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Quite hidático dtL higado abierto en Las vías biliüres 
(En discusión) 

Dr. Prat. -
En lo que se refiere a la terapéutica de los quistes hidáticos abiertoJ 

en las vías biliares, mucha tinta se ha vertido en la discusión de e3t,) 

1.ema, sin llegar los cirujanos a ponerse de común acuerdo. Creemo,1
sin embargo, que el problema terapéutico está ya perfectamente r8·
suelto y agotado, con la experiencia amplia y completa que se tiene de\
tema en cuestión. A continuación nos permitiremos dar nuestra opinión
personal sobre la terapéutica de los quistes hidáticos hepáticos rotos er­
vías biliares.

Do; escuelas terapéuticas so disputaban el método de elección en el 
tratamiento de los quistes hidáticos abiertos en vías biliares: a) la es­
cuela francesa, que preconiza eomo acto quirúrgico capital y suficiente, 
el drenaje directo y primitivo del hepato - colédoco y b) la escuela ar­
gentino - uruguaya, que con la s:mple quistostomía o drenaje del quiste 
hidático, pretende curar rad:calmente la lesión equfoococósica y drenar 
perfectamente las vías biliares. A estas dos escuelas ha venido muy 
recientemente a sumarse una tercera, creada por Costantini de Ar­
gel ( 1934). Costantini después de haber criticado los tratamientos sis-· 
temáticos puesto que en 1928 había dicho: "Creemos que es un error 
proponer un medio único de intervención para todos los casos" y en 1934 
agregaba: "Si los autores continúan oponiendo las dos escuelas a ten­
dencias extremas, esto por rutina y para la mayor confusión del espíritu, 
que permitan agregar una terce:'a escuela quirúrgica que pide se sepa ser 
ecléctico y según la cual nos esforzaremos por plantear exactamente 
las indicaciones de la qu1stectomía o de la coledocotomía, de.iándose 
cor ducir por las circunstancias clínicas. Esta tercer escuela, sería la es­
cuela ecléctica o Escuela de Argelia". 

La creación de estas escuelas quirúrgicas que los cirujanos preten­
dieron poner en pugna y como rivales, es lo que ha provocado discu­
siones escolásticas, discusiones en las que a veces se olvidó el imperativo 
categórico del principio absoluto de la indicación clínica u operatoria. 
para subordinar la terapéutica a un método sistemático y general rJ., 
tratamiento. 80 
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En nuestra memm·ia de 1925, hablando de la terapéutica de 102 

qu ·ste3 hidático3 del hígado abicrto3 en las vías biliares, decíamos: 
"Somos partidarios del abordaje y drenaje directo y primitivo del quiste, 
sin dejar de reconocer que el drenaje inicial o complementario del 
hépato-coledoco, tiene también sus indicaciones" y agregábamos: "h 
C'irujía es un arte que obedece a indicaciones y preceptos categóricos y 
precisos; aquel que sepa aplicar y ajustar las indicaciones a 103 casos 
clínicos, es el que tendrá mayores éxitos en la práctica, que es la fina-­
lidacl que debe guiar a todos los cirujanos.'' 

En esta fórmula está comprendido el criterio ecléctico de que no; 
hablaba Costantini y hoy día, nueve años después de aparecida nuestra 
monografía, no tendríamos inconveniente en mantener el mismo cri­
terio terapéutico ecléctico, pero, en el que una experiencia mayor de 
nuestra parte, nos permitirán, gracias al perfeccionamiento de los mé­
todos de examen radiológico, establecer con mayor precisió. las indi­
caciones clínicas, que se traducirán en un perfeccionamiento evident� 
l'.el \ ratamiento. Antes de entrar de lleno al tratamiento, permítaseno:; 
tl'atar una cuestión previa. ¿Cuál e3 le mejor drenaje de un qui;te 
hepático infectado abierto en las vías billares? O, en otros términos: 
ttn quiste hidático abierto en. las vías biliares, ¿cómo cura mejor? 
¿ :on la marsupialización o quistostomía directa o por medio del dre• 
naje indirecto de la vía biliar principal? 

Los cirujanos que tienen experiencia en la cirugía de la hid1tido·3is 
siempre tratan de realizar una quistostomía directa para vaciar y drenar 
ampliamente un quiste hidático del hígado, lo mismo que cuando quieren 
drenar un hepático o colédoco lo hacen directamente y no a través del 
cístico, o cuando se quiere drenar una colección renal se hace directa­
mente el drenaje del saco de la pionefro;is y nunca por el drenaje indi­
recto a través del uréter. Es por esta razón que los ciruj.nos argentinos y 
11ruguayos, que tienen experiencia grande en el quiste hidático, siempre 
¡ Lle pueden, realizan la marsupialización directa en los quistes infec­
tados y saben bien que estos quistes no se vacían y se drenan correcta­
mente, si no se les practica marsuplalizaciones amplias y en el sitio 
de máximo declive. A pesar de todo esto, ellos saben bien que a me­
nudo, estos quistes tardan mucho en curar y que suelen quedar fístulas 
residuales que requieren a veces varias operaciones iterativas antes de 
obtener su curación. 

A veces suele ocurrir que en una formación quística del hígado, �1 
cirujano no ha podido encontrar la vesícula germinativa que luego puede 
salir espontáneamente días más tarde; otras veces se ha evacuado a 
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conciencia un quiste multivesicular, que hemos creído vaciarlo comple­
tamente y sin embargo, en los días sucesivos, han salido una infinidad 
de vesículas de un·a cavidad quística que juzgábamos operatoriamentP 
absolutamente limpia. Hay que confesar que la técnica de la aspiración 
implantada y generalizada por Fi.ochietto, con el instrumental de su 
invención, ha mejorado y perfeccionado notablemente la práctica de 
e-acuación de los quistes, sin embargo no podemos decir que estemos 
completamente a :ubierto del olvido intra quístico de los elementos hi­
rláticos. Todo esto nos explica por qué los cirujanos del Río de la Plata 
son entusiastas partidarios del drenaje directo de los quistes hidático�; 
supurados del hígado, que prefieran la quistostomía o marsupialización 
amplia, que les permite hacer un vaciado directo y por aspiración de\ 
quiste y que sólo en los contados casos en que esa cirugía directa es im­
posible, se resignan a realizar un drenaje indirecto, practicando una 
tunelización del quiste o drenándolo a través de la vía biliar principal 
en los enfermos de quistes abiertos en. las vías biliares. 

