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Quite hidatico del higado abierto en las vias biliares

(En discusién)

Dr. Prat. —

En lo que se refiere a la terapéutica de los quistes hidaticos abiertos
en las vias biliares, mucha tinta se ha vertido en la discusiéon de este
tema, sin llegar los cirujanos a ponerse de comun acuerdo. Creemos
sin embargo, que el problema terapéutico estd ya pertectamente re-
suelto y agotado, con la experiencia amplia y completa que se tiene de!
tema en cuestion. A continuacién nos permitiremos dar nuestra opinién
personal sobre la terapéutica de los quistes hidaticos hepaticos rotos er
vias biliares.

Dos escuelas terapéuticas sc disputaban el método de eleccion en el
tratamiento de los quistes hidaticos abiertos en vias biliares: a) la es-
cuela francesa, que preconiza eomo acto quirurgico capital y suficiente,
el drenaje directo y primitivo del hepato - colédoco v b) la escuela ar-
gentino - urnguaya, que con la simple quistostomia o drenaje del quiste
hidatico, pretende curar rad.calmente la lesién equinococdsica y drenar
perfectamente las vias biliares. A estas dos eszcuelas ha venido muy
recientemente a sumarse una tercera, creada por Costantini de Ar-
gel (1934). Costantini después de haber criticado lo3 tratamientos sis-
tematicos puesto que en 1928 habia dicho: “Creemos que es un error
proponer un medio unico de intervencién para todos los casos” y en 1934
agregaba: “Si los autores contintian oponiendo las dos escuelas a ten-
dencias extremas, esto por rutina y para la mayor confusién del espiritu.
que permitan agregar una tercera escuela quirurgica que pide se sepa ser
ecléctico y segun la cual nos esforzaremos por plantear exactamente
las indicaciones de la quistectomia o de la coledocotomia, dejandose
corducir por las circunstancias clinicas. Esta tercer escuela, seria la es-
cuela ecléctica o Escuela de Argelia’.

La creacién de estas escuelas quirurgicas que los cirujanos preten-
dieron poner en pugna y como rivales, es lo que ha provocado discu-
siones escolésticas, discusiones en las que a veces se olvido el imperativo
categorico del principio absoluto de la indicacion clinica u operatoria,
para subordinar la terapéutica a un método sistematico y general d-
tratamiento.
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En ruestra memoria de 1925, hablando de la terapéutica de loz
qu'stes hidaticos del higado abiertoz en las vias biliares, deciamos:
“Somos partidarics 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 agregabamos: *‘l2
cirujia ez un arte que obedece a indicaciones y preceptos categdricos y

precisos: aquel que sepa aplicar y ajustar las indicaciones a los caszo=
clinicos, es el que tendrda mayores éxitos en la préctica, que es la fina-
lidad que debe guiar a todos los cirujanos.”

En esta féormula estd comprendido el criterio ecléctico de que nos
hablaba Costantini y hoy dia, nueve anos después de aparecida nuestra
monografia, no tendriamos inconveniente en mantener el mismo cri-
terio terapéutico ecléctico, pero, en el que una experiencia mayor de
nuestra parte, nos permitirdn, gracias al perfeccionamiento de los mé-
todos de examen radioldgico, establecer con mayor precisio®r las indi-
caciones clinicas, que se traducirdn en un perfeccionamiento evident=
del tratamiento. Antes de entrar de lleno al tratamiento, permitasenos
{ratar una cuestion previa. ,Cudl es le mejor drenaje de un quiste
Nhepatico infectado abierto en las vias biliares? O, en otros términos:
un quiste hidatico abierto en.las vias biliares, ;cémo cura mejor?
,con la marsupializacién o quistostomia directa o por medio del dre-
naje indirecto de la via biliar principal?

Los cirujanos que tienen experiencia en la cirugia de la hidatidosis
siempre tratan de realizar una quistostomia directa para vaciar y drenar
ampliamente un quiste hidatico del higado, lo mismo que cuando quieren
drenar un hepatico o colédoco lo hacen directamente y no a través del
¢istico, o cuando se quiere drenar una coleccién renal se hace directa-
mente el drenaje del saco de la pionefrosis y nunca por el drenaje indi-
recto a través del uréter. Es por esta razon que los cirujanos argentinos v
uruguayos, que tienen experiencia grande en el quiste hidatico, siempre
rquae pueden, realizan la marsupializacién directa en los quistes infec-
tados y saben bien que estos quistes no se vacian y se drenan correcta-
mente, si no se les practica marsupializaciones amplias y en el sitio
de maximo declive. A pesar de todo esto, ellos saben bien que a me-
nudo, estos quistes tardan mucho en curar y que suelen quedar fistulas
residuales que requieren a veces varias operaciones iterativas antes de
obtener su curacién.

A veces suele ocurrir que en una formacién quistica del higado, #!
cirujano no ha podido encontrar la vesicula germinativa que luego puede
salir espontdneamente dias mdas tarde: otras veces se ha evacuado a
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conciencia un quiste multivesicular, que hemos creido vaciarlo comple-
tamente v sin embargo, en los dias sucesivos, han salido una infinidaa
de vesiculas de una cavidad quistica que juzgdbamos operatoriamente
absolutamente limpia. Hay que confesar que la técnica de la aspiracién
implantada y generalizada por Firochietto, con el instrumental de su
invencién, ha mejorado y perfeccionado notablemente la practica de
evacuacion de los quistes, sin embargo no podemos decir que estemos
completamente a cubierto del olvido intra quistico de los elementos hi-
Aaticos. Todo esto nos explica por qué los cirujanos del Rio de la Plat:i
son entusiastas partidarios del drenaje directo de los quistes hidatico:s
supurados del higado, que prefieran la quistostomia o marsupializacién
amplia, que les permite hacer un vaciado directo y por aspiracion det
quiste ¥ que s6lo en los contados casos en que esa cirugia directa es im-
posible, se resignan a realizar un drenaje indirecto, practicando una
tunelizacién del quiste o drendndolo a través de la via biliax principal
en los enfermos de quistes abiertos en las vias biliares.

