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Quiste hiddtico de¢l higado abierto en las vias biliares.

(En discusion)

Dres. ETCHEGORRY
;y VIGIL SONORA.

La contribuciéon que aportamos al tema en discusién, es el resul-
tado del analisis de las historias clinicas archivadas en el Servicio del
Prof. Mérola, a que pertenecemos.

Hemos rechazado todos aquellos casos en ocue la comunicacién

Fig. 1.—®@ctavio R. Quiste hidatico inyectado
con lipiodol, en el gue se ve el colédoco.

quiste-arbol biliar no estuviera perfectamasnte comprobada, y también
1los que de acuerdo con el criteric que méas adelante describiremos, no
pueden titularse quistes hidaticcs abiertos en las vias biliares, a pesar
de que pueda haber en el quiste, en determinado momento, alguna
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so_ucion de continuidad gue permita a su contenido entrar en comu-
ricacion con un canaliculo biliar.

Depurados asi 1os hechos sdlo podemcs cirecer a iz considerac.on
d2 Vds., cinco casos sobre un total de 30 casos de guiztes hidaticos
dzl higado, lo gue hace un porcentaje de un 16,66 ¢

T.ag historias de estos casos son perfectamente superponibles; la
enfermedad guistica paza a segundo plano: prima el sufrimiento del

Fig. 2.—Alejandro S. C. Inyveccien del quiste
con lipiodol, que hace visible la vesicula biliar.

arbol biliar. Este es el criterio que nos guia para definir los quistes
de la calidad gue nos ocupa,

Los circo enfermos ingresaron al Servicio con un cuadro de icte-
ricia por retencién, acompanada de fendmenos infecciosos y dolorosns
como los gue se ven habitualmente en el sindrome dzl cdlico hep4-
tico, a saber, iniciacion brusca, fiebre, irradiaciones dolorosas al hom-
bro derecho, vomitos, constipacién. El examen clinico completaba el
cuadro subjetivo: defensa peritoreal con predominancia en el hipo-
condrio derecho, aumento de volumen del higado dificilmente apre-
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ciable por la dicha defensa; inmovilidad respiratoria diafragmética
derecha, con fendmenos reaccionalss de la base toracica del mismo
lado.

La leucccitosis tué siempre discreta, oscilando entre 7.000 y 11.000

leucccitos; en ningtn caso hubo eosirofilia y la reacciéon de Caszoni
fué siempre negativa,

En un caso sz practico el tubaje duodenal obteniéndcse gran can-
tidad de sustancias grasas, hecho aun no interpretado por no~stros.

El diagrdstico de lesion y localizacion fu? sumamente di 7 osin
el concurso de los rayos X casi seguramente no hubieran sido hez™cs:
en un caso solo la necropsia permitié establzcer la existencia d~ '~
comunicaciéon hepato-cuistica (Vicente T., quiste a caballo de los dos
nepaticos v abierto en uno de ellos).

Perteneciendo lcs casos a distintos cirujanos, la corducta tera

péutica ha sido también distinta: s ha empezado generalmente por
la quistostomia en los casos en que se ha encontrado el quiste (4
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sobre 5); dicha intervencion no fué eficaz en un cazo, cuyo falleci-
miento debimos lamentar En éste, casi seguramente, un drenaje de
la via biliar principal hubiera sido més eficiente. Esta conducta fuéd
seguida en otra enferma similar, cuya historia no figura en esta esta-
distica por haberse transpapelado, sin embargo recordamos gue el Zxito
confirmoé las previsiones (1).

El pronodstico del tipo de quistes que nos ocupa es severo; sobrz
cinco enfermos fallecié uno, lo que significa un porcertaje de un 20 %;
de ahi el interés de distinguirlos de las ctras formas generalment2
méas benignas. Ademas, el establecimiento de un diagndstico exacte
pre-operatorio de dicha variedad, permitird al cirujano una decizién
terapéutica mas enérgica, que acarreara a su vez ura disminuciéon de
ia mortalidad.

(1) Esta enferma, cuya histeria lamentamos no poder prasentar, sstaha sperala
cuando el Prof. Dévé pasd por Montevideo y fué examinada por 41 &= rita coinci
dencia debemos gque recordemos perfectamente bien <l caso. 3e ie habia practicalo
una quistostomia y un drenaje del colédoco. Marcho bien haciendo un pcst-operatorio
satisfactorio.

