
BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Dos casos de quiste hidáti,o deL hígado abierto en Las vías biliares 
Por el Pract. H. ANASTASIA 
Relator J, C. DEL CAMPO Da:·é lectura en primer término a las observaciones que sirven <le base al trabajo. L2. presente comunicación pretende ser solamente un mode,,to aporte más ,a la casuístitca nacional de los quistes hidáticos del hígado abiertos en las vías biliares. Podría el tema que tratamos, en princirio carecer de importancia para ,;er objeto de una comunica.ción a una .,o­ciedad científica, ya que es un asunto largamente debatido tanto entre no:otros como en el extranjero, según lo prueba la abundante bibEog;·a­fía al respecto; pero entendemos que 1as comunicaciones no deben ser moncpolio de las rarezas anát_mo-patológicas, las audacias de las •,O­lucionn quirúrgicas o de las insólitas encrucijadas que la clínica óe­para. Tema.s que sin ser excepcionales no son tampoco encuentros en la labor diaria, deben ser llevados al seno de las sociedades, ya aportan­do un argumento original, ya aclarando una fase poco conocida del pro­blema, o aunque más no sea - y esto ,sería ya un mérito - servir de motivo a una discusión en ia que manifestándose di•;tintos puntos de vista, recogiér:anse de eEte intercambio de ideas só o beneficios. Por esto aceptamos la sugestión del Profesor García Lagos de traer a la Sociedad de Cirugía estas historias clínicas. Observación l. - Hospital Macial. Sala San Luis. 3-arv. del Profesor Garda Lago-3. P. C., 28 años. uruguayi; pro�e:le del D-2partam-2nto ele San José. Ingresa el 30 ,:.:= Enero ele 1933. Antecedentes hereditarios. - Sin importancia. Antecedentes personales. - Sujeto dedicado a las tareas rurales, nada desL1ca d3 su pasadi, hasta hace más o menos dos meses en que empie-za a su'rir de un o·staclo d'.Gpéptico caracterizado por malestar gástrico post-pran,dial. pesadez .�pi­gátrica, ancrexia ele-ctiva para carnes, huevos. grasas. No dió mucha importancia a esos tnstornos- porque no lo molestaban mayorment-a en Sl'.·3 tareas. No ha tenido urticaria ni prurito. Enfermedad actual. El día de su ingraso al Hospita:, mientras estaba en•.re-gado a sus tareas habituales sintió ele printo un intenso ,dolor ,en el epigastrio e hipocondrio derecho irradiado al hombro y espalda cl•a e·3te miomo lado. paroxístico, aconpaña•do de vómitos biliosos y de ,chuchos de frío intensos. Ingresa cJn estado general malo. dolor espontáneo y provoca,clo e•n la zona. ve-
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BOLETIN DE LA SOCI:DAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO sicular; defensa. parietal marcada de esa región; se con�tata una tumoración difu­sa, qne provoca el levantamiento de la aleta condro-co3tal den:ha. Temperatara axilar :;s·6. 