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CAPITULO VII

ESPLENOMEGALIAS CRONICAS

Designaremos con € nombre de esplenomegdia cronica a
aumento regular y persistente del volumen del bazo.

El problema de las esplenomegalias crénicas estd subordi-
nado a conocimiento de las funciones del bazo, a las posibilidades
de su exploracion funcional y a las correlaciones funcionaes que
dicho 6rgano guarda con € resto de los drganos y tejidos hemato-
poyéticos. Una vez conocidos estos problemas es necesario estu-
diar la forma como se puede afirmar en clinica e diagnéstico de
una esplenomegaia para pasar luego a estudio de la clasificacion
fisopatologica, su diagndstico diferencial y € estudio individua
de los diversos tipos clinicos.

Estudiaremos sucesivamente

1¢°) Las funciones normales del bazo y su exploracion fun-
cional.

2¢) El diagnoéstico positivo de una esplenomegalia crénica.

3¢) Diagnostico diferencial entre [gs esplenomegalias y Cas
tumoraciones del hipocondrio izquierdo.

4¢) Clasificacion de las esplenomegalias cronicas.

5°) Estudio de los diferentes tipos de esplenomegalia cronica.

1*) Las funciones normales del bazo y su exploracion.

En la primera parte hemos estudiado la constitucién histo-
l6gica del bazo en conexion con la cua estdn muchas de las fun-
ciones del o6rgano. S recordamos sintéticamente dicha constitu-
cién histolégica, vemos que € bazo se compone de tejido linfoide,
formado por los foliculos linféticos de la pulpa blanca, de tegido
reticuloendotelial  formado por elementos celulares diseminados en
los cordones y en los senos de la pulpa roja y por un sistema
vascular especial, '
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a) Funcion hematopoyética.—El bazo, por intermedio de los
foliculos linfoides de la pulpa ‘blanca es un 6rgano productor de
linfocitos y, por intermedio de sus elementos celulares reticuloen-
doteliales, produce monocitos. En € feto, & bazo también tie-
ne funcion mieloide; esta funcion mieloide se pierde en la vida
extrauterina pero se recupera con gran facilidad en condiciones
patol dgicas.

b) Funciones reticuloendoteliales—El bazo es uno de los
sectores més importantes del S. R. E. Interviene activamente en
la destruccion de los glébulos rojos (funcion eritrolitica) y en €
recambio de la hemoglobina, con produccion de hilirrubina indi-
recta (funcién biligénice) . Hemos ya estudiado estas funciones al
estudiar las anemias por hiperhemolisis y las ictericias hemoaliti-
cas. Interviene también en & metabolismo del hierro, como lo he-
mos estudiado a hablar de las anemias por trastornos en e me
tabolismo del hierro. Por intermedio de sus elementos reticuloen-
doteliales interviene en la destruccion de los leucocitos (funcién
leucolitica) y de las plaguetas (funcién plaquetolitica).

Ademés de intervenir en e metabolismo del hierro, € bazo
tiene otras funciones metabdlicas. Tiene una funcion colestering-
gena, establecida por Abelous y Soula Si se provoca una espleno-
contraccion, la sangre venosa se enriquece en colesterina, hecho
gue fata en e animal esplenectomizado. La instilacién duodena
de HCI a 4 por mil o la inyeccién intravenosa de secretina au-
mentan la colesterinemia en & animal normal y no en d esple-
nectomizado.

El bazo también eabora aminodcidos (funcion de aminocci-
dogénesis).

También parece intervenir en e metabolismo de los hidratos
de carbono. Escudero redliza en e anima una pancreatectomia
parcia sin que se produzca diabetes, espera un tiempo y rediza
una esplenectomia con lo que se desencadena una diabetes grave,
Sostine que & S. R. E. en generd y € bazo en particular puden
gercer una accion suplementaria ded pancreas insular en la se
crecion de insulina

¢) Funcion hemorreguladora, de reservorio o de depoésito
sanguineo.—La estructura esponjosa vascular del bazo y su po-
der elastico contréactil, constituyen la base de esta funcién. No
toda la sangre del organismo se encuentra en calidad de sangre
circulante, sino que una cierta cantidad queda depositada en -
gunos oOrganos llamados Organos de depdsito, cuyo conocimiento
deriva de los estudios de Barcroff. Estos Organos de depdsito han
sido clasificados por Rein en tres categorias. En la primera ca-
tegoria entrarian los Organos de deposito verdadero, en los cuales
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la sangre amacenada estd separada completamente de la sangre
circulante y sdlo es vertida en la circulacién cuando €l drgano se
contrae; & bazo es d drgano de esta variedad. En una segunda
variedad entrarian los érganos de depdsito de segundo orden, que
serian esclusas accesorias en las cuales & amacenamiento de la
sangre consistiria en un aumento de la capacidad del lecho circu-
latorio ; entrarian agui los territorios esplacnicos, € higado, la pidl,
los pulmones, e dtero y los muasculos. En esta segunda variedad
la sangre no estd separada totamente del resto de la sangre circu-
lante, como acontece en el bazo. Las grandes venas serian los oOr-
ganos de deposito de tercer orden.

El bazo Cene, pues, como Organo de depdsito, una funcion
muy importante pudiendo expulsar bgo la influencia de su con-
traccion arededor de 250 a 350 c.c. de sangre. La sangre expul-
sada por € bazo difiere de la sangre de la circulacion general en
que es més rica en hemoglobina y en glébulos rojos y por tener
glébulos rojos maés fréagiles frente a las soluciones hipotonicas.

En multiples oportunidades, la sangre almacenada en e bazo
pasa a la circulacion genera, bajo la influencia, de la contraccidn
del 6rgano. La temperatura (Barcroft), el ejercicio muscular,
(Barcroft, A’bderhalden) , la altitud (Barcroft, Laguer) , el dolor,
las excitaciones psiquicas, € miedo, la adrenalina, la secrecion ti-
roidea, la anoxemia (Binet), la hemorragia, etc., provocan la es-
plenocontraccion con el aumento de plaguetas y glébulos rojos que
no se produce en los esplenectomizados.

La excitacion del simpético determina la expulsion de la san-
gre contenida en € bazo; su inhibicion provoca un fenémeno con-
trario. Respecto a la accion del parasimpético sobre la contrac-
cion, los resultados son poco precisos por las dificultades de téc-
nica derivadas de la disposicion anatémica.

d) Intervencion del bazo en los procesos de inmunidad y de
defensa.-Si en los congjos se bloguea, por intermedio del thoro-
trast, el S. R. E. y luego se inmunizan inyectando emulsiones de
bacilos tificos, etc., se observa que las opsoninas de la sangre ¥
el poder fagocitario de los leucocitos circulantes no difieren de
los que presentan los animales testigos, en cambio, € poder bac-
tericida resulta disminuido. EIl S. R. E. especiamente por su sec-
tor esplénico, interviene, pues, activamente en la produccién de
bacteriolisinas 'y  bacteriotropinas.

e) El bazo y el sistema end6crinosimpético.-Ya hemos se-
fialado las relaciones del ‘bazo con e metabolismo de los glucidos
que, segin Escudero, nos indican que e bazo tiene una accién
complementaria del pancreas insular, en lo que respecta a la se
crecién de insulina.
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Al hablar de la regulacién de la férmula roja sanguinea (ver
anemias) hemos mencionado las correlaciones funcionales del ba-
20 con el l6bulo anterior de Za hipofisis. Sakharoff ha demostrado
que € bazo elabora una sustancia especid llamada “leucocitolisi-
na”, que llegada a la sangre asegura la regulacion de Za composi-
cién  morfolégica de los glébulos blancos. Ademés, ha demostrado
que € cuadro morfolégico de la sangre de los animales esplenec-
tomizados es parecido a que se encuentra en los estados de para-
simpéticotonia, lo que ha llevado a Grodel y Pdhimann a emplear
con éxito la radioterapia esplénica en & asma, que es un estado
de hiperparasimpéticotonia. Sin embargo, la secrecion de una hor-
mina parasimpdticoténica por e bazo necesita aln pruebas defi-
nitivas.

En cuanto a las relaciones del bazo con Zas glindulas genita-
Zes, conviene recordar que Radossavlyévitch sefidé clinicamente
un sindrome esplenogenital caracterizado por la asociacion de un
infantilismo con hipogenitalismo, con fata de desarrollo de los
caracteres sexuales primarios y secundarios, ligado a una espleno-
megalia (enfermedad de Banti, paudismo, ictericia hemalitica,
etc). Kostitch planted la hipétesis de que € infantilismo tendria
su origen en la perturbacion funcional del ‘bazo, en una disesple-
nia, puesto que muchas veces desaparece con la esplenectomia
La disesplenia provocaria perturbaciones en e metabolismo de los
lipoides, especidmente de la colesterina, que podrian llevar a a
produccion del infantilismo, debido a empobrecimiento del orga
nismo de lipoides. Se observaria hipocolesterinemia que desapa
receria con la esplenectomia.

Partiendo de la base de que la corteza suprarrenal es un Or-
gano lipoidégeno por excelencia, Kostitch y Mirjanitch han estu-
diado sus relaciones con el bazo mostrando que, después de la cap-
sulectomia, e bazo experimenta una serie de modificaciones (au-
mento de los foliculos de Mapighi, reaccion mieloide de la pulpa
roja, etc.) que deben ser interpretadas como una reaccion vicarian-
te del bazo para suplir las funciones de las suprarrenales extir-
padas.

Estudios experimentales de estos autores los han conducido
a pansar que el bazo ejerce una accion de freno sobre Za hormogé-
nesis ovarica y que e exceso de esta funcién por hiperesplenia pro-
vocaria un hipogenitalismo que desapareceria con la egplenecto-
mia. Se trataria de una accién antagénica con €l 16bule anterior
de la hipdfisis. También se ha demostrado que los animales im-
puberes esplenectomizados presentan fendmenos activos de esper-
matogénesis.

Abelous, Moog y Soula, también han demostrado que la es-
plenectomia produce una gran desmineralizacion del organismo,
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con empobrecimiento de cal del sistema 6seo y que, ademés, e
crecimiento de los huesos estd retardado. El bazo parece, pues,
tener una cierta importancia en e crecimiento corporal y en €
desarrollo norma del organismo joven.

f) La exploracion funcional del bazo.---las funciones hema-
topoyéticas se exploran por e estudio del hemograma (formula
sanguinea) pero mucho mas especialmente por medio del esple-
nogrema obtenido por puncion esplénica. Como ya hemos insis-
tido, € esplenograma da elementos de inapreciable valor para juz-
gar de la orientacion e intensidad de las reacciones citolégicas del
bazo. Convendrd, en lo posible, complementarlo con € mielogra-
ma y, s hay ganglios, con e adenograma.

Las funciones eritrolitica y biligénica se exploran por el
estudio de la serie roja (numeracion, caracteres morfoldgicos, re-
sistencia globular) y por e estudio ‘de la ‘bilirrubina indirecta del
suero sanguineo, de la estercobilina en las materias fecaes, de la
urobilina en la oring, etc. La funcion leucolitica se explora estu-
diando las modificaciones cuantitativas y cuditativas de la serie
blanca en @ hemograma, en € esplenograma y en e mielograma
La funcion plaquetolitice numerando las plaguetas, estudiando el
tiempo de sangria, el tiempo de coagulacion, la retraccion del
coagulo, etc.

