
BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Quiste hidático d�L hígado abierto en Las vías biliares. 
(En discusión) 

Drcs. ETCHEGORRY 
! y VIGIL SÓ�ORA.La contribución que aportamos al tema en discusión, es el resul­tado del análisis de las historias clínicas archivadas en el Servicio del Prof. Mérola, a que pertenecemos. Hemos rechazado todos aquellos casos en -�ue la comunicación 

Fig. 1.-0ctavio R. Quiste hidático inyectado 
con lipiodol, en el que :;e ve el colédoco. quiste-árbol biliar no estuviera perfectamente comprobada, y también los que de acuerdo con el criteric que más adelante describiremos, no pueden titularse quistes hidáticos abiertos en las vías biliares, a pesar de que pueda haber en el quiste, en determinado momento, alguna 
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3OLCTIN DE L\ SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO so�ución de continuidad que permita a su contenido entrar en comu­r icación con un canalículo biliar. Depurados así los hechos sólo podemos ofrece1· a )a cons�derac�ón d2 Vds., cinco casos sobre un total de 30 casos de quL,tes hidáticos d2l hígado, lo que hace un porcentaje de un 16,66 %. Las historias de estos casos son perfectamente superponibles; la enfermedad quística pa2a a segundo plano: prima el sufrimi·ento del Fig. 2.-Alejanclro S. C. Inyección del quiste con lipioclol, que hace visible la vesícula biliar. árbol biliar. Este es el criterio que nos guía para definir los quistes de la calidad que nos ocupa. Los circo enfermos ingresaron al Servicio con un cuadro de ict2-ricia por retención, acompañada de fenómenos infecciosos y dolorosos como los que se ven habitualme11.te en el síndrome del cólico hepá-­tico, a saber, iniciación brusca, fiebre, irradiaciones dolorosas al hom­bro derecho, vómitos, constipación. El examen clínico completaba el cuadro subjetivo: defensa peritoneal con predominancia en el hipo­condrio derecho, aumento de volumen del hígado difícilmente apre-
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ciabie por la dicha defensa; inmovilidad respiratoria diafragmática 
derecha, con fenómenos reaccional2s de la base torácica del mismo 
lado. 

La leucccitosis fué siempre discreta, oscilando entre 7.000 y 11.000 

1eucccitos; en ningún caso hubo eosil�ofilia y la reacción de Cassoni 
fué siempre negativa. 

En un caso s2 practicó el tubaje duodenal obteniéndose gran can­
tilad de sustancias grasas, hec:ho aún no interpretado por no::itros. 

El diagr.óstico de lesión y lo:alización fué sumamente difí::il; sin 
el concurso de los rayos X casi seguramente no hubieran sido he:'rns: 
en un caso sólo la necropsia permitió establecer la existencia t� 1·� 

comunicación hepato-_uística (Vicente T., quiste a caballo de los dos 
hepáticos y abier'to en uno de ellos). 

Perteneciendo les casos a distintos cirujanos, la cordueta tera­
péutica ha sido también distinta; se ha empezado generalmente por 
la quistostomía en los casos en que se ha en-contrato el quiste ( 4 
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sobre 5); dicha intervención no fué eficaz en un caso, cuyo falleci­
miento debimos lamen1tar_ En éste, casi seguramente, un drenaje de 
la vía biliar principal hubiera sido más efi:iente. Esta conducta 'uó 
seguida en otra enferma similar, cuya historia no figura en esta esta-­
dística por haberse transpapelado, sin embargo recordamos que el 15xito 
confirmó las previsiones ( 1). 

El pronóstico del tipo de quistes que nos ocupa es severo; sobre 
cinco enfermos falleció uno, lo que significa un porce1c taje de un 20 % ; 
de ahí el interés de distinguirlos de las otras formas generalmente 
más benignas. Además, el establecimiento de un diagnóstico exacto 
pre-operatorio de dicha variedad, permitirá al cirujano una decisión 
terapéutica más enérgica, que a,carreará a su vez ur: a disminu:ión de 
la mortalidad. 

(1) Esta enferma, cuya historia lamentamo,:; no poder pr:isentar, ,,staba f,peraill
cuando el Prof. Dévé pasó por Montevideo y Eué ,2xaminada jJOr úl; ;� ,::,ta coin:·i­
dencia debemos que recordemos perfectamente biin :1 caso. 3e ie .1abía !,ractica:1J 
una quistostomía y un drenaje del colédoco. Marchó bien hac,endo un post-operatorio 
sa tisfactori-o. Dr. LARGHERO IBARZ.-

