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INTRODUCCION

L.a rareza, pretendida por muchos, de la localiza-
cién esplénica de la hidatosis, motiva todavia que
se comuniquen en la literatura medica los casos que
se van diagnosticando. Posiblemente sea este hecho,
al tener nosotros recientemente dos casos, el que ha
motivado esta publicacién. En ella, ademas de las
referencias de dichos casos, y el estudio de las fa-
cetas clinicas y de diagndstico que de ellos se pue-
den deducir, queremos hacer una revisién del lugar
que ocupa en la medicina interna esta afeccién, con
las consideraciones bibliograficas necesarias para
que el estudio se haga lo mas completo que sea po-
sible.

HISTORIA Y DATOS ESTADISTICOS

El primer caso de quiste hidatidico de localiza-
cidn esplénica que se encuentra resefiado en la lite-
ratura mundial corresponde a BARTELOT*, que ep
1790 comunico su hallazgo en una necropsia. Poste-
riormente fueron comunicadas otras observaciones
aulopsicas por MORGAGNI *, en 1801: por BASSET °,
en 1827, y por DEGAILLE '7, en 1850. Los primeros ca-
sos clinicos fueron descritos por Broca, en 1850 2, y
por GUERIN '", en 1880. Numerosas publicaciones si-
guleron desde entonces, haciendo todas ellas refe-
rencias a distintos casos, mereciendo la pena citar
en los ultimos afos como las mas completas: la de
JosiNovic *, en 1954 ; las de RoLy **, MANEVICH *° y
JOLESIJEVIC **, también en 1954; las de Scara* \
MacriIs *%, en 1955, y Koskas ** y GURKAN ?°, en el
mismo afio; las de Mirizz1 *2. PRoTIC ** v BLANCO ®
en 1956. '

La existencia, sin duda, de otras miiltiples publica-

ciones que no referimos para evitar sobrecarga bi-
bliografica, nos autoriza a pensar que no es tan in-
frecuente esta localizacion de la equinococosis hu-
mana, como todavia se la considera, y con lo que no
estamos de acuerdo; como tampoco con la opinion
de MOREL **, que en 1941 llega a decir que en una ex-
tensa de la literatura realizada entonces,
s6lo habia encontrado en el mundo diecisiete casos.
ni aun con lo que BELL ¢ sustenta en 1953, recogiendo
menos de doscientos casos informados en todo el mun-
do. Ya GUrKaAN *" dice claramente en su trabajo, que
después del higado y pulmon, es la mas frecuente lo-
calizacion de la hidatidosis, y posiblemente por ello
nos llama la atencion, que consideramos olvido in-
Justificado, que en los Congresos Internacionales de
la Hidatidosis IV y V celebrados, respectiva-
mente, en Santiago de Chile, en 1953, y en Madrid,
en 1954, no se mencione para nada la hidatidosis de
localizacion esplénica.

Junto con ello es notorio el poco espacio que en los
libros de Patologia y Clinica Médiea se le dedica a
esta enfermedad, motivando ello que su conocimien-
to sea imperfecto por los médicos practicos. y se ma-
neje poco en los diagnosticos diferenciales. Ademas,
en la mayoria de los trabajos sobre esta cuestion se
limitan los autores a comunicar su casuistica sin de-
tallar nosograficamente su situacion patolégica y cli-
nica. Por ello nos ha parecido necesario revisar, apro-
vechando nuestros casos, el problema mas exten-
samente,

Basta mirar las estadisticas de su frecuencia en
relacion con la hidatidosis en general para notar, a
través de las oscilaciones en la cifra, la gran des-
orientacion que reina sobre dicha frecuencia, cosa
que no ocurre en otras localizaciones hidatidicas, co-
mo en el pulmén, higado y rifién. De esta forma, des-
de unos valores minimos, como el 0,78 9/ que sefiala
FINSEN 5, al 12 9 que comunica BrREsoT '!, como lo-
calizacion en bazo de la hidatidosis humana hay ci-
fras variadas, como las de MApELUNG *°, con 1,50 77 ;
L6OpEZ NEYRA %9, 1,7 % ; DEVE %, gran conocedor de la
equinococosis, con el 2,4 % ; VEGAs y CRAMWELL **,
3.7 % ; Wiras y SEVENET °°, 4,25 % ; Purzu *, 4,25 % ;
Bronp1 7, 4,16 % ; REPETTO '", 7,56 %, y CicNoZzZI M4,
con el 9 %. De los 165 casos de hidatidosis, muy bien
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estudiados por GURKAN 7, dos tenian localizacion en
bazo.