92 pulsaciones al minuto. lctnicia. La tumoración del hipocon-drio, el dolor y defensa iel vientre en e•sa zo11a, la leucocitosb c .onstatada. el cu,1dro general que indicaba un estado infeocioso mar­cado y los antecedentes, hicienn pensar en un 1uiste hidá.ico del l1ígado supu­rado o u1 un proceso flegmisico d·3 la vesícLlla biliar. S-e coJ].;ó una bolsa de hielo en e,J vientre, y con el tratamiento general adecuado que e-1 caGo requería (tonicar­díacos, suero glucosado. m·otropina, etc.), se dejó al enf-ermo -en observación. Enero 31. - Continúa el cuadro del día anterior. Febrero lv �in variantes. La temperatura ha deseen-elido algo, pero el estado !Jea! sigue Febrero 3. - /nevo empuje febril; e:1tadD gene·ral. malo; facies terro3a, len­gua y la b10,s seco,;; enfermo intoxi-ca-do. Cuadro local, sin modiri-carse. Febrero -1. - Sin variante,s. Se decide operar. Intervención. Opera Dr. Pérez Fontana. Ayuda PL". Anasta:iía. Anestesia gene­ral al <,t.e1·. Celiotomía :;uperior transver3al derecht. Abierto el vientre se cons­tata: Peritoneo libre; vesícula biliar tensa, llena con sus paredes normalei, sin ma nife.; taciones a paren t2,s de colecis titi.s o perk,•Jne-cis titi:i. Etn la csra superior del lóhc1lo ,dereclw del hígado se constata voluminoso qui:ite hiclátic,), cuyo abor­laj0 r :,;ulta dificultoso p;r la in:isión hecha. Se practka a continuació-n una. resección parcial le costilla por donde se aborda perfectamente el quiste. Q�li,sr tGtomia que da salida a abundante:; elementos hicláticos mez-clalos con bilie pu­rulenta. Marsupialización. Lrenaje a permanencia de la vesícula. Mecha ele gtsa en la celictomía. El enfermo tolera bkn el acto operatorio .. Post - operatorio. - El estado general mejora fran-camente. Se sostienen la,s fue:·zas co:1 :,u eros tonicanliacos; ,,e da urotropina, opot-2ra pia he•pática, etc. Am­plio clren::tj> en los lia:; ;uce::;ivos por los tubos que van a la cavidad quística y a J¡ vesícula. Rápida evolución hacia la apirexia. El drenaje ve3icular �e t.rizó pronto. no as.í el ele la quistc•stornía, que lió -durant2 largo tiempo elernentJs hidá,­ticos y líquido pio - biliar :rimero. francamente biliar de:;pués. Al sBr clado ele alta ei en'.ermo todavía c�n.;:n-aba un:, p-2qr>2ña :ístub -:,;1 t tJracolaparotomia. \Abril 25). Exámenec de labc-ratorio. - Azoemia: O gr. 40 por litro. Examen le oriua: al­búmina, no. G-lucosa: indicio;. Acido diacéticJ, no. Pigmente:; y á-ciclos biliares: reacción franca. Reacción ele Wa;.3ermann en el suero: ne,ga.iva. Leucocito.sis (pre­operatoria): 15200 por mm. Post - operatoria: 13400 por mm. Fórmula leucocitaria: Poli nucleares neutrófilcs, 60 % . Eosinófilos. 5 % . Basófilos, 1 % . Monocitos. % . Linfocitos. 13 oo. Hemos efe-ctua,do tres ,11acliografías que adjuntamos, u,tilizando pa'ra visuali­zar Ja,s vías bili.are.3 un. solución de yoduro de sodio al 10 %. Radiografía N.º l. - Febrero 24. - Inyección practicada por la sonda ele la colecisto,·tomis. Se constata el trayecto visceral -de la ;;onda; parte del colédoco; parte le la:; vías biliares intrahepáticas. El líquido inyectado ha llenado la ca­vidad quis!ica y el tubo ele drenaje. Radiografía N.9 2. - Marzo 10. - El yoduro ha siclo i.nyectado en la cavidad quística por el tubo ele drenaje. Se observa. el relleno -ele dicha cavidad. No ssi visible,3 las vías biliares. Radriografia N." 3. - Abril lS. - El líquido ha silo inyectado por la cavid L:1 
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quística. Se observa: A) La mencionada cavidad: B) Los canales hepáticos iz­
quierdo, derecho y -común; C) El canal cístico y la vesícula; D) El colédoeo; y 
E) El duodeno. 

