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Trabajo de la (linica Quirirgica del Profesor Carlos Stajano

PERITONITIS BILIOHIDATICA AGUDA

( Coleperitoneo y Coleperitonitis Hiddtica Aguda)

Dr. Walter R. Suiffet

Colaboracién Anotomo Patolégica, ®r. J. J. Scandroglio

Desde la clasica memoria d2 Dévé en 1902 sobre el colepe-
ritoneo hidatico, numerosas observaciones se¢ han idc publicando
en el correr del tiempo lo que ha permitido ir conociendo con ma-
yor nitidez los distintos aspectos de esta afeccién. Pocos son sin
embargo los casos bien documentados que se conicen de la forma
aguda o sea la etapa inicial de la enfermedad, antes que el proceso
créonico de limitacion se haya constituido.

Es nuestro interés hacer conocer hoy a los colegas de la So-
ciedad de Cirugia, dos nuevas observaciones de la forma aguda
del clasico coleperitoneo hidatico contribuyendo asi a engrosar la
casuistica nacional sobre el tema.

Hemos denominado nuestra comunicacion; “Peritonitis Bilio-
hidatica Aguda” de acuerdo a la terminologia que aconseja Del
Campo (J. C.) para designar este tipo do proceso. Creemos como
también insiste este autor en ello cuandn se refiere a las formas
cronicas, que es necesario emplear una terminologia basada en la
que se utiliza corrientemente en las afecciones de las serosas recu-
rriendo sobre todo a los términos anatomo-patoldgicos comunes,
pues es ésta la Ginica manera de evitar el confusionismo en la
identificacién de los tan variados estados que siguen a la rotura
de los quistes hidaticos en el peritoneo.

El concepto inicial de Dévé hacia del coleperitoneo hidatico
una entidad ante todo clinica, no teniendo en cuenta més que las
colecciones biliosas no virulentas, clinicamente indcientes, apiré-
ticas y de marcha crénica, sin hacer mencién esrecial de las for-
mas agudas.
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Rodriguez Villegas en 1923 hace una divisién entre las for-
mas de derrame biliar hidatico y las clasifica en la siguiente
forma:

.‘Bilirragia intraperitoneal consecutiva a la rotura de quiste
hidatico.

1) ~ Sépticas: Peritonitis agudas

2) asépticas:

a) Libre o enquistadas: Coleperitoneo.
b) Infectadas secundariamente a través del arbol bi-
liar. Peritonitis subagudas.

Alsina en 1925 divide en tres formas clinicas el coleperito-
neo y los llama:

1° Coleperitonitis hidatica aguda.

2° Coleperitonitis hidatica subaguda.

3° Coleperitoneo hidatico.
cabiendo una distineién entre el coleperitoneo simple y supurado.

Dévé en 1928 hace notar que mismo en el coleperitoneo asép-
tico, existen siempre reacciones peritoneales de orden inflamato-
rio, en otros términos “peritonitis” y se pregunta todavia si los
coleperitoneos hidéaticos a evolucién benigna y crénica hayan sido
“en todo momento bacteriolégicamente asépticos. Cree por con-
siguiente conveniente aceptar, aiin a riesgo de oscurecer y com-
plicar su propia concepcién del coleperitoneo, las formas de cole-
peritonitis hidaticas agudas y subagudas, sépticas primitivas o
secundarias. Vendrian a agregarse estas formas a su clasica des-
cripcién del coleperitoneo hidatico.

" La distincién entre las formas agudas y crénicas creemos que
es muy provechosa desde el punto de vista de la patologia y de la
clinica, por que permite conccer mejor los distintos estados evolu-
tivos de esta enfermedad.

Podriamos resumir las distintas terminologias empleadas para
clasificar estos procesos en la siguiente forma:

Paritonitis - biliohidatica aguda y subaguda -

a) aséptica (coleperitoneo hidatico agudo y subagudo).
b) séptica (coleperitonitis hidatica aguda y subaguda).
— primitivas
— secundarias.
Las formas sépticas primitivas se originan por lo general en
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la abertura de un quiste hidatico supurado, en el peritoneo y las
secundarias traducen generalmente la infeccion de una forma
aséptica, a punto de partida en los canales biliares.

