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gular solución de continuidad donde el proceso tumoral de uno y otro 
lado se ponen en contacto. 

Histológicamente se trata de un "meningoblastoma" (Oberling), 
o de un "meningoexotelioma" (Del Río Hortega) o de un "menin­
gioma" (Cushing) o de un "endotelioma" (antigua nomenclatura). Del
estudio de las alteraciones óseas se desprende que, por lo menos en las
partes periféricas, la hiperostosis está vinculada a una indiscutible
congestión de los espacios medulares. Que la neoplasia posee un mo­
derado poder osteolítico y no siempre, pues al penetrar la médula ósea
sóio determina una moderada atrofia de las trabéculas y excepcional­
mente la destrucción propiamente dicha. Puede coexistir la invasión
neoplasica de los espacios medulares con hiperostosis ebúrnea.

Sobre algunas complicacion>s del quiste hidático abierto 
en las vias biliares 

Por el Prof, DOMINGO PRAT (1) 

La hidatidosis hepática con su compleja y proteiforme manifes­
tación clínica a menudo nos da ocasión de constatar procesos anatomo­
patológicos poco frecuentes. o complicaciones raras. Nos proponernos 
presentar hoy a la Sociedad de Cirugía de Montevideo cuatro compli­
caciones del quiste hidático del hígado .abierto en las vías biliares, a 
saber: a) hemorragia intraquística, simulando una hemorragia inter­
na; b) vómica hidática del quiste abierto en vías biliares; c) infiltra­
ción hidática refrógrada de las vías biliares, y c) cirrosis biliar hidática. 

A continuación publicamos las historias clínicas de esos irúere­
santes casos. 

Quiste hidático del hígado abiert> en vías biliar•es. Hemorragia intraquística, in-. 
filtración hidática retrógrada de las ·vías biliares y cirrosis biliar. 

1.' Observación. - C. P. de Ump., de 3,0 años de ed•.1d, uruguaya, ingresa a nuest•ro 
Servicio del Hospital Pasteur el 7 de Diciembre de 1930. 

Anteu,dentes. Padre falleci'do, madre viva y sana. Ha teni-do tres hijos, uno fa­
l:ecido de bronconeumonía. Partos normales, puerperio, normales. Menstruacione,3 
¡,Friódicas de carácter normal. 

Enfermedad actual. Hace seir; años que notó la aparición de una tumefaccíén en 
el epigastrio, tumefacción pequeña que fué creciendo paulatinaniente sin dete1 minar 
1dngún trastono funcional. Pasa así unos tres años, ha·3ta que un día tiene un dolor 
bastante pronunciado en el e·pigastrio, irradiado a la parte po-sterior c:orrespondit,nte, 
¡ne dura un lla y luego se ctlma. Hace do2 meses Tepíte su dolor acompañado de 

(1) Con la co,labo,ración anatomopato.Jógica de los Drs. P. Larghero y H. Casti­
glioni Alonso. 55 
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vr,mito:; alimenticio;;, con :o:i mismos caracteres e irradiaciones. El i de Dici?mbre 
de 1930 ingr,sa a las 3 d3 la mañana al Hospital Pa,,teur, p81' un dolor intenso �n el 
epigastrio que ,le hace pcrder el concimiento. ! médico que 1'.l ve cree que sea una 
n1el:na. Ingresa en estaJo de shock, cisi :1in pulso radial, palidez y en'riamiento. 
L:ega a la Sal:1 cc-n las indi�adone,3 ele posisién d-e T,·endelenburg, calor, .onicardía­
co-s y hielo ,.-1 vi€ntre. 

Examen: Enferma pá.da con muco,,as coloreadas, pul-so radial apena,; perceptíhle. 
lemperatnra 381, lengua seca. La pared abdominal se movHiza con 11 respir,ción, 
ii;clolora y depre:;ible. Tum2facción epi-gá,;trica que l3vanta ligeramente la pared ab­
dominal. redonclead1 a :a palpación y bien limitada hacia abajo, donde llega hast<t do:; 
trave,e:; ele cle:lo l2l ombligo. con una saliencia más acentuada en el punt:i ci-itico, 
d:111de se continúa ron el hígado. Tumefacción móvil con la respiración y que sigue 
a: hígado en .1u:; de:,plazamiento:3 .. su consistencia e3 dura, r2nite11te, indolora, sin 
infiltración de lo:3 planos super1icial2s. con frémito evidente. fül re:,to del abdomen 
.-s normal, foca:, lumbarc; libre:;. 

Reacción c18 Ca,,oni i,nt,nsamente positiva. 
A su ingr�·-,o se pensó en nH cuadro hemorrágico, cos1 que estab.1 e11 desar.nerdo 

cc111 3us mucosa,�, que estallan bien co:oreaclas; se hace hacer un examen de ,'mgre 
que da: Glóbulos rojos 5. 28G. C-CO. G:óbulos blancos 28. COO. Hemoglobina 110 %. Valor­
globular 1. 04. F'órmula leucocitaria: polinucle3res neutrófilos, 94 %;· eosinófilos, J % ; 
bi,.sófilo.s, ) % ; gTandes mononucleares, 5 % ; medianos, O % ; linfocitos, 1 ',. Este 
examen de sangre descartaba t.Oda hemorragia; •,in embargo, un nuevo examen de 
Sdngre, do,, día:·, de;;pués, da: 4.  200. 000 glóbulos rojos. 

ExameH de orina: Albúmina. indicios. Acetona y ácido diacético, reacción posi-
tiva in tensa. 

Crea en El nen. Ogr .45 '(;_ 
He.ccione·_; de Wa,:,,ermann y Meinicke, negativas. 
Examen de rayo,; X: Se ve una sombra redondeada del tamaño de una ber-, 

gamota, que hace saliencia en el borde anterior del lóbulo izquierdo del hígado (DT. 
}'ernández CGlmeiro 1. 

Se tonifica y se prepara bien a 1l en'enna para op2rarla de qui:,te hilátic•J del 
hígado. que es el diagnó:,tico a que se llega. 

Operación. XJI-17-930.-Drs. Soto Blanco, Prof. Prat. Pte. Alvarez.-Anestesia lo· 
cal a la novocaína. Celiotomía tran3rect31 derecha. Abierto el peritoneo se encuentran 
dG3 tumefaccionE:, hepátka:i del lóbulo derecho y una del izquierdo, clespué3 se en­
cuentran má:;. Se punciona y se evacúa el quiste derecho, dando salida a sangre 11egra 
y es pes 3, luego vesículas hidáticas y membranas; hay hemorra.gia intraqufatica. Otro 
quiste ,vacuado da 3alida a ·Ji¡uido hidático bilio30 con ve-,icula:i clara3 y otras ne­
gruzcas. To,.; ]lama la atencién el color negro ele las vesícula:3, lo -que 1ws hace plnsar 
que ,sea de-hielo -: la hemorragia, pero es evidente que dentro de las cavi-dade,; .uís­
ticas lny •bilis. Tratamo3 le puncionar y evacuar el nódulo 1112 :,e palpaba a nive1 
l,' la vesícula, pero ,·s duro y no se puede vaciar con el as-pirador, ln hace103 con 
cucharilla y :;e extrae una papilla verde, doncl3 no se re-conoce ningún element0 hi­
ciático. Despué:; le ,c,ortar una ssrie de tabiques de adventicia quí,stica y puentps de 
parénquima hepático, 110-:l2mc,; vaciar con el Finochietto el quiste mayo-r, del ta"liaño 
íe una grue·,a naranja, lleno ele ve:,ículas, membnna:i y bilis. Su cont3nilo está ouy 
alterado - infectado. Lavado de formol al 5 %. Por fuera de este núcl=o csTi.tral 
quístico, rodeándolo Y adherido a él. existe una serie de formaciones quisticas con 
tendencia extensiva hacia el re,;to del parénquima, especialmente de la pared an­
terior Y hacia abajo. v:•oícuks que tieinen el aspecto le la vesiculización ex''lgena 
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por la ,,aliencia c¡ue hacen en la pared ánt:ro-superior y e:1tán rodeando al quiste, 
central. Abrimos s,stos nódulos, que son c1vidade:; con contenid:i hidático y llenas 
el( un líquido negruzco. Esta zona hEpática tiene el aspº cto de una esponja infil­
trada de ve,,iculas hidáticas. 

La expresión de las parede-3 ele estas cavidades quí;ticas de mayor volum'rn, d1 
salida a vesículas hidática:; y lí:¡uido oscuro. 

