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PNEUMO - QUISTE HEPATICO HIDATICO RESIDUAL
POST-ROTURA PERITONEAL

Antonio - Maria HARAN

En el afio 1937 tuvo esta Sociedad la ocasién de escuchar la
comunicacion del Dr. J. P. Otero sobre Pio - pneumo - quistes de
origen hidatico (Bol. de la Soc. de Cir. de Mont., p. 116). Nos-
otros traemos hoy una observacién, no de pio - pneumo - quiste,
sino de pneumo - quiste, es decir de una cavidad gaseosa hepatica,
en una enferma que presentaba una siembra epiplbéica hidatica.
Cavidad pequefia, profunda, que nos plante6 un problema quirur-
gico inesperado y dificil, el cual, digamoslo desde ya, no pudimos
resolver. Pero, a pesar de todo, a pesar de un post - operatorio
largo y accidentado, esta enferma a la cual nos fué imposible dre-
narle su foco infeccioso hepatico, curd.

Hemos seguido largamente su evolucién, dadas las dudas que
hemos abrigado durante largo tiempo sobre su verdadera curacién.

Y es recién ahora, a los cuatro afios y medio de operada que
nos atrevemos a presentar su observacién, queriendo creer que,
habiéndose mantenido hasta ahora en perfecta salud, podemos
hablar de curacién definitiva.

OBSERVACION. — J. S, 30 afios, soltera. El 1° de mayo de 1934
somos llamados a ver una enferma que hace dos horas llegé de San José,
anviada de urgencia dada la gravedad de su estado. Nos sorprende encon-
trarnos con una enferma que hemos visto en perfecta salud hace dos dias
en nuestro consultorio, donde concurrié acompaifiando a su madre que
estaba en asistencia nuestra.

El dia anterior se sinti6 mal: dolores en el hipocondrio derecho, fiebre
y un vomito. Pas6 la noche intranquila y como seguia sufriendo es llevada
por su familia a San José: el médico que la ve aconseja su traslado inme-
diato a Montevideo, y ese mismo dia llega y nosotros la vemos.

La enferma, ictérica y febril se queja de dolores continuos en el hipo-
condrio derecho que dificultan la respiracion. La simple inspeccién mues-
tra las tltimas costillas levantadas por una tumefaccion que las desborda
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hacia abajo. Palpamos un higado grande y muy doloroso: es liso y todo
mate, sin zona alguna con sonoridad apreciable: su limite superior parece
corresponder a la 4?2 costilla, linea axilar: su limite inferior rebasa amplia-
mente en mds de cuatro dedos el reborde costal, pero no nos es posible
‘delimitarlo con mas exactitud por los sufrimientos que provocamos.

Esta hepatomegalia dolorosa, es febril: 38°%, es ictérica, aunque no
muy acentuada, pero se nota muy bien en las conjuntivas: y se acompariia
de un facies intoxicado, ojos algo excavados, lengua saburral y un pulso
de 120, poco tenso, chico.

Pulmén y pleura libres. Paipando el resto del vientre nos encontra-
mos con una masa en la fosa iliaca derecha, como una naranja, fija, sen-
sible, firme y que parece lisa, por lo menos en su cara externa: mas
udentro hay otra mas chica: y en la region periombilical derecha palpase
otra grande como la primera, y también sensible.

Pensamos que se trataba de un quiste infectado de higado con una
siembra peritoneal antecrior y del breve interrogatorio obtuvimos estos
datos:

Habia tenido una crisis abdominal doiorosa 10 o 11 alios antes: en
esa época, la enferma, que nacié y vive en campaila, a raiz de ese epi-
codio fué traida a Montevideo y examinada a Rayos X, con resultado ne-
gativo. Todo pasé y fué olvidado. Cinco ailos después nueva crisis dolorosa
que fué titulada hepatica; fué asistida, tuvo que guardar cama, recuerda
que sufria y tuvo vémitos: y le aparecié una crisis de urticaria. Desde en-
tonces queddé con intolerancia para huevos y grasas, que le provocaban do-
lores epigastricos y una cierta sensibilidad en el hipocondrio cuando se
agachaba.

Ingresa al dia siguiente al Sanatorio.