Las dos observaciones que nosotros comunicamos hoy corres-
ponden a dos formas distintas de esta afeccion. El primer caso se
trata de una peritonitis biliohidatica aguda séptica, consecutiva a

OBS. 1. — Pared adventicial correspondiente a la parte prefunda
del quiste. en relacion con el paréneguima hepatico. Infiltracién
purulenta en medio de la reaccien fibrosa que aisla algunas
trabéculas hepaticas.

la rotura de un quiste hidatico multivesicular de higado probable-
mente supurado o sea una coleperitonitis hidatica aguda. El se-
gundo caso es una peritonitis biliohidatica aguda aséptica, conse-
cutiva a la rotura de un quiste hidatico univesicular hiaiino del
higado, de origen trauméatico o sea un coleperitoneo hidatico agudo
traumético.

OBSERV. N 1, — M. C. B. Edad 40 afios.
Ingresa al Servicio del Profesor Stajano por un cuadro agudo abdominal
e data de 3 dias. Comenz6 su enfermedad con dolores de hipocondrio de-
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recho y vémitos; los dolores se irradiaron después transversalmente hacién-
dose difusos y generalizados a todo el abdomen. Irradiacién franca al hombro
izquierdo. Los dolores y vomitos persisten y por esa razén se la envia al
Hospital. Antecedentes de dispepsia vesicular franca desde hace varios afios.
NoO es posible obtener mas datos. Ezamen: Estado general muy grave facies
toxico, ojerosa y deshidratada, lengua seca. Temperatura Ax. 37 2/5. Pulso
120, disneica.

CBS. 1. — Zona correspondiente al polov libre del (uiste donde se
ha producido la perforacién de lia adventicia.

Abdomen globuloso, poco moévil a la respiracion. A la palpacion dolor
difuso generalizado mas marcado en el cpigastrio y en hipocondric derecho;
defensa generalizada cue cede algo a las maniobras de palpacion, dolor a la
decompresion muy marcada. En hipocendrio derecho parece palparse una
masa lisa y muy dolorosa cuyos caracteres semiolégicos no se pueden precisar
bien debido al dolor y a la resistencia parietal. Examen ginecolégico muy
dificultoso por el estado de la eanferma sélo permite apreciar franco dolor
en el fendo del saco de! Douglas.

Se diagnostica sindrome peritonitico no pudiéndose precisar su origen.
Se hace tratamiento general con objeto de mejorar el estado de la enferma
pues su gravedad no permite ninguna terapéutica mas activa. A pesar de las
medidas de orden general la enferma fallece a las pocas horas habiendo sido
imposible toda tentativa equirirgica dada la seriedad del estado de la enferma.

Se practica necropsia informandonos al Jefe de Laboratorio de Anatomia
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Patologica de la Clinica del Profesor Stajano, Dr. J. J Scandroglio lo si-
guiente:

Las consideraciones Anatomo-Patoldgicas del caso que estudiamos pueden
ger esquematizadas de la siguiente manera:

El resumen del protocolo de autopsia correspondiente nos muestra que
existe a nivel de la cavidad abdominal, dos litros de liquido marrén-

OBS. 1. — Seccién transversal tolal siguiendo el plano sagital
Quiste hidatico multivesicular inrectado, perforado. (a)

verdoso, turbio, teniendo en suspension pequefias membranas amarillentas
osi como numerosas vesiculas quisticas, de tamaifio muy variable, desde un
garbanzo hasta una naranja grande. Son vesiculas de pared transparente,
amarillenta, con un contenido en parte cristalino en otras turbio. Algunas
son de color rojo, asemejiandose a una cereza, Ocupan todos los sitios de la
cavidad abdominal, entre las asas delgadas !as que aparecen en la parte
central de la cavidad abcdominal, de color rojo vinoso pegadas entre si por
falsas membranas de coloracion amarilla.
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El higado estd muy aumentado de volumen, presentando todo su l6bulo
derecho de consistencia quistica. Presionando sobre él, se escapan por su
cara inferior, en una porcién rodeada de falsas membranas, numerosas
vesiculas quisticas, acompafiadas por un liquido turbio.

El estudio histologico muestra « nivel de la pared adventicial, mas
superficial, una marcada necrosis que se acentia en las zonas préximas a
la perforaciéon, donde sélo se observa una falsa membrana fibrino puru-
lenta en vias de necrosis.