En el relato y comentario que el Dr. J. C. del Campo hizo en e3ta 
E ocieclal a fines del año 1933, de des obs·2rvaciones del Pte. Anast1sfa 
rotuladas por el autor como quistes hidáticos del hígado abiertos en 
las vías biliares, el relator plantea con propiedad las relaciones de 
continuidad que un quiste hepático puede presentar con las vías bi­
liares. La apertura o comunicación quisto biliar puede aGompañarse 
de evacuación de elementos parasitario-s por la canalización biliar, 
evacuación contingente, no obligatoria y en cuyo determinismo inter­
vienen factores. En el caso de existir, esta evacuación puede ser tem­
poraria o permanente, a ve,ces efímera, otras más prolongada, otras 
yeces intermitente, y esta modalidad del ritmo evacuador deja suponer 
Y- las dificultades que se encuentran a veces en clínica para poder 
afirmar que un quiste hidático del hígado se ha abierto en las vías 
biliares y evacuado mínima o masivamente por ellas. La auto-obser­
vación del enfermo es muy a menudo defic:ente en nue:-tro medio, lo 
que aumenta aún las dificultades. 
--Esta evacuación en el sistema canalkular puede complicar·se de 
obstrucción de este sistema (criterio de definición del Prof. Prat), coe 
las consecuencias mecánicas consigu�entes a las que se agregan a 
menudo lesione:: angiocolítica•s y peri--angiocolíticas, es decir, p:nen­
quimatosas, de tipo anatomo-patológico variable, de causa parasi1tarb 
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o microbiana, que si bien están subordi1,adas en prin-cipio a la lesión
canalicular pueden adquirir una temible independencia anatomo-pato­
lógica, cuya traducción clínica es de sobra conocida y frente a las cua­
les la terapéutica no puede, en nuestro concepto, dirigirse ,3olame:te
al quiste.

El problema terapéuUco planteado sobre una cuesti,Jn de prioridad 
de la cavidad quística o de los canales ex::retores, deja de lado las 
lesiones inflamatorias y degenerativas del parénquima hepático, que 
pueden clasifica2·se, -del punto de vista topográfico, en do3 grupos: 

10 Las lesiones de hepatiti,s periquísticas, a veces muy intensas; 
2° Las lesione; focales canaliculares y peri-canaliculares, peque-­

ñas o grandes anatómicamente, pero siempre graves por su 
mu1t:p:ic1ción infinita. 

Las pr:n:eras, constantes pero variable; en su grado, comunes a 
ccal.�1tü2r infecc ón del contenido quístico, sea de origen vascular o 
c.na'icu·ar, se rigEn :or el carácter de este contenido y responden 
habitualme21te a 1 dre:rnje del quiste. Las segundas, determinadas por 
)a infección canll:cular consecuencia de la obstrucción, odedecen 
cuando no son muy acentuadas, al drenaje indirecto por la quistos­
tomíl, pero su vía natural de .evacuación es la vía biliar principal; 
cuando el obstáculo ca1� alicular es de poco volumen, el trám,ito puede 
restablecerse y se restablece a menudo por la sola apertura del quiste, 
pero si el obstáculo persiste la coledocotcmía y el ·drenaje biliar se 
impo1rnn. Será a discutir en cada caso la oportunidad de la interven-· 
ción, pero sionpre d2ntro de plazos precoc2s para limitar en lo po-sible 
1. extensión parequimatorn peri-canalicular de las les.ones.

El detate promovido en n uestrn Sociedad alrededor de esta mola-
1idr,l evolutiva de los quistes hepáticos parece hacerse hasta ahora 
alrededor de do3 puntos: 19) el criterio le lefinición de lo,s _uistes 
hiclát�co: ab'.ertos en ví.s biliares; 2'') la terapéutica a oponer a esta 
complicación. 

E:1 lo que se reLete al primer problenia, él debe ser encarado 
(es le dos puntos de vista: el criterio práctico y el científico. 

Prácticamente, son relativamente írecuentes os casos en que, 
frente a un enfermo con o ·sin antecedentes de dispepsia hepática, con 
o sin tumor hidático, la aparición del síndrome uoloroso de cólico
her:ático evidente o atenuado, seguidos por ictericia que es a menudo
del tipo dicho por retención, con o sin signos de infección y hepato­
megal a do:orosa, con las circunstancias etiológicas concomitantes, el
cl¡nico sospecha fuertemente o afirma en nombre de la clínica la aper-­
tura y evacuación hidática canalicular, pero no puede presentar ele-
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mentos de certidumbre ( hidatidentería, hidatidemesis, con la excepción 
conocida de apertura directa en el tractus digestivo, constatación de 
elementos hiláticos en la bilis obtenida poi· tu baje). La eliminación 
hiditica e3 a menudo temporaria, efímera, terminada ya cuando el 
enfermo llega a nosotros, pero es evidente que no siempre se la busca 
con el empeño necesario y que una exploración más minuciosa y sis­
temática de la bilis obtenida por tubaje duodenal con o sin excitación 
bilio-excretoria o un tamizado fecal repetido, pueden hacer entrar un 
buen número de estos casos probables en la categoría de los evidentes. 

