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EQUINOCOCOSIS HEPATICA Y RINON DERECHO

Abel Chifflet y Juan Llopart

La relacién directa de la cara posterior del higado con el
rifion derecho hace que la equinococosis hepitica repercuta a
veces sobre este sector del aparato urinario. Utilizando una serie
de historias clinicas, ilustrativas en ese sentido, vamos a fijar
ciertos puntos de interés practico. Quedara evidenciada la impor-
tancia que pueden tener estos conocimientos, que escapan por lo
corriente a la consideracién de los clinicos para el diagnéstico y
de los cirujanos para el abordaje operatorio de estos enfermos.

a) Desplazamiento renal.
I. — Sindromes urinarios por b) Codlico nefritico.
equinococosis  hepética. ¢) Modificaciones de la orina.
d) DPerinefritis.

II. — El rifién en el diagnés- |
tico de equinococosis en ) a) Ictericia. «
ciertos sindromes hepa- ) b) Colecistopatia.
tobiliares. (

III. — EI rifién en el diagnéstico topografico de la equinococosis
hepética.

IV. — El desplazamiento renal y el abordaje de los quistes poste-
riores del higado.

I. — Sindromes urinarios por equinococosis hepatica

Diferentes sintomas ¢ signos urinarios pueden iniciar la es-
cena clinica o ser el elemento dominante del cuadro que presenta
un enfermo con Equinococosis lepéitica.
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a) Desplazamiento renal. Cualquiera que haya sido el
motivo de la congulta al médico, numerosos enfermos tienen como
signo dominante una posiciéon anormal de su riiién derecho. Este
desplazamiento puede ser provocado por un quiste de la cara pos-
terio del higado, que en su condicién de retroperitoneal actia
sobre el rifibn empujandolo desde arriba y atras. La evidencia
de este empuje se obtiene por el estudio clinico y radiolégico,
simple y pielografico, pero sobre todo por la comprobacion ope-
ratoria y postoperatoria inmediata, que muestra el retorno es-
pontédneo del rindén a su posicién normal al suprimir el quiste
hepético.

Una observacién de Cienfuegos es en ese sentido de una evi-
dencia terminante. Una enorme masa quistica ocupaba el flanco
derecho y la regiéon umbilical; el rifiéon derecho aparecia en la
pielografia ocupando el flanco izquierdo. Efectuada la operacion,
aque congistié en la evacuacion de un enorme quiste hidatidico del
kigado, el rifion derecho volvié a su lugar como lo muestra el
autor con pielografias postoperatorias.

El grado de desplazaniiento renal puede no ser tan acentuado
v el médico pensar en una simple ptosis renal. Sabemos de una
paciente que después de pielografia fué operada por un urdlogo
muy competente con tal diagnéstico, encontrandose en el acto
operatorio con un quiste hepatico que ocupaba el lugar primitivo
del rifién desplazado.

En nuestras viejas observaciones de quiste hidatidico del
higado hemos encontrado con frecuencia la anotacién de que el
rifién derecho estaba anormalmente bajo. Pero fué una observa-
ciéon de 1939 la que nos permitié orientarnos hacia la bisqueda
sistematica de tal hecho. La observacién es la siguiente:

OBS. 1. — G. P, de 2 afos. Consulta por sufrimientos pielo-renales
y al examen se encuentra el riion derecho francamente descendido. Como
por otra parte la paciente tenia un higado grande, efectuamos en colabo-
racién de cirujano y urélogo una incisiéon transversa del flanco. Abierto el
peritoneo se comprueba que existia un quis e de la cara posterior del hi-
gado, siendo responsable del desplazamiento renal. Efectuamos el cierre del
peritoneo y por via sub-peritoneal drenamos el quiste. El rifién volvié natu-
ralmente a su posicion.

No ignoramos que tumoraciones de otros érganos ademas de
la cara posterior del higado pueden provocar tales empujes del
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rinén y que aun pueden encontrarse variados tipos de rotaciones
y desplazamientos fuera de toda tumoraciéon- retroperitoneal.
Pero por las observaciones anteriores y varias otras similares
hemos deducido la imprescindible necesidad de pensar en el hi-
gado frente a los desplazamientos renales. Llegamos mismo a
afirmar la acciéon de empuje sobre rinén cuando encontramos a
dicho 6rgano no descendido y con un grado importante de ro-
tacion.

b) Codlico nefritico. — Dejando de lado consideraciones de
orden patogénico (rifién empujado, perinefritis, etc.) veamos una
historia clinica en que el sindrome doloroso renal no solo cons-
tituy6 el hecho dominante, sino que con el examen fisico condujo
al diagnoéstico de localizacién renal de un proceso que era en rea-
lidad de la glandula hepatica.

0OBS. 2. — M. M., de 45 ailos. Desde los 20 afios crisis dolorosas de
la regién lumbar derecha con irradiaciones al muslo. Hace un mes los su-
frimientos son mads intensos por lo que consulta médico. El dolor tiene la
misma localizaciéon e irradiaciones. Un distinguido cirujano efectda el exa-
men fisico y encuentra una tumecraciéon del flanco derecho que atribuye a
un rifion tumoral y pide un estudio pielografico. I.a pielografia realizada
por uno de nosotros, muestra un riion de tamaifio normal pero descendido
y rotado con acodadura del uréter. Este resultado conduce al diagnédstico
de equinococosis hepatica que se confirma en el acto operatorio.