Dr. LARGHERO IBARZ.—

En el relato y comentario que el Dr. J. C. del Campo hizo en esta
Sfociedad a fines del afic 1933, de dcs obsarvaciones dz1 Pte. Anastzasia
rotuladas por el autor como quistes hidaticcs del higado abiertos en
las vias biliares, el relator plantea con propiedad las relaciones de
continuidad que un quiste hepatico puede presentar con las vias Dbi-
liares. T.a apertura o comunicacion quisto biliar puede acompanarse
de evacuacion de elementos parasitarios por la canalizacién biliar,
evacuacién contingente, no obligatoria y en cuyo determinismo inter-
vienen factores. En el caso de existir, esta evacuaciéon puede ser tem-
poraria o permanente, a veces efimera, otras mds prolongada, otras
veces intermitente, y esta modalidad del ritmo evacuador deja suponer
va las dificultades que se encuentran a veces en clinica para poder
afirmar que un quiste hidatico del higado se ha abierto en las vias
biliares v evacuado minima o masivamente por ellas, La auto-obser-
vacién del enfermo es muy a menuedo deficiente en nue:ziro medio, lo
oue aumenta aun las dificultades.

T Esta evacuacién en el sistema canalicular puede complicarze de
obstruccién de este sistema (criterio de definicién del Prof. Prat), cor
las consecuencias mecanicas consigulentes a las gue se agrezan a
menudo lesionez angiocoliticas y peri-angiocoliticas, es decir, parea-
quimatosas, de tipo anatomo-patolégico variable, de causa parasitaria
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o microbiana, que si bien estidn subordiradas en principio a la lesion
canalicular pueden adguirir una temible independencia anatomo-pato-
légica, cuyva traduccién clinica es de sobra conocida y frente a las cua-
les la terapéutica no puede, en nuestro concepto, dirigirse solamente
al quiste.

El problema terapéutico planteado sobre una cuestién de prioridad
de la cavidad quistica o de los canales excretores, deja de lado las
lesiones inflamatorias y degenerativas del parénguima hepatico, que
puedan clasificarse, del punto de vista topografico, en dos grupos:

1 I.as lesiones de hepatitiz periquisticas, a veces muy intensas;

2o Las lesiones focales canaliculares y peri-canaliculares, pague-

nas o grandes anatémicamente, pero siempre graves por su
mult’'piczcién infinita.

Las primeras, consiantes pero variables en su gradc, comunes a
cralguizsr infece 6n del contanido guistico, sea de origen vascular o
c¢ana'icu’ar, se rigen por el carécter de este contenido y responden
habitualmente a! drenaje del quiste. Las segundas, determinadas por
'a infeccion canzlicular consecuencia dz la obstruccién, odedecen
cuando nc son muy acentuadas, al drenaje indirecto por la quistos-
tomia, pero su via natural de evacuacién es la via biliar principal;
cuando el obstdculo caralicular es de poco volumen, el transito puede
restablecerse v se restablece a menudo por la sola apertura del quiste,
pero si el obstdculo persiste la coledocotcmia y el drenaje biliar se
impenen, Sera a discutir en cada caso 2 oportunidad de la interven-
cion, pero siempre dzntro de plazos precocszs para limitar en lo posible
Ia extensién pareguimatosa peri-canalicular de las lesiones.

Il delate promovido en nuestra Sociedad alrededor de esta moda-
lided evolutiva de losz guistes hepaticos parece hacerse hasta ahora
airededor de dos puntos: 1¢) el criterio de definiciéon de los guistes
hicdaticcz ab’ertos en vizs |

lares; 27) la terapéutica a oponer a esta
complicacion.

Ea lo que se refiers al primer problema, él deb2 ser encarado
Cesde dos puntos de vista: el criterio préactico y el cientifico.

Practicamente, scn relativamente frecuentes ios casos en que,
frente a un enfermo con o 3in antecedentes de dispepsia hepatica, con
o sin tumor hidatico, la aparicién del sindrome doloroso de célico
herpatico evidente o atenuado, seguidos por ictericia que es a menudo
del tipo dicho por retencién, con o sin signos de infeccién v hepato-
meogal & dolorosa, con las circunstancias etiolégicas concomitantes, el
clinico sospecha fuertemente o afirma en nombre de la clinica la aper-

tura y evacuacion hidatica canalicular, pero no puede presentar ele:
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mentos de certidumire (hidatidenteria, hidatidemesis, con la excepcidn
conocida de ayertura directa en el tractus digestivo, constatacion de
elementos hidaticos en la bilis obtenida por tubaje). La eliminacion
hiditica es a menudo temporaria, efimera, terminada ya cuando el
enfermo llega a nosotros, pero es evidente que no siempre se la busca
con el empeno necesario y que una expioraciéon méds minuciosa y sis-
temética de la bilis obtenida por tubaje duodenal con o sin excitacién
bilio-excretoria o un tamizado fecal repetido, pueden hacer entrar un
buen nimero de estos cascs probables en la categoria de los evidentes.