Orina: Albumina 0 gr. 22. Abundantes pigmentos biliares y urobilina.
Urea en la sangre: 0 gr. 22 cgs. Presion art. max. 13 % . Globulos rojos
4.300.000. Leucocitosis: 15300,

Practicamos un examen radiosgopico con el Dr. Menéndez, que muestra:

Hemidiafragma derecho bastante levantado. Nada pulmonar. IHigado
grande; camara gaseosa no grande (8 cms. de ancho por 2 cms. de alto) que
nrarece proxima a la cara anterior e inferior, cuyo borde desciente unos 10
centimetros por debajo del reborde costal: parece haber un nivel iiguido
por debajo: aunque no es de una gran evidencia. No se ve sombra de quiste.

Vamos a la operacion con diagnodstico probable de quiste hidatico de
higado abierto en las vias biliares.

3 de mayo. Operacion. Nos ayuda el Dr. Bottaro (hijo). Anestesia
local. Novocaina.

Incision de Sprengel. Se cae sobre un higado ligeraments conges-
tivo, muy agrandado pero cuya cara anterior parece hinchada, infla-
mada. Cara superior lisa: cara inferior igual: no se encuentra la menor
sefial de quiste o abceso; la consistencia es igualmente elastica en todas
sus caras. Vamos entonces a la exploracién de las vias biliares y ella es
negativa: colédoco normal: vesicula pequeila, no distendida, de colorzcion
normal.
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Pneumo - quiste hepdtico post-rotura intraperitoneal

Teniendo 2 la vista la placa que hicimos sacar el dia anterior, y previa
proteccion cuidadosa del campo operatorio, puncionamos el higado en su
cara anterior, alli donde se localizaba la caAmara gaseosa y vienen gases
sumamente fétidos, con una presiéon que empuja el émbolo de ia jeringa:
el higado parece aplastarse un poco: pero, no viene pus. Nuestra aguja
ha encontrado la cimara gaseosa a bastante profundidad: se trata dej una
aguja de puncion lumbar y ha penetrado casi hasta el pabellone Puncio-
namos mas abajo: llegamos casi a unos 9 6 10 cms. en profundidad: apa-
rece en el pabellon una gota de liquido claro y después otra de un pus
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no espeso: pero no gotea: aspiramos con la jeringa y no obtenemos nada.
Si hay pus, sdonde esta?

Cambiamos, entonces, la aguja por un trocart fino unido a un apa-
rato aspirador: la puncién es negativa. Repetimos las punciones a- dis-
tintos niveles y profundidades, reperandonos por el nivel de la puncién
primera que nos dié los gases. Y sobrevino lo inevitable: que a la cuarta
o quinta puncién, una hemorragia arterial nos detuvo y previo tapona-
miento, decidimos detener la intervencién. En estas ultimas maniobras
dimos un poco de éter a la enferma.

Cierre por planos: mecha en contacto con el orificio de punciéon que
aun sangra un poco.

Hacemos notar que el higado estaba como inflado: aun después de
puncionado y evacuado de los gases, fué necesario hacer presién sobre
él para poder cerrar la pared, pues tendia a hacer hernia a través de la
herida. Estaba agrandado uniformemente y la palpacion nos mostré que
el 16buio izquierdo participaba de la hepatomegalia.

Cerrado el vientre quedabamos con una doble preocupacién: ia ope-
racion no habia llenado la indicacién: no habiamos drenado el foco. Y, al
mismo tiempo nos preguntdbamos qué porvenir le esperaba a esa enferma
con un foco anaerdbico intrahepdtico que inmediata o tardiamente ame-
nazaba dar complicaciones “in situ” o a distancia. ILlenos de inquietud
esperabamos, pues, ese post-operatorio que, por lo que se vera, fué acci-
dentado.

Me voy a pernitir resumir las notas tomadas durante dos largos
meses y esquemaltizarias algo. en mérito a la brevedad y a ia mayor cla-
ridad de la exposicion.

Durante 2 meses lg infeccion hepatica di6 sefiales de vida en forma
mas o menos grave, hasta apagarse definitivamente. Recién a los 2 meses
de operada la enferma pudo iniciar su convalescencia.

El post - operatorio inmediato es buenc y sin vomitos: la misma tarde
de la operacién la enferma estd ,apirética. Purgante a las 48 horas con
materias bien coloreadas.

