumoperitoneo seguido de radio-
grafia. También podemos descartar, por medio
de la exploracion radiol6gica, una posible tumo-
racion gastrica.

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

Las afecciones que en ocasiones pueden ori-
ginarnos verdaderas dificultades diagnésticas,
son las pancreaticas, y en particular los quistes
de dicho 6rgano. Tanto los verdaderos como los
falsos, también llamados seudoquistes. Los an-
tecedentes del enfermo nos pueden orientar en
este sentido. Asi en los falsos quistes, que son
caracteristicos por su modo de aparicién, unas
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veces es el traumatismo abdominal el que pre-
cede a la aparicién de la tumoracién en unas
semanas; en otras, aparece la tumoracion mu-
cho después de una crisis aguda o subaguda ais-
lada, o bien se trata de la presencia de crisis
epigastralgicas repetidas, que nos permiten un
diagnostico retrospectivo de pancreatitis sub-
aguda o recidivante. En los quistes verdaderos,
por regla general, su evolucién es larga, lenta y
apenas dolorosa. A veces se la reconoce después
de muchos ahos,

Los quistes de la cola del pancreas, que son los
que verdaderamente nos interesan, son muy pro-
fundos y frecuentemente pueden escapar a nues-
tro examen clinico al no pensar en ellos, dando
crigen a frecuentes errores diagnosticos. Se pre-
sentan habitualmente como una tumoracion que
forma prominencia a nivel del epigastrio, exten-
diéndose a hipocondrio izquierdo, pero al mis-
mo tiempo desplazada transversalmente. El tu-
mor es redondeado, perdiéndose frecuentemen-
tepor debajo de las falsas costillas, esta 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 intermecias son posibles, pu-
diendo alecanzar 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
tamano.

La insuflaccion gastrocolica reduce normal-
mente su matidez quistica, que puede en ocasio-
nes originar su completa desaparicion; 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 exploracion. La exploracion radiologica, por
ultimo, es capaz en muchas ocasiones de acla-
rarnos el diagnostico y ser, por tanto, decisiva.

Segun la topografia pancreatica del quiste,
distinguiremos, segin los casos, una depresion
de la pequena curvadura, una muesca de la gran
curvadura, rechazamiento a la derecha del es-
tomago, alargamiento del marco duodenal con
elevacion a veces de sus paredes, desviacion o
estrechamiento del colon transverso o descenso
del angulo esplénico, entre los signos mas inte-
resantes. Con todos estos datos podemos orien-
tarnos con visos de presuncion sobre el origen
pancredtico de la tumoracién, pero asi y todo,
el diagnostico en la mayoria de las veces esca-
pa en forma precisa antes de la intervencion,
como nos sucedié a nosotros.

Una vez esclarecido con visos de probabilidad
el origen esplénico de la tumoracion, hay que
distinguir en lo posible la causa de la misma.
En nuestro caso, nos inclinamos en particular
por una esplenomegalia de origen paludico por
tratarse de un enfermo crénico que sufria dicha
enfermedad. Certidumbre que se aclaré con el
acto operatorio, pero lo que no nos esperabamos
era la presencia de un gran quiste hidatidico, so-
litario, asentado en su polo inferior.
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Dentro de las afecciones esplénicas capaces de
originar esplenomegalia, citaremos como de ver-
dadero interés diagnostico los quistes verdade-
ros y falsos de bazo.

Rg\specm a los primeros, exceptuando los pa-
rasitarios, debido a su extrema rareza, se po-
dian descartar casi con seguridad. Mas intere-
santes son los segundos, no so6lo por ser mas fre-
cuentes, sino por ser mucho mas dificiles de di-
ferenciar. Podemos encontrar frecuentemente
en la historia del paciente un antecedente trau-
matico antiguo sobre la regiéon que nos orienta
hacia un quiste seroso o hemorragico, siendo
considerados algunos de ellos como verdaderos
hematomas enquistados, consecutivos a trauma-
matismos, que sin llegar a desgarrar la superfi-
cie del bazo si lo hacen con los vasos internos
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quistes multiples, sino de un proceso de pluri-
gaculacion, como ha demostrado bien DEVE, tra-
tandose de quistes en apariencia multiples, pero
con comunicacion entre sus cavidades. Es muy
interesante el caso de CARNOT y CACHERA, estu-
diado detenidamente por DEVE, pues se trata de
una pieza altamente demostrativa (figs. 3 v 4).