Pero el criterio ciertifico no puede basarse en aproximaciones,
pues numerosas son las afecciones gue pueden dar el mismo sindrome
y el mismo quiste hidatico pueds darlo por otro mecanismo que el de
la dehiscencia y evacuacidén canalicular minima o masiva,

Baszados en este rigor hemos estudiado las observaciones de 32
cascs de quistes hidaticos supuradcs del higado tratados en estos 1l-
timos ocho anos (1926-34) en el Servicio de Cirugia del Prof. Navarro.
De este conjunto hemos separado diez observaciones en las que los
sintomas clinicos corresponden a los de una apertura dz=l quiste =n
las vias piliares; cinco solamente traemos a consideracion de estu
Scciedad, porque han hecho su prueba de apertura y evacuacion; en
las restantes, las investigaciones tendientes a la demostracion de esta
complicacién no han sido efectuadas o han resultado negativas.

En estas cinco observaciones el célico hepdatico tipico, violento y
el estado infeccioso con matices de gravedad han sido constantes; la
misma constancia en la ictericia que solamente en dos casos se acom-
paiio de decoloraciéon de las materias fecales persistente o episédica.
En las observaciones, cue por falta de pruebas no podemos incluir
en esta pequena estadistica, la ictericia con retencién se encontraba
en 4 sobre el total de 5.

En 2 casos, hidatidenteria bien constatada (en 1 de ellos se acom-
paiié de hidatidemesis, en el otro se constataron ganchos al tubaje
duodenal).

En los tres casos restantes la prueba de la naturaleza equinoco-
coceica del proceso fuéd operatoria (2 veces membranas en el colédoco
v en uno de estos casos también en la vesicula biliar, 1 vez en la
vesicula biliar solamente).

En cuanto al problema terapéutico, el relato de las observaciones.
de la conducta adoptada y de los resultados, mostrard que aunque
partidarios en principio de la quistostomia primera como terapéutica
total en algunos casos o de urgencia en otros, nuestro margen de in-
clinacion a la coiedocotomia es amplio, cuando la evolucién a corte
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plazo después del drenaje del quiste no ha resuelto el trarsito cclzdo-
ciano y mas aun si la infecciéon hepato-biliar favorecida por este ohs:
taculo, adquiere una independencia que séio el drenaje de la via biliar
puede tener la pretensién de curar.

He agui la sintesis de conducta terapéutica:

5 casos:
Quistostomia 1." y colecistostomia. Coledocotomia 2., una vez a los
53 dias, otra vez a los 3 anos por nuevo episodio de obstruccién
coledociana:
2 ¢asos ... .. Z curaciones
Quistostomia y colecistostomia simultidneas:
1 Caso ... 1 muerte

Quistostomia sola:
2 casos 1 curacién y 1 muerte

En suma, sobre 5 casos: 3 curaciones y 2 muertes.

Nuestra coria estadistica es poco favorable a la colecistostomia
asociada al drenaje del gquiste o a la coledocotomia; la apertura de la
vesicula biliar, hecha en dos casos asociada a la quistostomia, permi-
tio corctatar la presencia de elementos hidaticos y confirmar el diag-
ncstico clinico; por el contrario, el drenaje vesicular fué ineficaz, ei
tubo no drend nada y debidé ser retirado. En uno. de estos caszcs la
vesicula fué reabierta v drenada janto con 2l colédoco, en la segunda
operacion y estc segundo drenaje fu?, como el primero, ireficaz.

Exn otro caso la guistostomia v el drenaje vesicular determinaron
una curacién prolongada de tres anos, con recidiva del obstdculo cole-
dcciano, que curd por drenaje de cste canal una vez extraida la mem-
brana gue lo obturaba. En este caso cabe, sin embargo, la duda de si
¢o trataba de membraras del mismo quiste o de otro.

Quicte hidatico abicrto en vias biliares. -.— Célicos hepatices. Angiocolitis. Hepatitis

icterigena cin acclia fecal. Quistostomia. Bilirragia intraquistica post-operatoria.
Curacion.

Obsservacion I.—Agustina 1., 24 afos. Ingresa al Servicio en Marzo 1934+ (Hist.
32260). Hace tres afios, crisis dolorosa de colico hepatico. acompatniada de estado in-
f2ccicso grave (temperatura alta, chuches de frio, ictericia in decoloracién de ma-
terias fecales, crinas biliosos), y urticaria general'zada.