A la operacién siguié un periodo de caima de 12 dias: practicamente
apirética, llegd a levantarse el 10° dia con una herida operatoria en buenas
condiciones. Pero, el higado se mantenia agrandado, algo sensible y sub-
sistia un estado de gubictericia.

A los 13 dias de la operacion, derrame pleural derecho discreto: pun-
cionado, se saca liquido seroso.

Dos dias después, flebitis del miembro inferior izquierdo.

Después de estos dos episodios infecciosos que evolucionaron favo-
rabiemente, viene un periodo de calma que dura 24 dias, en los que el
tnico incidente es un dolor pleural intenso que persiste varias horas y
que termina bruscamente, y que se atribuye a la ruptura de algin exudado
subseroso pleural.

Durante estos 24 dias la apirexia es casi continua: de cuando en
cuando, algun quinto de temperatura vesperal. La enferma duerme y el
apetito vuelve: la ictericia es cada vez menos perceptible: el higado va
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reduciendo progresivamente su tamafio y perdiendo su sensibilidad, al
punto que el 6 de junio (a un mes y tres dias de la operacién) escribia-
mos: ‘“‘Higado reducido de tamafo e indoloro a la presion. Apirexia. Se
alimenta. Orina: 1100 grs. Se retira la gotera de la pierna’.

;' Todo habia cedido? Todavia no.

Cuatro dias después se iniciaba la primera de las tres crisis que
hemos titulado de hepatitis, y que se escalonarian en el espacio de 24 dias.
Estas agudizaciones de su infeccién hepatica comenzaron a las cinco se-
manas de la operacion y tienen la particularidad de reproducir casi exac-
tamente, el cuadro pre - operatorio.

No se producian bruscamente, sino que, a veces dos dias, otras, varias
horas antes, aumentaba la sensibilidad y !a sensacién hepdatica de tension,
subia unos quintos la temperatura y la orina disminuia a 500 gr. por 24
horas. Después venia la crisis caracterizada por dolores con aumento de la
hepatomegalia, vémitos, subictericia (siempre con materias fecales colo-
readas), y fiebre que ha llegado hasta 39°. Pero su duracion era pasajera:
6 a 10 horas. Todo terminaba con una abundante poiiuria.

Seflalamos que después de las primera, hubo dolor pleural derecho y
un ligero aumento del derrame (signo de reaccion infecciosa a distancia):
y, durante la tercera, a pesar de los 39* y del aumento del tamano del
higado, no hubo ictericia: fué la unica crisis, y también la ultima, en que
no notamos clinicamente ictericia.

Las tres crisis se produjeron el 12 y el 20 de Junio y el 5 de Julio.
A partir del 6 de Julio se inicia francamente, la convalescencia. Rdpida-
mente el higado se achica e insensibiliza: hay abundante poliuria ¥ mucho
apetito.

Catorce dias después de iniciada la convalescencia hacemos examen
radioscopico, con el Dr. Menéndez: ‘‘Base pulmonar derecha clara, sin
rastros del derrame: hemidiafragma derecho en cupula, por probable pa-
ralisis frénica o adherencia del‘higado al diafragma. Respiracion costal
buena. Desaparecida la antigua cavidad pneumatica quistica. Higado pa-
rejo: no parece grande’.

Abandona el Sanatorio el 29 de julio a los dos meses y medio de haber
entrado, en excelente estado pero portadora de su siembra peritoneal hi-
dética.

Cinco meses después vuelve la ‘enferma en perfectas condiciones y
procedemos a operarle la siembra peritonezl.

Anestesia: éter. Paramediana derecha. Un poco por encima del om-
bligo, encontramos un quiste como un puilo, encastrado en el epipldn,
retraido e indurado: gruesos vasos venosos corren sobre las paredes del
quiste. Comenzamos su liberacién que creemos posible, pero ante las difi-
cultades que encontramos, decidimos marzupializarlo. Nada de liquido.
Muchas vesiculas, unas, en buen estado, con liquido: otras, marchitas.
Formolado. Se trata, en realidad, como después lo comprobamos, de un
conglomerado de quistes: y por este primero abierto, evacuamos otros
mas. pequeflos, en numero de 3 6 4.