La funcién de depésito del bazo se estudia mediante la prue-
ba de Za esplenocontraccion por Za adrenalina. Para esto se inyecta
por via subcutdnea un miligramo de clorhidrato de adrendina y
luego se estudian radiograf icamente, sea las modificaciones volu-
métricas del bazo provocadas por la esplenocontraccion o bien se
estudian las modificaciones que la contraccion esplénica produce
en e hemograma

Para la prueba radiolégica Benhamou aconseja proceder de
la siguiente manera : a sujeto, estando en ayunas y en reposo
completo desde una hora, se le hace una radiografia del bazo, pa
ra lo cual se le acuesta sobre € vientre, contra e Potter Bucky,
haciendo que € rayo norma esté centrado sobre la parte media
del dltimo espacio intercostal izquierdo, a cinco traveses de dedo
de la linea de las apdfisis espinosas; € enfermo debe estar en
apnea  espiratoria. Como la esplenocontraccion alcanza su  maxi-
mum y a los veinte minutos de la inyeccién de adrendina se le
hard una segunda placa para acanzar ese plazo- de tiempo, con
la misma técnica.

Los efectos de la esplenocontraccion pueden también ser apre-
ciados por e hemograma (prueba hematolégica). Después de la
inyeccion de adrenalina la cifra de gldbulos rojos aumenta (poli-
globulia adrenalinica) . Este fenomeno es constante en e hombre
normal y fata en € esplenectomizado. La poliglobulia no aparece,
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sin embargo, en un plazo de tiempo fijo y por eso, para ponerla de
manifiesto, es necesario, después, de la inyeccion de adrenaina,
hacer numeraciones de glébulos rojos cada 5 minutos hasta 20
minutos después de la inyeccion. También la esplenocontraccidn
adrenalinica provoca un aumento de plaquetas; este fendmeno
comprobado en e hombre normal es, para un mismo individuo,
un fendmeno un poco mas precoz que e aumento de los glébulos
rojos. Al comenzar la contraccion son expulsadas las plaguetas;
més tarde, cuando la contraccion se completa, son expulsados los
eementos mas pesados, los glébulos rojos.

La adrendina provoca tam'bién leucocitosix, pero este aumen-
to de los glébulos blancos no tiene nada que ver con la contrac-
cion esplénica, puesto que es un fendmeno mucho mas tardio.

La espl’enocontraccion por lg adrenaling. da también modifi-
caciones humorales caracterizadas por aumento de la bilirrubine-
mia indirecta, de la colesterinemia y de la aminoacidemia

h) Correlaciones funcionales del bazo con otros ¢rganos.—
El bazo guarda estrechas correlaciones funcionales con algunos
organos, En primer término con la médula 6sea, sobre cuya elabo-
racion celular y expulsén de sus elementos € bazo €erce una
accion reguladora. Hirschfeld, Klemperer y Frank creen que €
bazo egerce una influencia inhibidora que sirve de freno a la ac-
tividad formadora y expulsiva de la medula 6sea. De ahi que cier-
tas esplenomegalias, por aumento de estas funciones inhibitorias,
den origen a cuadro hematologico tan caracteristico de las esple-
nomegalias primitivas, caracterizado por anemia hipoplastica no
hemolitica, con leucopenia y plaguetopenia. EI mielograma da ‘ba
ses utilisimas para e diagndstico de muchas esplenomegalias. El
bazo guarda también estrechas correlaciones con e higado. De
ahi que, en presencia de una esplenomegalia, sea siempre necesa
rio anadlizar & estado funcional del higado y e estado de la circu-
lacion portal. Recordemos la concepcion unitaria de Eppinger so-
bre el sistema hepato-lienal y la gran frecuencia con que las es-
plenomegalias primitivas repercuten sobre el higado y viceversa

El bazo forma parte del sistema linfoide, de donde la nece-
sdad de estudiar e estado de los ganglios linfaticos cuando nos
encontramos en presencia de una esplenomegalia.

2") Diagnostico positivo de una esplenomegalia.

a) Diagnéstico positivo.—El bazo normal, oculto en las pro-
fundidades del hipocondrio izquierdo, escapa muy a menudo a los
procedimientos de exploracién clinica; pero cuando aumenta de
volumen se muestra accesible, presentdndose como una tumora-
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cién del hipocondrio izquierdo con ciertos caracteres propios, cuya
comprobacion permite establecer el diagndstico positivo.

Bl examen clinico se rediza mediante la papacion, la per-
cusién y la auscultacion.

La -palpacion da los elementos més importantes del examen
clinico. En condiciones normales el bazo, en genera, no se papa;
raramente se percibe el polo inferior en las inspiraciones pro-
fundas. Cuando € bazo aumenta de volumen se vuelve papable
y se pueden estudiar sus dimensiones, sus contornos, la consisten-
cia, la movilidad y la sengbilidad del érgano. En cuanto a tama
fio, diremos que desde los bazos moderadamente hipertrofiados,
que degjan palpar su polo inferior, hasta los bazos que ocupan casi
todo € hemivientre izquierdo, encontramos todos los intermedia.
rios. El estudio de los contornos permite comprobar las incisuras
caracteristicas del borde anterior, cuya comprobacion neta es pa-
tognomonica de la esplenomegalia. La consistencia puede ser fir-
me, dura, lefiosa o renitente. El 6rgano es moévil con los movimien-
tos respiratorios, por su solidaridad con € diafragma, descen-
diendo en inspiracion y ascendiendo en espiracion.

En ciertos casos especialmente en sujetos delgados se facili-
ta la papacion del bazo empujandolo hacia adelante con la mano
derecha colocada en la fosa lumbar.

La percusion da elementos menos importantes aunque com-
plementarios de la palpacion. Las sonoridades pulmonar y gastro-
colica hacen que, lo mas a menudo, € bazo no sea percutible. A
veces, en espiraciéon forzada, es posible comprobar una zona de
submecidez a lo largo de la linea axilar izquierda, a nivel dd no-
veno y décimo espacio intercostal. En caso de esplenomegdia, es
ta submacidez se transforma en macidez franca y el érea se
agranda. La percusén es imprescindible para deimitar € polo
superior del bazo y apreciar la altura a que dicho polo remonta
en € torax.

La auscultacion.-Es pn procedimiento accesorio. Permite oir
roces peritoneales en e curso de las periesplenitis y soplos vascu-
lares sistélicos que son muy frecuentes en las esplenomegalias Y
que, s llegan a ser muy intensos, pueden hacer pensar en un
aneurisma de la arteria esplénica

B examen radiolégico.-Es & complemento obligado del exa
men clinico en casos de duda. Se comenzara por € estudio radio-
grafico simple, que aporta datos muy (tiles. Segin la técnica pre-
conizada por Benhamou, conviene colocar € sujeto (en ayunas)
con € vientre contra €l Potter-Bucky, haciendo que € rayo normal
incida sobre la parte media del Ultimo espacio intercostal izquier-
do, a cinco traveses de dedo de la linea de las apdfisis espinosas.
En € momento de sacar la placa, la ampolla debera estar a 70
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cmts. y e sujeto en apnea espiratoria Conviene, ademas, sacar
también una placa en oblicua anterior izquierda. El bazo de] su-
jeto vivo, lleno de sangre, tenso, da imagenes radiograficas un
poco distintas del bazo del cadaver. Aparece como una sombra
globulosa, a contornos generamente redondeados, en forma de pe
ra a gruesa extremidad superior, etc. Las incisuras del borde
anterior aparecen muchas veces vis'bles. El ee de la sombra es
generamente oblicuo de arriba abgo y de adentro afuera, aunque
a veces agparece vertica. Cuando e bazo aumenta de volumen y
conserva su forma regular, e aspecto de la imagen radiogréfica
resulta caracteristico y permite establecer el diagndstico positivo.
A veces, sin embargo, la vishilidad de la imagen no resulta clara
en e estudio radiogréfico simple y entonces se ha propuesto darle,
mediante artificios, una mayor nitidezz. A veces la insuflacién
gaseosa gastro-célica, aumentando la transparencia de las zonas
gaseosas del estdmago y del colon, permite visualizar con més
nitidez la silueta esplénica con sus elementos morfologicos carac-
teristicos. Otras veces, el neumoperitoneo iluminando & ambiente
peritoneal permite destacar con nitidez la sombra esplénica

Mucho més préctico e importante es, sin embargo, € relleno
baritado opaco del estomago y del colon que, haciendo contraste
opaco en las caras interna e inferior del bazo, permite reconocer
su forma

También se ha usado la opacificacion del higado y del bazo
mediante inyecciones intravenosas de suspensiones coloidales de
dioxido de torio, que se fija en los elementos reticuloendote-
liales de dichos o6rganos. Es €l, procedimiento de la hepatolieno-
grafia por € thorotrast, propuesto por Oka y por Radt. Este mé
todo permite comprobar la topografia, € tamafio y la forma de las
sombras del higado y del bazo. Los procesos patoldgicos incluidos
en dichos oOrganos (metastasis cancerosas, quistes hidaticos, etc.),
se presentan como claridades en e interior de la sombra Este
procedimiento tiende, actualmente, a restringirse en su aplicacion
Yy nosotros No aconsgjamos SuU uso, puesto que, clinica y experi-
mentalmente se ha demostrado la imposibilidad de e€iminacion del
dioxido de torio inyectado por via intravenosa en los mamiferos
(Lanari, Jorg y Aguirre), con persistencia de la actividad radio-
activa, lo que trae como consecuencia alteraciones importantes de
los paréngquimas.

Pero no sempre la esplenomegalia presenta en e examen
clinico y radiogréfico aspectos morfoldgicos tan caracteristicos
gue permitan establecer, por e andisis de los elementos clinicos
o de las imagenes radiogréficas, un diagnéstico positivo. A veces,
sea por complicaciones O porque la esplenomegalia es irregular,
frente a una tumoracion del hipocondrio izquierdo nos vemos obli-
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gados a plantear € diagndstico diferencia de s es una tumoracién
esplénica o0 de otro drgano, lo que nos llevard a plantear € diag-
nostico diferencia- de las tumoraciones de hipocondrio izquierdo
0 de cuadrante superior izquierdo (Nario).

3*) Diagnostico diferencial entre las esplenomegalias y
las tumoraciones del hipocondrio y del flanco iz-
quierdo.

El diagndstico diferencia entre las tumoraciones de hipo-
condrio y del flanco izquierdos, estd basado en el conocimiento de
una serie de nociones anatdmicas que nos explican la repercusion
de dichas tumoraciones sobre € estdbmago, € colon, € éangulo duo-
denoyeyunal, € aparato pieloureteral, etc., que pueden evidenciar:
se mediante la radiologia Con Garcia Capurro, hemos estudiado
estos problemas en repetidas oportunidades. El hipocondrio iz-
quierdo limitado por la pared abdomina con la parrilla costal, €
diafragma y la parte ata de la fosa lumbar, encierra un espacio
viscera que se abre ampliamente hacia abgjo, como una mitra,
en la gran cavidad esplécnica En esa logia estd contenido, como
elemento visceral propio, el bazo. Ademés penetran o salen por
su base oblicua una serie de elementos. e colon izquierdo en la
porcion de su angulo esplénico, la cola del pancreas, € polo supe-
rior del rifidn, € Iobulo izquierdo del higado y la gran tuberosi-
dad del estébmago.