OBS. 3. — L. R. G., 40 afios. Ingresa a la Sala 19 del Hospital Pas-
teur por colico nefritico. Al examen fisico sélo se comprueba la posicion
baja del riiién derecho y la cicatriz de una operacion anterior, sobre hipo-
condrio derecho, por quiste hidatidicc del higado. Mejorado de sus tras-
tornos, se le hace una pielografia, encontrando una imagen pielo-renal co-
rrespondiente a un rifiéon empujado. Pasa a la Sala 21. Efectuamos una
incision por via anterior y reconccemos una masa quistica posterior empu-
jando el riién hacia abajo. Por reseccion de 122 costilla abordamos dicho
quiste por via subperitoneal y lo drenamos sin inconvenientes.

Los dolores de origen pielo-renal no deben ser raros en el
quiste hidatidico de la cara posterior del higado. Tenemos la im-
presion de que en la habitual manifestacion dolorosa de este pro-
ceso, muchas veces se considera a los dolores como provocados
por supuestos fenémenos hepato-biliares y peri-hepaticos siendo
en realidad causados por fenémenos del aparato urinario alto.

¢) FEl andlisis de orina. — Hace ya varios anos Piquerez se
ocup6é de la albuminuria que acompana al quiste del higado.
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Segin sus observaciones esta albuminuria bajaria bajo la in-
fluencia del tratamiento médico, llegando a un nivel en que se
mantiene irreductible, hasta que la operaciéon hace desaparecer el
quiste. Por sus observaciones y algunas nuestras, se puede decir
que esta albuminuria es independiente de la topografia del quiste.

Tiene otro interés la existencia en la orina de elementos que
traducen un desplazamiento renal, con el consecutivo trastorno
circulatorio y de evacuaciéon pielo-ureteral. Su hallazgo asociado
al desplazamiento renal, conduce al problema de rifién fuera de
lugar, que recién da entrada a la busqueda de la causa del despla-
zamiento.

d) Perinefritis. — El quiste hepatico superficializado en la
region extra-peritoneal provoca con frecuencia procesos de orden
plastico en el ambiente celuloso. Estos procesos no quedan limi-
tados a la regién alta, sino que pueden extenderse a toda la at-
moésfera peri-renal. La perinefritis plastica no es excepcional, en
efecto, encontrarla en el curso de los abordajes sub-peritoneales
de los quistes hepaticos. La imagen pielografica puede adquirir
ciértas caracteristicas interesantes, pero no constituyen por si
solas, desde el punto de vista clinico, elementos de importancia
dgominante.

El proceso es otras veces mas agudo y adopta la forma supu-
rada. El flemén asi constituido tiene una topografia bien defi-
pida. El conocimiento de esta topografia no encuadrado en el
tema de hoy, serd motivo de una comunicacién especial de anato-
mia aplicada. Anotemos solamente que el flemdn perinefritico de
origen hidatidico hepatico puede resultar de una simple contami-
nacién por vecindad o de la ruptura en esa region del quiste. En
paginas proéximas referiremos una historia de flemén por rup-
tura sub-peritoneal.

Si la ruptura del quiste no conduce a la supuracién, el para-
sito manteniendo su vitalidad, y la ciscara adventicial su secre-
cién, se constituye en el retroperitoneo un proceso progresivo de
invasion de espacios celulosos vecinos de un enorme interés prac-
tico y de gran utilidad para el estudio de los espacios retroperi-
toneales. Refiriéndonos hoy nada mas que al rifién derecho vea-
mos una observaciéon de interés,
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OBS. 4. — B. O. Tiene una gran tumoracién a contenido liquido en el
flanco derecho. Del total de estudios realizados nos interesa mostrar el
resultado de la pielografia. El rifién derecho estd aplicado contra la pared
abdominal posterior, mientras que el uréter, solidario del peritoneo parie-
tal anterior, ha sido Jlevado hacia adelante por la enorme coleccién liquida.
El acto operatorio mostré el origen hepatico del quiste y la ubicacién pre-
renal de la coleccién subperitoneal que se originé por la rutpra del quiste.

Efectuado el drenaje de un quiste hepatico por via subperi-
toneal, se pueden producir en la atmoésfera peri-renal complica-
ciones plasticas o supuradas. El sufrimiento ulterior del rinién en
estos casos puede ser tan serio como para constituir una causa
de invalidez importante. Se justifica la directiva de hacer siem-
pre el buen drenaje del espacio atravesado, en los casos de trata-
miento por via sub-peritoneal de un quiste hepético.

II. — El rinén en el diagnéstico de equinococosis en ciertos
,sindromes hepato-biliares.

En nuestro pais, todo sindrome hepato-biliar, en un enfermo
de campaiia debe hacer pensar en la equinococosis hepatica. Por
otra parte, atin con una afeccién bien definida (litiasis biliar,
sindrome coledcciano, angiocolitis, ete.) la posibilidad de una
equinococosis en el origen de estos procesos debe ser sospechada.
Cuando el quiste es de la parte que hemos llamado el orillo del
higado, el diagnéstico es sencillo, pero en la localizaciéon poste-
rior puede no serlo. Los estudios clinico, radiolégico habitual y de
laboratorio, no conducen, a veces al diagnéstico. Para estos casos
hemos comprobado que el estudio de la situacién y direccion del
rifion derecho pueden ser de gran utilidad.

