
BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRU\.llA DE MONTEVIDEO 

Quiste hidático del hígado abierto en los uíns biliares 

(En discusión) 

Dr. Foosati. -
Antes de entrar en materia, creo que debemos considerar como 

abertura. de quiste hidático en las vías biliares, a todos los casos en 
que se produce una efracción del quiste y una invasión de-:.la vía por 
cualquier elemento del mismo: sea líquido, membranas o vesículas, y 
esto sin tener en cuenta, ni la cantidad ni la calidad de los elemento3 
emigradores. De éstos, de la distancia a la vía principal y del estado 
infeccioso o no dependen lo� síntomas observados y los trastorno,: 
anatomo-patológicos que se produzcan en los tejidos, y la conducta a 
,:eguir. A continuación describiremos los distintos tipos de lesiones, 
,:íntomas y tratamientos, según nuestra experiencia personal. 

Desde el año 1916 hasta ahora he operado 142 casos de quiste;: 
hidáticos del hígado. Sólo trece permiten hacer algunas consideracio­
nes relacionadas con la abertura del quiste en las vías biliares, lo que 
da un porcentaje cie 9,1 l_1c • 

Nos parece un pequeño promedio comparado con el de las demá., 
estadísticas. Probablemente muchos casos de quistes complicados con 
crisis dolorosas y con ictericias más o menos francas, nos lo explicá­
bamos por causas no relacionadas a la abertura del quiste: supuración. 
periquistitis o angiocolitis periquística, compresión externa de las vía:: 
biliares, etc. El fenómeno perforación vía biliar pasaba desapercibidc 
tanto en el diagnóstico como en la terapéutica empleada; tratár.dose 
todos por la atención sola al quiste y en su proceso post operatorio 
aquel supuesto o probable fenómeno no intervenía para nada en su 
evolución, que se desarrollaba como en los casos comunes. Probable­
mente al igual de los quistes hidáticos del pulmón, muchos quistes 
hidáticos del hígado se curan espontáneamente por abertura y elimi­
nación total del mismo en las vías biliares; fenómeno que, por la,.; 
características de eliminación vía biliar e intestinal en comparación 
con las brónquicas, puede pasar totalmente desapercibido y sólo a un 
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E:.2tüdio minucioso de antecedentes y síntomas de los erfermos, pocle­

mo3 sospecharlos, etiquetándose esas ci·isis como cólicos hepáticos 

ictericias catarrales, etc. Este hecho puede comprobarse extemporánea­

mente en necrops:as o en actos operatorios por otras clases de lesione.;. 

f'n las que se observan lesione3 cicatriciales ele qu'.stes hidáticos cu­

r;idos de esta forma. 

A veces y pen3ando en e:::;a posibilidad podemos confirmar esL1 

presunción. Una enfermita operada en Mayo de este año, me parece 

un caso típico: 

>l. ::-,-., 17 año-3, ::iolte;-a. ::-,-ico Pérez. Síndrome ::;ubhep:i.tico, ictericia a repeticióu. 

no rebeldes ni complicada3. Dolore3 a veces muy int211sos, tipo cólico hepático. Ex,,· 

menes tísicos y radiológicos completamente negativos. Coleci:,tografía normal. Ca·> 

soni positivo. En el momento del examen no pre,,enta ictericia, hígado chico y Gin 

dolor. 26 ele Mayo. Fcssati, ayuda Piaggio. Eter. Laparotomía paralela al rebord2 

cootal. Ves·cula, vías biliares, hígado ab,;olutamente sanos; sólo lejos en la cara in­

ferLr del lobo iz::¡uierdo una concreción calcárea, engarzada en pleno tejicto hepátiLJ 

normal, dura y del tamaño de una nuez chica. Pensamos en un ::¡ui-3te hidático con,­

plclamente elim:nado con calcificación de 3U lecho. Función ab,,olutamente negativ,,, 

todo duro. Lo alejado ele la inci3ión, el hecho ele estar en pleno tejido hepático normal 

y la creencia ele ser un pro�eso cicr. tricial, no me autorizan a extirpar. Dreno a 10 

Mayo. Curación completa. 