En Espana, hasta 1944, habian sido registrados 19
casos por LOPEZ NEYRA *°, a los que deben anadirse
dos mas de PEDRO PoNs ¥ FARRERAS *%, que estudian
el problema de forma sistematizada; y uno reciente
de LORENTE y colaboradores *7.

PATOLOGIA

La equinococosis del bazo puede ser primitiva, con
quiste hidatidico exclusivo de dicho ¢rgano, o secun-
daria a otras localizaciones abdominales, sobre todo
a quistes abiertos.

Casi todos los autores estan de acuerdo en que
el embrion exacanto, antes de acantonar en el hazo,
tiene que atravesar la barrera hepatica y la pulmo-
nar. Segiin MILLs *', el higado retiene el 75 % de los
embriones, y el pulmén, el 10 % ; el resto. es decir,
el 15 %, alcanza el torrente circulatorio. Sin embar-
go, la escuela francesa, con DEvVE '", que detenida-
mente ha estudiado el problema de la hidatidosis en
general, sostiene que también puede el parasito al-
canzar el bazo directamente a través de la vena porta,
refluyendo por la esplénica que esta desprovista de
valvulas.

Anatomopatologicamente, los quistes son 1nicos
o uniloculares, siendo raros, aunque también se han
informado los multiloculares y la equinococosis al-
veolar de esta localizacion sefialada por Ricct *'. Las
vesiculas equinococtcicas, como es caracteristico.
contienen liquido como agua de roca y los ganchos
tipicos. Pueden llegar a contener varios litros, y a
veces la totalidad del bazo esta excavada por el quiste.

Tiene mucho interés la localizacion, segin el na-
cimiento del quiste dentro del organo, ya que ello
puede determinar variaciones importantes en la cli-
nica y en la terapéutica. Creemos que todavia es muy
exacta la descripcion de DIELAFOY 7, que sefiala tres
tipos de quistes, seglin su localizacién; 1) Quiste in-
traesplénico, que va abriendo una gran cavidad den-
tro del 6rgano desde el centro a la periferia. 2) Quis-
te marginal en uno de los polos, dando lugar simple-
mente a prominencias dentro de la superficie esplé-
nica. 3) Quiste pediculado, en el que sélo la capsula
estd en contacto con el bazo, dejando completamen-
te indemne el parenquima, y que puede extirparse sin
recurrir a la esplenectomia. SABapIN ** divide los quis-
tes esplénicos segliin su localizacion, mas alta o mas
baja, en abdominales, toracicos y téraco-abdominales.

El tejido esplénico que rodea el quiste, salvo las al-
teraciones minimas por compresion, no suele estar
afectado histolégicamente; la membrana periquisti-
ca no suele presentar calcificaciones, y en su expesor
esta privada, como ha podido demostrar ZANNINT "',
de vasos sanguineos. El crecimiento del quiste es ge-
neralmente lento y puede durar varios afios.

CLINIC A

Nos parece éste el lugar de sefialar las referencias de
nuestros dos casos:

1. A, F. C. Mujer de treinta afios, casada, natural de
Sevilla y de profesion sus labores.

Enfermedad actual.—Hace tres afios, y después de es-
tar con diarreas de tres a cuatro deposiciones liquidas,
diurnas, y sin fiebre, sin moco y sin sangre, le queda un
dolor en el hipocondrio izquierdo, de pequefia intensidad,
pero continuo, que no le impide hacer sus labores, y que
no se irradia; sigue sin fiebre y sin otra sintomatologia.
En estos tres afios orinaba bien, con orinas normales y

m
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estaba bien de vientre, teniendo s6lo en alguna ocasion
aislada una deposicién medianamente pastosa. Asi ha
venido hasta hace dos meses, en que, de forma brusca, le
aumenta el dolor, irradidndose hasta vacio izquierdo y
acompanandose de vomitos, sin fiebre. Le dura, con esta
intensidad, dos o tres dias; requiere calmantes y, poste-
riormente, le persiste con menos fuerza, viniendo con li-
gera molestia hasta hace diez dias, en que le vuelve a au-
mentar, irradidndose ahora hasta el costado izquierdo y
apareciendo fiebre de hasta 38 grados. Tiene buen ape-
tito. Hace bien las digestiones. No ha perdido peso

Antecedentes familiares.—Padre, fallecido a los sesen-
ta y ocho afios, de diabetes. Madre, vive, y es hipertensa
Un solo hermano, fallecido a los siete dias de nacer. Ma-
rido, bien; cas6 a los veinticuatro afos, y no ha tenido
ni hijos ni abortos.