•Existe una parte de la cara anterior del hig3dO vecina al borde anterior y en
plena zona patológica, qu,e presenta una superficie nodular e irregular, salientrJ, d•2 
color amariEento. Se extirpa una gran pHte de Ella par-a el estudio histológico. Ex-
1 irpación ele labiquE:, hepático:; y ve•3ículas. 

Vesícula biliar sana y sin cálculos. Drenaje y marsupialización ele la cavida'1 del 
qui,ste grande, mectll. en las otras cavidades. 

'Cierre parcial ele la herida operatoria en dns planos. Se deja un tubo y t1"2s 
mechas. 

En los días s.guíen-tes moja mucho la curación con un lí¡ui,:J•o verdoso. Eltad-o 
general bueno. A los diez clia:1 la temperatura bJ.ia comp'etamente y la enferm:, me­
jera sensiblemente, siendo daja de alta, ca.si curada, al mes y cuatro días. 

Esta enferma curó bien de su operación, cicatrizando perfectamente sus heridas 
y con desaparición le sus molestia,. Le aconsejamos que c:intinúe viniendo a la 
Clínica para .su vigilancia né:lica, sin embargo a pesar d1e e3te consejo h perd:mos 
,1 e. vi3ta durante má, le dos años.

En el año 1933 viene a veno� nuevamente po1'que ha vuelto a tener mote,tias 
u1 su hígado, con algunas crisis. dolorosas. Al examinarla constatamos en su lrnrida 
operatoria una tumefacción 1·enitente y redondeada, con todas las característica; del 
f!1iste hidático. Le aconJejamos Extirpar el quiste ¡ne se constata en la cicatriz. 2osa 
c¡ue la enferma acepta. 

Mientras ;Stá en la Sala preparándose para su intervención. ,,e le hace un son­
daje duod9JHl que la bilis o·scura como la bilis de retención he·pática, sin ganchos y 
sin infección. 

Operación. XII-13-933.--Dr. Prat. Pte. Prat.-Ane.stesia local, novocaína al /2 %­
Inci,sión que c:ircun3cribe y extirpa la cicatriz anterior. Sección del plano fibroso qué 
r·orresponde a la cicatriz aponeurótica de la linea blanca, hasta que aparece la super­
ficie blanca anacarada de una vesícula hidática, que es-tá k1mediatamente por d 0bajo 
de la aponeurosis. La liberanos por su cara extenn de abordaje y constatamos qu-e 
se tnta de una hidátide del tamaño de un huevo de gallina y que ,s.e ha vac,;ado 
1,arcialmente por una pequeña punción ,que ha realizado la tijera •,1ue. hacía e: debri­
damie11to. La pinzamos con una pinza de corazón y se extrae la germinativa, ¡ue deja 
1111a cavidad limitada por la a'clventicia.. Se hace el formol1-do al 2 % le esta cavidad 
sJudo quística y al explorarla por dentro encontramO•, en ella una vesícula hirlática 
ce! tamaño ele una avellana, aplicada sobre la pared y ¡ne no presenta ningún diver­
tículo. Examinando detenidamente la genninativa y la vesícula, vemo·s que a,ueHa 
presenta una depresión o hueco de su cara EXtenn en la cual ajusta y se amolda 
;,erfe-ctamente la vesícu:a hija. E;,to noc; demuest1·a que h ve-,icu-la e, una ve·,í<'ula 
l!ija de generación exógena, y al afrontarlas vemos :1ue existen aún restos d1 una. 
::ny tenue membrana lactescente que las envuelve y la;, une y que al de:,garnrse 
llejó �n libertad la -vesícula. 

La germina ti va. pre·3€nta, adernás, otra ve,sícula exógena muy vecina a la a!l.-e-
1 ior, que está aún en evolución y que no ha hecho todavía su despr2ndimiento total. 
Se conserva la pieza y se envía al laboratorio para su examen. 

Form)\izac;ión y cierre de la. cavid1d co·n un plano ele sutura. No s,e ha entrado 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO .,i: la gran cavidad abdominal y la exploración ele e:na cavidad a tav,és de la a:ive1,. tiria no permite palp2.r nada anormal. Ciene de la pared en dos planos. La en/¿rma hace un po:;t operatorio nny bueno Y e; ilaLla d·e alta a los n·aeve rlia,.,, Qui�te hidático del higadt· abierto en las vías biliares y vómica. 2.ª Observación. - F. E3C. de Oliv., uruguaya, d2 33 año3 de edad, ingre:,a al S2r­vicio del ProfE:3or .Prat, .n el H,c;;;pita! Pastenr, el 30 (13 Agosto de 1929, con un '"11adr0 8gudo de vientre. Hace ocho dia:1 sintió dolores en el vientre 3upErior, por lo cual la en1erm,1 ingiere un purgante. Darante tre., día3 los doloL•3 son difusos y poco inten3o:,, pero a conti­nnacién se inten3ifi-an, lo que la decirle a hospitJlizar,;;e. Lo;, dolare:; tienen su localización predominante en el hipocondrio der2ch0, se irradiaban hac:ia el lüpoconlrio izquierdo y hacia la Espalda al omópla,to dereclw. La crisi:, doloro3a tnía ya un día y medio de duración y se acompañaba de vómito3 y náuseas. ,Se 'Onstata una contr ,ctura de la pared alJdomina1 en el vientre su,perior, tempe­ra tura 38" y pul:;o con 80 pulsaciones por minuto. Estado general lJasta111te bueno, ¡1ero la enferma e;,tá basunte daprimida. Se le indica hielo al viente. morfina, dieta. suero y un enema inte3tinal. Calmado el clolor, aparec:2 una ictericia qti,e se intensifica m,y rápidament�, con 1Pateias ctecoloracl1s y orina8 muy colúricas. 
Antecedentes personales: La enfer'.rn ha nacido en campaña (Departamento de Cerro Largo). donde vivió hasta los 22 año8 de edad. Sanmpión y angina en \:1. se­gunda infan�ia, ·,iempre tuYo la cara pigmentada como si sufriera del hígado. Men,­t•·úa a los 16 año-; con trc::,toni�>s clismenorreicos que aún perú.,ten. Se ca•sa y al año tiene una hija nacida a término, con 3igno:; de, raquiti:,mo y que en la actualidad e¿ sana. A lü'i 22 año:; absc2·,o de la margen del ano tntado quirúrgicamente. Fenó­neno3 de unic:aria y ahogos. por los ruales consultó a \lll •né:lico que explicó estos tastornos por la pi'e32ncia :le un bo,·io 1nren¡uimato-n, sintoma:, ctLte cle:,aparP.::i-�ron con tratamiento de yodo y tiroidina. 
,Antecedentc; hereditarios. lo tienen va:or, pues no recuerda dato algun:i de importancia. 
Exámenes practicados. Orin.1: álbumina, lgr,28 ojoo. Con ti Ene pigmento:; y áci'dos uiliares y también urobilina. Urea en suero Ogr.40. Reacción Bordet- \Vassnmann, negativa. Reacción ele Meinic:ke. posHiv,1 rl'bil. Examen de e-,puto3: no hay baeilos de Kor 11. L:ncocitosis, l 1. 806 _glób11lo3 blanco.l. 
Radioscopia. Sombra ele bordes difusos de la parte posterior e interna del nemi­tórax derecho, con aspecto :le le:;ión parenquimatos. y pleural (Dr. Pelfort). Sondaje duodenal. La bilis tiene pigmento:1 y 3ale3 biliare:,. Bilirr1bina lgr.4 ojoo. La fiebre cle,,cen:lió un poco con el tratamiento, pero a los pocos ella:; vuelve a n °cender con tes y expectoración. Se le llac? gomec10l y lonicanlíaco,:,. El 9 le SetiEmbre, en pleno e3taclo febril de 37° ½ a 38 y eon tendencia a ,11bir, lrnce una vómica con eliminación tl2 abundante pus. n'.lto-3 fibrinoso,s, trozos de '11ern­t1rana hidátic1 pigmentados en verda y con pre3encia de bilis. Al examen pra�tkado se encuentran ganchos de eiuinococo, neumococo:,. bacilo grarn positivo y bacilo f,,siforme. El 19 de Octubre vnslve a expulsar membnna:, hidáicas con la to-s. En esta enferma a su ingrer;o nuestro diagnóstico ,,e inclinaba más bien a la litia.sis biliar con cálculo En�lavado; en presencia de er;ta vómica hacenos al firme 
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_: diagnéstico de quist2 11.Jático abierto en vías biliares, se recomienda inve-3tig:1r la:; 
n1€mbranas hidática:, en l�:; materias fecale:, y l3 le plantea la operación a ,a cn­
fl'rma. 

