BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

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

Histologicamente se trata de un ‘““meningoblastoma’ (@berling),
¢ de un “meningoexotelioma” (Del Rio Hortega) o de un “menin-
gioma” (Cushing) o de un “endotelioma” (antigua nomenclatura). Del
estudio de las alteraciones 6seas se desprende que, por lo menos en las
partes periféricas, la hiperostosis estd vinculada a una indiscutible
congestién de los espacios medulares. Que la neoplasia posee un mo-
derado poder osteolitico ¥ no siempre, pues al penetrar la médula 6sea
g6lo determina una moderada atrotfia de las trabéculas y excepcional-
mente la destrucciéon propiamente dicha. Puede coexistir la invasién
neoplasica de los espacios medulares con hiperostosis eburnea.

Sobre algunas complicaciones del quiste hiddtico abierto
en las vias biliares
Por el Prof, DOMINGO PRAT (1)

I.a hidatidosis hepdatica con su compleja y proteiforme manifes-
tacién clinica a menudo nos da ocasién de constatar procesos anatomo-
patolégicos poco frecuentes. o complicaciones raras. Nos proponernios
presentar hoy a la Sociedad de Cirugia de Montevideo cuatro compli-
caciones del quiste hidatico del higado abierto en las vias biliares, a
gsaber: a) hemorragia intraquistica, simulando una hemorragia inter-
na; b) vémica hidatica del quiste abierto en vias biliares; c¢) infiltra-
cion hidatica retrégrada de las vias biliares, v ¢) cirrosis biliar hiddtica.

A continuacién publicamos las historias clinicas de esos iuntiere-
santes casos.

Quiste hidatico del higado abierts en vias biliares. Hemorragia intraquistica, in-

filtracion hidatica retrégrada de las vias biliares y cirrosis biliar.

1.* Obzervacién. — C. P. de Ump., de 30 anos de edad, uruguaya, ingresa a nuszstro
Servicio del Hospital Pasteur el 7 de Diciembre de 1930.

Antecedentes. Padre fallecido, madre viva v sana. Ha tenido tres hijos, uno fa-
llecido de hronconeumonia. Partos normales, puerperios normales. Menstruaciones
periddicas de cardcter normal.

Enfermedad actual. Hace seis afos gque notd la aparicion de una tumetaccién en
el epigastrio, tumetaccién pequefia que fué creciendo paulatinamente sin determinar
ringin trastorno funcional. Pasa asi unos tres afos. hasta que un dia tiene un dolor
bastante pronunciado en el epigastrio, irradiado a la parte posterior correspondiente,
cue dura un dia v luego se calma. Hace dos wmeses repite su dolor acompanado de

(1) Con la colahoracion anatomopatoldgica de los Drs. P. Larghero y H. Casti-
glioni Alonso.
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vemitos alimenticios, con ‘o mismos caracteres e irradiaciones. El 7 de Diciembre
de 193C ingresa a las 3 d=2 la manana al Hospital Pasteur, sor un dolor intenso =n el
cpigastrio que le hace perder el conccimiento. El médico que la ve cree que sea una
melzna. Ingresa en estado de shock. casi 3in pulso radial, palidez y enfriamiento.
Liega a la Sala ccn las indicaciones de posisi¢n d2 Tirendelanburg, calor, tonicardia-
co3 v hielo 1 vientre.

Examen: Enierma pdalida con mucczas coloreadas, pulso radial apenas perceptible.
temperatura 38», lengua seca. La pared abdominal se moviliza con 1a respiracion,
indolora y depresible. Tumzfacci¢n epigdstrica zmue lavanta ligeramente la pared ab-
d¢ominal, redondea:dx a 'a palpacion vy bien limitada hacia abajo, donde llega hasta dos
traveses de dedo d:zl ombligo, con una saliencia mas acentuada en el puntp cizstico,
donde se continta con el higado. Tumefaccion movil con la respiracion v que sigue
a. higado en sus desplazamientos. su consistencia es dura, r:znitente, indolora, sin
infiltracion de los planos superficialzs, con trémity evidente. E! resto del abdomen
¢s normal, fesas lumbares libres.

Reaccion dz Casoni intznsamente positiva.

A su ingro=o se penso en un cuadro hemorragico, ¢cosa que estabia en desacuerdo
con sus mucosas, que estaban bien coloreadas; se hace hacer un examen de sqngre
que da: Globulos rojos 5.282.CC(¢. Giobulos blancos 28.060. Hemoglobina 110 %. Valor
globular 1.04. Férmula leucocitaria: polinucleares neutrétilos, 94 %7 eosinofilos, ) %
Lasofilos, 0 %: grandes mononucleares, 5 %; medianos, 0 %: linfocitos, 1 9. Este
examen de sangre descartaba toda hemorragia; =sin embargo, un nuevo examaen de
sangre, dos dias después, da: 4.200.000 glébulos rojos.

Examen de orina: Albumina, indicios. Acetona y acido diacético. reaccion posi-
tiva intensa.

Urea en €l suero, Ogr.ds 7.

Rezcciones de Wasermann y Meinicke, negativas.

Examen de ravos X: Se ve una sombra redondeada del tamafio de una ber-,
gamota, que hace saliencia en el horde anterior del lobulo izquisrdo del higado (Dr.
Ferniandez Cslmeiro).

Se tonifica y se prepara bien a la enferma para gpz=rarla de guiste hidatico del
higado, que es el diagndstico a gque se llega.

Operacién. XII-17-930.—-Drs. Soto Blanco, Prof. Prat. Pte. Alvarez.—Anestesia lo-
cal a la novocaina. Celiotomia transrectil derecha. Abierto el paritoneo se encuentran
dcs tumefaccionzs hepatizas del 1dbulo derecho ¥y una del izquierdo, después s¢ en-
cuentran mas. Se punciona y se evacua el quiste derecho, dando salida a sangre tegra
v espesa, luego vesiculas hidaticas vy membranas; hay hemorragia intraguistica. ®tro
guiste evacuado da salida a liquido hidatico bilioso con vesiculas claras vy otras ne-
gruzcas. Nos llama la atencicn el color negro de las vesiculas, lo que nes hace p2nsar
gue sea debido 2 la hemorragia, pero es evidente jue dentro de las cavidades  uis-
ticas hay bilis. Tratames de puncionar y evacuar el nodulo qu2 se palpaba a nive:
d- la vesicula, pero €¢s duro y no ze puede vaciar con el aspirador, o hacemos con
cucharilla ¥ se extrae una papilla verde, dond2 no se reconoce ningun elemento hi-
aatico. Después de cortar una s:crie de tabiques de adventicia guistica y puentes de
parénguima hepatico, podsmes vaciar con el Finochietto el guiste mayor, del tamafo
de una grue=a naranja, lleno de vesiculas, membranas y bilis. Su contznido esta nuy
alterado e infectado. T.avado de formol al 5 %. Por tuera de este nuaclzo central
quistico, rodedndolo ¥ adherido a €él. existz una szrie de formaciones quisticas con
tendencia extensiva hacia el resto del parénquima, especialmente de la pared an-
terior y hacia abajo., vosicul:s que tienen el aspecto de la vesiculizacion exdgena

o
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por la w=aliencia gue hacen en la pared ant:ro-superior y estan rodeando al quiste
central. Abrimos estos nodulos, que son cavidades con contenido hidatico y llenas
de un liquido negruzco. Esta zona hepatica tiene el asp2cto de una esponja infil-
trada de vesiculas hidaticas.

T.a expresion de las paredes de estas cavidades quisticas de mayor voluman, di
zalida a vesiculas hidaticas y liquido oscuro.

Hxiste una parte de la cara anterior del higzdo vecina al horde anterior y en
plena zona patoldgica, que presenta una superficie nodular e irregular, salients, de
color amarillento. Se extirpa una gran parte de €lla para el estudio histologicn. Ex-
tirpacion de tabigues hepaticos vy vesiculas.