Si analizamos el problema más a fondo se explica que esto sea así. 
pues el cirujano que conoce bien la anatomía patológica del quiste mul­
tiYesicular supurado y abierto en las vías biliares, sabe bien las enormec, 
dificultades que se presentan p:na el regular drenaje del quiste y la 
triste experiencia de los fracasos, lo ha obligado a seleccionar y elegir 
siempre, el método mejor, el que da una fácil y rápida curación o sea el 
método de elección, la marsupializació_ amplia y directa. Mientras l;i 
quistostomía evacúa amplia, totalmente y de primera intención el quiste, 
rl drenaje indirecto deja librada la evacuación a la evolución automá­
t ir:a y expontánea de la hidatilo3is, drenaje que dependerá fundamen­
talmente de las características anatomo - patológicas del mismo quiste 
y de la localización de su abertura en las vías biliares. 

Por lo pronto, si se tratara de un quiste con mucho líquido y unive · 
sicular, el líquido purulento tendrá una marcada tendenc;a a eliminarse 
con cierta facilidad por la comunicación biliar, no así la membrana. 
madre, que no podrá ser eliminada hasta que la descomposición orgá­
nica, la reduzca a papilla o a pequeños fragmentos que le permita11 
pasar por la comunicación quisto - biliar, cosa que puede tardar mese; 
o años en producirse. Si en cambio se trata de ·,m quiste :.nultivesicular
como ocurre frecuentemente, sabemos bien que las vesículas hijas pue-•
den perdurar mucho tiempo int1ctas, nadando en el líquido séptico y
que no podrán ser eliminadas porque siendo más voluminosas que el
diámetro de la comunicación biliar, no podrán pasar por ella y estarán
conde.alas a quedar prisioneras hasta que se rompan las vesículas y
su disminución de volumen les permita pasar a las vías biliares. Sabe-
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mos bien qué cantidad de meses o años, pueden persistir estas ve3ícul3.:: 
e 1 el quis�e primitivo y eso nos permitirá darnos una pobre idea de lo 
que po.emos espernr del drenaje :ndire2to de un quiste por la vía biliar. 

Tenemos que tener en cuenta todavía la importancia que tie.e parJ 
el drenaje, la localización del quiste, explicándonos la fácil derivación del 
<:ont:nido de un quiste, cuando se encuentre en la parte alta del hí­
gado y entonce·s la gravedad permitirá el fácil deslizamiento del con­
tenido por su trayecto descendente, contrariamente a un quiste loca­
lizado bajo, en la parte inferior del hígado y cuyo contenido tiene qu. 
hac2r para evacuarse, una marcha ascendente y contraria a la gravedad. 

Pero, a todo esto, debemos darle una importancia prir.cipal a b 
forma y al volumen de la comunicación, al sitio preciso de su locali­
zación. El Lpo de comunicación quisto - bilhr cónica o en embudo ei1 
que la adventicia quística se continúa sin solución de continuidad con Al 
car.al biliar, es el que más favorece el drenaje, contrariamente a las 
fisuras o pequeñas aberturas que difícilmente dan paso a los elemento·_: 
hidáticos. Si la abertura está situada en el punto de máximo declive 
del quiste, los elementos hidáticos presentarán una tendencia expon­
tánea y continuadR a drenarse por las vías biliares, estando regido e;te 
pasaje, por el mayor o menor ·volumen de las membranas y vesículas 
hidáticas. Pero, si la comunicación con el árbol biliar se ha establecido 
A!1 la parte media o altl del quiste, el pasaje hacia los canale3, sólo se 
hará del líquido y parcialmente y con muchas dificuitades de las mem­
branas y vesícula;; este drenaje podrá ser más posible en ciertas po­
síciones del paciente, como ser en el decúbito dorsal, lateral, etc. Po­
dremos imaginarnos todavía lo difícil que será que las vesículas llenas, 
puedan pasar por un orificio colocado en tan críticas y difíciles con­
dicioÜe3 de drenaje. Hay más todavía, la presencia de membranas y 
vesículas en la canalización biliar provoca corrientemente la obstruc­
ción parcial o total de la vía biliar principal por medio del tapón hidá­
tico, lo que origina la éstasis de todo el árbol biliar y en consecuencia, 
falta de drenaje, reflujo de bilis en el quiste, angio colitis e ictericia pro­
gresiva por retención. Si esta situación se prolongara cierto tiempo, a 
la acción patógern1 de la infección hepato - liliar, se agregará la falta 
de drenaje y de .provechamiento de los fermentos de las glándulas 
digestivas, por pa!·te del intestino y una desnutrición progresiva, lle­
vará rápidamente hacia la caquexia al enfermo. Para terminar di­
remos que el drenaje indirecto de un quiste hidático del hígado hecho 
1-m las condicione; más propicias, se hará muy lentamente y en forma
defectuosa y deficiente, pudiendo quedar en el quiste, elementos resi­
duales que obliguPn ulteriormente a una nueva intervención. Por lo�:
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comentarios que acabamos de hacer, de una evidente realidad, sin exa­
gerar ni amplificar los hechos que estamos habituados a observar, ellos 
demuestran con evidencia meridiana, por qué los cirujanos del Río de 
la Plata prefieren unánimemente el drenaje primitivo y directo de los 
quistes hidáticos del hígado abiertos en las vías bliares. 