Las tumoraciones retroperitoneales derivadas del rifibn o de
sus vias excretoras, de la capsula suprarrena o de los elementos
vasculares, conjuntivos, nerviosos 0 ganglionares retroperitonea-
les, encontrando detrds al plano resistente parietal posterior, se
desarrollan hacia adelante y sin perder su contacto lumbar vienen
a invadir e hipocondrio izquierdo, creando a veces problemas de
diagndstico dificiles con las tumoraciones que primitivamente se
desarrollan en e hipocondrio izquierdo.

Para poder establecer € diagnéstico topogréfico en los casos
dificiles de tumoraciones que ocupan € hipocondrio izquierdo, ha-
brd que estudiar radioldgicamente en forma metddica

@) El colon transverso y su angulo izquierdo.
b) El angulo duodeno yeyunal.

c) El estémago.

d) El rifidbn y sus vias excretoras,

a) El colon transverso y su dngulo izquierdo.-El estudio
del colon transverso, especialmente en su mitad izquierda, y de
angulo esplénico del colon, es muy importante para la ubicacion
topografica de las tumoraciones del hipocondrio izquierdo. Surra-



Dislocaciones producidas por la esplenomegalia.—El estomago es rechazado por compresién
directa en superficie de izquierda a derecha y de atras adelante. El éangulo célico es dislocado
abajo y adelante. El rifion es descendido por expulsion, debido a la compresion de la logia;
las asas delgadas son rechazadas indireetamente por interposicién del mesocolon.
(F. Garcia Capurro.)
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Fig. 66.

Quiste hidatico del lébulo izquierdo
del higado simulando una tumora-
cién de origen esplénieo.-En inci-
dencia  normal,  pésteroanterior en
posicién de pie, s6lo se observa una
compresion directa del eséfago an-
dominal y la camara gastrica
de izquierda a derecha.
(F. Garcia Capurro.)

¢

Fig. 67.

Quiste hidatico del l6bulo izquierdo
del higado simulando una tumora-
cion de origen esplénico.-En deei-
bito dorsal se observa una abollu-
nadura de la camara gastrica.
(Ver figura siguiente.)
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Fig. 68.
La radiografia en decubito lateral izquierdo Esquematizacion de las compresiones y des
muestra que el proceso es pregastrico. plazamientos producidos por las esplenome-
(Ver figura anterior.) galias a desarrollo intergastrocélico.-Esta va-

riedad deja al angulo célico en su sitio y se
insinda entre el estébmago y el colon.
(F. Garcia Capurro.)

co ha insistido en la necesidad de distinguir e angulo esplénico del
colon, que seria constante, y que é llama angulo coloesplénico, de
otra angulacién inconstante que se forma a expensas de la mitad
izquierda del colon transverso, a la que denomina angulo cologds-
trico. Bl dngulo coloesplénico seria constante. Se desarrollaria en
el stio de unién de dos segmentos del intestino primitivo (¢ asa
umbilical y d intestino termina). El angulo esplénico, por su s-
tuacion, seria alto, posterior y externo, bordeando a borde ex-
terno del rifién izquierdo. Se proyecta en € décimo espacio inter-
costal, detrés de la linea axilar. Estd solidamente fijado a hemi-
diafragma izquierdo por' € ligamento frenocdlico, cuya hoja in-
ferior, triangular, llega a espacio parietocdlico, contribuyendo a
formar € piso de la logia esplénica que recibe a bazo; por eso a
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Fig. 70. Fie. 71.
Esauematizaciéon de las compresiones v des. Descenso del angulo csplénico del colon puv1
Plazamientos producidos por  las esplel,u_)me;ia- las tumoraciones desarrolladas en la
ias que descienden el angulo cdlico.-La

A p . 2 logia esplénica.
compresion gastrica es amplia y en super-

ficie. El angulo duodenoyeyunal queda en su

sitio. El angulo cdlico es descendido y el

transverso contornea al tumor por su polo
inferior. (F. Garcia Capurro.)

esta porcion del ligamento frenocdlico se le llama “sustentaculum
lienis’.

Al lado de este angulo coloesplénico, fijo, se forma en ciertos
casos, a expensas de la porcién movil del colon transverso, otra
angulacién llamada dngulo cologdstrico, que se interpone entre la
gran curva del estbmago a la derecha, la cara interna del bazo a
la izquierda, e diafragma atrés y ariba y & I[6bulo izquierdo del
higado y la paed abdomina adelante El angulo coloesplénico
guarda relaciones de vecindad inmediata con € rifién izquierdo;
en cambio €& angulo cologéstrico esta en relacion con la zona gas-
troesplénica. EI mesocolon transverso cruza al rifién izquierdo poi
su polo superior dividiendo a hipocondrio izquierdo en dos pisos :
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Fig. 72. Fig. 73.
Quiste o tumor esplénico a desarrollo precé- Tumoracién del polo superior del bazo a
lico.-Los tumores del bazo pueden, al des- desarrollo supragastrico abollando la camara
arrollarse, rechazar hacia atras al colon  gastrica .-Estas tumoraciones pueden ser con-

transverso y al angulo célico y en ciertos fundidas con las tumoraciones a desarrollo
casos, en lugar de pasar por delante el izquierdo (esplénico) del Iébulo izquierdo del
colon se deslizan por detrds del transverso higado. El diagnéstico diferencial radioldégico
y toman una sintomatologia clinicorradiolé- se realiza en incidencia de perfil. Las tumo-
gica aparentemente renal. raciones  esplénicas rechazan el estémago

(F. Garcia Capurro. | hacia adelante, mientras que las hepaticas lo

llevan hacia atras. (F. Garcia .Capurro. )

uno superior 0 supramesocOlico que contiene a bazo, pancreas y
I6bulo izquierdo del higado, y otro inferior o inframesocélico que
contiene a rifidbn contorneado por € cuadro de insercion del me-
socolon izquierdo. Se ve, pues, que Zas visceras que ocupan el piso
supramesoctlico son sobre todo intraperitoneales, mientras que las
del piso inferior som retroperitoneales. De una manera genera, se
puede decir que los tumores de las visceras del piso suprameso-
colico son contorneados por € colon, mientras que los tumores del
piso inframesocdlico quedan encuadrados dentro del colon. De ahi
la divison de Nario, en tumores encuadrados y tumores contor-
neados, que hace cuando estudia la divison de los tumores del

22



hipocondrio izquierdo, con respecto a colon. Sin embargo, € mis
mo Nario, insiste en que esta division no es absoluta y que ciertas
tumoraciones esplénicas, por gemplo quistes hiddticos a evolucién
baja, pueden pasar por delante de la porcion transversa del an-
gulo Cdlico y venir a encuadrarse en el colon, dando una imagen
similar a la de los tumores retroperitoneales. A veces pasa lo mis
mo con las tumoraciones del I6bulo izquierdo del higado.

Tillaux, desde hace mucho tiempo, habia sefidado e hecho

de que las tumoraciones del bazo desplazan a éngulo esplénico

Fig. 74.

Compresion localizada directa de la
gran curva del estdmago por quiste
del polo inferior del bazo.-Nétese
que los procesos tumorales del polo
inferior del bazo dejan al angrly
duodenal en su sitio, tienen tendencia
a desarrollarse hacia abajo y adentro,
abollan el estébmago y rechazan e!
angulo célico hacia afuera.

(F. Garcia Capurro.)

del colon. Roux y Beclére confirmaron estos hechos, notando que
las esplenomegalias, a mismo tiempo que bgan € angulo, re-
chazan e transverso hacia abagjo y hacia afuera, con lo que cie-
rran € angulo esplénico.

Assmann sustenta que, en las tumoraciones esplénicas, 1o ha
bitual es que sdlo exista un moderado descenso del angulo esplé-
nico y que lo raro es que exista un gran desplazamiento. En ge-
nera, € bazo aumentado de volumen tiende a pasar por delante
del colon, rechazéndolo sblo moderadamente hacia abgjo, sin com-
primirlo mayormente, de manera que la imagen cdlica perma
nece, en general, poco aterada

Benhamou sostiene que las tumoraciones esplénicas cierran €
angulo colico y lo empujan de arriba abajo y de adentro afuera
En cambio, los tumores renales abren € &ngulo cdlico, encua
dréndose en d colon. Los tumores dd I6bulo izquierdo del higa-
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do rechazarian el colon transverso de atrés adelante y los tumo-
res pancreaticos no influirian sobre la direccion general del colon.
Este ultimo hecho no es absolutamente exacto, puesto que -cier-
tas tumoraciones de la cola del pancreas, especialmente los quis
tes, pueden emerger de la retrocavidad de los epiplones a través
del hiatus gastroesplenocolico, disdocando la gran curva del est6-
mago, rechazando el bazo y desplazando €l colon y su angulo, ce-
rrandolo y dirigiéndolo abgjo y afuera o arriba y afuera
Surraco sostiene que las tumoraciones del bazo desplazan €
colon transverso abgjo y afuera (elemento casi  patognomonico)
y, por excepcion, abajo y adentro (tumoraciones del espacio para-

Fig. 75.

Tumoracion retroperitoneal su-
pramesocélica izquierda. Kl
duodeno esta desplazado a lu
derecha y adelante y el cc-
lon descendido sin estar re-
chazado mayormente el esté-
mago.  El desplazamiento Al
duodeno, a la vez dislocado
en su cuarta porcion, permite
afirmar el origen retroperi-
toneal del tumor. (F. Garcia
Capurro.)

colico) o arriba y atrés (grandes quistes que levantan € ‘bazo)
cerrando € éngulo esplénico. En cambio, las tumoraciones del ri-
fion se inscriben en e colon abriendo e angulo esplénico pero sin
movilizarlo de su sitio, a mismo tiempo que levantan € trans
verso y se aplican sobre la parte interna del colon descendente,
dgjando sobre ella la impresion pero sin provocar mayor despla
zamiento. Esta opinion, sin embargo, nos parece demasiado ab-
soluta puesto que hemos visto, con Garcia Capurro, que los tu-
mores voluminosos renales o pararrenales (quistes, hidronefrosis,
hipernefroma, etc.), especialmente cuando predominan en la parte
superior del rifion, pueden movilizar y desplazar € angulo es-
plénico del colon. Para ello es necesario que la tumoracion retro-
peritoneal provoque un gran decolamiento retrocolico y a evolu-



cionar separe las hojas del ligamento suspensor y las formaciones
vecinas, distendiéndolas hasta hacerlas desaparecer, movilizando
el angulo esplénico que entonces obedece en sus desplazamientos
a la influencia del tumor a que, en general, desplaza hacia abgjo.

Ultimamente, Surraco ha vudto a insistir sobre € vaor de
los desplazamientos de los éngulos coloesplénico y cologastrico en
el diagnéstico diferencial de las tumoraciones del hipocondrio vy

Fig. 76.

Esquematizacion de la proyeccién habitual

de los tumores renales dentro del marco

colico.—NoOtese la compresion indirecta, a

través del colon, que el tumor produce so-
bre la gran curva del estémago.

(F. Garcia Capurro.)

JC

flanco izquierdos. Segln dicho autor, las tumoraciones de origen
esplénico siempre rechazan € angulo esplénico del colon. En la
cas totalidad de los casos lo desplazan hacia abgjo y afuera, d
mismo tiempo que lo cierran. Excepcionamente, s la tumoracion
tiende a localizarse en la gotera parietocdlica, € angulo puede ser
rechazado hacia adentro, hacia abajo o hacia arriba. En casos tam-
bién excepciondes, e éngulo puede presentarse abierto.