Vesicula biliar sana v szin calculos. Drenaje y marsupializacién de la cavidad del
Guiste grande, mecha en las otras cavidades.

Cierre parcial de la herida operatoria en dos planos. Se deja un tubo y tres
mec¢has.

En los dias siguientes moja mucho la curacion con un liguilo verdoso. Eastado
ceneral bueno. A los diez dias la temperatura bija comp'etamente y la enferma me-
jcra sensiblemente, siendo dada de alta, casi curada, al mes y cuatro dias.

Esta enferma curd bien de su operacion, cicatrizando perfectamente sus heridas
v con desaparizion de 3us molestias. Le aconsejamos que continue viniendo a la
Clinica para su vigilancia médica, sin embargo a pesar de este conséjo 1a perdemos
de vista durante mas de dos anos.

En el afio 1933 viene a vernos nuevamente porgue ha vuelto a ten2r molestias
el su higado, con algunas crizis dolorosas. Al examinarla constatamos en su horida
operatoria una tumefaccién renitente y redondeada, con todas las caracteristicas del
caiste hidatico. Le aconsejamos extirpar el guiste gue se constata en la cicatriz. cosa
que la enierma =acepta.

Mientras esta en la Sala preparandose para su intervencion. se le hace un son-
daje duodenal gue da bilis oscura como la bilis de retencién hepatica, sin ganchos ¥y
sin infeccion.

Operaciéon. XI1-13-933.—Dr. Prat. Pte. Prat.—Anestesia local, novocaina al! % %:
Incisiéon que circunscribe y extirpa la cicatriz anterior. Seccion del plano fibroso qué
corresponde a la cicatriz aponeurdtica de la linea blanca, hasta gue aparece la super-
ficie blanca anacarada de una vesicula hidatica, que esta inmediatamente por debajo
de la aponeurosis. La liberamos por su cara externi de abBl':laje v constatamos fue
z¢ trata de una hidatide del tamano de un huevo de gallina y que se ha vaciado
parcialmente por una peguefia puncion que ha realizado la tijera :jue hacia el debri-
damiento. La pinzamos con una pinza de corazon y se extrae la germinativa, que deja
una cavidad limitada por la adventicia. Se hace el formolido al 2 % de esta cavidad
zeudo quistica y al explorarla por dentro encontramos: en ella una vesicula hidatica
cdel tamafnio de una avellana, aplicada sobre la pared y gue no presenta ningun diver-
riculo. Examinando detenidamente la germinativa y la vesicula, vemos que asjuella
presenta una depresion o hueco de su cara externi en la cual ajusta y se amolda
verfectamente la vesicula hija. Ksto nos demuestra jgue la veszfcula es una vesicula
hija de generacion exogena, y al afrontarlas vemos jgue existen aun restos ds una
muy tenue membrana lactescente que las envuelve y las une v gque al desgarrarse
dejo en libertad la vesicula.

La germinativa presenta, ademas, otra vesicula exdgena muy vecina a la ante-
1or, que esta aun en evolucién ¥ gque no ha hecho todavia su desprandimiento total.
Se conserva la pieza v se envia al laboratorio para su examen,

Formolizacion y c¢ierre de la cavid>d con un plano de sutura. No se ha entrado
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er la gran cavidad abdominal y la exploracion de ensta cavidad a través de la asiven.
ticia no permite palp2ar nada anormal. Cierre de la parad en dos planos.

La eniirma hace un post operatorio muy bueno y es dada de alta a los nueve
iar.

Quicte hidatico del higadc abierto en las vias biliares y wdmica.

2.* Observacién. — F, Esc. de Oliv., uruguaya, d2 33 anoz da= edad, ingresza al Ser-
vicio del Profesor Prat, en el Hoapital Pasteur, el 30 d: Agosto de 1929, con un “nadro
agudo de vientre.

Hace ocho dias sintio dolores en el vientre superior, por lo cual la enferm ingiere
un purgante. Durante tres dias los doloris son difusos y poco intensos, pero a conti-
nuacién se intensifican, lo que la decide a hespitalizar

Los dolore: tienen su localizacion predominantz2 en el hipocondrio derechn, se
irradiaban hacia el hipocondrio izquierdo y hacia la espalda al omoplato derscho. La

crisis dolorosa tenia ya un dia ¥y medio de duracion y se acompahaba de vomitos v

niuseas.

Se conztata una contrictura de la pared abdominal en el vientre superior, tzmpe-
ratura 38 y pul3o con 8t pulsaciones por minuto. KEstado gszneral bastante bueno,
perc la enferma esta bastante daprimida.

Se le indica hielo al vientre. morfina, dieta, suero y un enema intestinal.

Calmado el dolor. aparec2 una ictericia gqu2 se intensifica muy rapidament», con
waterias decoloradas ¥ orinasz muy coliricas.

Antecedentes personales: La enferma ha nacido en campafa (Departamento de
Cerro Largo). donde vivio hasta los 22 anos de edad. Sarampion v angina en ia se-
gunda infan<ia, :iempre tuvo la cara pigmentada como 3i sufriera Jdel higado. Mens-
t*ua a los 16 anos con trz ;tor;ﬁ)s dismenorreicos gque anun persisten, Se casa y al afio
tiene una hija nacida a término. con s3ignos de raguitizmo ¥ que en la actualidad
es sana. A los 22 anos ahsce:o de la margen del ano tratado guirargicamente. Feno-
menoz de urticaria y ahogos. por los cuales consultéd a un meédico gue explico estos
trastornos por la preszncia de un bocio parenguimato=zo, sintomas gque desapareci?ron
con tratamiento de yodo y tiroidina.

Antecedentes hereditarios. No tienen valor, pues no recuerda dato algunn de
iimportancia.

Exdmenes practicados. Orini: albumina, 1gr.22 oloo. Contiene pigmentos y dcidos
Iiliares y también urobilina. Urea en suero 0gr.40.

Reacciéon Bordet - Wagsermann, negativa. Reaccion de Meinicke., positiva - débil.
Examen de esputos: no hay bacilos le Korh. L:zucocitosis, 11.806 glébulos blancos.

Radioscopia. Sombhra de bordes difusos de la parte posterior e interna del nami-
torax derecho, con aspecto le lesion pareuguimatosa vy pleural (Dr. Pelfort).

Sondaje duodenal. La bilis tiene pigmentcs y sales hiliares. Bilirrwhina 1gr.4 o'oo.

La fiebre descendid un poco con el tratamiento, pero a los pocos dias vuelve a
a<cender con tos vV expectoracion. Se le hac2 gomenol y tonicardiacos.

El 9 de Seticmbre, en pleno estado febril de 37° Y% a 38 v con tendencia a subir,
hace una vomica con eliminacién d2 abundante pus. restos fibrinoses, trozos de mem-
prana hidatica pigmentados en verdes y con presencia de bilis. Al examen practicado
ge encuentran ganchos de ejuinococo, neumococos, bacilo gram positivo ¥ hacilo
fusiforme.

El 19 de Octubre vuclve a expulsar membrinas hidaticas con la tos.

En esta enferma a su ingreso nuestro diagnéstico se inclinaba méas bien a la
litiasis biliar con calculo eunzlavado; en presencia dz esta vomica hacemos al firme
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_. diagnéstico de quiste hildtico abierto en vias biliares, se recomienda investigar las
rnembranas hidatica:s en las materias fecales vy 32 le plantea la operaciom a .a cu-
ferma.
No ze contirmo la hidatideateria v la enferma. gue aun estd ictérica, acerto la
operacion.
Op¢tracion.

22.X-929 — Drs. Prat v Soto Blanco.—Anestesia local, novocaina al ' %.
Via posterior transtordcica. Se hace una incision de unos 15 ce<ntimetros sobre la 7.0
costilla derecha v se resecan unos 10 centimetros del arco posterior de esta costilla,
por debajo d2l dangulo del omoplato. l.a pleura parietal estd adharente, se incinde la
pleura y el diafragma y se cae sobre un grah quistz de la cara postero-superior del
higado, que puncionamos y vacizmos con el aspirador de Finochietts. Sale abunaante
rus vy gran cantidad de mambranas con bilis.