Y sin embargo, es evidente también, que existen casos de estos 
quistes que han curado perfectamente gracias a su comunicación ex­
pontánea con la3 vías biliares (15 a 42 % según Dévé) y que existe 
igualmente un porcentaje gra.de de casos curados quirúrgictmente con 
el drenaje del hepato-colédoco. En ciencia a menudo ocurre así, los 
hechos más contradictorios se ponen frente a frente y es misión dei 
clínico saber inclinarse del lado de la verdad, guiados por la luz de la 
experiencia y del contralor de los hechos; es por eso que los cirujano�. 
argentinos y uruguayos no han tenido duda alguna en esta complejl:. 
cuestión terapéutica, en erigir como tratamiento general y je elección. 
la marsupialización amplia y primitiva del quiste o quistostomía, en 
los quistes hidáticos del hígado abiertos en las vía::; biliares. Fino­
chietto (R.) en el 2.o Congreso Argentino de Medicina de 1922, fué el 
primero en preconizar sistemáticamente, la quistostomía como indi­
cación esencial y suficiente en.la terapéutica de estos quistes. 

"Sin hacer paradoja, afirmaba Finochietto, podemos decir que la 
marsupialización y drenaje del quiste es, al mismo tiempo, la operación 
mínima y la operación máxima." Debemos e3tarle · grttos al profesor 
Finochietto (R.) al proporcionarnos esta fórmula terapéutica, que ha11 
aceptado y seguido casi todos los cirujanos ríoplanteses. 

Después de este preámbulo, podemos entrar le lleno al estudio dei 
tratamiento de los quistes hidáticos abiertos en vías biliares, cosa que 
haremos en forma sir.tética. Las eventualidade3 :qc1e se nos pueden pre­
sentar prácticamente, en la te:-apéutica de estos quistes, dependen de 
dos circunstancias fundamentales: 1" que se haya hecho el diagnóstico 
preciso de la lesión hidática y su complicación, y 2" que se haya podido 
localizar o no, el quiste hepático. 

A fin de simplificar los hechos con el propósito de establecer in­
dicacione, categóricas y conduc�as terapéuticas precisas, trataremos d' 
agrupar en tres series distintas o grupos, los casos que nos puede de­
parar la casuística profesional y que dividiremos del modo siguiente: 

1.er grupo. - Quistes hidáticos del hígado abiertos en vías biliares
con diagnóstico establecido. - Se pueden presentar tres variedades: 

a) El síndrome seudo litiásico de obtsrucción hidática biliar ha
existido pero desapareció, presentándose el enfermo en condiciones 1101·-· 
males y con su quiste localizado .. 

84



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE ClRUGIA DE MONTEVIDEO 

b) El síndrome de obstrucción hidática biliar está en plena acti­
Yidad, bien agudo y el quiste localizado. 

c) El diagnóstico de quiste hidático abierto en vías biliares, ha
sido establecido, pero no se ha podido localizar el quiste. 

2.o grupo. - Undrome de ictericia por retención provocado por
quiste hidático abierto en las vías biliares, cuyo diagnóstico no ha sido 
becho. - Se pueden presentar cuatro variedades. 

a) El cirujano recién hace el diagnóstico al efectuar la hepati­
cotomía o drenaje de la vía biliar principal. 

b) Existe ua quiste abierto en la vía biliar y accesible por la vfa
abdominal. 

c) El quiste en comunicac10n con la vía biliar, está localizado
en la parte pastero superior del hígado. 

d) No se encuentra el quiste abierto en la vía biliar�
3.er grupo. - Quiste hidábco abierto en vías biliares localizado y

accesible, pero además existe una evolución particular de la hidatidosiH 
de las vías biliares que requiere un tratamiento especial. (Hidatidosis 
.ecur: daria de las vías biliares o invasión hidática retrógrada de las 
vías biliares). 

1.er grupo. - Quistes hidáticos hepáticos abiertos en las vías bi­
liares, con diagnóstico estlblecido. 

a) El síndrome seudolitiásico y de obstrucció: hidática biliar ha
existido pero desapareció, presentándose el enfermo en condicionei 
normales y con su quiste localizado. 

En este caso ,el quiste hidático abierto en las vías biliares, por lo 
t,nto infectado, se reduce al tratamiento de un simple y vulgar caso d�1 
quiste hidático supurado, que tr:üaremos por la marsupialización amplia 
y el drenaje. Si el quiste es po3terior o de la bóved1 diafragmática, lo 
operaremos con anestesia local por vía transtóraco - diafragmática, en 
uno o dos tiempos según las particularidades y características del caso. 

Si el quiste es anterior o inferior, la operación se realizará con 
anestesia local o general y también el acto operatorio consistirá en la 
marsupialización y drenaje del quiste como si se tratara de un quist: 
común. Cualquiera sea la localización del quiste, se tratará de realizar 
un vaciamiento lo más completo posible y por aspiración del quiste, a 
fin de aminorar las probabilidades de que las membranas o vesículas. 
vuelvan a invadir y obstruir las vías biliares. En este tipo de hidati­
dosis abierta en las vías biliares, su terapéutica se confunde complet.l­
mente fuera del drenaje, con la del quiste simple sin complicación. 