�o se confirmó la hiclatide:1terí:t y la enferma. que ,1ún eslü ictérica, acertó la 
operación. 

Opt-ración. 22-X:-929.-,Drs. Prat _Y Soto lJlanco.--Ane:;te•cia local, novoeaina al 12 %. 
Vía posterior transtorácica. Se hace una incisión de unos 15 crntímetro,s :,obre la 7." 
costilla derecha y se re-3ecan uni:; 10 centímetros del a,·co posterior de esta co-3tilla, 
¡,or debajo d2l ángulo del omóplato. La pleura parietal está aclh:rente, :,e inciude la 
p.eura y el diafragma y 38 cae sobre un gran qui3t3 de la ::ara póstero<mperior del 
hígado, que puncionarno3 y vacbmo:; con el aspirador d2 Finochiett'l. Sale abunnante 
p;s. y gran cantidad de m2mbrana; con bilk;. 

Quiste infectado. Drenaje con gne:o tubo ele goma y dos mechas. 
Post operatorio bueno. Drena nlllcho pus y bilis. A los dos días de:;aparer::ó la 

fiebre .Ita pna hacer lll10 o do-3 quintos, fün ,Enero cl2 1930 es dada le alta compb­
t&rneute .urada. Por inconvenientes circun3tanciales no se hizo la radiografía lipio­
dolacla ele! quiste, com) es nu2stra práctica en esto:; casos. 

En Marzo de 1932 la enferma que ha'bb seguido muy 'bien hace temperat,,ra y 
chuchos ele frío, de•3pués dolor a nivel de la herida e ictericia. Se pieJ1:;a en la po:ii­
bilidad de una 1·einfección de ,su antiguo qui:;t3, que se punciona a través- d·2 l'a 
cicatriz sin re·sultalo. Se le ha.�e un ex1men ra:liológico con torotrast, que no clió 
ningún re:rnltaclo positivo. Se tuvi a la e'Z2rma en ob:;ervación durante unos dfas 
Y como todo ent1·ó perfectamente en ord211, -2e le :lió alta en muy buenas condic1011-3r;, 

Quide hid.tico del hígado abi,-rto en vías ,biliares ·con infi!t�ación hidátíca retró­
gr2da de estas vias y vói1ca. 

3." Observación. - El'1.'s Ana-,. de 33 año:; de edad, uruguayo, ingre:;a a nue-str) 
S'rvicio del Ho:;pital Pa-,teur el 2 d2 de Ahril de 1933. Desde lta-�2 seis año, tiene 
(olores en el epigastrio Y en el hipocondrio derechi acomp·aña-:1013 de malestar g;á;;­
trico. Apetito conservado, comía de todo, p.ro_ los doloreJ eran m.ás intenso, con 
ciertas comidas, �on1i 39!' g1üsos y puchero. Ligero adE1lgazamiento. co,nsulta al ho­
n:eopático, toma reme-jios y no mejora. La,3 incomo-:1:,lades persi:,tían, ele veo e'1 
cuando tenia cólicos hepáticoG c¡ue ";e aliviaban pronto. Ict,ricia lnce seis años. Hace 
ocho clía3 los dolores se intEnsifican en forma ds puntada interco 0 ;tal, en 103 últimos 
e� pacio-3 del lado derecho, in-a:li:ín fose haC'ia el hipoc::n drio. 

Gran con�tipación, coluria. 
Examen. A la inspección 3e co1ntata que la parte inferior del hntitórax derecho 

e�tá lEVantado, dando una deforma::ión redondeada del hipocondrio. Hernicircunfe-
1 t·ncia tcrácica derecha mayor que la iz¡uierla, con ensanchamien lo de lo:, ú lt.irno3 
(·spacios intercostales. 

Palpación. Híg,1lo grande, sobrepa3a tres trave323 ele dedo el reborde co:;t:al, 
<endo e:1t2 aunen!o :11ás pTonunc·ia-Jo 211 el epig.:;trio. 

A la percu:iión constatamos una mac.cez vertical ele unos lo centím3tros en la 
línea axilar anteric-r. La macLez hepática llega hasta el 5." espacio, h1.1y subnacicez 
-.:1 la extrema base dereclla. 

Corazón: Primn tono apagado, tiende a cle-,cloblars2, 2.º tO!lO golpeado. 
AntecedenteL Chancro sifilítico en el año 1919, hizo tratamiento pero irregular­

n.ente, a los ;ei.; años le llac,m un nuevo tratani2nlo. 
R€acción ele Ca3oni. negativa. Ure1 0gr.40. 
Wassermann. positivo. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Del estudio y presentackn que se hace de nte enfermo en la clínica llega el Prof. Frat al posibl2 diagnéstico de sífilis hepática ·y se somete al enfermo a un t;ataniento antisifilftico. dtinclolo de al1a 122 Allril d2 1�33). con pase al Dispe,:sario ele! Instituto Profiláctico de la Sífilis. En 'oviembre ele 1933 vuelve el en[ermo a reingresar al Ho�pital Pasten,· por­que coninúan :;n:, clolorE:, en el epiga•s1rio y por una idericia francJ. Pasó sei-3 .i1eses l.JJen, sin dolores, l1a3ta que é:;tos rea¡Mreci2roll d€sde hace veinte día.s. Régin1- 11 dele.gumbres y bo!:,a d2 hielo al vientre.Ictericia progre•siva y 24 hora:, tle�;p11é,s de iniciada é:ita a¡nrecen !-os rloloi'eJ. Materias fecales completamente rl2colora,das du•rante tres lía3 y orinas colúri­cas; actualm2nte su ictericia tiende a retnceler. Ayer y antes de ayer tuvo dia1T,a:;: hace trece año:; estuvo en el Dra•sil y Lnvo dianea:; a re.petición. Nunc�, tuvo urti­caTia, pero el enfermo hace notar :1ue tuvo picazón cuando se inició la icl2.ricia. Clrncho•s de frio en los prinsrm; día:; de sus arcirl€rltEs. pero no notó nada an,)rm1l €11 sus nateria•:1. 
Examen. Tinte ictéricc marc1elo y generaiizado de los tegumentos, destacándo.,e en la esclerética de los ojos. Tempera t.11n de 38Q lo das las tardes. La inspección pone dP manifiesto un hipocondrio derecho y el reborde costal corre,spondie11le más Jevan­l,:do que. el iz¡uie,rcto. Higalo aumentarlo de volmnen sobrepasa cuatro travese:; de dedo el reborde costal, notándose una tumefacción redondeada. en el epigastrin. El hipocondrio derecho miele cuatro centímetros más que el iz,quierdo. Curva fe,br;l que c�cila entre 33,, y 38º ½. Reacción l: Ca:;oni, negativa. Eosinofilia 8 %. Exámen€:3 realizados, sa.ngre, 6 ele Abril lle 1933: Polinucleare:; neutrófilo·� ........ . Eosinófilc:, .................. . Grande;: mononucle3res ..................... _ Linfocitos ........ . Jcviembre U de 193:1. -- Leucocitosis, 14. 0C0. 'oviemhre 15 ele 1933. - Clasificación: PclinnclearE8 11e11trótilc, Eo·sinéfilos Grandes mononucleare:, Linfocito� Xoviembre 27. - Leucocitosis, li .6C:J. 67 % 7 % 