La situacion y direccién del rifion puede reconocerse por la
simple palpacién o por la radiografia simple como lo veremos en
nuestra observacién 5, pero es indudable que la pielografia es
el medio ideal para este estudio. Consideramos suficiente la pie-
lografia descendente y solicitamos placa con enfermo de frente y
perfil, de pie y acostado. En cuanto a la insuflacion gaseosa peri-
renal, no la hemos practicado y atin cuando nos daria en los quis-
tes posteriores del higado imégenes tipicas muy interesantes,
consideramos que se obtiene suficiente con la pielografia y no
corremos los riesgos del neumoperirrenal. ’
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a) Riiion empujado en una ictericia. — En ciertas circuns-
tancias el estudio corriente de una ictericia no conduce al diag-
néstico de su causa. Hemos victo dos enfermos con ictericia que
estudiados en Servicios especializados escaparon al diagnéstico de
equinococosis hepatica. Uno de ellos fué visto en Estados Unidos,
donde, seguramente la rareza de la enfermedad hidatidica, no los
hizo pensar en una equinococosis a pesar de numerosos analisis
y estudios radiograficos que se efectuaron. El otro paciente habia
sido estudiado en nuestro medio. Resumimos la observacién.

OBS. 5. — A. P., de 42 aifios. Esta internado por una ictericia que se
ha repetido ya tres veces. El examen clinico del higado lo muestra algo
aumentado de volumen, pero de contorno regular. Los estudios de labora-
torio no conducen a conclusiones definidas, hecho no raro en la equinoco-
cosis hepatica. Cuando examinamos al paciente, encontramos el rifién de-
recho francamente descendido. Una placa radiografica simple nos permite
reconocer el riiién desplazado y rotado y una sombra de contorno circular
haciendo continuidad con el higado, contactando con la sombra renal y
denunciando su responsabilidad en tal desplazamiento. Le hacemos un abor-
daje por reseccion de la 12?2 costilla y drenando el quiste. En la misma
mesa de operaciones, vemos al riién ocupar su posicién habitual.

b) Rinon empujado en las colecistopatias. — Es de conoci-
miento corriente que un quiste hepatico puede presentarse con la
sintomatologia habitual de las afecciones del arbol biliar y en
particular de las colecistopatias. A veces tal sintomatologia res-
ponde a un proceso con asiento en dichos canales y otras veces es
posible pensar en alteraciones funcionales o mascaras sintoma-
ticas.

En cualquier caso, en nuestro pais sabemos que hay que bus-
car el quiste, en especial si se trata de un hombre, si es joven
y es de campaia. Pero el quiste no siempre es evidente a los exa-
menes clinicos y de laboratorio. La posibilidad de un quiste poste-
rior debe ser investigada y en ese sentido el conocimiento de la
posicion del rifién puede ser Gtil. Resumimos la historia de una
raciente que es ilustrativa al respecto.

OBS. 6. — Sra. de C., 48 afios. Ingresa a un Servicio de Cirugia por
el sufrimiento habitual de las litiasis vesiculares. Los estudios clinicos, ra-
diolégicos y de laboratorio confirman ese diagndstico y se opera a la en-
ferma haciendo la exeresis de una vesicula francamente patoldgica con
varios calculos en su interior. En el postoperatorio no tiene nada de par-
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ticular y se va de alta bien. A los 5 meses vemos a esta enferma presen-
tando los mismos trastornos que antes pero intensificados. Se piensa 16gi-
camente en la patologia de las colecistectomizadas, pero en el curso de su
estudio se comprueba la existencia de un rifion derecho empujado, que con-
duce al diagndstico de quiste hidatidico del higado. L.a operacion confirma
tal diagnostico.

FIG. 1. — (Correspende a la Observ. N° 9). La exploracion intraperitoneal
no mostré colecciéon hepato-frénica. La colangiografia puso en evidencia
un trayecto por el sub-peritoneo posterior hacia el pulman.

II1. — El riAén en el diagnéstico topografico del quiste
hidatidico hepatico

La clinica y el laboratorio pueden afirmar en ciertos casos
el diagnéstico de equinccocosis hepdtica y sin embargo faltar el
diagnostico de la exacta topografia del quiste. Esta topografia e
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fundamental, pues la vida del paciente peligra mas por un error
de abordaje que por lo que puede resultar de la enfermedad en si.
En las hepatomegalias regulares es corriente oir hablar de “quiste
central” porque el cirujano abre el vientre por delante y se ve

FI1G. 2. (Corregsponde a la Observ. Ne¢ 4). Cavidades no descendidas ni
rotadas. Dilataciéon pielo-caliciaria y ureteral hasta el punto que llegd
la sonda. IB1 angulo gue se constituye puede ser natural y detuvo la
sonda, o ser artificial, pero originado por una curvatura existente
en el uréter gque en todo caso es la causa cde la dilatacién de las ca-
vidades, en especial los calices.

obligado a atravesar cierto espesor de parénquima hepético para
llegar al quiste. Sostenemos que solo en quistes medianos puede
existir una localizacion francamente central v que el quiste que
da manifestaciones clinic:as ha llegado en alguna parte a la peri-
feria del 6rgano. Cuando esa parte no es peritoneal, estda en la
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cara posterior del higado, donde escapa a la exploracién manual
del cirujano que interviene por via intraperitoneal.