Mas arriba, encontramos otro, también como un pufio que marzupia-
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lizamos. Finalmente, dos quistes mas, de menor tamafio que podemos
extirpar. El examen de la pelvis es negativo. Cierre por planos.

Se trataba, pues, de una siembre epiplénica: la enferma curé per-
fectamente

En resumen, operamos una enferma que presentaba una
cavidad gaseosa hepatica y que tenia una siembra peritoneal hi-
datica. Desde ya declaramos que si para la comodidad de la des-
cripcion hablaremos del “quiste hepatico’”, rigurosamente ha-
blando debiéramos decir: “cavidad quistica’: pues, aun sin tener
la prueba anatomica, todas las probabilidades estan a favor de la
no existencia de pared propia, es decir, de la destruccién del quiste.

Era un quiste seco, con o sin membrana, y en caso de haberla,
en probable estado de desintegracién. No nos atreveriamos a decir
si esa linea débilmente ondulada que se nota en el limite inferior
de la cAmara gaseosa son restos de la membrana o se debe a una
plegadura de la periquistica.

Era un quiste gaseoso por infecciéon anaerobia por comunica-
cién biliar y nos parece imposible que hubiese podido escapar
una coleccién purulenta a la serie de punciones que metédicamente
practicamos.

Era, finalmente una cavidad pequeiia: su profundidad: 10
centimetros.

. Dénde se habia ‘evacuado ese quiste? ;Es el mismo que di6
la siembra epipldica, es decir, el que se rompié en el peritoneo?
Nosotros creemos que si, a falta de pruebas de lo contrario; lo
cual supondria la existencia de otro quiste que se evacub en el
peritoneo y después curd: es una hipoétesis, aceptable, si se quiere,
pero, una hipétesis.

Suponemos, pues, que nuestro quiste hepatico se rompié en
el peritoneo: ;qué evolucion ha tenido después, hasta llegar al
estado gaseoso por el que fué operado?

¢Siguib su evoluciéon hasta que un dia se rompid y evacud en
las vias biliares? ¢ Nosotros operamos un quiste roto en las vias
biliares ?

No hemos encontrado ningtin dato que nos permita suponerlo:
el desarrollo de gases en un quiste hepatico debe hacer pensar
en su comunicacion biliar: pero, ello, no supone ruptura, tomada
como sinénimo de evacuacion.

Es bien conocido de todos el sindrome clinico de la ruptura
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biliar de un quiste hepético, para que yo insista. Se trata de
quistes grandes y esta cavidad era muy pequefia. Tuvimos la opor-
tunidad de ver la enferma desde el comienzo de sus accidentes:
ni cdlicos hepéaticos, ni trastorno intestinal. El quiste tuvo que
evacuarse totalmente, puesto que lo encontramos vacio: y, en esas
condiciones cuesta creer que no haya provocado, siquiera durante
unas horas, ictericia acentuada y decoloraciéon de materias fecales,
sintoma éste que encontramos en la mayoria de las enfermas del
trabajo del Dr. Prat y Piquerez (Anales de la Facultad de Medi-
cina, 1925, p. 204) : que existe en el 80 % de los casos de Cieza
Rodriguez (Prensa Méd. Argentina. 1934, p. 2116) : en igual sen-
tido se expresa R. Finochietto (Segundo Congreso Nacional de Me-
dicina, 1922, Bs. As., p. 184).

Operatoriamente, el aparato biliar estaba intacto, habiendo
sido examinado con toda atencién.

Y, sin embargo, operamos una enferma que sufria: ;Dénde
estaban los elementos hidaticos, si ellos eran la causa de todo?
( Ya se habian evacuado totalmente? En-ese caso la enferma debia
haberse  aliviado: y no habria explicacién para las crisis hepé-
ticas post -ope/tjatorias que, en nimero de tres, present6 la enfer-
ma, sin célicos hepaticos, sin decoloracion de materias fecales,
y que reprodujeron exactamente su estado pre - operatorio, es
decir, su crisis inicial.

Por todas estas razones, y excusdndonos de no poder pre-
sentar el resultado de la investigacion de la hidatidenteria, no
creemos en la evacuacién biliar del quiste.