Pero el criterio ciei,tíflco no puede basarse en aproximaciones, 
pues numerosas son las afecciones que pueden dar el mismo síndrome 
y el mismo quiste hidático pued2 darlo por otro mecanismo que el d' 
l. dehiscencia y evacuación canallcular mínima o masiva. 

Ba:ados en este rigor hemos estudiado las observaciones de 3:! 
casos de quistes hidáticos supurados del hígado tratados en estos úl­
timos ocho años (1926-34) en el Servicio de Ciugía del Prof. Navarro.
De este conjunto hemos separado diez observaciones en las que lo:; 
síntomas clínicos corresponden a los de una apertura del quiste en 
las vfas biliares; cinco solamente traemos a consideración de est: . 
:,cciedad, porque han hecho su prueba de apertura y evacuación; en 
Ja,s restantes, las investigaciones tendientes a la demostración de esta 
complicación no han sido efectuadas o han resultado negativas. 

En estas cinco observaciones el cólico hepático típico, violento y
el estado infeccioso con matices de gravedad han sido constantes; la 
mii=ma constancia en la ictericia que solamente en dos casos se acom-­
pañó de decoloración de las materias fecales persistente o episódica. 
En las observaciones, _ue por falta de pruebas no podemos incluir 
en esta pequeña estadística, la ictericia con retención ·se encontraba 
en 4 sobre el total de 5. 

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

En los tres casos restantes la prueba de la naturaleza equinoco­
cóccica del proceso fué operatoria (2 veces membranas en el colédoco 
y en uno de estos casos también en la vesícula biliar, 1 vez en la 
vesícula biliar solamente). 

En cuanto al problema terapéutico, el relato de las observaciones. 
de la conducta adoptada y de los resultados, mostrará que aunque 
paridarios en principio de la quistostomía primera como terapéutica 
total en algunos casos o de urgencia en otros, nuestro margen de in­
clinación a la coledocotomía es amplio, cuando la evolución a corto 
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plazo después del -drenaje del quiste no ha resuelto el tránsito coledo­
ciano y más aún si la infección hepato--biliar favorecida por este obs • 
tácu:o, alquiere una independencia que sólo el drenaje de la vía biliar 
puede tener la pretensión de curar. 

He aquí la síntesis de conducta terapéutica: 
5 casos: 

Quistostomía l." y co:ecistostomía. Coledocotomía 2.\ una vez a los 
53 días, otra vez a los 3 años por nuevo episodio de obstrucción 
coledociana: 

2 casos . . . . . . . . . . . � curaciones 
Quistostomía y colecistostomía simultáneas: 

1 caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 muerte 
Quistostomía sola: 

2 casos 1 curación y 1 muerte 

En suma, sobre 5 casos: 3 curaciones y 2 muertes. 
Nuestra corta estadística es poco favorable a la colecistostomía 

ac;ocia-ch al drenaje del quiste o a la coledocotomía; la apertura de }a 
vesícula biliar, hecha en dos qasos asociada a la quistostomía, permi­
tió coi� statar la presencia de elementos hidáticos y confirmar el diag­
néstico clínico; por el contrario, el drenaje vesicular fué ineficaz, ei 
tubo no drenó nada y debió ser retirado. En uno. de estos cases la 
vesícula fué reabierta y drenada j into con el colédoco, en la .segunda 
o;eración y este segun-do drenaje fuó, como el primero, i.eficaz. 

En otro caso la quistostomía y ei drenaje vesicular determinaron 
11. curación prolongada de tres años, con recidiva del obstáculo cole­
dociano, que curó por drenaje de este canal una vez extraída la mem-• 
brana zue lo obturaba. En este caso cabe, sin embargo, la duda de si 
:2 trataba de membranas del mismo quiste o de otro. 
Qui::tc hidát:co abic;-to en ví\s biliare;. ·- Cólicos hepático;. Angiocolitis. Hepatitii 

icterígena cin ac,lia fecal. Quistodomía. Bilirragia intraquística post-operatoria. 
Curación. 

Obs�rvación 1.-AgE,Gtina L., 24 año� .. Ingresa al Servicio en Marzo �L934 (Hist. 
�260). Hace tre•3 años, crisir; dolorosa de cólico hepático, acompañada de estado _;n­
[,3�cicrn :rave (t3mpe-atura alta, chuchos ele frío, ictericia in decoloración ele ma­
te:•ias fecales, orinas bi'liosos), y urticaria general:zada, 

Evacuación al día siguiente de numerosas vesículas hiláticas, junto con las 
materias fecales (vesículas tamaño de un grano ele arroz), 

Atenuación del ,síndrome doloroso a los pocos días, desaparición del estado in­
fecc· oso, crisis poli úrica. Persistencia le la escapulalgia derecha. Desde entonces 
dispepsia ele tipo hepático. 
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Hace 8 días, segunda crisis con iguales caractere.s que la primera (cólico hepá­
tico, estado infeccioso, ictericia sin decoloración cle materias, urticaria). Evacuación 
de vesículas hicláticas pequeñas, junto con las materias fecales. Mejoría rápida del 
do!or, pero persistencia del tinte ictérico que conserva al ingresar al Servicio. 

