L L LI1l
:\!m!RO 2

NOTAS CLINICAS

125

N-OT AS CLENTCAS

QUISTE HIDATIDICO GIGANTE DE PARED

ABDOMINAL
J. PEREZ GIEB.
Médico ex Interno del Servicio de Aparato Digestivo

fle la Casa Salud Valdecilla.

Chdiz.

Durante mi utltimo afno de internado en el
Servicio de Aparato Digestivo de la Casa Sa-
jud Valdecilla hubo un caso que creo de inte-
1és el exponer porque pertenece a ese grupo de
afecciones que plantean al clinico verdaderos
y engorrosos problemas de diagnostico, que
s6lo se resuelven con la intervencion quirurgi-
¢a, ¥ €en no pocas ocasiones en las mesas de
autopsias.

La localizacion mas frecuente del quiste hi-
datidico, como es sabido sobradamente, es el
higado, siguiéndole en orden de frecuencia el
pumén. Ksto se comprende con facilidad re-
cordando la biologia del parasito, En el esta-
dio de madurez, el equinococo habita en el in-
testino de algunos animales, del que el mas
mportante para la patologia humana es el pe-
rro, aunque puede existir en el carnero, oveja,
gato, etec. Cuando los huevos del que es porta-
dor el anillo genital han llegado a su madurez,
¢ desprenden “in totus”, siendo expulsados
Juntamente con las heces fecales, provistos de
una cubierta espesa que los defiende contra las
inclemencias del medio ambiente; asi, pueden
tisuclar el agua de riego de las legumbres, ver-
duras, etc., y con ello ingresar en el aparato di-
gestivo de diversos animales y del hombre, Una
vezen el aparato digestivo de éste, los jugos en
¢l elaborados disuelven la cascara protectora,
ton lo que queda en libertad el embrion hexacan-
w, llamado asi por los seis ganchos que erizan
Sus polos, Merced a éstos, el pequeiisimo em-
brién perfora la mucosa intestinal y arrastrado
Por la corriente sanguinea llega al higado, en
donde se detiene en un capilar de menor dii-
Letro que él; ya en el higado pierde los gan-
thos, crece, y por su parte posterior da origen
4 Una pequenisima vesicula con contenido liqui-
o, en 1a que mas tarde se invagina y desapa-
fece, quedando en este momento constituida la
Tma vegetativa tipica del organismo humano
Y que lleva e] nombre de hidatide. Asi, pues, si
&l embrign llega a franquear la barrera que le
Ofrece ] higado por las suprahepaticas, pasa a
A Yena cava y de aqui al corazon derecho, que
Oenvia 3 )og pulmones. Pero puede darse el

%0 que también franquee este segundo filtro

que representa el pulmoén y llegar al corazon
izquierdo, del que saldra impulsado con la cir-
culacion general a cualquier parte del organis-
mo. La localizacion del quiste hidatidico en pa-
red abdominal es bastante rara. De 637 casos
de equinocosis recopilados por C. RODRIGUEZ,
LOPEZ NEYRA y M. SOLER, tres pertenecian a
pared abdominal. Durante mis tres anos de in-
ternado en la Casa Salud Valdecilla se han in-
tervenido de hidatidosis, s6lo en el Servicio de
Aparato Digestivo, 11 casos, en los que en 9 el
quiste estaba localizado en el higado, otro en
region isquiorrectal y, finalmente, otro en pa-
red abdominal, que es el que nos trae a comu-
nicacion. En 1948, McrA publica en la REVISTA
CriNnicA ESPAROLA un interesante caso, tam-
bién de localizacion en pared abdominal, de un
quiste hidatidico gigante.

Por lo dicho, al hablar de la biologia del pa-
rasito, se comprende que pueda ser primitiva
esta localizacion en pared adbdominal. Sin em-
bargo, autores como DEVE afirman que todo
quiste es secundario a pesar de su apariencia
primitiva. Ademas de la naturaleza primitiva
de esta localizacion del quiste, cabe la posibili-
dad de ser secundario a un quiste de cualquier
viscera intraperitoneal, que al desprenderse y
caer en el peritoneo, primero se enquista y pro-
sigue mas tarde su evolucién en su nuevo
medio.