Es importante hacer notar que a veces se confuhde € éangulo
coloesplénico, que siempre esta muy descendido, acercandose en
los casos extremos a la cresta iliaca, con € angulo cologastrico,
inconstante, que a veces queda alto, proyectandose sobre la cuU-
pula diafragmatica
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Fig. 77. Fig. 78.
Proyeccion habitual del colon vista Desplazamiento del colon descendente
de perfil en los tumores retroperi- hacia adelante, ocasionado por ypa

toneales de la logia renal-Comun- tumoracion retroperitoneal, colocada

mente al desarrollarse el tumor se en el gran borde del rifién o para-

encuadra en el marco coélico sin me- rrenal de ese borde.-El colon se en-

vilizarlo mayormente. Cuando se cuentra sacado de su gotera y cire
trata de tumores del borde mavor cunscribe por delante a la tumora-
del rifdn O pararrenales externos. cién. (F. Garcia Capurro.)

dislocan en cambio, al colon descen-
dente. (F. Garcia Capurro.)

El estudio radiografico de perfil puede ayudar a diagndstico,
puesto que € éangulo coloesplénico queda bajo y poserior. En
cambio, en las tumoraciones retroperitoneales, especialmente re-
nales, & angulo coloesplénico tenderda a proyectarse hacia ade-
lante. Estos desplazamientos nos explican que en las tumoracio-
nes esplénicas, a irse e colon hacia abgo, afuera y atrés, en-
contremos sonoridad en la zona externa de la region lumbar y
macidez adelante y en & flanco, junto a reborde costal, mientras
gue en las tumoraciones renades la sonoridad cdlica tiende a ha-
cerse mas anterior.

Las tumoraciones del Iébulo izquierdo del higado no influyen
sobre e angulo coloesplénico. Los grandes quistes hidaticos pueden
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...............................

dar una muesca en la parte interna del angulo cologéstrico, cuando
se interponen entre este angulo y € estémago.

Las tumoraciones que derivan del cuerpo y de la cola de
pancreas, no modifican e angulo coloesplénico, savo en casos de
quistes hidatidicos enormes que, apoyandose sobre el bazo, levan-
tan dicho angulo. En cambio rechazan hacia afuera, a la izquier-
da, e angulo cologéstrico o faso angulo.

b) El dngulo duodenoyeyunal.—Garcia Capurro (F.), ha
ingstido detalladamente sobre € valor que tiene & estudio de los
desplazamientos del angulo duodenoyeyunal en e diagndstico to-
pografico de las tumoraciones del hipocondrio y flanco izquierdos.
Ademés ha insistido en la necesidad de estudiar, junto a éangulo
duodenoyeyunal, la posicién de la cuarta porcién del duodeno, Se-
gun dicho autor “d segmento duodenoyeyunal ocupa una Situacion
” intermedia entre las visceras del plano retroperitoneal y las vis-
" ceras intraperitoneales. Dicho segmento estd, en efecto, com-
” prendido entre las dos hojas, dedd meso primitivo que ha venido
” a pegarse a la porcion anterior e izquierda de los cuerpos ver-
tebrales. La region del angulo estd fijada a los planos poste-
riores por una formacion muscular, €l muasculo de Treitz, mien-
tras que la cuarta porcion duodenal lo estd por e pegamiento de
” las hojas peritoneales. Las tumoraciones intraperitonedes, que
” son preduodenales, no modifican la situacion del duodeno y &n-
” gulo duodenoyeyunal, a que comprimen hacia atrés, en casos
” de tumoraciones esplénicas muy voluminosas. En estos casos €
" angulo duodenoyeyunal puede aparecer desplazado hacia la de
recha, colocandose por delante de la columna vertebral, pero en
" incidencia de perfil puede observarse que no aparece- rechazado
» hacia adelante. Este desplazamiento es una traslacién que se hace
” en e mismo plano frontal; es una especie de proceso de expul-
" §6n visceral provocada porque el angulo es exprimido entre la
" esplenomegdia y la columna. Las tumoraciones del bazo, del 1o-
” bulo izquierdo del higado, de la cola del péancreas, del colon y
” del meso gastroesplénico o gastrocdlico, no modifican la situa-
» ¢ci6n dd duodeno. La cola de pancreas merece un comentario
» egpecial en sus relaciones con e éangulo ducdenoyeyunal, pues
» existe la creencia equivocada de que todas las tumoraciones pan-
creaticag modifican la situacion del ducdenuv. La cola dd pan-
» creas, como consecuencia de la rotacion y de! acolamiento del
" meso duodeno, queda colocada por encima del angulo duodeno-
yeyunal, que le sirve como de repisa a veces pasa por delante.
” En @ primer caso, la cola del péancreas es supramesecélica; en
» e segundo, puede quedar por detrds o por debgjo del mesocolon
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Fig. 79. Fig. 80.
Esplenomegalia.-Gran tumoracion que des- Tumor renal.—Compresion del estomage
ciende el angulo colico, desplaza el trans- amplia, en superficie, a través del per.-
verso hacia la linea media y comprime direc- toneo del colon. (F, Garcia Capurro
tamente al estémago, sobre la gran curva.

Duodeno normal. (Diagnéstico clinico y ci-

tologico: enfermedad de Gaucher. Doctores
Piaggio Blanco y Paseyro. Negativos del
Dr. P. Hormaeche.)

" transverso (posiciones retro e inframesocilica) . Las tumoracio-
” nes de origen retroperitoneal, sobre todo las derivadas de la
» suprarrena, del borde interno del rifion izquierdo o de su zona
” empujan a éngulo duodenoyeyunal hacia adelante y hacia aden-
" tro, dando en las incidencias de perfil una didocacién que lla-
" mamos anterior (Garcia Capurro F.) ”.

c) Estdémago.-El estudio del estdbmago, opacificado por ba
rita, tiene gran interés en el estudio topogréfico de las tumora-
ciones del hipocondrio izquierdo. En e hipocondrio izquierdo exis
ten dos bolsas peritonedes : una derivada de la hoja izquierda de
mesenterio  primitivo, que recubre las paredes del hipocondrio vy
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la cara externa del ‘bazo y que comunica ampliamente con la gran
cavidad peritoneal y otra formada por la hoja derecha del mesen-
terio primitivo que corresponde a la parte més izquierda de la
retrocavidad de los epiplones. Entre ambas bolsas peritoneales,
se encuentra situado € bazo, unido hacia atras a pancreas por
d ligamento pancredtico esplénico y hacia adelante a estdmago
por € meso gastroesplénico. Esta superficie ligamentosa separa
el borde interno del bazo de la gran curva de] estdbmago, En €
estudio radiolégico esta separacion se traduce por un espacio Cla
ro de unos 4 mmts. de ancho, que, ha sido estudiado y designado
por Benhamou y Marchioni con la denominacion de espacio claro
intergastroesplénieo. En ciertos casos se interppone entre e bazo
y € estbmago una porcion angulada del colon transverso, que se
ha Ilamado angulo cologastrico y que no hay que confundir con
d angulo esplénico del colon.

El estdbmago recubre generalmente por su cara posterior una
parte de la superficie del bazo, en forma de media luna. Esto ex-
plica que en las esplenomegalias € cuerpo del estbmago se encuen-
tre desplazado hacia adelante, mientras que en las tumoraciones
del I6bulo izquierdo del higado, que toman contacto con la cara an-
terior del estdbmago se desplaza hacia atréas. En su parte inferior,
estd solidarizada a colon transverso por e epiplon gastrocdlico.
Estas diversas formaciones cruzan oblicuamente & hipocondrio iz-
quierdo de derecha a izquierda y de delante atras, dividiéndolo en
dos regiones : una anterior o pregéstrica, situada entre la pared an-
terior del estbmago y la pared anterior del abdomen, y otra poste-
rior o retrogéstrica. La zona pregastrica esta ocupada atrés y
arriba por e bazo, mientras que la zona retrogastrica esta ocupada
por la cola del pancreas, que es preperitoneal, y € rifibn izquierdo
y la capsula suprarrenal, que son retroperitonedles. Las relacione:
del bazo con e estdmago explican que en las esplenomegdlias se
produzcan traslaciones y depresiones de la parte media de la grar
curva del estdbmago. Dichas depresiones son maés raras en la re
gion de la clpula o en la base. Ademas, d estdmago es desplazadc
hacia la derecha y este desplazamiento degja una muesca de as-
pecto liso y regular del contorno géstrico, lo que tiene una enor-
me importancia para distinguirla de la que dan los neoplasmas
géstricos o las tumefacciones, de la retrocavidad de los epiplones
(Surraco) . Las tumoraciones del |ébulo izquierdo del higado, er
cambio, desplazan € estdbmago hacia la izquierda, marcando una
muesca sobre su gran curva a mismo tiempo que lo laminan er
el sentido anteroposterior, en su tercio superior.

Las tumoraciones que tienen su origen -en e cuerpo del pan
creas o en su cola, salen en e espacio gastrocdlico, deforman s
pequefia curva del estdmago. S hacen saliencia en la retrocavi
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Fig. 81. Fig. 82.

Tumor renal.-Las asas delgadas se deslizaa  Tumor renal.-El colon contornea la tar.-
hacia abajo por compresiéon indirecta, er racion. (F. Garcia Capurro.)
tienda. (F. Garcia Capurro.)

dad de los epiplones, levantan y laminan € cuerpo dd estdbmago
y su gran curva, a la que desplazan hacia la izquierda en lugar
de hacia la derecha, como lo hacen las esplenomegalias.

d) El riion izquierdo y sus vias excretoras.—E] estudio del
rfion izquierdo y de sus vias excretoras tiene gran importancia
en e diagnéstico topografico de las tumoraciones que se desarro-
llan en e hipocondrio y flanco izquierdos. Cuando se duda s €
asiento primitivo de una tumoracién es intraperitoneal O retrope-
ritoneal, & establecer & estado y la situacion del rifion izquierdo
y sus vias excretoras, es una etapa fundamental en el diagndstico
topogréfico. Las tumoraciones que nacen en la logia esplenica vy
que son prerrenales, provocan un desplazamiento del rifion iz-
quierdo hacia atras; a mismo tiempo, €l rifion comprimido contra
la pared posterior puede tradadarse hacia arriba, abgo o aden-
tro, Se comenzara € estudio por la radiografia simple. S los
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datos no son precisos se recurrira a la pielografia descendente;
por fin, .s aun no hay datos claros, se hara la pielografia ascen-
dente. Se tomaran placas en diversas incidencias (frente, perfil,
etcétera).

El' estudio radiologico sistematizado ha permitido distinguir
con Garcia Capurro (F.) , tres sindromes topogréficos regionales :
d sindrome radiolégico de la logia esplénica intraperitoneal; €
sindrome radiolégico de las tumoraciones intraperitoneales infra-
mesocdlicas y €l sindrome radiolégico de las tumoraciones retro-
peritoneales.

