
BOLE_TÍN DE LA SOCIEDAD · DE CIRU�ÍA DEL URUGUAY 
Trabajo de la Clínica Quirúrgica del Profesor Carlos _Stajano PERITONITIS BILIOHIDATICA AGUDA ( Coleperitoneo y Coleperitonitis Hidática Aguda) 

DT. WalteT R. Suiff,t Colaboración Anotomo.Patológica, Dr. J. J. Scandroglio 
Desde la clásica memoria le Dév0 en 1902 sobre el colepe

ritoneo hidático, numerosas obs�ryacioncs se han ido publicando 
en el correr del tiempo lo que ha permitido _ir conociendo con ma
yor nitidez los distintos aspecto; de esta afección. Pocos son· sin 
embargo los casos bien documentados que se conncen de la forma 
aguda o sea la etapa inicial de la enfermedad, antes que el proceso 
crónico de limitación se haya constituído. 

Es nuestro interés hacer conocer hoy a los colegas de la So
ciedad de Cirugía, dos nuevas observaci0nes Je la forma aguda 
del clásico coleperitoneo hidático contribuyendo a&f n engrosar la 
casuística nacional sobre el tema,. 

Hemos· denominado nuestra comunicación; "Pei-itonitis Bilio
hidática Aguda" de acuerdo a la terminología que aco1seja Del 
Campo (J. C.) para designar este tipo de proceso. Creemos como 
también insiste este autor en ello cuando se refiere a las formas 
crónicas, que es necesario emplear una termil}ología basada en la 
que se utiliza corrientemente en las afecciones de las serosas recu
rriendo sobre fodo a ]os términos anátomo-patniógicos comunes, 
pues es ésta la única manera de evitar el confusionismo en la 
identificación de los tan variados estados que giguen a la rotura 
de los quistes hidáticos en el peritoneo. 

El concepto inicial de Dévé hacía. del _oleperitoneo hidático 
una entidad ante todo clínica, no teniendo cm cuenta más qu. l_as 
colecciones biliosas no virulentas, clínicamente indolentes, apiré
ticas y de marcha crónica, sin hacer mención es�eciaÍ de las fbr
mas agudas. 
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Rodríguez Villegas en 1923 hace .una división entre las for-· 
mas de derrame biliar hidático y las clasifica en la sigu�ente 
forma: 

· . ·Bilirragia intraperitoneal consecutiva a la rotura de quiste
hidático. 

1) / Sépticas: Peritonitis agudas
2) asépticas:

a) Libre o enquistadas: Coleperiton.o.
b) Infectadas· secundariamente a través del árbol bi

liar. Peritonitis subagudas.
Alsina en 1925 divide en tres formas clínicas el coleperito-

neo y los llama : 
lQ Coleperitonitis hi.ática aguda. 
2Q Coleperitonitis hidática subaguda. · 
3Q Coleperitoneo hidático. 

· -cabiendo una distinción entre el coleperitoneo simple y supurado.
Dévé ·en 1928 hace notar que mismo en �l éoleperitmieo asép' 

tico, existe1 sienp1:e reacciones peritoneales de orden inflamato
rio, en otros términos !'peritonitis'' y se pregunta todavía si los 
coleperitoneos hidáticos a evolución benigna y crónica hayan sido 

. en todo monentó baéteriológicamente asépticos. Cree por · con� 
siguiénte conveniente aceptar, aún a riesgo de oscurecer y cJm� 
plicar su propia concepción del coleperitoneo, las formas de cole-· 
peritonitis hidáticas agudas y subagudas, sépticas primitivas o 
Recunclarias. Vendrían a agregarse estas formas a su clásica des
cripción del coleperitoneo hidático. 

· Lá distinción entre las fo.mas agudas y cróniéas creemos que
es muy provechosa desde el p�nto de vista de la patología y de la
dínica, por que permite conocer mejor los distintos estados evolu
tivos de esta enfermedad.

Podríamos resumir las distintas terminologías empleadas para . - . -

clasificar estos procesos en la siguiente forma: 
Peritonitis· biliohidática · aguda y subaguda · 

a) aséptica (coleperitoneo hidático agudo y subagudo).
b) séptica (coleperitonitis hidática aguda y subaguda)_.

- - primitivas
- secundarias.