De este grupo sólo hemos tenido dos casos. Un o de ellos operad0, 8ó 
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curó la enferma, pero ha quedado con una fístula residual por calcifi­
cación del quiste; el otro es de curación reciente. 

b) El síndome de obstrucción hidático-biliar está en plena acti­
vidad, bien agudo, y el quiste localizado. En estas precisas circunstancias 
y por todas las razones expresadas en la parte de tratamiento general. 
somos partidarios e1�tusiastas, de la marsupialización o q1ústostomía 
primiLva del quiste, de acuerdo con la práctica de la cirugía ríoplatense. 
Haremos pues en Pste caso, la operación con anestesia Iocal 1 el abordajP 
del quiste por la YÍa más directa, transtóraco-diafragmática o abd8mi-­
r.al, según su localización y de acuerdo con la técnica especificada eu 
el párrafo anterior. El vaciamiento del quiste se hará lo más completo 
y cuidadosamente posible y se establecerá un amplio drenaje. Este e:3 e! 
procedimiento clásico que realizan los cirujanos le las tierras hidáticas 
y que tienen gran experiencia de la equinococosis; es la técnica que he 
empleado hasta poco ha y que creo que hoy día debe comlementarse 
con procedimientos más perfeccionados. 

Cuando operamos los enfermos ele este grupo, ellos se presentan 
con el síndrome de retención hidática completa, vale decir: ictericia, 
decoloración le materias fecales, coluria, fiebre, chuchos, etc. El dre­
naje del árbol biliar y del q uisle, que se ha establecido a través de e3ti:, 
último, basta generalmente para drenar rápidamente la bilis aglome­
rada y retenida en el aparato hépato - biliar y que al producir la des­
congestión de sus canales, permite habitualmente que se de;obstruyi. 
espontáneamente el hepato-colédoco, de su tapón hidático, restable­
ciéndose entonces la libre circulación de la bilis al ir.testino. 

Pero si bien ºS la regla que el simple drenaje del quiste baste para 
desobstruir a menor o mayor plazo la vía biliar principal del ob3tácuulo 
hiclático, como lo ha probado la experiencia, esta misma experiencia nos 
demuestra que existen casos bien comprobados de quistes marsupia­
lizados en que ha persistido durante mucho tiempo después de realizada 
esta operación, la obliteración hidática del hepato-colécloco, persisten­
cia de lesión que ha llegado hasta ocasionar la muerte del paciente. 

Finochietto afirmó en 1922 que no conocía ejemplo en que se haya 
tenido que reintervenir secundariamente sobre el colédoco después de 
la quistostomía, pero está el caso de Rausch en el que este cirujano 
reintervino tres semanas después de la marsupialización por una co­
lerragia total y er.contró la vía biliar principal obstruída por mem­
branas hidáticas. En nuestra memoria de 1925 reunimos 17 casos de 
quistes hidáicos abiertos en vías biliares, de ellos en 2 enfermos 
(casos Morquio y Ruvertoni -Piquerez), - 11.6 ,¡; - se pudo con3-
tatar en la autopsia una gran dilatación de la vía biliar principal y 
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su obliteración completa por las membr::1as hiláticas, no obstante la 
operación previa sobre el quiste. 

Er- la clínica del Prof. Méro:a según elatos penonale; del Dr. Vigil 
Sóñora, hubo un caso exactamente igual, opcrac�o con drenaje d�l 
quiste, muere al mes y medio con el hépato colédoco, lleno <le mem-­
branas y obliterado. Carayannopa..llos publica t1mbién un caso en el 
Lyon Quirúrgico de 1934, en que habiendo operado al enfermo de un 
quiste que marsupializó, tres meses despu:s tuvo que hacerla una hepa-
1.;costomía. 

Estos hechos autorizan y obligan al cirujano que opera un quiste 

Fig. 1. Colangiografía con yodinol hec:10 por 
inyección en el quiste. Se ve la vii biliar 
principal inyectada, y obliterado. ( Etchego-

r,·y y Vigil). 

hidático abierto en vías biliares c::n síndrome de obstrucción coledo­
ciana a establecer lo más pronto posible el estado de permeabilidad de 
la vía biliar prindpal. Lo3 progresos de la radiología nos permitirán 
obte! er fácilmente este dato; para ello bastará que días después de la 
marsupiaLzación del quiste, se .hag1 una colanglograffa con yodinol, 
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que inyectado a través del quiste, nos permitirá e;tablecer si el hépato 
colédoco está obliterado o permeable. Las hermosas colangiografías 
quísticas que pre;sntaron en e;ta Sociedad los doctores Etchegorry y 
'Vigil Sóñora, ponen bien en evidencia la comprobación de lo que afir­
mamos y su fácil realización. 

Quiere decir pues, que en pre;encia de un síndrome de obliteración 
hidática del colédoco, el cirujano podrá saber en el momento que lo 

Fig. 2. Otro .¡uir/:e inyectado con yodinol 
una vez mar��pializado. Se ve la vía biliar 
y la vesícula inyectadas y el coledóco obli-

terado. (Etchegorry y Vigil). 

dese2, si este canal está libre o si persiste obliterado después le IR 
marsupialización del quiste. 

Es claro que una vez m:1,r;upializado el quiste, no iremo; le inme­
diato a drenar la vía biliar prir.cipal, puesto que la práctica corriente, 
nos ha enseñado que la desobstrucción expontánea, se realiza habitual­
mente después del drenaje quístico, pero sabemos también, que la per­
meabilización completa del colédoco, tarda generalmente una serie le 
días, que otras veces se prolonga por uno o más mse3 y que también 
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puede no desobstruirse en un porcentaje muy limitado de casos. Los ci­
njanos partidarios del drenaje primitivo y sistemático del quiste, ol-· 
vidan un poco estas posibles oscilaciones de la evolución de la oblite­
rac:ón hidática del colédoco en los quistes drenados y por eso establecen 
que ese drenaje es excelente y suficiente y se limitan a esperar inde -
finidamente que la bilirragia quístlca desinfecte y desobstruya clefini­
tivamente las vías biliares. 

