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Fistula hepatoquistica tratada por derivacién quisticoyeyunal * **

Dres.

EDUARDO PALMA, ELIEXER FERNANDEZ

y ROMULO DANZA

. La fistulas hepatoquisticas constituyen
un problema de dificil tratamiento que ha
dado lugar a procedimientos diversos, a
menudo de compleja realizacion, que pue-
den fracasar.

Consideramos esencial recurrir a los
procedimientos terapéuticos que conserven
al maximo posible la integridad anatémica
y funcional de la glandula hepatica, por
ser un organo fundamental en la economia
humana, no s6lo desde el punto de vista
digestivo, sino también metabolico, endo-
crino y humoral.

Presentamos una observacién de un
quiste hidatico hepatico gigante calcificado,
que se complico6 con una grave infeccion
anaerobica, y que, luego de su tratamiento
quirargico, dio origen a una fistula externa
cronica. Ambas complicaciones fueron tra-
tadas quirtirgicamente con criterio conser-
vador, obteniéndose buenos resultados.

Paciente J. A., de 62 anos de edad, visto
el 25-VI-1962, por ictericia, fiebre, hepatome-
galia y grave estado general. Padecia de dis-
pepsia de tipo hepatobiliar desde hacia diez
afios, habiendo tenido varios colicos hepaticos
y crisis de subictericia, con. coluria, pero sin
acolia. Los exdmenes clinicos habian revelado
una gran hepatomegalia asimétrica, predomi-
nantemente en el lébulo derecho, habiéndose
diagnosticado la existencia de un gran quiste
hidatico hepéatico. Las radiografias habian con-
firmado el diagnéstico, mostrando tipicas cal-
cificaciones adventiciales hidaticas. El pacien-
te habia rehusado todo tratamiento quirtargico.
Su cuadro actual habia comenzado un mes
antes con un colico hepatico, con intensa
coluria, pero sin decoloracion de materias
A pesar del intenso tratamiento realizado, con
grandes dosis de antibioticos, corticoides, re-
poso absoluto, vitaminas, régimen de protec-
cion hepéatica, hielo local, ete., su estado se
habia agravado progresivamente al extremo de
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perder 30 kilos de peso, hacerse muy intensa
su ictericia, tener fiebre de 39° y 40°, escalo-
frios solemnes, gran astenia, etc. El examen
clinico mostro un paciente con un cuadro toxi-
infeccioso grave, mal estado general, postra-
cién, adinamia, fiebre de 39°, ictericia acen-
tuada, anemia moderada, enorme hepatomegalia
dolorosa, intensa coluria y coloracién normal de
las materias fecales. El estudio radiolégico con-
firmd la existencia de una gran hepatomegalia
por quiste hidatico del 16bulo derecho, con ex-
tensas calcificaciones adventiciales y grandes
bulas de enfisema intraquistico. El hemogra-
ma mostré una anemia moderada de 3.750.000,
con 60% de hemoglobina, 0,80 valor globular,
leucocitosis 8.200, neutréfilos 78%, monoci-
tos 8%, linfocitos 14%, eosinofilos 0%, baso-
filos 0% . El examen funcional hepatico maos-
t6 una bilirrubinemia elevada, con signos de
insuficiencia hepatica, pero sin elevacion del
colesterol, ni de la fosfatasa en sangre. Fue
intervenido de urgencia con diagnéstico de
quiste hidatico hepatico calcificado y supurado
con una grave infeccion aeroanaerdbica. Bajo
anestesia general, se abordé mediante una am-
plia laparotomia mediana supraumbilical y
parcialmente infraumbilical, confirmandose la
existencia de un enorme quiste hidatico calci-
ficado y supurado, que ocupa practicamente
todo el 16bulo derecho del higado. Hay gran-
des adherencias perihepaticas, al diafragma,
colon, estbmago y gran epiplon. Se liberan las
adherencias y luego de proteger cuidadosa-
mente la cavidad abdominal se evacué con el
aspirador de Finochietto el contenido del quis-
te hidatico, extrayéndose unos 5 litros de pus
biliosanguineo (aspecto achocolatado) con res-
tos hidaticos y gran cantidad de gas de olor
putrido. Luego de lavar ampliamente la cavi-
dad con varios litros de suero fisiolégico con
antibidticos, se procedié a resecar gran numero
de placas calcificadas de la pared del quiste,
especialmente en su parte inferior, que eran
de facil extracciéon, dejandose sin extraer las
que se hallaban firmemente adheridas. Se efec-
tué una hemostasis cuidadosa y se cerrd par-
cialmente la adventicia, dejando un grueso tubo
de drenaje en la parte declive de la cavidad
adventicial, que se exterioriz6 mediante una
contraabertura subcostal derecha. La explora-
ciéon abdominal mostré que las vias biliares
extrahepiticas no presentaban signos de esta- .
sis y no habia litiasis biliar. Existian gran-
des adherencias en fosa iliaca derecha por
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apendicitis cronica; se efectué apendicectomia.
Se efectué el cierre de la pared por planos,
con hilo no reabsorbible.