Evacuacién al dia siguiente de numerosas vesiculas hidaticag, junto con las
materias fecales (vesiculas tamano de un grano de arroz).

Atenuacion d=1 sindrome doloroso a i1os pocos dias, desaparicion del estado in-
fecc' oso. crisis poliurica. Persistencia de la escapulalgia derecha. Desde entonces
dispepsia de tipo hepatico.
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Hace 8 dias, segunda crisis con iguales caracteres que la primera (cédlico hepa-
tico, estado inteccioso, ictericia sin decoloracion de materias, urticaria). Evacuacion
de vesiculas hidaticas pequefias, junto con las materias fecales. Mejoria rapida del
dolor. pero persistencia del tinte ictérico que conserva al ingresar al Servicio.

Examen fisico: Hepatomegalia dolorosa, sin deformacion clinica ni radioldgica-
mente constatable. Subicteric’a. Estado infeccioso discreto (temperatura 38°, sin
oscilaciones ni chuchos de frio:; apirexia ai 5.° dia de su ingreso). Investigacién de
ganchos de equinococo en la bilis extraida por tubaje duodenal simple: positiva
(centritugacion de pocos minutos). Investigacion de elementos hidaticos en las fecas:
negativa.

Operacion (Dr. Larghero): Vias biliares extrahepaticaz libres. vesicula normal:

Microfot. 1.—Esclerosis pericanaiicular
abceso (a).

~e evactia por presion quiste hidatico central. Contenido: vesiculas tensas v tla-
cidas, pus chirle con olor sulfhidrico. membrana madre fragmentada. Visualizacion
de la cara interna del quiste con la maniobra del espéculo, no permite apreciar
ningun canal abierto en la cavidad. Se arrancan con la pinza algunas membranas
esclero-hialinas que adhieren a la periquistica.

Paréquima hepatico friable: congestién pasiva e intiltracion grasosa. Drenaje
de la cavidad quistica.

Post-operatorio: Apirexia al! 4. dia. El 2.» dia se instala bilirragia protusa, gue
cede progresivamente, tardndose por completo a los 27 dias de la operacion. Alta.
curada. el 19 de Abril.

Resumiendo: Dos episodios de evacuacion hidatica por las vias biliares, sepa-
rados por un intervalo de tres afos, con sintomas de angiocolitis y hepatitis de
corta duracion sin obstruccion canalicular. Curacién por quistostomia con bilirragia
pcst-operatoria intraquistica,

Quiste hidatico abierto en vias biliares. Quistostomia y colecistostomia. Curacién

62



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

temporaria, Célicos hepaticos. Fistula biliar vesicular. Obstruccién coledociana.
Coledocotomia. Curacion.

Obecervacién Il.—Marina A., 31 afics. Ingresa al Servicio el 23 Noviembre 1931
(Hist., 2722, radiograf. 5919). Operada hace tres afios en el Hospital de Flores por
un guiste hidatico de! higado ahierto en las vias biliares, tratado por quistostomia
y drenaje de la vesicula biliar. La historia de la enfermeda:d que determind esta
cperacion es interesante a relatar. Primero dispepsia tipo hepdatica, luego colicos
hepdticos a repeticion acompafiados por apariciéon de un tumor duro, tamafio de un
huevo de pata, en el hipocondrio derecho, ictericia por rztenciéon con decoloracion
completa de materias, fiebre elevada y chuchos de frio. El drenaje del quiste y de la
vesicula la curdé por un plazo largo, pues desaparecio su dispepsia y reanudo su
trabajo. Hace 3 meses, reaparicion de la dispepsia. Once dias antes de ingresar, vio-

Microfot. 2.—Esclercsis en esp. de Kiernan.

lento colico hepatico. Cinco dias mas tarde, tumefaccion, empastamiento y dolor en
la zona vesi.cular, debajo de la cicatriz operatoria, fiebre, chuchos de frio.

Examen a su ingreso (Nov. 24/931): Temperatura 38°. No hay ictericia. Materias
coloreadas. En la parte alta de la cicatriz de laparotomia paramediana derecha em-
pastamiento de forma circular, con fluctuacion en el centro. Incision de la coleccion
que da salida a pus bien ligado, color verdoso. El drenaje purulento continuna; el 5
de Diciembre se inyecta en la fistula lipiodol, que no pasa a la via biliar. El 17 de
Diciembre se instala bruscamente una bilirragia profusa por la fistula ¥y al mismo
tiempo las materias fecales se decoloran; la bilirragia continia abundante, las ma-
terias fecales sufren alternativas de coloracién y decoloracion. Estado general bueno,
en apirexia. Cagsoni, negativo. Eosinofilia 1 9.