Entusiastas partidarios como somos de la marsupialización primi­
i-_;_va de los quistes infectados abiertos en vías biliares, creemos en 
cambio, que el cirujano que ha tratado por el drenaje uno de esto� 
quistes, no puede ni debe despreocuparse de la rápida desobstrucció:1 
del hépato - colédoco, porque la persistencia de esa obliteración tota i 
de la vía biliar principal puede acarrear serios trastornos. 

Por lo pronto, los enfermos atacados de la complicación de la hida­
tidosis que estamos considerando, son enfermos generalmente deli­
cados y graves, ictéricos febriles muy denutridos, con marcada ten­
dencia a la insuficiencia hepática y a la hemorragia. Cuanto más tarde 
en hacerse el pasaje normal de la bilis al intestir.o, más se retardará el 
funcionamiento normal de este órgano tan importante para la absor­
�ión y nutrición, impidiendo la. asimilación de las grasas, con la corres­
pondiente falta de recuperación del estado general y de las fuerzas del 
paciente. Más todavía, la obliteración hidática del colédoco puede ser 
tan baja, que alcance la misma ampolla de Vater y entonces la dige"­
tión intestinal lamentará, no sólo la falta de la bilis sino también la 
del jugo pancreático, pudiéndose producir una rápida y progresiva ca­
quexia. En estos casos, un oportuno cateterismo duodenal nos ilustrará 
de la presencia o ausencia del jugo pancreático y de la bilis en el duo­
deno. y es claro, que cuando se constate la ausencia del pasaje de estos 
dos importantes elementos de secreción, la espera no puede ser tar• 
prolongada y fundamental ceno cuando sólo falta la bilis. 

Es bien conocida la tendencia a la insuficiencia hepática y a la 
hemorragia de los ictéricos, por el exceso de ácidos biliares en la sangre. 
de aquí el consejo clásico de Kehr de operar estos enfermos, antes de 
que la ictericia llegue a las seis semanas, plazo que Rovsing y Petrén 
r2::uc211 a 2 o 3 semanas. En el quiste hidático, fácilmente se espera 
uno, dos o tres meses después de la quistostomía, plazo exagerado. 
porque podemos encontrarnos ya con una insuficiencia hepática muy 
aYanzada o irreductible, sobre todo si tenemos en cuenta lo que opina 
Seif"rt quien sostiene que la diátesis hemorrágica en los ictéricos, se 
debe a una reabsorción defectuosa de las grasas del intestino por 
ausencia de la bilis, de donde resulta la falta de vitamir. as y trastorn u,; 
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del me'abolismo del calcio, que originarán :1 insuficiencia hepática y 21:. 
r·onsecucncia lógic1, las hemorrr.gias. 

Todo esto nos revela la conveniencia de que en la terapóuticr r1cl 
quiste hiclático abierto en las vías biliares, nos preocupemos de resta 
ble;e;- o:)ortunamente el drenaje 1�ormal de la bilis en el intestino, c0"'1 
que el cirujano puede indicar y realizar a voluntad cuando lo juzg11� 
oportuno, v2Jiéndose de la colaboración preciosa de la coiangiograffo 
Entretanto no se produce la desobstrucción biliar, se hará el trata­
miento le la auser.cia biliar, con el suministro de bilis de buey o lo, 
productos s:milares que eos proporciona la farmacopea univP:csal. 

En suma, los quistes hidáticos abierto3 en vías biliares con ictericia 
por retenc:ón, co13ecutiva a la obliteración hidática de la vía biliar 
principal, después de la marsupializació1: primitiva y drenaje del quiste. 
le ben ser cuidadosamente vigilados por el cirujano; si la desobstruc­
c'.ón biliar no se produce en un término pn:lencial de 8. 15 ) 20 días, 
r0 l cirujano teniendo fundamentalmente en cuer.ta, el estado general 
del enfermo que peniste estacionario o empeora, debeTá investigar con 
t:na colangiografía, el estado de permeabilidad del hepato - colédoco, 
elato que complementado con la investigació1: de la presencia o ausencia 
de la bilis y jugo pancreático del duodeno, le permitirán establecer con 
toda seguridad y precisión, la per3istencia o ausencia del tapón hidá­
Uco en la vía principal y la necesidad urgente de ir a realizar la des­
c,bstrucción y drer.aje del colédoco. En esta forma razonada y lógica, no 
rlejaremos ya que transcurra el tiempo e3pe:·ando que las vías biliares 
SP desobstruyan espontáne1mente, sino que el c!rujano, si lo cree ne­
cesario y con pleno y exacto conocimiento de sus condiciones de per­
�neabilidad, las desobstruirá y las drer ará en el monento oportuno y 
,uando juzgue que una espera más prolong-.la pueda ser inconveniente 
e fatal para el paciente. 

De e3te grupo hemos operado tres cas:)3, todos e.fermos graves, 
e:>n ictericia por retención, fiebre y mal estado general. Los tres casos 
fueron operados con anestesia local, uno por .vía abdominal anterior y 
los otros dos por vía transpleuro-diafragmática posterior, se les hizo 
,·aciado del contenido 'quíslico, marsupialización amplia ,y drenaje. 
í'uraron todos. 

e) El diagn6stico de quiste hidático abierto en vías biliares h',
sido establecido, pero no se ha podido localizar el quiste. 

La sospecha del diagnóstico verdadero en estos casos se evidenci:1 
generalmente por la comprobación de la hidatidentería o presencia le� 
membranas hidátirr.s en las materia3 fecale;. El cirujano ha tratado de 
localizar el quiste hepático, que ha provocado la obliteración hidática 93 
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coledociana, pero no lo ha logrado. La clínica ni la radiología no han 
conseguido establecer la localización del quiste y entonces al cirujanr; 
sólo le quedan dos últimos recursos para intentar la localizaciór, del 
quiste: la punción y la investigación radiológica con el thorotrast. 

La punción exploradora abdominal, aún la del hígado a través de 
la pared, está universalmente contraindicada y condenada; en este caso 
particular, la podríamos realizar ura vez hecha la celiotomía y previi­
mente a la abertura de la vía biliar principal. 