Hemos dencminado “goal off side” el abordaje de estos quis-
tes a través de parénquima hepético v hemos insistido en los
riesgos operatorios ¥ postoperatorios ¥ en las frecuentes fistulas
residuales de estos quistes mal abordados. L.a experiencia nos

FI1G. 3. (Correspende a la Observ. XN¢ {). K1 angulo donde llegd la
sonda se ve muy bhien. El rindn estia fuertemente desplazado hacia
atras y el uréter solidario por su vaina del peritoneo parvietal, esta
anterior. Entre ambos ha descendido la colecciéon hidatidica, inter-
tiriendo con el buen funcionamiento ureteral

Deva en lus procesos quisticos supurados de las hepatomegalias
regulares a efectuar el abordaje directo por via posterior, pero
en los pacientes en que no hay urgencia, hacemos previamente el
estudio de la cara posterior del higado. Los quistes altos se denun-
cian a la radioscopia simple por las modificaciones que imprimen
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FPIG. 4. — (Cerrvesponde a la Observacion N? 3). No hay descenso impor-
tante del rifidn, pero existe una rotacién del 6rgano y en especial una
alteracion de la forma de l1a unidn pielo-u:reteral que atestigua la
existencia de una masa empujando al organo, cGesde arriba.

F1G. 5. — (Corresponde a la Obscry., No 1), El riiion estda descendido, fran-
camente rotado, habiendo roto mds aan la arquitectura de la unién
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al diafragma; los bajos se reconocen por el empuje que ejercen
sobre el rifién derecho. Presentamos el resumen de una historia
clinica ilustrativa.

OBS. 7. — R. Q., 52 amnos. Consulta por dolores en la region toraco-
lumbar derecha y trastornos digestivos. El estado general, es excelente y
so0lo se comprueba una hepatomegalia acentuada sin reconocer ninguna par-
ticularidad en la superficie del organo. Presenta una Reaccion de Casoni
positiva y una eosincfilia de 4 ¢,. Con diagndstico de equinococosis hepa-
tica se plantea el problema de la topografia del quiste antes de efectuar
una laparotomia. La solucion sdlo es dada por una pielografia que muestra
al rifion derecho empujado, con acodadura del uréter. Efectuamos el abor-
daje de eleccion por reseccion de la 12* costilla ¥y evacuamos un enorme
quiste, que drenamos facilmente.

Facil nos seria completar el panorama del parasitado de la
cara posterior del higado, hermanando esta observacién de tal
sencillez en la solucién terapéutica, con numerosas observaciones
en que a falta de una buena topografia se hizo “goal off side” y
si el enfermo no sucumbié por la operacién; arrastré en largo
peregrinaje una fistula incurable.

IV. — El desplazamiento reral y el abordaje de los guistes
posteriores del higado.

Habiendo llegado a la conclusiéon de que el quiste llega a la
periferia del higado en su cara posterior, queda atn por resolver
el problema dificil del abordaje que facilite su tratamiento y la
colocaciéon de un drenaje eficiente y no perjudicial.

Los quistes posteriores ocupan una posiciéon alta o una posi-
ciéon baja. Llamamos a los primeros “quistes posteriores tora-
cicos” y a los segundos ‘“quistes posteriores lumbares”. La de-
signacion de quistes toracicos corresponde a su crecimiento
ascendente con repercusion clinica y radiolégica sobre el sistema
pleuro-pulmonar. El abordaje operatorio s6lo es posible a través
de la pleura, obligando este hecho a técnicas especiales cuya des-
cripeion sale de nuestro plan de exposicion.

Los quistes posteriores lumbares son los que hacen su cre-
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cimiento hacia abajo y desplazan el rifiéon. Es evidente la justicia
de su denominacién si al recuerdo de su ubicaciéon y repercusion
renal se agrega que condicionan una via propia de abordaje por
la regi6on lumbar.

En todos los pacientes cuyas historias hemos expuesto mas
srriba, hemos utilizado la via de abordaje sub-pleuro-diafragmaé-
tica subperitoneal tomando como guia el lecho de resecciéon de
XI o XII costilla. La técnica, que detallamos en un trabajo ana-
témico de la regién, nos ha dado tan excelentes resultados, por
la facilidad de su realizacién como por la perfeccién del drenaje
ulterior, que la consideramos de eleccién en los quistes que empu-
jan el rifién, es decir los posteriores lumbares.

