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v Imdgenes radioldgicas lipiodoladas
por los Doctores CLIVIO V. NARIO y A. BORRAS.

Hemos decidido dar a conocer en forma somera algunas historias de
enfermos con trayectos fistulosos post-operatorios que fueron sometidos a
una exploracién lipiodolada. El material recogido fué obra exclusiva del
Dr. Borras, quien se encargé de realizar la técnica de dicha exploracién en
consonancia con las necesidades diagnésticas de cada caso. La explora-
cién lipiodolada de los trayectos fistulosos constituye un progreso que per-
mite formarse una idea muy clara de la topografia, disposicién, origen y
accidentes de los mismos. TUna indicacién operatoria a veces dudo-
sa, se vuelve necesaria cuando se hace intervenir el radio-diagnéstico al
lipiodol. Inversamente, cuando todo parecia hacer indispensable una ope-
racién, el lipiodol muestra que conviene establecer un compas de espéra.
De cualquier modo y en cualquier caso la via de abordaje, prevision de las
dificultades operatorias, el plan y otros multiples problemas pueden en
gran parte quedar despejados gracias a este procedimiento.

Primer enfermo. — Juan L., uruguayo, 35 afios. Ingresa al Hospital
Pasteur en Abril de 1928. Diagnéstico: Quiste hidatico del higado.

Hecha la radioscopia, di6: campo pulmonar derecho, ocupado hasta
el tercio superior por una sombra densa con nivel horizontal. Vértices
claros, higado grande, con borde anterior redondeado, cara posterior lisa
y oblicua, bazo grande. Preparado al efecto de la operacién, sangre (leu-
cocitosis urea) normal, Wasserman positivo, orina normal. Se intervie-
ne, via toraxica, linea axilar media, altura espacio, 9.° intercostal, pun-
cién y se abre una gran cavidad, con mucho pus, vesiculas hidaticas. Se
pone tubo y cierre. Evoluciona unos dias bien, aparece temperatura oxi-
lante y expontianeamente aparece una gran cantidad de pus verdoso. Ese
pus se habia observado en la operacién, sospechando una segunda cavidad
en comunicacién con la primera. Se sigue el enfermo en sus curaciones,
no mejora, pues el estado general no es bueno, haciendo temperatura a
grandes oxilaciones. Examinado presenta una gran matidez en su base
derecha. Radiosc6épicamente hay una sombra difusa, con una zona me-
diastinal. Se piensa en el mismo quiste hidatico, o en otro quiste. Se
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punciona, se extrae agua de roca y se opera inmediatamente. Anestesia
local, reseccion de la octava costilla en la linea de la punta del eméplato,
grandes adherencias pleurales al nivel del quiste, insisién, evacuacién de
un gran quiste unilocular. Tubo. EI enfermo mejora pero queda con su
trayecto que segrega siempre pus. En Noviembre se hace la primera in-
yeccién de lipiodol en los trayectos y se constata radioscépicamente que no
hay mayor cavidad. Se resuelve a pesar de todo, intervenir; se explora el
trayecto superior, previa reseccion de la cicatriz y parte superficial del
trayecto. Se cae en una cavidad extrecha, con paredes rigidas, de donde
viene pus, se coloca un tubo, el trayecto inferior no comunica con el supe-
rior, reseccién del trayecto cutianeo, tubo. Se hace tratamiento especiti-
co. Se siguen sus curaciones, pero el enfermo hace siempre fiebre y sus
trayectos drenan. En Febrero del 29 nueva operacion, anestesia general,
insisién sobre el trayecto fistuloso, se resecan dos fragmentos de costillas,
4ue impiden llegar a las cavidades correspondientes a las fistulas. De la
cavidad inferior viene pus del espacio sub-frenico. Las dos cavidades es-
tan separadas por el diafragma. Se secciona éste para ponerlas en comu-
nicacion amplia. Drenaje. Evolucion buena. Queda un trayecto que
segrega serosidad purulenta. Frente a este estado se resuelve hacer un
examen radioscépico con inyeccién lipiololada; y se observa lo siguiente
en placa. El lipiodol sigue el trayecto fistuloso, acumulandose en una ca-
vidad en la cara inferior del higado, de ahi se vé que sale un hilo de lipio-
dol que se dirije hacia abajo y adentro, buscando el lado derecho de la co-
lumna, asi como si representara el trayecto del ureter, y luego de reco-
rrer este trayecto, va a depositarse en el fondo de la pelvis. Se piensa
que ese trayecto fuera el ureter y que llevara el lipiodol a la vejiga. Des-
pués de un medio dia el enfermo orina y ve con asombro que orina aceite.