Experimentalmente, segun nos indica textual-
mente LEREBOULLET, la nocion de quiste primi-
tivo multiple seria dificilmente explicable, y sdlo
una infestacion masiva tal, que no ha sido ob-
servada mas que excepcionalmente en el hom-
bre, podria realizarla, no siendo mas que ente-
ramente anormal el paso de multiples embrio-
nes exactos en invasion masiva a traveés de los
filtros hepatopulmonares. Tal es el caso de ABA-
pie v ENZ, en los cuales tres quistes hidatidicos

Fig. 3.—Reproduccion exacta, segiin Devg, I

La equinoco-

cosis eaplénica desde el punto de vista patogénico. La cues-

tion de los quistes hidatidicos multiples del bazo. Revista de
Patologia Comparadae, 1936,

del drgano, los cuales son capaces de originar
una gran hemorragia. Esta tiltima también pue-
de producirse espontaneamente sin antecedente
traumatico alguno, formandose el subsiguiente
quiste. Los cambios patolégicos observados en
el bazo favorecen las hemorragias, al ser el or-
gano mucho mas susceptible a los ligeros trau-
matismos.

A pesar de que las reacciones biolégicas nos
sirvan, en algunas ocasiones, de ayuda u orien-
tacion, el diagnostico diferencial sélo se esta-
blecera y aclarara en muchisimas ocasiones du-
rante el acto operatorio.

Refiriéndonos al problema de la unicidad o
multiplicidad de los quistes hidatidicos de bazo,
la cuestion se halla atn 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 hidatidicos primitivos de bazo. SABADI-
NI, sobre 200 observaciones, no halla nada mas
que 10 casos, y aun éstos fueron sujetos a dis-
cusion, ya que en muchos casos no se trataba de

Fig. 4.—Reproduccion exacta, segin Deve, F. La equinoco

cosis esplénica desde el punto de vista patogénico, La cues-

tion de los quistes hidatidicos mualtiples del bazo. Revista
te Puatologin Comparada, 1936,

de bazo y uno de rifién coincidian con 70 en el
higado y tres en los pulmones. Por el contrario,
los quistes multiples se pueden observar en los
casos de equinococosis secundaria del bazo, de
por si bastante rara. La infestacion secundaria
s¢ puede alcanzar por diversos mecanismos:
1. Equinococosis local por siembra operatoria.
2. Quistes secundarios de origen peritoneal que
han contactado secundariamente con el bazo por
las adherencias. 3. Que excepcionalmente se pro-
duzca una equinococosis secundaria de origen
emboélico, conociéndose actualmente ocho obser-
vaciones consecutivas a rotura intracardiaca de
un quiste hidatidico de corazén izquierdo.

Es clasica la clasificacién de DiLAFoy de los
quistes hidatidicos del bazo en centrales, mar-
ginales y yuxtaesplénicos, segiin se desenvuel-
ven, respectivamente, en el interior del parén-
quima, exteriorizindose progresivamente en su
crecimiento al rechazar excéntricamente el te-
Jido noble; en el interior del 6rgano; pero al ex-
teriorizarse adquieren el aspecto de tumor bilo-
bulado, quedando siempre intraesplénicos a ni-
vel de su base de implantacion, o que se desarro-
llen fuera del tejido esplénico, pero en su con-
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tacto bajo la capsula, pudiendo ser pediculados
aunque normalmente sean sesiles. SABADINT hace
constar que la distincion 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-
BOULLET, basandose en la clasificacion de DILA-
FEY, los divide en abdominales y toracicos, se-
gun la evolucion de su crecimiento, habiendo en-
contrado SABADINI sobre 59 casos estudiados 49
de evolucion abdominal, nueve toracicos y uno
abdominotoracico.

El volumen, en algunas ocasiones es conside-
rable, y respecto al peso, aleanzaron 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 (Forora) y aun 15 litros
(GuEDJ ), siendo lo mas habitual los 2 litros.

Refiriéndonos a la patogenia, diferenciare-
mos la hidatidosis primitiva del bazo de la se-
cundaria.

Refiriéndonos a la primera, son varias las teo-
rias que nos han querido explicar la via seguida
por el embrion exacanto hasta llegar al bazo. Ci-
taremos de pasada la via venosa (MARTIN V
CRrAS), la directa transgastrica, admitida duran-
te algtin tiempo por DEVE, y la linfatica. Todas
ellas abandonadas en la actualidad. Admitién-
dose solamente la arterial, que explica el meca-
nismo por el paso del embrion a través de la pa-
red del tramo intestinal, y quiza del estémago,
cayendo sobre una de las ramificaciones de la
porta, siguiendo el curso sanguineo y atrave-
sando el filtro hepatopulmonar para alcanzar el
hazo.

Esta teoria nos explica satisfactoriamente va-
rios puntos: 1.° La gran frecuencia de la hida-
tidosis hepética y pulmonar; y 2." La presencia
casi constante de quistes solitarios en el bazo,
ya que serian pocos los embriones que le alcan-
zarian,

Sélo 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 de una
equinococosis peritoneal, o bien consecutiva a
una siembra operatoria por hidatidosis del mis-
mo bazo, segin resehamos anteriormente.

Respecto al tratamiento, aunque la curacion
espontanea del quiste es posible (la debemos
considerar como de verdadero caracter excep-
cional, pudiendo obtenerse por caleificacion del
quiste o por abertura del mismo y evacuacion
dentro de una viscera hueca), lo debemos con-
giderar como exclusivamente quirirgico.

