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Quiste hidático del higado abierto en las vias biliarrs 
(En discusión) 

Dr. Garcí,1 Lagos.-P. R .. 21 año3. 7ac:do en e-1 D2partamento de Treinta y Tre:;. Reside hace doc➔: íios en :Vlontevideo. Sim11pre r;ano. El l." de Marzo de 1934 ingr.csa :1! Hospital Militar por molestia; clloroGas iel },ipoccndrio derecho. Se le cliagno-3,tica ictericia catarral y sale de alta a los diez " doce día:;. Tuvo fiebre durante lo:, o tre1 días. Seten tt clias de1pués ingresa a mi Servicio con anorexia y ast2nia. Icterici3 con de(:oloración de la:; materias fe2ales, hígado grande y sensible a la presión. sobre todo en la región epigá•3trica. A la radioscopia hígacb grande con lóbulo iz qnierdo irr2gular. Tuba.ie duo:lenal positivo. poca bili:,. <o se palpa vesícula. Prurito. ro Lene temperatura. Pulso 60. No se €n2uentr::rn 0lementi:1 hidáticos en unf1xame11 de materias fecal:;s. 
En. res11men: ictericia apirética ccn hígado grande; s2nsible, irre­

;:.ular en el lóbulo izquierdo. Materias fecales permanentemente deco­
!cradas. Tubaje duodenal l•3bilmente positivo. 

Por la edad del enfermo, por su hígado grande, irregular, sensible 
,1, la presión y por su decoloración -de materia,; fecales, se piensa .n 
•m quiste hidático del hígado, del lóbulo izquierdo, abierto en las vías
biliares, con obstrucción del colédoco, p2ro falta la vesícula grande,
palpable, y falta la temperatura.

Se deja en suspenso el diagnóstico y se pide al Dr. Varela Fuentes 
(! Ue nos ele la curva ele la bilirubinemia, directa e indirecta. 

La respuesta del Dr. Varela Fu2ntes es que, dado el aumento 3,
2 mms. 8 le la bilirubina indirecta y a 24 mms. de la biliru)ina directa, 
11ay razón para creer en una hepatitis y que . o se trata le una simple 
Pllstrucción mecánica. Es decir, que hay un factor infeccioso. 

El hígado, grand2 y clolcroso, está a favor de la hepatiti.,, pero 
Ja ausen-ia de temperatura llama la atención. 

La operación revela un quiste hidático chato, casi vacío, lleno de 
restos de membranas y con abundar. te bilis. Es, por lo tanto, un quiste 
l1idático en regresión, comunicando con las vías biliares, achatado, no 
tenso y no supurado. 

Por otra parte, la operación demuestra ,_ue la vesícula biliar nJ 
Pstá dilatada, en ese momento, y que la vía principal, el codéloco no 
c·stá dilatado. La palpació. no indica que el colédoco esté obstruído. 
�u falta ele dilatación también hace pensar en que no hay obstrucción 

Lo que es muy importante es que el hígado está enormemente au­
:nentado de volumen, congestivo, con el aspecto de una hepatitis. 
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Por lo tanto, al lado de quistes que comunican con las vías bi­
liares y que dan ictericia por retención, por obstrucción del colédoco, 
hay que poner este quiste hidático que comunica con las vías biliares 
y que se acompaña de ictericia con decoloración de las materia,s fe­
rales, y que no parece acompañarse de obstrucción del colédoco, pue« 
'.ls vías biliares no están distendidas ni enfermas. 

Por el contrario, hay una hepatitis intensa y la curva de la bili­
i·ubinemia indica la existencia de la hepatitis. 

Si se recuerda que este enfermo no tenía temperatura, cabe pre­
��m�tarse si al lado de los quistes abiertos en las vías biliares, que 
obstruyen el colédoco y dan una angiocolitis por obstrucción y esta,si.s 
biliar, no merece colocarse esta variedad clínica en ,que la ictericia y 
ia decoloración de las materias fecales parecen deberse principalmente 
a la h epa litis. 

O de otro modo, la hepatitis puede ser factor importa:te en la 
ictericia tipo retención de un quiste hidático comunicante con las vía,s 
biliares. La obstrucción no es todo. 