Antecedentes personales —Sarampion, de pequena. Me-
narquia, a los once anos; tipo 3-4/28, con dismenorrea
de siempre.

Exploracion fisicu.—Bien constituida y nutrida. Buen
color de piel y mucosas. Pupilas reaccionan bien a la luz
vy acomodacién. Boca regularmente cuidada,
Lengua ligeramente depapilada en punta
normal.

En cuello no hay saltos vasculares ni aumento del ta
mafio del tiroides. Se palpan en ambas cadenas caroti
deas microadenopatias lisas, rodaderas, no dolorosas, con
consistencia normal. No hay adenopatias en otras re
giones.

con caries
Faringe

Aparato respiratorio.—Percusion v
males

Aparato eircwlatorio
Presion arterial. 12/8
cuencia.

Abdomen.—Hay un grueso paniculo adiposo, que no es
doloroso al pellizcamiento. En pleno hipocondrio izquier-
do y ocupando también vacio de este lado, se palpa tu
moracién lisa, redondeada, algo movilizable
con las excursiones respiratorias, de bordes también re-
dondeados, y consistencia regular, que se introduce por
dekajo del reborde costal y da la impresién de corres-
ponder a bazo o a un rifién izquierdo grande o tumoral,

Durante los dias que estuvo en la clinica antes de ser
intervenida, se demostrg ligera febricula.

A rayos X, en el térax, los campos pulmonares eran
limpios, el hemidiafragma izquierdo, ligeramente eleva-
do y menos movilizable; la silueta cardio-vascular, nor-
mal.

El estémago, radiolégicamente, se encuentra muy des-
plazado hacia la derecha por proceso claramente extra-
géastrico de limites muy limpios, que se evidencia bien
en la pantalla fluoroscépica, y que se introduce por de-
bajo de reborde costal, siendo movilizable. El bulbo duo-
denal y el duodeno, en su marco, son normales; salvo la
anormalidad de posicién ya descrita.

Un enema de bario demostré sélo desplazamiento ha-
cia abajo y a la derecha del dngulo colo-esplénico.

Con estos datos se podian descartar las tumoraciones
digestivas, fundamentalmente del estémago, y sobre todo
del colon. El diagndstico diferencial habia que hacerlo en-
tre una esplenomegalia y una hidronefrosis o tumor re-
nal, incluso con un linfoma retroperitoneal.

Lo primero que se hizo fué un estudio hematolégico
completo para descartar que la esplenomegalia fuese se-
cundaria a una hemoblastosis. Se obtuvieron los siguien-
tes datos: 4.520.000 hematies, 89 por 100 de Hglob, y 0,98
de valor globular, La cifra de leucocitos en limites supe-
riores de la normalidad (8.200), con férmula, en la gue
destacaba una franca eosinofilia del 13 por 100, con
T Cay., 50 Seg., 26 Linf. y 4 Mon. La velocidad de sedimen-
tacién, acelerada: 57/95. Media de 52,25. El tiempo de
sangria, de seis minutos (DUKE); el de coagulacién, de
seis minutos (LEE y WHITE), y la retraccién del codgulo,
normal y de buena consistencia.

Un examen de la médula 6sea demostré una cortical
de espesor y dureza normal, encontrdndose un jugo me-
dular rico en grumo grueso, de color grisiceo, Mielogra-
ma: Mieloblastos, 0,5 % ; Promielocitos, 1,0 % ; Mieloc.
inmad., 9.5 % ; Mieloc. maduros, 9,5 % :; Metamielacitos,

auscultacion nor-

Tonos de corazén normales
Pulso regular, a 70 de fre

dolorosa
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11,0 % : Cayados, 25,5 % ; Segmentados, 23,5 ¢ ; Eosino-
filos inmad., 8,5 % Eosinéfilos maduros, 7,0 7 ;
los, 0,0 %: Linfocitos, 2,5 % : Monocitos, 1,5 % : Pronor-
moblastos, 0,5 ¢ : Macronormoblastos, 0,5 % ; N, baso-
filos, 2,0 %: N. policromatof. 9,0 %; N. ortocromat.,
4,0 % : Megacariocitos, 0,5 % ; Plasméticas, 1,0 7 ; Retic.
linf. gr. 1,0 % ; Retic. linf. peq., 2,5 % . Llama la atencitén
que en todos los frotis las improntas muestran una gran
celularidad, que se refleja en todos los elementos perte-
necientes al parenquima citopoyético e incluso el reticu-

Fig. 1,

-

lo. Bs manifiesta la eosinofilia con claro aumento de su
produccion. En resumen, existia ura hiperplasia mani-
fiesta de la médula désea.