10 % 
16 % 

68 % 8 % 
� % 

21 % Clasificación: Polinuclea1·e:, neutrófilo;;, 83 %. E-osinó-filos, J o. Polinncleans ba­s6filos, 1 %. Grande'; mononucleans, 7 %. Linfocito:,, 8 ',. Examen de orina. Albúmina 0gT.70 %. Pigmento3 biliares, contiene. Piocito,s y r.ilintros granulc.,os (Abril de 1933). En 'oviem bre: examen casi norma 1, exist,;endosc'lo urobili1n. Presión art'ial: máxima, 11; mínima, 5 ½.Dos ra•dio,,eopías rcalizadar; 21 17 y el 22 ,]é, loviemhre de 1933, las ante:·iores no se han enl:ontrarlo. Setiembre 17 el.e 1933. - Diafragma clereclto levantado y c:n la EXt,Ul'·3i0n dia­fragmática di ,minuída. El hígado es gnnde y además tiene nna gran saliente en el borde inferior, redondEada, que lleva al e�tómago para la iz¡ui erda. Debe ha,ber más O(, un qui,te (Dr. Fernández Colmeiro¡. Octubre 22 ele 1933. - Se ve una gran :saliencia redondeada del horde anterior del hfgado como del lóbulo i:quierdo y que agranda la som<bra hepática, desviando para l:l izquierda el e3tómago. Diafragma derecho poco móvil, pero no está JevantaJo ni deformado. - (Dr. Fenán dez Colneiro J. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDA,D DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Como se ve estos dc-3 exárnEnes radioscópico3 :,011 contradictorios, mientra:; H el primero se constató El diafragma derecho levantado, en 21 tSegunlo examen, a los r·inco días, se rectifica este dato y :,2 comprueba que el diafragma no está d=fornado ni levantado. Cuando el enfermo estuvo hospitalizado la primera vez En el H. Pasteur, n•.1pstro liagnéstico o:,ciló entre quiste hidático y .sifili:, hepática. Las reaccio1ns hurn,irale3 rlel quiste hidático, que fueron negativas, zsociadas a la dbminución de la IPpato­r.,egalia con el tratamiento antisifilítico, nos l1icieron inclinar al ltiagnótico de 3ífilb l'epática. Ahora, en prEsencia de la tumeracción redondEada del hígado, el sindnrne s•,udo litiásico con ictericia por retención y el ex1n3n radiológ·ico nos inclinan fran­c:tmente al diagnóstico ele qui -3te hidático supurado dEl hígado abierto en laE ría; biliares. Se recomiendó investigar la hidatidentería en la:; materias f2cales, pero resultó neg1tiva. -Se prepam y se tonifica cuidadosamente al enfermo con susro simple, suero glu­cosado, digitalina, ca'cio, etc., y se opera. 
Operación. 25-IX-933.-Dr. Prat. Interno Barberou-,e. Pte. Prat.-,Anestesia creou-s­cular (eucodal, se-d1rg·iJ >' efetonina 1. Ane,:;te:1ia local a la novocaína al ½ %. Celio­t.,rnía paranEdiana izc¡uiercla supraumbilicaL Abierto el peritoneo :;e encuentra híg·ato grande y adherencias del epiplón. Liberamos la:, adherenci% en la c:ra ántero-supe­rior del higado en plena 1 egión epigástrica y aparece una superficie blan¡u--ccin. anacarada. con todas la,, caracterísica; del quiste hidático. Hacia abajo esta ;uper­ficie anacarada se continúa hasta el borde ant-2rior del hígalto, formando urLi su­pe-rficie irregular, abollonaJ,, en parte:; le color blanquecino y en otras con el color 1,ormal del hígado, lo que constituye una masa nodular del tamaño de una pequeña naranja. La super'icie hepática en esta zo1u, por encima del borde, e3,tá cons.ituida por nódulo,, e,,férico•; del tamaño cíe una bolita, la mayoría de e-:los de aspecto olan­quecino y i-ecuibiertos por el peritoneo hepático (Glbson). En lo;; intervalos do la,s tnmefaccione,;; esféricas se ve l=.iido hepático de color c2.si normal. Observando con toda detención esta superiicie que estamos describieido, se observan pe,queñi3inas granulaciones blanquecinas que tienen todo el aspecto de la seudo tuberculosi•G hidá­tica. Toda la región, que tan anormalmente -se pre:ientJ, está sumam -3nte congi•sti:J­l.ada. ProtE·gemcs cuidado3amente la ,:¡up.rEicie quística del hígado con compr:sa, de franela, sobre todo abajo y haci, la izquierda ele la herida, a la derecha no p-1rc¡ue p\ ligamento suspensor cl2l hígado realiza un buen aislamiento del quiste del ,·esto de la cavidad peritoneaL El -qnbte lo abrimos pues, a la iz·quierd.a del ligamen�.ó sus.pensor del hígado. Punción con la jeringa que da líquido claro; punción y a�pi­ración con el trócar sin que se aspira nada, por ser el :¡uiste multivesicul:.r. Ab:·imos entonces una amplia brecha en el quiste y a cureta y a chorro de agua formolada �e vacía un gran quiste del tlmañ-o de un huevo de ave--;truz. Sah una gran cantidad dr membrana•, y vesícula� degeneradas, vesículas llena3 aún y bilis. Se suturan las p::iredes del quiste al peritone:,, mar:npializándolo. Hecl10 nto explonmos, el nódulo 0 tumefacción c¡ue está por deb,j,) del quinte, !'Eseca:110:1 clo3 o tres nodulit-:rn blan­quecino•3, sangrando ba•,tante la s•upErficie hepitica de ·ie:ción. Confirnamor; qu� esta formación hidátic3 es independiente del qui8te que hemos vaciado anteriorm2nt�. Continuando en n11e3tra t2ntativa Exploradora abrimos un nuevo quiste junto a la pared inferior del quiste marsupializado, del tamaño ele una rn3ndarina, con vesL::nlas c:egeneralas y bilios•a-, en :,u gran mayoría. C:ilocando un dedo en cada cavid1d ·1uí-:i­uca podenos Explorar bien las nudosidades inferiore:,, cosa que nos permite consta­tar que estcs 'ormacion:,s noclu!aren e-staban diseminadas en el parén·quima hepático 
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e1itre los quiste3 que hemos vaciado y lit cara inferior del hígado. Vaciado el ses:.indo 
quiste se formoliza y se cierra la pared drenando cada qui3te con un tubo ind 'pen­
diente. Sutura le l pared dejando una amplia brecha de drenaje. Res•ección cunei­
forme de una parte del borde anterior. Sutura heno,,tática. 

En resunEn, marsupializamos un gtan quiste plurivesicu;ar con membrailas ni-
das en bilis, otri quiste inferior adyacente, pequeño, que t,nbi•én marsupializamos, y 
hnbía además una hidaticlo·3i'; intracanalicular biliar de la parte del parénquinn he­
pático comprendido entre el quiste y la cara inferior del hígado. 

El material operatorio se envía. a la Sec-ción de Ana.tomía Patológica pan su 
e�tudio. 

,oviem'bre 27 de 1933. El enfermo está bastante delicado, días antes de ope-
rase existía una reúcción inflamatoria ele la región parotídea izqui€'da, que clc,pué, 
ele operado fué una franca parotiditir;. 

Estado flemcnc·,o de la cara y del cuello. •Calor y tonificación i,1tensiva d:ll en­
f,0rmo. Suero. 

Diciembre l." - Se incincle su tumefacción parotídea. que ha sufrido una evo­
i,tción progresiva. Sale 3.ngre. Drenaje Y calor. ,

Diciembre 4. - El enfermo sigue grave. La parótida supura abundantem2nt2 lo 
mismo que s1n tubos del hígado. 

La ictericia tiende a di:,minuir. La temperatura también bajó, oscila entre 37" 
y 3iQ ½, a vece:; 1l2ga a 38". 

L'iciembre 31 de 1935. - Ha pasado la grav.edad del ,nfermo, hoy e·, ,el primer
lía que no hace fiebre (36v a 36" 2 1 5). 

Enero 6 de 1934. - Hizo de:lde el 3 de Enero un ascenso de temperatura v con­
comitantemente ha hecho un cuadro de condensación le la base pulmonar ler·,3cl11, 
con macicez. abolición de repiracidn y con,,ervación de vib-racion€:,. Radio:icópica­
mente -,e encontró una wmbra diéu::.1 ¡u· ocupaua toda la base del p•ul-món darecho. 
En ese día hace una hemopti·3is de sangre liquida y coágulos, uno,s 100 gramos en 
totalidad. En seguida elimina vesículas hidática3 vacías del t,maño de una cinela y 
algunas llena:, más chicas, como garbanzo,. Tiene poca to-s y arroja una cantidaJ de 
pus líquido, unos 3CO gramos. Poca ciano•5i:;, aunque en 1a no-ch2 anterior le costaba 
r:spirar. se ahogaba. 

Esta vómica hidática desgraciadamente no fué guardada para ser examinada. 
Después de este episodio todo entra en orden, sigue bien y sin fiebre y el 23 de 
Enero 3e va de alta curado. 

HEMORRAGIA EN EL QUISTE HIDATICO 

En nuestra larga experiencia profesional nunca :habíamos consta­
tado una hemorragia intraquística en un quiste hidático no operado del 
hígado o de cualquier otra víscera. En cambio, .de vez en cuando, se 
tiene ocasión de observar una hemorragia post operatoria del quiste 
b idático. 

En el caso que presentamos, tuvo la enferma una mañana de ma­
drugada, un r.1olor brusco e intenso en el epigastrio, que le hace perder 
<·l conocimiento e ingresa al hospital con un sindroma de hemorragia
interna: shock, anemia, palidez, enfriamiento y casi ausencia de pulso
adial. Deposición con todos los caracteres de una melena. El médico92 
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t:ue la re:ibe en el hospital, hace el diagnóstico de hemorragia inL3rna, 
ia medica con'lo tal y la pene en rigurosa observación. 

