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(Trabajo de la Clinica Quirdrgica del Prof. D. Prat)

QUISTE HIDATICO DEL HIGADO ABIERTO
EN LOS BRONQUIOS

José A. PIQUINELA y Pablo PURRIEL

R. M. de A. — 64 aiios, ingresa a la sala Cirugia B, el 5-IV-38, proce-
dente de campaifia; nos la envia el doctor Ceibal Artigas con la siguiente
historia: la enfermedad se ha iniciado un mes antes con chuchos de fric y
temperatura; en el primer examen el colega observa: pérdida de apetito desde
hace un tiempo, estado nauseoso, sensacion de peso en el hipocondrio dere-
cho; higado grande que rebasa en cinco traveses de dedo el reborde costal,
sin irregularidades y muy doloroso; deformacion y ensanchamiento de la
base del hemitéorax derecho; en la base pulmonar derecha: submacidez,
disminucion de vibraciones y un doble soplo suave. Estado general malo;
lengua saburral, pulso 100, temperatura axilar '37°5 por la mafana, 38 a 39°
por la tarde; no hay ictericia. Desde pocos dias antes la enferma tiene algu-
nos golpes de tos seca.

Vuelve a verla cinco dias después; sindrome franco de derrame en la
base derecha; la puncion retira unos pocos c.c. de liquido citrino; el higado
sigue grande y doloroso; la enferma se queja de un dolor toracico bajo,
lateral derecho, muy intenso; tos quintosa con expectoraciéon mucosa: polip-
nea. Sigue febril, pulso 100, lengua saburral; orinas escasas, cargadas, de-
jando mucho sedimento. El colega piensa en ese momento en un proceso
hepdtico supurado, alto, con una reacciéon pleural de vecindad.

Dos dias después se inicia una expectoracion purulenta que horas mas
tarde da lugar a una verdadera debacle francamente purulenta, a pus espeso,
amarillento, muy fétido, sin membranas. Continda con abundante expecto-
racion purulenta a partir de ese momento, decidiéndose su envio a ia ca-
pital.

Examen en el momento del ingreso: enferma con estado general malo;
temperatura axilar 38°; pulso 96; 36 respiraciones por minuto; mucosas
decoloradas; lengua saburral, dentadura en mal estado; tose frecuentemente
v hay una expectoracion francamente purulenta.

Acusa dolor en las inspiraciones profundas y con la tos en el hipocon-
drio derecho; el vientre ligeramente distendido no impide anreciar un higado
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muy grande que rebasa =1 reborde costal en siete traveses de dedo a nivel
de la linea axilar anterior y en diez cm. sobre la linea esternal. Sigue los
movimientos respiratorios, no presenta irregularidades; sus bordes son romos
v la palpacién uniformemente dolorosa presenta sin embargo mayor sensi-
bilidad a nivel.de la linea axilar media. La macidez sube hasta el 5° espacio
sobre la linea axilar anterior.

La base pulmonar derecha es mate desde la punta de la escapula, con
abolicion de las vibraciones. Murmullo vesicular abolido en la extrema base;
en el limite soplo suave espiratorio.' Resto de examen sin particularidades;
pulmon izquierdo, aparato cardiovascular, examen nervioso, sin particulari-
dades; presion arterial: Mx.: 12; Mn.: 7.

Como antecedente: hace dos meses ha sido sometida a tratamiento es-
peeifico en Montevideo.

Estudio radioldgico. - La radioscopia previa nos mostré la existencia
de una sombra situada en la base derecha, reposando sobre la cara superior
del higado ¥ que se introduce como un ovoide a extremo superior en el pul-
mon derecho, llegando casi hasta la altura del pediculo pulmonar.

Un broncograma posterior nos muestra una sombra homogénea, densa,
que ocupa totalmente el tercio inferior del hemitérax derecho. En la placa
de frente "(Fig. 1), puede verse que el lipiodol s6lo se visualiza en la parte
superior de dicha sombra; por encima de ella el rellenamiento alveolar es
normal. La placa de perfil (Fig. 2), muestra que el proceso estd localizado
al 16bulo medio en cuya drea aparece una sombra homogénea y densa que
lo ocupa totalmente; los bronquios de ‘dicho l6bulo son impermeables a la
sustancia opaca. El 16bulo superior y anterior s'e ha rellenado normalmente;
lo mismo ha pasado en el 16bulo inferior y posterior, pudiendo verse ademads
que la parte del diafragma en relaciéon con dicho l16bulo tiene limites netos,
hallandose conservado el seno costo-diafragmatico. Existe una diastasis
evidente entre los bronquios del 16bulo superior e inferior, tal como suelen
darla los procesos interlobares o parenquimatosos extra - bronquices.