Y después de este breve preambulo, paso a
exponer el caso que nos trae a comunicacion.

Se trata de una enferma de veinticinco afios, casada
¥ con un hijo, Natural de La Hermida (Santander). Fué
vista por vez primera en consulta el 15 de marzo de
1953.

Antecedentes familiares y personales sin interés.

Historia actual.—Hace dos meses que se encuentra
enferma. En un principio, durante quince dias, episodio
febril que alcanzé temperaturas de 39° y 40°. Sudora-
cién profusa y malestar general. Deposiciones liquidas
de color amarillento, ¥y olor no muy fétido, en niimero
de tres y cuatro diarias. Al terminar el episodio febril,
a los quince dias del comienzo, las deposiciones fueron
haciéndose de ritmo y consistencia normal, pero comen-
z6 a notarse que el vientre se le iba aumentando de vo-
lumen y asi ha seguido hasta alcanzar ¢1 que tiene ac-
tualmente.

Hace treinta y cinco dias la vio un especialista de
Aparato Digestivo y la diagnosticé de peritonitis tu-
berculosa exudativa, poniéndole un tratamiento a base
de hidrazida. Sigui6 el plan terapéutico ¥y en un princi-
pio noté mejoria subjetiva con aumento del apetito, pero
a los pocos dias comenzé con molestias de pesadez gas-
trica y malestar general y actualmente cree que se en-
cuentra peor que al principio. Ha continuado con déei-
mas vespertinas y en dias sueltos 38" de temperatura.
El vientre sigue hinchado.

Poco apetito, Ha perdido peso. Deposiciones norma-
les. Bien de orina, No tos ni ninguna otra molestia de
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tipo respiratorio. Irregularidades menstruales desde que
cayd enferma.

Exploracién.—Enferma de tipo asténico, algo dema-
crada, con palidez general de piel y mucosas, Abomba-
miento uniforme del abdomen en toda su extensién, no
estando muy distendido. No se aprecia circulacién co-
lateral. Protrusién umbilical discreta. La palpacion ab-
dominal no es dolorosa. El higado no parece estar
aumentado de tamafio. Se explora cleada ascitica y hay
matidez en ambos flancos. Didstasis de rectos supra o
infraumbilical.

Datos de laboratorio.—Recuento leucocitario, 6.900.
Férmula leucocitaria: Eosinéfilos, 44; cayados, 4; seg-
mentados, 38; linfocitos, 20. Hematies, 3.570.000. Hemo.
globina, 74 por 100. Valor globular : 1, Velocidad de se-
dimentacién: Primera hora, 40; segunda hora, 80; a las
veinticuatro horas, 110.

Pruebas hepaticas, negativas, Wasermann y comple-
mentarias, negativos. Andlisis de orina, normales.

Llevados por la eosinofilia tan marcada se le practi-
¢6 la reacciéon de Weinberg y el Cassoni, que resulta-
ron francamente positivos.

Fué vista la enferma por los Servicios de Respirato-
rio ¥ Urologia, que no encuentran nada anormal. En
Ginecologia s6lo le encuentran de particular un ectro-
pion de cuello, pero por lo demds, normal.

Con esta serie de datos recogidos pensamos en las si-
guientes posibilidades diagnésticas: a) Podria tratarse
de una peritonitis tuberculosa exudativa que se hubiese
desarrollado en una enferma con una hidatidosis anti-
gua de evolucién silenciosa. b) O bien podria ser un
derrame peritoneal libre consecutivo a una hipertension
portal por compresion de la raiz de la porta, por quis-
tes localizados en la vecindad de la misma. ¢) Y, final-
mente, admitiamos otra posibilidad, y es que se tratase
de un quiste hidatidico abdominal gigante que al exten-
derse por todo el vientre ha dado lugar a una falsa apa-
riencia de ascitis.