Las formas sépticas primitivas se Óriginan por lo general en 

80 



BOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEI, URUGUAY 

la abertura de un quiste hidático supurado, en el peritoneo y las 
secundarias traduceri generalmente la infección 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 afección. El ?rimer caso se 
trata de una peritonitis biliohidática aguda séptica·, consecutiva· a 

OBS. l. - Pared adyc-.nticial correspo,1di,mte a la parte profunda 
del quiste. en rela,-:ión con el purénquin1a h1=pático. Infiltración 
purulenta. en medio d0 la reacción f!.brosa que aísla algunas 
trabéculas hepátlcas. 

la rotura de un quiste hi1ático· multivesicul_ar de hígado probable
mente supurado o sea una coleperitonitis hidática aguda. El se
gundo caso es una peritonitis biÚohidática aguda aséptica, conse
cutiva a la rotura de un quiste hidático univesicular hialino del 
hígado. de origen traumático o sea un .coleperitoneo hidático agudo . . 
traumático. 

OBSERV. N'-' l. - VI. C. B. Edad 40 años. 
a al Servicio del Profeso1' Stajano por un cuadro agudo abdomínal 

e data de 3 días. Comenzó su enfermedad con dolores de ·hipocondrio de-
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recho y vómitos; los dolores se irradiaron después transversalmente hacié�
dose difusos y generalizados a todo el abdomen. Irradiadón franca al hombro 
izquierdo. Los d·olores y vómitos persisten y por esa razón se la envía al 
Hospital. Antecedentes de dispepsia vesicular franca desde hace varios años. 
Nó es posible obtener más datos. Bx:nen: Estado general muy grave facies 
toxico, ojerosa y deshidratada, lengua seca. Temperatura Ax. 37 2/5. Pulso 
120, disneica. 

OBS. l. - Zona correspondiente al polo· libre del ¡uiste donde se 
ha producido la perforación ·1e la adventlcia. 

Abdomen globuloso, poco móvil a la respirac·ión. A la palpación dolo1· 
difuso generalizado más marcado en el 0pigastrio y en hipocondrio derecho; 
defensa generalizada que cede algo a las maniobras de palpación, dolor a la 
tlecompresión muy marcada. En hipoc0ndrio derecho parece palparse una 
masa lisa y muy dolorosa cuyos caracter�s �emiológicos no se pueden precisar 
bien debido al dolor y a la resistencia parietal. Examen ginecológico muy 
rlificultoso por el estado de la enferma sólo permite apreciar franco dolor 
en el fondo del saco del Douglas. 

Se diagnostica síndrome peritonítico 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 más activa. A pesar de las 
medidas de orden general la enferma fallece a las pocas horas habiendo sido 
imposible toda tentativa quirúrgica dada.la seriedad del estado _de la enferma. 

Se prac�ica necropsia informándonos al Jefe de Laboratorio de Anatomía 
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Patológica de la Clínica del Profesor Stajano, -Dr. J . .  J Scandroglio lo si
guiente: 

Las consideraciones Anatomo-Patológicas del caso que estudiamos pueden 
E)r esquematizadas de la siguiente manera: 

El resumen del protocolo de autopsia correspondiente nos muestra que 
oxiste a nivel de la cavidad abdominal, dos litros de líquido marrón. OBS. l. - Secció-n transversal total siguiendo el plano sagital. Qui�te hidático multiYesicular infoctado, perforado. (a) 
verdoso, turbio, teniendo en suspens10n pequeñas membranas amarillentas 
2sí como numerosas vesículas quísticas, de ta_maño muy variable, desde un 
garbanzo hasta una naranja grande. Son vesículas de pared transparente, 
amarillenta, con un contenido en parte c;·istalino en otras turbio. Algunas 
son de :olor rojo, asemejándose a una -cereza. Ocupan todos los sitios de la 
ca,idad abd_ominal, entre las as.as delgadas las que aparecen en la parte 
central de la cavidad abdominal, de color rojo vinoso pegadas entre sí por 
falsas membranas de coloración amarilla. 
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El hígado está muy aumentado de volumen, presentando todo su lóbulo 
derecho de consistencia quística. Presionando sohre él, se escapan por ·.su 
cara inferior, en una porción rodeada de falsas membranas, numerosas 
vesículas quísticas, acompaíadas por un líquido turbio. 

