
CONDUCTA QUIRURGICA 

EN EL QUISTE HIDATIDICO DEL BAZO 

Dr. BARSABAS RIOS 

En el deseo de contribuir al tema oficial "Esplenopatías qui­
rúrgicas" ofrecemos nuestra experiencia en el tratamiento de la 
hidatidosis del bazo, fundada en ocho casos operados personal­
mente. Esa experiencia se cumplió en dos períodos, bien dife­
renciados en el tiempo, en el criterio asistencial, en los recursos 
opratorios puestos en juego, y en los resultados terapéuticos al­
canzados. 

Los cuatro primeros pacientes corresponden al período com­
prendido entre los años 1930 y 1945. El criterio quirúrgico que 
dominaba entonces en el tratamiento de los quistes era el formoli­
zado, evacuación, y marsupialización. Personalmente no contá­
bamos con baronarcosis, ni transfusiones generosas, ni sin duda, 
habíamos madurado nuestra técnica operatoria. 

En dos de esos casos, un niño y una mujer joven, con quis­
tes hialinos emergentes en la superficie esplénica, hicimos for­
molización, evacuación, extracción de la germinativa, cierre y

reducción. 
En los dos restan.tes, un hombre joven y otro adulto, con 

grandes quistes multivesiculares hicimos vaciado y marsupiali­
zación. 

Todos curaron, tardando la cicatrización de los marsupiali­
zados cinco y siete meses respectivamente. 

Los cuatro últimos pacientes pertenecen a otra época, bien 
distinta por cierto. Dos son de 1952; dos de 1955. Resumimos 
a continuación sus historias: 

CASO I.- S. G., 48 años. Ingresado al Hospital Tacuarembó en 14-X-

1952. Operndo por nosotros pn 1937 en gravísimo estado por pioneumotórax 

-351-



hi<la tídico consumtivo n qt1iste multivesirnla r de cnrn supedor de hígado abierto 
en pleura y ,pulmón. Lobec.tomizado años después en Montevideo. Ahora vuelve 
con tumeración muy grande de flanco e hipocondrio izquierdos. Se interviene 
bajo anestesia de gases y transfusión, se confirma gran quiste de bazo adhe­
rente a. diafragma, lóbulo izquierdo de hígado y colon. Se evacúa por aspi­
ración extrayendo vesículas y membrana. Y se extirpa la periquística conjun­
ta mente con el bazo, liberándola con cuidado de las adherencias. Drenaje de 
In fosa esplénica. Alta hospitalaria a los ilos meses y cicatrización definitiva 
un mes después. 

CASO II.- E. R. de C., 29 nños. Ingresada al Hospital Tacuarembó el 
3-XI-1952. Gran tumoración de flanco e hipocondrio izquierdos. Se interviene
bajo anestesia de gases. Laparotomía. transversal izquie1·da. Se comprueba gran 
quiste de bazo muy adherente a diafragma, colon y mesas. Se formoliza y 
evacúa por aspiraeión extrayendo vesículas y germinativa degeneradas. Te­
miendo comprometer la irrigación cólica dada la intensa adherencia de la ad­
venticia a los mesos, y no habiéndose producido trauma parenquimatoso se
opta por detener ahí la intervención, colocando grueso dreno en la cavidad
residual. Post.operatorio normal. Alta hospitalaria a los veinte días y cicatri­
zación a los tres meses de la operación. 

CASO III.- M. de R., 28 -años. Enviada al Hospital Tacuarembó el 2-
III-1955, por el Dr. Fern/indez Lascano, de Tambores, con diagnóstico de quiste
hidatídico. Gran tumoración de epigastrio e hipocondrio izquierdo. A rayos X
hemitórax izquierdo elevado. Se interviene bajo anestesia de gases. Incisión
paramediana izquierda supraumbilical. Se compmebá el gran quiste al parecer
implantado en el bazo, pero muy emergente en cavidad abdominal y cubierto
de adherencias epiploicas. Lo liberamos progresivamente procurando exterio­
rizarlo. Hay adhereneias muy íntimas a colon transverso. El intento de libe­
ación provoca el desgarro de la periquística con hernia de la germinativa hidá­
tica a tensión, en inminencia de estallido. En tal situac.ión ampliamos el des­
garro de la adventicia con sumo cuidado y obtenemos el pa1·to de la gran
vesícula intacta que mide quince centímptros de diámeti-o. Luego continuamos

la liberación de la adventicia de evidente asiento en bazo, completando la in­
tervención con una esplenectomía. Quedan dos pequeñas porciones de periquís­
tica adherentes a diafragma y lóbulo izquierdo de hígado. Se reparan las bre­
chas de los mesos y se tt-rmina dejando un drtno en la fosa esplénica que reti­
ramos a las cuannta y ocho horas. Postoperatorio normal. Alta curada a los
diez días. 