La exploración con thorotrast, últimamente ha sido criicada por 
varios experimentadore3 y en casos como el que está en discusión, en­
fermos graves, ictéricos y con insuficiencia hepáticr,, creemos que la 
visualización por el torio está fundamentalmente contraindicada. 

La única solución que 1103 queda es ir directamente a la abertura 
del hepato-colédoco. Ane3tesia local o general, según las resistencias 
del enfermo; vía transrectal derecha o mediana, según las p'eferencias 
del cirujano. Antes de abrir el hepático, el cirujano explorará cuidado­
samente las regiones accesibles del hígado, porque en caso ele encontrar 
el quiste, tendría que resolver previamente si es más conveniente el 
abordaje primitivo del quiste o de la vía biliar principal, aún en e: 
caso en que aquel hubiere que abordarlo por otra incisión. Considera­
rnos tan superior la cura del drenaje primitivo del quiste que en pre­
sencia de tales circmutancias, vientre abierto por vía anterior, par:1, 
drenar el hepático y localizado el quiste en la cara posterior del hígado, 
no titubearíamos en cerrar la brecha anterior para abordar directa-­
mente el quiste. No localizado el quiste en la exploración intraabdo-· 
minal, se realizará la hepaticotomía y con un clamp o una pinza 
apropiada, se facilita la salida de las membranas y vesículas del hepato­
colédoco. Estas maniobras se harán cor. una cuidadosa protección con 
compresas del abdomen, pues se trata de una maniobra sucia y séptica 
en que se corre el riesgo le infectar el peritoneo. 

Se deja un grueso drenaje en el hepático; nosotros preferimos el 
tubo de Kehr, pues tiene la ventaja ele que podremos dejarlo en act:­
v.lad todo el tiempo que lo juzguemos necesario. 

Unos días después de establecido el drenaje del hepático y le acuer­
do con la evolución post operatoria del paciente, haremos una colan­
giografía por drenaje del hepático, visualización de las vías biliares 
que nos permitirán localizar el quiste causante le todos los trastorno2. 
Según la localización del quiste, volumen, etc., se procederá o no, se­
gún las circunstancias, a su narsupialización y drenaje. Nosotros, hov 
día, somos partidarios del drenaje secundario del quiste, porque nos 
dará una curación más segura y completa. Opinamos así porque hemos 95 
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tratado en el año 1927 un caso de quiste abierto en vías biliares en e1 
cual, después de haber hecho el diagnóstico por la hidatidentería, no 
pudimos en forma alguna localizar el quiste. Como la radiografía puse 
en evidencia un hígado grande, principalmente en la parte póstero­
superior, le hicimos varias punciones negativas, por lo cual se practicó 
una celiotomía mediana con anestesia general al éter; después de una 
exploración negativa se le hizó una hepaticotomía que dió salida � 
gran cantidad de membranas y líquido purulento. Drenaje del hepático. 
Esta señora curó perfectamente, pero años más tarde ha vuelto a tener 
dolores seudo litiásicos e ictericia, que seguramente fueron provocado; 
por el mismo quiste tratado anteriormente y que no fué totalmentP. 
evacuado y curado. Investigué nuevamente e infructuosamente la loca­
lización del quiste sin poder establecerla, por eso no se operó la en­
ferma, pues sus molestias eran tan marcadas que estaba completa­
mente decidida a operarse. Luego mejoró y ha seguid- bien hastR 
r,hora, o sea un año y medio después de su segunda crisis. 

Como se ve, este caso de quiste hidáitco abierto en vías biliares 
nos pone en evidencia dos cosas: 1.0) que el drenaje y evacuación del 
quiste a través de la vía biliar principal, no es tan completa y segura 
como la marsupialización pr1mitiva del quiste; y 2.'') que los quisteF 
r.renados por el hepático pueden y suelen dar recidivas. 

La conclusión terapéutica a deducir de estos hechos, es que cuando 
nos veamos obligados a llenar la indicación del drenaje primitivo de: 
he. ático, se debe practicar a breve plazo la colangiografía de las vífü; 
biliares para localizar el quiste y marsupializarlo en seguida. días más 
tarde o ulteriormente; creemos que sea ésta la conducta más lógica. 

2.° grupo. - Síndrome de ictericia por retención provocado por 
quiste hidático abierto en las vías biliares, cuyo diagnóstico no ha sido 
hecho. 

l.' variedad: a) El cirujano recién hace el diagnóstico al efectuar 
h hepaticotomía o drenaje de la vía biliar principal. La operación s1) 

ha e�ectuado por posible litiasis biliar, se tiene la primer sorpresa a, 
constatar que no existe litiasis vesicular y el diagnóstico verdadero sn 
est�blece al practicar la hepaticotomía y comprobar la salida de mem­
branas y vesículas hidáticas por el hepático. 

Establecido el diagnóstico, este caso en lo que se refiere al trata­
miento queda comprendido en la última variedad ( c), del grupo an­
tnior. 

b) Existe un quiste abierto en la vía biliar y accesible por la ví.
abdominal. En este caso hemos operado sospechando una litiasis biliar 
c,ne no existe, pero aún cuando .existiera llama inmediatamente la aten-
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ción a la exploración, una tumefacción quística, quiste que es el cau­
sante de la obliteración coledociana y que una vez realizado el diag­
nóstico y localizado el quiste, se transforma en un caso del grupo l.º. 
variedad b). Corresponde marsupializar y drenar el quiste y continuar 
la observación del caso con la investigación biliar como lo hemo3 i.­
dicado ya. 