He aqui nuestra interpretacion:

El quiste hepéatico, una vez roto en el peritoneo, se infect6:
quiste que, si juzgamos por la siempra, no debié ser muy grande.
Fué una infeccién atenuada que cre6 en la enferma ese estado
dispéptico y doloroso, crénico, intermitente: su exacerbacion dié
el cuadro brusco que determiné la operacion. Decia Dévé en 1907:
“Hemos mostrado que tal ruptura (intraperitoneal) es, a'menudo,
causa de la supuraciéon ulterior de la cavidad achatada... vy,
sabemos que, precisamente esta supuraciéon biliar puede volverse
gaseosa” (Rev. de Chir. p. 834). y en 1924 volvia a escribir: “Es
frecuente la supuracién secundaria del quiste roto, mismo al cabo
de aifios. Mientras tanto los gérmenes sembrados en el peritoneo
han tenido tiempo de crecer”. (Rev. de Chir., 1924, p. 55).
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Estos conceptos son aplicables, creemos, de una manera casi
total, a nuestra observacion. Intervinimos sobre la cavidad resi-
dual de un quiste hepatico evacuado en el peritoneo: cavidad en
involucién, con tendencia, (si es que ya no estaba en involucién
definitiva), a su desaparicién por plegamiento de sus paredes y
asi la sorprendié la complicacion anaerobia.

Y por eso, la placa muestra una cavidad pequeiia, a pesar de
la gran presion de los gases alli acumulados.

La misma involucién explica su situaciéon profunda, lo que,
a primera vista pareceria en desacuerdo con un quiste que se ha
roto en el peritoneo: profundidad aumentada por la hepatome-
galia infecciosa. Y, finalmente, esta interpretacion, a mas de ex-
plicar las principales caracteristicas de nuestra observacion, nos
pone ante un problema quirurgico cuyas dificultades revivimos
al recordarlas: ;como se drena una pequefla coleccidn gaseosa,
profunda, a través de 10 cms. de parénquima hepéatico?

Pero antes, queremos decir dos palabras sobre esas crisis
hepaticas que, en niimero de tres, presenté nuestra enferma, en
el post - operatorio.

Sabemos la importancia de la hepatitis en las supuraciones
de los quistes hepaticos, y mas atn, si se trata de infecciones
anaerobias: a esta patogenia referimos la hepatomegalia febril,
dolorosa y subictérica que eran su traduccién clinica, de corta
duracién y este cuadro sintoméatico era la reproduccion fiel de su
enfermedad primitiva.

Es evidente que nuestra intervencién tuvo un valor curativo
muy relativo: consistié en una simple evacuaciéon de gases. Y mas
de una vez hemos pensado que quiza, la enferma curé sola.

No obramos sobre la causa: es probable que los gases se
reformaron en el post - operatorio, si bien mas lentamente y en
menor cantidad: y encontramos que, poco a poco, es el organismo
que se defendi6 y vencié.

Desde el punto de vista quirtargico, repetimos, ;cémo abor-
dar un foco profundo a través de 10 cms, de parénquima hepatico?
Abadie (Societé de Chirurgie, 1930, p. 189) tiene una observacién
que siendo distinta, plante6 un problema analogo.

Se trata de un quiste abierto en las vias biliares: drenadas
éstas, el quiste hepatico se infecta a los 13 dias: se trata de un
quiste central, no reperable por modificaciones externas del hi-
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gado: lo localiza a R. X. y, al operarlo se encuentra que tiene
que atravesar 4 cms. de parénquima. Ensaya de llegar a termo-
cauterio y la hemorragia lo detiene. Entonces deja un trocart a
permanencia que, dias después, sustituye por laminarias y final-
mente, por un tubo.

En nuestro caso, no eran 4 sino 10 los centimetros de parén-
quima, todo el largo de una aguja de puncién lumbar.

Nuestra enferma curé y sigue curada a los cuatro afios y
medio. ¢Pudimos hacer algo mas? (El drenaje de la vesicula
acaso? No lo creemos, pero aun asi, quiz4, si el destino nos pu-
siera ante un caso analogo, lo intentasemos como recurso tltimo,
ante un foco infeccioso profundo que nos es imposible drenar.

Antonio Maria Hardn.—Canelones 1177.—Montevideo.
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