Quiste infectado. Drenaje con grueso tubo de goma y dos mechas.

Post operatorio bueno. Drena muacho pus v bilis. A los dos dias desaparec.o la
tiebre alta para hacer uno o dos quintos, En Enero dz2 1930 es dada de alta compla-
tamente curada. Por inconvenientes circunstanciales no =ze hizo la radiografia lipio-
dolada del quiste, comn es nusstra practica en estos casos.

n Marzo de 1932 la enferma que habii seguido muy bhien hace temperatira v
chuchos de fric, después dolor a nivel de la herida e ictericia. Se piensa en la pouni-
bilidad de una veinfeccidn de su antiguo quiste, gue se punciona a través 42 1a
cicatriz sin resultado. Se le haze un exzmen radiologico con torotrast, gue uo dio
ningdin resultado positivo. Se tuvo a la enizrma ep observacion durante unos dias
v como todo entrd perfectamente en ordan, ze le di6 alta en muy buenas condicionai.

Quicte hidatico del higado abhifrto en vias biliares con infilt-acidn hidatica retré-

grada de estas vias y vémlca.

3.4 Obgervacion. — Eli"s Anavt. de 33 afos de edad, uruguayo, ingresa 4 nuestros
Servicio de!l Hospital Pasteur el 2 d: de Abril de 1933. Desde ha-2 seis anos tiene
colores en el epigastrio y en el hipocondrio derecho acompafaidos de malestar gas-
trico. Apetito conservado, comia de todo, pero los dolores eran mds intensos con
ciertas comidas, como 3er guisos ¥ puchzro. Ligero adelgazamiento. Consulta al ho-
meopdatico, toma remedios ¥ no mejora. Lai incomolilades persistian, de vez en
cuando tenia <o6licos hepdaticos que se aliviaban pronto. Ictiricia hace szeis anos. Hace
ccho dias los dolores se intensifican en forma (= puntada intercostal, en loz nltimos
espacios del lado derecho. irraliinlose hacia el hipocsnidrio.

Gran constipacion, coluria.

Examen. A la inspeccion ze constata que la parte inferior del hemitéorax derecho
esta levantado, dando una deformazion redondeada del hipocondrio. Hemicircunfe-
tencia terdacica derecha mayvor que la izguierila., con ensanchamiento de los u'timos
cgpacios intercostales.

Palpacion. Higido grande, sobrepasa tres traves:zs de dedo el reborde costal,
<endo este aumento mas pronuncia lo en el epigastrio.

A la percusiéon constatamos una macicez vertical de unos 15 centimztros en la
linea axilar antericr. La macizez hepatica llega hasta el 5.* espacio, hay submacicez
0 la extrema base derecha.

Ceorazon: Primer tono apagado, tiende a dezdoblarsz, 2.° tono golpeado.

Antecedentes. Chancro sifilitico en el ano 1919, hizo tratamiento pero irregular.
n.ente, a los seis ancs le hacen un nuevo tratami=nto.

Reaccion de Casoni, nagativa. Urea 0gr.40,

Wassermann, positivo.
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I el estudio ¥ presentaciin gue se hace de este enfermo en la clinica llega el
Prof. Frat al posiblz diagndstico de sifilis hepatica v se somete al enfermo a un
tfratamiento antisifilitico, dandolo de alta (22 Abhril d2 1933)., con pase al Dispecsarie
del Instituto Profilactico de la Sifilis.

En Noviembre de 1933 vuelve el enfermo a reingresar al Hospital Pasteuar por-
(que continuan sus dolores en el epigastrio v por una ictericia franca. Paso seis .ieses
bien, sin dolores, hasta gque éitos reaparecieron deside hace veinte dias. Régimin de
legumbres v bolsa d2 hielo al vientre.

Ietericia progresiva v 24 horas dexpués de iniciada ésta aparecen los dolores.

Materias fecales completamente dzcoloradas durante tres dias y orinas colari-
cas; actualmente su ictericia tiende a retroceder. Aver y antes de ayer tuvo diarrveas:
hace trece anos estuvo en el Brasil v tuvo diarreaz a repeticion. Nunca tuvo urti-
caria, pero el enfermo hace notar gue tuvo picazon cuando se inicio la ictericia.
Chuchos de frio en los primszros dias de sus accidentes. pero no noto nada anormal
€n sus materias.

Examen, Tinte ictéricc marcido y generaiizado de los tegumentos, destacandose
en la esclerdética de los ojos. Temperatura de 38 todas las tardes. [ inspeccion pone
d¢ manifiesto un hipocondrio derecho ¥ el rehorde costal correspontdiente mas levan-
tzdo gue el izgqui2rdo. Higado aumentado de volumen sobrepasa cuatro traveses de
dedo el reborde costal, notandose una tumefaccion redondeada- en el epigastrio. Kl
hipccondrio derecho mide cuatro centimetros mas que el izquierdo. Curva tebril que
cscila entre 380 v 38" 1%

Reaccion 42 Casoni, negativa. Eosinofilia 8 %.

Examenes realizadosz, sangre, i de Abhril de 1933:

Polinucleares neutrafilos .. . KT %
Eosinofiles e T Y9
irandes mononuclesres L L., e 10 %
Linfocitos ... 16 %
Ncviembre 14 de 1933. - lL.eucocitosis, 14.000.
Noviemhre 15 de 1933, — C(lasificacion:
Pclinncleares neuntratiles 68 G
ILosincéfilos 8 9
Grandes mononucleare: 3 %
Linfocitos 21 9,

Noviembra 27. Leucseitosis, 17.600.

Clasificacion: Polinucleares neutrotilos, 83 %. Eosinoiilos, 1 %. Polinuclearas ba-
sofiles, 1 %. Grandes mononucleares, 7 %. Linfocitos, 8 7.

Examen de orina. Aitbumina 0gr.70 %. Pigmentos biliares, contiene. Piocitos y
cilindros granulcsos (Abril de 1933). En Noviembre: examszn casi normal, existiendo
s¢lo urobilina. Presion arterial: maxima, 11; minima, 5 %.

Doz radioscopias realizadas el 17 v el 22 d« Noviembre de 1933, las anteviores
no se han encontrailo.

Setiembra 17 de 1933. — Diafragma derecho levantado ¥ ron la excursion dia-
fragmatica disminuida. El higado es grande vy ademds tiene una gran saliente en el
borde inferior, redondeada, que lleva al estéomago para la izguizrda. Debe haber mas
de un quizte (Dr. Fernandez Colmeiro).

Octubre 22 e 1933. — Se ve una gran saliencia redondeada del borde anterior del
higado como del lébulo izgquierdo y que agranda la sombra hepatica, desviando para
11 izquierda el estomago. Diafragma derecho poco movil, pero no esta lsvantaldo ni
deformado. — (Dr. Fernandez Colmeiro).
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omo 3e ve estos dcs exdmenes radioseopicos won contradictorios, mientras en el
primerc se constatd el diafragma derecho levantado, en el segundo examen, #x los
cinco dias, se rectifica este dato v 32 comprueba que el diafragma no esta dztormado
n: levantado.

Cuando el entermo estuvo hospitalizado la primeara vez en el H. Pazteur, nuestro
diagnéstico oscilé entre juiste hidatico y sifilis hepdtica. Las reaccioneg humorales
ael quiste hidatico, gque fueron negativas, 2sociadas a la di=minucion de la h@pato-
r.egaiia con el tratamiento antisifilitico, nos hicieron inclinar al diagnotico de sitilis
hepdtica. Ahora, en presencia de la tumefaccion redondeada del higado, el sindrome
s=udo litidsico con ictericia por rztencion vy el exzmzn radioldgico nos inclinan fran-
camente al diagnodstico de quiste hiddtico supurado del higado abierto en las sias
tiliares. Se recomiendod investigar la hidatidenteria en las materias fzcales, pero
resultdo negativa.