Un examen radioscopico no nos aclaré nada: En pie
¥ sin contraste, la visibilidad era muy mala por la opa-
cidad del liquido ascitico. Dando la papilla por boca nos
encontramos un estémago normal no desviado. Paso de
papilla: Intestino delgado y grueso normales, sin apre-
ciarse desviacion alguna,

Una paracentesis abdominal exploradora pensamos
que nos ayudaria bastante a esclarecer el diagnéstico,
pero teniamos nuestras dudas de si hacerla o no, ya
que de tratarse de un quiste hidatidico gigante, al pun-
cionarle, se podria correr el riesgo de su rotura en ca-
vidad peritoneal libre, pudiendo ser funestas sus conse-
cuencias. A pesar de ella se practic6 una puncién, obte-
niéndose un liquido bastante turbio inodoro, por lo que
primero descartamos la posibilidad de que se tratase de
un liquido quiloso, para lo cual le afiadimos unas gotas
de éter, con lo que se aclaré el enturbiamiento, ¥y por
el contrario, dejando en reposo el liquido extraido, se
formé un sedimento en el fondo, sobrenadando un li-
quido claro, por lo que en parte se podia descartar la
naturaleza quilosa del contenido ascitico. La densidad
era de 1.030. El sedimento estaba exento de hematies y
contenia numerosos leucocitos polinucleares y algunos
linfocitos. No habia gérmenes y no se encontraron cé-
lulas endoteliales ni ganchos de equinococos,

Por los datos clinicos, la exploracién y el laboratorio,
admitimos la primera posibilidad diagnostica, es decir,
que se tratase de una peritonitis tuberculosa exudativa
en una enferma con una posible hidatidosis antigua de
evolucién silenciosa. Se decide tratar este proceso agu-
do fimico, con objeto de que una vez curado, caso de
persistir la eosinofilia y positivas las reacciones de
Weinberg y Cassoni, hacer un detenido estudio de la
paciente en busca de la localizacién de los quistes.

Se le ingres6 y prescribié el siguiente plan terapéu-
tico, que en un gran namero de enfermos afectos de
peritonitis tuberculosa exudativa nos ha dado siempic
un magnifico resultado: hidrazida, cinco dias a la se-
mana, y estreptomicina, los dos dias restantes (un gra-
mo cada dia), caleio y vitaminas, reposo en cama y
buena alimentacién.

309.\:1-1119“

La enferma comenzé a mejorar algo de gy st
neral y cursé sin fiebre. A la segunda semap ado ge.
ingreso cree que le ha disminuido algo la hinch:z(;ie -
vientre, cosa que nosotros no le apreciamos, Aj mrI o
estar ingresada tuvo una crisis de dolores a!:nclon::.“s de
con fiebre de 39°, sudores frios, palidez, hiputensit‘;mll
quicardia, que le duré unas tres horas; a partip d:l >
accidente le aparecieron erupciones en cara Yenr t'§l.e
preesternal, Se tratoé con penicilina y deﬁaparacigmén
completo, A los dos meses y medio de su ingreso ge e
cuentra sin ninguna molestia y pide ser dada de e]n-
para continuar ¢l tratamiento en su casa. e
\a\:ﬁl:s u.h».lmm’( !1ul|‘ a su _va:‘;a se¢ le pracl.i_va Una nye-

serie de andlisis, Contintda con su cosinofilia, ypg
d_l!-il'l'l‘l:'. anemia y la velocidad de sedimentacion é.['(*lg‘
rada.

El 21 de septiembre de 1953, es decir, a log tres me-
ses de haber sido dada de alta, viene de nuevg por la
consulta y nos cuenta que ha seguido bien el tratamiey.
to ¥y que a pesar de tener el vientre hinchado se en-
cuentra totalmente bien. Buen apetito y sin fiebre, .5610
se queja de algunas erupciones pruriginosas de vez en
cuando que le pasan pronto y espontdneamente, La gx-
ploracién abdominal sigue siendo igual que antes, aup.
que la ascitis parece que le ha disminuido algo. En los
datos de laboratorio lo Gnico llamativo es una desapa-
ricién total de los eosindfilos en la formula leucocitaria
Sin embargo, ¢l Weinberg v Cassoni siguen siendn po-
sitivos.

