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Neumo-Ret.ius "spontáneo 
Por el Pruf. J. HUMBERTO MAY 

Mi comunicac10n es breve. Se refiere a un caso que me remite un 
colega en setiembre del año 27 al Servicio de Ginecología del Pro­
fesor Blanco Acevedo, por una tumefacción hipogástrica en relieve pa­
r:etal bien visible y desarrollada en pocos días. �on estos los datos que 
�compaña una enferma de 58 años con varios de menopausa y que 
!iabía tenido un embarazo de término a los 22.

Como antecedentes de interés: 

l.o 14 años de diarreas periódkas por cri,sis hasta de 15 días con 8 a 10 depo­
�iciones diarias en las que podía rewnocer los alimentos, 

2,o Enfla,quedmiento y declina,ció.n de su ,tado general en los últimos mes-e¡ 
C'>.n mar-cada as.tenia, hechos que la enfenma imputa al régimen sev,ero que s,eguía 
por trastornos hepáticos; de tales habrían sido califkados sus fenómeno,s entéricos 
intermitentes de 14 año,s atrás. 

3.o Hace mu·chos días que nota su vientre aumentado de volumen y duro, con
;ensación de ar,dor interno, sin do'lor,es y ligera ,polakiuria. Finalmente el 14 de se­
'.iembre, estando de pie, tuvo la s-e11sación de un d,esp,rendimi,ento hipog.ástrko y ad­
v:erte simu!tán€,amente un bulto en lt mi:;ma r-egión; ha,ce cama y en 2 díaG la tu­
nefa,cción ad,quiere el tamaño ele una naranja, volumen que se triplica durante el 

� iaje de su casa al Servicio, donde ingre-sa e1 17 y :.a examinamos de inmediato. 
Enferma denutrida, presenta una tumefacción suprapúbica con todos los cara.cter,e·s 
inspectivos- de una vejiga dits,tendida., Gin' embargo el a,pa.rente globo ve,sical no cede 
al sondaje y es timpánico, de no,orida-d uniforme, tenso e irreductible a las manio­
bras manuales. 

Los músculos rectos anteriorn sensib: emente s-e,parados se perciben por de­
lante de esta tumefacción neumáti.ca, que por su Hmite superior se a,cerca al ombligo 
e inferiormente se pierde d-etrás del pubis. El resto del abdomen es depresible, a pa­
redoo flácida-s que acusa.u una notoria lüpotonía de sus tejidos. Po-r el tacto vagina:!, 
a tra,és del fondo c!,e saco anterior s.e akanza con dificultad la tumefacdón. ,Este 
rroce-so tumora.l s-uba,gudo, no se acompañó de ningún fenómeno de tránsito dig,es­
livo, pues si bien por interrogatorio exigente se o'btienen r.efer,en-cias que podrían 
res-ponder a esbozo de cólicos intestinales, estos no han teniéLo durante el examen 
.ínguna expresión objetiva para que pueda pensarse en signos de o,elusión ni si­
qui,era incomp::eta. La temp-eratura es de 3,8°, pulso 110. Presión máxima, 10 ½; mí­
nima, 6 ½; no ,se constatan modificadones -e,s,piratoria,s ni ,cardia,cas. 