Otras veces la eliminación del quiste puede ser total y sin embargo 

la curación espontánea puede no producirse, la cavidad quística trans­

formándose en un absceso que e::dge ser intervenido. 
(1635). Justina A. F., 37 años, soltera. Valentines. Muy denutrida, tipo bacilai· 

Tuvo un quiste que evacuó por el intestino. El médico local constató el fenómeno 

Sigue �011 un síndrome hepáLico, cara .,uperior, baPe del pulmón derecho. Una radiG­

graLa muestra el lado superior clérecho del hígado seis cledo:1 más alL1 que el i� 

quierdo, por un abombamiento que está 1112.;; cePca ele la cara anterior que de 1:, 

pcstericr. Un gr::do de i'iebr.J, 8200 glóbulos blancos con un dos por ciento de eos:. 

nófilos, íG por ciento de polim;cleados y 22 de linfocito•,. Operación (6 de Diciembre 

de 1923). Fossati, ayuda Piaggio. Eter. Laparotomía paralela al reborde co;;tal dere­

cho; h:gado grande, nada de quiste por esta región. Lo localizo muy alto en la can 

anterior y 3Uperior. Cierro del todo y abordo por vía transpleural, a la a:tura de 1,1 

novena costilla, reseco 10 cms., pleura libre; previa sutura pleuro-cliafragmátic:1-

mú,:ct:lo intersco6tal, abro un enorme absceso ele! hígado, pus bilioso y nacta ele mem­

b. a:rns Drenaje amplio. Secuelas. Previa una mejoría, fallece con un proceso plear,-.. 

pulmonar. 

Otras veces ei quiste se ha eliminado parcialmente quedando eri 

la cavidad vesículas hijas, pus, bilis y relativamente a menudo aire. Es­

tos .casos son los más numerosos y detallo algunos: 

(1212). Quiste calcáreo, yuxtavesicular, sin líquido. lleno de ver,ículas hijas. Gran­

des e, i:,is dolorosa,, y fiebre. Drenaje y curación. 
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(1921]. (1567). A:;ociación de· quiste hidático y de coleli.tiasi:,. Quiste como un.-i 

tanjerina, vacío de líquido, lleno de membranaG y vesícula:; hijaG. Drenaje y curacióH 

[1922]. (16Z6). Varios tumcres del hígado, ictericia completa, Gin fiebre. Enorm'.s 

quiste del lobo derecho, muJtiyesicular y bilio-:;o. Los otros tumore» parec�n ser p:1-
rlnquima indurado, e,irrosi3 parciale3. La ictericia tarda mucho en cle:nparecer y las 
materia:; fecale,3 en colcrearse. Al fin todo en orden. 

[1924-25]. (1636). Enorme quiste hidático, lobo derecho del higa:lo. Ictericia co:, 
decoloración ele materias fe_;ale:;, etc. Operación, 7 de Diciembre de 1923, Enorma 
quiste bilioso, poca ten:,ión. Marsupializo. Desaparece la ictericia de inmediato; sa 
colcrean la:, materia3 fecal.33, et.:;. Gran bilirragia por el quiste, que cede al tap:rna­
miento. Cura rápida. 7 de Diciembre de 1923 a 28 de Enero de 1924. 

(1722). Quiste del lobo derecho del hígado, cara ,rnperior, :mpurado. Con cri:,1., 
dolorosas, febriles, tipo cólico h.3pático, que duraban dos o tre,s días. Sólo vesículas 
hijas, drenaje. curación. 

(1722). Quiste lobo derecho higado, cara superior, :,upurado; cri:;i:; doloro•Jas, fc1· 
bri'.es, tipo cólico hepático, que, duraban dos o tres '.lía:,; sin ictericia ni acolia; ope­
rado se constata un ::¡u1iste hiJático de la cara convexa, con poco líquidJ>, ;;in mem­
branas madres, llena de VE•3ículas hija3, pus y bilis; drenado. Cura perfectamente. 

(2507). Domingo C., 45 año3. Dolor ·y defensa flanco e hipó;:ondrio derecho; :mu 
ictericia, no acolia, no fi.3bre. Operación (3 de Noviembre 1930): laparotomía para­
mediana derecha. Quiste cara inferior y posterior derecha, del tamaño de una naranj:,, 
duro. fibroso, cle3doblando el mesocolon, yuxtavesicular, membrana degenerada, barro 
biliar, vesículas hijas, sin lí:iuido, vac_ío, lavo al éter drenaje. Cura normal. 