Con este broncograma pudimos llegar a la econclusién que el proceso
tordacico asentaba sobre el 16bulo medio del pulmdén derecho; que era extra-
bronquico v que existia una impermeabilidad bronquica al lipiodol en toda
el area del 16bulo medio como suele verse en los procesos supurados del pa-
rénquima.

Examen de la expectoracion: en el centrifugado no ‘hay ganchos de equi-
nococos; se observai numerosos cristales dz colesterina; no hay pigmentos
biliares; reaccion débil de &dcidos biliares:

Urea en suero sanguineo 0.34; Wassermann positivo. Examen de sangre:
Glébulos rojos, 4.570.000; Globulos blancos, 6.500. Clasificacion: Neutro-
filos, 72 % ; Eosinofilos, 7 % ; Linfocitos, 16 ¢ ; Momocitos, 5 % ; Hemoglo-
bina; 70 % ; tiempo de sangria, 1 minuto 30.segundos; tiempo de coagulacion,
12 minutos.

®peracion. — V-5-38. Prof. Prat, Dr. Piquinela, Pte. Dighiero; anestesia
local novocaina 15 9, previa crepuscular; enferma en deciibito dorsal con
inclinacién lat=ral. Incisién sobre la octava costilla desde la linea axilar
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anterior hasta €l reborde costal; seccion de planos superficiales hasta la cos-
tilla; hemostasis. Reseccion costal; tension en la brecha operatoria por au-
mento de volumen del higado; nleura libre; en angulo inferior de herida
se liberan cuidadosamente adherencias laxas conjuntivas llevando el fondo
de saco pleural arriba y afuefa; se descubre el diafragma en una extension
de 6 a 7 cm. A través de él se palpa una acentuada tension elastica; infil-
tracion de novocaina y seccion det diafragma; se cae en plena cavidad abdo-
minal palpandose directamente el higado tenso y tumoral. Proteccion con

compresas alrededor de la brecha y puncion que trae fragmentos de mem-

branas; puncion con trocar y aspiracion: se retira tres litros v medio de
liquido purulento v membranas hidaticas; se vacia completamente.

Abierta la brecha s2 ve una enorme cavidad completamente vacia; sa-
lida de aire en chorro de vapor por la h2rida, seguramente por la comuni-
cacion bronquica. Se sutura la brecha a los bordes de la seccion muscular
para marsupializar el quiste y drenarlo. Se coloca un grueso drenaje en el

quiste carrando la herida en dos planos, muscular y piel. La pleura no ha

sido tocada y la enferma ha tolerado la operacion a pesar de su mal estado
general.

La enferma sigue con estado general malo; 17 dias después de operada
sindrome cavitario en la base derecha;. una nueva radiografia muestra —
Fig. 3 — que la opacidad de la base ha disminuido considerablemente, que
el lipiodol ha rellenado las zonas bajas del pulmon derecho; se visualiza
ademas una cavidad hidroaérica supradiafragmatica. La fig. 4 muestra rue
esta cavidad esta en pleno lobulo medio, por delante y encima de una cavidad
intra-hepatica en donde se halla el tubo de drenaje. Puncion de la cavidad
anterior: se intenta dos veces con resultado negativo. Se introduce un clan
por la herida; sale una regular cantidad d2 pus; una radioscopia hecha
inmediatamente revela la ausencia del nivel liquido observado en la placa.

TUn m=s después, ya la enferma en plena mejoria se toman dos nuevas
radiografias v puede verse — Figs. 5 y 6 — como la cavidad intra - hepdtica
se ha cerrado; como se ha aclarado la mayor parte del ldbulo medio en
donde solo queda una pequeita sombra de forma triangular y en situacion
antero-infericr que puede corresponder a restos de una reaccion cisural y
peri-cisural.

La enferma es dada de alta el VI-30-38.

Tres meses después de la operaciéon se obtuvo un nuevo broncograma
que muestra la existencia de un buen rellenamiento alveolar de toda la base
nulmonar derecha y la existencia de ligeras broncoectasias que quedan como

s¢cuelas del proceso supurado. (Figs. 7 y 8).

El quiste hiddtico del higado v el absceso hepatico amibiano
son los dos procesos hepaticos que con mas frecuencia migran
hacia el pulmén y los bronquios generando la fistula hepato-
brénquica.

Segtiin Dévé, en el 74 % de los casos la abertura se hace en
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el pulmoén y los bronquios, como en nuestro caso, excluida la aber-
tura pleural por sinfisis pleural bacilar que suelda la ba e pul-
monar coéncava al domo diafragmatico convexo. El quiste asienta
en el l6bulo hepatico derecho, localizacién que reconoce una fre-
cuencia de 96 % ; quiste saliente en la cara convexa del hicado
lo que obliga en general a abordajes transtoracicos. De tamano
enorme; por regla general se trata de quistes muy voluminoso

El contenido era en nuestro caso francamente purulento ¥
multivesicular; es por otra parte la regla: 93 % . Raramente es
univesicular y méas raro atn aséptico.