Al día siguiente la enferma había reaccionado bastante, siE em­
bargo persiste la palidez y el pulso radial está muy chico; pero, en 
cambio, las mucosas están coloreadas y un examen de sangre da 
5. 280. 000 glóbulos rojos y 110 '/, de hemoglobina. Valor globular 1.04.

Con estos datos es difícil aceptar la existencia de una hemorragia, 
por lo meno; de una hemorragia de cierta importancia, pues el único 
lato favorable a ella era la palidez. SiE embargo una numeración de 
glóbulos, realizada dos días más tarde, dió: 4. 200. 000 glóbulos rojos, 
lo que significa que, evidentemente, hubo un estado hemorrágico. 

La operación realizada parece confirmar también esta hemorragia, 
pues uno de los tres quistes al puncionarlo y evacuarlo, dió salida a 
gran cantidad de sangre negra y espesa y vesículas hidáticas, confir­
mando una 11 emorragia ir: traq uística, que databa ya de varios días. 

Ante la confirmación evidente de la hemorragia intr.aqufatica, te­
nemos que valernos de ella para expfü:ar el sindrome clí11ico que pre­
sentó la enferma. Para nosotros no hay duda de que la hemorragia 
existió, lo que sí sin poder establecer su cantidad preCisa, ella no fué 
:eguramente tan profusa y abundante como parecía manifestarlo el 
grave sindroma clínico que presentaba la enferma a sn ingreso al hos­
pital; si ese cuadro adquirió fan marcados contornos de gravedad, cree­
mos que ello '.e deba a una hemorragia de mediana intensidad, que por 
haberse desarrollado en una cavidad visceral, debido a la distensión 
provocada por el derrame, dió los síntomas asociados de shock simpá­
tico y hemorrágico. 

Nos autorizan para pensar así Ja evidencia de la hemorragia in­
traquística y el color negro del contenido de los canales bil ian:s y 
membra1:as, que suponemos ocasionado por la pigmentación hemoglo­
bínica modificada y transformada. Si la melena existió realmente, po­
dría haberse debido al pasaje de la sangre quística al intestino, por vía 
canalicular biliar. 

Los hechos relatados y bien comprobados nos autorizan a admitir 
la existencia te una hemorragia espontánea en un quiste hidático in­
fectado del hígado, que estaba abierto en las vías biliares. Casos simi­
lares deben .'r muy raros o excepcionales, pues nunca hemos tenido 
ocasión de observar algo semejante, ni haber leído nada parecido sobre 
esta compli1cación de la hidatidosis hepática. 

La evolución del caso y el análisis de los hechos parecen estar de 
acuerdo con la hipótesis que aceptamos, o sea la de la hemorragia 
intraquística primitiva, que por primera vez nos ha sido dado com­
probar en los anales de nuestra experiencia. 93 
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En el post operatorio hemos tünido oca,sión de constatar a vece; 
bemorragias 1ntensas; en ocasiones comprobadas por la evidencia del 
derrame sar guíneo, que no dejaba lugar a dudas; en cambio, otras ve­
ces, hemos asistido a un profundo decaímiento progresivo de un ope­
rado de un gran quiste hepático marsupializado y sin haberse exterio­
rizado la san�re, llegar el enfermo a una profunda anemia de 1 % a 2 
millones de g.óbulos rojos que, no obstante la intensa hemorragia ope­
ratoria, ro justificaba tan formidable anemia. Creemos que en estos 
casos pneda tratarse de hemorragia intraquística, sangre que ha coa­
gulado y se ha organizado sin manifestarse la hemorragia al exterior 
J!Or la posición del enfermo favorable a esa ocultación clínica y por 
el enorme vo;umen del quiste, que también contribuye a que no se 
haga visible 1 a hemorragia. 

Debernos destacar, además, que en nuestra primera observación se 
produjo un quiste en plena cicatriz quirúrgica, quiste que tiene todas 
jas características de una siembra operatoria. Present�ba este quiste 
oos vesículas de vesiculización exógena, como lo comprueba el hecho 
de encontrarse una vesícula hidática del tamaño de un garbanzo que, 
eolocada entre la germinativa y la adventicia, dejó en la cara externa 
cte esa germ;nativa un hueco de nidación que indicaba su origen y 
con una membrana velamentosa que ponía de manifiesto que la com­
r,leta independencia de h vesícula exógena no se había producido aún. 

Había, además, otra vesícula exógena intraparietal en la misma 
membrana. Hemos constatado varias veces ya, tres o cuatro a lo sumo, 
la presencia cie vesículas exógenas en quistes hidáticos del hígado, lo 
que quiere decir que esta forma de hidatidosis debe ser buscada dete­
nidamente en nuestras operaciones, pues si no se realiza una búsqueda 
cuidadosa, ella puede pasar completamente desapercibida, como nos 
Labía ocurrido hasta poco tiempo ha. 

Tanto más se impone esta severa investigación, dado que los ciru­
janos austra.lianos opinan que esta forma de vesiculización exógena 
de la hidatidusis es relativamente frecuente y admiten que ella puede 
ser una caus?. de la hidatidosis secundaria hepática o peritoneal. 

VOYIICA DEL QUISTE HIDATICO ABIERTO EN VIAS BILIARES 

El Prof. Dévé nos ha enseñado la gran tende.cía que tienen los 
quistes hidáticos del hígado abiertos en vías biliares a evacuarse por 
vómica bronquial, al punto de establecer como regla genera,\, que cuando 
se constata la vómica hidática de un quiste del hígado hay que buscar 
detenidamente la comunicación quístico-biliar, porque es lo más pro­
bable que ella exista. En nuestra segunda observación este criterio nos 
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permitió establecer el diagnóstico exacto de quiste abierto en las vías 
biliares por la vómica de la enferma. Es cierto que la comunicación 
quístico-biliar no fué comprobada por la hidatidentería ni tampoco por 
la colangiografía que, contrariamente a nuestra práctica, omitimos rea­
lizar en este caso, pero todas las constataciones clír. i'Cas y operatorias 
fueron las de un quiste abierto en vías biliares. 

En el enfermo de la tercera observación, que· también tenía un 
quiste abierto en las vías biliares, presentó en el curso de su tratamiento 
una vómica hidática, que es de lame1:tar que ésta no -fuera analizada 
y estudiada con toda atención y por eso falta en ella el dato fu:nda­
mental de si esa vómica fué acompañada o no de bilis. 

Lo anormal a destacar en este caso es que la vómica se produjo 
después de evacuados y drenados los quistes abiertos en vías biliares. 

El Prof. Dévé en el reciente Congreso celebrado en Abril, en 0rán, 
ce ha ocupado especialmente de este interesante tema de la patología 
hidática. 

HTDA TI DOSIS RETROGRADA DE LAS VIA'S BILIARES 

Esta complicación de los quistes hidáticos abiertos en vías bilia­
res bien conocida, ya fué descrita por el profesor Dévé desde 1919, en 
su comunicación a la Eociedád de Biología de París, ,con el nombre de 
"Invasión equinococóccica retrógrada en la obstrucción hidática de las 
vías biliares". 

Creemos que esta forma de hidatidosis hepática es sumamente rara, 
1rnes en toda nuestra vida profesional sólo hemos tenido ocasión de 
encontrarla en dos ocasiones, en el año 1930 y en 1933; no conocemos 
tampoco ninguna observación ni publica'Ción en nuestro país, referente 
a esta rara complicación de los quistes hidáticos abiertos en vías bi­
liares, lo que justifica plen-mente las rareza de la infiltración hidática 
retrógrada de las vías biliares. Dévé en sus investigaciones de la biblio­
grafía universal ha logrado reunir sólo 21 casos. 

¿Cuál es la manifestación anatomopato,lógica de esta complica­
ción de la hidatidosis hepática? Por lo pronto, ella aparece en un pa­
ciente que tiene un quiste hidático del hígado abierto en las vías bi­
liares. En el !)rimer caso ( observación l."), el enfermo presentaba tres 
quistes, dos del lóbulo derecho y uno del izquierdo, uno tenía en su 
interior sangre, vesículas y membranas, los otros dos, líquido hidáLco 
muy teñido por la bilis, vesículas y membranas. Un cuarto nódulo hi­
dático yuxtavesicular estaba constituído por una papilla verde, en la 
c:ue no se reconocían los elementos hidáticos y que fué necesario va­
ciarlo con una cucharilla. 
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Por fuera del núcleo central quístico, rodeándolo, existía una serie 
c¡e formaciones quísticas con tendencia extensiva y centrífuga hacia 
el re:to del hígado. especialmente en la cara ántero-superior y hacia 
¡bajo. La superficie superior del hígado, er la zona que rodea el quist2 
central, está :ilagada de vesículas, redondeadas y salientes, de volumen 
.-ariable. que oscilan desde el tamaño de un garbanzo al de una av2-
I !ana, siendo las mayores como una nuez. 