Este examen era suficiente no so6lo para descartar,
unto con la clinica, una hemoblastosis, sino también para
rechazar una esplenomegalia parenquimatosa propiamen-
te dicha, que habria producido un cuadro de inhibicion
medular,

Las reacciones de Wasserman, V. D. R. L., Meinicke
y Kahn fueron negativas. El Weimberg, positivo, con una
eruz, y el Cassoni, positivo, con tres cruces. En gota
gruesa no se vieron hemoparasitos. En la orina, buena
densidad (1,030), negatividad de elementos y sedimento
normal.

Para poder descartar mas justamente la procedencia
renal, se practicé a la enferma un urograma descenden-
te, que demostré curiosamente que el rinén izguierdo
estaba solo ligeramente descendido, por rechazamiento
de la esplenomegalia, y una duplicidad pieloureteral, pero
sin hidronefrosis concomitante (fig. 1).

Con todo esto se llego al diagnostico de quiste hidat’-
dico del bazo, y fué enviada para intervencién, que prac-
ticd el doctor LOSCERTALES, redactando la siguiente hoja
operatoria:

Preanestesia con morfina-atropina. Inducecién con pen-
thotal-curare. Anestesia con éter-curare en circuito ce-
rrado. Buena v sin accidente. Laparotomia subcostal iz-
quierda, cayendo sobre una formacién quistica de bazo,
de unos 15 centimetros de didmetro, aumentada en el
polo inferior de la misma. Se pinza y se vacia parcial-
mente, se abre acabdndola de vaciar y extirpando la
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membrana proligera hidatidica unilocular, A pesar de
que esta el quiste como el bazo, adherido intensamente
al colon v epiplén, se consigue quitar todas las bridas,
secciondndolas entre adherencias. Se liberan después las
caras posterior y diafragmatica del bazo mediante la
maniobra de Gémez y Gomez, exteriorizindose sin difi-
cultad. Ligadura del pediculo y extirpacién. Hemostasia
detenida del lecho esplénico. Cierre por planos. El curso
postoperatorio, muy bueno; sélo hay a los cinco dias
unas temperaturas subfebriles que se resuelven al eva-

—

cuar un pequefio seroma subcutdneo en la herida ope-
ratoria.
Diaygnostico quirurgico.—Quiste hidatidico de bazo.
La enferma volvié posteriormente a nuestro servieio
en dos ocasiones, encontrdndose bien y sin ecsinofilia
periférica.

27 D. B. H. Mujer de cincuenta y ocho afos, viuda,
natural de Fuentes de Andalucia (Sevilla), vive alli y se
dedica a sus labores.

Enfermedad actual.—Hace cuatro aios que se viene no-
tando un bulto duro en hipocondrio izquierdo, que ha
ido aumentando de tamafo. Hace un mes tuvo nauseas
y vomitos, grandes diarreas durante todo un dia, quedan-
do déhil, Después de aguel dia se le quité la diarrea, pero
queds floja, sin ganas de comer, habiendo adelgazado
bastante. Hace seis o siete dias vuelven las diarreas diur-
nas y nocturnas, de color claro y verdoso, con retortijo-
nes, sin pujos y sin fiebre, Ayer ya obra normal. Tiene
regular apetito. Orina bien. Ha perdido algo de peso.

Antecedentes familiares. — Padre, fallecido senecto.
Madre, fallecida, no sabe. No hermanos. Marido, falle-
cido del corazén. Cinco hijos, bien. No abortos. Meno-
pausia, a los cuarenta y cuatro afios, sin trastornos.

Antecedentes personales—Niega toda enfermedad an-
terior.

Exploracion fisica—Regular estado de nutricién. Piel
y mucosas algo pdlidas. Boca en regular estado. Lengua
saburral. Faringe, nada

En cuello no hay adenopatias, ni saltos vasculares, ni
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aumento de tamafio del tiroides. No hay adenopatias en
otras regiones.

Aparato respiratorio.—Percusion y auscultacién nor-
males.

Aparato cireulatorio: Tonos normales. P. A. 14/8, Pul-
s0, 80, de frecuencia y ritmico.

Abdomen.—Se palpa en hipocondrio izquierdo una gran
tumoracién, que parece corresponde a bazo, que se des-
plaza con los movimientos respiratorios, y sus bordes
son redondeados: no es dura ni dolorosa. No se encuen-
tra peloteo.