OBSERVACION 11. Hospital Maciel. •Sala Pa,dre Ramón. Servicio del 
Prof. U-arcia Lagos. C. M., 31 años, uruguaya casada, 4 hijos. Procede del Depar­
tamento de Rocha. Ingresa el 6 de Marzo. 

Antecedentes hereditarios. - Madre muerta de neoplasma gástrico. 

Radiografía N.o 1 
Inye•cción practicada por la sonda vesi;ular 

Se constata: 
El trayecto vesicular de la sonda; parte del coléclo:o; 

parte le las vías biliares intrahepáticas. 
El líqui,lo inyectado ha lleria.clo la cavidad quística y ei 

tubo que la drenaba. 

Antecedentes personales. -- Hace 6 años, al mes de su último parto, tuvo un 
sindro :11a de cólico h-epáti.co, f.ebril, acompañado -de icte-ricia, que pasó sin deja.r 
secue-1-as. repitién'close en varia-r; oportunidades desde entonces, uno o doe acci­
dentes de este orden por año. De esto-s cólicos hepáticos la enferma -destaca un,, 
que tuvo h,ce cuatro mese-s, que le produjo sufrimientoe más marcados que los 
anteriores. De,sde entonces dice sufrir casi permane-ntemente, Y, apesar de un ;cve­
ro régimen dietétici, seguid> por indicación médica para combatir una sospech,1da 
latiásis. ha-ce cólicos hepáticos cada 15 o 20 líal. La enferma es una constíp,1da 
habitual, dispéptica, con anorexia electiva y repugnancia por las grasas. 
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BOLETIN DE LA SOC,.OAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Estado actuol. - Ingresa a la clínica. en buena,3 condiciones, diciendo haber adelgazarl0 .-arios kilos en pocos meses. Tinte subictérico de los tegumentJs. Tórax: <acla cte p�rticuiar. Abd:nnen: Inspección norma l. Perfecta movilidad re-spirato;·ia. A la palpación. paredes blandas, sin defensa; en el hipocondrio derecho, por Je­bajo del rebor,de hepático s ,3 con,Jtata una tumoración no dolorosa bien limit1da, que sigue al hígado en :ns movimientos con -lo�; ,caracteres le, una vesícula biliar ingurgitada. El hígado desborda unos 2 centímetro-::; del reborde costal a la per­cusión. Con la evolución de la enfermedad, con la tumoración constata,cla y qr,t: hacía pensar seriamente fuera una vesícula. con el reGultaclo ele! colecistogramct y ,demás exánene3 practicados, se inte,rvino -con la creencia ele encontrar un :ito­ceso vesicular (¿litiasis?). 1 ntervención. - Ane•3tesia general al éter. Opera Dr. García Lago:,. Ayuda Dr. Roca. Laparat!Jmía para mediana supraumbiiical derecha. No se constata le-6ión a la exploración ele las vía; biliare:; extenas. Hay un quiste hilático en la cara inferior del lóbulo clere-cho clel hígado, situado a unos ocho centinetros por fuera lel lecho vesicular. Quiste con -contenido a poca tensión, con elementos hi­clático3 y bili,3 en su interior. Por sus caracteres microscópi-co3 se tiene la impre­sión ele que ,se trata le un quiste lüclático en regresión. Protección con compr'-a2 le la ca vida el ablominal; formolización, evacuación del quiste y drenaje; mechas protectoras. Post - operatorio. Sale abundante bilis por la quistostomia, Hay algun,, empujes febrles que ce-dieron pronto y rel_acionados probablemente con retencio­nes en la cavidad ¡uistica. En general, el post - operatorio ocurrió .sin trastorno;. La enferma fué dada ,ele alta el 23 rle Mayo, sin haber presentacl,o más a,ccit-entes dolorosos basta entonces. Examenes de laboratorio. - Urea en el suero. por litro, O gr. 30ñ Reacción le Wassermann en la sangre: negativa. Colecistografía. Vesícula acola,la y defor­macla. Examen ele materias fecales: no se encuentran elemento-::; hidático,s. 
Tales rnn la,s observaciones presentada,s por el Pte. Anastasía, 

a las cuales agrega ciertas consideraciones clínicas y ter.apéuticas in­
teresantes. 