La pared adventicial correspondiente al parénquima hepatico, esti mas
conservada en su estructura fibrosa, aislando islotes del parénquima hepa-
tico, que presenta un estado 'hipertréfico reaccional. Pero existe una evi-
dente infiltraciéon purulenta a polinucleares neutrc¢filos y piocitos que separa
las bandas conjuntivas y que se acentia en la superficie intra-peri-quistica.

El pare’nquima'he])ético presenta fenémenos degenerativos del tipo de
la tumefaccion turkia y degeneracion grasosa, seftalando un estado de hepa-
tosis, secundaria al proceso puruiento periquistico.

Como conclugién de cuvanto decimos anteriormente podemos afirmar que
se trata de un quiste hidatico de la cara inferior del higado, supurado y
perforado a nivel de su polo libre en plena cavidad abdominal. Esto ha pro-
vocado un derrame purulento biliar y un estado reaccional de la serosa de
tipo inflamatorio fibrinoso con adherencias de las asas entre si.

Es l6gico pensar por otro lado que pese a no haberse encontrado comu-
nicacion entre la cavidad periquistica y los canales biliares, ésta existe,
como lo evidencia el contenido biliar de dicha cavidad y de la cavidad abdo-
minal. — Firmado J. J. Scandroglio.

OBSERV. N¢ 2, — M. J.C. Edad 11 afios. — Vemos este nifio el dia
14 de Noviembre de 1943 a la hora 14. Hace 18 horas cayé sobre el cordon
de la vereda golpeandose en toda la region toraco-abdominal. Se quejé de
dolor inmediato y tuvo véomitos. Pasé la noche con dolor en el abdomen sin
determinar una zona mas dclorosa y vomité muchas veces en el transcurso
de la noche. No tomé nada. Vémitos acuosos, al comienzce alimenticios sin
sangre. Fué de cuerpo hace 15 horas, bien, sin sangre. Hoyv de mafiana hace
§ horas aparece erupcion urticariana generalizada. Antecedenies: Proceden-
cia Dpto. de Rivera, estd en Mcntevideo desde hace 6 meses. No hay antece-
dentes importantes anteriores. Sarampion hace 1 afio, Tétancs hace 7 afios.

BExamen: Estado general regular. Pulso chico 140 y rapide. P. A., 8 %2
— 5. Vaquez. Fagscies congestivo y con erupeiéon urticariana en toda la cara.
Conjuntivas inyectadas con vasos dilatados. Lengua himeda y limpia. Des-
pejado, erupcion urticariana de los miembros superiores. Coloraciéon rosada
violacea de las manos y 1/3 inferior de antebrazos y pies, con permanencia
de la zona de isquemia a la presion. Ahdomen movil a la respiracion pero
uniformemente doloroso. A la paipacion defensa generalizada con una pre-
dominancia a hipocondrio derecho lo que impide palpar ¢l higado. Dolor
franco a la decompresion, exquisito dolor en el Douglas, no ocupado. Per-
cusion, sonoridad discreta en hipocondrio derecho. No hay sonoridad pre-
hepatica. Base de téorax ensanchado & derecha, con ligero levantamiento de
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ese reborde costal. Dolor en los espacios intercostales bajos. Fosas lumbares
completamente libres e indoloras. Ligera diastasis de los rectos. Tratamiento:
Se le hace suero fisiolégico y corteza renal I. V. Adrenalina 2 c.c. S. C. A la
hora P. A. 9 — 5 %. Pulso mejor. Abdomen igual. Dolor méas neto en hipo-
condrio derecho.

Radioscopia torax v abdomen: Diafragmas moviles, derecho en la ins-
piracién profunda, hace una deformacién hemisférica. No lhay neumoperi-
toneo. Derrame intraperitoneal abundante, opaco. Discretos gases en colon,

sin niveles Ez. Sengre: Leucocitosis — 24.000. Giéb. R. = 4.600.000. Hemo-
glob. 94 ¢ . V. Gl6b. 1. P. Neutr. = 95.0 %. P. Eosin. — 0.5 %. P. Basof.
— 0.0 %. Grandes monon. y formas de transic. — 1.0 ;. Linfoc. y Med.

Monon. — 3.5 %.