Al incindir estas vesículas, que tienen ura pared muy fina, dan 
salida a un L'ontenido hidáLco .. Yale decir, membran8, y un líquido 
negruzco. Al comprimir alguna cavidad quística de mayor volumen, da 
salida a Yesículas hidáticas y líquido oscuro. Algunas membranas e.stán 
también teñidas de negro. U1� poco más lejos de esta región circun­
dante del quiste, junto al borde anterior del hígado, existe una zona de 
unos ocho centímetros por seis que presenta un aspecto particular. La 
superficie ántero-superior del hígado es nodular e irregular, bien sa­
liente, de color amarillo bien destacado, que contrasta '.On el resto de 
la superficie :, epática. De esta parte es de donde resecamos ln grueso 
ragmento hepático para hacer el examen histológico. 

En el segundo caso (obsenación 3."), las constataciones anatomo-
11atológicas rle la operación fueron bastante parecidas. El hígado era 
grande y su ,�ara ántero-superior, er. la región epigástrica, estaba adhe­
r.ida al epiplén. Aparece al des·prender las adherencias, una superficie 
:·cdondeada hl&.nco-anacarada, con todas las características del quiste 
nidático. Hacia abajo de esta parte blanquecina, la cara anterior del 
hígado, se presenta hasta el borde anterior, como una superficie irre­
gular, nodular, en parte de color blanquecino y en otras con el color 
1;ormal del higado, lo que en total constituye una lesión nodular del 
tamaño de una pequeña naranja. La superficie hepática en esta zona 
patológica, está constituida por nódulos esféricos del tamaño de una 
bolita, en su generalidad ele aspecto blarque-cino y recubiertos por el 
peritoneo hepático. En los intervalos de las tumefacciones esféricas el 
tejido hepático es de color y aspecto casi normales. Se observan, ade­
,11ás, pequeñísimas granulaciones blanquecinas en la superficie que 
estamcs describierdo y que está sumamente congestionada. Se evacúa 
un quiste del tamaf10 de un huevo de avestruz, con contenido de mem­
branas y ve�ículas muy altertdas, vesículas hijas y bilis. Por debajo 
del gran quiste se abre y se vacía otro adyacente, del tamaño de una 
mandarina, con contenido de membranas muy alteradas y biliosas. Co-
10cando algunos dedos eE las cavidades de los dos quistes ya evacua:los 
y otros en la cara inferior del hígado, podemos explorar bien la for­
mación patológica nodular que está por debajo de aquéllos, cosa que 
110s permite constatar que estas formaciones nodulares están disemi-
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11adas en el parénquima hepático, entre los qu;stes y la cara inferior 
del hígado. Como tratamierto y para examen histológico resecamos 
una amplia cuüa del tejido hepático i1ffadido por el proceso y que 
comprende el borde anterior. 

En lo que se refiere al examen histológico de las lesiones que mo­
Livan esta comunicación, Yeamos las consideracio1� es anatomopatológi­
cas que ha hecho el Dr. Larghero Ibarz. 

'·La observación topográfica de los preparados nos muestra que el 
fragmento está constituílo por noclulitos de forma groseramente re­
dondeada, con pared fibrosa ,Y c·entro necrótico, separados unos de otros 

·-

C'-inal bilia1· mu\· clill.t:1-
do. Su pared cons-iderah1e­
mente espesada está aún 
tapizada en su f'ara in ter­
na por el epitelio. 

Contenido necróticn f' o n 
111ac·rófag-os gig·;1 n Lf'� (x). 

ror un estroma fibroso intlanatorio .0n islotes ele parénquima hepá­
tico. El todo está cubierto por una cápsula. 

Esta cápsula de eopesor Yariable, de 30 a 50 micras, está consti­
t uída por tejido fibroso !amelar cor escasos núcleos y fibras elásicas; 
i lla es lisa por su cara interna, en algunas zonas irregular con apo­
sición le fibrina o tejido conjuntivo más joven, sin revestimiento epi­
telial visible. En su conjunto es ondulosa COI'. entrantes y salientes. 

Inmediatamente por debajo de ella se observa en algunos puntos 
·¡a pared de los nódulos. cuya parte convexa viene a ponerse en su
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contacto; en otras zonas existe tejido fibroso cor.. elemento3 inflama­
torios mononucleares y vasos de neoformación. 

En algun�s zonas en el espacio cuneiforme dejado entre la cápsula 
dos nódulos que llegan a ponerse en cortacto con la cápsula, se 

observan elemento; celulares cúbico3 o poligonales por presión recí­
proca. ele protoplasma esponjoso. núcleo redondo y central, con lo�; 
caracteres ele células hepáticas. 

E:tas células también se disponen en filas de 2 o 3 elemeetos, in-

C'anal l1ilial' �11111:tm �nl<' 
cliln. rn.clf1, c·nn p:.re:1 fil,r:-,­
�n. F'alta en esta zon;t el 
epitt>lir,. 

Contenido ne<·1·6t1cn. En 
In ma�n nec1·ótic:a. la� zn­
nn- 1·'clnndt'a(la: (::) c·n-

1 rt'SJJ1)nclen a mat·r1"i'a�·,\� 
_g·ig<.llllt"S. 

mediatamente debajo le la cápsula, entre ella y los nódulos que 11) 

llegan a su contacto. 
En otros puntos existe. entre la cápsula y la convexidad de un 

1tódulo más grande. J�a verdadera banda de tejido hepático. Más allá, 
llmitalos por el tejido inflamatorio, pequeños conglomerados ele célu­
ias hepáticas. 

To hemos encontrado canalículos hepáticos normales; por el con­
trario, más profundamente 2.2 encuentran canales hi!:ares le grau ca­
·¡ibre, dilatados. con pared fibrosa y revestimiei:to epitelial cúbico, ei.
1lgunos trecho3 cilíndrico y mismo papilar, continuo o liscontinu0,
conteniendo en su luz dilatada (verdadera cavidad quística), una sus­
:.ancia n�crótica, granulosa, en la cual se encuertran incluílas frag­
mentos d:: membranas hidáticas. más o menos alterados -pero p2rfe'­
r amente reconocibles. 98 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO 

Se observan otro; nódulos, cuyo origen canalicular biliar 110 es 
uifícil establecer, pero que presentan ura estructura diferente: de for­
ma redondeada, ovalar o irregular, de tamaño variable, de ! a l o ¿ 
mm., ellos �;tán también constituídos por una pared y un conten�do. 
La pared está formada por un anillo fibroso externo a fibras concén­
tricas y este tejido se continúa por su cara exterr:a con el estroma 
fibroso, •con focos hemorrágicos e infiltración leucocitaria 111011011 uclea!·. 
Por su cara interna y en esto radica la diferencia, el anillo fibr0'30 
:;e pone en contacto con una capa gruesa, cor stituída por fibras con-\[embrana hilática con su estriación caract-2rfstica en rnedio de la sustancia necrótica que llena un ca­nal biliar. 
Jimtivas y células fusiformes numerosas, orientadas perpendicu)armente, 
en forma de radios; en otros esta capa está formada por células más 
jóvenes, redondas o estrelladas, con prolongamientos anastomosados. 
Esta capa con elementos perpendiculares, que dobla por dentro el anillo 
:ibroso formando una espesa corona. se encuentra en contacto por su 
cara i1�terna con el centro necrótico de los nódulos, en los cuales tam­
bién se reconocen elementos hidáticos. 

En algunas partes se observa en el espesor de esta capa radiada, 
.:éluas gigantes únicas o múltiples o placas sincitiales macrofágicas, 
elementos de comprobación corriente en ciertas formas anatómicas de 
la hidatidosis. 

El centro de los 1,ódulos está ocupado por un magma necrótico, 
;¡morfo, observándose en su seno restos cuticulares hidáticos. Entr: 
(iste centro necrótico y la capa radiada, existe un a zona fasciculada. 
r,ecrótica (necrosis fibrinoide (hialina) del tejido fibroso, resultado de 
:a acción tóxica del parásito). 