La falta de temperatura en la evolución clínica del enfermo, es­
r .ría a favor de la predominancia de la hepatitis. El factor obstrucción 
3ería de poca importancia o estQría ausente. Dr. Prat.-

El relatorio del profesor J. C. del Campo, referente a los quistes 
nidátic0'3 del hígado abiertos en vías biliares, que fué presentado en 
:is últimas s2siones del año pasado, a la Sociedad de Cirugía de Mon­
tevideo, ha tenido la virtud de dejar abierta la discusión sobre esta 
interesante ccmplicación de la hidatidosis, en las dos cuestiones par­
; icularmente pla nteada·3: 1° ¿ qué debe entenderse por quiste hidátic0 
del híg.do abierto en las vías biliares? y, 29, la terapéutica de estos 
quistes. 

En Euestra memoria (Prat y Piquerez, Quistes hidáticos del Hí­
gado abiertos en las vías biliares, "Anales de la Facultad de Medi­
cina", 1925), establecimO's categóricamente la definición de esta com­
:jlicación hidática y decíamos: "Consideramos quistes hitláticos del 
'nígado abiertos en las vías biliares, no a todos los quistes que pre­
senten una -simple comunicación con el árbol biliar y que tengan -su 
rontenido teñido por la bilis, sino a los quistes que presenten una 
comunicación amplia con la red bili.ar, que permita el fácil pasaje de 
ias vesículas y membranas hidáticas a los canales biliares de elimi­
J! ación, dando 103 fenómenos de obliteración de estas vías, con todos 
10s fenómenos que trae aparejada la obstrucción hidática mecánica". 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO De acuerdo con esta definición, el síndrome ele quiste hidático J,biérto en vías biliares deberá ajustarse a ciertas condicion2s princi­¡,ales que lo erijen en entidad patológica; estas condiciones son: sin­:omatología dolorosa hepatobiliar, de tipo seudo litiásico, con elimi­:rnción de vesículas o membranas hicláticas en las materias fecales (hidatide1�tería o hidatidemesis). con un quiste primitivo del hígado qne sea la fuente ele los elementos hidático3 que pasaron a la cana­, ;zación biliar. Y también cuando la operación o la autopsia, confirme !a presencia ele estos mismos elementos hiláticos en las vías biliares.o que esta confirmación sea hecha por la histología o por intermediodel sondaje luode1�al.Cono se Ye, la definición y las carac:terísticas que hacen d2l quiste il.lático del hígado abierto en las vías biliares una enticl.cl patológica, �:on bien precisas y no dejan lugar a duelas de ninguna especie, lr> donde resulta que el síndrome seudo litiásico que lo caraQteriza es ¡>reducido por la presercia y la migración de vesículas y membranas llidátie:as en los canales biliares y la ictericia por retención con su correspondiente infección biliar, es provocada por la obstrucción u obliteración del canal hepatocolécloco por el tapón hidático. De todo esto se deduce que los fenómenos mecánicos de obstrucción biliar por :os elementos hiláticos, juegan ·ur: rol fundamental en la patogenia de la complicación le estos �uistes con su corolario infaltable o sea la 'nfección biliar, que fatalmente se inicia o se exacer))a al establecerse la retención biliar hidática. Con viene destacar estos hechos, bien confirmados por la patología quirúrgica, por::¡ue ellos orientarán una terapéutica lógica y preci'a y no darán Jugar a afirmaciones discutibles como las que hace el Prof. Uarcía Lagos en su informe al Congreso del Centenario (1930), cuando c1 ice: "La persistencia de la gravedad del enfermo después de la quis­totcmía depende de las complicaciones intra y perihepáticas le la re­' ención séptica y poco o nada puede la abertura l2 la vía principal en ,'stos casos": y a continuación agrega: "La persistencia del tapón ;iidático de Dévé no es el factor le la persisteEcia de los síntomas". Estamos convencidoa y ningún clínico o hiclatólogo podrá negar 1�ue, precisamente, es la presencia de ese tapón hidático del hepato­volécloco y las membranas que han invadido el árbol biliar, la única causa etiológica primitiva del drama hepatobiliar hidá.ico. Por las consideraciones que hemos hecho se puede deducir que el criterio clínico le lo que clebemo·s entender por quiste hidáti'c Jbierto en vías biíiares, ¡uecla netamente establecido y especificali con tan precisa claridad, que resulta fuera de lugar e innecesario in-
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istir más sobr2 esta cuestión; recordemos, sin embargo, que el Prof. 
del Campo (J. C.), en el informe ya mer.cionado, analiza las tres in­
terpretacione'3 que pueden darse del quiste hidático del hígado abierto 
81 vías biliares: 