El postoperatorio fue favorable, mejorando
progresivamente de todos sus trastornos, sien-
do dado de alta a los veinticinco dias de la
intervencion,

La evolucion postoperatoria alejada fue ex-
celente, desapareciendo totalmente la ictericia,
recobrando 20 kilos de peso, desapareciendo
su anemia y su antigia dispepsia.

El drenaje con tubo grueso fue mantenido
durante varios meses, efectuandose periodicos
controles fistulograficos de la cavidad hepatica
que se redujo progresivamente de tamafo,
hasta quedar reducida a unos 4 cm. X 1 %.
El tubo de drenaje fue acortandose en la me-
dida de lo necesario, hasta retirarlo totalmente
a los seis meses y medio. A pesar de todos los
tratamiento instituidos, la fistula quisticobiliar
externa persisti6 incambiada.

Finalmente se decidi6 reintervenir al pa-
ciente a los once meses de su primera opera-
cién. Fue operado el 10-VI-1963 bajo aneste-
sia general, efectuandose una laparotomia trans-
versa subcostal derecha por disociacién, por
fuera del musculo gran recto derecho. Previa
inyeccion de azul de metileno por la fistula, se
liberaron grandes adherencias de asas delga-
das y del colon transverso y se resecé el tra-
yecto fistuloso hasta llegar al higado. El 16bu-
lo derecho estaba practicamente desaparecido,
habiéndose invaginado la pared anterior y la
inferior del quiste, y ascendido el trayecto
fistuloso hasta cerca del diafragma. Persistia
una cavidad anfractuosa irregular, con una co-
municaciéon a un canal biliar de mediana am-
plitud. Se procedié a efectuar una anastomosis
quisticoyeyunal en Y (y griega), en la cuarta
asa intestinal. Para ello se seccion6é el intes-
tino delgado enire la tercera y cuarta asa ye-
yunal, llevandose el cabo proximal de la cuar-
ta asa por delante del colon y anastomosan-
dola de manera laterolateral al orificio de la
cavidad quistica, mediante sutura con catgut
cromado, haciendo luego un segundo plano ex-
terno con hilo no reabsorbible, fijandose el asa
a la capsula de Glisson del higado. Se efectuo
luego una yeyunoyeyunostomia, anastomosando
el extremo distal de la tercera asa al pie de
la cuarta asa, de manera terminolateral obli-
cua. Se cerr6 la pared por planos, dejandose
drenaje subhepatico con tubo. La evolucion
postoperatoria fue excelente, retirandose el
drenaje a los ocho dias y cerrandose la herida
por primera.

El paciente ha continuado perfectamente,
sin molestia hasta el momento actual, tres afios
después de haberse realizado la anastomosis
quisticoyeyunal.

Debe senalarse que en ninguna de las
dos intervenciones se efectud drenaje de
la via biliar principal, a pesar de lo cual
las evoluciones fueron favorables.

Preferimos mantener la indemnidad de
la via biliar extrahepatica, siempre que no
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haya causa que justifique su drenaje ex-
terno.

El drenaje quisticoyeyunal ha dado ex-
celentes resultados en esta observacion, al
extremo de haber desaparecido no sélo la
fistula quisticobiliar externa, sino también
toda dispepsia. El paciente ha aumentado
35 kilos de peso desde su primera inter-
vencion y lleva una vida completamente
normal.

RESUMEN

1) Se presenta un caso de quiste hida-
tico hepatico gigante calcificado y supu-
rado, con gran infecciéon aeroanaerobia y
grave estado general, tratado con simple
evacuacion, drenaje externo y antibiotico-
terapia, sin drenaje de su via biliar prin-
cipal, y con excelente evolucion.

2) La fistula hepatoquistica externa
crénica fue tratada mediante una anasto-
mosis quisticoyeyunal en Y (y griega) en
la cuarta asa yeyunal con excelente
resultado.

RESUME

1) On presente un cas de kyste hida-
tique géant du foie, calcifie et suppuré
avec grande infection aéro-anaérobienne et
un grave état général, traité avec évacua-
tion simple, drainage externe. et antibio-
thérapie, sans drainage de sa voie biliaire
principale et avec évolution excellente.

2) La fistule hépato-kystique externe
chronique, fut traitée par anastomose jéju-
num, en “Y” du kyste au niveau de sa
quatriéme anse, avec un résultat excellent.

SUMMARY

1) A report is carried out of a case
of suppurative calcified giant hepatic hyda-
tid cyst, with severe aero-anaerobiac in-
fection and very poor general state. Treat-
ment involved plain evacuation, external
arainage —but not drainage of the main
bile duct— and antibiotic therapy. The
course was fully satisfactory.

2) The chronic external hepato-cystic
fistula was treated by a Y-shaped anas-
tomosis the cystic residual cavity to the
4th jejunal loop, with excellent results.
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