Se prepari v se tonifica cuidadosamente al enfermo con suzro zimple, suero glu-
cosado, digitalina, ca'cio. etc., v se opera,

Operacion. 23-1X-933.—Dr. Prat. Interno Barberouze. Pte. Prat. -Anestesia creous-
cular (eucodal, sedargil v efetonina). Anestesia local a la novocaina al % %. Celio-
tomia paramediana izquierda supraumbilical. Abierto el peritoneo e encuentra higado
grande v adherencias del epiplon. Liberamos las adherencizs en la cara antero-supe-
rior del higado en plena region epigistrica y aparesce una supzrt’icﬂie blangqu-2cina
anacarada con todas las caracteristicas del quiste hidatico. Hacia abajo esta super-
ficie anacarada se continua hasta el borde ant:zrior del higado, formando una su-
perficie irregular, abollonada, en partes de color blanquecino y en otras con el color
r.ormal del higado, lo jue constituye una masa nodular del tamano de una p=2gueia
naranja. La superficie hepatica en esta zona, por encima del borde, esta constituida
por nédulos estéricos del tamaino {2 una bolita, la mayvoria de ellos de aspecto nlan-
quecino y recubiertos por el peritoneo hepatico (Glizsson). En los intervalos 42 las
tamefacciones esféricas se ve t2jido hepatico de color c:2si normal. Observando con
toda detencion esta superiicie que estamos describiendo, se observan pequenisimas
granulaciones blanquecinas que tienen todo el aspecto de la seudo tuberculosiz hida-
tica. Toda la regién, gque tan anormalmente se presenti, esta sumamante congestio-
rada.

Protegemcs cuidadosamente la =zuperficie quistica del higado con comprisas de
franela, sobre todo abajo y hacia la izguierda de la herida, a la derecha no p»ryue
el ligamento suspensor dz21 higado realiza un buen aislamiento del guiste del resto
de la cavidad peritoneal. El quizte lo abrimos pues, a la izquierda del ligamentn
suspensor del higado. Puncion con la jeringa gue da ligquido c¢laro; puncion y aspi-
racion con el trocar sin gue se aspir: nada, por ser el jquiste multivesicular. Abrimos
entonces una amplia brecha en el quiste y a cureta y a chorro de agua formnlada
e vacia un gran quiste del tamafio de un huevo de avestruz. Sal: una gran cantidad
dr membranas v vesiculas degeneradas, vesiculas llenas aan y bilis. Se suturan las
paredes dzl quiste al peritones. marsupializandolo. Hecho esto exploramos el nddulo
o tumefaccion que esta por debajs del guiste, resecamos do3 o tres nodulitos blan-
quecinos, zangrando basztante la supsrficie hepdtica de seceién. Confirmamos qu= esta
formacion hidatica es independiente del quiste gue hemos vaciado anteriormant-=.
Continuando en nnestra tentativa exploradora abrimos un nuevo quiste junto a la
pared interior del juiste marsupializado, del tamafo de una mandarina, con vesiculas
‘egeneradas ¥y biliosas en su gran mavoria. Colocando un dedo en cada cavidad juis-
t:ca podemos explorar bien las nudosidades inferiores. cosa que nos permite consta-
tar que estas formacion:s nodulares estaban diseminadas en el parénquima hepatico
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entre loaz quistes gque hemos vaciado y la cara inferior del higado. Vaciado el sezundo
quiste se formoliza y se cierra la pared drenando cada gquiste coun un tubo ind:pen-
diente. Sutura de 1a pared dejando una amplia brecha de drenaje. Reseccion cunai-
forme de una parte del borde anterior. Sutura hemostdtica.

En resumen., marsupializamos un gran quiste plurivesicuiar con membranas ni-
das en bilis, otro quiste inferior adyacente, pequefio, que también marsupializamos, y
habia ademds uyna hidatidozis intracanalicular biliar de la parte del parénguima he-
patico comprendido entre el quiste ¥ la cara interior del higado.

El material operatorio se envia a la Secciéon de¢ Anatomia Patoldgica para su
estudio.

Noviembre 27 de 1933. El entermo estd bastante delicado. dias antes de ope-
rurse existia una reaccidén intlamatoria de la regién parotidea izquierda, que después
de operado fué una tranca parotiditis.

Estado tlemcnc:zo de la cara y del cuello. ‘Calor y fonificacion intensiva d»l en-

fermo. Suero.

Diciembre 1. — Se incinde su tumefaccion parotidea, jue ha sufrido una evo-
iwcion progresiva. Sale sangre. Drenaje v calor.
Diciembre 4. — EIl enfermo sigue grave. La parotida supura abundantemzantz lo

mismo gue su3s twbos del higado.
La ictericia tiende a disminuir. La temperatura también bajo, oscila entre 37
v 370 Y5, a vecesn llega a 38",

Ciciembre 31 de 1935, — Ha pasado la gravedaid del enfermo. hoy es3 el primer
dia que no hace fiebre (36¢ a 36" 2/35).
Enero 6 de 1934, — Hizo desde el 3 de Enero un ascenso de temperatura v con-

comitantemente ha hecho un cuadro de condensacion de la base pulmonar devacha,
con macicez. abolicion de respiracidn ¥ conservacion de vibraciones. Radioscépisa-
mente 3e encontro una sombra difus1l gJu> ocupawa toda la base del pulmoén derecho.
En ese dia hace una hemoptisis de sangre liquida ¥ coagulos, unos 100 gramus en
tetalidad. En seguida elimina vesiculas hidaticas vacias del tamafio de una ciruela y
aigunas llena3s més chicas, como garbanzos. Tiene poca tos ¥ arroja una cantidad de
pus liquido. unos 200 gramocs. Poca cianosis, aunque en la nochz anterior le costaba
respirar, se ahogaha.

Esta vomica hidatica desgraciadamente no tué guardada para ser examinada.
Después de este epizodio todo entra en orden, sigue bien y sin fiebre v el 23 de
Enero se va de alta curado.

HEMORRAGIA EN EL QUISTE HIDATICO

En nuestra larga experiencia profesional nunca habiamos consta-
tado una hemorragia intraquistica en un quiste hidatico no operado del
higado o de cualquier otra viscera. En cambio, de vez en cuando, se
tiene ocasion de observar una hemorragia post operatoria del quiste
hidatico.

En el caso que presentamos, tuvo la enferma una mafiana de ma-
drugada. un dolor brusco e intenso en el epigastrio. que le hace perder
¢] conocimiento e ingresa al hospital con un sindroma de hemorragia
interna: shock, anemia, palidez, enfriamiento y casi ausencia de pulso
radial. Deposicion con todos los caracteres de una melena. El médico
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vue la recibe en el hospital, hace el diagndstico de hemorragia interna,
ia medica como tal y la pcne en rigurosa observacidn.

Al dia siguiente la enferma habia reaccionado bastante, sin em-
bargo persiste la palidez v el pulso radial estd muy chico; pero, en
cambio, las mucosas estdn coloreadas ¥y un examen de sangre da
5.280.000 glébulos rojos v 110 “« de hemoglobina. Valor globular 1.04.

Con estos datos es dificil aceptar la existencia de una hemorragia,
por lo menos de una hemorragia de cierta importancia, pues el Ganico
dato favorabie a ella era la palidez. Sir embargo una numeracién de
globulos, realizada dos dias maés tarde, di6: 4.200.000 globulos rojos,
lo que significa que, evidentemente, hubo un estado hemorragico.

La operacion realizada parece confirmar también esta hemorragia,
pues uno de los tres quistes al puncionarlo y evacuarlo, dio salida a
gran cantidasd de sangre negra y espesa v vesiculas hidaticas, confir-
mando una hemorragia irtraquistica, que databa ya de varios dias.