"1'1 En el sentido gramaticalmente estricto de la palabra aber-Fig. l. Pío neuno quiste hidático. Se ve en la parte super:or del hígado. leba.io del diafragma. la imagen hidro aérica correspon,diente al quiste hi­clático parcialmente evacuado. 
tnra, acción o efecto de abrirse, definido en el caso presente por sn 
ronsecuencia ineludible: la comunicación del quiste con la vía biliar 

"2'1 En el sentido de la evacuación del contenido quístico a través 
rl' las vías biliares. 

"3'' Limitándolo a los casos de obstrucción hidática de la ví. 
biliar." 

41 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Del Campo me atribuye la tercera interpretación desde el momento que establece "que en nuestro país dicho criterio ha sido sustentado por el profesor Prat, etc.", criterio que es el más restringido de todos, f•n la interpretación de 103 quistes abiertos en vías biliares. Deseo aclarar, :'. ue ni ,en la letra ni en el espíritu de nuestra me­n,oria quisimos ser tan absolutos. En la mencionada definición se L:Statlece que 103 element0'3 hidáticos, emigrados a las vías biliares Jan los fenómencs de obliteración de estas vías, con todos los acci­dentes que trae aparejada la obstrucción hidática mecánica; pero, 1. c, 1�tismo ocurre en la litiasis calculosa del hepatocolédoco, donde el obs­ticulo mecánico puede dar una obliteración parcial o total del canal; igualmente, debe sobree1,teder-3e cuando hablamos de obstrucción hi-­dática, que ésta puede ser parcial o total, y entonces mi interpretación comprende las dos últimas categorías establecidas por del Campo; es decir, la evacuación del contenido quístico a través de las vias biliares, con obstrucción parcial o total ele fatas_ Ese ha siclo el espíritu ele mi interpretación y en eso estamos !lcompañaclos con M. Dévé, pues si bien se puede dudar de su inter­pretación por algunas de sus manifestaciones, e,;a duda no exist)cuando se conoce esta categórica afirmación del gran maestro rlenouen: "a veces, r.os encontramos con vías biliares abiertas en elqui•ste que no hay que confundir con el quiste hilático abierto en víasbiliares". Aunque el texto de nuestra definición es ·claro y preciso, notenemos inconveniente eE ampliarlo par1 darle la interpretación am­plia y justa, de acuerdo con nuestro criterio, sin que el nuevo textopueda prestarse a limitaciones o interpretaciones diferentes de las quenemos deseado asignarle. El texto ele nuestra definición quedará, pues.redactaclc, así: Consideramos quistes hidáticos del hígado abiertos enias vías biliares. no a todos los quistes q_ue presenten una simple co­municación con el árbol biliar y que tengan su contenido teñido po·· bilis. sino a los quistes que presenten una comunicación amplia con!a red biliar, que permita el fácil pasaje de vesículas y membrana3hicláticas a los canales biliares de eliminación, dando los fenómeno,ele obliteración parcial o total de estas vías, con todos los accidente;que trae aparejada la obstrucción hidática mecánica.La frecuencia le la abertura de los qui·3tes hidáticos del hígal J Pn las vías biliares ha silo considerada ele muy distinta manera según los autores; así los cirujanos rusos ele experiencia hilática, considera� 0sta complicación como una "eventualidad poco frecuente" con una frecuencia del 3 al 4 .ié. Por el contrario, Dew, cree que es ésta "la complicación más común de los quistes hidáticos". Para Dévé, la aber-
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO tura de los quist2s hidáticos hepáticos en las vías biliares, se obser­varía en el 10 ;'í de los casos. Ivanissevich hace ascender a 22,2 SI el porcentaje de los quist9s abiertos en vías biliares. que serían los quistes que se pr2sentan co11 Fig. 2. Relleno ele la cavidad quística con yidi­ncl. después de la operación. "o se ob:,erYa cinrn­nicac-:ón con las ,-ías biliares. ,'orma seudo litiásica, que para el profesor argentino, es sinónimo d8 .bertura en las vías biliares. Nuestra práctica ros induce a establ2cer este mismo porcenta_i, aceptado por Dévé ( 3 ca,3os en 33, enfermos de hidatidosis hepática, estadística de los cuatro últimos año.,), o sea el 10 rié de quistes hidá-
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CI RUGIA DE MONTEVIDEO �ícos abiertos en vías biliares, con comprobación clínica o anatómica; pero estamos firmemente convencido; •.Ue la frecuencia de esta com­plicación es mayor que la que establece este porcentaje, pero en mu­d10; caso; no se puede te1�er la comprobación evidente de la rotura rlel quiste hidático en la vfa biliar y, por lo tanto, no se ie puede con­;ar científicamente como taL Sabenos bien cuán difícil es en muchos casos la comprobació 11 ;inatómica o clínica d2 la comunicación quistobiliar, ya sea por no ,iaberse comprobado la hidatideetería o por falta de exploración df: :a vía biliar principal: sin embargo, la evolución de los síntomas y en 1:articular la ictericia, no deja al clínico luda de ninguna especie, le que se trata de quiste hidático abierto en vía; biliares, pero