En algunos nódulos pequeños la sustancia r.ecrótka no existe y99 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO •ó; nódulo está constituído por tejido conjuntivo rico en células, deaspecto epit el ioide.La capa radiada traduce un proreso producth·o endocanalicular con tendencia obliterante; esta capa aparece también, aur: que a trechos. en la cara interna del anillo fibroso de los grandes canale3 biliares, en 103 puntos donde el epitelio de revestimiento ha caído . 
l. Pai·ed t'íbrosa de 1111 

eanal biliar ectásico. 
2. Canal biliar. con su 

pared constituída pnr un 
gTueso anillo fihroso1 por 
dentro del cual p1·o-eso 
productiYo e n  n t.enlenciR 
obliterante. 3. Zona ele parénquim. 
hepático. 

-L Estron,a inflamatorio 
y \'8.S'Ular . 

. 3 Finalmente, el tejido conjuntivo que separa los nódulos y forma el estroma del órgano, presenta lesiones inflamatorias muy marcadas, 
211 algunos puntos crónicas esclerosas, en otros exudativa linfocitaria. con neoformación vascular y hemorragias". E.l Dr. Larghero deduce las siguientes conclusiones.('011clusío11('s anatomopatológ:i<-as "De la descripdón que antecede, destacaremos a manera de sín­tesi3, las siguientes conclusiones: El fragmento enviado corresponde a una porción de parénquima hepático tapizado por la cápsula de G lisson. El es asiento de un proceso inflamatorio crónico que ha modifi­cado por completo su arquitectura, provocando profundas lesiones exu­dativas y productivas con neoformación vascular del estroma. Sin en1-
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bargo, ellas son secundarias y el proceso seguramente primitivo al­
canza su máximo de intensidad al nivel de los canale3 biliares. Es 
difícil encontrar un canal sano; todos los que se observan presentan 
lesiones de las cuales m� a es fundamental: la ectasia, y un contenido 
uecrótico donde persisten y se reconocen fragmentos de membranas 
hidáticas que afirman la naturaleza del proceso. 

Estas dos constataciones, ectasia y restos eq:inococócc:cos, se 
n.compañan de lesione3 muy marcadas de la pared misma del canal, 
lesiones que podemos, pese a su variedad, reducir a dos tipos fund1-
nentales. 

Primero: espesamiento fibroso considerable de la pared, con con­
servación a trechos del epitelio cúbico de revestimiento de· los mis­
mos. 

Segundo: a este espesamiento fibroso en anillo o, mejor dicho, en 
tubo, se agrega en algunos canales, por dentro, un proceso productivo 
fibroplástico con te. dencia obliterante, llegando en algunos a la obli­
teración total y a la sustitución del canal por un cordón fibroso. 

No podemos dejar de hacer notar la notable similitud de estas 
lesiones canaliculares con lo que se puede observar en la equinococosis 
hepática en el bovino, huésped poco favorable a la evolución del pará­
sito. 

En cua. to al mecanismo y la sucesión de las lesiones parece haber 
sido el siguiente en nuestro caso. 

Ha habido una embolia canalicnlar retrógrada de elementos hidá-
1 :cos y embolia probablemente a fuerte presión, pues ella ha podido 
llegar hasta las últimas ramificaciones biliares y éstas, que ·normal­
mente son muy finas en la zona subcortical, se presentan aquí consi­
ilerablemente dilatadas. 

El parásito instalado en los canalfculos ectasiados ha determinado 
las reacciones inflamatorias productivas descritas, pero ha sufrido a 
su vez una acción que determinó su muerte. Caído su epitelio, la pared 
conjuntiva ha reaccionado frente al contenido necrótico endocanalicu­
lar, lo mismo que en cualquier otra parte del organismo: por fagoci­
tosis (células gigantes) y por neoformación fibroplástica, cuya última 
rtapa es, en algunos canales y podría serlo en todos, la obliteración. 

El equinococo se nos aparece, pues, en esta lesión, como una c:iusa 
más a. agregar a la serie de las conocidas de cirrosis sistematizadas 
del hígado, como un nuevo tipo de las llamadas cirrosis biliares. 

Al lado de las cirrosis biliares por ectasis biliar crónica, por an­
giocoliis y peri-angiocolitis, por litiasis, etc., tendríamos una cirrosis 
biliar tan sistematizada como las anteriores, aunque con lesiones di­
fusas intersticiales secundarias de origen hidático. 
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El término final de la "Equinococosis secundaria de orlger- biliar". 
de la "Invasión equinococóccica ret-rógra<da en la obstrucción hidática 
de las vías biliares" como la llama Dévé, de los "Aneurismas biliares" 
de Déve y Chiari, sería la cirrosis biliar de origen hidático." 

En el paciente de la observación 3.", cuya histología patológica 
realizó el Dr. Ca;tiglioni, las lesiones son exactamente idénticas a las 
del primer caso, dilatación muy grande de los canales biliares con des­
camación o caída parcial del epitelio y rellenamiento de los canales 
biliares por sustancia amorfa, donde se reconocen aún restos de mem­
brana hidática. Otros can a les presentan un proceso hipertrófico de su8 
paredes con tendencia a la obliteración. Estos detalles de la anatonía 
microscop1ca se ponen bien en evidencia en las microfotografías que 
ilustran este trabajo y que ustedes pueden -comprobar por las proyec­
ciones. 

Del estudio anatomopatológico y microscópico de nuestra= obser­
vaciones se llega a la conclusión de que se trata de una evidente in­
filtración hidática de las vías biliares, en enfermos que como lesión 
fundamental presentaban una hidatidosis múltiple del hígado abierta y 
drenada en las vías biliares. 

Cabe destacar que de nuestros dos pacientes uno (observación 3.") 
presentaba la sintomatología clás'.ca de los quistes abiertos en vías 
biliares. es decir, cólico seudo litiásico, ictericia, decoloración de ma­
terias, etc., pero en el otro (observación l.') ningún síntoma hizo pen­
sar en esta complicación del quiste hepático, pues no tenía ni los 
dolores típicos, ni ictericia, ni ningún otro síntoma a no ser la tume­
facción hepática con las característ;,cas del quiste hidático. En ninguno 
ele estos dos casos se hubiera podido comprobar la abertura del quiste 
t•n las vías biliares si no fuera por la evidencia del examen micros­
('Ópico. 

No sabemos si la invasión crónica de las vías biliares por la hida­
tidosis es una complicación frecuente o no, pero tenenos tendencia a 
considerarla como rara, dada la corta y exigua cantidad de observa­
eiones que se han publicado. Estas dos observaciones que presentamos 
a la Sociedad de Cirugía, son las primeras y únicas que hemos obser­
vado. 

El profesor Dévé ha logrado reunir 2. casos de la bibliografía 
universal y de cuyo detalle debenos dar gracias a la gentileza del 
maestro de Rouen, que con su proverbial cortesía nos la ha facilitado. 

"Invasión retrógrada de las vías biliares por las hidátides". 
A) Casos médicos con autopsia:

ler. caso. Charcot. - C. R. de la I,oc. de Biología, 1854, p. 99.
2." caso. Dévé. - Soc. de Medicina de Rouen, 13 Marzo 1905.10! 
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3er. caso. Gougenhe:m. - Soc. Anatómica, 1865, p. 485. 
4.'' caso. Hayem y Graux. - : oc. Anatómica, 187 4, p. 145. 
:" J, caso. 
6.° caso. 
7 .º caso. 
8.'' caso.
9.º caso. 

10." C2.SO. 
ll." caso. 
12.º caso. 

Leroux (según Davaine). 
Tabora. - Inaug. Diss. Giessen, 1902. 
Vegas y Cranwell. - Los Qs. Hs., 1901, caso 632. 
Leudet. - Clin. Med. del Hotel Dieu. Rouen, 1874, p. 412. 
Casella. - Archiv. Gen. de Medicina. 1901, t. II, p. 91. 
Musehold. - Inaug. Diss. Berlín, 1876. 
Schiefer. - Tnaug. Diss. Leipzig, 1868, según Nütznadel. 
Hawmer!chlag. - Wiener Med. Blitter., 27 Oct. 1887, p. 
1353. 

13." caso. Jannard (según Lebournen). - Tesis París, 1873, obs. 
XXIX. 

B) Observaciones quirúrgicas con autopsia.
14." caso. Ayerza. - Rev. de la Soc. Med. Arg., 1901, p. 284.
15.u caso. Bouchut. - Gaz. des Hóp., 1859, p. 86.
16.º caso. Ferralesco. - Gazz. degli Ospedali, 1900, p. 1034.
17.° caso. Libmann y Crohn. - Proc. N. Y. Patholog. Society, 1908,

Marzo, p. 45. 
18.º caso. Terrier. - Gaz. Hebd. de Med. et Chir., Fev. 1896, p. 148.
19.º caso. Jacques Petit. . -- In these Delamare, Alger, 1924, obs.