Operacién, Enero 18‘93‘2 (Prot. Navarro).—Vesicula biliar con su fondo adherente
a la pared, abocado a la fistula. Se reseca el fondo vesicular y se cierra la vesicula.
Exploracion de higado no permite encontrar quistes. Colédoco grueso. Se punciona
obteniéndose bilis negra. Incision del colédoco que da salida a una membrana hida-
tica de color verdoso, que se puede extraer sin desgarrar. y extendida tiene 10 ctms.
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de didmetro. No habia vesiculas. Corrimiento biliar abundante. Cateterismo ascen-
dente y descendente de! colédoco, no muestra obstaculo. Drenaje con un tubo de
Kehr, que comienza a dar bilir de inmediato.

Dos dias después de la operacién, materias ccloreadas.

Alta, curada, el 18 de Febrero.

El 2 de Julio de 1932 reingresa al Servicio por un tumor benigno gigante 2l
seno (fibro-adenoma). Se mantiene la curacién de su afeccién biliar,

Sintesis de !a observacién: Apertura biliar d2 un equiste hidatico con obstruceion
canalicular, distension vesicular, hepatitis y angiocolitis. Curacién de casi 3 aiics
per guistostomia y colecistostomia., Fistula vesicular a consecuencia de un colico
hepdtico sin obstruccién de las vias excretoras. Un mes despuds, bilirragia profusa
por la fistula y obstdculo col2dociano. Coledocotomia. Curacion,

Microfot. 3.—a) Abceso. — b) Infiltracion
leucocitaria difusa. — ¢) Escliercsis,
Quiste hidatico abierto en vias biliares, — Angiocolitis. Hepatitis. Acclia fecal. Icte-

ricia. Quistostomia y colecistostomia. Muerte por pertonitis,

Observacién |11.—Pablo G., 32 afics. Ingresa en Abril 20/932 (Hist. 2672). Quince
dias antes de su ingreso, cdlico hepdatico violento, ictericia progresiva, decoloracion
de materias, coluria. A los 4 o 5 dias, fiebre y _chucho‘s de frio. Pers’stencia de los
sintomas con brusca acentuaciéon hace 3 dias. Antecedentes dispépticos, tipo hepa-
tico, desde 4 afios atras.

Examen fisico: Denutricion. Facies intoxicado. Temperatura 40°. Ictericia. Hepa-
tomegalia con gruesa tumoracion epigastrica, muy dolorosa.

Operacidén, Abril 22 (Dr. Vazquez Rolfi).—Higado voluminoso. Quiste tamafio de
una cabeza de adulto, aflorando sobre su cara anterior en la zona media. Vesicula
biliar tensa, voluminosa. Se punciona la vesicula biliar y se extrae bilis verde azu-
lada, con grumos en suspension; un examen microscépico del sedimento revela la
presencia de pus y ganchos de equinococo. Quistostomia (3 litros de pus fétido, abua-
dantes vesiculas con grados variables de alteracién degenerativa), Drenaje del quiste.
Drenaje de la vesicula biliar. Ha sido explorado el colédoco, que parece normal.

Post-operatorio: Mejoria inmediata del estado general. Descenso de la fiebre.
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Drenaje abundante por el tubo del quiste. El dreraje vesicular no di6 nada y el 2§
de Abril es retirado.

El 2 de Mavyo, es decir, 10 dias después de la operacion, aparecen sintomas de
infeccion peritoneal subfrénica que -c¢ generaliza rdpidamente, falleciendo el 8 de
Mayo.

En suma: Evacuacién en las vias biliares de un quistz hidatico. Ictericia con
decoloraciéon de materias. Angio-cole-hepatitiz grave. Distension vesicular. Quistos-
tomia y colecistostomia. Mejoria inmediata. Muerte por peritonitiz al 16.° dia.
Quiste hidatico abierto en vias biliares. — Grave angiocolitis y hepatitis con icte-

ricia, sin acolia fecal. Quistostomia. Muerte. Autopsia.

Observacién IV.—Avelina R., 19 afics. Ingresa el 9 de Marzo de 1932 (Hist. 2460).

Microfot, 4.—Cirrosis difusa, masiva, con dis-
locacién completa de la trabécuia y frag-
mentacion, hasta hacerse pericelular.

Comienza hace tres meses con un colico hepatico, acompanado por fiebre y chuchos
de frio, ictericia, coluria, sin decoloracion de materias. Repeticion cada pocos dias
de las crisis dolorosas con persistencia de la e:capulalgia en lcs intervalos. Cinco
dias antes de su ingreso, nueva crisis dolorosa hepatica y evacuacién, junto con las
materias fecales bien coloreadas, de vasiculas hiddticas (constatacion del médico
asistente).