Si analizamos el problema mas a fondo se explica que esto sea asi.
pues el cirujano que conoce bien la anatomia patoldgica del quiste mul-
tivesicular supurado y abierto en las vias biliares, sabe bien las enormec
dificultades que se presentan para 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 facil v rdpida curacién o sea el
método de elecciéon, la marsupializaciér amplia v directa. Mientras la
quistostomia evacia amplia, totalmente y de primera intencién el quiste,
el drenaje indirecto deja libracda la evacuaciéon a la evolucién automa-
tica ¥ expontdnea de la hidatidosis, drenaje que dependerd fundamen-
talmente de las caracteristicas anatomo - patolégicas del mismo quiste
v de la localizacion de su abertura en las vias biliares.

Por lo pronto, si se tratara de un quiste con mucho liquido y unive-
sicular, el liquido purulento tendrid una marcada tendencia a eliminarse
con cierta facilidad por la comunicacién biliar, no asi la membrana
madre, que no podra ser eliminada hasta que la descomposiciéon orga-
nica, la reduzca a papilla o a pequeiios fragmentos que le permitan
pasar por la comunicaciéon quisto - biliar, cosa que puede tardar meses
o afios en producirse. Si en cambio se trata de un quiste nultivesicular
como ocurre frecuentemente, sabemos bien que las vesiculas hijas pue-
den perdurar mucho tiempo intactas, nadando en el liquido séptico v
que no podran ser eliminadas porque siendo mas voluminosas que el
didmetro de la comunicacién biliar, no podran pasar por ella v estarin
conderadas a quedar prisioneras hasta que se rompan las vesiculas v
su disminucién de volumen les permita pasar a las vias biliares. Sabe-
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mos bien qué cantidad de meses o afos, pueden persistir estas vesiculas
e1 el quiste primitivo y eso nos permitird darnos una pobre idea de lo

que pocemos esperar del drenaje .ndirecto de un quiste por la via biliar.

Tenemos que tener en cuenta todavia la importancia que tiere par.
cl drenaje, la localizacién del quiste, explicAndonos la facil derivacién del
cont nido de un quiste, cuando se encuentre en la parte alta del hi-
gado y entonces la gravedad permitird el facil deslizamiento del con-
tenido por su trayecto descendente, contrariamente a un quiste loca-
lizado bajo. en la parte inferior del higado y cuyo contenido tiene que

lhacer para evacuarse, una marcha ascendente y contraria a la gravedad.

Pero, a todo esto, debemos darle una importancia priccipal a 1z
fornia vy al volumen de la comunicaciéon, al sitio preciso de su locali-
zacién. El tipo de comunicacién quisto - biliar cénica o en embudo en
que la adventicia quistica se contintia sin solucién de continuidad con e
canral biliar, es el que mas favorece el drenaje, contrariantente a las
fisuras o pequetias aberturas que dificilmente dan paso a los elemento:
hidaticos. Si la abertura estid situada en e! punto de méaximo declive
del quiste, los elementos hidaticos presentaridn una tendencia expon-
tdnea y continuada a drenarse por las vias biliares, estando regido este
pasaje, por el mayvor o menor-volumen de las membranras y vesiculas
hidaticas. Pero, si la comunicacion con el arbol biliar se ha establecido
en la parte media o alta del quiste, ¢l pasaje hacia los canales, sdlo se
hara del liquido y parcialmente y con muchas dificultades de las mem-
branas v vesiculas; este drenaje podrd ser mas posible en ciertas po-
siciones del paciente, como ser en el deciibito dorsal, lateral, etc. Po-
dremos imaginarnos todavia lo dificil que sera que las vesiculas llenas,
puedan pasar por un orificio colocado en tan criticas y dificiles con-
diciones de drenaje. Hay mas todavia, la presencia de membranas y
vesiculas en la canalizacién biliar provoca corrientemente la obstruc-
cién parcial o total de la via biliar principal por medio del tapén hidéa-
tico, lo que origina la éstasis de todo el 4rbol biliar ¥y en consecuencia,
talta de drenaje, reflujo de bilis en el quiste, argio colitis e ictericia pro-
gresiva por retencién. Si esta situacién se prolongara cierto tiempo, a
la acciéon patégena de la infeccidon hepato - biliar, se agregara la falta
de drenaje v de @provechamiento de los fermentos de las glandulas
digestivas, por parte del intestino y una desnutricién progresiva, lle-
vara rapidamente hacia la caquexia al enfermo. Para terminar di-
remos que el drenaje indirecto de un quiste hidatico del higado hecho
en las condiciones mas propicias, se harda muy lentamente v en forma
defectuosa y deficiente, pudiendo quedar en el quiste, elementos resi-
duales que obliguen ulteriormente a una nueva intervencion. Por lou
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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 Rio de
la Plata prefieren undnimemente el drenaje primitivo y directo de los
quistes hidaticos del higado abiertos en las vias biliares.