El estudio histológico muestra �'- nivel de la pared adventicia!, más 
superficial, una marcada necrosis que se acentúa en las zonas próximas a 
la perforación, donde sólo se observa una falsa membrana fibrino puru
lenta en vías de necrosis. 

La pared adventicia! correspondiente al parénquima hepático, está más 
conservada en su estl'uctura fibrosa, aislando islotes del parénquima hepá
tico, que presenta un estado ·hipertrófico reacciona!. Pero existe una evi
dente infiltración purulenta a polinucleares neutr>fifos y piocitos que separa 
las bandas conjuntivas y que se acentúa en la superficie intra-peri.-quística. 

El parénquima· hepático presenta fenómenos degenerativos del tipo de 
la tumefacción turbia y degeneración grasosa, señalando un estado de hepa
tosis, secundaria al proceso purulento periquístko. 

Como conclusión de cuanto decimos anteriormente podemos afirmar que 
se trata .de- un quiste hidáUco de l_a cara inferior de! hígado, supurado y
perforado u nivel de su polo libre en ·plena cavidad abdominal. Esto h'a pró
vocado un derrame purulento biliar y un estado reacciona! de la serosa de 
tipo inflai1atorió fibrinoso con adherencias de las asas entre sí. 

Es lógíco pensar por otro lado que pe,e a no haberse encontrado comu
nicación entre _la cavidad periquística y los canales biliares, ésta txiste, 
co_mo to evidencia el contenilo biliar de dicha cavidad y de la cavidad abdo· 
minal. - 'irmado J. J. Scandroglio. 

OBSERV. N<' 2. - Í. J. C. Edad 11 años. - Vemos este niño el día 
14 de Noviembre de 1943 a la hora 14. Hace 18 horas cayó sobre el cordón 
de la vereda golpeándose en toda la región toraco-abdominal. Se quejó de 
dolor inmediato y tuvo vómitos. Pasó la noche con lolor �n el .bdomen sin 
determinar una zona más dolorosa y vomitó mu:has veces en el transcurso 
-de la noche. No tomó n.da. 'Vómitos acuosos, al comienzu alimenticios sin
sangre: Fué de cuerpo hace 15 horas, bien, sin sangre. Hoy de mañana hace
; horas aparece erupción urticariana generalizada. Anteced'ntes: Proceden
cia Dpto. dé Rivera. está en Mcntevideo desde hace 6 meses. No hay antece
dentes importantes anteriores. Sarampión hace 1 año, Tétanos hace 7 años.

Examen: Estado general regular. Pulso chico HO y rápido. P. A., 8 % 
- 5. Vaquez. Fa;cies congestivo y con erupción urticariana en toda la cara.
Conjuntivas inyectadas con vasos dilatados. Lengua lúmeda y limpia. Des
pejado, erupción urticariana de los miembros superiores. Coloración rosada
violácea de las manos y_ i/3 inferior de antebrazos ,y pies, con permanencia
de la zona de -isquemia a la presión. Abdomen móvil a la respiración pero
uniformemente d'oloroso. A la palpación defensa generalizada con una pre
dominancia a hipocondrio derecho lo que impide palpar el hígado. Dolor
franco a la d·ecompresión, exquisito dolor . en el Douglas, no ocupado. Per
cusión, sonoridad discreta en hipocondrio derecho. No hay sonoridad pre
hepática. Base de tórax ensanchado u derecha, con ligero levrmtamiento de
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ese reborde costal. Dolor en los espacios intercostale' bajos. Fosas lumbares 
completamente libres e indoloras. Ligera diastasis de los rectos. Tratamiento:
Se le hace suero fisiológico y corteza renal l. V. Adrenalina 2 e.e. S. C. A la 
hora P. A. 9 - 5 ½. Pulso mejor. Abdomen igual. Dolor más neto en hipo- . 
condrio derecho. Radioscopía tórax 1 abdomen: Diafragmas móviles, derecho en la ins
piración profunda, hace una deformación liemisférica. No ltay neumoperi
toneo: Derrame intraperitoneal abundante, opaco. Discretos gases en colon, 
sin niveles Ex. ffangre: Leucocitosis = 24.000. Glób. R. = 4.600.000. Hemo
glob. 94 % . y. Glób. l. P. Neutr. = 95.0 % . P. Eosin. ·= 0.5 % . P. Basóf. 
= O.O o. Grandes monon. y formas de transic. = 1.0 % . Linfoc. y Med. 
Monon. = 3.5 % . 