Dos día.s d,espués de su ingreso, el 19 de setiembre, como la tumefacción aumen­
\aba, decidimos intervenir con anestesia. lo-cal, v ,a me.diana y mientras. incindíamos 
el pJano fibro,30 que estaba adelgazado, la tumef,cción cedió bruscamente como un . 
balón perfora-do saliendo .ga.s con olor a co::ibacilo; el hecho no d,e,jó d,e emcionar­
nos, pero pronto pudimos- establecer que la cavitdad abierta era pre,pe,ritnneal y cons­
tituía una foliz demostración expontánea d,e la cav,da.d d-e Retzius. Quizás este autor 
o quien recogió ;,u idea (Monsieur Charpy) pa.ra rectificarla en algo, fonmulándoCa
con más justeza cientfica, no tuvieron en toda su vida prueba tan terminante del
espacio que describieron.
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E·s en este sentí-do sobre todo que nos pareció jus,tifi,car,se e,sta comunicación; 
ia mayoría d,e los abs·cesos o complicaciones inflamatorias que V€1no,s de esta ca­
vi,dad, son parcia.le•s, circunscritas.; así lo hemos, constata,do en tres enferma,s del 
Servicio de Ginecollogía B. y además en lo ,que hemos po·dido leer des.de la primera 
memorta sobre flE1nonE·s de la pared a'bdominal escrita en 1850 por P.ernutz hasta 
nuestros días .no h,e encontrado ninguna obs,ervación de un flemón que corre,sponda 
por s.u topografía exa,ctament•e a este espacio revelándolo e•n toda eu amplitud y 
mucho menos de indo.le gaseosa. 

1 Pe,roración d.e·I ileón en la cavidad de Retzius. 
2 Cavidad de Retzius. 

No pudimos localizar en la pared posterior acartonada de Ca logia abierta el 
punto de la €•vidente perforación inte8.tinal, dejamo,s un tubo de drenje y al día si­
guiente aparecie.ron materias f.ecales lúquidas que,dando instala•da la fü,tula pioes­
t e¡,corail. 

Por ella conünuó derivándo,se en cantidad variable siempre abundante y e·n forma 
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discontinua el tránsito intestinal que no obstante -aunque en menos propo,rción se 
com.pletaba por las vía; naturales. 

Un-a radio•KO•pLi del -colo·n d,e·s,cartó este órgano co,mo causante d-e la fístw:a, 
limitando el p,roblema al intestino delga,do, como era de suponer por los caracten�s 
de las materias elimina-das. E:: informe del Dr. Cauba.rrere dice: "La r,adios,copía del
mtestino grueso por enema r.eve.la el buen tránsito de La sustancia opaca hasta el 
ciego, no hay ninguna ,stula en todo su trayecto." 

Transcurren más de 2 me-:1es: E,l estado general d,e la enferma mejora bast-nte, 
a pesar de la fístu::a; la infiltración pa.rietal y mo·difica-ciones cutáneas se circuns­
criben y con fecha 3 de Diciembre practicamo.s una !aparatomfa mediana verificadora 
t.ctiva hecha por encima d-e la zona de p.red iudurada. Constatando adherencias múl­
t:ple·s entre las asas delgadas inferiores; liberamos algunas hasta encontrarnos con
o,ras que muy fijas a la pared son asiento seguro de la perforación; entre éstas y
e. ciego existen algunos ·centímetros,de Heon libre aurnque algo afectado; frente a estos
hechos, la enterectomía resultaba una temerida-d operatoria; además de la:s dificu.J­
rades intrínsecas al intestino implicaba actuar en pleno peritoneo sobre tejidos pa­
�ietales comunicados mucho tiempo con el exterior; optamos por el corto cir-cuito,
!1os pareció la sülución quirúrgica provisoria má,s pr.udente,. simple y de es,pe•ram1a;
anastomosando el íleon al colon derecho sin exclusión unilateral o del s-egmento ,en­
fermo, dado que el estado de la enferma y sus tejidos no alentaban para más dei
atto mínimo.

La "suite" propia de esta intervención fué normal, ,el ,drenaje de seguridad colo­
.cado, se .retiró a los 3 días ci-catrizando muy bien. 

Pronto disminuyó la corriente por la fístula y después de algunas. a•lternativas 
'n .su cantidad se reduce a tal punto· que ,se duda sobre su naturaleza estercoral. 