Y sin embargo, es evidente también, que existen casos de estos
(uistes que han curado perfectamente gracias a su comunicacién ex-
pontanea con las vias biliares (15 a 42 % segun Dévé) y que existe
igualmente un porcentaje grarde de casos curados quirirgicamente con
el drenaje del hepato-colédoco. En ciencia a menudo ocurre asi, los
hechos mas contradictorios se ponen frente a frente y es misién de!
clinico saber inclinarse del lado de la verdad, guiados por la luz de la
experiencia y del contralor de los hechos; es por ezo que los cirujano#®
argentinos y uruguayos no han tenido duda alguna en esta compleja
cuestion terapéutica, en erigir como tratamiento general y de eleccidn.
la marsupializacién amplia y primitiva del quiste o quistostomia, en
los quistes hidaticos del higado abiertos en las vias biliares. Fino-
chietto (R.) en el 2.0 Congreso Argentino de Medicina de 1922, fué e}
primero en preconizar sistemdticamente, la quistostomia como indi-
cacion esencial y suficiente en_la terapéutica de estos quistes.

*‘Sin hacer paradoja, afirmaba Finochietto, podemos decir que la
marsupializaciéon y drenaje del quiste es, al mismo tiempo, la operacién
minima y la operacion maxima.” Debemos estarle gratos al profesor
Finochietto (R.) al proporcionarnos esta térmula terapéutica, que han
aceptado y seguido casi todos lcs cirujanos rioplanteses.

Después de este preambulo, podemos entrar ce lleno al estudio del
tratamiento de los quistes hiddticos abiertos en vias biliares, cosa que
haremos en forma sirtética. L.as eventualidades que se nos pueden pre-
sentar practicamente, en la terapéutica de estos quistes, dependen de
dos circunstancias fundamentales: 1° que se haya hecho el diagnéstice
preciso de la lesién hidatica y su complicacion, y 2" que se haya podidc
localizar o no, el quiste hepatico.

’

A fin de simplificar los hechos con el propdsito de establecer in-
dicaciones categdricas y conduc:as terapéuticas precisas, trataremos de
agrupar en tres series distintas o grupos, los casos que nos puede de-
parar la casuistica profesional y que dividiremos del modo siguiente:

l.er grupo. — Quistes hidaticos del higado abiertos en vias biliares
con diagnodstico establecido. — Se pueden presentar tres variedades:

a) El sindrome seudo litidsico de obtsruccion hidatica biliar ha
existido pero desaparecid, presentdndose el enfermo en condiciones ner-
males y con su quiste localizado.
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b) El sindrome de obstruccién hidatica biliar estd4 en plena acti-
vidad, bien agudo y el quiste localizado.

c) EIl diagnoéstico de quiste hiddtico abierto en vias biliares, ha
sido establecido, pero no se ha podido localizar el quiste.

2.0 grupo. — Sindrome de ictericia por retencién provocado por
quiste hidatico abierto en las vias biliares, cuyo diagndstico no ha sido
hecho. — Se pueden presentar cuatro variedades.

a) El cirujano recién hace el diagnéstico al efectuar la hepati-
cotomia o drenaje de la via biliar principal.

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

c) El quiste en comunicacion con la via biliar, estd localizado
en la parte postero superior del higado.

d) No se encuentra el quiste abierto en la via biliar._

3.er grupo. — Quiste hidatico abierto en vias biliares localizado ¥
accesible, pero ademds existe una evolucién particular de la hidatidosis
de las vias biliares que requiere un tratamiento especial. (Hidatidoasis
securdaria de las vias biliares o invasién hidatica retrdograda de las
vias biliares).

l.er grupo. — Quistes hidaticos hepaticos abiertos en las vias bi-
liares, con diagndstico establecido.

a) Kl sindrome seudolitidsico y de obstruccién hidatica biliar ha
existido pero desaparecid, presentdndose el enfermo en condiciones
normales y con su quiste localizado.

En este caso .el quiste hidatico abierto en las vias biliares, por lo
tanto infectado, se reduce al tratamiento de un simple y vulgar caso d=
quiste hidatico supurado, que trataremos por la marsupializacién amplia
y el drenaje. Si el quiste es posterior o de la béveda diafragmatica, 1o
operaremos con anestesia local por via transtéraco - diafragmética, en
uno o dos tiempos segun las particularidades y caracteristicas del casoc.

Si el quiste es anterior o inferior, la operaciéon se realizard con
anestesia local o general y también el acto operatorio consistird en la
marsupializacién y drenaje del quiste como si se tratara de un quiste
comun. Cualquiera sea la localizacion del quiste, se tratard de realizar
un vaciamiento lo més completo posible y por aspiracién del quiste, a
fin de aminorar las probabilidades de que las membranas o vesiculas.
vuelvan a invadir y obstruir las vias biliares. En este tipo de hidati-
dosis abierta en las vias biliares, su terapéutica se confunde completa-
mente fuera del drenaje, con la del quiste simple sin complicacién.