B sindrome radiolégico de, las tumoraciones de la logia es-
plénicq intvaperitoneal -El hemidiafragma izquierdo estd mas o
menos levantado; € angulo esplénico del colon estd desplazado
hacia abgjo, pero queda atrés, sin estar rechazado hacia adelante;
el estdmago estd rechazado hacia la derecha y hacia adelante, s
se trata de una tumoracion retrogéstrica (tumoraciones del bazo,
de la ccla de! péancreas, del ligamento gastroesplénico) v bien ha
cia atrés s la tumoracién es del Iébulo izquierdo del higado. En
cambio, e angulo duodenoyeyunal no estd desplazado hacia ade-
lante, aunque puede ser tradadado hacia la linea media

Bl sindrome radiolégico de las tumoraciones intraperitonea-
les wnpramesocdlicas.—Cuando la tumoracién estd situada topo-
graficamente intraperitoneal pero por debajo del mesocolon trans
verso, e¢] colon aparece desplazado hacia arriba y hacia afuera;
en esta forma la tumoracion se nos presenta como las tumoraciones
retroperitonedles, encuadrada por e éngulo cdlico izquierdo. Pero
el angulo duodenoyeyunal y la cuarta porcion d=1 duodeno no es
taran movilizadas. El estdbmago presentard una compresion in-
directa, plana, en superficie, sobre la parte baga de la gran curva
El colon transverso aparecer5 interpuesto ¢ntre la tumoracion vy
la gran curva del estdmago. Las asas delgadas aparecerdn re-
chazadas excéntricamente hacia los contornos de la tumoracion;
agunas de dichas asas se presentaran laminadas entre e colon
y la tumoracién o entre la tumoracién y las paredes abdominales.
El rifion y e uréter no estdr ‘modificados en su posicion. Las tu-
moraciones que pueden ubicarse en esta regidén topografica son
tumoraciones quisticas de la cola del pancreas en su variedad
inframesocélica, quistes del mesenterio del yeyuno, tumoraciones
quisticas pediculadas del ovario, fijadas en posicion dta, quistes
hidaticos intraperitoneales de siembra secundaria, etc.

El sindrome radiolégico de las tumoraciones retroperitonea-
les.-Las tumoraciones que derivan de la parte superior dd rifion
0 de la capsula suprarrenal, pueden venir a confundirse con las
tumoraciones gque ocupan la logia esplénica. Las tumoraciones que
derivan de la parte inferior del rifidbn o de su logia, pueden con-
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fundirse con las tumoraciones intraperitoneales inframesocdlicas.
Las tumoraciones retroperitoneales dtas se diferencian radioldgi-
camente de las tumoraciones de la logia esplénica, en que recha-
zan a] colon izquierdo y a su éngulo esplénico hacia addante (sig-
no no constante), desplazando a angulo duodenoyeyuna y a la
cuarta porcion del duodeno hacia adelante (esta dislocacion ante-
rior, S existe, es patognomonica de las tumoraciones retroperito-
neades). Ademas, s son extrarrenales, movilizan a rifion y s son
renales dan alteraciones pielograficas mas 0 menos caracteristi-
cas, segun la naturaleza de la afeccion causd,

Fig. 83.

Tumor renal.-La pielografia mues-
tra una dislocaciéon pielocalicitaria in-
trinseca con traslacién renoureterat
hacia la linea media. F. Garcia
Capurro.)

e

En los hipernefromas a punto de partida de los elementos
renales 0 incluidos dentro del rifion, los célices aparecen modifi-
cados en su situacién en su forma. Los canceres renales también
rechazan y estrechan los cdlices, pudiendo hacer que sus contor-
nos sean irregulares o puntiagudos. En los quistes hidéticos los
aspectos pielogréficos han sido estudiados detalladamente por Su-
rraco, que llega a las siguientes conclusiones : s e quiste es cerrado
el diagndstico se sospechard por la coincidencia de una sombra
redondeada visible a la radiografia simple, con la clpula de un
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cdliz secundario. Los quistes superiores producen desviaciones ha
cia abgo, dando la impresién de que € pielograma soporta ago
que se apoya sobre é. Si e quiste hidatidico se abre en las vias
urinarias da a pielograma el “signo de Za copa” (Surraco y Mez-
zera), gque es caracteristico. Es una imagen de contornos regula
res, que se asemeja a cuerpo de una copa de champagne, ensan-
chada en su ‘base en forma decreciente, apoyada sobre un cdliz
secundario y que luego se continlla con € cdiz primario que for-
ma e pie de la copa

Las tumoraciones retroperitoneales inframesocdlicas que se
han venido a encuadrar en € marco cdlico, s ocupan la parte in-
terna de la logia rend o0 s son pararrendes internas didocan la
cuarta porcién ded duodeno hacia adelante y a la vez movilizan
el rifidbn izquierdo y su uréter s son extrarrenales o dan atera
ciones pielogréficas caracteristicas s son renales. Si en cambio
se han desarrollado en la parte externa del rifion o sobre la zona
pararrenal externa, pueden no modificar a duodeno, modifican al
riAon (compresion extrinseca o alteracion intrinseca) y ademés
despegan e colon descendente, que es empujado hacia adelante;
visto de perfil presenta una concavidad posterior.

Las tumoraciones retroperitoneales encuadradas en e colon
producen sobre las asas delgadas una compresion Ilamada “en
tienda” (Garcia Capurro) porque se rediza a través del peritoneo
despegado y levantado por la tumecracién. Las asas delgadas des
lizan fuera de la zona tumoral sobre & plano inclinado cdlico, sin
acusar signos de compresion directa

4*) Clasificacion de las esplenomegalias cronicas.

El bazo, como 6rgano hematopoyético se hipertrofia frecuen-
temente en el curso de las hemopatias : son las esplenomegalias he-
mopaticas. Las hemopatias pueden caracterizarse por ateraciones
predominantes en las series roja, granulocitica, megacariocitica
y linfoecitica.

B bazo, como organo del sistema. reticuloendotelial, intervie-
ne cas siempre hipertrofiandose, aumentando de volumen, en las
enfermedades del S. R. E. : son las esplenomegalias reticuloendo-
teliales. Los procesos patoldgicos del S. R.E. pueden aterar sea
las funciones hematopoyéticas de monocitogénesis, sea las fun-
ciones de hemolisis o0 las metabdlicas o0 bien tratarse de procesos
hiperplasicos inflamatorios o0 tumorales.

El bazo, como drgano individual del organismo, puede afes
tarse como hecho clinico primitivo, sea por procesos conocidos o
por procesos de naturaleza desconocida; se trata de enfermeda-
des autbnomas del bazo o sea : esplenomegalias primitivas.



LAS HEMOPATIAS 349

B bazo, como organo solidario del higado, se altera frecuen-
temente en las hepatitis crénicas o cirrosis, que en realidad son
sindromes del sector hepatoesplénico : son las esplenomegalias de
los sindromes hepatoesplénicos.

Por fin, € bazo puede reaccionar con su hipertrofia frente a
procesos generales bien definidos. Se trata de esplenomegalias
sintomaticas.

Estos cinco grupos dan la base para la clasificacion de las
esplenomegdlias. Los dos primeros grupos, las esplenomegalias
hemopdticas y reticuloendoteliales, ya han sido estudiadas, nos
concretaremos, pues, a mencionarlas. El tercer grupo de las esple-
nomegalias primitivas serd motivo de un estudio detalado. Los
grupos cuarto y quinto no serédn estudiados en detale, por tratarse
de hechos que desbordan la patologia del bazo.

5?) Estudio de los diferentes tipos de esplenomegalias cro-
nicas primitivas.

Las esplenomegalias cronicas primitivas comprenden cuatro
grupos :

@) Esplenomegalias cronicas primitivas criptogenéticas.
b) Esplenomegalias crdnicas de origen inf eccioso.

¢) Esplenomegalias crénicas de origen parasitario.

d) Esplenomegalias de origen tumoral.

A) ESPLENOMEGALIAS CRONICAS
PRIMITIVAS CRIPTOGENETICAS.

Estudiaremos sucesivamente

a) La enfermedad de Banti o esplenomegalia primitiva fi-
broadénica. )

b) La enfermedad de Frugoni o esplenomegalia trombofle-
bitica primitiva.

c) Otros tipos anatomoclinicos de esplenomegalias primi-
tivas.

a) LA ENFERMEDAD DE BANTI
o esplenomegalia primitiva fibroadénica

En d periodo 1882-1894, Banti describié la enfermedad que
lleva su nombre como una esplenopatia primitiva criptogenética
de naturaleza esclerosa, con accibn primero anemizante (anemia
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esplénica de los adultos) y secundariamente hepatocirrogena (es-
plenomegalia con cirrosis hepatica) .

La enfermedad se individualizaria por lesiones histopatolé-
gicas caracteristicas de esclerosis folicular y pulpar, que Banti
estudio bao la denominacién de fibroadenia. Ulteriormente, sin
embargo, se vi6 que esas mismas lesiones de fibroadenia podian
observarse en algunos procesos hepatoesplénicos que simulaban
clinicamenté la enfermedad de Banti, pero que tendrian en su
origen una etiologia def inida (paludismo, sifilis, cirrosis acoho-
lica, etc.). Se trataria, agui, no de la enfermedad de Banti cripto-
genética, sino de sindromes bantianos de etiologia conocida. Ade:
mas, frecuentemente. aunque no eh forma constante. € estudio
histopatolégico del Banti muestra lesiones de endoflebitis esclerosa
vy tromb6gena del sistema esplénico porta, que permiten estable-
cer transiciones entre esta enfermedad 7 otros tipos de espleno-
megalias primitivas, donde las lesiones flebiticas juegan € pape
primordial,

La clinica ha demostrado la gran rareza de la forma pura
tipica criptogenética de la enfermedad de Banti, en contraposi
zion con la gran frecuencia de los sindromes del tipo Banti giie
obedecen a una etiologia conocida y que pueden dar sea € cunadrc
de la anemia esplénica, sea el cuadro de la esplenomegalia con
cirrosis hepdtica

Estudio anatomoclinico.-Desde el punto de oista anatome-
patoldgico, llama la atencidn, en primer término, la gran esplenn-
megalia de dos a tres kgms. con conservacién de la forma genera
del organo y casi sin adherencias periesplénicas. Al corte ge ok~
servan hodulos fi'brosos que corresponden a los foliculos linfoide- ;
hay ausencia de congestion y de estasis sanguinea. El factor esen-
cid y caracteristico de esta esplenomegalia lo constituyen las [e-
sitones de fibroadenia, caracterizadas por procesos de esclerosis di
los foliculos linfoides y de la pulpa esplénica. Al nivel de los fo-
liculos la esclerosis comienza arededor de la arteria central. Er
una fibrosis periateriad o periadventicid sin que existan lesione:
arterioesclerosas de la pared misma de la arteria La esclerosi®
adopta una marcha extensiva, progresiva, y esclerosa todo e fo-
liculo (fibroadenia del foliculo) y de ali irradia en la pulpa ¢
invade los cordones de Billroth (fibroadenia de la pulpa). En €
tejido fibroso se desarrollan numerosas fibras elasticas y no se
observan elementos de degeneraciones amiloide.

Otro hecho muy importante es que, en e bazo de la enfer-
medad de Banti, no hay fenémenos de estasis a nivel de los senos
venosos ni fendbmenos de siderosis ni de macrofagia. No hay nin-
gtn fendmeno de hematopoyesis NI de hemolisis. Frecuentemente,
aunque no constantemente, se encuentra a nivel de las radiculas
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de la vena esplénica, un proceso de endoflebitis crénica esclerd-
gena, a focos muiltiples, que difunde luego en la porta en direccion
intrahepatica.

como Ya hemos dicho, las lesiones de fibroadenia no son cua-
litativamente caracteristicas de la enfermedad de Banti, puesto
que pueden verse en otros sindromes de Banti con etiologia clara
(sifilis, paludismo, cirrosis acohdlica, ete.) , pero en estos casos
coexiste con alteraciones granulomatosas o fibroplasticas, con
macrofagia, con siderosis, con congestion de los senos, etc., mien-
tras que en la enfermedad de Banti criptogenética, son intensas
y puras.