Ante la confirmacién evidente de la hemorragia intraquistica, te-
nemos que valernos de ella para explicar el sindrome clinico que pre-
sentd la enferma. Para nosotros no hay duda de que la hemorragia
existid, lo que si sin poder establecer su cantidad precisa, e¢lla no fué
ceguramente tan profusa y abundante como parecia manifestarlo el
grave sindroma clinico que presentaba la enferma a su ingreso al hos-
pital; si ese zuadro adquirié far marcados contornos de gravedad, cree-
mos que ello se deba a una hemorragia de mediana intensidad, que por
haberse desarrollado en una cavidad visceral, debido a la distension
provocada por el derrame, di6 los sintomas asociados de shock simpa-
tico v hemorragico.

Nos autorizan para pensar asi la evidencia de la hemorragia in-
traquistica y el color negro del contenido de los canales biliares ¥
membranras, ue suponemos ocasionado por ia pigmentacion hemoglo-
binica moditicada y transformada. Si la melena existié realmente, po-
dria haberse debido al pasaje de la sangre quistica al intestino, por via
canalicular biliar.

Los hechos relatados v bien comprobados nos autorizan a admitir
la existencia (e una hemorragia espontdnea en un quiste hidéatico in-
tectado del higado, que estaba abierto en las vias biliarez. Casos simi-
lares deben ser muy raros o excepcionales, pues nunca hemos tenido
ocasion de observar algo semejante, ni haber leido nada parecido sobre
esta complicacion de la hidatidosis hepdtica.

La evolucion del caso v el andlisis de los hechos parecen estar de
acuerdo con la hipotesis que aceptamos, o sea la de la hemorragia
intraquistica primitiva, que por primera vez nos ha sido dado com-
probar en los anales de nuestra experiencia.
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En el post operatorio hemos tenido ocasion de constatar a veces
hemorragias intensas; en ocasiones comprobadas por la evidencia del
(terrame sarguineo., que no dejaba lugar a dudas: en cambio, otras ve-
ces. hemos asistido a un profundo decaimiento progresivo de un ope-
rado de un gran quiste hepdatico marsupializado v sin haberse exterio-
rizado la sangre, llegar el enfermo a una profunda anemia de 1 1% a 2
millones de gidbulos rojos que, no obstante la intensa hemorragia ope-
ratoria, ro justificaba tan formidable anemia. Creemos que en estos
casos pueda iratarse de hemorragia intraquistica, sangre que ha coa-
gulado v se ha organizado sin manifestarse la hemorragia al exterior
por la posicion del enfermo favorable a esa ocultacién clinica y por
el enorme voiumen del quiste., que también contribuye a que no se
haga visible 'a hemorragia.

Debemos destacar, ademds, que en nuestra primera observacion se
produjo un quiste en plena cicatriz quirirgica, quiste que tiene todas
ias caracteristicas de una siembra operatoria. Presentaba este quiste
dos vesiculas de vesiculizacién exdgena, como lo comprueba el hecho
e encontrarse una vesicula hidatica del tamano de un garbanzo que,
colocada entre la germinativa v la adventicia, dejé en la cara externa
de esa germinativa un hueco de nidacién que indicaba su origen y
con una membrana velamentosa que ponia de manifiesto que la com-
pleta independencia de la V¥esicula exdgena no se habia producido atun.

Habia, ademads, otra vesicula exdgena intraparietal en la misma
membrana. Hemos constatado varias veces ya, tres o cuatro a lo sumo,
la presencia e vesiculas exdgenas en quistes hidaticos del higado, lo
que quiere decir que esta forma de hidatidosis debe ser buscada dete-
ridamente en nuestras operaciones, pues si no se realiza una busqueda
cuidadosa, ella puede pasar completamente desapercibida, como nos
l:abfa ocurrido hasta poco tiempo ha.

Tanto mas se impone esta severa investigacion, dado que los ciru-
janos australianos opinan que esta forma de vesiculizacion exdgena
dae la hidatidosis es relativamente frecuente v admiten que ella puede
ser una causa de la hidatidosis secundaria hepatica o peritoneal.

VOMICA DEL QUISTE HIDATICO ABIERTO EN VIAS BILIARES

El Prof. Dévé nos ha ensenado la gran tendercia que tienen los
¢uistes hidaticos del higado abiertos en vias biliares a evacuarse por
vomica bronquial, al punto de establecer como regla general, que cuando
se constata la vémica hidatica de un quiste del higado hay que buscar
detenidamente la comunicacién quistico-biliar, porque es lo mas pro-
kable que ella exista. En nuestra segunda observacién este criterio mos
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permitio establecer el diagndstico exacto de quiste abierto en las vias
biliares por la vomica de la enferma. Es cierto que la comunicaciéon
quistico-biliar no fué comprobada por la hidatidenterfia ni tampoco por
ia colangiografia que, contrariamente a nuestra practica, omitimos rea-
lizar en este caso, pero todas las constataciones cliricas y operatorias
fueron las de un quiste abierto en vias biliares.

En el enfermo de la tercera observaciéon, que también tenia un
quiste abierto en las vias biliares, presentd en el curszo de su tratamiento
tuna vOomica hiidatica, que es de lamentar que ésta no fuera analizada
v estudiada con toda atencién y por eso falta en ella el dato funda-
mental de si esa vomica fué acompanada o no de bilis.

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

Kl Prof. Dévé en el reciente Congreso celebrado en Abril, en Oran,
ce ha ocupado especialmente de este interesante tema de la patologia
hidatica.

HIDATIDOSIS RETROGRADA DE LAS VIAS BILIARES

Esta complicacién de los quistes hidaticos abiertos en vias bilia-
res bien conocida, ya fué descrita por el profesor Dévé desde 1919, en
su comunicacion a la fociedad de Biologia de Paris, con el nombre de
“Invasion equinococdcecica retrégrada en la obstruccidén hidatica de las
vias biliares’.

Creemos que esta forma de hidatidosis hepatica es sumamente rara,
pues en toda nuestra vida profesional s6lo hemos tenido ocasion de
encontrarla en dos ocasiones, en el ano 1930 y en 1933; no conocemos
tampoco ninguna observacién ni publicaciéon en nuestro pais, referente
a esta rara complicacion de los quistes hidaticos abiertos en vias bi-
liares, lo que justifica plenamente las rareza de la infiltracion hidatica
retréograda de las vias biliares. Dévé en sus investigaciones de la biblio-
grafia universal ha logrado reunir sdlo 21 casos.

,Cudl es la manifestacién anatomopatolégica de esta complica-
ciéon de la hidatidosis hepatica? Por lo pronto, ella aparece en un pa-
ciente que tiene un quiste hidatico del higado abierto en las vias bi-
liares. En el nrimer caso (observacién 1."), el ernfermo presentaba tres
cuistes. dos del 16bulo derecho y uno del izquierdo, uno tenia en su
interior sangre, vesiculas y membranas, los otros dos, liquido hidatico
muy tenido por la bilis, vesiculas y membranas. Un cuarto nodulo hi-
datico yuxtavesicular estaba constituido por una papilla verde, en la
gue no se reconocian los elementos hidaticos y que fué necesario va-
ciarlo con una cucharilla.

95



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

Por fuera del nucleo central quistico. rodedndolo, existia una serie
ce formaciones quisticas con tendencia extensiva v centrifuga hacia
el rezto del &xigado. especialmente en la cara antero-superior v hacia
abajo. La superficie superior del higado, er la zona que rodea el quista
central, estd wlagada de vesiculas, redondeadas y salientes, de volumen
variable, que oscilan dezde el tamano de un garbanzo al de una ave-
I'ana, siendo las mayores ¢omo una nuez.

Al incindir estas vesiculas, que tienen ura pared muy fina, dan
talida a un contenido hidatico. vale decir, membranas, v un liquido
negruzco. Al comprimir alguna cavidad quistica de mayor volumen, da
salida a vesiculas hidaticas v liquido oscuro. Algunas membranas estan
también tenidas de negro. Ur poco madas lejos de esta regidon circun-
dante del quiste. junto al borde anterior del higado, existe una zona de
unos ocho centimetros por seis que presenta un aspecto particular. La
superficie dntero-superior del higado es nodular e irregular, bien sa-
liente, de color amarillo bien destacado, Gue contrasta con el resto de
la superticie liepatica. De esta parte es de donde resecamos un grueso
fragmento hepético para hacer el examen histologico.