De este grupo sélo hemos tenido dos casos. Uno de ellos operado,
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curé la enferma, pero ha quedado con una fistula residual por calecifi-
cacion del quiste; el otro es de curacion reciente,

b) El sindrome de obstruccién hidatico-biliar esta en plena acti-
vidad, bien agudo, v el quiste localizado. En estas precisas circunstancias
Vv por todas las razones exprezadas en la parte de tratamiento general.
somos partidarios entusiastas, de la marsupializacién o quiztostomiz
primitiva del quiste, de acuerdo con la practica de la cirugia rioplatense.
Haremos pues en este caso, la operacion con anestesia local, el abordaje
del quiste por la via mads directa, transtéraco-diafragmatica o abdomi-
ral, segiin su localizacion y de acuerdo con la técnica especificada eu
el parrafo anterior. El vaciamiento del quiste se hard lo més completo
v cuidadosamente posible y se establecerd un amplio drenaje. Kste e3 e!
procedimiento cldsico que realizan los cirujanos de las tierras hidaticas
v que tienen gran experiencia de la equinococosis; es la técnica que he
empleado hasta poco ha y que creo que hoy dia debe complementarse
con procedimientoz méas perfeccionados.

Cuando operamos lo3z enfermos de este grupo, ellos se presentan
con el sindrome re retencion hidatica completa. vale decir: ictericia,
decoloracion de materias fecales, coluria, fiebre, chuchos, ete. El dre-
naje del arbol biliar y del quiste, que se ha establecido a través de este
altimo, basta gensralmente para drenar rapidamente la bilis aglome-
rada y retenida ep el aparato hépato - biliar y que al preducir la des-
congestion de sus canales, permite habitualmente que se desobstruya
espontaneamente el hepato-colédoco, de su tapon hidatico, restable-
ciéndose entonces la libre circulacién de la bilis al intestino.

Pero si bien es la regla que el simple drenaje del quiste baste para
desobstruir a menor o mayor plazo la via biliar principal del obstédcuulo
hidatico. 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 cperacion, la obliteracion hidatica del hepato-colédoco, persisten-
cia de lesion que ha llegado hasta ocasionar la muerte del paciente.

Finochietto afirmé en 1922 que no conocia ejemplo en que se haya
tenido que reintervenir secundariamente sobre el colédoco después de
la quistostomia, pero estd el caso de Rausch en el que este cirujano
reintervino tres semanas después de la marsupializacién por una co-
lerragia total y ercontrd la via biliar principal obstruida por mem-
branas hidaticas. En nuestra memoria de 1925 reunimos 17 casos de
quistes hidaticos abiertos en vias biliares, de ellos en 2 enfermos
(casos Morquio ¥y Ruvertoni - Piquerez), — 11.6 4 — se pudo cona-

ratar en la autopsia una gran dilataciéon de la via biliar principal v
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su obliteracidén completa por las membranas hiddticas, no obstante la
operacion previa sobre el quiste.

En la clinica del Prof. Mérola segiin datos personales del Dr. Vigil
Soéilora, hubo un caso exactamente igual, opecraco con drenaje del
quiste, muere al mes v medio con el hépato colédoco, lleno de mem--
branas y obliterado. Carayvannopaulcs publica también un cazo en el
Lyon Quirargico de 1934, en quec habiendo orecrado al enfermo de un
(quiste que marsupializo, tres meses despufs tuvo que hacerla una hepa-
ricostomia.

Estos hechos autorizan y obligan al cirujano que opera un quiste

Fig. 1. Colangiografia con yodinol hecha por

inyeccion en el quistc. Se ve la via biliar

principal inyectada, y obliterada. (Etchego-

rey v Vigil).

hidatico abierto en vias biliares c¢ocn sindrome de obstruccion coledo-
ciana a establecer lo méds pronto posible el estado de permeabilidad de
la via biliar principal. Loz progresos de la radiologia nos permitiran
obterer fadcilmente este dato; para ello bastarda que dias después de la
raarsupializacion del quiste, se haga una colangiografia con yodinol.
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que inyectado a través del quiste, nos permitird establecer si el hépate
colédoco estd obliterado o permeable. Las hermosas colangiografias
quisticas que pressntaron en esta Sociedad los doctores Etchegorry vy
Vigil Séiiora, ponen bien en evidercia la comprobaciéon de lo que afir-
mamos v su facil realizacion.

Quiere decir pues. que en presencia de un sindrome de obliteracién
hidatica del colédoco, el cirujano podra saber en el momento que lo

Fig. 2. Otro juiste inyectacio con yodinol

una vez marcupializado. Se ve la via biliar

y la vesicula inyectadas y el coleddco obli-
terado. (Etchegorry y Vigil).

desez. si este canal estd libre o si persiste obliterado despuls de lu
marsupializacion del quiste.

Es claro que una vez marsupializado el quiste, no iremos de inme-
diato a drenar la via biliar prirvcipal, puesto que la préactica corriente
nos ha ensenado que la desobatruccion expontdnea, se realiza habitual-
nmente después del drenaje quistico, pero sabemos también, que la per-
meabilizacién completa del colédoco. tarda generalmente una serie de
dias, que otras veces se prolonga por uno o mas mses v que también
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puede no desobstruirse en un porcentaje muy limitado de casos. lL.os ci-
rujanos partidarios del drenaje primitivo y sisteméatico del quiste, ol-
vidan un poco estas posibles oscilaciones de la evoluciéon de la oblite-
raciéon hidatica 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 quistica desinfecte y desobstruya defini-
tivamente las vias biliares.

Entusiastas partidarios como somos de la marsupializacion primi-
tiva de los quistes infectados abliertos en vias biliares, creemos en
cambio, que el cirujano que ha tratado por el drenaje uno de esto
quistes, no puede ni debe despreocuparse de la rdapida desobatruccion
del hépato - colédoco, porque la persistencia de esa obliteracién total
de la via biliar principal puede acarrear serios trastornos.