Bl higado, en la primera fase preascitica, presenta histopato-
|6gicamente signos precoces de hepatitis intersticia, limitada a
los espacios triangulares interlobulares, En las fases més avanza
das, €@ aspecto es muy similar a de la cirrosis atrfica de Laen-
nec con difusén anular periportal y ateracion marcada de la

estructura del parénquima.

Clinicamente, la enfermedad de Banti aparece, en genera, en
personas de 15 a 30 afios sin antecedentes de sifilis, acoholismo
ni paludismo y evoluciona en tres periodos. En un primer periodo
encontramos una esplenomegaliac. con anemia. La esplenomegdia
es de evolucién lenta e indolora y cuando se descubre es ya de
gran tamafio. Es dura y no se reduce mediante la inyeccion de
adrendina. La anemia es una anemia simple con valor globular
bgjo (cloroanemia), con leucopenia y linfocitosis reativa, sin fe-
némenos marcados de regeneracion sanguinea ni sintomas de he-
molisis exagerada. No hay, en general, en este periodo, mayores
sintomas generales, savo un poco de astenia. No hay ganglios ni
manifestaciones hemorragicas, ni fiebre ni dolores.

En un segundo periodo aparecen trastornos gastrointestinales
y sintomas de hepatitis (subictericia, hiperbilirrubinemia, higa
do un poco indurado, etc.). Con e progreso de estas manifesta-
ciones se llega, en tres a cinco afios, a tercer periodo, terminal,
que dura cerca de un afio y que reproduce e cuadro de la cirrosis
atréfica ascitégena.

En las formas asociadas a una tromboflebitis esplénica, pue-
den observarse hemorragias gastrointestinales.

El diagnéstico sera orientado por e cuadro clinico, frente a
una esplenomegdia fibrosa con anemia anhemopética y anhemo-
litica, con leucopenia y linfocitosis. Se recordard que la enferme-
dad de Banti pura es rara y habrA que descartar los sindromes
de Banti ligados a una etiologia definida

E] esplenograma da elementos utilismos para e diagnostico.
En e¢] Banti no se encuentran, en €l jugo.esplénico, ni eementos
celulares especiales hematopoyéticos u otros, ni signos de sidero-



352 RAUL A. PIAGGIO BLANCO — PEDRO PASEYRO

sis, macrofagia o hemolisis, lo que permite descartar las cripto-
leucemias, las criptoeritroblastosis, la enfermedad de Gaucher,
etc., que clinicamente pueden simular la enfermedad de Banti.

Patogentia.—Segin Banti, se trataria de una enfermedad pri-
mitiva del bazo, de naturaleza probablemente infecciosa, que daria
origen al proceso de fibroadenia ; esta esplenomegdia primitiva
repercutiria  secundariamente sobre la médula Osea, dando la ane-
mia, y sobre € higado, llevando a la cirrosis. Estudios recientes
han demostrado la solidaridad patoldgica y clinica de sistema
hepatoesplénico, mostrando, ademés, que la hepatitis es muy pre-
coz. Se llega a aceptar que la enfermedad de Banti y los sindro.
mes de Banti sintomdticos son afecciones crénicas productivas gis-
temdticas del complejo bazo-vasos portales-higado y que e bazo
participa como foco de desarrollo més importante y precoz, apa
reciendo como manifestacion clinica primitiva, Pero, sea la es-
plenomegdia € hecho esencid primitivo o la manifestacion més
sdliente de un proceso més extendido, se puede concluir, con Grep-
pi, que la esplenomegaiia precoz y clinicamente auténoma confiere
a la enfermedad un cardcter tipicamente esplenopdtico por los
sintomas, la evolucion y los resultados de la esplenectomia

Tratamiento.—En € primero y segundo periodos de la enfer-
medad, la esplenectomia constituye el tratamiento de eleccidon. La
mortalidad es muy inferior a un 10 % y la intervencion hace re-
troceder la anemia y mejora, detiene 0 enlentece la evolucion de;
proceso de hepatitis. Con la intervencion pueden mejorar también
algunos sindromes de Banti ligados a una etiologia definida Mu-
chas manifestaciones de hemorragias gastrointestinales con fiebre
y ascitis que pueden verse un tiempo después de la intervencion,
obedecen a la tromboflebitis de la esplénica En € periodo ter-
ciario, la mortalidad de la intervencién es muy grande (50 % ) y
los resultados son aeatorios.

La rontgenterapta ha dado buenos resultados en manos de
Klieneberger, Bozzolo, Schiiller, etc. Se debe utilizar, sobre todo, en
las formas avanzadas que hagan temer la intervencion quirlrgica

b) LA ENFERMEDAD DE FRUGONI
o esplenomegalia gromboflebitica primitiva

Dentro de este grupo entran un conjunto de sindromes esple-
nomegalicos primitivos que se caracterizan predominantemente
=~or la estasis sanguinea intraesplénica; de ahi que Grepni In=

agrupe bajo la rdbrica de “esplenomegalias primitivas congesti-

vas”.
Los primeros autores que estudiaron este tipo de esplenome-
gaia fueron Cauchois (1908), Eppinger (1920), Frugoni (1924),

.
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Wallgreen (1926), etc. Todos estos autores destacaron la impor-
tancia de las lesiones tromboflebiticas de la vena esplénica, de las
cuales la esplenomegalia congestiva seria la consecuencia. Es por
esto que se ha denominado esplenomegaia tromboflebitica pri-
mitiva’ (Frugoni) , pilefleboestenosis esplénica (Wallgreen) . Pue
de tratarse sea de un foco de tromboflebitis, con obstruccion limi-
tada de la vena esplénica, de origen infeccioso (tifoidea, septice-
mias, sifilis, etc.) o de una compresién de la vena esplénica que
produce una retencion venosa en € bazo, sin lesiones intrinsecas,
0 ‘bien puede tratarse de una tromboflebitis difusa y extensiva
acompafiada de esplenitis y hepatitis. En € primer caso es una
trombosis limitada de la vena esplénica, mientras que en € se-
gundo es una afeccion difusa del sistema hepatoportoesplénico. En
este ultimo caso la enfermedad tiene una gran similitud con la
enfermedad de Banti y los sindromes de Banti. La etiologia, en
estos casos, permanece oscura. En todos estos casos, la obstruccién
de la vena esplénica, impidiendo €’ desaglie venoso, mientras que
la sangre continda llegando por la arteria esplénica, da lugar a
una distension de los elementos elasticocontractiles del 6rgano, que
se transforma en una esponja sanguinea,

Por fin, en ciertos casos, la gran congestion esplénica y la eg-
plenomegalia consecutiva se producen, sin que exista ningln obs
taculo, a reflujo de la sagre venosa a nivel de la vena esplénica,
por una atonia general del sistema easticocontractii del bazo, que
exagera a maximo su funcion de reservorio sanguineo. Se trata-
ria agqui de una esplenoangiopatia primitiva con gran hipotonia
del tgiido eésticocontréactii del bazo y que puede o no complicar-
se secundariamente de procesos de tromboflebitis de la vena es-
plénica. En estos casos, se encuentran con frecuencia gran canti-
dad de nddulos siderdsicos.

En sintesis:

Por un foco de tromboflebitis esplé-
nica o por compresién de la vena
esplénica.

Por una tromboflebitis difusa con he-
patoesplenitis.

l Por una esplenoangiopatia primitiva.

La esplenomegdia congestiva puede|
Producirse . . .o

Desde e punto de vista anatomopatolégico, € bazo presenta
en las primeras fases un aspecto tUrgido, estando transformado en
una verdadera esponja sanguinea. En las etapas posteriores, €
desarrollo de teido conjuntivo fibroso va modificando esta es
tructura tan tipica

El cuadro clinico.-Puede iniciarse en la infancia o en la ado-
lescencia, aunque generalmente lo hace en la edad adulta. La

23



esplenomegalia constituye el sintoma mas importante y a veces
Unico. Es una esplenomegadia regular, lisa, movil, frecuentemente
acompafiada de soplos arteriovenosos. En las primeras fases, an-
tes del desarrollo del tegido escleroso, esta esplenomegdia tiene la
particularidad de reducirse mucho de volumen después de una he-
morragia gastrointestinal o después de la prueba de la espleno-
contraccion a la adrendlina, para volver a adquirir ulteriormente
su volumen primitivo. Ambos hechos demuestran la naturaleza
congestiva del tumor esplénico y la fécil expulsion de su conte-
nido sanguineo.

Muy frecuentemente se producen hemorragias gastrointesti-
naless y debemos recordar que las grandes hematemesis aidladas,
sin sintomas digestivos, deben dirigir nuestra atencién hacia ¢}
Frugoni. Ha bitualmente, estos episodios coinciden o son seguidos
de fiebre y ascitis fugan, que indican la evolucién del proceso fle-
bitico. En un caso hemos observado un derrame pleural izquierdo.

Las hemorragias se producen a nivel de la circulacién cola-.
teral varicosa del estémago y del cardias. La sangre del bazo, que
no encuentra sdida suficiente por la vena esplénica, busca sair
por los plexos venosos de los ligamentos frenoesplénicos y por las
venas gastricas breves, que van del hilo del bazo a la tuberosidad
del estdbmago, a mismo tiempo que por adherencias entre la cip-
sula y los tegidos vecinos.

La formula seanguinea puede mostrarnos una poliglobulia dis-
creta con valor globular bgjo y sin leucocitosis. Lo més frecuente,
sin embargo, es encontrar una anemia simple hipoerémica, con
leucopenia y linfomonocitosis relativa y trombopenia.  Coincidien-
do con las hemorragias, no es raro oO'bservar una leucocitosis neu-
tréfila, a veces con reaccién migloide roja y blanca, que puede ser
una leucocitosis posthemorrdgica o bien traducir la existencia de
brotes agudos de pileflebitis a tendencia supurativa

En generd, la crasis sanguinea es normal pero a veces pue-
den observarse hemorragias aidadas (epistaxis, etc.).

La enfermedad evolucionu generalmente en dos periodos: un
primer periodo de anemia con esplenomegdia y un segundo pe-
riodo de hemorragias gastrointestinales con fiebre y ascitis tran-
sitoria. Sin embargo, a veces las hemorragias son muy precoces
y preceden a la esplenomegalia (Weil) . .

Diagnostico. -En la forma esplenomegdlica pura, el diagnos-
tico serd facilitado por la puncion esplénica y € esplenograma,
permitiéndonos descartar las criptoleucemias, las criptoeritroblas-
tosis, la enfermedad de Gaucher, los bazos infecciosos con gran
reaccion macrofégica, etc. Descartadas estas enfermedades, e ca
racter congestivo de la esplenomegalia podra ser puesto en evi-
dencia mediante la prueba de la esplenocontraccion a la adrena-
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lina que provoca una reduccion del tumor esplénico con aumento
de la masa sanguinea y de la cifra globular. Sin embargo, esta
prueba puede ser negativa por la esclerosis secundaria o por la
incapacidad del ‘bazo mediante su contraccion, de vencer e obs-
taculo venoso. En estos casos, €l diagndstico con la enfermedad
de Banti y los sindromes afines puede ser clinicamente imposible.