que con �odo rigor científico no pueden ser catalogados corno tales, porque falta la comprobación o la prueba irrefutable de la presencia de esa complicación. -Ei sondaje duodenal ha podido establecer la evidente comunica­dón de un quiste hepático con la da biliar, en casos en que no se ,osp.chaba la presencia de esta complicación; e; así como Galán y f'iñeiro : orondo ( 1926), ei:. la Argentina, con;tatando la "hilatido­<·olia microscópica" en un enfenp.o, diagnostican con toda seguridar. Ja existencia ele un quiste hidático hepático, abierto en las vías bilia­res; Le\'inson y Leedier, de Moscú, hacer. la misma constatación y Varela Fuer.tes comprueba la pres2ncia de escolex en el sedimento fluodenal cl. dos enfermo;. El año pasado en dos enfermos con hiclatidosis hepática hemos po­•l ido ccmprooar que la cara antero-superior del hígado a distancia c;e la localización del quiste, se presentaba rugosa e irregular, co11 t nmefaccior. es del tamaño de una a veilana y que estudiada histológica­mente esta parte, .ue fué resecada, resultó ser una hidatidosis cana­... icular biliar, posiblemente una invasión hilática retrógrada. En uno de los casos había habido síndrome seudo litiásico con ictericia, que "r1abía aparecido fugazmente seis años atrá:s; esto podía haber h2chr­pen:ar en el quiste hilático abierto en las vías biliares, pero, en el ·Aro caso, si bien hubo dolores de la región hepática, nunca ,2xistióictericia, de manera que ni se pensó siquiera en la complicación ,j2Ja comunicación quistobiliar, que fué confirmada en ambos enfermo�poi· el examen histológico. He aquí, pues, otro medio de poner de�nanifiesto y confirmar con absoluta seguridad la abertura del quiste'.1idático con las das biliares, comunicación que no habría silo puestaele manifiesto en ni.guna otra circunstancia, con cualquier investiga­c·ión clínica u operatoria, que se hubiese practicado y que no resecan
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO •n fragmento de hígado invadido por la hidatidosis para establecernistológicamente la naturaleza de la lesión. En breve haremos unacomunicació1. sobre estos casos a la Sociedad d2 Cirugía.Tanto el cateterismo duodenal como el examen histológico, pue­den pcner en evidencia y con toda seguridad, sin po,sibilidad de error, Fig. 3. Sinclrome seudo litiásico e ictericia. Se ve una imagen redol!Clea:la en pleno hígado de un ¡uh re calcifiralo. la exist2ncia de la comunicac10n del quiste con las vías biliares, que sin estos medios r.o se podría comprobar como tal; vamos a comentar 1hora otros hechos, que evidencian una posibilidad muy grande de la abertura dei quiste hidático en las vías biliares, pero "!lle no nos da11 1a seguridad absolnta, como lo establecían ,el sondaje duodenal y el examen histológico. 
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El píoneumo quiste hidático del hígado es una complicación in­
fecciosa del quiste, cuyos gérmenes anaeróbicos provienen general­
mente de la vía biliar y que, como lo ha demostrado Dévé, el tercio 
,or lo menos de estos qui•3tes gaseosos del hígado, son quistes abiertos 
en vías biliares. Recientemente he tenido ocasión de tratar un pío­
neuma quiste y no obstante haber tratado de establecer por medio de 
i, radiología la comunicación quistcbiliar, no lo he logrado. Se trataba 
de una señora de 70 años de edad, parienta de un colega que me 
pidió la viera en consulta, después de haberle constatado radiológica­
mente un neuvo quiste (Fig. 1). La paciente hace 9 años que no ha 
estado en campaña ni en medio adecuado para una contaminación hidá­
tica, pero presenta una vieja historia de crisis dolorosas a tipo cólico 
hepático, matizado con algún episodio de ictericia y trastornos intes­
inales. Por estos antecedentes diagnostiqué un quiste hidático _ abierto 
en vías biliare·3 y con ese diagnóstico fué operada la paciente, con 
anestesia local, por vía transtóraco-diafragmática anterior. Se encon­
tró un quiste hidático supurado, en parte vaciado, con gases malolien­
tes, vesículas degeneradas y bilis. Vaciado por aspiración, formolado 
:· drenaje. Días despuós y a fin de poner en evidencia la comunicación 
del qui3te con las vías biliares, le• hice una radiografía con inyección 
previa de yodinol. La radiografía (Fig. 2), puso bien en evidencia 
,a cavidad del quiste, bastante disminuída de volumen, pero n,o existe 
pasaje del líiuido opaco a la vía biliar. Quiere decir, que esta comu­
nicación se .obliteró temporaria o definitivamente, y no nos permitió 
ronerla en evidencia la investigación radiológica; sin embargo, no 
tenemos ni se puede tener duda alguna de que se trate de un quiste 
hidático del hígado abierto en vía•s biliares, puesto que tiene que ser 
por esta única vía por donde se vació parcialmente el quiste. Podemos 
��delantar más aún, que hace mucho tiempo o mejor dicho, muchos 
años, que ese quiste se venía drenando por las vías biliares sin pro­
,,ocar ningún accidente que permitiera el diagnóstico real de la lesión 