Examen fisico: Denutricién marcada. Estado infeccioso muy grave (temperatura
a grandes oscilaciones, hasta de 3 grados de la manfana a la tarde). Ictaricia sin
decoloracién de materias. Coluria. Hipotension arterial. Anemia (3.909.000) Hepato-
megalia dolorosa, con deformac.6n. Leucocitos 14.000. Eosinofilos 0 %. Al tercer
dia de su ingreso vémito dz liguido claro, ccn ¢ o 5 vesiculas hidaticas, del tamado
algo menor que el de una huez.

Operaciéon (Prof. Navarro).—Higado grande. No se buscan las vias biliares.
Quistostomia. Pus fétido y abundantes vesiculas. Parénguima hepatico muy friable,
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sangrante. Drenaje. Operacion rapida y simple, pese a lo cual pulso incontable al
final de ella.

Post-operatorio: Del punto de vista local: drenaje abundante purulento, fétido,
mezclado con bilis, dias deszpués bilis amarillenta, mas tarde bilis negra, al final
cecrecion puru'enta oicasa.

Del punto de vista general: Persistencia con los mismos caracteres, aunque algo
atenuados después del drenaje, del estado infeccioso, traduccion de su hepatitis, con
ffebre a grandes cscilaciones. chuchos de frio, taguicardia, anemia (2.450.000 el 29
de Marzo, 2.520.000 el 5 de Abril, 2.250.000 2l 15 de Abril, 2.900.000 el 9 de Maya,
despuéss de transiusiones).

Muerte el 27 de Mayo, 66 dias después de la operacion.

Microfot. 5.—Inpiltracion grasosa. Hepatitis
intersticial exudativa leucocitaria. Esclerosis
en esp. de Kiernan.

Protocolo autcpsia N.» 231. Instituto Anatomia Patoldgica,

Resumen; Quiste hidatico abierto en vias biliares con evacuacion hidatica. Grave
angiocole-hepatitis con ictericia, =in decoloracion de materias. Quistostomia. Persis-
tencia de los signos de grave infeccion hepatica. Muerte a los 66 dias.

Autopsia (Protocolo N.° 231, del Instituto de Anatomia Patoldgica).—Por razones
de espacio transcribiremos Ginicamente los datos del protocolo que tienen ralacion
con @l tema en discusion.

Higado: Presenta adherencias al diafragma y a los planos parietales al nivel
de la cicatriz. En la cara superior existen varias szal.entes hemiesféricas, de color
amarillento verdoso, tamafio de media avellana a media nuez, fluctuantes, corres-
pendientes a abscesos multiples subcapsulares. Otros abscesos tienen una coloracion
caoba, rojiza o blanguecina, ¥y dan asi al conjunto un aspecto veteado, marmoreo.

Al corte se constata un absceso unilocular de! l6bulo derecho, conten‘endo pus
ecremozo, tamano de una tangerina. Seé cbservan ademas, numerosos abscesos areo-
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lares irregulares, multiloculares, con aspecto de panal de acbelas, y mutiples absce-
titos redondos o alargados, simples o ramificados (abscesos pericanaliculares con
pus cremoso, verde).

Cavidad quistica del lobulo derecho muy retraida, a paredes lisas por dentro,
gruesas, esclerosas, contiene una pequefna torunda de grasa apretada; esta cavidad,
residuo de un gran quiste, comunica con e}l exterior por un trayecto de 1 centimetro
Jde diametro, también con paredes gruesas. El parénquima hepdtico que rodea a la
cavidad residual, en una extension de 2 a 3 traveses de dedo, es de color palido,
duro al tacto, escleroso. No se encuentra la comunicaciéon quisto-canalicular,

Pediculo hepatico con elementos fusionadcs. Colédoco permeable al cateterizmo
retrogrado desde la ampolla de Water.

Microfot. 6.—Cirroszis. Alguna gue oStra =28
lula aislada. Vasos dilatados (V.),
Canaliculos (C).

Vesicula biliar cocn adherencias epiploicas y trombosis de las venas en su por-
¢i6on cercana al cistico. Contiene bilis blanca.

Trombosis de la vena porta desde el surco transverso del higado hasta la con-
fluencia mesentérico-esplénica, extendiéndoze un trecho en estas dos venas pero
sin obliterarlas por completo, como estd la porta.

Congestion pasiva del bazo y del sistema venoso tributario de la porta.