Se di_agnostica: Contusión de abdomen con lesión visceral pensándose
que se trate de una ruptura intraperitoneal de quiste hidá_co hepático. Ha 
desapar:ciilo la urticaria. Onda líquida abdominal, macidez desplazable. 

INTERVENCION: Eter CO'. Paramediana derecha transn;ctal, sale lí-
. quido bilioso que se recoge para examen. Enorme derrame ·intraperitoneal 

libre de líquido bilioso (2 a 3 litro¡,). Híga!o con gran desgarro en cara 
inferior parte posterior correspondiente a una zona de ad ven licia hidática, 
que llega hasta el borde externo de la vesícula biliar. Desgarro da unos 6 a 
7 centímetros de clámetro. Membrana hidática entera 'on un desgarro de 
unos 10 centímetros dentro de la cavidad adventicia!. Se extrae la cavidad 
adventicia!, ocupa casi todo el lóbuIo dfre!;ho, llegando hasta cara posterior 
y superior Limpieila y éter dentro de ella. Secado. No hay rest% parasita
rios ni vesículas hijas. Tubo grueso y cierre parci2.l -de ádventicia. Biopsia de 
adventicia. Exploración hepática. Quiste chico .Jel tamaiío de una mandarina 
en cara snp'ior verti:nte posterior <:erC'a del ligamento coronario. Vesícula 
tensa, vías biliares s/p. 

Se limpia en lo posible la c,vidad peritoneai. No hay elementos hidáticos 
grandei. Eter en .3lla. Drenaje del Douglas. VI•ocha subhepática y cierre por 
planos. Eter en la pared. Agraffes. 

El examen del líquido peritoneal recogido en el acto operatorio no 
permitió observar elementos hidáticos. El examen directo mostró glóbulos 
de pus y glóbulos rojos. El examen bacteriológicü realizarlo por investi
gación d_irecta y cultivo hasta las 48 horas es con-pletamente negativo. 
Contiene bilis. JI examen anatomopatológico practicado. pcr el Dr. J. J. 
Scandroglio mostró una adventicia fibrosa de aspecto normal sin le�iones 
hemorrágicas ni inflamatorias. El postoperatorio inmediato· fué _excelente 
instalándose una bilirragia abundante por el drenaje del quiste que llegó 
algunos días hasta �00 grs., el tubo- del Doug-Ias se retira al 3er·. día. 
Como persistiera la bilirragia se le pra<·tican tubajes duodenales con insti
laciones- de �ulfato de magnesia y luego se le pasa por la sonda duodenal 
bilis obtenida del drenaje del quiste recogida asépticamente y filtrada. 
A los 15 días ha desapare:ido totalmente la bilirragia y se le da de alta 
a los 4 5 días de operado con su herirla comp�etanente cicatrizada. Durante 
el año 1944 se Je hacen tres series de antígeno hidático. 
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En noviembre de 1944 hace un cuadro agudo pleuro pulmonar de 
hase derecha que cede rápidamente. Existe una deformación radiológica 
del diafragma derecho en su parte posterior que creemos corresponda. al 
quiste encontrado durante Ja intervención anterior y que no fué tratado. 
Se decidú intervenirlo por vía posterior previa resección de la décima 
costilla derecha en su parte posterior y provocación de adherencias en la 
pleura. A pesar de varias tentativas de punción y nueva exploración radio
lógica no pudimos evacuar el quiste dejando cerrar su h.erida y siendo 
dado de alta. En el momento actual el estado ge:ieral _es excelente no 
existe la más mínima manifestación de siembra peritoneal. 

La exploración clínica y radiológica no demuestra alteraciones hepa
todiafragmáticas ¿cuál ha sido la evolución del quiste de cara superior 
de hígado reconocido en la primer intervención y que no- pudimos encon
trar en la segunda? No podemos decirlo y sol_o la observación de este 
enfermo nos mostrará su evolución. 

