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Trabajo de la Clinica Quirtirgica Prof. Eduardo C. Palma

A PROPOSITO DE UN QUISTE HIDATICO DE HIGADO
ABIERTO EN ESTOMAGO (*)

Dr. Woligang G. Goller

La comunicacion que presentaremos a continuacién, creemos que
tenga su interés en especial en lo que se refiera a la terapéutica qui-
rurgica que se ha seguido. Se trata de una complicacion poco frecuen-
te de la hidatidosis hepatica, como lo es la fistulizacion de un quiste
hidatico de higado en estémago.

HISTORIA CLINICA

Paciente N. F., sexo fem., N° reg. 62-1818, 15 afios, procedente del
Depto. Durazno. Enviada por el Dr. Pedro Ibarra por tumoracién dolorosa
de epigastrio. Hace un mes brusco dolor epigastrico, tipo puntada, irradiado
a H. D. y fosa lumbar der. Vomitos alimenticios y biliosos. El dolor, caracteri-
zado por exarcerbaciones sobre un fondo doloroso continuo, persiste durante
15 dias, teniendo al final de este periodo un nuevo episodio de vémitos,
similares a los que presenté en el episodio anterior. Consulta médico, quien
le indica tratamiento, mejorando paulatinamente en los dfas subsiguientes.

Hace una semana nuevo cuadro doloroso que se acompaiié6 de chuchos
de frio y temperatura de 39¢, sin vomitos ni alteracién de su triansito diges-
tivo, pero si elementos de dispepsia atipica. Adelgazamiento de dos kilos en
este perfodo con apetito conservado. No refiere sintomatologia respiratoria.

Antecedentes: desde hace varios meses deformacién epigastrica sin re-
percusion loco-regional ni general, por la cual en ningin momento consulté
médico.

Examen: Deformacién epigistrica y de H. D. que eleva la parrilla costal,
se moviliza poco con la respiracién, espontineamente dolorosa. A la palpacién
tumoracién que hace cuerpo con ¢l higado invadiendo epigastrio en H.I., que
se extiende hasta 4 cm. por debajo del reborde costal, Superficie lisa, con-
sistencia firme y dolorosa. Resto del examen: S/p.

Eximenes complementarios: Gl6b. rojos 4.210.000; leucocitos 10.000.

Hepatograma. discreta insuficiencia hepatocitica. Resto de exdmenes de
laboratorio: s/p.

Rx de H. D. Desplazamiento de la imagen aérea gastrica hacia la izquierda,
como corresponde a la hidatidosis del 16bulo izquierdo del higado.
Colecistograffa: vesicula no visible. Rx de toérax: s/p.

Con el diagnostico de quiste hidatico alterado y supurado, esta enferma
es intervenida a los 7 dias de su ingreso.

(*)Trabajo presentado en la 1% hora previa en la Sociedad de Cirugia
el dia 3 de abril de 1963.
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Ficha operatoria: 28-X-1962. Dres. Chiara y Goller, Pte. Rodriguez. Anes-
tesia general: Dres. Silva y Friedlanderis.

Laparotomia mediana supraumbilical. Hay adherencias a la pared anterior,
del quiste y del ligamento suspensor. Liberacion de adherencias. La explo-
racién muestra: la existencia de un Q. H. de lébulo derecho, sobre el borde
anterior hepatico, que desplaza la vesicula. La vesicula es morfolégicamente
normal. El quiste es de forma ovoidea, a eje mayor transversal de unos 7 cm.
Se resuelve hacer quistectomia, haciéndose sutura del parénquima hepatico, con
catgut y puntos hemostaticos. Se coloca (Gelfoam para completar la hemostasis.

Quiste hidatico en el l6bulo cuadrado, se punciona y se extrae pus. Se
reseca parcialmente la adventicia. Curetaje de la cavidad quistica y puesta
a plano. Quiste hidatico de lobulo izquierdo. Por su cara inferior esta sélida-
mente fijado a la regién antro-pilérica. Por su cara superior hace saliencia
sobre la cara superior del l6bulo hepatico; en este punto se punciona y se
aspira pus. A continuacion se reseca parcialmente la adventicia y al explorar
_esta cavidad se comprueba que estd abierta en el estémago, a pocos cms. del
piloro, por un orificio de unos 2 cms. de diametro. Liberaciéon del estémago.
Reseccién de la adventicia y del tejido -fibroso que en el estémago rodea la
comunicacion. Se cierra la perforacion gastrica por un surjet de gastergut cro-
mado, y en el .plano seroseroso se realizan puntos separados de lino. Sin em-
bargo este cierre no satisface, por un lado es el propio tejido cicatricial el que
estenosa este sector, y por otro la estrechez se hace mas evidente por 12 sutura.
Se decide realizar una gastroduodenostomia latero-lateral, entre region antropi-
lérica, en situacién proximal con respecto al orificio, y la porcién duodenal,
un poco por delante del genu superius, realizindose, pues la continuidad di-
gestiva, por un pasaje posterior, formada _por la regién pilorica estenosada,
el piloro y el bulbo duodenal, y un pasaje anterior formada por la mencionada
gastroduodenostomia. Surget de gastergut cromado en el plano seromuscular
y puntos separados de lino en el plano sero-seroso. Se pasa una sonda gastrica
a la tercera porcion duodenal. Control de hemostasis. Lavado de la cavidad
peritoneal. Se resuelve dejar ambas cavidades quisticas, las dos puestas a
plano sin cerrar. Tubo de goma drenando las superficies quisticas puestas a
plano. Cierre de la pared por planos.