Pupilas con buena reaccion a la luz y a la acomoda-
cion. Reflejos normales.

Rayos X. Torax. — Campos pulmonares limpios, con
movilidad diafragmatica izquierda escasa. Pediculo vas-
cular ensanchado. Silueta cardiaca dentro de los limites
de la normalidad.

Estomago: Completamente normal, salvo un franco
rechazamiento a la derecha, que desfigura la curvadura
mayor, pero evidencidndose claramente que la compre-
sion es extrinseca.

Enema de bario, con colon que se repleciona bien con
buena haustracién: el angulo colo-esplénico esta dirigido
hacia abajo y a la derecha. y se confunde con el trans-
Verso, lngrandtmn separar dificilmente a la compresidn
gradual.

Urograma descendente—Resulta muy interesante, y
como puede verse en la figura 2, demuesira un rifion iz-
quierdo muy grande y francamente descendido, con pel-
vis renal dilatada, con acodamiento ureteral inferior se-
guramente por la compresién quistica gigante, que es la
causa determinante de esta alteracién renal.

El recuento de hematies es bueno (4.550.000), y dis-
creta cifra de hemoglobina (78 % ). Los leucocitos son
normales (6.800), con férmula que demuestra una eosi-
nofilia de 6 y 4 Cay., 70 Seg., 10 Linf. y 2 Mon. La velo-
cidad de sedimentacién, discretamente elevada (34/72
Media de 35). La serologia de lies, negativa. La reaccion
de Weimberg fué negativa, y el Cassoni, positivo, con
una sola cruz. La urea, de 0,28 gramos, y la glicemia,
de 91 miligramos por 100, normales. El tiempo de coagu-
lacion, de ocho minutos, y el de hemorragia, de tres mi-
nutos, también normales. En la orina, buena densidad
(1,020), negatividad de elementos y sedimento normal.
Unas aglutinaciones al tifico, paratifico y mellitensi fue-
ron negativas. Durante el tiempo de estancia en la cli-
nica no se comprobé fiebre. Estas exploraciones descar-
tan categéricamente que la tumoracion sea gastrica o del
colon, pudiendo existir la duda si es una esplenomegalia
o una tumoracién renal. Sin embargo, su situaciéon por
debajo del reborde no corresponde a la imagen renal uro-
gréafica, junto con el tipo de borde de consistencia blan-
da, hacen pensar sin discusién que es un bazo grande, que
rechaza el rifién por compresién, provocando una hidro-
nefrosis. La falta de otros datos clinicos a favor de tipos
de esplenomegalia, motiva que se haga el diagnéstico
de quiste hidatidico, mds atin con la eosinofilia, y el Cas-
soni débilmente positivo. Con este diagnéstico se hizo la
intervencién por el doctor LOSCERTALES, que comunicé el
siguiente informe operatorio:

Tipo de anestesia: general etérea con intubacién oro-
traqueal, previa induccién con 0,5 gramos de penthotal
v 20 miligramos de curarina, y una preanestesia de 1 mi-
ligramo de atropina, y 1 centigramo de morfina intra-
muscular. Intervencién: Incisién subcostal izquierda. A
la exploracién se encuentra un quiste hidatidico de bazo
con multitud de vesiculas. Por estar adherido a diafrag-
ma y asas¢ intestinales, se imposibilita tanto la extirpa-
cién del quiste como la esplenectomia, por lo que se re-
curre a la marsupializaciéon. Postoperatorio: Bueno. Ci-
catrizacién por segunda intencion.

Si juzgamos de la clinica a través de nuestros ca-
sos, observamos que los sintomas subjetivos son po-
co caracteristicos. Nuestra primera enferma, inicial-
mente tiene una historia de diarreas de dificil co-
nexién con la compresién célica que se evidenci en
el enema opaco y en la intervencién, y sobre todo
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aqueja dolores en hipocondrio izquierdo, incluso en
una ocasion de gran intensidad irradiado a vacio,
como si fuera un episodio cdlico bien hepéatico, pero
en el lado izquierdo, o mas bien nefritico, con vomi-
tos, fiebre, y haciendo necesarios los calmantes. La
segunda enferma nota como primer sintoma subje-
tivo la presencia de un bulto en hipocondrio izquierdo
antes de que haya tenido molestias, y después tam-
bién, como en el primer caso, diarreas, de mayor per-
sonalidad elinica esta vez, estando el colon también
comprimido, y sin que diese sintomas renales, pese
a la hidronefrosis y al desplazamiento del rifnion iz-
quierdo.