c) El quiste en comunicación con la vía biliar, está localizado eT:
la parte póstero-superior del hígado. En esta variedad, casi siempre, 
el diagnóstico se ha establecido después de la abertura y drenaje de la 
vía biliar principal. La exploración consecutiva es la que nos ha per­
mitido localizar el quiste en la región póstero-superior del hígado y 
entor.ces la indicac.ón queda establecida. Si no hubiésemos llegado a 
abrir el hepático y la simple exploración nos permitió el diagnóstico, 
iremos a la marsupialización primitiva, transtóraco diafragmática. En 
caso de haber real;zado ya el drenaje de la vía biliar principal, podre­
mos aprovechar la anestesia general pa,ra realizar el primer tiempc, 
torácico de la operación o dejar para realizarla, en uno o do3 tiempos, 
ulteriormente. 

d) No se encuentra el quiste abierto en la vía biliar. Establecido
d diagnóstico hidático cor. la heJaticotomía o colicistotomía, la explo­
ración externa del hígado y las punciones han sido negativas, no pu­
diéndose establecer h localización del quiste abierto en las vías bi­
liares. Por el drenaje del hepático se realizará en los día:3 sucesivos l 

la operación la colangiografía, la que nos establecerá con seguridac� 
el diagnóstico topográfico del quiste y el caso queda transformado en 
los quistes de la variedad c) del primer grupo, que trataremos de acuer­
do con los preceptos técnicos ya indicados. 

De esta variedad hemos tenido un caso, el que operamos en cola­
boración con el Dr. Roldán. Se operó por litiasis biliar; al proceder �­
la evacuación de la vesícula biliar encontramos en ella una vesícul.t 
J.idática que nos permitió establecer el diagnóstico de quiste hidático
de las vías biliares. Como la vesícula biliar no tenía comunicación al­
guna con un quiste, los elementos hidáticos tenían que venir a la vesí­
cula por reflujo del cístico y la exploración no nos permitió establece1·
la localización del quiste hepático. Hicimos una colecistostomía qu­
drenó vesículas y membranas, y el enfermo fué dado de alta curado.

Debemos declarar que este enfermo fué atendido por nosotros 
cua.do aún no teníamos experiencia en la patología de los quiste:', 
hidát:cos abiertos en vías biliares; eso explica que hayamos realizado 
la operación de la colicistostomía, operación poco práctica e ilógica. 
puesto que el drenaje de las vías biliares principales se iba a realizar 
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s través del reducidísimo calibre del cístico. Si el drenaje del qu¡ste 
hidático abierto en vías biliares a través del hepatocolédoco puede con­
siderarse insuficiente o deficiente, mucho más deficiente será el dre­
naje de ese quiste por la colicistostomía, que realmente no nos permitf' 
explicarnos cómo ese drenaje puede producir la cura de un quiste 
abierto en las vías biliares. Nueatro caso se fué del hospital aparente­
mente curado, pero es lo más probable que el quiste le haya provocadc 
nuevos accidentes, pero el paciente fué perdido de vista. 

Esto quiere decir, que la conducta terapéutica debió haberse com­
plementado con la hepatocoledocotomía y por intermedio del drenaje 
de este canal practicar la colangiografía que habría localizado el qui.,­
te, y habríamos estado entonces en condiciones de tratar dírectamenk 
el quiste por la marsupialización y el drenaje. 

La colicistostomía primitiva como tratamier.to de los quistes hi• 
dáticos abiertos en vías biliares, es sólo aceptable en los quistes abier • 
tos directamente en la vesícula biliar, vía que puede ser causa de un 
drenaje incompleto o de complicaciones ulteriores, por eso quizás con­
Yenga más drenar el quiste directamente y la vesícula independiente­
mente. El drenaje vesicular o colicistostomía complementar:a sólo se 
explica y se justifica en los· casos de la llamada colicistitis hidática 
de Viñas, cuando la vesícula esté muy aumentada de volumen e in-· 
fectada. En general, el drenaje primitivo del quiste o del colédoco hace 
innecesario el drenaje vesicular, prácticamente muy inferior a los otro:, 
nos drenajes. 

3u. grupo. - Quiste hidático abierto en las vías biliares locali­
zado y accesible, pero además existe una evolución particular de w 
hidatidosis de las vías biliares que requiere un tratamiento especial. 
(Hidatidosis secundaria de las vías biliares o invasión hidática retró­
grada de las vías biliares). 

En estos casos el diagnóstico que se hace habitualmente. es el de 
quiste hidático supurado del hígado, que a veces, por la presencia del 
síndrome seudo litiásico y la ictericia, nos harán sospechar la comu­
nicación del quiste, con la vía biliar y haremos el diagnóstico exacto. 
Hasta la fecha no hemos tenido ningún caso de hidatidosis secundaria 
ele las vías biliares, pero hemos tenido, en cambio, dos casos de in­
vasión hidática retrógrada de las vías biliares. En estos casos la su­
perficie hepática, distante del quiste abierto en vías biliares, presentab¡t 
una región rugosa con dilataciones estásicas de los canales, que esta­
ban rellenas de membranas y vesículas. En estos enfermos hemos tr�­
tado el quiste por el método clásico de la marsupialización y el drenaje, 
y la región hepática invadida, _por la abertura de las dilataciones bi-
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liares quísticas y re;ección parcial del paré.quima hepático enferme. 
Como s2 comprende, en estos casos la resección hepática está subor­
dinada a la extensión y localización del proceso de la invasión hidá­
tica b:Iiar, teniendo que ser siempre bastante restringida la acción 
quirúrgica sobre esta complicación hidatidósica, pues basta que ella se 
extienda un poco extensamente en el parénquima hepático para qm 
esté fuera del alcance de la acción quirúrgica, por lo menos para ser 
extirpada y curada en una sola intervención. Esto quiere decir, que 
este tipo de la complicación de la hidatidosis, puede nece;itar dos 0 

más operaciones iterativas, sin que se tenga la seguridad de lograr 
la extirpación total de la lesión. 