Deciamos méas arriba que en los quistes hepéticos supurados
en que no se reconocia por delante la topografia del proceso y
que no daban posibilidades a un estudio de la posicion del rifién,
teniamos predileccién por la via posterior porque era alli donde
habiamos encontrado siempre el quiste. Agregaremos ahora que
si la radioscopia de la ciupula diafragmatica no muestra defor-
macion, denunciando un quiste alto, tal abordaje posterior lo
hacemos por nuestra via de eleccién. Tenemos la seguridad de
encontrar el quiste y drenarlo conjuntamente con el espacio retro-
hepéatico en la forma mejor como lo demostramos en nuestro tra-
bajo de anatomia. Varias veces hemos visto complicaciones por
faltas en el buen drenaje de este espacio y ultimamente hemos
asistido dos pacientes cuyas historias clinicas resumidas confir-
man este criterio.

OBS. 8. — F. R., 16 afios. Desde hace dos semanas esta con fiebre
alta y disminucion rapida del apetito y de peso. El estado general es fran-
camente malo, con aspecto de intoxicado. Se palpa el higado muy aumen-
tado de volumen, liso, regular, sensible a la presion. Subictericia. Resto
del examen fisico negativo. Leucocitosis 22000. Radioscopia: Higado grande
pero no hay deformacién diafragmatica. Después de una preparacion gene-
ral apropiada, hacemos con anestesia local en deciubito ventral la reseccién
de la 12? costilla, Levantamos el diafragma con el fondo de saco pleural y
se nos presenta la hoja de Zuckercandl edematosa y tensa. La abrimos en
la parte alta, al fijarse en el diafragma y sale una gran cantidad de liguido
purulento francamente bilioso con abundantes membranas hidatidicas alte-
radas. Este liquido ocupaba el espacio retrohepatico, limitado arriba por
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la hoja superior del ligamento coronario y adelante por la cara posterior
del higado. Explorando esta cara encontramos un orificio que conduce a
una cavidad intrahepéitica que era indudablemente el lugar del quiste que
se rompié en el espacio retrohepatico. Hacemos el drenaje de la cavidad
hepatica y del espacio contaminado, obteniendo una tan rapida mejoria que
a los 5 dias se levanta el enfermo y a los 10 dias se va de alta para cam-
pafia.

OBS. 9. — B. C., 52 ahos. El paciente presentdé una ictericia que fué
estudiada en la Sala 21 sin llegar al diagnoéstico causal. Meses después re-
ingresa nuevamente con ictericia 'y al examen hay un grueso quiste pan-
creatico. Se interviene quirurgicamente drenando el pseudo quiste pancrea-
tico y la vesicula que no presenta cdlculos en su interior. Después de una
mejoria de dos semanas el paciente comienza a tener fiebre y chuchos de
frio y se constituye un estado infeccioso. Varios dias después hace una
abundante vémica biliosa y continta desde entonces con expectoracién bi-
liosa intensa. Pensando en un absceso sufrénico postoperatorio, es interve-
nido por via anterior encontrando los espacios peritoneales inter-hepato-
frénicos abscolutamente indemnes.

En estas condiciones vemos al paciente y sospechamos la
existencia de un quiste hidatidico del higado que fuese respon-
sable de la complicacién biliar y pancreatica y de la vomica biliar.
Un estudio radiografico confirma esa impresién, mostrando una
imagen calcificada en la parte posterior de la sombra hepatica.
Este diagnéstico permite ir a la curacion del enfermo, obtenida
por su cirujano que efectudé el abordaje posterior y drené la
cavidad adventicial residual del higado y el espacio retrohepatico.
Eiste espacio habia sido intermediario en el camino del proceso
infeccioso desde el higado hacia el diafragma, para luego invadir
pulmén y abrirse en los bronquios.

Resumen

Los quistes hidatidicos de la cara posterior del higado son
de desarrollo ascendente o descendente. Los primeros, que llama-
mos posteriores toricicos, pueden ser diagnosticados por la radio-
logia de la cupula diafragmética y su abordaje se hace por via
transpleuro-diafragmatica. Los de desarrollo descendente, que lla-
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mamos posteriores lumbares, provocan modificaciones en el rifién
derecho cuyo estudio puede hacerse clinica y radiol6gicamente.

El conocimiento de los desplazamientos y rotaciones del rifién
derecho permite conducir al diagnédstico de equinococosis en sin-
dromes urinarios v hepato-biliares variados. Permite ademas co-
nocer con exactitud la topografia de quistes hidatidicos en lag
hepatomegalias clinicamente regulares, evitando el desastroso
abordaje anterior de quistes posteriores. Hemos designado tal
error terapéutico con la expresién de “goal off side”.

El reconocimiento de la topografia exacta del quiste que
empuja el rifién nos ha conducido después de estudiar minuciosa-
mente la anatomia quirirgica de la regiéon a puntualizar la téc-
nica de su abordaje, que resumimos-asi: reseccion de XI o XII
costilla que usamos de mojon frente a los riesgos de la travesia;
via subpleuro-diafragméatica subperitoneal que permite actuar
sobre el quiste y sobre el espacio retrohepatico.

Dr. Cendan: Voy a tomar la palabra en primer término para felicitar
a los autores por su amplio conocimiento del problema, mucho mas dificil
de lo que a primera vista parece, y por la excelente documentacion que
acompafia a su presentacion.

