Retencién crénica urinaria por quiste

hidatidico refrovesical
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Muévenos a la publicacion de este
caso varios factores; por un lado, la
infrecuencia de encontrar un quiste hi-
datidico localizado en esta regién ana-
tomica; por otro, la gran repercusion
de obstruccion sobre vejiga y las vias
urinarias superiores, asi como del 1lti-
mo tramo del aparato digestivo, que
¢l paciente ha tolerado sin apenas mo-
lestias subjetivas hasta Gltima hora, y,
ademas, por la claridad de los radio-
gramas obtenidos, que por su tipismo
nos llevan al diagnéstico de esta afec-
cion.

Historia clinica. — Diego Aranda
Valenzuela. Edad, treinta y ocho afios.
Profesién, obrero agricola. Estado, ca-
sado. Natural y vecino de Linares
(Jaén). Fecha, 26-X1I-58.

Antecedentes familiares.—Sin inte-
rés.

Antecedentes personales. — Sin in-
terés.

Enfermedad actual—Hace aproxi-
madamente mes y medio que padece
estrefiimiento y disuria. Ultimamente,
desde hace diez dias, siente dolor y
pesadez en hipogastrio y edema de pies
y tobillos. Orina cada hora durante el
dia y la noche.

Explovacion clinica.—Aparato car-
diorrespiratorio normal. FEdema en
miembros inferiores que ocupa pie y
mitad inferior de la pierna.

A la inspeccién abdominal aprecia-
mos. vientre prominente como el de
una gestante de seis meses, con la sub-
matidez caracteristica de las coleccio-
nes liquidas a la percusion.

Se efectfia un cateterismo uretral re-
cogiendo 1.500 c. c. de orina. Sorpren-
demos la buena tolerancia que muestra
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¢l enfermo a tan gran retencidn, pero
que se explica por haberse establecido
paulatinamente hasta llegar a este es-
tadio de distension vesical.

TUna vez evacuada la vejiga sigue
ohservandose una tumoracion fija y

redondeada a la palpacién, que sobre-

pasa el pubis en unos tres traveses de
dedo.

Tacto rectal —Proéstata de tamarfio y
consistencia normales; apreciandose
inmediatamente por encima de ella
una tumoracién lisa renitente, imposi-
ble de limitar por el tacto dado su ta-
mafio. Por palpacién combinada, su
volumen puede compararse al de una
cabeza de feto, sin movilidad alguna;
encontrandose mas lateralizado hacia
el lado izquierdo.

Exploracion radiolégica. — Urogra-
fia descendente a los 10" de la inyec-
cién del contraste. Dilatacién calicial
en ambos rifiones, bastante mas acen-
tuada en el lado izquierdo (Imégenes
en bolas) (véase figura 1).

Cistografia—Se aprecia el contras-
te rechazado hacia la derecha sobre el
iliaco y suelo vesical con espacio claro
en centro y lado izquierdo del 4rea
vesical, observandose la * estiuctiira
ésea del sacro. (Véase fig. 2.)

Se practican 'nuevas radiografias
combinando el relleno vesical con ene-
ma baritado, observindose las siguien-
tes imigenes: En proyeccién antero-
posterior, ampolla rectal normal, asa
sigmoidea rechazada hacia atras y arri-
ba'y comprimida. Contraste vesical re-
chazado hacia arriba y la' derecha so-
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bre el iliaco. En el centro zona clara
sin constraste, apreciandose a través
de ella la estructura Osea del sacro.
(Véase fig. 3.)

Proyeccion lateroblicua, Vejiga en
forma de coma desplazada hacia la pa-
ved abdominal: Asa . sigmoidea recha-
zada hacia atrds y arriba. Espacio cen-
tral claro.de contorno circular corres-
pondiente a la tumoracién., (Véase fi-
gura 4.)

Andlisis de oring, — Albtmina, in-
dicios. Sedimentos. Leucocitos y he-
maties aislados. Células renales.

Sangre—Hematies, 4.400.000. Leu-
cocitos, 11.300. Eo., 5. Netro., 65. Lin-
focitos, 27. Mono., 2. Indice de Katz,
6 mm. H. Urea en sangre, 0,56 g. por
1.000. Reaccién de Cassoni, negativa.