En el segundo caso (observacion 3."), laz constataciones anatomo-
patoldgicas de la operacidon fueron bastante parecidas. El higado era
grande v su cara antero-superior, er la region epigdstrica, estaba adhe-
rida al epiplén. Aparece al desprender las adherencias, una superficie
redondeada hlanco-anacarada, con todas las caracteristicas del quiste
nidatico. Haria abajo de esta parte blanquecina. la cara anterior del
higado. ze presenta hasta el borde anterior, como una superficie irre-
cular, nodular, en parte de color blanquecino y en otras con el color
normal del higado, lo que en total constituyve una lesién nodular del
ramano de una pequeila naranja. La superficie hepdtica en esta zona
patologica, esta constituida por nddulos esféricos del tamano de una
bolita, en su generalidad de aspecto blarquecino y recubiertos por el
peritoneo hepdtico. En los intervalos de las tumetfacciones esféricas el
rejido hepdtico es de color v aspecto casi normales. Se observan, ade-
mas, pequeiiisimas granulaciones blanquecinas en la superficie que
estamcs describierdo y que estd sumamente congestionada. Se evacna
un quiste del tamafio de un huevo de avestruz, con contenido de mem-
branas v vesziculas muy alteradas, vesiculas hijas v bilis. Por debajo
del gran quiste se abre y se vacia otro adyacente, del tamano de una
mandarina, con contenido de membranas muy alteradas y biliosas. Co-
Inrcando algunos dedos er las cavidades de los dos quistes yva evacuados
v otros en la cara inferior del higado, podemos explorar bien la for-
macion patolégica nodular que estd por debajo de aquélloz, cosa que
nos permite constatar que estas formaciones nodulares estdn disemi-
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nadas en el parénquima hepatico, entre los quistes v la cara inferior
del higado. Como tratamierto v para examen histolégico resecamos
tua amplia cuna del tejido hepatico invadido por el proceso y que
comprende el borde anterior.

En lo que se refiere al examen histologico de las lesiones que mo-
tivan esta comunicacion, veamos las consideraciores anatomopatolégi-
cas (que ha hecho el Dr. L.arghero Ibarz.

“La observacién topografica de los preparados nos muestra que el
fragmento esta constituido por nodulitos de forma groseramente re-
dondeada. con pared fibrosa y centro necrotico, separados unos de otros

Canal biliar muy dilata-
do. Su pared considerable-
mente espesada estad aun
tapizada en su cara inter-
na por el epitelio.

Contenido necrdtico ¢ on
macrofagos gigantes (x),

por un estroma fibroso intlamatorio von islotes de parénquima hepa-
tico. El todo estd cubierto por una capzula.

Fsta capsula de ezpesor variable. de 30 a 50 micras, estad consti-
tuida por tejido fibroso lamelar cor escasos nucleos y fibras eldsticas:
tlla ez lisa por su cara interna, en algunas zonas irregular con apo-
cicion de tibrina o tejido conjuntivo mds joven, sin revestimiento epi-
telial visible. En su conjunto es ondulosa cor entrantes y salientes.

Inmediatamente por debajo de ella se observa en algunos puntos

la pared de los nddulos. cuva parte convexa viene a ponerse en su
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contacto; en otras zonas existe tejido fibroso con elementos inflama-
terios mononucleares v vasos de neoformacion.
En algunas zonas en el ezpacio cuneiforme dejado entre la capsula
dos nddulos que llegan a ponerse en cortacto con la cdapsula, se
cbservan elementoz celulares cinbicos o poligonales por presién reci-
proca, de protoplasma esponjoso. ntucleo redondo y central, con los
caracteres de células hepdticas.
E:tas células también se disponen en filas de 2 o 3 elemertos, in-

Canal  biliar sumam-sonio
dilatado, con pared filio-
ga. Falta en esta zona el
epitelio,

Contenido necrotuco. En
la masa necrotica, las zo-
nas  redondeadas (X)) co-
presponden  a macraragns

giguntes.

niediatamente debajo de la capsula. entre ella v los noédulos que no
llegan a su contacto.

En otrocs puntos existe. entre la capsula v la convexidad de un
nodulo mdas grande. ura verdadera banda de tejido hepdatico. Méas alla,
limitados por el tejido inflamatorio, pequetios conglomerados de célu-
las hepaticas.

No hemos encontrado canaliculos hepaticos normales; por el con-
trario, mas profundamente 2 encuentran canales hillares de gran ca-
iibre, dilatados. con pared fibroza v revestimierto epitelial etbico, ewu
algunos trechos cilindrico v mismo papilar, continuo o discontinuo,
sonteniendo en su luz dilatada (\'erdadéra cavidad quistica), una sus-
.ancia necroética, granulosa, en la cual se encuertran incluidas frag-
mentos de membranas hiddaticas. mds o menos alteradoz nero perfec-
ramente reconocibles.
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Se observan otros ndédulos, cuvo origen canalicular biliar no es
dificil establecer. pero que presentan ura estructura diferente: de for-
ma redondeada, ovalar o irregular, de tamano variable, de 14 a t o 2
mm., ellos estadn también constituidos por una pared y un conten:do.
La pared estd formada por un anillo fibroso externo a fibras concén-
tricas v este tejido se contintia por su cara exterra con el estroma
fibroso. con focos hemorragicos e infiltracién leucocitaria mononuclear,
I'or su cara interna v en esto radica la diferencia, el anillo fibroso
se pone en contacto con una capa gruesa, corstituida por fibras con-

N Y

i@

.:
Ty

Membrana hidatica con
su estriacién caracteristica
en medio de la sustancia
necrética qgue llena un ca-
nal biliar.

iy
= %

auntivas v células fusiformes numerosas, orientadas perpendicularmente,
en forma de radios; en otros esta capa estd formada por células maés
jovenes, redondas o estrelladas, con prolongamientos anastomosados.
Esta capa con elementos perpendiculares, que dobla por dentro el anillo
iibroso formando una espesa corona, se encuentra en contacto por su
cara interna con el centro necrético de los nodulos, en los cuales tam-
hién se reconocen elementos hidaticos.

En algunas partes se observa en el espesor de esta capa radiada,
células gigantes Unicas o multiples o placas sincitiales macrofagicas,
elementos de comprobacidon corriente en ciertas formas anatémicas de
la hidatidosis.

El centro de los roddulos estd ocupado por un magma necrotico,
;imorfo, observandose en su seno restos cuticulares hidaticos. Entre
oste centro necrotico y la capa radiada, existe una zona fasciculada.
necrética (necrosis fibrinoide (hialina) del tejido fibroso, resultado de
ia accion toxica del parésito).

En algunos ndédulos pequenos la sustancia recrotica no existe y
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=, nodulo esta constituido por tejido conjuntivo rico en células., de
aspecto epitelioide.

La capa radiada traduce un proceso productivo endocanalicular con
tendencia obliterante; esta capa aparece también, aurque a trechos. en
la cara interna del anillo fibroso de los grandes canales biliares, en los
puntos donde el epitelio de revestimiento ha caido.

1. Parved fibrosa de un
canal biliar ico.
2. Canal biliar. con =su
pared constituida por un
grueso  anillo fibroso, por
dentro  del cual procesn
productivo ¢ ot tendencia
obliterante.
3. Zona de parénguima
hepatico.
Estroma inflamatorio
v vascular.

Finalmente, el tejido conjuntivo que separa los nodulos v forma
el estroma del organo, presenta lesiones inflamatorias muy marcadas,
en algunos puntos crénicas esclernsas, en otros exudativa linfocitaria.
con neoformacion vascular y hemorragias”.