Examen físico: Hepatomegalia dolorosa, sin deformación clínica ni radiológica­
mente constatable. Subicteric,a. Estado infeccioso díscreto (temperatura 38°, sín 
oscilaciones ni chuchos de frío; apirexia al 5.º día de su ingreso). In ves ligación de 
ganchos de equinococo en la bilis extraída por tubaje duodenal simple: positiva 
( centrifugación ele poco,s minutos). Investigación ele el-nento.s hidáticos en las fecas: 
negativa. 

Ope,·ación \Dr. L.rghero): Vías biliares extrahepáticas libres. ves!cula normal; 

M icrofot. 1.-Esclero:;k; pericanalicular 
abceso la). 

'.:-e evacúa por pres10n qui;;t2 hidático central. Contenido: vesículas tensas y 'lá­
cidas, pus chirle con olor sulfhídrico. membrana madre fragmentada. Visualización 
rie la cara intena del quiste con la maniobra del espéculo, no permite apreciar 
r1ingún canal abierto en la cavidad. Se arrancan con la pinza algunas membranas 
esclero-hialinas que adhieren a la periquística. 

Paréquima hepático friable: congestión pasiva e infiltración grasosa. Drenaje 
ele la cavidad quística. 

Post-operatorio: Apirexia a! 4:· día. El 2." día se i1rntala bilírragía profusa, que 
c.de progresivament,e, tarándose por completo a los 27 días de la operación. Alta, 
C'Urada. el 19 de Abril. 

Res-umiendo: Dos episodios de evacuación hidática por las vías bi!iar2s, sepa­
ndos por un intervalo de tres años, con síntomas de ang·iocolitis y hepatitis de 
1·orta duración sin obstrucción canalicular. Curación por quist.ostomía con bílirragia 
pc.st-operatoria intraquística. 
Quiste hidático abierto en vías biliares. Quistostomía y colecistostomía. Curación 
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temporaria. Cólicos hepáticos. Fístula biliar vesicular. Obstrucción coledociana. 
Coledocotomía. Curación. 

Ob:ervación 11.,Marina A., 31 años. Ingresa al Servicio el 23 Noviembre 1931 
(Hist. 2722, radiograf. 5919). Operada hace tre•3 años e.n el Hospital de Flores por 
un quiste hidático del hígado abierto en las vías biliares, tratado por quisto:1tomla 
y drenaje de la ve3ícula biliar. La hi3toria ele la enfermedad que determinó e,Sta 
operación es interesante a relatar. Primero dispepsia tipo hepática, luego cólic:03 
hepático-3 a repetición acompañado3 por aparición de un tumor duro, tamaño de un 
huevo de pata, en el hipocondrio derecho, ictericia por ntención con decoloración 
completa de materia,3, fiebre elevada y chuchos de frío. El drenaje del quiste y de la 
vesícula la curó por un plazo largo, pue,, desapar€ció su dispep,,ia y reanudó su 
trabajo. Hace 3 meses, reaparición de la diBpepsia. Once lia,, ante,3 de ingresar, vio-

M icrofot. 2.-Esclerosis en es•p. de Kiernan. 

lento cólico hepático. Cinco días más tarde, tumefacción, empastamiento y dolor en 
la zona ves:-cular, de.bajo le la cicatriz operatoria, fiebre, chuc:hos de frío. 

Examen a su ingreso (Nov. 24[931): Temperatura 38°. No hay ictericia. MateriaG 
coloreadas. En la parte alta de la cicatriz de laparotomía paramediana derecha em• 
pastamiento de forma circular, con fluctuación en el centro. Incisión ele la cole-cción 
que da salida a pus bien ligado, color verdoso. El drenaje purulento continúa; el 5 
de Diciembre se inyecta en la fistula lipiodol, que no pasa a la vía biliar. El 17 de 
Diciembre se instala bruscamente una bilirragia profusa por la fíetula y al mismo 
tiempo las materia.s fecales se decoloran; la bilirragia continúa abundante, las ma­
teria,s fecales sufren altenativas de coloración y decoloración. E.stado general bueno, 
en apirexia. Cassoni, negativo. Eosinofilia 1 %. 