Por lo pronto, los enfermos atacados de la complicacion 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 hepdtica y a la hemorragia. Cuanto mas tarde
en hacerse el pasaje normal de la bilis al intestiro, més se retardard ei
funcionamiento normal de este Organo tan importante para la absor-
cién y nutricién, impidiendo la_asimilacion de las grasas, con la corres-
pondiente falta de recuperacién del estado general v de las fuerzas del
paciente. M&s todavia, la obliteracion hidatica del colédoco puede ser
tan baja, que alcance la misma ampolla de Vater y entonces la diges-
tién intestinal lamentard, no solo la falta de la bilis sino también la
del jugo pancreatico, pudiéndose producir una ripida y progresiva ca-
quexia. En estos casos, un oportuno cateterismo duodenal nos ilustrara
de la presencia o ausencia del jugo pancreatico v de la bilis en el duo-
deno. y es claro, que cuando se constate la ausencia del pasaje de estos
dos importantes clementos de secrecidn, la espera no puede ser tar
prolongada y fundamental cemo cuando solo falta la Dbilis.

Es bien conocida la tendencia a la insuficiencia hepatica y a la
hemorragia de los ictéricos, por el exceso de acidos biliares en la sangre.
de aqui el consejo clasico de Kehr de operar estos enfermos, antes de
que la ictericia llegue a las seis semanas, plazo que Rovsing v Petrén
rauecn a 2 o 3 semanas. En el quiste hidatico, fAcilmente se espera
uno, dos o tres meses después de la quistostomia, plazo exagerado.
porque podemos encontrarnos yva con una insuficiencia hepatica muyv
avanzada o irreductible, sobre todo si tenemos en cuenta lo que opina
Seifert. quien sostiene que la diatesis hemorrdgica en los ictéricos, ze
debe a una reabsorcion defectuosa de las grasas del intestino por
ausencia de la bilis, de donde resulta la falta de vitamiras y trastorne.s
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del me-zbolismo del calcio, que originaran la insuficiencia hepatica v zu
consecucncia léogica, las hemorrogias.

Todo esto nos revela la conveniencia de quc en la terapdéutica dn)
guiste hidatico abierto en las vias biliares, nos preocupemos de resta
blece: oporiunamente el drenaje rormal de la bilis en el intestino, cosn
que el cirujano puede indicar y realizar a voluntad cuando lo juzgna
oportuno, veliéndose de la colaboracién preciosa de la colangiografia
Entretanto no se produce la desobstruccién biliar. se hara el trata-
miento de la ausercia biliar, con el suministro de bilis de buey o lo3
productos similares que nos proporciona la farmacopea universal.

En suma, los quistes hidaticos abiertos en vias biliares con ictericia
por retenc.6n, conszccutiva a la obliteracién hidatica de la via biliar
principal, después de la marsupializaciér primitiva y drenaje del quiste,.
deben ser cuidadosamente vigilados por el cirujano; 3i la desobstruc-
c.6n biliar no se produce en un términc prudencial de 8. 15 o 20 dias,
¢l cirujano teniendo fundamentalmente cn cuenta, el estado general
del enfermo que persiste estacionario o empeora, deberd investigar con
una colangiografia, el estado de permeabilidad del hepato - colédoco,
dato que complementado con la investigaciér de la presencia o ausencia
de la bilis y jugo pancreatico del duodeno, le permitiran establecer con
toda seguridad y precisién, la perszistencia o ausencia del tapén hida-
tico en la via principal y la necesidad urgente de ir a realizar la des-
obstruccion y dreraje del colédoco. En esta forma razonada y légica, no
dejaremos ya que transcurra el tiempo esperando que las vias biliares
gp desgbstruyan cesvontaneamente, sino que el cirujano, si lo cree ne-
cesario y con pleno y exacto conocimiento de sus condiciones de per-
meabilidad, las desobstruird y las drerara cn el moriento oportuno y
cuando juzgue gue una espera mas prolongada pueda ser inconveniente
c fatal para el paciente.

De este grupo hemos operado tres cacscs, todos erfermos graves,
con ictericia por retencion, fiebre y mal estado general. Los tres casos
fueron operados con anestesia local, uno por via abdominal anterior v
los otros dos por via transpleuro-diafragmditica posterior, se les hix
vaciado del contenido ‘quistico. marsupializacién amplia .y drenaje.
(‘uraron todo:.

c¢) Kl diagnnstico de quiste hidatico abierto en vias biliares h-«
sido establecido, pero no se ha podido localizar el quiste.

La sospecha del diagnéstico verdadero cn estos casos se evidencia
generalmente por la comprobacién de la hidatidenteria o presencia de
membranas hidatices en las materias fecales. El cirujano ha tratado de
localizar el quiste hepatico, que ha provocado la obliteracion hidatica
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coledociana, pero no lo ha logrado. La clinica ni la radiologia no hau
conseguido establecer la localizacion del quiste y entonces al cirujanc
sOlo le quedan dos ultimos recursos para intentar la localizacion del
quiste: la puncién y la investigacion radioldgica con el thorotrast.

La puncion exploradora abdominal, ain la del higado a través de
la pared, estd universalmente contraindicada y condenada; en este caso
particular, la podriamos realizar ura vez hecha la celiotomia y previa-
mente a la abertura de la via biliar principal.

La exploraciéon con thorotrast, tltimamente ha sido criticada por
varios experimentadores y en casos como el que estd en discusién, en-
fermos graves, ictéricos y con insuficiencia hepatica, creemos que la
visualizacion por el torio estd fundamentalmente contraindicada.