LXVIII. 
20.º caso. Merlo. - Tesis Bs. Aires, 19ll, obs. II.

C) Observaciones quirúrgicas sin autopsia.
21.'' caso. Fernícola. - Tesis Bs. Aires, 1920, obs. V.

Como se vé la complicación que estudiamos sólo tendría veintitrés 
observaciones conocidas y publicadas, pero es muy posible que en los 
países hidatígenos estos casos hayan pasado desapercibidos y por eso, 
cuando se les conozca mejor, es muy probable que su número aumente 
rápidamente. 

El diagr.óstico de la infiltración hidática retrógrada de las vías 
biliares sin ser muy fácil durante la intervención, podrá sospecharse 
0 casi asegurarse cuando en la operación de un quiste hidático del 
hígado abierto en las vías biliares se constate que la superficie del hí­
gado, a distancia del foco quístico e independiente de él, es irregular, 
con formaciones .odulares quísticas que al seccionarlas dan salida a 
elementos hidáticos y bilis. La comprobación diagnóstica, sin embargo, 
quedará librada en todos los casos al examen microscópico, que es el 
único que nos puede dar la seguridad del diagnóstico. 

Los diagnósticos diferenciales en tales casos, se plantearán entre 
li. �qui.ococosis alveolar, la infiltración hidática retrógrada de las 
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vías biliares o una de sus variantes, la hidatidosis secundaria df� las 
vías biliares y, finalmente, la saculización exógena hidática. 

La equinococosis alveolar rara o excepcional en nuestro país, don­
de aún no se ha registrado ni descrito ningúr. caso, y además su conte­
nido quístico no está te1ido por la bilis. Podemos, por lo tanto, des­
cartar esta lesión con facilidad. La hidaidosis secundaria de las vías 
Liliares se confunde macroscópicamente con la infiltración hidática 
simple, lo ú.ico que las diferencia, es que, en la hidatidosis secundaria 
biliar se encuentran en los canales biliares vesículas y gérmenes hidá­
ti.cos vivos y en vías de evolución. 

En la saculización exógena hidática la formación parasitaria no 
tiene nada que ver con la canalización biliar, como ocurre en la infil­
tración y, además, la saculización nace habitualmente de un quiste 
simple y no de un quiste abierto en vías biliares. El aspecto macros­
cópico, por otra parte, de la saculización es diferente del de la infil­
tración, es más localizado y no tan difuso y propagado con�o esta úl­
tima. 

La causa de la infiltración hidática retrógrada de las vías biliares 
y de la hidatidosis secundaria de estas vías está representada por la 
obliteración del hepatocolédoco, por el tapón hidático que provoca el 
rólico seudo litiásico, la retención biliar con ictericia, decoloración de 
las materias fecales y luego fa invasión de la canalización hepática 
por elementos hidáticos. 

Como en nuestra enferma de la l." observación no hubo antece­
dentes de dolores ni ictericia, aunque ella tenía un quiste hepático 
abierto en las vías biliares, es el caso de preguntarse si la infiltración 
hidática tuYo su origen en el mecanismo habitual de la obliteración 
de las vías biliares externas por el tapón hidático, o preguntarse si 
esa infiltración no pudo tener otro origen. Hoy día sabemos que hay 
quistes hidáticos del hígado abiertos en las vías biliares, complicación 
comprobada por la presencia de ganchos del equinococo extraídos por 
.l sondaje duondenal y que, sin embargo, el paciente no había presen­
tado ningún síntoma v con una evolución absolutamente latente. 

Puede suceder que el quiste hidático que se rompió en las vías 
biliares, haya podido comprimir o aislar un sector de vías biares de 
ia canalización general hepática, dando lugar a una retención biliar 
parcial o infiltración también parcial, como han sido ya descriü1.s, y 
es claro que el co1�tenido quístico circulará y distenderá las vías bi­
liares excluídas sin poder obliterar el hepatocolédoco y, por lo tanto, 
1<0 podrá dar la sintomatología clásica del quiste hidático abierto en 
vías biliares. En nuestro caso podría haberse tratado de una infiltra­
c·ión hidática retrógrada bloqueada o parcial, pero no la podemos ase-
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gurar porque si bien nuestra enferma no ha pre3entado la sintom.i­
ología correspo.diente, no hay que olvidar que el quiste roto en las 

,ías biliares puede, en cierto3 casos, evacuarse sin dar ningún signo. 
En cuanto al tratamiento de la infiltración hidática retrógrada de 

las vías biliares tiene como base fundamental de su terapéutica, tratar 
el quiste primitivo causante de la infiltración. �o nos .ocuparemos de 
esto, puesto que ya lo hemos hecho extensamente el año pasado en 
una comunicación a esta Sociedad (1). Hay que declarar que la in­
iiltración hidática de las vías biliares agrava el ya delicado pronóstico 
tie los quistes abiertos en vías biliares. El tratamiento consistirá, pues, 
esencialmente, en el completo vaciado y amplio drenaje del quiste pri­
mitivo · complementada esta terapéutica fundamental con la abertura 
:· vaciamiento de las vesículas quísticas periféricas más voluminosas y 
su drenaje en caso necesario. Si las lesiones son muy pronunciadas pero 
; imitadas, podría plantearse la posibilidad de realizar una . hepatec­
tomía más o menos amplia, siempre que la lesión sea bien accesible 
y posible de realizar por el cirujano. Cualquier terapéutica que se rea­
lice, el drenaje del quiste primitivo debe ser prolongado y el cirujano 
110 tendrá la seguridad ab30Juta de curar los enfermos de esta! rara 
('omplicación de la hidatidosis hepática. Nuestros dos enfermos han 
evolucionado bien; uno fué reoperado a los tres años, por una siembra 
hidática de la cicatriz, sentía algunos trastornos hepá:ticos pero se 
encontraba bastante bien. El otro hace ya un año que fué operado y 
ao hemos tenido más noticias del enfermo, lo que nos hace pensar 
que debe haber seguido bien. 

CIRROSIS BILIAR HIDATICA 

La retenCión biliar, la infección o las toxinas son agentes activos 
le cirrosis. En 1901, en la "Revue de Chirurgie", Cranwell se ocupó le 
la cirrosis biliar hidática y en 1920, Dévé en la Sociedad de Biología 
de París, presentó una comunicación sobre la cirrosis biliar hidática. 

Nuestro caso es un interesante ejemplar de cirrosis biliar, como lo 
pone en evidencia el estudio histológico de nuestra pieza hecho por 
Larghero Ibarz. 

En examen microscópico hecho a pequeño aumento de uno de los 
cortes felices que hemos obtenido, se observa la distensión ectásica de 
los canales biliares, recubiertos o no del epitelio correspondiente y lle­
nos en su interior de elementos hidáticos. Esta retención biliar hidá­
tica, la ectasia segmentaria que han producido y la casi fatal infección 

(l) Pnf D. Prat. Sobre el tratamiento de los �uistes hidáticos del hígado abiertos9U las vías biliares. Boletines de la Sociedad de Cirugía de Montevideo. 1934. 
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biliar concomitante, son los principales agentes de la cirrosis biliar. 
que no podría tardar en producirse. 1� e ven, además, nódulos con una 
i,ustancia homogénea y sin organización en el centro, por fuera un:. 
mtei:sa infiltración leucocitaria y luego el parénquima hepitico bas­
tante alterado en su constitución y reemplazado en gran parte su tejido 
uoble por tejido conjuntivo íibroso. Son canales biliares sin epitelio. 
t:on reacción embrionaria periférica y reacción fibrosa de cirrosis. Otro 0 

canales biliares se presentan con gran reacción fibrosa hipertrófica 
de sus paredes, que le clan un carácter bien característico y signifi­
cativo le cirrosis biliar. Existen después, esparcidos por la preparación. 
nódulos de infiltración embrionaria que parecen indicar la infe:ción 
biliar con un proceso le angiocolitis. Alrededor ele todas estas forma­
cioi:es patológicas hay reacción le proliferación conjuntivo - fibrosa. 
í1ero siempre a predominio peribiliar, especialmente en los canales 
·2uyo epitelio cayó o 3e descamó, pero esta reacción de proliferación
conjuntiYa ha invadido también el epitelio hepático, pero_ es ésta me­
nos intensa que la reacción fibrosa del árbol biliar, de manera que se
c·onfirma una vez más el precepto ya bien conocido de que en la ci-
1rosis biliar el parénquima hepático está poco alterado o por lo menos
no tan intensamente como el proceso de cirrosis del árbol biliar, lo
que indica bien netamente el punto de partida, origen del proceso pa­
tológico.
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