Se trata de una cuestion que me ha preocupado desde hace mucho
tiempo v que he tenido ocasién de madurar, después de haber observado
cuidadosamente dos casos de Q. H. del Higado a localizacion posterior,
Deseo insistir en tres aspectos clinicos que considero de importancia fun-
damental para el diagnoéstico en estos casos.

a) EIl primero se refiere al Riidn empujedo, como muy exactamente lo
establece el Prof. Chifflet. Se trata efectivamente de un empuje del rifién,
cosa que hace que este rifion aparezca descendido y palpable, pero con una
caracteristica semioldgica fundamental: ese riiiéon que se palpa en el flanco,
no puede ser reintegrado a Ia fosa lumbar. Este es un elemento para mi de
primordial importancia para el diagndstico. Es perfectamente conocido que
cualquier tumor renal puede traer aparejado el descenso del rifién, permi-
tiendo su palpaciéon en el flanco, pero, salvo los casos de tumores extraordina-
riamente grandes, el hecho del desplazamiento no impide la reintegracion del
tfumor renal a la fosa lumbar. Pasa asi con los neoplasmas, los quistes, etc.
del rifién, y con mayor razon el riiion descendido. De modo pues, gue el
hecho de no poder reintegrar el rifion a la fosa lumbar, debe hacer sospechar
que se esta frente « un rinon empujado y precisamente en los casos que hemos
estudiado se trataba de quistes hidaticos de lébulo derecho del higado a loca-
lizacion posterior.

b) EIl segundo aspecto se refiere a que el rechazamiento del rinon hacia
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ajo, tiene como consecuencia también su rotacion sobre el eje horizontal.
. Elquiste hepatico en su crecimiento empuja el polo superior renal hacia
bajo v atras; provoca el desceuso y la rotacion del rinén, de tal modo que
e polo inferior de éste, muy aparente a la mano que palpa el abdomen, da la
impresion de un rifién grande, ¥ si no se estda prevenido de esta situacion,
uede tomarse como tumor de rifion, lo que es sdélo un riiion rechazado y
rotado.

¢) Kl tercer aspacto en que creo conveniente insistir, es la poca movili-
dad respiratoria de estos rifiones desplazados, en contraste con la movilidad
1espiratoria siempre importante de los verdaderos -tumores renales ,0 de la
simple ptosis, siempre que no exista perinefritis que los fije, lo cual es por
cura parte faeil de discriminar,

Y por tltinio, deseo referirme a las deformaciones pielograficas de la
relvis renal en los quistes lidaticos fdel higado. Dichas deformaciones, que
no se ven precizamente en los casos de Q. H. de cara posterior del higado,
pero si en los de cara inferior, a localizacion posterior, pueden ocasionar gran-
des dificultades para el diagnostico, haciendo sospechar que se esta frente a
un proceso intrinseco, cuando en realidad se trata de una compresion,

Dr. DEL CAMPO. — Indudailemente (ue yvc no tengo experiencia del
orden de la que acaba de exponer el Dr. Chifflet, dado que eso representa el
estudio de los quistes de la cara posterior del higado, con un punto
de vista que lo viene madurando él desde hace varios aios. Conozco
casos de desplazamiento de rifién v del uréter determinados por quistes hida-
ticos del higado v voy ademds a presentar una pieza de autopsia de un sujeto
fallecido en el Hospital Maciel, que fué a parar al Instituto de Anatomia,
pieza que indudablemente le ha de interesar al Dr. Chifflet.

Frente a esta pieza me hacia las siguientes consideraciones: 17 qué pen-
saria un radiologo frente a ia deformacion redondeada de la parte posterior
del hemidiafragina derecho; 2° las dificultades de interpretacién que tendria
el cirujano, gue utilizando el dato radioldgico llegara a la supuesta tumora-
cion utilizando no vias amplias, sino la via estrecha que muy a menudo se
utilizaba para abordaje posterior, y 3?, viendo ese pequeiio quiste que estaba
contra la cara interna del rifién, yo no tenia mas remedio que recordar una
chservacion comentada en la Sociedad de Cirugia por el Profesor Nario en la
cual recuerdo que tiempo después de haber operado un quiste de la cara pés-
tero-superior del higado v manteniéndose una fistula, al hacer la exploracion
de ese quiste, encontré que comunicaba con la pelvis renal. Un quiste hida-
tico, de cara posterior de higado, pudo, tomandose la libertad que tienen
todos los quistes hidaticos para incorporar a su periquistica, lo que esta
en la vecindad, evacuarse por la pelvis. Es un desplazamiento diferente del
que describe el Dr. Chifflet, es hacia arriba, diferente por lo tanto de los des-
plazamientos hacia abajo que €l ha citado, punto de vista sumamente inte-
resante, que destaco, porque creo que todos nosotros debemos acompaiiarle en
=u estudio.