Con un mejor estado general y casi apirética; por otra parte la temperatura de 
Psta enferma no pasó nunca de 38, sa:e de alta· el 29 de abril de 19•28. En junio de 
: :i.29 re-ingresa ·por¡ue su ffatula no ha cerrado; da todavía una secre•ción ,muy e,s,casa, 
a veces fétida. Su función intestinal es completamente normal, no tiene ningú,n tras­
torno digestivo ni dolores ni diarreas, ad-emás está apir,ética, tampoco prooenta signos­
pulmonares clínico:, ni radioscópicos, permanece un tiempo en el Servicio haciendo 
]·.eiioterapia y antes de1: me:; e-s dad,t de alta con la fí,tula casi cerrada. La perdimos 
ci<e vi,sta durante dos años r medio reapare-endo en lt Policlínica Quirúrgica d·el 
Jf. Maciel a consultarnos por fenómenos laríngeos y bronquiales. La fístula abdominal 
estaba totalmente cicatrizada. 

El Dr. Pedro Regules infon::na: 'paráli.sis de la cue-rda bucal iz,quierda tipo ne­
currencLal''. 

En dos e-xámenes de esputos separado•s por varios días no se encuentran bacilos 
,!e Koch . 

Un informe radiográfico del Dr. Cunha señala infiltraciones difusas de ambos 
pll':mones. 

Podemos considerar probablemente tuberculoso el proceso enteré­
rico que tuvo la original expresión clínica del neumo Retzius, natu­
raleza presumible desde un _principio: por la historia de diarrea perió­
dica de 14 años sin determinante parasitaria objetivable, por ser la tu­
berculosis la lesión más frecuente de las últimas asas ileales, por los 
caracteres anátomo - patológicos vistos en la laparatomía aunque no 
descubrimos lesiones macroscópicas típicas, y luego porque se afirma 
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esa posible etiología en su larga evolución a través de la que se van 
descartanlo espontáneamente algunas hipótesis del primer momento 
para recibir finalmente la sanción radiográfica aunque a distancia en el 
pulmón y mucho tiempo después, cuando el mismo proceso intestinal 
con apariencia de primario, clínicame.nte se había extinguido. 

¿Habrá sido éste, un caso de tub�rculosis ileal primitiva y siembra 
pulmonar mediata cumpliéndose la tesis de quienes sostienen falta de 
valla linfática en el adulto o viejo por haber perdido densidad celular 
!os ganglios mesentéricos?

Abonaría el carácter secundario de la lesión pulmonar la ausencia 
de signos clínicos y radioscópicos en este órgano durante toda la asis­
tencia de la enferma por su fístula pío estercoral y las revelaciones ra­
diográficas tardías en el año 32 de tipo difuso y posiblemente subagudo. 

De todos modos no es la tuberculosis el motivo principal de esta 
reseña sino .el accidente por el que se proyectó el proceso ileal sobre 
)a pared del abdomen, provocando un flemón gaseoso que simula ·una 
;0ejigá llena al ocupar plenamente la cavidad de Retzius y dándonos 
:obre esta cavidad lo que disecciones y artificios de anfiteatro no habían . 
Jogrado, la convicción de su realidad. 

-El mismo Tillaux, ante una observación análoga, no hubiera em­
pezado su página sobre flemones del Retzius, discutiendo a este espacio, 
ia denominación anexa de cavidad. Nosotros diríamos espacio, mientras 
ofrece expansión fisiológica, a la vejiga y en tanto es proficuo clivaje 
:ubperitoneal quirúrgico; pero cavidad en potencia realizable integral­
ment� en circunstancias como la del caso. 

En resumen: un neuma Retzius Charpy, consecutivo a la perfo­
ración de una de las últimas asas ileales por probable úlcera tuberculosa. 

Magnífico hecho de anatomía refleja, de esa anatomía que nos de­
vuelve la clínica compensada en los servicios que le presta; anatomía· 
más definida y convincente. 

Estenosis Tectal 
Por el Prof. A LAM1\S 

En los servicios de adultos, no es frecuente observar atresias y· 
estrecheces ano rectales de origen congénito. Generalmente, son de 
causas neoplásicas, inflamatorias, cicatriciales, eitrando ,en las ;úl­
tlmas todas las ulceraciones capaces de dejar una retracción al curar. 
También puede darlo la enfermedad de Fabre a quien hacen respon-

164 


	img472
	img473
	img474
	img475