En nuestro medio no son muchas. las observaciones que hai1 
sido publicadas en estas formas agudas de los derrames biliohi
dáticos del peritoneo. Pérez Fontana en 1932 publica las cbserva
ciones de Armand Ugon y Canton. Posterior?ente Etchegorry 
en 1940 comunica a nuestra Sociedad un caso de coleperitoneo 
hidático agudo traumático, siendo ésta la primer observación de 
este tipo publicada en nuestro país. Agregamos nosotros dos 
casos más a los ya conocidos con la particularidad que el segundo 
de ellos se trata de un niño de 11 años. Según Pérez Fontana hasta 
1932 no se habían publicado ·observaciones de peritonitis biliohi
dáticas agudas en el nilo; sería ésta la primera. Posteriormente 
nuestro colega y amigo, el Dr. E. Anavitarte trató un cáso similar 
cuya historia nos relatará luego de esta comunicación. No nos ex
tenderemos en demasía sobre los múltiples aspectos de esta afec
ción. 

Las causas de la ruptura en nuestros casos es .bien evidente. 
El primero se trataba de un quiste alterado probablemente supu
rado y en su adventicia se _encontró unfa infiltración purulenta 
evidente y 1esiones alterativas que llegan a una marcada necrosis 
en las zonas vecinas a la ruptu_ra. Todo esto explica el porque de 
la ruptura �spontánea. No encontramos ·en nuestro segundo caso 
ninguna lesión adventicial ni similares a las anteriores ni las de 
tipo hemorrágico como las encontradas por Larghero en un caso 
de peritonitis hidática aguda por ruptura espontánea de quiste 
hidático de hígado. Es importante hacer resaltar este hecho por-
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que en nuestro segundo caso la ruptura fué de tipo traumático lo 
que le da valor al hecho de las lesiones previas adventiciales en 
los casos de ruptura espontánea. Es interesante realizar siste
máticamente la biopsia adventicia! pues podría 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 debió informar del punto de vista legal, sobre la responsa
bilidad de la persona que originó el trauma a continuación del 
cual se produjo la ruptura. 

Ya nos hemos ocupado en otra opm:tunidad de �as rupturas 
aisladas adventiciales en los quistes hidáticos, lo que ha venido a 
confirmar la hipótesis- de Dévé de las rupturas hidáticas en dos 
tiempos. La ·presencia de lesiones he'orrágicas, degenerativas o 

, inflamatorias a nivel de la adventicia hidática, que han sido vistas 
en algunos casos de ruptura espontánea, son factores que pre
disponen a ésta. En cambio en nuestra Observación N9 2 donde la 
causa de la ruptura fué evidentemente traumático no existíán 
lesiones adventiciales. Creemos Cümo Etchegorry que este .as
pecto es muy interesante tanto del punto de vista de la patología 
y de la clínica como también del punto de vista legal. El estudio 

- de la adventicia puede ser útil para aclarar este 1punto y veremos -
si tenemos nuevas oportunídades de hacerla en estos casos, per
mitiéndonos así co11firnar o deshec�ar esta hipótesis: 

No insistiremos sobre los distintos aspectos clínicos de la 
afección de por sí ya muy conocidos y que no tenían nada de 
particular en nuestros casos. 

En el tratamiento de nuestro segundo caso siguiendo _las nor
mas generales tratamos el de.irarne biliohidático y la causa, el 
qui�te roto. 

La bilirragia intensa en este caso se continuó 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 billirragia se 
haya establecido inmediatamente de roto el quiste y que el origen 
de ella debía de estar en algún canal biliar de diámetro 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 accid�nte fué de origen traumático, y se trataba de un 
quiste hialino limpio sin sufrimiento anterior. Dévé ha emitido la 
hipótesis que la bilirragia se origina en los vasos biliares de la 
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adventicia hepática una vez que se evacúa el quiste. Confirmaría 
esta opinión los casos conocidos de· peritonitis •biliar consecutiva a 
la ruptura de la adventicia y caída de la hidáti�e íntegra a la cavi
dad peritoneal (Rodríguez Esteban y Loubejac). (Orihuela). 

En la primera observación, en cambio, las lesiones encontra
das nos haceil pensar que se trataba de un quiste ya alterado, su
purado y con bilís en su interior antes de abrii>se. 

Resumen: Se presentan dos casos de complicaciones in trape� 
ritoneales agudas por ruptura de quiste hidático hepático. Se hacen 
algunas consider_aciones sobre la terminología a emplea" en estos 
casos así como sobre ias causas. y las consecuencias de este acci
dente. 
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