CASO IV.- A. }'., .14 años. Ingresa al Hospital Tacuarembó el 4-VI-1955. 
Procedente de Puehlo Ansina, por tumoración subdiafragmútica izquierda qu<' 
emerge en el tórax y fue descubierta por los Dispensarios Móviles de la Cru­
zada Antituberculosa Nacional. Cnsoni francamente positivo. Se interviene bajo 
bajo anestesia <le gases intubado. Tóracofrenolaparotomía COH resección costal. 
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Se libera el pulmón dE> sus adherencias muy íntimas al diafragma. Se confirma 
que el quiste asienta en el bazo pe1;0 con sólidas adherencias a diafragma y 
lóbulo izquierdo de hígado. Se evacúa por aspiración su contenido multivesicu­
lar y se hace conjunta.mente esplenectomía y adventicectomía subtotal. Queda 
una porción de periquística adherente a diafragma y lóbulo izquierdo de hí­
gado. Cerramos las brechas diafragmáticas y parietal torácicas con reexpansión 
pulmonar controlada., sin drenaje del tórax. Dejamos grueso dreno en la fosa 
€splénica. En el postoperatorio supuración por el drenaje hasta eliminación total 
de los restos de adventicia. Alta hospitalaria a los cuarenta. días de operado 
en franco prnc.eso de cicatrización, para seguir curándose en la Policlínica de 
origen. Fuímos informados de su curación definitiva un mes después. 

CONSIDERACIONES 

Entendemos que en el quiste hidatídico del bazo adquieren 
especial jerarquía las concepciones patológicas y terapéuticas 
modernas de la hidatidosis. Cuando un quiste esplénico se acusa, 
su tamaño es ya considerable y las relaciones topográficas natu­
rales del órgano están alteraadas en el grado del desarrollo, y 

. según el estadio evolutivo del proceso parasitario. 

Así vemos que en la hidatidosis del bazo las eventuales 
adherencias a las formaciones circundantes de la logia esplénica, 
diafragma, lóbulo izquierdo de hígado, estómago, páncreas, co­
lon, mesos, etc. se hacen a expensas de la adventicia y no pro­
piamente del órgano. 

Se comprueba, además, que tales adherencias son más ínti­
mas a las vísceras huecas, colon; o comunicantes con el exterior, 
pulmón, a través del diafragma, confirmando el empeño de bio­
logía patológica del organismo, que hemos señalado otras veces, 
por expulsar fuera el parásito. 

De todo ello resulta que el bazo pierde categoría ante el 
quiste en él originado al punto que podríamos situar el problema 
terapéutico que plantea al cirujano la hidatidosis esplénica en 
los siguientes términos: no tratar un bazo que tiene un quiste 
hidatídico, sino tratar un quise hidatídico que asienta en el bazo. 

El quiste hidatídico es lo importante, el bazo es lo acceso­
rio. de este modo en la localización esplénica el concepto moder­
uo de la hidatidosis que sitúa en la adventicia y en sus contornos 
el máximo interés, alcanza su mayor vigencia. 
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Con esas directivas la acción del cirujano se orientará de 
acuerdo a la información que levante del reconocimlento qui­
_rúrgico del quiste y su estudio evolutivo. Y este reconocimiento 
le hará ver, las más de las veces, que el quiste es multivesicular, 
degenerado o supurado, y con una adventicia irreversible y muy 
vinculada a las formaciones vecinas. Ee impondrá entonces su 
extirpación. 

Desde luego, tratándose del bazo, no se podrá hacer la quis­

tectomía ( entendida así la resección de la adventicia y parásito 
i::.tactos conservando el órgano), porque la friabilidad del parén­
quima esplénico no lo permite. 

No se podrá hacer tampoco la adventicectomía total conser­
vando el órgano por la misma razón. 

Habrá de hacerse, pues, siempre y cuando la resección esté 
indicada, conjuntamente la adventicectomía y la esplenectomía. 

¿De qué manera? 

Aislado el quiste y cumplidos los tiempos previos de rigor, 
formalizado y evacuación, se procurará ir directa o progresiva­
mente, según el caso, al pedículo esplénico para ligarlo y · divi­
dirlo, y luego se liberará la adventicia de sus adherencias para 
extraerla con el bazo. Cuando su extirpación total se estime 
riesgosa podrá dejarse alguna porción adherente a órganos ve­
cinos. Debe tenerse especial cuidado co las adherencias a los 
mesos intestinales para no comprometer la irrigación sanguínea 
cólica. 

Eventualmente, en casos favorables, quistes de reducido ta­
maño, hialinos, podrá hacerse la evacuación con cierre y reduc­
ción de la cavidad residual. 

Por excepción, igualmente, en quistes supurados con com­
promiso del estado general, o por inconvenientes de orden téc­
nico, se hará marsupialización de la cavidad remanente. 

En cuanto a la incisión de abordaje estará condicionada por 
la topografía clínica y radiológica de la tumoración. Las hemos 
empleado muy diversas pero tienen nuestra preferencia las abdo­
minales, transformables en abdóminotorácicas. 

En definitiva, estimamos que en el quiste hidatídico del bazo 
la esplenoadventicectomía es la operación que cura mejor y en 
menos tiempo. 
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Naturalmente, su realización es laboriosa. Como puede ver­
se en las historias resumidas, lá realizamos tres veces en grandes 
quistes muy adherentes con buen resultado. El parto de la enor­
me vesícula hidática, cuya fotografía enseñamos, no debe verse 
_como un alarde de técnica. Fue una solución de emergencia ante 
la rotura accidental de la adventicia. Adjuntamos radiografías 
correspondientes a la historia IV que ilustran sobre las compli­
caciones pulmonares de un quiste del bazo. 
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