El Dr. Larghero deduce las siguientes conclusiones.
Conelusiones anatomopatologicas

“De la descripcion que antecede, destacaremos wu manera de sin-
tesis, las siguientes conclusiones:

El fragmento enviado corresponde a una porcion de parénquima
hepatico tapizado por la cépsula de Glisson.

Kl es asiento de un proceso inflamatorio crénico que ha modifi-
cado por completo su arquitectura, provocando profundas lesiones exu-
dativas v productivas con neoformacion vascular del estroma. Sin em-
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bargo. ellas son secundarias y el proceso seguramente primitivo al-
canza su maximo de intensidad al nivel de los canales Dbiliares. s
diticil encontrar un canal sano; todos los que se observan presentan
lesiones de las cuales ura es fundamental: la ectasia, v un contenido
necrotico donde persisten v se reconocen fragmentos de membranas
hidaticas que afirman la naturaleza del proceso.

Estas dos constataciones, ectasia v restos equinocococeizos, se
acompanan de lesionez muy marcadas de la pared misma del canal,
lesiones que podemos, pese a su variedad, reducir a dos tipos funda-
mentales.

Primero: espesamiento fibroso considerable de la pared, con con-
servacién a trechos del epitelio ciibico 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
fibroplastico con terdencia obliterante, llegando en algunos a la obli-
teracion total v a la sustitucién del canal por un cordén fibroso.

No podemos dejar de hacer notar la notable similitud de estas
iesiones canaliculares con lo que se puede observar en la equinococosis
hepdatica en el bovino, huésped poco favorable a la evolucién del para-
gito.

En cuarto al mecanismo v la sucesion de las lesiones parece haber
sido el siguiente en nuestro caso.

Ha habido una embolia canalicular retrograda de elementos hida-
ticos v embolia probablemente a fuerte presion, pues ella ha podido
Ilegar hasta las ultimas ramificaciones biliares v éstas, que normal-
mente son nmuy finas en la zona subcortical, se presentan aqui consi-
derablemente dilatadas.

El pardasito instalado en los canaliculos ectasiados ha determinado
las reacciones inflamatorias productivas descritas, pero ha sufrido a
su vez una accién que determino su muerte. Caido su epitelio, la pared
conjuntiva ha reaccionado frente al contenido necrotico endocanalicu-
lar, lo mismo que en cualquier otra parte del organismo: por fagoci-
tosis (células gigantes) v por neoformacién fibroplastica, cuya ultima
etapa es, en algunos canales v podria serlo en todos, la obliteracién.

El equinococo se nos aparece, pues, en esta lesién, como una causa
més a_ agregar a la serie de las conocidas de cirrosis sistematizadas
del higado, como un nuevo tipo de las llamadas cirrosis biliares.

Al lado de las cirrosis biliares por ectasis biliar croénica, por an-
giocolitis v peri-angiocolitis, por litiasis, ete., tendriamos una cirrosis
biliar tan sistematizada como las anteriores, aunque con lesiones di-
fusas intersticiales secundarias de origen hidatico.
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El término tinal de la ““Equinococosis secundaria de origen biliar”.
de la “Invasion equinococdecica retrograda en la obstrucecion hidatica
de las vias biliares” como la llama Dévé, de los '“Aneurismas biliares”
de Déve v Chiari, seria la cirrosis biliar de origen hidatico.”

‘.

En el paciente de la observacion 3.". cuya histologia patoldgica
realizé el Dr. Casztiglioni, las lesiones son exactamente idénticas a las
del primer caso, dilatacién muy grande de los canales biliares con des-
camacién o caida parcial del epitelio v rellenamiento de los canales
biliares por sustancia amorfa, donde se reconocen alin restos de mem-
brana hidatica. Otros canrales presentan un proceso hipertroético de sus
paredes con tendencia a la obliteracién. Estos detalles de la anatomia
microscopica se ponen bien en evidencia en las microfotogratias que
ilustran este trabajo v que ustedes pueden comprobar por las proyec-
ciones.

Del estudio anatomopatologico v microscopico de nuestras. obser-
vaciones se llega a la conclusién de que se trata de una evidente in-
filtracion hidatica de las vias biliares, en enfermos que como lesion
fundamental presentaban una hidatidosis multiple del higado abierta y
drenada en las vias biliares.

Cabe destacar que de nuestros dos pacientes uno (observacién 3.")
presentaba la sintomatologia clasica de los quistes abiertos en vias
biliares. es decir. coélico seudo litidsico, ictericia, decoloracion de ma-
terias. etc., pero en el otre (observaciéon 1.") ningun sintoma hizo pen-
sar en esta complicacion del quiste hepdtico, pues no tenia ni los
dolores tipicos, ni ictericia, ni ningin otro sintoma a no ser la tume-
tuccion hepdtica con las caracteristicas del quiste hidatico. En ninguno
de estos dos casos se hubiera podido comprobar la abertura del quiste
¢n las vias biliares si no tuera por la evidencia del examen micros-
copico.

No sabemos si la invasion cronica de las vias biliares por la hida-
tidosis es una complicacién frecuente o no, pero tenemos tendencia a
considerarla como rara, dada la corta y exigua cantidad de observa-
ciones que se han publicado. Estas dos observaciones que presentamos
a la Sociedad de Cirugia, son las primeras y tnicas que hemos obser-
vado.

El profesor Dévé ha logrado reunir 21 casos de la bibliografia
universal y de cuyo detalle debemos dar gracias a la gentileza del
maestro de Rouer, que con su proverbial cortesia nos la ha facilitado.

“Invasion retrograda de las vias biliares por las hidatides”.

A) Casos médicos con autopsia:
ler. caso. Charcot. — C. R. de la foc. de Biologia, 1854, p. 99.
2." caso. Dévé. Soc. de Medicina de Rouen, 13 Marzo 1905.
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Jer. caso. Gougenhem. — Soc. Anatomica, 1865, p. 485.

4. caso. Hayem y Graux. — Soc. Anatomica, 1874, p. 145.

5.” caso. Leroux (segun Davaine).

6." caso. Tabora. — Inaug. Diss. Giessen, 1902.

7." caso. Vegas v Cranwell. — Los Qs. Hs., 1901, caso 632.

8." caso. Leudet. — Clin. Med. del Hotel Dieu. Rouen, 1874, p. 412,

9. caso. Casella. — Archiv. Ger. de Medicina, 1901, t. II, p. 91.

10." caso. Musehold. — Inaug. Diss. Berlin, 1876.

11.” caso. Schiefer. — Inaug. Diss. Leipzig, 1868, segun Niitznadel.

12.” caso. Hawmerschlag. — Wiener Med. Blitter., 27 Oct. 1887, p.
1353.

13." caso. Jannard (segun Lebournen). — Tesis Paris, 1873, obs.
XXIX.

1) Observaciones quirargicas con autopsia.

14." caso. Ayerza. — Rev. de la Soc. Med. Arg., 1901, p. 284.

15.” caso. Bouchut. — Gaz. des Hop., 1859, p. 86.

16.” caso. Ferralesco. — Gazz. degli Ospedali, 1900, p. 1034.

17. caso. Libmann v Crohn. — Proe. N. Y. Patholog. Society, 1908,

Marzo, p. 45.
18." caso. Terrier. — Gaz. Hebd. de Med. et Chir., Fev. 1896, p. 148.
19.” caso. Jacques Petit. =—— In these Delamare, Alger, 1924, obs.
LXVIII.
20." caso. Merlo. — Tesis Bs. Aires, 1911, obs. IL

(') Observaciones quirurgicas sin autopsia.
21.” caso. Fernicola. — Tesis Bs. Aires, 1920, obs. V.

Como se vé la complicacion que estudiamos sélo tendria veintitrés
observaciones conocidas vy publicadas., pero es muy posible que en los
paises hidatigenos estos casos havan pasado desapercibidos v por eso,
cuando se les conozca mejor, es muy probable que su ntimero aumente
rapidamente.