Evolucién postoperatoria: buena, al dia siguiente se comienza la alimenta-

cion por la sonda y se le permite la ingestion de agua y leche al medio por
boca. En ninglin momento vémitos por lo que se inicia la alimentacién por via
bucal al tercer dia y se retira la sonda. Al 6° dia se retira el drenaje y se
da el alta al 149 dia de operada en buenas condiciones.
’ A los 25 dias de operada Rx de gastroduodeno de control, que demuestra
un perfecto pasaje del medio de contraste del estémago al duodeno. Vista por
altima vez, hace 1 mes y medio la paciente goza de excelente salud, no tiene
intolerancia para ningun tipo de alimentos y ha aumentado de peso, alrededor
de 4 k. después de la operacion.

COMENTARIO

La abertura de un quiste hidatico abdominal en las visceras hue-
cas digestivas es poco frecuente. El estudio de la bibliografia nacional
o extranjera, demuestra, como ya lo recalcaran Chifflet y Suiffet que
esta complicacion era mas frecuente en la era prequirirgica del trata-
miento de la hidatosis. En los iltimos afios esta complicacion se ve
cada vez menos.

El diagnéstico positivo de Q.H. abierto en estémago se basara
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en la eliminacién de elementos hidaticos por via digestiva, en el examen
radiolégico o en la comprobacion anatémica. En el caso que nosotros
presentamos ni remotamente se pensé en esta complicacién en el pre-
operatorio, ya que no existieron datos en el interrogatorio, que hicie-
ran pensar en una fistulizacion. Después de la operacién interrogamos
nuevamente a la paciente y a los familiares, que categéricamente ne-
garon haber reconocido elementos hidaticos expulsados por via diges-
tiva.

Cendan también refiere un caso de fistulizacién en el colon trans-
verso, en el cual tampoco existia el antecedente de hidatidenteria.
Tanto en este caso, como en el que nosotros presentamos, se hizo el
diagnoéstico durante el acto quirtrgico.

La perforacion podria haber sido provocada por las maniobras
del cirujano, pero recordemos que antes de iniciar la liberacion del
estomago habiamos comprobado la perforaciéon y la consiguiente co-
municacién, después de la puncién del quiste. La pared del estémago
formando parte de la adventicia, pero hasta este momento sin solucién
de continuidad puede ser lesionada al realizar las maniobras de libe-
racién, y de esa manera considerarse fistulizaciéon espontanea, lo que
en realidad fué originado durante la intervencién quirirgica.

Los cirujanos que han tenido que actuar frente a esta compli-
cacién, establecen como conducta. la de completar el drenaje del quiste
y despreocuparse de la fistula quistovisceral. Varios de los casos rela-
tados en la bibliografia demuestran una evoluciéon favorable siguien-
do simplemente esta conducta. La fistula cerrara espontaneamente.
En nuestro caso particular la fistula se estableci6 en la regién antro-
pilérica. Después de haber liberado el quiste del estémago, aparecid
un orificio de comunicaciéon, rodeado por tejido fibroso. Al intentar
cerrar este orificio se planted la posibilidad de que esta paciente hi-
ciera una estenosis, no solamente a punto de partida del tejido alte-
rado, con importante componente cicatricial, sino que también la es-
tenosis se hiciera més evidente por la propia sutura. La importante
alteracion de la pared gastrica hizo incluso pensar en realizar una
gastrectomia subtotal, que se deseché de inmediato dada la edad de
la enferma. Por lo menos no se justificaba realizar una gastrectomia
d’enmblée, sin antes haber planteado otras conductas terapéuticas.
Es casi seguro, que dada la situacién tan cercana al piloro, del orificio
fistuloso, rodeado de un tejido cicatricial, esta enferma hiciera en un
futuro no muy lejano una importante estenosis pildrica.

Sin animo de despreciar la conducta terapéutica que habitual-
mente se seguia en estos casos, o sea el drenaje del quiste sin tocar
la fistula, creemos que la gastroduodenostomia tuvo la wventaja de
resolver mas rapidamente la evolucién postoperatoria de esta pacien-
te. Se evité pues, mediante la gastroduodenostomia el mantenimiento
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de una fistula, que si bien hubiera cerrado espontineamente, hubiera
tardado un tiempo variable, seguramente mdis largo, amén de exigir
cuidados de enfermeria especiales, como son los que se ven cuando
existe una dehiscencia de sutura.

En rasumen: Se relata el caso de una enferma de 15 afios,
enviada con diagnéstico de Quiste Hidatico de Higado supurado, y en
la cual en el acto quirdrgico se comprobé la comunicacion de uno de los
quistes con el estomago, a nivel de la region piloroantral. Liberacién
del estémago e independizacién del quiste. Cierre del orificio gastrico,
que situado muy cerca del piloro, sobre un tejido alterado, podria
favorecer en un futuro la aparicién de una estenosis gastroduodenal.
Se realiza pues, gastroduodenostomia. Evolucién buena. Rx de gastro-
duodeno de control, realizada a los 25 dias de la operacién demuestra
un buen pasaje del medio de contraste al duodeno.

Creemos que la terapéutica aplicada aceler6 en mucho la evolu-
cién de por si favorable en estos enfermos. De no haberse ocupado
de la fistula la evolucién hubiera sido mas lenta, y hubiera exigido
un cuidado postoperatorio mas delicado.
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