Preparados microscopicos N.° 5414,

Para el examen histologico se tomaron fragmentos en diferentes zonas, de as-
pecto macroscopico variable, a fin de poder establecer un balance aprox:mado de
las lesicnes y del estado del parénquima hepatico. La falta de espacio nos impide
entrar en el estudio analitico de las lesiones; sd6lo vamos a hacer una referencia
rintética.

En la vecindad de la antigua cavidad quistica se constatan sobre todo lesiones
de esclerosis difusa, sin sistematizacion, destruyendo la continuidad de la trabécula
hepdtica, cuyas unidades celulares aparecen aisladas o formando cordunes cortos,
anastomozados, separados por un tejido fibroso, rico en vasos capilares en algunas
zonas, con numerosos canaliculos blliares que han resistido mejor que la célula
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hiepdtica al proceso destructivo v aparecen rodeados por el tejido fibroso. Se encuen-
‘ran en medio d2 la zona cirrdtica focos residuales. En partes se conservan islotes
de parénguima hepdtico, de contorno irregular, constituidos por trabéculas czlulares
atroficas, separadas por capilares dilatados y fibroblastos gue inician la diseccién
v segmentaciéen de estos cordcnes.

Si estudiamos las zonas asiento d2 los abscesos areolares, constatamos: abs-
cesos miultiples, de tamafio variable, algunos de forma alargada y dispuestos para-
jelamente a un canal biliar del que lo separa el grueso manguito fibreso pericana-
licular; otros, redcndeados. confluentes o juxtapueztos, separados en partes por ¢or-
dones e islotes de tejido fibreso-hialino; en estas partes se encuentran solamente
restos de parénquima hepdatico alejandose de los abscesos, v estos restos profun-

Microfot. 7.—En plena zona de cirrosiz v en
la vecindad de un canal, 32 v2 un abceso
cronico, con abundantss macrofagos y
células gigantes.

damente alterados por la escl2rosiz gue llega a aislar unos de otrcs las células
hepdticas.

Estudiando finalmente las zonas donde a simple vista las alteracionesz parecen
minimas, se observa:

Acentuado proceso de esclzarosis alrededor de loz elementos de los espacics de
Kiernan, formando a estos elementos un estuche fibroso netamente limitado del
parénquima vecino. En ciertos espacios. asiento de confluencia de varios canaliculos
v vascs, el proceso esclercso los rodea en block. Se observan en medio de! tejido
ezcleroso, espacios circulares, l'mitados por tejido fibroso, conteniendo piocitos,
abundantes macrofagos vy células gigantes.

Fuera de las zonas de esclerosis el parénguima hepdtico presenta una acentuada
infiltracién grasosa y rodeando a los canaliculos biliares finos, infiltraciéon leucoci-
taria mononuclear y neoformacién conjuntiva fibraplastica.

En suma: Hepatitis purulenta en focos. Profundas alteraciones del parénguima
hepdatico, destruido en gran parte por un proceso productivo fibroso (cirresis difusa),
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predominante alrededor de los canales biliares, pero dislocando por completo la

trabécula, hasta culminar en la esclerosis pericelular.

Quiste hidatico abierto en vias biliares. — Angiocolitis. Hepatitis con acolia fecal.
Ictericia. Quistostomia. Colecistostomia. Mejoria. Obstaculo coledociano persis-
tente. Coledocctomia. Pleuresia purulenta. Pleurotomia. Curacion.

Observacién (V.—Paulina B. de R., 27 afios. Ingresa al Servicio el 20 de Julio
de 1932 (Obs. Hist. N.* 2662-3051). Dispepzia hepdtica desde la edad de 14 anos.
Desde hace 20 dias dolores en epigastric e hipccondrio derecho, tres horas después
de las comidas. Cinco dias antes de su ingreso violenta criais de colico hepatico,
con fiebre elevada, chuchcs de frio. vomitos biliosos, ictericia con decoloracion com-
pleta de materias recales;.

Examen ficico (20 Julio 1932): Estado general muy grave. Ictericia acentuada.
Inteccion grave, Taquicardia. Higado grand-2 con derormacion de la hase toracica
werecha: dolor intensc v contractura muscular en hipocondrio derecho. La ictericia
e acentlia, estaldo infeccioso =e agrava pese a la terapéutiza médica de preparacion
a' acto quirurgice. Tamizaje dJde materias fecales: no se hallan elemen.os hidaticos.

—Uno de los cortes de zeccion del hi-
gado; gran abceso y multiples abcesos pe-

quenos. conglomerados. con aspecto areolar.

Materias decoleradas. Leucocitosis 13.809. Eosinofilia 2 %.