Como dato historico podemos mencionar la
puncién evacuadora, seguida o no de inyeccion
formolada, desterrada totalmente por su extre-
ma peligrosidad y por la gran mortalidad que
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alcanzaba. Segiin MICHAUX, VAUVERT (1897)
tuvo que lamentar siete muertes en 31 casos, y
CAVINA—mas recientemente—en seis tuvo que
lamentar una muerte. La mayoria de los auto-
res estan de acuerdo en distinguir dos procedi-
mientos: el conservador y el radical (esplenec-
tomia).

Entre los procedimientos del primer grupo
podemos contar con:

1. La marsupializacion—en un tiempo 0 en
dos—, que tiene indicaciones bastante precisas,
tales como las miultiples adherencias, que hacen
peligrosas las extensas maniobras de moviliza-
cion; los quistes supurados, el mal estado ge-
neral del paciente, sobre todo cuando se encuen-
tra en estado caqguéctico. A su favor contamos
con que es una operacion rapida, poco sangran-
te y de téenica poco chocante. Como complica-
ciones podemos citar la fistulizacion y la even-
tracion secundaria, asi como la posible presen-
cia de recidivas. Ademas hemos de contar con la
supuracién prolongada, acompanada de absce-
sos y por tanto de fiebre, durante mucho tiem-
po. Complicaciones que se pueden soslayar ac-
tualmente gracias a las antibisticos.

2. La reduccion sin drenaje, previa abertu-
ra y extirpacion de la membrana proligera, se-
guido de la sutura de la bolsa, y que algunas ve-
ces ha sido seguida de éxito, sobre todo cuando
se puede realizar en condiciones adecuadas.

3. Como variacion 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
facilmente, asi como la proximidad del diafrag-
ma en algunos casos.

4. La extirpacion del quiste, casi nunca apli-
cable—incluso en los yuxtaesplénicos—por la
grave hemorragia que se forma al seccionar el
tejido esplénico. La tnica aplicacion es la rela-
tiva a los quistes pediculados. En algunas oca-
siones se puede intentar la enucleacién de los
quistes intraesplénicos, pero casi siempre se ter-
mina—por la grave hemorragia—con la extir-
pacién cuneiforme del bazo cuando no con la
esplenectomia.

5. Como variacion del anterior, podemos
hablar de la quistotomia seguida de reseccion
del quiste y de esplenorrafia. Procedimiento de-
fendido calurosamente por CARAVEN si al obser-
var el quiste el procedimiento se considera fac-
tible.

Es la esplenectomia el procedimiento radical
por excelencia en el tratamiento de los quistes
hidatidicos del bazo, que ha originado, por otra
parte, gran numero de controversias, teniendo
sus detractores y sus partidarios.

Con este procedimiento nos evitamos varias
molestias y complicaciones, tales como la supu-
racion, la eventracion posible, ete. Pero en al-
gunos casos es irrealizable por ser peligrosa la
seccion de las adherencias, o bien por el gran ia-
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maio del quiste, si bien eso ultimo es un impe-
dimento relativo. \

Desde luego, con la esplenectomia se evita
cualquier clase de recidiva y, por lo tanto, la
curacion 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 destruccion extensa del érgano y en
los multiloculares no supurados. En los quistes
no o poco adherentes, tinicos o multicavitarios
de pequenio tamaio, algunos autores preconizan
la esplenectomia.

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

1." Para un quiste pediculado, la extirpacion.

2.° Para un quiste supurado o adherente, la
marsupializacion.

3. Para un quiste pequeno, capitonaje o va-
ciamiento.

4. Se reserva la esplenectomia para los
grandes quistes centrales y periféricos no supu-
rados, que destruyen gran parte del bazo y no
presentan adherencias.

Actualmente existe un criterio mas amplio,
respecto a las indicaciones de la esplenectomia,
siempre que pueda ser factible. Lo que nos de-
cidio en nuestro caso por ella fué el encontrar-
nos con un bazo enfermo y esplenomegalico, v
por tratarse, en segundo lugar, de un quiste hi-
datidico aséptico y con pocas adherencias.

RESUMEN.,

Con motivo de un caso personal se revisan la
etiologia sintomatolégica clinica, diagnéstico di-
ferencial y terapéutica quirtrgica de los quis-
tes hidatidicos de bazo.
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SUMMARY

With reference to a personal case the aetio-
logy, clinical symptomatology, differential diag-
nosis and surgical treatment of hydatid cysts of
the spleen are reviewed.

ZUSAMMENFASSUNG

Anlisslich eines eigenen Falles werden Aetio-
logie, klinische Symptomatologie, Differential-
diagnose und chirurgische Behandlung bei Echi-
rokokkenzysten in der Milz iberpriift.

RESUME

Au sujet d'un cas personnel on révise 1'étio-
logie, symptématologie clinique, diagnostic dif-
férentiel et thérapeutique chirurgical des kys-
tes hydatidiques de la rate,
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