La unica solucién que nos queda es ir directamente a la abertura
del hepato-colédoco. Anestesia local o general, segiin las resistencias
del enfermo; via transrectal derecha o mediana, segiin las pieferencias
del cirujano. Antes de abrir el hepéatico, el cirujano explorard cuidado-
samente las regiones accesiblez del higado, porque en caso de encontrar
2l quiste, tendria que resolver previamente si e3 mas corveniente e!
abordaje primitivo del quiste o de la via biliar principal, atn en e!
caso en que acuel hubiere que abordarlo por otra incisiéon. Considera-
mos tan superior la cura del drenaje primitivo del quiste que en pre-
sencia de tales circunstancias, vientre abierto por via anterior, para
drenar el hepatico y localizado el quiste en la cara posterior del higado,
ro titubeariamos en cerrar la brecha anterior para abordar directa-
mente el quiste. No localizado el quiste en la exploraciéon intraabdo-
minal, se realizard la hepaticotomia y con un clamp o una pinza
apropiada, se facilita la salida de las membranas y vesiculas del hepato-
colédoco. Estas maniobras se hardn cor una cuidadosa proteccién con
compresas del abdomen, pues se trata de una maniobra sucia y séptica
en que se corre el riesgo de infectar el peritoneo.

Se deja un grueso drenaje en el hepatico; nosotros preferimos e!
tubo de Kehr, pues tiene la ventaja de que podremos dejarlo en acti-
vidad todo el tiempo que lo juzguemos necesario.

Unos dias después de establecido el drenaje del hepatico y de acuer-
do con la evolucién post operatoria del paciente, haremos una colan-
ziogratia por drenaje del hepatico, visualizacién de las vias Dbiliares
que nos permitirdn localizar el quiste causante de todos los trastornos.
Segun la localizaciéon del quiste, volumen, etc., se procedera o no, se-
gin las circunstancias, a su marsupializacién y drenaje. Nosotros. hov
dia, somos partidarios del drenaje secundario del quiste, porque nos
dard una curacién maéas segura y completa. Opinamos asi porque hemos
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tratado en el ano 1927 un caso de quiste abierto en vias biliares en ei
cual, después de haber hecho el diagnéstico por la hidatidenteria, no
pudimos en forma alguna localizar el quiste. Como la radiografia pusc
en evidencia un higado grande, principalmente en la parte poésterc-
superior, le hicimos varias punciones negativas, por lo cual se practicd
una celiotomia mediana con anestesia general al éter; después de una
exploracion negativa se le hizd una hepaticotomia que di6é salida 2
gran cantidad de membranas y liquido purulento. Brenaje del hepAatico.
Esta senora curd perfectamente, pero anos mas tarde ha vuelto a tener
dolores seudo litidsicos e ictericia, que seguramente fueron provocados
por el mismo quiste tratado anteriormente y que no fué totalmente
evacuado y curado. Investigué nuevamente e infructuosamente la loca-
lizacion del quiste sin poder establecerla, por eso no se operd la en-
ferma, pues sus molestias eran tan marcadas que estaba completa-
mente decidida a operarse. Luego mejoré y ha seguido- bien hasta
chora, o sea un ano y medio después de su segunda crisis.

Como se ve, este caso de quiste hidaitco abierto en vias biliares
1ios pone en evidencia dos cosas: 1.“) que el drenaje y evacuacion del
quiste a través de la via biliar prircipal, no es tan completa v segura
como la marsupializacién primitiva del quiste; v 2.") que los quistes
drenados por el hepatico pueden y suelen dar recidivas.

La conclusion terapéutica a deducir de estos hechos. es que cuande
nos veamos obligados a llenar la indicacién del drenaje primitivo de:
he, atico, se debe practicar a breve plazo la colangiograftia de las vias
biliares para localizar el quiste y marsupializarlo en seguida., dias mas
tarde o ulteriormente; creemos que sea ésta la conducta mas légica.

2. grupo. — Sindrome de ictericia por retencién provocaeo por
quiste hidatico abierto en las vias biliares, cuyo diagnéstico no ha side
hecho.

1." variedad: a) El cirujano recién hace el diagndstico al efectuar
12 hepaticotomia o drenaje de la via biliar principal. La operacion se
ha efectuado por posible litiasis biliar, se tiene la primer sorpresa i
constatar que no existe litiasis vesicular y el diagnodstico verdadero se

estzblece al practicar la hepaticotomia y comprobar la salida de mem-
branas y vesiculas hidaticas por el hepético.

Establecido el diagndstico, este caso en lo que se refiere al trata-
miento queda comprendido en la Wdltima variedad (c), del grupo an-
terior.

b) Existe un quiste abierto en la via biliar y accesible por la viu
abdominal. En este caso hemos operado sospechando una litiasis biliar

cue no existe, pero ain cuando existiera llama inmediatamente la aten-
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cion a la exploracion, una tumefaccion quistica, quiste que es el cau-
sante de la obliteracién coledociana y que una vez realizado el diag-
nostico y localizado el quiste, se transforma en un caso del grupo 1.".
variedad b). Corresponde marsupializar y drenar el quiste y continuar
la observacién del caso con la investigacién biliar como lo hemos ir-
dicado ya.