Se le aconseja que suspenda el tratamiento con hi-
drazida y que por lo demdés que siga igual. Que vuelva
dentro de un mes,

Vuelve un dia antes de cumplir ¢l mes porque ha co-
menzado con dolores por todo el vientre, ligeros y lle-
vaderos, pero con paroxismos de retortijones que le mo-
lestan muchisimo, Cree que el vientre se le ha hinchado
bastante més y se encuentra francamente peor; quines
dias antes de venir habia abandonado el tratamiento.

Ingresa de nuevo. Al cuarto dia comienza con fiebre
de 39°, por lo que se le prescribe penicilina. La ascitis
le va aumentando paulatinamente y cada dia que pasa
se encuéntra peor; continta con fiebre de 38° y 39 y
comienza con vomitos alimenticios reiterados que nos
llegan a preocupar bastante, porque la enferma apenas
si tolera ninghn alimento., Por otra parte, la ascitis en
quince dias le ha aumentado de tal forma que le difi-
culta la respiracién y le molesta muchisimo, por lo que
hay que decidir una evacuacioén, extrayendo antes uni
escasa cantidad de liquido para analizar, que era de los
mismos caracteres que el obtenido en la primera para-
centesis exploradora. En esta primera puncién evacua-
dora, practicada a los quince dias de su nuevo ingreso,
se obtienen siete litros de liquido opalescente. Esta mis-
ma maniobra hay que repetirla a la quinta semana del
ingreso, extrayéndose entonces cinco litros y medio ¥
seis en la octava semana.

La enferma sigue empeorando por dia, a pesar de
que de nuevo se le habia tratado con hidrazida comb1:
nada con estreptomicina, ademdas de aminodcidos ¥
transfusiones de plasma repetidas para compensar el
lo posible las pérdidas de proteinas producidas por las
repetidas paracentesis,

Como la enferma sigue empeorando y nada sé ade-
lanta con el tratamiento médico, decidimos hacer und
laparotomia exploradora, pensando en que si s trala'sf
de una peritonitis tuberculosa exudativa quizd no - Lu|
riasemos (aunque autores como SPENCER WELLS desc‘l;'
be la laparotomia como un medio eficaz en ¢l “;Rm.
miento de las peritonitis fimicas exudativas), pero ?mﬂ
poco la perjudicariamos, Por el contrario, de stt
hidatidosis, con la intervencion se le podria resolVer
situacién a la pobre mujer.

Se le aconseja, pues, intervencion quirdr
enferma acepta,

El 17 de diciembre de 1953 fué intervenida
tesia general, d

Descripeion. - Incisién pararrectal derecha

gicsv q“t. B
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) cm. de longitud (nos separamos de la linea media
rque dias antes de ]a intervencién le habia aparecido
ﬁn qubicundez flogistica periumbilical), Después de
5bie|'ta la vaina ;lnt(‘l'm_r (!:-l Il'l.'L'L[) h'g Isvpararln éste ha-
¢ la linea media, al incindir la vaina posterior, nos
jama la atencion el espesor y dureza de la misma, por
o que lo procuramos 'ha('(-r con cautela, fluyendo una
ran cantidad de 11Iqu|d0 opalescente, pero Iinudu!‘(l, en
e puntidm! al[lr'nxtmal.]a de tru:-:la cuatro litros. Cuan-
do deja de fluir metemos el as[_nrarlinl' para extraer el
wsto del liquido y, al sacar aquél, viene pegado al mis-
;no una membrana hidatidica que cuidadosamente con-
seguimos sacarla entera sin que se rompa; es una gran
polsa en cuya interior hay numerosas vesiculas hijas.
pespués de extraida la membrana hidatidica amplia-
mo§ un poco mds la incision para poder meter la mano,
que la introducimos en una gran cavidad entre la fas-
cia preperitoneal y ¢l peritoneo parietal anterior, que
«std bastante engrosado, probablemente por la reaccidn
p(,ru_quislii'n. A través de él palpamos todos los 6rganos
intraabdominales, que son de consistencia normal. La-
vado de la cavidad con solucién de formeol y cierre to-
tal de la herida.

Diagndstico de operacion: Quiste hidatidico gigante
supurado de pared abdeminal .