Operación, Enero 18,932 (Prof. Navarro) .-Vesícula biliar con su fondo adherente 
a la pared, abocado a la fístula. Se reseca el fondo vesicular y se cierra la ve.sícula. 
Exploración de hígado no permite encontrar quistes. Co!,édoco grueso. Se punciona 
obteniéndose bilis negra. Incieión del colédoco que da salida a una membrana hidá­
t.ica de color verdoso, que se puede extraer sin desganar. y extendida tiene 10 ctms. 

63 



SOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO 

de diámetro. No había vesícula.:,. Corrimiento biliar abundante. Cateterismo a;cen­
dente y descendente del colédoco, no muestra obstáculo. DrenajB con un tubo de 
Kehr, que comienza a dar bilir de inmediato. 

Dos dia,3 después de la operación, materia.; ccloreadan. 
Alta, curada, el 18 de Febrero. 
El 2 de Julio de 1932 reingreGa al Servicio por un tumor beaigno gigante del 

seno (fibra-adenoma). Se mantiene la curación de Gu afección biliar. 
Síntesis de la observación: Apertura biliar do un quiste hidático con obstrucción 

canalicular, diGtensión vesicular, hepatiti.n y angiocolitis. Curación de casi 3 añCG 
por quistostomia y oolec:ntostomía. Fistula vesicular a conseuencia de un cólico 
he,pático sin obstrucción de la,3 vías excretoras. Un men después, bilirragia profuna 
por la fístula y obstáculo col:dociano. Coledocotomía. Curación. 

Microfot, 3.-a) Abceso. - b) Infiltración 
leucocitaria -difusa. - e) E,scierwi,G. 

Quiste hi·dático abierto en vías biliares. - Angiocolitis. Hepatitis. Acolia fecal. Icte­
ricia. Quistostomía y colecistostomía. Muerte por pertonitis. 

Observación 111.-Pa blo G., 32 alcG. Ingresa en Abril 201932 (Hist. 2672). Quince 
días antes de su ingreso, cólico hepático violento, ictericia progre;iva, decoloración 
de materias, coluria. A los 4 o 5 días, fiebre y _chucho.s le frío. Pers:stencia le los 
síntomas con bruGca acentuación hace 3 días. Antecedentes dispépticos, tipo hepá­
tico, desde 4 años atrás. 

Examen físico: Denutrición. Facie-s intoxicado. Temperatura 40°. Ictericia. Hcpa­
tomega!ia con gruesa tumoración epigástrica, muy dolorosa. 

Operación, Abril 22 (1Dr. Vázqliez Rolfi).-Hígado voluminoso. Qu,ste tamaño ele 
una cabeza ele adulto, aflorando sobre su cara anterior en la zona media. Vesi-cula 
biliar tenGa, voluminosa. Se punciona la vesícula biliar y se extrae bilis verde azu­
lada, con grumos en suspensión; un examen microscópico del ;edimento revela la 
presencia de pus y ganchos le equinococo. Quistostomia (3 litros ele pus fétido, abun­
dantes vesícula, con grados variables de alteración clegen2rativa). Drenaja del quiste. 
Drenaje de la vesícula biliar. Ha sido explorado el colédoco, ,que parece normal. 

Post-operatorio: Mejoría inmediata del estado general. Descen:io ele la fiebre. 
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Drenaje abundante por el tubo del quiste. El drenaje vesicular no clió nada y el 2" 
de Abril es retirado. 

El 2 de Mayo, es decir, 10 días despué; de la operaión, aparecen 13íntoma3 de 
infección periton€al subfrénica que .:e generaliza rápidamente, falleciendo el 8 de 
Mayo. 

En suma: Evacuación en las vías biliare:; de un qubte hidático. Ictericia con 
decoloración ele materias. Angio-cole-hepatiti3 grave. Distensión vesicular. Quistos­
tomía y colecistostomía. Mejoría inmediata. Muerte por peritoniti:i al 16.0 día. 
Quiste hidático abierto en vías biliares. - Grave angiocolitis y hepatitis con icte­

ricia, sin acolia fecal. Quistostomía. Muerte. Autopsia. 
Observación IV.-Avelina R., 19 añcs. Ingre3a el 9 le Marzo le 1932 (Hist. �-160). 

M icrofot. 4.-Cirrosis difusa, masiva, con dis­
lo•cación completa le la trabécu:a y frag-

mentación, hasta hacerse pericelular. 

Comienza hace tre3 me:es -con un cólico hepático, acompañado por fi.ebre y chuchon 
de frío, ictericia, coluria, sin decoloración de materia:;, Repetición cada po-o.s días 
de las crisis clolcrosas con persistenc:a de la e::capulalgia en los intervalos. Cinco 
días antes le su ingreso, nueva crisis dolorosa hepática y evacuadón, junto con la, 
materias fecales bien coloreadas, de vesículas hi,:l:icas (con:,tatación ele! m<idico 
asistente). 