Es decir, que tenemos como hechos caracteristicos,
que también han sido senalados por otros autores,
que la clinica inicial de la hidatidosis esplénica puede
ser simplemente la presencia subjetiva de una tumao-
racion en el vientre. Naturalmente que ello puede
acompanarse o precederse, como en nuestra prime-
ra enferma, de dolor en el hipocondrio izquierdo, en
ocasiones de tipo cdlico, dolores que, en otros casos,
han sido toracicos, como en el caso descrito por
Moro *, o dorso-lumbar izquierdo, como en el de
CieNozzI Y. No encontramos, en cambio, en la litera-
tura citada, la presencia inicial y en el trascurso evo-
lutivo de un cuadro diarreico

Naturalmente que, aparte de estos datos, es logico
pensar que en muchas ocasiones la sintomatologia
depende de la compresion progresiva de organos de
vecindad. Es decir, que si el crecimiento, cosa poco
frecuente, se hace hacia arriba, la propulsion del to-
rax. determinari trastornos compresivos respirato-
rios y cardiacos, incluso pleuritis reaccionales. Si se
prolonga hacia abajo, podemos encontrar la compre-
sién géstrica, que en nuestros dos casos era evidente,
pero que, salvo los vomitos en ocasiones del episodio
colico de la primera enferma, no produjo sintomas
especiales de dicho 6rgano, aunque en otros casos
esté descrita una primera sintomatologia gastrica,
como en el recientemente comunicado por LORENTE
y colaboradores *7; compresion que de todas formas,
junto con la del colon, puede contribuir, ademas de
los sintomas diarreicos observados por nosotros, a
una gran variedad sindrémica. También se han ci-
tado en la literatura sintomas provoecados por la com-
presién renal. HoLMES ' sostiene la opinién de que
un bazo hipertréfico y quistico jaméas comprime el
rindén. A este respecto, SWETT ** la ha visto en dos de
sus casos. EEn nuestras dos enfermas, sobre todo en
la segunda, con la hidronefrosis evidente, esta com-
presién se produjo sin que apareciesen sintomas re-
lacionables con el aparato urinario, aunque no pue-
de extranarnos que el tipo de dolor cé6lico de la pri-
mera enferma, muy parecido al célico nefritico, ohe-
dezca a esta causa.

Objetivamente puede llamar sélo la atencién la
presencia de una tumoracion en hipocondrio izquier-
do, que puede llegar a la fosa iliaca de este lado. ¥
que se introduce por dentro de la arcada costal. La
superficie suele ser lisa, y mediante una palpacién
detenida, puede encontrarse tension de contenido li-
quido, incluso la retinencia del liquido hidatidico en-
capsulado, como sefiala FARRERAS *. Conviene des-
cartar los otros motivos de esplenomegalia, hacien-
do una exploracién detenida del sistema reticuloen-
dotelial, asegurandose de la no existencia de gan-
glios, estudiando metabolicamente al enfermo para
descartar esplenomegalias por deposito, clinicamen-
te para rechazar las cirrosis y esplenomegalias infec-
ciosas, y hematolégicamente para asegurar que no
existe una hemoblastosis. Junto con ello es necesario
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precisar con un buen estudio radiologico digestivo
y renal, que la tumoracién es extrinseca a estos dr-
ganos. Una vez realizadas estas exploraciones, si se
encuentra una eosinofilia y las reacciones especificas
son positivas, el diagnéstico del quiste puede ser fa-
cil, quedando sélo la duda cuando estas reacciones
sean negativas, pues ya sabemos que ello no lo ex-
cluye. No debe olvidarse, aunque esto resulte raro,
la presencia de quistes de bazo no parasitarios, ya
que los sintomas subjetivos y objetivos pueden ser
similares. Hace so6lo unos anos, R1JsBoscH ** han in-
formado tres casos de quistes no parasitarios de bazo.,
y discute la etiologia y el desarrollo de estos quistes
esplénicos. Sus pacientes tienen todos sintomas com-
presivos, dolor en hipocondrio izquierdo, a veces en el
hombro, y desérdenes digestivos. En sus manos, la
radiologia ayuda a establecer el diagndstico, que nos-
otros no vemos que pueda diferenciarse de la hida-
tidosis mas que a través de la presencia de eosinofilia,
del Weimberg y Cassoni positivos. La eosinofilia fué
encontrada en el 68 por 100 de los casos recogidos
por CicNozzI ', Tiene también importancia en el diag-
nostico cuando el quiste se ha calcificado, la presencia
de esta calcificacion en el hipocondrio izquierdo. Fa-
RRERAS % tiene un caso muy expresivo en este sen-
tido. La puncion esplénica puede ser peligrosa, y en
casos dudosos no debe hacerse.