El reglamento -de la Sociedad de Cirujía obliga a filtrar ciertas co­
municaciones y confieso que ofrezco a la del practicante un tamiz de 
malla muy apretada. 

Ese tamiz tiene, sin embargo, un punto débil, y lo indicaré aí 
'.rntor convencido de que, al fin de cuentas, nos entenderemos. 

Porque, según mi criterio, no hay ningún elemento <le juicio para 
afirmar que se trata de quistes hidáticos del híga<lo, abiertos en las 
vías biliares; hay sólo elementos <le probabilidad mayores indudable­
mente en el primer caso _ue en el segun<lo. 

Esta <liferencia de apreciación debe derivar del significado dife­
rente dado a la expresión abierto en las vías biliares. 

¿Qué se entiende por quiste hidático del hígado abierto en las vías 
biliares? 

Este término ha sido usado en tres sentidos: 
1) En el sentido gramáticalmente estricto de la palabra abertura,
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGiA DE MONTEVIDEO consec 11encia ineludible: la comunicación del quiste con la vía biliar. - acción o efecto de abrirse, - definido en el caso pre:ente por su2) En el sentido le la evacuación del contenido qufotico a travésele las vías biliares. conse2uencia ineludible: la comunicación del quiste con la va biliar. Analizaremos los tres criterios empezando por el más restringi­do, es leeir, el último. En nuestro país lieho criterio ha silo sustentado por el profesor Prat, q:1e tiene el mérito le especificar netamente que considera como 
Radiografía N.o 2 El liquido ha sLdo in,·ectado en la cavicla<CI ¡uistica Por el tubo ele clnnaie se observa el relleno ele dicla ca-vidad. No son visibles las vías biliares. quiste hidático del hígado abierto en las vías bili&res. He aquí la opi­nión de Prat: "Consideraremo:. quiste bidáticos del hígado abiertos en las vías biliares, no a todos los quistes que presenten una comunica­ción amplia con la red biliar, que permita el fácil pas.lje de vesículas y membranas hidáticas a los canales biliares de eliminación, dando los fenómenos le obliteración ele estas vías, con todos los fenómeno; que trae aparejada la obstrucción hiclática mecánica" 190 
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"La importancia clínica fundamental de este sindrome depende, 
pues, de la cbliteración y le los accidentes que ocasionan las vesícu­
las hicláticas en el árbol biliar. Con tal critsrio, un quiste marsupiali­
zalo con abundante bilirragia no puede ser corn,iderado como un quis­
te abierto en las vías biliares". 

El sentido dado por Prat es un sentido restrictivo. Es discutible. 
Creo que estaría mejor catalogarlos y presentarlos con el título le 
obstrucción hiclática de las vías bilians. 

Pero diré que en apoyo de la tesis ele Prat podrían citarse varios 
argumentos: 

1) Que es el único capítulo del quiste hidático del hígado que se
evacúa por las vías biliares, que presenta un problema terapéutico dife­
rente del •quiste hidático del hígado en general, es decir, el único de 
interés quirúrgico e,special. 

2) Que la mayor parte le los cirujaos, cuando han tratado del
quiste hiclático del hígado abierto en las vías biliares, sólo se han 
ocupado de éstos. 

3n) Que es el úico capítulo en el cual puede haber y ha habido di­
vergencias terapéuticas. Habla' de esa,s divergencias cuando se estu­
dian otros casos, implica no haber comprendido el tema_ 

Ahora bien: para clasific:ir con este criterio un quiste hidático 
del hígado como abierto en la•s vías biliares, es necesario: 1) i)bstruc­
ción clínica de las vías biliares con eliminación de elementos hidá­
ticos por el tubo digestivo (gran probabilidad siempre que se pueda eli­
minar ia posibilidad de un quiste abierto en las vías digestiva,s); o 
2) Obstrucción clínica en las vías biliares; comprobación operatoria
de la obstrucción hidática de la vía biliar o compro·bación post - opera­
toria: salida de elementos hidáticos por el tubo de drenaje del hepa­
tocoledoco o de la vesícula.