£l otro punio a que yo me queria referir, era para acompaiarlo en otro
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punto de vista. Era respecto al abordaje de esos quistes hidaticos de la cara
posterior, en lo cual coincido enteramente con el Dr. Chifflet, abordaje sobre
el cual tengo alguna experiencia porque ya data de unos 8 6 9 afios que los
vengo abordando por esa via: primero, timidamente y después en forma
que me hace considerar como de elecciébn a esta via posterior a través
de la 11* coslilla, a veces de la 12¢ o remontando ampliamente hasta la 10?
segun como se presenten las circunstancias. Es una via, como todas ias

- &

quirurgicas, de vieja data. Creo que en el lihro de Huard sobre abscesos hepa-
ticos, la sefiala como publicada por Winckelmann en el afio 1907 més o menos,
pero el articulo de este autor yo no lo he conseguido. En la época que nos-
ctros nos empezamos a formar en Cirugia, para abordar habia la via de Is-
rael, demasiado alta, transpleural, y si no, el establecimiento de un colgajo.
La via de la 11* o la de la 12* (si uno puede disponer de ella es superior
a la de la 11#*), la via de la 11* costilla aborda como lo dice Huard las tres
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zonas a las que corresponde la 11*: la zona pleural libre, alta, superior, la
zona pleural media, y la peritoneal y sub peritoneal, por debajo. Esa via yo
la utilicé al principio con gran temor porque era para nosotros abordaje de
drenaje, no de exploracion, algo que nos parecia que debia ser econ un fin
determinado v con un diagnéstico estricto de localizacién, que falta en gene-
ral en estos casos. Mas adelante he utilizado la via amplia, creo que es la
via que permite explorar perfectamente hien el espacio peri renal, la zona del
higado e¢n la zona del ligamento coronario, e ir a la parte superior, y en esto
me suscribo exactamente como ¢l Dr. Chifflet.

Yo no sélo abordo por esa via los quistes en los cuales clinicamente puedo
afirmar que son posteriores, sino aquéllos quistes que clinicamente no se
puede afirmar que son anteriores. Es decir, parto de la consideracién que
desde el punto de vista anatomo-guirurgico grosero se puede dividir el 16bulo
derecho del higado en dos partes: un nitcleo grande, redondeado, posterior
solidario con las dos hojas del ligamento coronario, y una lengiieta que parte
de ese nicleo, dirigida de arriba a abajo y de atrds hacia adelante. Los pro-
cesos que se desarrollan en esta lengilieta, ya sea hacia arriba, hacia el térax
o hacia abajo, en la cara inferior, son facilmente individualizables o por la
clinica o por la radiografia.

Cuando no se individualiza una situacién anterior radioldégicamente o
clinicamente, es porque ésta es posterior y la via de abordaje debe ser pos-
terior. He seguido esta practica desde el afio 1939, la he seguido cada vez mds
firmemente y tengo el convencimiento que debe ser la via de abordaje para
estas lesiones. Lo he hecho para otros procesos también de cara posterior; me
encuentro comodo en esa via hasta tal punto gue podria decir que casi sis-
temdticamente en los quistes del higado abiertos en los bronquios, o en vias
de abrirse en los bronquios, que no muestren ser francamente anteriores,
utilizo la via posterior. La he utilizado hasta en los casos en que uno debe
tener el maximo de contemplacién para el enfermo. Hasta en un caso, por
ejemplo, en que la enferma estaba con su capacidad de resistencia concluida
por un proceso de supuracién de mas de 2 meses, en donde no se podia hacer
més que anestesia local y en donde la enorme hepatomegalia levantaba el dia-
fragma hasta la altura de la 4* costilla y hacia descender el rigado 4 6 5 dedos
por debajo del ombligo y parecia ofrecer cualquier via de abordaje, y sin
embargo en ese caso abordé por la via posterior, y no tuve que arrepentirme.

Dr. PRAT. — En la interesante comunicacién de los Dres. Chifflet y
Llopart, se pone de manifiesto un hecho interesante; me refiero a la abun.
dante documentacion radiolégica para establecer la localizacion de los quistes
hidatidicos posteriores del higado. Destaco que presentan una documentacion
radioldogica importante porque precisamente los cirujanos que hemos actuado
durante mucho tiempo, no contamos ni poseemos la cantidad de peliculas o
de placas, donde se observe la documentaciéon de estos casos, en la que se ve
la proyeccion del quiste sobre la cara posterior del higado y desplazamiento
del rifion.

Esto nos ha ocurrido porque clinicos y cirujanos no acostumbramos radio-
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grafiar los quistes del higado, examen gue realizamos sélo en aquellos casos
de gran dificultad diagndstica.

Los Drs. Chifflet y Llopart se han preocupado de reunir y juntar material
desde mucho tiempo ha, y es por eso que nos pueden presentar una docu-
mentacion tan importante como numerosa, para poder establecer lo que
quieren demostrar: que un quiste de la cara posterior del higado no se puede
tratar en buenas condiciones, si no se tiene diagnostico preciso y si no se
sigue la via de eleccion para su abordaje. Ahi esta el fundamento de la co-
municacion que nos presentan y que les ha permitido obtener resultados muy
buenos. En ese sentido, esta comunicacion constituye una enseifianza practica
orientada hacia el mejor diagndstico y precisar la topografia de la lesion.
Hemos comprobado la importancia del examen radiologico de®los quistes hida-
tidicos del higado pues desde que lo realizamos hemos encontrado frecuente-
mente con halo calcico que facilita enormemente el diagnodstico hidatico.

En resumen, la comunicacion que comentamos al emplear la radiologia
para revelar los desplazamientos del riién en el quiste, revela una ense-
flanza practica porque puede precisar perfectamente el diagnodstico topogra-
fico de la lesion.