Descartadas las afecciones que pue-
den dar un cuadro clinico semejante
como el sarcoma de prostata, abceso
prostatico, etc., el paciente fué lleva-
do a la mesa de operaciones con el pre-
sunto diagnéstico de quiste hidatidico
retrovesical, a pesar de la negatividad
de las reacciones biolégicas. Atenién-
donos, sobre todo, a los radibgramas
tan caracteristicos obtenidos con el re-
lleno vesical y enema opaco, que nos
dan unas imagenes muy semejantes a
las del caso numero 3, publicado por
Alonso’ Sdinz en el nlmero 3, to-
mo “IX, de Archivos Espaiioles de
Urologia, afio'1953.

T'écnica” operatoria—Previo catete-
rismo vesical, incisién infraumbilical.
Separando ampliamente los musculos
rectos abdominales, caemos sobre la
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RETENCION CRONICA URINARIA POR QUISTE HIDATIDICO RETROVESICAL

vejiga y la pared del mismo quiste.
Con diseccién roma, se va rechazan-
do la vejiga hacia la derecha y el pe-
ritoneo hacia arriba. Lateralizando ha-
cia la izquierda ponemos al descubier-
to la propia pared del quiste. Prote-
gemos Con COMpresas y punzamos in-
vectando 40 c. ¢. de formol al 1 por
100; aspirando a continuacién, extrae-
mos un litro aproximadamente de Ii-
(quiste unilocular).

Seguidamente, ampliando la puntu-
ra con una incision, se extrae con fa-
cilidad la cuticula o membrana hidati-
dica completa, como puede observarse
en la figura 5.

Lavado con suero y formalina di-
luida la cavidad adventicial en la cual
.e aloja un drenaje de Penrose, que
se saca fuera de la piel por contraver-
tura de la pared abdominal 6 cm. por
fuera y a la izquierda de la herida
operatoria con el fin de no obstaculi-
zar a la vejiga el ocupar su situacién
propia. Dicho drenaje se va retirando
paulatinamente durante el curso post-
operatorio. Sutura de la pared en dos
planos.

El curso postoperatorio es bueno,
siendo dado de alta el paciente a los
doce. dias. Durante los primeros dias
tuvo sonda permanente con objeto de
que se recuperara el detrusor, largo
tiempo distendido. Cuando el paciente
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se marcha, su ritmo miccional es nor-
mal.

A los cuatro meses vuelve por indi-
caciébn nuestra, practicindosele una
urografia de comprobacién, cuya ima-
gen representa la figura 6; observan-
dose como se han recuperado ambos
rifiones, habiendo desaparecido las di-
lataciones y estasis calicilares.

No entramos en disquisiciones sobre
la patogenia de las equinococosis re-
trovesical, siendo eclécticos con respec-
to a la teorfa circulatoria, de emigra-
cién directa, o de injerto secundario,
segtin Deve, para explicar la localiza-
cion del quiste hidatidico.

En nuestro caso, desde luego, st
buscd por exploracién clinica y radio-
légica la localizacidn en otros organos
de algin quiste, con resultado nega-
tivo.

El quiste, que habia alcanzado unas
proporciones exageradas, debido a la
escasa autoobservacién del paciente,
comprimia todos los elementos de la
pelvis menor (uréteres, cuello vesical,
vasos illacos), con la consiguiente re-
tencién urinaria, dilatacién uréteropie-
localicial y edema de los miembros in-
feriores, por dificultad del retorno ve-
noso. Todos estos sintomas han regre-
sado totalmente con la extirpacién del
quiste.
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COMPOSICION

Glucosa anhidra pura, 34 g. - Cloruro potdsico,
3'8 g. - p-hidroxibenzoato de metilo (sal sédi-
ca), 1 gr. - Agua desionizada y exenta de sus-
tancias piretégenas, c.s.p., 1000 cc.

INDICACIONES

Diarreas infantiles y agudas de adultos, colitis
ulceroso, obstrucciones intestinales altas, este-
nosis pildrica y en los casos de déficit de po-
tasio. Panhipercorticalismo y aldosteronismo.

CONTRAINDICACIONES

Oligoanurig, insuficiencia suprarrenal y shock.

PRESENTACION

Inyectable, frasco de 250 ce. y 500 cc.
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