c¢) El quiste en comunicaciéon con la via biliar, estd localizado ew
la parte poéstero-superior del higado. En esta variedad, casi siempre,
el diagnostico se ha establecido después de la abertura y drenaje de la
via biliar principal. La exploraciéon consecutiva es la que nos ha per-
mitido localizar el quiste en la region podstero-superior del higado y
entorces la indicacién queda establecida. Si no hubiésemos llegado
abrir el hepatico v la simple exploracién nos permitié el diagndstico,
iremos a la marsupializacion primitiva, transtoraco diafragmaética. En
caso de haber realizado ya el drenaje de la via biliar principal, podre-
mos aprovechar la anestesia general para realizar el primer tiempc
tordacico de la operacion o dejar para realizarla, en uno o dcs tiempos,
ulteriormente.

d) No se encuentra el quiste abierto en la via biliar. Establecido
el diagnoéstico hiddtico con la hepaticotomia o colicistotomia, la explo-
racion externa del higado y las punciones han sido negativas, no pu-
diéndose establecer la localizacién del quiste abierto en las vias bi-
liares. Por el drenaje del hepatico se realizara en los dias sucesivos a
la operacion la colangiografia, la que nos establecerd con seguridad
el diagnodstico topografico del quiste v el caso queda transformado en
los quistes de la variedad c) del primer grupo, que trataremos de acuer-
do con los preceptos técnicos va indicados.

De esta variedad hemos tenido un caso, el que operamos en cola-
boracion con el Dr. Rolddn. Se operd por litiasis biliar; al proceder a
la evacuacion de la vesicula biliar encontramos en ella una vesicula
kidatica que nos permitié establecer el diagnostico de quiste hidatice
de las vias biliares. Como la vesicula biliar no teria comunicacion al-
guna con un quiste, los elementos hidaticos tenian que venir a la vesi-
cula por reflujo del cistico y la exploracion no nos permitio establecer
la localizaciéon del quiste hepdatico. Hicimos una colecistostomia que
drend vesiculas y membranas, v el enfermo fué dado de alta curado.

Debemos declarar que este enfermo fué atendido por nosotros
cuardo aun no teniamos experiencia en la patologia de los quistes
hidat.cos abiertos en vias biliares; eso explica que hayamos realizado
la operacién de la colicistostomia, operaciéon poco practica e ilégica.
puesto que el drenaje de las vias biliares principales se iba a realizar
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s través del reducidisimo calibre del cistico. Si el drenaje del qu:ste
hidatico abierto en vias biliares a través del hepatocolédoco puede cor:-
siderarse insuficiente o deficiente, mucho mas deficiente serda el dre-
naje de ese quiste por la colicistostomia, que realmente no nos permite
explicarnos cémo ese drenaje puede producir la cura de un quiste
abierto en las vias biliares. Nuestro caso se fué del hospital aparente-
mente curado, pero es lo mas probable que el quiste le haya provocad«
nuevos accidentes, pero el paciente tué perdido de vista.

Esto quiere decir, que la conducta terapéutica debié haberse com-
plementado con la hepatocoledocotomia y por intermedio del drenaje
de este canal practicar la colangiografia que habria localizado el quis-
te, y habriamos estado entonces en condiciones de tratar directament.
el quiste por la marsupializacién y el drenaje.

La colicistostomia primitiva como tratamierto de los quistes hi-
daticos abiertos en vias biliares, es s6lo aceptable en los quistes abier:
tos directamente en la vesicula biliar, via que puede ser causa de un
drenaje incompleto o de complicaciones ulteriores, por eso quizas con-
venga mas drenar el quiste directamente y la vesicula independiente-
mente. El drenaje vesicular o colicistostomia complementar:ia sélo sec
explica y se justifica en los casos de la llamada colicistitis hidatica
de Vinas, cuando la vesicula esté muy aumentada de volumen e in-
fectada. En general, el drenaie primitivo del quiste o del colédoco hace
innecesario el drenaje vesicular, practicamente muy inferior a los otros
dos drenajes.

Aer. grupo. — Quiste hidatico abierto en las vias biliares locali-
zado y accesible, pero ademés existe una evoluciéon particular de 1z
hidatidosis de las vias biliares que requiere un tratamiento especial.
(Hidatidosis secundaria de las vias biliares o invasién hidatica retré-
grada de las vias biliares).

En estos casos el diagndstico que se hace habitualmente. es el de
quiste hidatico supurado del higado, que a veces, por la presencia del
sindrome seudo litidsico y la ictericia, nos haran sospechar la comu-
nicacién del quiste con la via biliar y haremos el diagnéstico exacto.
Hasta la fecha no hemos tenido ningin caso de hidatidosis secundaria
de las vias Dbiliares, pero hemos tenido, en cambio, dos casos de in-
vasién hidatica retrograda de las vias biliares. En estos casos la su-
perficie hepatica, distante del quiste abierto en vias biliares, presentabz
una regién rugosa con dilataciones estdsicas de los canales, que esta-
ban rellenas de membranas y vesiculas. En estos enfermos hemos tra-
tado el quiste por el método clasico de la marsupializaciéon y el drenaje,
y la region hepdatica invadida, por la abertura de las dilataciones bi-
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liares quisticas y rezeccién parcial del parérquima hepéatico enferme.
Como s2 comprende, en estos casos la reseccién hepdatica estd subor-
dinada a la extensién y localizacién del proceso de la invasion hida-
tica Dblliar, teniendo que ser siempre bastante restringida la accién
quirargica sobre esta complicacion hidatidésica, pues basta que ella se
extienda un poco extensamente en el parénquima hepético para que
esté tuera del alcance de la accién quirdrgica, por lo menos para ser
extirpada y curada en una sola intervencion. Esto quiere decir, que
este tipo de la complicaciéon de la hidatidosis, puede necesitar dos o
mas operaciones iterativas, sin que se tenga la seguridad de lograr
la extirpacién total de la lesién.