En relacion con las complicaciones hay que sena-
lar, en primer lugar, la perforacion del quiste. Esta
puede tener lugar en el peritoneo, dando lugar, como
en otras localizaciones hidatidicas abdominales, a un
shock intenso, muy grave si la perforacion es gran-
de;: a peritonitis supuradas, como en el caso de Ma-
NEVICH %, o a una siembra hidatidica peritoneal se-
cundaria, de tipo crodnica, si la perforacion es pe-
quena.

Puede tamnbién perforarse en pleura, como en los
casos descritos por GUERIN ' y por PIETRI *'. Recien-
temente, VILLEGAS y SCHIEPPATRI *° han publicado un
caso de hidatidosis esplénica con evolucion toracica
por rotura en pleura y bronquios. El enfermo, de cin-
cuenta y siete afnos, presentd una historia de supura-
cién pulmonar, hemoptisis y expulsion de elementos
hidatidicos. El diagnostico, pese a que la fase aguda
estuvo poco clara, se hizo por la palpacion de la tu-
moracioén esplénica, y la terapéutica quirirgica de
esta complicacion, casi siempre muy rara, fué se-
guida de éxito.

También se han citado casos de adherencias se-
guidas de perforacién que, al abrirse el quiste en es-
tomago y colon, han determinado la curacion espon-
tanea de éste, por SILVESTRINT **, BONGIORNO 1° y CA-
LIBRASI %

Hemos dejado finalmente senalado e¢6mo en la evo-
lucion del quiste puede suceder la calcificacidén es-
pontanea, deteniéndose su evolucion.

TRATAMIENTO

La terapéutica biologica general, incluso la loeal
por puncién, vaciamiento del quiste e inyeccién de
liquidos parasiticidas, estd abandonada y debe ser
rechazada.

No hay mas tratamiento que el quirtrgico, que
siempre que no se demuestre que el quiste esté praati-
camente muerto y calcificado, debe instituirse cuanto
antes, para evitar no solo los trastornos compresi-
vos, sino algunas de las graves complicaciones que
han quedado senialadas.

Los cuatro métodos que estan a disposicion del ci-
rujano son: la reseccién total, la enucleacién con dre-
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naje a otro organo, la marsupializacion y la esple-
nectomia. El primer método, que es ideal, s6lo es ase-
quible en los raros quistes muy pediculados; el se-
gundo puede dar complicaciones evolutivas poeco de-
seables. La marsupializacién, operacién menos trau-
matizante que la esplenectomia es, a juicio de Lo
GrupIcE *°, el método méas indicado, aunque prolonga
un poco la evolucion, y se han citado en ella compli-
caciones, como la hemorragia secundaria, la fistuli-
zacion, la supuracion prolongada y la recidiva local.
En el segundo de nuestros casos, la evolucion del
quiste marsupializado fué buena y sin complica-
ciones.

La esplenectomia esta formalmente indicada cuan-
do es un quiste multiple o un quiste grande, como el
primero nuestro, que estia practicamente distribuido
por todo el parénquima esplénico. Tal intervencion,
cuidando bien los factores de preparacion y postope-
ratorio no tiene un porcentaje de mortalidad mayor
que la marsupializacion,

SUMARIO

De una revision detenida de la literatura de la hi-
datidosis esplénica se llega a la conclusion de que esta
localizacién del quiste hidatidico no es tan infre-
cuente como se cree.

Desde el punto de vista patogénico, casi siempre
se produce la hidatidosis esplénica directamente des-
pués de atravesar el embrion exacanto la barrera he-
patica y pulmonar.

Patologicamente, por su localizacion, los quistes
pueden ser intraesplénicos, marginales y pediculados.

Se comunican dos casos personales; en uno de ellos
destaca la sintomatologia dolorosa en ocasién con
dolor de tipo célico nefritico, fiebre y véomitos; y en
el otro, la percepcién de la tumoracion por la enfer-
ma antes de dar apenas sintomas. En nuestros dos
casos, mas en el segundo, se presenta un cuadro dia-
rreico.