Indudablemente, los casos pree:;entados no corresponden al cri­
terio sustentado por el profesor Prat. 

Pa1·a aquellos autores que, como Dévé, consideran como quistes 
hidáticos abiertos en las vías biliares "los casos en los cuales un quis­
te hidático evacúa, una parte mismo mínima de su contenido en la 
canalización mucosa de la víscera", - es decir, que identifican abertura 
y evacuación, - el criterio anterior es muy restringido. 

Pero diré que, si ciertos capítulos de Dévé permiten afirmar e�to, 
otro•s permitirían colocarlo dentro del grupo anterior. Recórranse los 
capítulos de tratamiento de sus tres trabajos de conjunto y verán que 
para Dévé la obstrucción biliar es el eje, ya sea que eisté presente o que 
haya pasado. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Pero lo cierto, lo indiscutible, es c�ue hay un capítulo diferente del anterior y que puede estar relacionado con la evacuación de un quiste hidático hepático en la vía biliar. Transcribo una frase de Soca para demostrar en qué términors exactos había seüalado nuestro distinguido clínico la relación y la di­ferencia de este capítulo con el anterior: "No hablaré del gra; cólico le antiguo conocido y ligado a la expulsión de las vesículas a través 
Radiografía N.o 3 El líquido lrn :;ido inyectado en la cavidad qnistica Se observa: A) El quiste; BJ Los canales hepáticos: CJ J:Cl canal cístico con la vesícula: DJ El canal colécloco; E) E<! cluocleno. de las vías biliares y su aparición en las materias fecales. Me refie­ro a otra clase de cólicos, simulando enteramente los cólicos litiásicos, repitiéndose, más o menos, irregularmente, durante un largo número de años y en los cuales la exploración más minuciosa no ha permitido sorprender la expulsión de vesículas hidáticas ni aun de ganchos de equinococo. Es posible que el mecanismo de estos cólicos sea el mismo que el señalado en primer término; pero, en tal caso, es :,nposible comprobarlo o, al menos, es muy difícil, lo que establece entre ellos una importante diferencia clínica". 193 
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El interés de este capítulo es sobre todo clínico y radica en el valor 
semiológico del cólico hepático tomado aisladamente con o •sin icteri­
cia y en la patogenia del cólico hepático en el quiste hidático del hígado. 

Ahora bien: dentro de este grupo hay casos en los cuales hay 
elementcs de certidumbre: constatación de vesículas o membranas en 
las heces; constatación de escolices en el tu baje duodenal. Fuera de 
ostas dos constataciones no puede hablarse sino como hipótesis, -
más o menos iógica, - pero hipótesis al fin. La posibilidad de cla­
sific:n bien un caso dependerá de la sagacidad, minuciosidad y opor­
tunidad clínicas. 

Y entramos dentro del tercer gupo de aquellos que identifican 
abertura con comunicación. 

La ausencia de elementos de certidumbre reduce los elementos 
de juicio a las ,comprobaciones clínkas, - dolores, ictericia, fiebre, - y 
a las constataciones del estado del quiste. En éste se verá la comuni­
cación por la vía. biliar ( colerragia quística - visualización post - ope­
ratoria de la comunicación) y el estado del contenido parasitario (de­
gene,ración, vesiculización, supuración). 

Ahora bien: Ia1s dificultades de la comprobación de l:a evacuación -
elemento ,tetmporario - hace pensar con toda lógica que en muchos 
de estos casos casos pueda haber habido evacuación por las vías bi­
liares. 

La separación neta de estos. casos con los anteriores no existe y 
he aquí la falla del tamiz. 