El diagnoéstico de la infiltracién hidatica retrégrada de las vias
biliares sin ser muy facil durante la intervencién, podrd sospecharse
6 casi asegurarse cuando en la operacion de un quiste hidatico del
iiigado abierto en las vias biliares se constate que la superficie del hi-
gado, a distancia del foco quistico e independiente de él, es irregular,
con formaciones rodulares quisticas que al seccionarlas dan salida a
clementos hidaticos v bilis. La comprobacion diagndstica, sin embargo,
quedard librada en todos los casos al examen microscopico, que es el
unico que nos puede dar la seguridad del diagndstico.

Los diagnédsticos diferenciales en tales casos, se plantearan entre
la. equirococosis alveolar, la infiltraciéon hidatica retrograda de las
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vias biliares o una de sus variantes. la hidatidosis secundaria de las
vias biliares v. finalmente, la saculizacion exdgena hidatica.

La equinococosis alveolar rara o excepcional en nuestro pais, don-
de atin no se ha registrado ni descrito ningun caso, v ademds su conte-
nido quistico no estd tefiido por la bilis. Podemos, por lo tanto, des-
cartar esta lesion con facilidad. La hidatidosis secundaria de las vias
Liliares se confunde macroscépicamente con la infiltracion hidética
simple, lo inico que las diferencia. es que. en la hidatidosis secundaria
biliar se encuentran en los canales biliares vesiculaz y gérmenes hida-
ticos vivos v en vias de evolucion.

En la saculizacion exdégena hidatica la formacién parasitaria no
tiene nada que ver con la canalizacién biliar, como ocurre en la infil-
tracion v, ademds. la saculizaciéon nace habitualmente de un quiste
simple ¥ no de un quiste abierto en vias biliares. El aspecto macros-
copico, por otra parte, de la saculizacién es diferente del de la infil-
tracion, es mas localizado v no tan difuso v propagado como esta ul-
tima.

[.a causa de la infiltraciéon hidatica retrograda de las vias biliares
v de la hidatidosis secundaria de estas vias estd representada por la
obliteracion del hepatocolédoco, por el tapon hidatico que provoca el
c¢6lico seudo litidsico. la retencion biliar con ictericia, decoloracion de
ias materias fecales vy luego fa invasién de la canalizaciéon hepéatica
por elementos hidaticos.

Como en nuestra enferma de la 1." observacién no hubo antece-
dentes de dolores ni ictericia. aunque ella tenia un quiste hepético
abierto en las vias biliares. es el caso de preguntarse si la infiltracion
hidatica tuvo su origen en el mecanismo habitual de la obliteraciéon
de las vias biliarez externas por el tapon hidatico. o preguntarse ei
esa infiltracién no pudo tener otro origen. Hoyv dia sabemos que hay
quistes hidaticos del higado abiertos en las vias biliares, complicacion
comprobada por la presencia de ganchos del equinococo extraidos por
¢] sondaje duondenal ¥y que, sin embargo. el paciente no habia presen-
tado ningin sintoma v con una evolucién absolutamente latente.

Puede suceder que el quiste hidatico que se rompidé en las vias
biliares, hava podido comprimir o aislar un sector de vias biliares de
fa canalizacion general hepdtica, dando lugar a una retencion biliar
parcial o infiltraciéon también parcial, como han sido ya descritas, v
es claro que el contenido quistico circulara y distendera las vias bi-
liares excluidas sin poder obliterar el hepatocolédoco y, por lo tanto.
no podra dar la sintomatologia cldsica del quiste hidatico abierto en
vias biliares. En nuestro caso podria haberse tratado de una infiltra-
¢ién hidatica retrograda bloqueada o parcial. pero no la podemos ase-
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gurar porque si bien nuestra enferma no ha presentado la sintoma-
ologia corresponrdiente, no hay que olvidar que el quiste roto en las
vias biliares puede, en ciertos casos, evacuarse sin dar ningan signo.

En cuanto al tratamiento de la infiltracién hidatica retrégrada de
las vias biliares tiene como base fundamental de su terapéutica, tratar
el quiste primitivo causante de la infiltracién. No ros.ocuparemos de
esto, puesto que ya lo hemos hecho extensamente el ano pasado en
una comunicacion a esta Sociedad (1). Hay que declarar que la in-
tiltracién hidatica de las vias biliares agrava el ya delicado prondstic
de los quistes abiertos en vias biliares. El tratamiento consistira, pues,
esencialmente, en el completo vaciado y amplio drenaje del quiste pri-
mitivo - complementada esta terapéutica fundamental con la abertura
- vaciamiento de las vesiculas quisticas peritéricas mas voluminosas vy
su drenaje en caso necesario. Si las lesiones son muy pronunciadas pero
iimitadas, podria plantearse la posibilidad de realizar una .hepatec-
tomia mas o menos amplia, siempre que la lesién sea bien accesible
v posible de realizar por el cirujano. Cualquier terapéutica Gue se rea-
lice, el drenaje del quiste primitivo debe ser prolongado v el cirujano
uo tendra la seguridad abszoluta de curar los enfermos de esta rara
complicacion de la hidatidosis hepatica. Nuestros dos enfermos han
evolucionado bien; uno fué reoperado a los tres anos, por una siembra
Iridatica de la cicatriz, sentia algunos trastornos hepdaticos pero se
encontraba bastante Lkien. El otro hace ya un ano que fué operado y
110 hemos tenido mads noticias del enfermo, lo que nos hace pensar
que debe haber seguido bien.

CIRROSIS BILIAR HIDATICA

I.a retencién biliar, la infeccién o las toxinas son agentes activos
de cirrosis. En 1901, en la "Revue de Chirurgie’, Cranwell se ocup6 de
la cirrosis biliar hidatica y en 1920, Dévé en la Sociedad de Biologia
de Paris, presenté una comunicacién sobre la cirrosis biliar hidatica.

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

En examen microscépico hecho a pequefio aumento de uno de los
cortes felices que hemos obtenido, se observa la distension ectasica de
los canales biliares, recubiertos o no del epitelio correspondiente y lle-
nos en su interior de elementos hiddticos. Esta retencién biliar hida-
tica, la ectasia segmentaria que han producido y la casi fatal infeceién

(1) Prof D. Prat. Sobre el tratamiento de lox fuistes hidaticos del higado abiertos
an las vias biliares. Boletines de la Sociedad de Cirugia de Montevidzo, 1934,
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biliar concomitante, son los principales agentes de la cirrosis biliar.
(¢ue no podria tardar en producirse. e ven. ademds, nodulos con unz
sustancia homogénea v sin organizaciéon en el centro, por fuera un:z
mtersa infiltracion leucocitaria v luego el parénquima hepitico bhas-
tante alterado en su constitucion y reemplazado en gran parte su tejid
noble por tejido conjuntivo fibroso. Son canales biliares sin epitelio.
con reaccion embrionaria periférica y reaccion fibrosa de cirrosis. Otroz
carales biliares se presentan con gran reaccion fibrosa hipertrofica
de sus paredes, que le dan un cardcter bien caracteristico v signifi-
cativo de cirrosis biliar. Existen después, esparcidos por la preparacion.
rodulos de infiltracion embrionaria que parecen indicar la infeccion
Liliar con un proceso de angiocolitis. Alrededor de todas estas forma-
ciores patologicas hay reaccion de proliferacion conjuntivo - fibrosa.
pero siempre a predominio peribiliar, especialmente en los canales
cuvo epitelio cavd o ze descamo, pero esta reaccion de proliferacion
conjuntiva ha invadido también el epitelio hepdtico. pero es ésta me-
110s intensa que la reaccion fibrosa del arbol biliar. de manera que se
confirma una vez mas el precepto va bien conocido de que en la ci-
1rosis biliar el parénquima hepatico estd poco alterado o por lo menos
no tan intensamente como el proceso de cirrosis del arbol biliar, lo
que indica bien netamente el punto de partida. origen del proceso pa-
rologico.
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