En lo que se refiere a la via de abordaje de estos quistes posteriores del
higado que desplazan el rifiéon, tengo una gran simpatia por esta via. No
la he realizado con frecuencia, pero debo si decir, que en los quistes de
la cara superior del higado, en vez de seguir la via clasica que nos habia
enseflado nuestro maestro el Dr. Lamas, la via transtoracica, transpleuro dia-
fragmatica, porque comprobamos que eclla nos satisfacia plenamente y en-
tonces, he preferido la via anterior resecando la 92 costilla y yvendo por via
parapleural levantando el saco pleural y que seccionando el diafragma, nos
permite llegar al centro frénico y abordar y drenar estos quistes perfec-
tamente.

Estas comprobaciones de mi experiencia me confirmaron que la via
parapleural es la via de eleccion para tratar estos quistes de la cara antero su-
perior del higado. Cuando era cirujano joven habia tenido ocasion de inspi-
rarse en la excelente obra de las vias biliares de Terrier y Auvray y ahi
aprendi las técnicas de Siraud, Tartavez y Pacheco Méndez y asi me hice
un entusiasta de la via para pleural.

Ese entusiasmo que tengo por la via parapleural, explica mi interés por
la técnica que preconizan Chifflet y Llopart que me parece excelente y que
estoy decidido a aplicaria intensivamente.

Los comunicantes se han referido s¢lo al quiste hidatidico; he tenido un
caso de gran duda diagndstica entre perinefritis, quiste hidatico y absceso
hepatico. En compaifiia de un distinguidc urologo lo operamos por via poste-
rior con reseccion de la 122 costiila y levantamiento del saco pleural. Resulto
un absceso hepatico y se pudo tratar perfectamente, pero eso sera motivo
de una comunicacion personal.

Dr. CHIFFLET. — No sé si el Dr. Llopart quiere hablar. En nombre de
los dos, agradezco a los colegas que han hecho uso de la palabra. En lo que
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se refiere al diagndstico es interesante y creo que constara en el acta corres-
pondiente lo que dijo el Dr. Cendan, de lo que puede contribuir el examen
clinico de un riién que no puede ser llevado de nuevo a su logia, a su pri-
mitivo lugar. No entramos en nuestro trabajo en ese aspecto del problema,
conformandonos con hablar de rinon ‘“‘empujado” y dejamos las considera-
ciones, que tan oportunamente ha sefialado el Dr. Cendan.

En lo que se refiere a la observaciéon del Dr. Del Campo es sumamente
interesante el rinon levantado por el quiste hidatidico. Yo le pediria que sea
publicado en el comentario del trabajo nuestro, como un documento intere-
sante vy sumamente sugestivo para hacer pensar: algunos ven una deforma-
cion de la cara superior del higado y tienden a atribuir esa deformacion a
un proceso parasitario cuando en realidad en este caso era el propio rifién
que empujaba para arriba el diafragma.

El problema que cobra mas interés en esto, aparte del diagnoéstico, es
el de la via de abordaje: uno tiene la impresion que el abordaje posterior
estuvo dejado de lado por los cirujanos generales porque se jerarquizaba
en muy poco la gran importancia de la region retro peritoneal. El cirujano
en general, piensa en el vientre y parte peritoneal, y del retro peritoneo
piensa solo en el rifion. L.o que el cirujano descarta, el urélogo lo acepta:
va por detras mientras el cirujano general va por delante.

A consecuencia de eso hay disminuciéon de la prdctica de esa via
de abordaje, falta de comodidad por falta de experiencia corriente y la
tendencia de solucionar problemas bastante posteriores por la via anterior.
Los trabajos que hay, y sobre todo los trabajos interesantes que cita el
Dr. Del Campo del Dr. Huard ponen bien al punto todo lo que por via
posterior se puede hacer teniendo en cuenta la zona muda del espacio
pleural no sd6lo del lado derecho sino del izquierdo donde Huard acon-
sejaba el abordaje del rifion y supra renal, y mismo para ir al propio
bazo, que creec ser mds facil de extirpar posteriormente teniendo en cuenta
su contacto posterior con la 10* costilla.

Yo creo que hay 2 6 3 intervenciones quirdrgicas que han venido un
poco de actualidad y que han hecho que los cirujanos vayamos con mas
irecuencia por via posterior: tal el abordaje de los abscesos sub frénicos
por la técnica de Ochsner y de Bakey que ha entrado en la practica co-
rrientes y las operaciones simpatico lumbares por la via de Smithwick que
al fin y al cabo no es muy diferente del resecado de la 12* costilla y abor-
daje de la cara posterior del higado.

Frente a ese hecho del remozamiento de esa via posterior por parte
de los cirujanos generales esta el hecho del progreso de la Medicina en lo
que se refiere a la colaboracion. Yo creo que el cirujano general que tra-
baja en colaboracién con un urologo, un especialista de cualquier natura-
leza, tiene mas posibilidades de encontrar una via de abordaje para pro-
cesos que aparentan ser de orden general, que quien vive aislado. Yo quiero
agradecer por esta razon, personalmente, al Dr. Llopart su colaboracion
en este trabajo, pues sin él no se me hubiera ocurrido hacer nada en el
estudio del rifién derecho.
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