Se diagnostica: Contusiéon de abdoinen con lesion visceral pensiandose
que se trate de una ruptura intraperitoneal de quiste hidstico hepatico. Ha
desaparecido la urticaria. Cnda liquida abdominal, macidez desplazable.

INTERVENCION: Eter CO*. Paramediana derecha transrszctal, sale li-
quido bilioso que ge reccge para examen. Enorme derrame “intraperitoneal
libre de liquido bilicso (2 a 3 litros). Higado con gran desgarro en cara
inferior parte posterior correspondiente a una zona de adveniicia hidatica,
que llega hasta el borde externo de la vesicula biliar. Desgarro de unos 6 a
7 centimetros de didmetro. Membrana hiddtica entera con un desgarro de
unos 10 centimetros dentro de la cavidad adventicial. Se extrae la cavidad
adventicial, ocupa casi tedo el 16bulo derecho, llegando hasta cara posterior
y supericr ILimpieza v éter dentro de ella. Secado. No hay restcs parasita-
rios ni vesiculas hijas. Tubo grueso y cierre parcial de adventicia. Biopsia de
adventicia. Exploracion hepatica. Quiste chico el tamafio de una mandarina
en cara superior vertiente posterior cerca del ligamento coronario. Vesicula
tensa, vias biliares s/p.

Se limpia en lo posible la cavidad peritoneai. No hay elementos hidaticos
grandes. Kter en =2!la. Drenaje del Douglas. Mecha subhepatica y cierre por
planos. Eter en la pared. Agraffes.

El examen del liquido peritoneal recogido en el acto operatorio no
permitié observar elementos hidaticos. El examen directo inostro glébulos
de pus y globulos rojos. El examen bacterioldgico realizado por investi-
gacion directa y cultivo hasta las 48 horas es completamente negativo.
Contiene bilis, El examen anatomopatolégico practicado per el Dr. J. J.
Scandroglio mostré una adventicia fibrosa de aspecto normal sin Jlesgiones
hemorragicas ni inflamatorias. El postoperatorio inmediato” fué excelente
instalandose una bilirragia abundante por el drenaje del quiste que llegd
algunos dias hasta 500 grs., el tubo de! Douglas se retira al 3er. dia.
Como persistiera la bilirragia se le practican tubajes duodenales con insti-
laciones de sulfato de magnesia y luego se le pasa por la sonda duodenal
bilis obtenida del drenaje del quiste recogida aséplicamente y filtrada.
A los 15 dias ha desaparecido totalmente la bilirragia y se le da de alta
a los 45 dias de operado con su herida completamente cicatrizada. Durant2
el afio 1944 se le hacen tres series de antigeno hidatico.
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En noviembre de 1944 hace un cuadro agudo pleuro pulmonar de
hase derecha que cede riapidamente. Existe una deformacion radioldgica
del diafragma derecho en su parte posterior que creemos corresponda al
quiste encontrado durante !a intervencion anterior v que no fué tratado.
Se decide intervenirlo por via posterior previa reseccion de la décima
costilla derecha en su parte posterior y provocacion de adherencias en la

pleura, A pesar de varias tentativas de punciéon y nueva exploracion radio-
légica no pudimos evacuar el quiste dejando cerrar su herida y siendo
dado de alta. En el momento actual el estado general es excelente no
existe la mas minima manifestacion de siemhra peritoneal.

La exploracion clinica y radiolégica no demusestra alteraciones hepa-
todiafragmaticas ¢cudl ha sido la evolucion del quiste de cara superior
de higado reconocido en la primer intervencién y que no pudimos encon-
trar en la segunda? No podemos decirlo y solo la observacion de este
enfermo nos mostrara su evolucion.

En nuestro medio no son muchas las observaciones que han
fido publicadas en estas formas agudas de los derrames biliohi-
daticos del peritoneo. Pérez Fontana en 1932 publica las cbserva-
ciones de Armand Ugon y Canton. Posteriormente Etchegorry
en 1940 comunica a nuestra Sociedad un caso de coleperitoneo
hidatico agudo traumatico, siendo ésta la primer observaciéon de
este tipo publicada en nuestro pais. Agregamos nosotros dos
casos mas a los ya conocidos con la particularidad que el segundo
de ellos se trata de un nifnio de 11 afios. Segtin Pérez Fontana hasta
1932 no se habian publicado observacicnes de peritonitis biliohi-
daticas agudas en el niflo; seria ésta la primera. Posteriormente
nuestro colega y amigo, el Dr. E. Anavitarte traté un caso similar
cuya historia nos relatara luego de esta comunicacién. No nos ex-
tenderemos en demasia sobre los multiples aspectos de esta afec-
cion.