La zona en que el higado adhiere al diafragma, zona en la que
naturalmente asienta la perforaciéon cgrresponde al foliolo dere-
cho. La pleura a ese nivel esta evidentemente adherida, aun cuando
esta zona de adherencias esta limitada a la base quedando, como
la evolucién clinica lo hacia prever y la operaciéon lo confirmo,
libre la cavidad pleural general. Ha habido — hecho frecuente —
un derrame seroso de vecindad.

La via de abordaje seguida no permitié hacer un balance de
las lesiones bronco-pulmonares existentes que sélo pudieron ser
"sospechadas por los exdmenes radiolégicos y por la evolucién de
la enferma.

Como puede verse en las placas que acompafian al texto,
luego de la intervencién se visualizé una cavidad de nivel hidro -
aérico localizada en el 16bulo medio, siendo aceptable que tal ca-
vidad existia ya en el momento de nuestre primer examen, no
habiéndose visua'izado por causas especiales. El lipiodol no entr6
en dicha cavidad ni en los bronquios vecinos, hecho que no tiene
nada de particular, ya que sabemocs lo dificil que es el relleno de
una cavidad supurada por la sustancia opaca, pues en tales cascs
los bronquios tributarios se hallan por lo general obstruidos por
substancia purulenta. Muy posiblemente dicha cavidad correspon-
dia a la evacuacién parcial del “absceso hidatico” (Dévé) que
previamente al transito hepato - bronquico se forma en estos
casos. Lo cierto es que dicha cavidad fué evacuada totalmente
al introducir un clan por la brecha hepéatica, clan que debi6é pasar
por el orificio diafragmatico que cred el proceso supurado.

En lo que concierne a los bronquios, fuera de la diastasis
observada en el primer momento, no se observaron lesiones de im-
portancia. Durante la convalecencia un nuevo broncograma:mos-
tré la existencia de una pequena broncoectasia.
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En ningiin momento pudo observarse el rellenamiento de la
cavidad hepatica por el lipiodol vertido en los bronquios a pesar
de la perforacion diafragmatica. Es esta una eventualidad no muy
frecuente, ya que para ello seria necesario un rellenamiento previo
de la cavidad pulmonar lo que es muy dificil.

La cavidad pleural ha permanecido indemne al través de este
proceso; se explica por la formaciéon previa de adherencias a la
migracion del proceso supurado.

La historia clinica de esta enferma entra dentro del cuadro
general de la fistulizacion hepato-brénquica, magistralmente tra-
zado por Dévé. La “debacle” purulenta que configura en esta en-
ferma una vomica atipica - pus sin elementos hidaticos ni bilis
(macroscépicamente apreciables), ha sido precedida de una etapa
en que son individualizables sintomas que corresponden a la supu-
racion del quiste hepatico y sintomas que traducen la migracién
hepatofrénica y la migracion toracica.

La afeccién se inicia con escalofrios y temperatura a ascen-
sos vesperales; hay anorexia, estado nauseos,o sensacién de peso
en el hipocondrio derecho; estado general malo.

El dolor es una hepatalgia difusa - perihepatitis, congestion
hepatica, aumento rapido de volumen por supuracién quistica; no
han habido ni habran después célicos hepaticos francos, frecuen-
tes en este periodo dada la también frecuente abertura de estos
quistes en las vias biliares. No hay en cambio ictericia, sintoma
habitual en este periodo. Hay trastornos de orden pleuro - pul-
monar: polipnea, tos quintosa con expectoraciéon mucosa.

Los signos fisicos son ya fundamentales:

a) Aumento franco del volumen del higado que ha progre-
sado manifiestamente hacia el abdomen;

b) Deformaciéon y ‘ensanchamiento de la base del hemi-
térax derecho;

¢) Submacidez en la base derecha; disminuciéon de las vi-
braciones y doble soplo suave.

Este conjunto de sintomas funcionales y fisicos forman parte
del haz de sintomas que corresponden a la fase prodrémica de
Dévé, tomando como prodromos “el estado de indisposicién, de
malestar, que precede a la enfermedad” (Littré).
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Fig. 1. — Broncograma ob- Fig. » — Perfil del bron-
tenido antes del acto qui- cograma
rargico.

Fig. 3. — Radiografia ob- Fig. 4. — Perfil de la placa
tenida dias después de la anterior
intervencién.
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Fig. 5. — Radiografia ob-
tenida dos meses después
de la operacién.