Autoridades científicas - Quenu, Dévé, -- han tratado de separar 
bien los casos •de "vías biliares rotas en el quiste", en los cuales es el 
quiste el que paga todas las consecuencias de los casos de quiste abierto 
en la vía biliar; pero esto no es más que una manera de decir, una 
clasificación práctica, a "grosrn modo" de la situación. Uno no podría 
afirmar que en esos casos no ha habido una evacuación mínima por 
las vía.s biliares. Y lo comprende muy bien Dévé cuando agrega: "Esto 
no quiere decir, por otra parte, que el primer tipo no pueda llegar al 
,egundo". 

Pero, y en esto estoy con Dévé, a pesar de todo hay interés en 
separar unos casos de los otros y aprovecho nuevamente la frase de 
Soca, para quien la imposibilidad de comprobar la eliminación repre­
senta una característica clínica de importancia. 

Como lo afirma Quenu, "estos casos son de observación banal" y 
"el interés de la complicación es de un orden enteramente diferente, 
está en la colerragia". 

Y b-ien, con los datos de las historias clínicas presentadas es dentro l 9 ◄ 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO de este grupo que se clasificarían; eí primero e3 un quiste hidático supurado del hígado con colerragia, en el cual en el post operatorio pudo visualizarse una amplia comunicación entre la cavidad quística y la vía biliar; el s2gundo es un qui:te hidático en regresión con co]e-
1 ragia intraquística. A continuación de las lli:torias el autor propcne una clasificación de las formas clínicas de las complicaciones de los quistes hidáticos del hígado abiertos en las vías biliares (que reproduce en sus trazos esenciales la clasificación de Sabadinl), en formas a predominancia del estado infecciosc, formas a predominancia de ictericia, formas a predo­minancia del dolor y formas mixtas. También señala la asociación posible del quiste hidático y Ja li­tiasis e indica el rol posible de la hepatitis en la patogenia de la icte­ricia cuando hay infección de las vías biliares. En lo que respecta a tratamiento el autor expone las ideas del Dr. García Lagos, en cuya clínica trabaja. Indicaré, sin embargo, que en los casos en cuestión, no habiendo obstrucción de las vías biliares, no hay dis,cusión sobre el tratamiento. He aquí lo que él opina al respecto. "V. - En los dos casos que comunicamos el tratamiento, si bien " sem8jante en sus líneas generales, ha tenido aJ.gunas diferencias inte­,, re,3antes de marcar, - es obvio insistir sobre la circunstancia ele que "solame.te era 1. Cirugía la única que podía solucionar estas situa­,, cion es clínicas. "En la Obs. 1, el cirujano creyó ccnveniente pEcticar, dado el es­,, tado de tensión de la vesícula biliar, además de la quistotonía, el "dren.lje de ésta, aunque no sea este dob:ie drenaje cole::ü:to-quístico "la norma quirúrgica implantada en e•3te Servicio por su Jefe. "En 1'a Obs. II, consecuente con las ideas emitidas por el Prof. Gar­" cía Lagcs, en varias oportunidades, se practicó solamente la quisto­" tomía, es decir, la operación mínima. "El tratamiento quirúrgico de 10s quiste; hidáticos del hígado "abiertos en las vfas biliares no ha aunado aún a los cirujanos en una " solución uniforme. En la clínica ele que están tomadas estas observa­" ciones, en lo que se refiere a las formas a ,sinlrome infeccioso ictérico ,, predominante, respectivamente, se sigue como conducta general estas "dos directrices: 19) Tratamiento del -::�uiste: se hace como cualquier "quiste hidático infectado, por marsupialización; 29) Tratamiento de la " infección existente en el árbol biliar, para lo cual se practica el drenaje "por arriba del obstáculo. La. intervención que ,.astisface estas dos exi­,, gencias es la quistotomía, primitiva y única como operación de elec-