(1360 J. Quiste hidático del hígado con accidente clolorc-30 fiebre, ictericia y decl,­
loración ele materias fecales; dice tenía un bulto grande en el epigastrio, que clespué� 
ele esos accidentes se achicó bastante. 9 % de eosinófilo:3. Lo opero el 29 de Abril 
de 1925, ayuda el Dr. Tarigo. Quiste del tamaño de una, tanjeriüa; pura vesícula hii.!. 
sin líquido; otro chico en el pequeño epiplón, ot1'0•3 má:, chico3 subhepático3, com::i 
cabezas ele afiler, extirpamos chicos, drenaje del principal; cura perfectamente. El 
alciclente parece indicar rotura en la caviaad peritoneal, aunque parcial y loc;;,izada, 
pero los signos de la ictericia y decoloración fecal señalan una abertura en las vía,. 
biliares. En el momento del examen no tenía ictericia ni acolia y en el acto open 
torio no notamos nada de anormal en las vías biliares. 

Lorenzo i\1. Colección hidroaérica, lobo inferior derecho del higaclo. Operación (2:i 
D'ciem bre ele 1932). Ayuda C. Piaggio. Aneste3ia local con novocaína. Abordaje• tran:;­
pleural, noveno espacio intercostal, linea axilar anterior; reseco 10 cms., pleuras li 
bres, fijo diafragma, pleuras y músculos intercostales. Peritoneo adherido. enorm•.' 
quiste supurado, gas inodoro, bilis, membranas g·elatinosas, drenaje. Cura l:>ien. 

A veces he podido comprobar durante el mismo acto operatorio, la 

abertura del quiste en la vía biliar, voy a relatar a continuación una 

observación de una .abertura en la vesícula coincidiendo también cor� 

una litiasis. 

(2973¡. Cruz N. de R .. 50 años. Dolor del llipoconclrio derecho. 39° . Tumor cl'llo­
roso, cara inferior del hígado, región vesicular. Historia anterior franca de cólicr,-; 
he¡;ático:;; ictericia parcial. Cassoni postívo, 16. 800 glóbulos blancos con 1 % d-• 
eos'.nófilos; mal estado general. Operación (29 de Agosto de 1928). Ayuda C. Piag­
gio. Anestesia local. laparotomía paramediana derecha vertical alta. Tumor subhepá-
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tico, región vesicular, rodeado ele epiplón y colon fuertemente aclher!cloG: libero ªP"'· 

nas para puncionar; protejo, punción y aspiración de 400 e.e. ele líquido turbio, pus, 

vesículas hijas- y membranas degeneradas, en el fondo ·de la misma cavidad un 

cálculo biliar, como un huevo de paloma; co1Btato que la pared de esa cavidad e,tab., 

fo; macla por la mucosa v2sicular. No creo conveniente extirpar ía ve:;ícu!a. Drenaje 

amplio; cierre parcial. Sigue bien y cura radicalmente con relativa rapidez. 

Voy a relatar a continuación una observación de quiste abierto eu 

las vías biliares, en el que no se hizo diagnóstico ni antes ni durante 

el acto operatorio, que sólo la evolución post operatoria demostró la 

verdadera causa de los fenómenos observados. 

::J. :-J. (1919). 30 años. Ingresa al Hospital Español en grave estado; no cla elato.; 

de ninguna clase; ictericia completa, hígado chico, hipotermia, 140 pulsacione·c1, no se 

¡nlp:1 la vesícula, dice haber tenido grandes dolores y estar en eaa situación de:;de 

unoé 20 días atrás. Previa tonificación general decidimJs i1�"'."3rvenir con un program;¡ 

mínimo. Anestesia loc:il, laparotomía 3ubcostal derecha, vesícula vacía, voy al colé­

doco, que no estaba dilatado, no palpo cálculo de ninguna clase, lo iitcindo, sale 

apenas una-3 gotas de un liquido negruzco; como el estado de la enferma no daba 

para más, senda Kelaton 18 en el hepático, cierre parcial. 

La enferma sigue igual, más bien peor cuando al tercer día a:rnma en la herida 

,-na membrana negruzca ,que, extraída totalmente, tiene una longitud de unos 15 cm'J, 

,·:,0rt2mente plegada a lo largo, ancho unos tres o cuatro cm3., pare-cida a una .hoja do 

tabaco arrollada, y detrás de ella una ola le pu3 y bilis negruzca. Drenaje amplio. La 

enferma mejora rápido y cura completamente en poco �:-:-:npo. 