Cuando la esplenomegalia se asocia. a hemorragias gastro-
intestinales, la orientacion del diagndstico es méas precisa. Se bus
cara la reduccién del tumor esplénico después de las hemorragias,
la fiebre, los empujes asciticos transitorios, etc. Se recordara que
el proceso de tromboflebitis puede ser secundario a una afeccion
dd ‘bazo, a etiologia neta (quiste hidatico supurado del bazo, tu-
berculosis con peritonitis periesplénica, sifilis, etc.). Muchos casos
de anemia esplénica con gastrorragias, que han sido incluidos den-
tro de la #enfermedad de Banti, corresponden a este tipo.

Conviene recordar la asociacion tan particular de la espleno-
megalia congestiva con procesos duodenales (ulcus, periduodeni-
tis, etc.). En varios casos de Ulcera duodenal hemos observado,
coincidiendo con hemorragias gastrointestinales, fiebre y esple-
nomegalia. En uno de estos casos, la repeticion de estos acciden-
tes, a pesar de que & enfermo habia sido gastroenterostomizado,
nos llevd a practicar la esplenectomia, que hizo cesar durante dos
afos los accidentes hemorragiparos los que, a cabo de este tiem-
po, se volvieron a repetir.

Tratamiento .-Los peligros de esta afeccion residen en las
hemorragias gastrointestinales y en la extension del proceso trom-
bofle'bitico. Las primeras benefician de la esplenectomia, mientras
gue nuevos empujes de trombosis esplénica pueden observarse a
distancia de la intervencion.

La esplenectomia estara particularmente indicada en las for-
mas esplénicas puras, relativamente recientes, con hemorragias
graves repetidas, como Unico sintoma del gran bazo congestivo.
La anemia, las dteraciones de la crasis sanguinea, pueden tam-
bién beneficiar de la intervencion. En cambio, la esplenectomia
serd desaconsgjable en los casos avanzados o complejos de la en-
fermedad, cuando se sospeche una difusién del proceso trombo-
flebitico fuera de la vena esplénica o una participacién del higado
con hepatitis esclerosa difusa

c) OTROS TIPOS ANATOMOCLINICOS
DE ESPLENOMEGALIA PRIMITIVA

El sindrome de Cruveilhier-Baumgarten comprende un grupo
de esplenomegalias con estasis crOnica, con gran circulacién ve-
nosa colateral de la parte centra de la pared anterior del abdo-
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men. Es debido a la persistencia de la vena umbilica que en €
ligamento redondo une la porta con las venas parietales anteriores,
coexistiendo con una estenosis 0 una aplasia de las venas supra-
hepéticas. Este’ obstdculo, desarrollandose antes del nacimiento,
origina ‘la formacion de la circulacion colateral.

El cuadro clinico puede iniciarse en la infancia con espleno-
megalia, anemia, ascitis, etc., pero la evolucion es lenta y € enfer-
mo puede llegar a la edad madura. En su expresion més completa,
e cuadro clinico esta integrado por los siguientes elementos : gran
esplenomegalia maciza y dura con anemia hipocromica y leucope-
nia, frecuente ascitis e higado chico y duro y, sobre todo, e ee-
mento mas caracteristico constituido por la gran circulacion venosa
colatera de la parte central de la pared anterior del abdomen,
generdmente periumbilical. Las venas grandes, flexuosas, pre-
sentan frecuentemente ruidos de soplo. La corriente sanguinea se
irradia centrifugamente hacia abajo en las venas epigastricas
(sstema cava inferior) y hacia ariba en las venas mamarias
(sistema cava superior).

En la evolucion pueden observarse hematemesis y episodios
de tromboflehitis.

Como tratamiento: habra que pensar en la heredosifilis y ha
cer e ftratamiento conveniente. La esplenectomia esta contrain-
dicada, puesto que la localizacion del proceso es intra y supra
hepética.

Esplenomegalia siderdtica de tipo Gamna

Gamna individuaizé, dentro del grupo de las esplenomega-
lias primitivas criptogenéticas, un tipo especial caracterizado por
la existencia de un proceso granulomatoso que interesa la pulpa
roja del o6rgano. Dentro de ese granuloma difuso de la pulpa se
verian aparecer, secundariamente, focos de necrobiosis con im-
pregnacion férrica, dando lugar a la formacion de nédulos side-
résicos;, estos mismos nodulos pueden verse aparecer en las es-
plenomegalias congestivas y en los sindromes bantianos de etio-
logia neta En el tipo Gamna se trata de una esplenomegalia
granulomatosa primitiva a tendencia siderdsica

Clinicamente es indiferenciable de la enfermedad de Banti
en los primeros periodos. Gamna niega para este tipo clinico la
posibilidad de una repercusion hepética secundaria, como se ve
en la enfermedad de Banti.

La evolucién es lenta pero progresiva, llevando en dltimo tér-
mino a un estado de caguexia con anemia y a veces con hemorra
gias, La esplenectomia puede curar la enfermedad.
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B) ESPLENOMEGALIAS CRONICAS
DE ORIGEN INFECCIOSO.

Estudiaremos sucesivamente

a) Las esplenomegalias tuberculosas.
b) Las esplenomegalias sifiliticas.

a) ESPLENOMEGALIAS TUBERCULOSAS

Estudio ¢linico.—La tuberculosis clinicamente primitiva de
bazo, presentandose como una afeccion esplénica, es rara. Cuando
existe puede adoptar, segin Greppi, tres aspectos sintomaticos
principales : e sindrome de la poliglobulia, € sindrome de la ane-
mia esplénica tipo Banti y € sindrome de la esplenohepatomega-
lia febril con serositis frecuente.

En general, comienza en forma lenta y, después de un cierto
grado’ de evolucion, e cuadro esta constituido por esplenomegalia
con anemia o con poliglobulia. Otras veces € comienzo es menos
torpido, existiendo sintomas de impregnacion bacilar ‘con estado
febril discreto y dolores en e hipocondrio izquierdo por peries-
plenitis. El proceso repercute frecuentemente sobre el higado que
aparece engrosado de volumen ; a veces se ve un derrame perito-
neal discreto (perihepatitis, propagacion peritoneal, etc.).

Estudio de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos

En & hemograma se puede encontrar una poliglobulia y re-
cordemos que, a poco tiempo de haber descripto Vaguez la enfer-
medad que lleva su nombre, Rendu, Wida, Moutard Martin, etc.,
estudiaron casos de policitemia esplenomegdlica ligados a la tu-
berculosis del bazo. Mas frecuente, sin embargo, es encontrar una
anemia simple hipocrémica, con escasos signos de regeneracion,
gue simula la enfermedad de Banti. La formula blanca estd poco
modificada. Se han descripto signos més o menos graves de diate-
sis hemorragica y mismo hematemesis por flebitis esplénica

El esplenograma revela, como en todos los bazos inflamato-
rios, una reaccion macrofdgica, a veces importante. Junto a los
elementos celulares del  esplenograma normal, encontramos de un
6 aun 8 % de células plasméticas y gran nimero de elementos
monocitarios y células macrofégicas. Estas alteraciones son tam-
bién comunes a las esplenomegalias sifiliticas, micdsicas, paudi-
cas, etc. Ademés, en 1926, Nassau encontré bacilos de Koch en €
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jugo esplénico obtenido por puncion y Weil obtuvo, en otro caso,
material caseoso sin bacilos pero que tuberculiz6 a cobayo,

Desde €l punto de vista anatomopatoldgico e bazo aparece
aumentado de volumen, pudiendo llegar a pesar de 1 a 3 kgms.
La forma mas comin es la forma esclerocaseosa, en la que se des-.
tacan mdltiples nédulos blanquecinos, algunos con reblandecimien-
to central, con esclerosis y granulaciones especificas, en la peri-
feria. Otras veces se observan tubérculos miliares mdltiples, que
interesan los foliculos linfoideos (forma miliar). Por fin, en cier-
tos casos, predomina la esclerosis. En las formas con poliglobulia
se observa una gran reaccion migloide a nivedl de la pulpa roja

Desde d punto de vista patogénico, la localizacién tubercu-
losa es cas siempre consecutiva a la diseminacion hematégena
de una primoinfeccion pulmonar, intestinal, etc. Mucho mas rara-
mente € germen puede llegar por via linfatica Las lesiones he
paticas que aparecen secundariamente se deberian a un proceso
flebitico esplenoportal. Sin embargo, en la tuberculosis esplénica
nunca se encuentra €l tipo de cirrosis atréfica que se observa en
la enfermedad de Banti, sino méas bien lesiones de caracter ne-
crético degenerativo ligadas al curso mas répido y grave del
proceso.

B diagnostico es dificil y se hara uniendo los elementos cli-
nicos, las reacciones bioldgicas de la tuberculosis y la puncién
esplénica

B pronéstico es serio.

Como tratamiento, en las formas de anemia simple de tipo
Banti, debe preferirse la esplenectomia mientras que en las for-
mas con poliglobulia son mas convenientes las tentativas de ra
dioterapia

b) ESPLENOMEGALIAS SIFILITICAS.

La difilis puede intervenir en la génesis de esplenomegalias
primitivas. En genera, € proceso sfilitico que ataca al bazo y lo
aumenta de volumen, repercute también sobre e higado, dando
modificaciones caracteristicas (higado irregular, acordelado, etc.)
Otras veces la esplenomegalia coexiste con un sindrome de ane-
mia esplénica que es muy similar a la enfermedad de Banti. Mucho
se ha discutido sobre e valor de la reaccion de Wassermann en
el diagnostico diferencia de las esplenomegalias crénicas. Segln
Well, la reaccion de Wassermann puede ser positiva en un por-
centgje elevado de esplenomegdias cronicas no dfiliticas, lo que
no es aceptado por Aubertin. A veces puede tratarse de coexis
tencia de esplenomegaia crénica no sfilitica primitiva en un si-
f ilitico. Los antecedentes, la prueba terapéutica (mejoria evidente
por € tratamiento antisifilitico) pueden contribuir a aclarar €
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diagnéstico. El esplenograma nos muestra la existencia de una
reaccion linfoide y macrofégica.

Recordemos, ademas, € papel que puede jugar la sifilis en
algunos casos de anemia seudoleucémica infantil, de anemia es-
plénica mieloide, de eritroblastosis de Weil, de ictericias hemo-
liticas, etc.

C) ESPLENOMEGALIAS CRONICAS
DE ORIGEN PARASITARIO.

No estudiaremos en detdle las esplenomegalias crénicas li-
gadas d paludismo, a la leishmaniosis (Kalaazar) y a las bilhar-
ziosis, por no ser enfermedades de nuestro medio. De las espleno-
megalias cronicas parasitarias solo estudiaremos la eguinocococis
del bazo.

EQUINOCOcCOSIS ESPLENICA

En orden de frecuencia, la localizacion esplénica de la tenia
equinococo ocupa € tercer lugar siguiendo a las localizaciones
hepdtica y pulmonar. Puede decirse que, de 100 quistes hidéaticos
primitivos, 75 ocupan € higado, 10 & pulmén, 3 d bazo, 2 el
rifibn y e resto se reparte en otras partes del organismo.

Desde € punto de vista patogénico, es necesario distinguir
los quistes hidatidicos primitivos del bazo de la equinococosis es-
plénica secundaria.