Curso postoperatorio: Totalmente normal,

Alta, por curacion, a los quince dias,

Creo sinceramente que el no haber diagnos-
ticado esta enferma antes de la intervencion
fué un error, y ello ha sido en parte lo que me
ha movido escribir estas lineas. En mi opinion,
¢l error consistio en que desde un principio rei-
namos en la idea de que se pudiese tratar de
un quiste hidatidico, pero intraperitoneal; que
de ser pequeno, al comprimir la raiz de la por-
ta, podria producir la ascitis consecutiva a la
hipertension portal; pero el liquido extraido en
la paracentesis exploradora era un exudado, lo
que nos hizo apartarnos un poco de esta idea,
también apoyado por la falta de circulacion co-
lateral; pensamos que también se podria tra-
tar de un quiste intraperitoneal gigante supu-
rado; sin embargo, en la exploraciéon radiolo-
gica vimos que no habia desviacién de ningln
(rgano, dato que hubiésemos encontrado proba-
bemente de ser esto ultimo; no le dimos valor
4 la ausencia de la imagen radiolégica que a
veces se presenta en las ascitis libres, que es la
sensacion de que el estomago y asas intestina-
les se hallan como flotando. Asi, pues, al des-
tartar en parte estas posibilidades diagnosticas,
10s quedaba un amplio margen para incluir una
ifeccion que se adaptaba perfectamente al cua-
?m clinico que presentaba la enferma, cual era
4 peritonitis tuberculosa exudativa.

_De este caso sacamos una fundamental ense-
lanza, y es que siempre que nos encontremos
ite un enfermo en el que se nos plantee el
Moblema de diagnostico diferencial, debemos
nsar primero en las afecciones més frecuen-
% que pueden encajar en el cuadro clinico que
Uesente ] paciente, pero no olvidar otras afec-
tones  que, aunque quiza sean consideradas
“Mo de extraordinaria rareza de presentacién,
E::gen darse alguna que otra vez. En nuestro
i y €l no acordgrnos de la ‘posubl_e loga_llzacwr}
l Pared abdominal del quiste hidatidico, fué

‘Ausa de nuestro error.
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
DE LA ACONDROPLASIA

I. pE GISPERT CRUZ,
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Juan de Dios y del Servicio de Neurologia de la Clinica Mé-
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Los acondroplasicos, que a menudo nos han
llamado la atencién no sélo en la vida corrien-
te, sino también en espectaculos circenses o en
establecimientos hospitalarios, son considerados
erroneamente como enanos, aunque en realidad
so6lo presentan una disminucién de longitud de
las extremidades, especialmente de las inferio-
res. Ello contrasta con un tronco aparentemen-
te normal y con una cabeza grande, a menudo
hidrocefalica. La enfermedad, aunque no es muy
corriente, es bastante conocida; pero se ignora
frecuentemente que el acondroplasico, al llegar
a la edad madura, es un candidato a la invali-
dez por la complicacion neurolégica que repre-
senta las modificaciones de la luz del conducto
raquideo con la consiguiente paraplejia por
compresion medular o de la cola de caballo.
Ello puede evitarse la mayoria de las veces con
el tratamiento adecuado en cuanto aparecen las
primeras manifestaciones patologicas.

El trastorno fundamental de la acondropla-
sia es el defecto de desarrollo de las extremi-
dades por una anomalia del cartilago de creci-
miento. Sin embargo, esta anomalia afecta ade-
mas determinados cartilagos de la cabeza y del
tronco. Parece fuera de duda que la micromie-
lia se establece ya en la vida intrauterina por
un trastorno dominante de los cartilagos yuxta-
epifisarios de los huesos largos. La mayoria de
autores describen con todo detalle las modifi-
caciones de los huesos de las extremidades y de
la base del craneo, pero omiten el estudio de la
columna vertebral, en la que sélo senalan la ti-
pica ensilladura lumbar y las ligeras modifica-
ciones en sentido de cifosis o de lordosis sin
citar las constantes alteraciones de las vérte-
bras, a pesar de la longitud normal o casi nor-
mal de la columna vertebral.

Se han descrito casos de acondroplasia en
que sélo se afectan determinadas porciones del
esqueleto. Entre ellos, se incluirian los de hemi-
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