Finalmente voy a relatar otro caso que nos .permite hacer unae. 

sugestiones interesantes. 

(S081). José L., 40 añc•3, español. Habíendo venido de muy chico a Mon!evide., 

y no saliendo nunca de la ciudad. Ictericia con tres o cuatro quintos de fiebre, diag­

nosticada catarral; urotropina intravenosa, régimen, etc., etc. No mejora. Lo veo err 

consulta. y diagnostico quiste hidático cara inferior del hígado, lado derecho, región 

yuxta.mediana; 6. 600 glóbulos blancos, con 3 % de eosinófilos. Cassoni positivo. M?.­

Ler'a,3 fe;:a.'1es colorrnda.s. Operación (18 de Abril de 1932). Ayuda C. Piaggio. Ans-s­

tesia local. Laparotomía me•diana alta. Evacúo un quiste ele 1 litro y medio de pus 

J vesículas hijas sin membrana madre; grueso drenaje. Tien3 hipo rebelde y fiebn, 

¡_,or varios ellas, luego todo en orden, desaparece la ictericia; alta, con pase a poli­

c:fnica. Mejora más aún, pero su herida no cierra eliminando siempre algunas ve'31-

culas hijas; engorda. Pero, en Julio del mismo año, tiene un dolor muy fuerte, icte­

ricia completa con acolia y bilirragia por su herida: bilirragia rebelde a todas la, 

terapéuticas empleadas; pienrn en obstrucción de las vías biliareG por reGtos d;i 

n:emb: a nas, y antes ae intervenir CJ'eo conveniente localizar el pre-ceso por medio del 

Lipiodol intraquístico; al foyectar éste se produce un reflejo lipotími-co muy molesto; 

insisto personalmente, y con una pre-3ión suave y sosteni-da consigo inyectar 20 e.e. 

El enfermo experimenta una sensación de alivio, la vía biliar se destapa (consigo 

fi!ar este fenómeno en una buena radiografía que nos muestra ei Lipiodol pasando 

al duodeno; lástima que esta placa S8 perdió o anda por allí -despué,3 de la exposición 

Dévé). Desaparece la bilirragia, se colorean sus materias fecales y el enfermo cura 

radic,dmente en pocos días, cura ..¡ue se mantiene hasta ahora. 
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Vemos aquí un caso de quiste quP se abre parcialmente en )a3 vía.• 
biliares no llegando a obstruírlas del -�odo y que .:ratado :�ol:.1,menk 
por el quiste, mejora, pero su herida no cierra. Y en plena ,3onvale­
cencia hace una nueva crisis más completa de oclusión de la vía bilhr. 
y que cuando con un fin diagnóstico topográfico efectuamos una in­
yecc:ón lipiodolada para proceder a una intervención sobre la vía bi­
liar, conseguimos una desobstrucción del canal biliar atascado y una 
cura completa del enfermo, evitándole una nueva y delicada interven­
c 1 ón. Creemos que debemos resaltar este hecho y adoptar en nuestra 
técnica la inyección intraqmstica de Lipiodol para desobstrucción de 
las vías biliares. 

La comphcación abertura del quiste en las vías biliares parece no 
a,umentar en mucho la gravedad de la lesión; en nuestros 1:3 casos una 
sola defunción, lo que ros da un porcentaje de un 7,8 % y �so debidi1 
a una complicación pleura-pulmonar debida probablemente- al abor­
· ·:::i,je transpleural de un quiste supurado.