Hará aproximadamente tres años, tuvimos ocasión de sospechar 
y diagnosticar un quiste hidático abierto en las vías biliares, por la 
presencia de ctra complicación de la hidatidosis hepática. Se tratab� 
de una enferma hospitalizada en nuestro Servicio del Hospital Pasteur, 
llUe presentaba un cuadro reciente de cólicos hepáticos, fiebre, chu­
rhos e ictericia por retención. Pen·samos en la litiasis biliar, pero est� 
liagnóstico no nos satisfacía plenamente, pues no había antecedentes 
claros de litiasis, datando el •síndrome doloroso e ictérico de muy poco 
�iempo. Esto nos hizo establecer un compás de espera par.a confirmar 
el diagnóstico, cuando la enferma tuvo una vómica hidática con bilis. 
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Ante este nuevo síntoma, no titubeamos en diagnosticar ·un quiste 
hdático del hígado abierto en las vías biliares por lo que nos ha 
enseúado Dév,3: en presencia ele una fístula bronco- hidático-biliar se 
debe sospechar siempre e investigar la comunicación previa del quist. r� 
,,epático con las vías biliares, abertura que casi siempre precede a sn 
r·omunicación con los bronquios. Tuvimos razón en apiicar la fórmula 
Cie Dévé, por¿ue en la operación confirmamos la ,exi<stencia del quist -! 
abierto en las das biliares y con el amplio clreraje del quiste logramos 
curar radicalmente a la enferma. 