Las causas de la rupturs en nuestros casus es.bien evidente.
El primero se trataba de un quiste alterado probablemente supu-
rado y en su adventicia se encontré une infiltracién purulenta
evidente y lesiones alterativas que llegan a una marcada necrosis
en las zonas vecinas a la ruptura. Todo esto explica el porque de
la ruptura espontanea. No encontramos -en nuestro segundo caso
ninguna lesién adventicial ni similares a las anteriores ni las de
tipo hemorragicc como las encontradas por Larghero en un caso
de peritonitis hidatica aguda por ruptura espontanea de quiste
hidatico de higado. Es importante hacer resaltar este hecho por-
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que en nuestro segundo caso la ruptura fué de tipo traumaético lo
que le da valor al hecho de las lesiones previas adventiciales en
los casos de ruptura espontanea. Es interesante realizar siste-
maticamente la biopsia adventicial pues podria ser éste un ele-
mento de juicio para determinar la importancia del traumatismo
en la rutpra. Etchegorry plantea este problema en su caso en el
cual debié informar del punto de vista legal, sobre la responsa-
bilidad de la persona que originé el trauma a continuacion del
cual se produjo la ruptura.

Ya nos hemos ocupado en otra oportunidad de las rupturas
aisladas adventiciales en los quistes hidaticos, lo que ha venido a
confirmar la hipétesis de Dévé de las rupturas hidaticas en dos
tiempos. La presencia de lesiones hemorragicas, degenerativas o
inflamatorias a nivel de la adventicia hidatica, que han sido vistas
en algunos casos de ruptura espontinea, son factores que pre-
disponen a ésta. En cambio en nuestra Observaciéon N° 2 donde la
causa de la ruptura fué evidentemente traumatico no existidn
lesiones adventiciales. Creemos como Etchegerry que este as-
pecto es muy interesante tanto del punto de vista de la patologia
v de la clinica como también del punto de vista legal. El estudio
de la adventicia puede ser util para aclarar este punto y veremos
si tenemos nuevas oportunidades de hacerla en estos casos, per-
mitiéndonos asi confirmar o deshechar esta hipétesis.

No insistiremos sobre los distintos aspectos clinicos de la
afeccién de por si ya muy conocidos y que no tenian nada de
particular en nuestros casos.

En el tratamiento de nuestro segundo caso siguiendo las nor-
mas generales tratamos el derrare biliohidatico y la causa, el
quiste roto.

La bilirragia intensa en este casc se continué en el postopera-
torio en forma inmediata. La membrana era blanca y limpia como
la de los quistes intactos por lo que pensamos que la biilirragia se
haya establecido inmediatamente de roto el quiste y que el origen
de ella debia de estar en alguin canal biliar de diametro apreciable
de la adventicia. Es evidente que en este caso la bilirragia se pro-
dujo luego de la ruptura del quiste, sobre todo teniendo en cuenta
que el accidente fué de origen traumaético, y se trataba de un
quiste hialino limpio sin sufrimiento anterior. I*évé ha emitido la
hipétesis que la bilirragia se origina en los vasos biliares de la
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adventicia hepatica una vez que se evacua el quiste. Confirmaria
esta opinién los casos conocidos de peritonitis 'biliar consecutiva a
la ruptura de la adventicia y caida de la hidatide integra a la cavi-
dad peritoneal (Rodriguez Esteban y Loubejac). (Orihuela).

En la primera observacién, en cambio, las lesiones encontra-
das nos hacen pensar que se trataba de un quiste ya alterado, su-
purado y con bilis en su interior antes de abrirse.

Resumen: Se presentan dos casos de complicaciones intrape-
ritoneales agudas por ruptura de quiste hidatico hepatico. Se hacen
algunas consideraciones sobre la terminologia a emplear en estos
casos asi como sobre las causas y las consecuencias de este acci-
dente.
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