Como se ve, en todos los casos la intervención se ha erectuado 
,;obre el mismo quiste. Sólo en dos fué ¡:,nhre las vías bilia:rns. Esto no 
quiere decir que nosotroa creamos que debe regirse en doctrina el abor­
riaje sobre el quiste 111ismo, coinv tratamk!1to del accidente abertura 
de la vía biliar, 01: contraposición con el de la abertura primitiva y 
obligada sobre la vía biliar. Creemos sí y los hechos lo demuestran, 
quP aCJ.uél sólo puede bastar y basta casi siempre. Fracasado y persis­
tiendo los síntomas de retención, debe irse francamente a la vía biliar. 
En casos muy poco frecuentes, ictericias completas, rebeldes, con unn. 
ubicación central o poco precisa del quiste (no difícil de producirse 
este hecho, pues el quiste vacío puede d:simularse perfectamente), 11ebe 
entonces irse de primera intención al abordaje de la vía biliar. El caso 
que hemos relatado tenía esas condiciones y es el único en que hemos 
observado esa necesidad, en nuestra serie de quistes. De modo que eri­
gir en sistema o en doctrina el tratamiento de los quistes hidáticos 
abiertos en vías biliares, me parece una falta de sentido común, puef", 
cada caso exige una terapéutica adecuada sin seguir ideas fijas e in­
mutables. Tendríamos entonces, como lo dijo muy bien un cirujano dP 
Argelia, que al lado de una doctrina francesa, que aborda siempre la 
vía biliar, y una doctrina uruguaya, argentina, ríoplater.se o como 
quiera llamársele, que trata sistemáticamente el quiste; tendríamo;: 
que formar una tercera, que llamaríamos argelina o X, que trataría 
estos casos dirigiéndose ya al quiste, ya a las vías biliares, según las 
distintas modalidades de los mismos. 

Claro está, que la abertura del quiste debe ser la principal y dt� 
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indicaciones más :!'recuentes, pues no ganaríamos mucho drenando la 

vía biliar y dejando la cavidad quística llena de vesículas y membra­

nas, que para eliminarse tendrían que hacer una peregrinación a veces 

larga y laboriosa. También no debemos olvidar que las vías biliare� 

accesibles a nuestra intenención son limitadas y que existe una gran 

retl a la que no podemos abordar sino indirectamente. 

Perforación tífica. Tratamit'nto d,. la peritonitis. 

Por el doctor J. C. PRAVlA 

Dado lo raro en nuestro medio en las peritonitis por p-grforación 

tífica, cl'eo intere.;;ante presentar este caso a la Sociedad de Cirugía. 

1 ° Describiré el caso clínico y luego haré algunos breves comen­

'·arios, ya que en nuestro medio el doctor Garibaldi Devincenzi ha pu­

blicado en los anales de la Facultad del año 1919 un trabajo muy com· 

pleto sobre este tema. 

Historia clínica. - J. C. M., uruguayo, 24 años, soltero, ingresa al Hospital E:· 

pañol el 16 de diciembre de 1933. 

Antecsdentes personales. Sarampión y escarlatina a los 3 y 5 años. respectivc1-

mente Un traumatismo en el escroto hace o meses que fué curado también en nues­

tro Hospital. 

Enfermedad actual. Hace 3 o 4 días-, dice dice el enformo, que no se 'entia 

b:en, ccn dolores en todo el cuerpo y sin especificar donde, que lo hizo guardar cama. 

A la mañana del ingreso de ese ·día, a las 3 de la mañana (16 de diciembrn), 

�intió un de lor muy fuerte en el vientre que no calmó con nada y desde ese mo­

l .on' J h'.,�ta la hora de llegada al Hospital, 10 de la mañana, tiene vómitos ca1,i 

dJ continuo. No ha movido el vientre, hace 3 días. 

Examen, - Enfermo joven, delgado, con facie peritone,al muy intoxicado, pul<;o 

f'liformo. 140 por minuto, extremidades inferiores- frías, estado angustio•30. Tempe­

ratura axilar 39° grados. >fada cardiaco ni pulnionar. 

Ea el abdomen hay una contratura muy grande, vientre en tabla, sobre todo más 

'.?:a. cado en la fosa ilíaca derecha. 

Maciclez hepática desaparecida. '.\Tuestro diagnóstico fué de peritonitis por pro­

bable perforación apendicular, ya que dado ese cua·dro de contractura de la fosa 

i.íaca clerecha nos hace pen.,ar así. 

Se le hace i;na ampolla -de Adrenalina, un litro de suero fisiológico -subcutáneu 

y en seguida se interviene. 

Operación. - Operador, doctor Juan Carlos Pra via; ayudante pradicante D. 

''are-a.la 'n. Anestesia local, novocaína al ½ o/o. Creímos conveniente hacerle esta 

ane0t2:,i.1 por suponer que no toleraría la ane,3te,sia. general. Ins-í-dón Mac Burney. Al 

aurh· el peritoneo, sale un liquido bilioso niuy abundante, que nos hace pensar en u:· .• 1 
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