Fig. 7. — Perfil del bron-
cograma anterior

14

Fig. 6. — Perfil de la
anterior

Fig. 8. — Broncograma ob-

tenido meses después, lue-
go de una curacién cli-
nica completa, con el fin
de hacer un estudio de las
secuelas cque pudieron
haber cquedado.
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Cinco dias después estamos netamente en la fase premonitora
— “que advierte el avance” (Littré)” — de la vémica, traduciendo
la etapa toracica; es generalmente una etapa de corta duraciom.
El dolor torécico es ahora intenso, atribuido a la irritacién v dila-
ceracion del rico plexo nervioso peribrénquico; la tos es quintosa
v el sindrome pulmonar parece corresponder a un derrame: ma-
cidez, aboliciéon de vibraciones y ausencia del murmullo vesicular.
TUna puncion hecha en ese momento trae solamente 2 c.c. de liquido
citrino. Dos dias después aparecen esputos purulentos, a pus es-
peso que dejan lugar pocas horas después a una verdadera ‘“‘deba-
cle” purulenta; pus amarillo, sin membranas vy aparentemente sin
bilis, muy fétido. En los dias que siguen contintia la expectora-
cién purulenta sin que aparezcan elementos macroscépicamente
individualizables; tampoco se les encontrarid en el examen mi-
croscopico que en muchos casos sélo los revela: escolex, ganchos,
examen que se hizo repetidamente. En cambio revelé acidos bilia-
res v colesterina.

La subictericia se instalé posteriormente a la vémica.

El diagnéstico en consecuencia ha recorrido dos etapas:
1v) diagnéstico del asiento primitivo de la supuracion drenada
por via brénquica; 2¢) naturaleza de tal proceso supurado.

El asiento hepatico del proceso se imponia por los signos
subjetivos que la enferma acusaba: dolor hepatico, sensacién de
peso en el hipocondrio derecho asociados a los datos del examen:
higado enorme, doloroso, regular, a bordes romos, etec. La migra-
cién segura a los bronquios se evidenciaba por la presencia en la
expectoracion de elementos biliares que sellaba definitivamente
el origen hepatico.

La naturaleza del proceso hepéatico originario era de presu-
mir en este caso: enferma procedente de campana, ausencia de
antecedentes intestinales que pudieran explicar una etiologia ami-
biana con les reservas sin embargo correspondientes al valor de
este ultimo dato; las reacciones biologicas, una eosinofilia de 7 %
en nuestro caso. Para poder afirmar el origen hidatico hubiera
sido necesario encontrar en los repetidos exdmenes de expecto-
racion elementos hidaticos; ellos fueron siempre negativos a ese
respecto. El hallazgo de ganchos en un proceso supurado es siem-
pre dificil; tal vez la inclusién de la expectoraciéon podria ser util
en estos casos mostrando pequenos trozos de membrana hidatica
tenidos de bilis.
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En resumen, clinicamente podia afirmarse supuraciéon hepa-
tica fistulizada en los bronquios de origen presumiblemente hida-
tico; el estudio radiolégico evidenciaba un proceso parenquimatoso
de 16bulo medio que llegé a constituir una cavidad que fué dre-
nada finalmente por via inferior. La migracion del proceso supu-
rado atestigua la existencia de una perforaciéon pulmonar y la falta
de infeccion de la cavidad pleural supone la formacién previa de
adherencias.

El drenaje de la supuracion hepatica se imponia; trajo en
nuestra enferma la curacién de su proceso hepatico y de su pro-
ceso pulmonar evidenciando el tiltimo broncograma un buen relle-
namiento alveolar de toda la base pulmonar derecha y la existen-
cia como secuelas de ligeras broncoectasias.

Mirada en un principio como un proceso de cura natural, hoy
se acepta que esta afeccion es del resorte del cirujano. Si bien no
siempre mata — eliminados los accidentes de sofocacién o de ana-
filaxia de las vomicas mortales — pudiendo tolerarse un tiempo,
numerosas complicaciones ensombrecen su pronéstico si se le aban-
dona a su evolucién natural. El drenaje contrario a la gravedad, la
dificultad de coaptacion de las paredes del quiste hepatico, el ta-
maifio de las hidatides y membranas frente a lo exiguo de la fistu-
lizaciéon broénquica, las reacciones pulmonares: congestivas, bron-
coalveolares agudas y subagudas, la gangrena, las lesiones pleu-
rales, las hemoptisis secundarias a veces fulminantes; las secue-
las: broncoectasias, hemoptisis tardias, enfisema, etc., agravan el
pronéstico de esta complicacién, no tratada quirdrgicamente.
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