Remo; tenido ocasión de tratar dos casos de este tipo de hidati­
dosis; en ambos se realizó la marsupialización y drenaje de los quistes 
multivesiculares infectados y en comunicación con las vías biliares; 
además se hizo en los dos, la abertura y vaciamiento de varías dilata­
c-:one3 biliares quísticas y resección de UE trozo de parénquima hepáti­
co. Ambos casos tuvieron una excelente evolución, aunque son reciente­
mente operados (datan de 1 y 2 años). El que fué operado primero 
tuvo que ser reoperado por una hidatidosis secundaria de la cicatriz, 
algún tiempo después volvió a tener crisis hepáticas. 

E-stos dos casos serán motivo ele una próxima comunicación es­
pecial a la t ociedad de Ciugía, razón por la cual no insistimos sobre 
esta rara complic.ctcióE de la hidatidosis hepática. 

Y con esto da,mos fin a nuestras consideraciones sobre el trata­
miento actual de los quistes hidáticos abiertos en las vías biliares, b:\­
oándose nuestra experiencia en 9 casos, que fueron operados y que 
curaron todos. 

Como se ve, lo que rige su terapéutica no es una fórmula rígida 
y sistemática, sino la precisa indicació. clínica, que en cada grupo y 
en cada tipo de hidatidosis se plantea de acuerdo con sus caracterí.3-
ticas clínicas y anatomo-patológicas. Nos parece ésta una orientación 
terapéutica más lógica y más perfeccionada, que permite actuar al ci­
rujano con orientaciones quirúrgicas precisas, donde cada acto opera­
torio está justificado por una indicación plenamente establecida y pre­
cisada previamente. Como alguien ha dicho de nuestra ya citada mo­
nografía, que al lado de las ideas de Dévé, los autores publicaban 
observaciones propias y de otros cirujanos del Uruguay y se declaraban 
partidarios de las ideas de Finochietto, lo que en buen romance quiere 
decir que nuestro trabajo no tenía originalidad alguna; contra lo cual 
deseamos destacar que nuestra memoria era bien original, puesto que 
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hasta esa fecha no se había publicado en nuestro país, ni trabajo ni co­
municación de importancia sobre el tema y que, por otra parte, nuestras 
ideas terapéuticas eran bien personales, y nos congratulamos ahora al 
poder confirmar plenamente nuestro criterio terapéutico del año 1925, 
y poder establecer, con rigurosa precisión -clínica, junto al mayor éxito 
en los resultados, el perfeccionamiento técnico del tratami?nto quirúr­
gico de los quistes hidáticos abiertos en las vías biliares. 

OBSERVACIONES RESUMIDAS 

Del primer grupo. (variedad a. Dos casos) 

Observación 1.a - Señora de A .. 56 años. hace años que eufre de trastonos h'· 
páticos, -con dolores v fiebre en crisis que han sido catalogados de cólicos hepático,. 
Ha tenido trastornos intestinales con diarreas y eliminación de pellejoe blancos SM· 
r0chosos de membranas hidáticas. Crisis de subictericia. Radioscopia. Hígado grand?, 
lóbulo derecho muy levantado, que proyecta el diafragma. 

-

Operación. - Drs. Prat e· Iraola. Anestesia local. Vía transtorácica diafragm:Hica 
posterior. Resección de la 9.a costilla. Sección del diafragma. Punción y evacua-ción 
lle un gran qui,3te supurado, multivesicular con gran bilirragia. Drenaje. Pared del 
quiste calcificada. Curación. La enferma tiene aún actualmente una pequeña fistuleta 
:én la herida, debido a la calcificación del quiste. 

Observación 2.a - F. L. de 5., 74 años. Enferma que nos llega con un examen n­
dioiógico de neumo quiste del hígado y que establecemos el diagnó·stico de pioneum., 
quiste hidático supurado del hígado. Hace 10 años que no ha e3talo en rampaña, an­
tecedentes de dolores seudo litiásicos, ictericia, fiehre y Ghuchos . Tfastonos gastr-> 
instestinales. muy marcados. Radiografía. Neumo quiste del hígado. Cassoni, positivo. 

Operación. - Prat y Piquerez. Aneste3ia local. Vía de aborlaje, transtóraco dia­
fragmática anterior . Resección de la 10.a costilla .  Sutura de la pleura y diafragma 
despu,és de incindidos. ·Salida de ga�.3s mal o1iente3 al punciona•r un quiste de la cara 
superior del hígado . Quiste hidáico supurado, con gas Es y bilis. Qui3te multivesicular, 
vacía do ya en gran parte. Drenaje y cierre de la brecha. Curación a los 2 meses. 
Primer grupo (variedad b), -

Observación 3.a - F. M., de 25 ttños. Dolores tuertes de vientre, fiebre, ictericia 
intermitente y chuchos. Radiosc"O"pí.. Hígado grande con levantamiento de la parte 
derecha del diafragma . 

Operación. - Eter. Se opera por vía abdominal anterior y des-pués de explorar ei 
hígado y vías biliars, se cree en una cirrosis y se cierra la celiotomía. 

Un. bidaticlenteria confiTma el diagnóstico de quiste hidático abierto en vías 
biliare3. 

2.a Operación. - Prat. Anestesia local. Vía trans pleura diafragmática, Resección 
10.a costilla . Punción y evacuación de un gran quiste supurado de la carn superior
del hígado, -con contenido bilioso 

Drenaje. Erisipela en el post operatorio. Pleuresía pm·ulenta, por la -cnal requier� 
una p!eurotomía con drenaje en sifón. Curación. 

Observacion 4.a - F. B., 21 años. Molestias abdominales, pesadez del estómago, 
píoazón Y chuchos. Ictericia y decoloración de materias fecales. Fiebre, decaimiento r
mal estado general. 10 
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