Hemos tenido ocasion de tratar dos cazos de este tipo de hidati-
dosis; en ambos se realizé la marsupializacién y drenaje de los quistes
multivesiculares infectados y en comunicacién con las vias biliares;
ademas se hizo en los dos, la abertura y vaciamiento de varias dilata-
cicnes biliares quisticas y resecciéon de un trozo de parénquima hepati-
co. Ambos casos tuvieron una excelente evolucién, aunque son reciente-
mente operados (datan de 1 y 2 afos). El que fué operado primera
tuvo que ser reoperado por una hidatidosis secundaria de la cicatriz,
algin tiempo después volvié a tener crisis hepaticas.

Estos dos caszos seran motivo de una préxima comunicacién es-
pecial a la fociedad de Cirugia, razén por la cual ne insistimos sobre
esta rara complicicién de la hidatidosis hepAatica.

Y con esto damos fin a nuestras consideraciones sobre el trata-
miento actual de los quistes hidaticos abiertos en las vias biliares, ba-
sandose nuestra experiencia en 9 casos, que fueron operados y que
curaron todos.

Como se ve, lo que rige su terapéutica no es una formula rigida
y sistemética, sino la precisa indicacior clinica, que en cada grupo y
en cada tipo de hidatidosis se plantea de acuerdo con sus caracteris-
ticas clinicas y anatomo-patoldogicas. Nos parece ésta una orientaciéu
terapéutica mas logica y mas perfeccionada, que permite actuar al ci-
rujano con orientaciones quirdrgicas precisas, donde cada acto opera-
torio estd justificado por una indicacién plenamente establecida y pre-
cisada previamente. Como alguien ha dicho de nuestra ya citada mo-
nografia, 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 tenia originalidad alguna; contra lo cual
«Jeseamos destacar que ruestra memoria era bien original, puesto quc
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hasta esa fecha no se habia publicado en nuestro pais, ni trabajo ni co-
municacién de importancia sobre el tema y que, por otra parte, nuestras
ideas terapéuticas eran bien personales. y nos congratulamos ahora al

R

poder confirmar plenamente nuestro criterio terapéutico del aiio 1925,
v poder establecer, con rigurosa precisién clinica, junto al mayor éxite
en los resultados, el perfeccionamiento técnico del tratamiento quirir-
gico de los quistes hidAticos abiertos en las vias biliares.

OBSERVACIONES RESUMIDAS

Del primer grupo. (variedad a. Dos casos)

Observaciéon 1.a — Sefora de A.. 56 anos. hace anos gue sutre de trastornos he-
paticos, con dolores v fiebre en crisis que han sido catalogados de colicos hepaticos.
Ha tenido trastornos intestinales con diarreas y eliminacién de pellejos blancos sos-
rechosos de membranas hidaticas. Crisis de subictericia. Radioscopia. Higado grandz,
16bulo derecho muy levantado, que proyecta el diafragma. -

Operacion. — Drs. Prat e Iraola. Anestesia local. Via transtordacica diatragmitica
posterior. Reseccion de la 9.a costilla. Seccion del diatragma, Puncion y avacuacion
de un gran quiste supurado, multivesicular con gran bilirragia. Drenaje. Pared del
quiste calcificada. Curacion. La enferma tiene aun actualmente una pejuefia fistuleta
=sn la herida. debido a la calciticacion del quiste,

Observacién 2.a — F. L. de B., 74 afios. Enferma que nos llega con un examen ra-
dioidgico de neumo quiste del higado y que establecemos el diagnéstico de pioneuma
quiste hidatico supurado del higado. Hace 10 anos gque no ha estado en campafa, an-
tecedentes de dolores seudo litiasicos. ictericia, fiebre y chuchos. Trastornos gastro
instestinales muy marcados. Radiografia. Neumo quiste del higado. Cassoni, positivo,

Operacién. — Prat v Piquerez. Anestezia local. Via de abordaje, transtoraco dia-
fragmatica anterior. Reseccion de la 10.a costilla. Sutura de la pleura y diatragma
después de incindidos. Salida de gas=2s mal olientes al puncionar un quiste de la cara
superior del higado. Quiste hidatico supurado, con gases y bilis. Quiste multivesicular,
vaciado ya en gran parte. Drenaje y cierre de la brecha. Curacion a los 2 meses.

Primer grupo (variedad b), —

Observacién 3.a — F. M., de 25 anoz. Dolores fuertes de vientre, tfiebre, ictericia
intermitente vy chuchos. Radioscopia. Higado grande con levantamiento de la parte
derecha del diafragma.

Operaciéon. — Etei. Se opera por via abdominal anterior y después de explorar ei
higado y vias biliares, se cree en una cirrosis y se cierra la celiotomia.

Una hidatidenteria c¢ontfirma el diagnostico de quiste hidatico abierto en vias
hiliares.

2.a Operacién. — Prat. Anestesia local. Via trans pleuro diafragmatica, Reseccidn
10.a costilla. Puncion y evacuacion de un gran quiste supurado de la cara superior
del higado, con contenido bilioso

Drenaje. Erisipzla en el post operatorio. Pleuresia purulenta, por la cual requier2
una pleurotomia con drenaje en siion. Curacion.

Observacién 4.a — F. B.,, 21 afios. Molestias abdominales, pesadez del estémago,
picazon y chuchos. Ictericia y decoloracion de materias tecales. Fiebre, decaimiento y

mal estado general.
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