Examen físico: Denutric:ón marcada. Estado infeccio:;o muy grave (temperatura 
a grandes o.scilaciones, hasta de 3 grado:; de la mañana a la tarde). Ictaricia sin 
decoloración de materias. Coluria. Hipotensión arterial. Anemia (3. 900. 000) Hepato­
megalia dolorosa, con deformac:ón. Leucocitos 14. 000. EoGinófiloG O %. Al tercer 
día de su ingreso vómito de li·quido claro, con 4 o 5 ve�icula$ hidática:;, del tamaño 
algo menor que el de una nuez. 

Operación (Prof. Navarro).-Hígaclo grande. No se buscan laG vías biliares. 
Quistostomia. Pus fétido y abundantes vesículas. Parénq_uima hepático muy friable, 
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sangrante. Drenaje. Operación ráp:da y simple, pese a lo cual pulso incontable al 
final de ella. 

Post-operatorio: Del punto de vista local: drenaje abundante puru.lento, fétido, 
mezclado con bilis, días después bilb amarillenta, más tarde biliG negra, al final 
,:ecreción puru1enta -2:;casa. 

Del punto de vista general: Persistencia con los mismos caracteres, aunque algo 
atenuados después del drenaje, del estado infeccioso, traducción de su he·patitis, con 
.iebre a granles cGcilacionen, clmchos de frío, taquicardia, anemia (2. 450. 000 el 29 
ele Marzo. 2. 520. 000 el 5 ele Abril, 2. 250. COO el 15 de AbrH, 2. 900. 000 el 9 ds Mayo, 
dP,:pué;·; de trans1usiones). 

Muerte el 27 de Y!ayo, 66 días después ds la operación_ 

Microfot. 5.~JnDiltrició.n grasosa. Hepatitis 
internticial exu-dativa leucocitaria. Esclero,sis 

en esp. de Kiernan. 

Protocolo autop:;ia N.º 231. Instituto Anatomía Patológica. 
Resumen: Quiste hidático abierto en vías biliares con evacuación hidátíca. Grave 

angiocole-hepatitis con ictericia, sin decoloración de materias. Quistostomia. Persis­
tencia de los signos de grave infección hepática. Muerte a los 66 día:;. 

Autopsia (Protocolo N.º 231, le! Instituto de Anatomía Patológica).-Por razones 
de espacio transcribir€-mos únicamente los latos del protocolo que t:enen r2Iación 
'0n el tema en discunión. 

Hígado: Pre,3enta adherencias al diafragma y a los p•lanos parietales al nivel 
lle la cicatriz. En la cara superior existen varias saLentes hemiesféricas, de color 
amarillento verdoso, tamaño de media avellana a media nuez, fluctuantes, corren­
poncliente-s a abscesos múltiples subcapsulares. Otros abscesos tienen una coloración 
caoba, rojiza o blanquecina, y lan a.si al conjunto un aspecto veteadl, marmóreo. 

Al corte se constata un absceso unilocular de! lóbulo derecho, conten'enlo pucl 
cremoso, tamaño de una tangerina. Sé observan además, numeroGos abscesos areo-
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!ares irregulares, multiloculares, con aspecto de pan.l de cbe!as, y mútip!e:; absco­
;itos redondos o alargados, simples o ramificados (abscesos pericanalicularc:1 con
pus cremoso, verde).

Cavidad quística del lóbulo derecho muy retraída, a paredes lis-as por dentro, 
gruesas, esclerosas, contiene una pequeña torunda de grasa apretada; esta cavidad, 
!"Asiduo de un gran quiste, comunica con el exterior; poi: un trayecto de 1 centímetro 
,�e diámetro, también con paredes gruesas. El parénquima hepático que rodea a la 
ravidad residual, en una extensión le 2 a 3 traveses de dedo, es de color páli-do, 
¡!uro al tacto, escleroso. l"o se encuentra la comunicación quisto-canalicular. 

Pedículo hepático con elementos fusionados. Colédoco permeable al cateterismo 
retrógrado desde la ampolla de Water. 

M icrofot. 6.-Cirrosis. Alguna :¡uri otra ,,é­
l u la aislada. Va•sos dilatados (V.), 

Canalículos ( C). 

Vesícula biliar con adherencias epiploicas y trombosis de las venas en .su por­
ción cercana al cfotico. Contiene bilis blanca. 

Trombosis de la vena porta desde el surci transverso del hígado haSta la con­
fluencia mesentérico-esplénica, extendiéndose un trecho en estas dos venas pero 
sin obliterarlas por completo, como está la porta. 