Operaciéon, Agosto 1.7 (Prof. Navarro).—Vesicula biliar distendida. Contiene bilis
oscura. Se abre la vesicula vy salen vesiculas h:daticas marchitas. Voluminoso quiste
de la cara posteroc-superior. Quistostomia (liguido punilento v extraordinario nimere
de vesiculas hidaticas. unas {ensag, otras arrugadas). Drenaje del quiste v sonda
Pezzer en la vesicula biliar. El estado muy grave no autoriza a explorar coladoco.

Post-operatorio: Mejoria grande. Fiebre en descenso. apirexia a los 15 dias.
Drenaje abundante por el tubo del quiste. Drenaje de la vesicula nulo, por lo que
ge retira la sonda. Transito coledociano caprichoso (alternativas de retencion biliar
v de libre pasaje de bilis al tubo digestivo. con decoloracion y coloracion alterna-
tivag de las materias fecales v variaciones concordantes de la coluria y del dreanaie
quistico).

Un tubaje duodenal con prueba de Meltzer - Lyon practicado en periodo de re-
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tencion, muestra: ausencia de elementos biliares; ausencia de elementos hiddticos.

Dominada la infccion, remontado el estado general, persiste el oWstaculo cole-
dociano, por cual se reinterviene.

2.* operacién, Setiembre 23/932 (Prof. Navarro).—El Prof. Dévé presencia la epe-
racion. Vesicula no distendida. Colédoco enorme, parece una vesicula bil'ar, tenso.
Incision de este conducto que da salida a bilis ¥y membranas hidédticas que, apretadas
en el canal, saltan cuando fué incindida la pared. Explorcién hacia arriba y abajo
del colédoco no muestra obstdculo. Cavidad del quiste muy reducida. Se abre la vesi-
culd, que contiene poca bilis sin elementos hidaticcs. Drenaje de la vesicula. Tubo
de Kehr en el colésdoco.

Poct-operatorio: Buen drenaje coledociano. Drenaje vesicular escaso, nulo a par-
tir del 27 Setiembre. Sin embargo, ictericia y coluria 3¢ mantienen. Trdnsito cole-
dociano libre el 4 de Octubre (11 dias después de la operacion) y apirexia. Nuevo
ascenso térmico en los dias siguientes, por derrame plsural dzrecho serosanguino-
lento, que se hace dias después purulento. Pleurotomia el 26 de Octubre. Apirexia
inmediata y definitiva. Se retira el tubo del colédoco el 29 de Octubre. Fistula al
nivel del drenaje coledociano, que da salida a pus con intermitencias hasta cierro
definitivo el 6 de Junio de 1933. Persistencia de dispepnia tipo hepdtico con dolores
en las cicatrices operatorias, por lo cual ha reingresado dcs veces al Servicio. Es-
tado de nutricion satistactorio.

En suma: Quiste hidaticc abierto en vias bil ares con evacuacion hidatica y
obstdculo coledociano. Angiccole-hepatitis. Ictericia con retencion. Quistostomia y
colecistostomia conjuran la situacion grave, pero pers ste el obstdculo coledociano.
Coledccotomia a los 53 dias. Persistencia de la angiocole-hepatitis, que sélo cede a
los 11 dias. Pleuresia purulenta derecha. Pleurotomia. Curacién operatoria. Dispepsia
prolongada.

Quiste dentifero del maxilar inferior.
Por los doctores D. LAMAS y C. M. BARBEROUSSE

Historia clinica. Wlademiro Angel M., uruguavo, de 12 afos de edad, ingresa al
Servicio de Clinica del Prof. Prat el 20 de Noviembre de 1933 por una tumoracién
cel maxilar inferior.

Antecedentes perconales y famliares: Sin importancia.

Enfermedad actual: Desde hace 3 o 4 meses nota que en el maxilar inferior, del
lado izquierdo, le aparece una tumoracién que. deforméndo.e la cara, crece hacia
afuera alcanzando el tamafio de una nuez grande, gue tiene en el momento actual.
No ha sentido ningun dolor, salvo ligera molestia a la masticacion.

Examen: Enfermo en muy buen estado de nutricion. Apirético. A la inspeccion
se nota sobre la cara externa de la rama horizontal izquierda del maxilar inferinr
una tumoracion redondeada, a contornos poco netcs, levantando las partes blandas,
que no presentan ninguna modificacion. A la palpaciéon se constata que forma cu2arpo
con el maxilar, al que adhiere intimamente, de consistencia dura, pero deprimible,

72



	img295
	img296
	img297
	img298
	img299
	img300
	img301
	img302
	img303
	img304
	img305
	img306
	img307
	img308
	img309
	img310
	img311
	img312
	img313
	img314
	img315
	img316
	img317