En los quistes hidaticos primitivos, € embrion hexacanto lle-
ga a higado por via porta y atraviesa e primer filtro consti-
tuido por dicha viscera, franquea luego € filtro pulmonar y llega
al ‘bazo por via arteria. Hoy ya no se admiten la via linféatica ni
la via venosa retrégrada pasando de la vena porta a la vena
esplénica,

A veces, sin embargo, € quiste hid&ico primitivo experi-
menta un proceso de vesiculizacién exdgena dando lugar a la for-
macion de varios sacos comunicando entre si que simulan, en un
examen superficia, varios quistes hidatidicos ; son los llamados
quistes multiloculares que obedecen a proceso de la multisacu-
lizacién exdgena

La equinococos& esplénica secundaria puede ser local, secun-
daria a la intervencion quirlrgica; metastasica, secundaria a la
apertura en la circulacion de un quiste hidatico primitivo del ven-
triculo izquierdo (ocho casos en la literatura) pero, lo mas fre- '
cuentemente, se trata de una equinococosis secundaria peritoneal
periesplénica consecutiva a la apertura espontéanea u operatoria, en
el peritoneo, de un quiste hidatidico fértii del higado o del bazo.
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Los quistes hidatidicos dd bazo adquieren un volumen muy
grande en relacion con e Organo;, € contenido puede ser claro
(liquido agua de roca) o bien multivesicular o turbio. A veces se
observan calcificaciones intraguisticas o0 periquisticas o ambas
a la vez.

Los quistes hidatidicos primitivos pueden ir asociados a quis-
tes del higado o, més raramente, del pulmén. Los quistes hidati-
dicos secundarios de origen metastdtico pueden asociarse a quistes
cerebrales, renales, etc. Los quistes secundarios peritonesles se
pueden asociar con otros quistes peritonedles (pelvianos, etc.).

Estudio elinico.-Los quistes, hidatidicos del bazo, en generd,
tienen desenvolvimiento abdominal ; méas raramente se desarrollan
hacia e torax.

Los quistes hidatidicos a desarrollo abdominal crecen en for-
ma latente, insidiosa y progresiva, dando origen a un tumor que
ocupa e hipocondrio izquierdo pero que puede, por su tamafio lle-
gar a la fosa lumbar y mismo penetrar en la pelvis. Sa'badini in-
siste sobre los siguientes hechos. € quiste hidatidico del bazo es
un tumor abdomina que ocupa la parte izquierda del abdomen,
a desarrollo longitudina, sin pasar nunca la linea media, dando
un vientre asimétrico. Este tumor, que puede ser liso o abollo-
nado, duro, escleroso o renitente, llega hacia atrés hasta la parte
mas externa de la fosa lumbar pero respetando la parte costover-
tebral. Ademés, e ‘borde anterointerno del tumor paramediano es
regularmente redondeado, y no cortante, con arista sdiente e
incisuras como se observa en las esplenomegdias regulares y li-
bres de adherencias.

A la percusion, € tumor es mate; d frémito hidatico es ex-
cepcional y, por otra parte, ha sido encontrado en quistes Serosos.
En general, € tumor a causa de las adherencias con los érganos
vecinos, es poco movil con la respiracién y con las maniobras
gue se le imprimen.

Junto a tumor, se han sefidlado dolores sordos en € hipo-
condrio izquierdo y, mas raramente, grandes crisis dolorosas pa-
roxisticas con irradiacion a hombro izquierdo. A veces € sujeto
no puede acostarse del lado izquierdo (signo de Trinkler) .

Se pueden o'bservar trastornos géstricos por repercusion de!
tumor sobre el estdbmago o constipaciéon, con trastornos de sub-
oclusién por repercusion sobre € colon.

Muy raramente, € quiste hidatidico adhiere y se abre en €
estbmago (Guerin-Roze-Silvestrini) , dando origen a dolores epi-
gastricos intensos y vOmitos sanguinolentos con restos hidaticos
y vesiculas (hidatidemesis de Dévé) . Mas frecuente es la apertura
del quiste en e colon, dando lugar a la expulsién de millares de
vesiculas con las materias fecales (hidatidenteria) , muy frecuen-
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temente acompafiada de dolores, diarrea, lipotimias, etc. Rara-
mente, € quiste se abre a nivel de la pared, previo proceso de
adherencia.

El quiste hidatidico, fétil puede romperse en la cavidad pe-
ritoneal, dando origen a quistes secundarios mulltiples (equinoco-
cosis peritoneal secundaria de Dévé). Otras veces se rompe la
adventicia quistica y la vesicula hidatica entera cae en la cavidad
peritoneal y se enquista en un Stio del peritoneo, en genera en la
pelvis (caso de Sabatini) , dando origen a la equinococosis primi-
tiva heterotdpica (Dévé), de origen esplénico. Aun, € quiste hi-
datidico puede romperse en la cavidad peritoneal y los elementos
parasitarios, por irritacion peritoneal, provocan una peritonitis
de origen hiddtico que contiene en su interior liquido serofibri-
noso ; es € hidatidoperitoneo de origen esplénico (observacion de
Mazzini y Brachetto Brian interpretada por Dévé). En fin, la
rotura de un quiste hidatidico supurado puede dar origen a una
peritonitis  purulenta.

En genera, la rotura de un quiste hidatidico no infectado se
hace en forma velada y muy a menudo pasa clinicamente des
apercibida. Mas raramente da origen a una crisis dolorosa con
manifestaciones sincopales y a veces con erupcion urticariana.

Para € diagnostico de los quistes hidatidicos a evolucion ab-
domina habrd que tener en cuenta los caracteres positivos del
tumor, que en genera ocupa e hipocondrio izquierdo, prolongan-
dose bajo e reborde condrocostal. Para € diagnostico diferencia
es muy importante e estudio radiolégico que nos permite dife-
renciarlos de los quistes retroperitoneales, dd 1ébulo izquierdo de
higado, etc. Las reacciones bioldgicas (eosincfilia, Weinberg, Ca-
soni, etc.), ayudarédn al diagnostico.

Los quistes ¢ desarrollo tordcico dan un sindrome de base de
térax y, sobre todo, wmanifestaciones funcionales, caracterizadas
por disnea de esfuerzo, angustia y opresion, dolores en la base
derecha y, sobre todo escapulalgia, a veces con irradiaciones al
hombro.

Como sintomas fisicos se observa una ampliacion de la base
torécica izquierda, con elevacion del mamelén (signo de Dieula-
foy) y macidez en todo e perimetro con desaparicién de la so-
noridad normal del espacio de Traube. Es sobre todo el examen
radiolégico € que da una orientacion definida en € diagndstico
a mostrar que la tumoracion estd por debajo del diafragma

Los quistes hidatidicos esplénicos a evolucion tordcica pueden
llegar a abrirse en los ‘bronquios o en la pleura La apertura en
los bronquios da lugar a una vomica con expulsén de muitiples
vesiculas, este hecho debe llamar la atencion, puesto que los quis
tes hidatidicos pulmonares son casi siempre univesiculares. A ve-
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ces €@ quiste hidatidico se abre en la pieura en forma térpida
(Guerin) . En ciertos casos, € quiste se ha abierto primero en la
pleura y luego se ha vomicado.

El quiste hidatidico dd bazo muy frecuentemente se infecta
y supura. El aporte microbiano se hace, en general, por via san-
guinea, aunque a veces se puede hacer por via linfética, a partir
del colon, interviniendo e colibacilo. La supuracion del quiste
puede ser latente y revelarse sblo en la intervencion quirdrgica
0 bien dar lugar a manifestaciones febriles o subfebriles, recru-
deciendo los dolores, con caquexia, etc. La supuracion del quiste
aumenta las adherencias con los Organos vecinos. En un enfermo
estudiado por Barsantini hemos comprobado una flebitis esplé-
nica con hematemesis, anemia y leucopenia, smulando la enfer-
medad de Frugoni.

Tratamiento .-El tratamiento es quirlrgico. Los quistes cla-
ros o multivesiculares pequefios, que no destruyen mayormente
e bazo, serén tratados por quistostomia, evacuacion del parésito,
con cierre primitivo de la bolsa quistica y fijacion de la misma
a la pared.

Los quistes claros o multivesiculares grandes pero libres que
destruyen casi todo € bazo, serén tratados preferentemente por
la esplenectomia.

Los quistes claros o multivesiculares con adherencias serén
tratados por € procedimiento de la marsupidizacion.

Los quistes supurados serédn tratados preferentemente por
marsupializacion.

Los quistes pediculados, enucleados del ¢rgano, y unidos a
éste sdlo por un pediculo, deben ser tratados preferentemente por
la reseccion dd quiste, seccionando € pediculo.

Los quistes complicados de apertura visceral (aparato pleu-
ropulmonar, estébmago, colon) exigen un tratamiento de urgencia
puesto que son incapaces de llegar a la curacién natura. En un
quiste hidatidico esplénico, una hidatidemesis, una hidatidenteria
0 una vomica hidética, obligan a la intervencion répida Se hara
preferentemente la marsupidizacion del  quiste esplénico.

Si el quiste se ha abierto en la pleura. se harala marsupiali-
zacion del quiste abdomind y, s € derame pleurd no mejora,
recién en un segundo tiempo se evacuara la pleura por pleu-
rotomia,

D) ESPLENOMEGALIAS DE ORIGEN TUMORAL..

Los tumores primitivos del bazo son raros. Se conocen casos
de fibromas, condromas, osteomas, linfangiomas, hemangiomas y
sarcomas, Hay linfangiomas quisticos que pueden llegar a tener
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el tamafio de un pufio (Kauffmann), a contenido, limpido, ligera-
mente amarillento, dentro de una cavidad tapizada por endotelio
plano. Hay también linfangiomas poliquisticos, denominados de-
generacion poliquistica del  bazo.

Los hemangiomas, llamados tanibién cavernomas, son raros
y pueden llegar a adquirir gran volumen. Cuando son muy nu-
merosos se habla de hemangiomatosis. A veces se ven coincidir
con multipies hemangiomas del higado y de la pid (Ernst) .

Los sarcomas a céulas redondas o adargadas son también
muy raros. Hay angiomas sarcomatosos y sarcomas endoteliales.
Hay también linfosarcomas.

Desde € punto de vista clinico, los tumores del bazo se carac-
terizan por dar origen a una esplenomegdia irregular, a des
arrollo rgpido, acompafiada de una ateracion rdpida del estado
general con evolucion hacia la caguexia, frecuentemente acompa
fliada de dolores y de periesplenitis y a veces de derrame sero-
hemitico de la pleura izquierda. La formula sanguinea es normal
0 no presenta alteraciones caracteristicas.

El diagnéstico es importante pues s es hecho precozmente
puede permitir readlizar a tiempo una esplenectomia con sobrevida
més o menos larga. La puncién esplénica, revelandonos elementos
tumorales, puede permitirnos orientar € diagnéstico. Weil, en €
linfosarcoma de bazo, encuentra grandes céulas regularmente re-
dondeadas y muy vacuoladas, que se diferencian de las células
de Sternberg por su grueso nicleo esponjoso, conteniendo nume-
rosos hucleolos claros y pequefios, con protoplasma hialino, sin
inclusiones. Hay frecuentemente nlcleos brotantes en mitosis. En
e sarcoma se encuentra también un elevadissmo porcentaje de
células indudablemente neopidsicas, de gran tamafio, a nicleo
monstruoso, claro, con amplios nucleolos, con protoplasma va-
cuolar, ete.

Rarismos son los gemplos de grandes quistes serosos o sero-
hematicos.

Se han descripto también tumores secundarios a carcinomas
primitivos de (tero, recto, estomago, pene, mama, vesicula biliar,
rifidn, etc.
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