Congestión pasiva del bazo y del sistema venoso _tributario de la porta. 
Preparados microscópicos N.º 5414. 
Para el examen histológico se tomaron fragmento.3 en diferentes zona3, de as• 

pecto macroscópico variable, a fin de poder establecer un balance aprox;mado de 
las lesiones y del estado del parénquima hepático. La falta de espacio nos impide 
entrar en el estudio analítico de las lesiones; sólo vamos a hacer una referencia 
r;in tética. 

En la vecindad de la antigua cavidad quística se constatan sobre todo lesione, 
d_e esclerosis difusa, sin siGtematización, destruyendo la continuidad de la trabécula 
hepática, cuyas unidades celulares aparecen aisladas o formando cord:;nes cortos, 
anastomozalos, separados por un tejido fibroso, rico en vasos capilares en algunas 
zonas, con numerosos canalículos b:liares que han resistido mejor que la célula 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO llepática al proceso destructivo y aparecen rodeados por el tejido fibroso. Se encuen­:.ran en medio d2 la zona cirrótica fo.cos residualeG. En partes se conservan islites de parénquima hepático, de contorno irregular, ,constituídos por trabéculas celulare,1 atrófica.:;, separadas por capilares dilatados y Lbroblastos que inician la disección y segmentación de rnto:; cordine.s. Si estudiamos las zonas asiento ele los abscesos areolares, constatamos: abs­ceso,3 múltiple;, de tamaño variable, algunos de forma alargada y di.spuestos para• ielamente a un canal biliar del que lo separa el grue-so manguito fibroso pericana­!icular; otros, redcndeados, confluentes o juxtapuestos, separados en partes por cor­lones e islotes de tejido fibrrno-hialino; en e:,tas partes se encuentran solamente restos de parénquima hepático alejándose de los abscesos, y estos resto; profun• M icrofot. 7.-En plena zona de cirrosis y en la vecindad de un canal, 33 ve un abceso crónico, con abundant2s macrófagos y células gigant"s. <lamente alterados por la escl2rosi,3 que llega a ain!ar uno:; de otrcs las células 
11epáticas. Estu·cliando finalmente las zonas donde a simple vista las alteraciones parecen :nínimas, ae observa: Acentuado proceso ele eGclerosis alrededor ele lo; elementoG de los espacioG le Kienan, formando a estJs elementoG un estuche fibroGo netamente limitado del paré;1quima vecino. En ciertos espacios, asiento de confluencia le Yarios cana!iculoG y va.ses, el proceso €•.,clercGo lo:; Tolea en block. Se observan en medio de-1 tejido e2cleroso, espacios circulares, 1:mitaclos por tejido fi,broso, conteniendo piocito.s, abundantes macrófagos y células gigantes. Fuera de la,3 zonas de esclerosis el parénquima hepático pre:i.nta una acentuada in filtración grasosa y rodeando a los canaliculos- biliares finos, infiltración leucoci­taria mononuclear y neoformación conjuntiva fibnplástica. En suma: Hepatitis punlenta en focos. Profundas alteraciones del parénquima JH,pático, destruido en gran parte por un proceso productivo fibroso (cirroGis difusa), 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGlA DE MONTEVIDEO predominante alrededor ele los canales biliares, pero iisbc'lnlo por eornpleto la trabécula, hasta culminar en la esclerosis pericelu!ar. Quiste hidático abierto en vías biliares. - Angiocolitis. Hepatitis con acolia fecal. Ictericia. Quistostomía. Colecistostomía. Mejoría. Obstáculo coledociano persis­tente. Coledocctomía. Pleuresía purulenta. Pleurotomía. Curací6n. Observación IV .-Paulina B. de R., 27 años. Ingresa al Servicio el 20 ele Julio de 1932 (Ob·3. Hist. N.0 2662 · 3051). Dispepsia hepática clescle la eclaél le 14 años. Desie hace 20 días dolores en epigastrio e hipccondrio derecho, tres bora3 después de la3 comiias. Cinco clfa3 antes de su ingre:,o violenta. c:·isi3 de cólico hepático, con fiebre elevada, chuchc,3 de frío. vómitos bilioso3, ictericia con decolora�ión com• pleta de materias fecale:;. Examen físico (20 Julio 1932): Estallo general muy grave. Ictericia acentuada. Infección grave. Taquicardia. Hígado granel:, con letormac;ón de la base torácica •.:erecha; dolor intew;o y contractura nus8ular en hipocondrio derecho. La ictericia �e acentúa. estajo infeccioso se agraYa pese a la terapéutka médica :le preparación a' acto quirúrgico. Tamizaje :le materia3 recale,: no se hallan ele!1en cos hidáticos. -Uno ele los :Orte� ele 3e,:8ión :lel hi·gado; gran abceso y múltiples abcesos pe­queños. conglomerados. ccn aspecto areolar. 
Materias decoloradas. Leucocitos is 13 .800. Eosinotlia 2 %. Operación, Agosto l:' (Prof. Navarro).-Ve3ícula .biliar distendida. Contiene bilis oscura. Se abre la vesícula. y salen ve,3ícu1as h:dáticas marchitas. Voluminoso quiste de Ja cara póstero-superior. Quistostornía (liquido punilento Y extraordinario número de vesículas hicláticas, unas tensas, otra3 arrugadas). Drenaje del quiste Y 3onda Pezzer en la vesícula biliar. El estado muy grave no autoriza a explorar colédoco. Post-operatorio: Mejoría gran le. Fiebre en rle.scenso, apirexia a los 15 días. Drenaje abunc!ante por el tubo del qui,ste. Drenaje ele la vesícula nulo, por lo que S"' retira la sonda. Tránsito coledociano caprichoso (altenativas ele retención biliar y ele libre pasaje de bilis al tubo digestivo. con cleeoloración y coloración allena­tiYas de las materias fecales y variaciones con.orclantes ele la coluria y lel cl:·211::iie quístlco). Un tubaje duodenal con prueba ele Meltzer · Lyon practicado en período de re-
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tenc:ón, muestra: ausencia de elementos biliares; ausencia de elementos hidáticos. 
Dominada la infcción, remontado el estado general, persiste el obstáculo cole­