Mucha parte de la sintomatologia que puede pro-
duecir la hidatidosis esplénica resulta de la compre-
siobn de 6rganos vecinos. En nuestro segundo caso
habia una hidronefrosis. Se destaca en el diagnoéstico
diferencial la distincién con otros tipos de espleno-
megalias y tumores de 6rganos digestivos y rifion:
también hay que diferenciar de otros quistes de bazo
no parasitarios.

En las complicaciones se encuentran: la perfora-
cion peritoneal con shock, peritonitis supurada o
siembra peritoneal, la perforacién en pleura y bron-
quios con vomica hidatidica o en organos huecos ab-
dominales, previa adherencias, cuestion que puede
resolver el quiste. También éste puede terminar su
evolucion calcificandose.

La terapéutica debe ser quirturgica inmediatamente
después del diagndstico, y los métodos mas ttiles y
mas empleados son la marsupializacion y la esplenec-
tomia, dependiendo la eleccion de las condiciones del
quiste. En nuestro primer caso se empled la esplenec-
tomia, y en el segundo, como ella no fué posible, se
realizd la marsupializacion. La evolucion de nuestras
dos enfermas con quiste hidatidico de bazo fué favo-
rable,
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BRI GINALES
RADIACICNES DE BAJA PENETRACION las manifestaciones clinicas que, sin embargo
EN TERAPEUTICA DERMATOLOGICA (*) tiene muchas posibilidades de ser solo tempo-
ral, en euyo caso no habremos hecho mas qu
II. NUESTRA EXPERIENCIA CON RADIOTERAPIA diferir la solucion de un problema que nos vol
Ut BAJU YUL LA K. vera a oor plantcadiv dusputs du Clelw ueiupo.
A pesar de ello, el espectacular efecto de la ra-
J. GOMEZ ORBANEJA, PEDRO A. QUINONES dioterapia en muchos de tales procesos haria
v A. RIsco. de ella un medio terapéutico ideal si pudiese ser
te v

Universidad de Valladolid, Facultad de Medicina
Catedra de Dermatologia.
Hospital de San Juan de Dios. Madrid
Profesor: Doctor J. GOMEZ ORBANEIA,

. Nos referimos aqui, al hablar de radioterapia
gl de bajo voltaje, a la terapéutica efectuada con
rayos X generados a tensiones no superiores a
50 kV. En este concepto se incluyen por tanto
los rayos limites—modalidad extrema de la
roentgenterapia de bajo voltaje—y las radiacio-
nes producidas a tensiones mas elevadas, pero
que no exceden de las minimas habituales de la
radioterapia superficial standard.

El gran interés despertado en los tultimos
anos por las radiaciones de hajo voltaje en el
campo de la dermatologia no es dificil de com-
prender. Un gran nimero de dermatosis en las
que puede tener una indicacion el tratamiento
. radioterapico son procesos benignos de carac-
! ter croénico o recidivante. No raras veces—im-
posibilitados para poner en préctica una tera-
péutica etiol6gica o que, sin serlo, pueda pro-
porcionarnos una curacién definitiva—nos ve-
mos obligados a acudir en estas afecciones a la
radioterapia esperando de ella una remision de

(*) La primera parte de este trabaio ha sido publicada
en esta misma Revista, LXVIII, 189-192, 1958 (num. 3, 15 de
febrero).

repetido cuantas veces fuese necesario. Pero era
precisamente esta repeticion del tratamiento la
que conducia con frecuencia a situaciones en las
cuales el médico, ante el temor de probables se-
cuelas, se veia obligado a prescindir de una nue-
va radiacién que no pocas veces el enfermo exi-
gia y que terminaba por buscar en otra parte.
Todos hemos podido recoger alguna vez una his-
toria semejante como base de la produccion de
secuelas radiologicas mas o menos graves.

Todo ello ha sido la causa de un movimiento
de creciente conservadurismo con respecto a la
utilizacion terapéutica de los rayos X en der-
matologia, que ha llevado incluso en los Gltimos
afios a algunos autores a expresar su opinion
de que dicha modalidad terapéutica debia de ser
totalmente proscrita en afecciones cutianeas no
malignas.

"No es de extrafiar por tanto que paralelamen-
te se haya ido acrecentando el interés desperta-
do por la utilizacion de rayos mas blandos que,
al no afectar mas que a los estratos cutaneos
superficiales, ofreciesen un mayor margen de
seguridad, permitiendo incluso la repeticion de
mayor nimero de tratamientos.

Por otra parte, existia otra importante razon
tedrica para pensar que la radioterapia habitual-
mente usada en dermatologia debia ser sustitui-
da por radiaciones de mas bajo voltaje, menos
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