En otra enferma que Yeníamos at2nliendo por una .afección de la 
columna, por la cual tuvimos que ha:er una prolongada inmovilizn­
C'ión, como persistiera un síndrome doloroso hepático, con empuje; 
de subictericia sin constatación canica ele litiasi·.;, le hicimos hacer un 
estudio radioiógico del hígado, que puso ele manifiesto un quiste calci­
ficado, en nna enferma que ha::e más de quince ali.os que -!1º habita la 
campaúa y que no está expuesta a la contaminación hidática (Fig. 3). 
Es muy posible que en esta paciente se trate también ele un caso dE, 
quiste hidático abierto en las vías biliares, Que explicaría el síndrome 
,seudo litiásico, aunque es casi seguro que la confirmación de la co-
nunicación quistobiliar, suponiendo qu2 ella exista, ro se podrá ob­

tener :.-a, dado el enorme tiempo tran:currido después de su insta­
lación. Tcdo esto nos hace admitir ,ue pueden existir ca·sos de quistes 
bepáticos que s2 han vaciado latentemente por -abertura en las vías 
biliares, y otros quistes que, una vez vacíos o semi vacíos, debido a 
nna calcificadón ele la adventicia quística que ha permitido revelar 
su presencia radiológicamente y 3ospechar su eva:uación por inter­
a1edio <le la vía biliar. Está claro que puede tratarse le quistes hidá-
1.lcos simplemente calcificados, pero nada se opone a que también
puedan ser quistes rotos en las vías biliares, cosa que ha favorecido la
calcificación

De los comentarios hechos se sa::a la conclusión que existe nn 
t;Ierto número de quistes hidáticos hepáticos qu,e una vez abiertos en 
las vías biliares, esta complicación se confirma con algún signo pa­
tognónico o se comprueba en la operación, pero hay otros casos, bas­
tante frecuentes, en que la comunicación quistobiliar es una seguridad 
c-línica, pero falta la comprobación clínica, operatoria o de autopsiH.
Existe, por fin, un número más restringido ele casos en ,¿ue esa com­
plicación es ·sólo una sospecha clínica más o menos fundada, pero nad.1
r,1ás.

Resulta. en resumen, que el número de quistes hepáticos abiertos 
en las vías biliares perfectamente comprobados, será inferior a lo� 
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casos que ev. realidad existan y por eso deberemos agotar todos los 
-ecursos clínicos, operatorios o necrópsicos para tratar de poner en 
evidencia el número mayor posible de casos existentes de esta intere­
¡:ante complicación de la hidatidosi<s hepática. 

Correlación btlio-pancreática 
por el doc10r A. PIERINI (de Buenos \ires) 

(Informe del doctor C. Nario) 

Tengo el agrado de remitir el informe que la Sociedad me ha 
encomendado, referente a un trabajo del Dr. A. Pi.erini, de Buenos 
Aires. 

Se trata de un trabajo importante, que revela en el autor un co­
nocimiento de fondo de los problemas siempre interesantes que suscita 
.la patología de las pancreatitis agudas y en especial de las formas 
Jiemcrrágicás. El autor •se detiene con más insistencia sobre los si­
guientes asuntos: 

1 <:• Correlación biliopancreática. 
29 Diagnóstico y evolución. 
39 Tratamiento operatorio y post-operatorio. 
Termina con la relación comentada de cinco casos operados. 
Iremos reseñando brevemente las ideas que se consignan: 

l 9 Respecto de la correlación biliopancreática el Dr. Pierini hace 
un resumen de los más importantes trabajos publicados hasta la fecha 
_v expone con claridad las más importantes nociones sobre la inter­
vención mutua de los factores más admitidos. 

La doctrina canalicular es considerada con mayor simpatía; ba· 
-ada como está en constataciones clínicas, experimentale•s y necróp­
sicas, que le han dado gran valor y que, probablemente, permite inter­
pretar un mayor número de casos. No insistimos sobre este punto, 
porque como el propio Dr. Pierini lo establece, se limita a relatar con 
c;itas bibliográfica•s del mayor interés las nociones conocidas al res-
pecto. 

La doctrina vascular, dice el autor, que estuvo en boga, está hoy 
algo abandonada, porque explicando la hemorragia no da cuenta de 
la esteaton,ecrosis. A mi juicio tal vez fuera preferible colocar el pr0-
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