dociano, por cual se reinterviene, 
2.ª operación, Setiembre 23j932 (Prof. Navarro).-El Prof. Dévé pre-sencia la ope,­

r.ción. Vesícula no distendida. Colédoco enorme, parece una vesícula bil'ar, tenso. 
Incisión de este conducto que da salida a bilis y membranas hidáticas que, apretadas 
en el canal, :ialtan cuando fué incindida la pared. Explorción hacia arriba y abajo 
del colédoco no muestra obstáculo. Cavidad del quiste muy reducida. Se abre la ·vesí­
cula, que contiene poca bilis sin elementos hidáticcs. Drenaje de la vesícula. Tubo 
le Kehr en el colédoco. 

Po;t-operatorio: Buen drenaje coledociano. Drenaje ves, cular escaso, nulo a par­
tir del 27 Setiembre. Sin embargo, ictericia y coluria se mantienen. Tránsito cole­
dociano libre el 4 le Octubre (11 días deripu,és de la operación) y apirexia. Nuevo 
ascenso térmico en los día,3 siguientes, por d2rrame pleural ,]2recho seronanguino­
lento, que se hace días deGpués purulento. Pleurotomía el 26 le Octubre. Apirexia 
inmediata y definitiva. Se retira el tubo del colédoco el 29 de Octubre. Fístula al 
nivel del drenaje coledociano, que da salida a pus con intermiten,i::, hasta cierro 
definitivo el 6 ele Junio le 1933. Persistencia le clispepr;ia tipo heptico con dolores 
en las cicatrices operatorias, por lo cual ha reingre.sado drn veces al Servicio. E�­
tado le nutrición satisfactorio. 

En suma: Quiste hidáticc abierto en vía:, bil' ares con evacuación hiclática y 
ob2táculo colelociano. Angicccle-hEpatitis. Ictericia con retención. Quistostomía y 
colecistostomía -conjuran h ,situación grave, pero pers·Gte el obstáculo coleclociano. 
Coleclccotomia a los 53 día:,. Per5istencia ele la angiocole-hepatitis, que sólo cede a 
los 11 días. Pleuresía purul2nta lere-cha. Pleurotomía. Curación operatoria. Dispepsia 
prolongada. 

Quisfa dentíf ero del maxilar inferior. 

Por los doctore• D. LAMAS y C. M. BARBEROUSSE 

Historia clínica.-Wlalemiro Angel M., uruguayo, ele 12 años de edad, ingresa al 
Servicio ele Clínica del Prof. Prat el 20 ele Noviembre le 1933 por una tumoración 
c:el maxilar inferior. 

Antecedentes perconales y famliares: Sin importancia. 
Enfermedad actual: Desde haca 3 o 4 meses nota que En el max:lar inferior, del 

)ado izquierdo, le aparece una tumoración que, deformánlo'.e la cara, crece hacia 
:,fne-ra alcanzando el tamaño le una nuez grande, que tiene en el momento actual. 
No ha sentido ningún dolor, salvo ligera molestia a la masticación. 

Examen: Enfermo en muy buen estado de nutrición. Apirético. A la inspección 
s- nota sobre la ;ara extena le la rama horizontal izquierda del maxilar inferior 
una tumoración reeloncleala, a contornos poco netos, levantando la.s partes blanda� .• 
qne no pre,sentan ninguna modificación. A la palpación se constata que forma cuerpo 
con el maxilar, al que adhiere íntimamente, le consistencia dura, pero leprimible, 
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