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE ClRUGIA DE MONTEViDEO " ción. En las formas en que predomina el estado doloroso también es "la qmstotomía la operación de elección, si bien no es aquí el estado "de Lts vías biliares el que cuenta como factor preponderante en el 'problema quirúrgico. Esta conducta de la clínica a que actualmente "perLmec:mos, ntá definida en el trabajo que el Prof. García Lagos ' presntó como relator de ·1a Sociedad de Cirugía al Congreso Médico "del Centenario, titulado "Conducta a seguir frente a las infecciones" de las vías biliares". En el capítulo de ese relatorio que se refiere al "tratamiento de las infecciones que siguen a la rotura le los quistes ., hicláticos, luego de una introducción bibliográfica ,sobre el tema, se· e2tudian cuatro nuevos casos trat,ados por la quistotomía, :1ue se agre­., gan l los publkados anteriormente por el autor. Dice el comunicante:" <<La cura espontánea y la cura por coledocotomía no pueden vaclar' el quiste le un modo comparable a la quistotomía. Las recidivas son"frecuentes. Por el contrario, la _ui1stotomía drena el árbol biliar y su"retención biliar y su contenido biliar y su contenido hidático»."De las consideraciones generales que ponen fin :a este trabajo nos " intere2a destacar ahora las numeradas quinta y sexta, que dicen, res­" pecti vamente: "En los quistes lüdático,s abiertos en las vías biliare3 la " quistotomía es. la mejor op�eración, pues evacúa el quiste y drena el" árbol biliar por arriba del obstáculo y drena el quiste". "La coleclo­" cotomía puede ser necesaria para descubrir el colédoco en algún caso "raro o puede ser nece,aria si el quiste no es localizable o abordable". Al terminar mi tarea debo expresar que la comunicación del Pte. Anastasía es un trabajo de estudio, perfectamente documentado y digno de todo elogio. Dr. García Lagos. - Agradezco la .atención que ha puesto el Dr. del Campo en el relatorio, que ha resultado tanto o más interesante í}ue la propia comunicación. Evidentemente, ·son observaciones que care;en de control necrópsico. El tópico es muy interesante y conviene saber lo que la Sociedad piensa, al respecto y si el título le la comu­nicación es exacto o no. Cuando hay elementos hidáticos en las materias fecales y obs-1 rucción hidática, yo creo que puede h.b:ar:ce de abertura. Un quiste abriéndose directamente en el colédoco es exc�pcional. E-n general, se i.rá una quistotomía, lo que impedirá la comprobación de la obstruc­ción de las vías biliare,s; la situación es, pues, difícil para hacer una afirmación clínica u operatoria. Pienso si no habrá otra nomenclatura más conveniente. Dévé pub:icó casos de evacuación de quistes en las vías biliares sin ictericia y sin obstrucción, lo que es una complicación para el diagn6stico. De modo que si podemos constatar la comunicación am-
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO plia del �uiste con las vías biliares y hay abundante colerragia, po­demos afirmar abertura en las vías biliares. Podemos ver el relleno de la vesícu,a por el quiste y vice.errn. Yo creo que en estos casos hay que admitir una ampiia comunicación. Toda comunicación post opera­toria amplia se puede considerar como un quiste evacuado en las vías biliares. Respecto al segundo ca3o en realidad habría que sutilizar más el razonamiento, pero no hay renitencia, hay bilis y podría decirse quiste evacuado en las vías biliares. Los dos casos son, probablemente, abier­tos en las vías biliares_ La bilis en el momento o¡)eratorio tiene más valor que en el post operatorio. Yo, en los quistes hidáticos abiertos en las vías biliares, no he encontrado membrana madre, o ésta está muerta o degenerada. Yo deeearía que la Sociedad dijera qué es lo que aceptamos como quiste hidático abierto en las vías biliares. Dr. A. Lamas. - Hago moción para que este tema quede en -dis­cusión. D. A. Capella y Pons & C.oAv. 18 DE JULIO, 1241 (Frente a la Confitería Americana) Üptica, Ortopedia, Fotografía, Higiene 
198 


	img600
	img601
	img602
	img603
	img604
	img605
	img606
	img607
	img608
	img609
	img610
	img612