Consideraciones. — La exploracion lipiodolada permitié en este en-
fermo formarse una idea muy distinta de la fistula. ¢Quién hubiera po-
dido sospechar el trayecto abierto en la pelvis renal? La nueva interven-
ciéon que se le propuso cambiaba radicalmente sus objetivos. La compli-
cacion reno-ureteral imponia un cambio grande en la via de abordaje y
obligaba al estudio del valor funcional del rifibn operado. Por otra parte
habia un solo quiste, habia dos quistes, uno hepatico y otro-renal? ; C6mo
conciliar el abordaje de dos lesiones; una intraperitoneal y otra retroperito-
neal, sin un estudio previo de una via sintética de abordaje para ambas?

Estas son las interrogantes que planteé la simple inyeccién de lipio-
dol en la fistula de este enfermo.

Segundo enferme. — Gervasio Barreto. 60 afios, uruguayo.

Enfermo que es operado de urgencia por presentar un cuadro agudo
del vientre superior, con mal estado general, ictericia, vomitos, diagnésti-
co colesistitis aguda. Operacion Dr. Mérola. Laporotomia mediana su-
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praombilical. Se encuentra una vesicula grande, negra, con placas de es-
facele en su superficie, se abre su vesicula, sale un liquido barroso, se
explora rapidamente todo el arbol biliar y no se encuentra nada. Suites
operatorios sin incidentes. A los veinte dias de operado antes de que se
cerrara definitivamente su fistula abdominal, y como no se habia encon-
trado nada a la exploracion, se resuelve hacerle una investigacién lipiodo-
lada. La inyeccién de lipiodol da que la vesicula, cistico y coledoco son per-
meables, y que el lipiodol pasa libremente al duodeno no encontrandose
ninguna particularidad en el transito del lipiodol.

Consideraciones. — En este caso el _lipiodol fué hecho como un con-
trol a una investigacion demasiado somera impuesta por el estado local y
general precarios del enfermo. Si se hubiera comprobado algin obstacu-
lo en la via principal o accesoria, probablemente se hubiera planteado la
operacioén seriada en dos o tres tiempos que Cotte defiende con toda razén
en muchos casos.

Enfermo nimero 3. — Samuel Sneiter. 40 afios, uruguayo, viudo.

Ingresa al servicio, enviado de una sala de medicina, donde estuvo
hospitalizado un mes y medio, con grandes dolores del hemitorax izquier-
do, del epigastrio y del hipocondrio derecho, con cuatro grandes vémicas,
amarillentas y con membranas, ete. Después de los examenes cli-
nicos, radiolégicos, y de laboratorio, se piensa en un quiste hidatico, en
un especifico (W. positivo) y se resuelve intervenir. Operacién Dr. Na-
rio. Reseccién de la octava costilla. Se entra a través de pleura libre al
diafragma no adherido. EI higado aparece en la profundidad. Espacie
sub-frénico libre de adherencias. En la parte alta de la incisién, el higa-
do estia adherido al diafragma y a la pleura en una extensiéon de 4 6 5 cen-
timetros. Puncién a través de esta zona, se cae en una cavidad llena de
pus fétido y de membranas. Cierre de la abertura pleura-diafragmatica.
Abertura de la cavidad. Tubo de drenaje. (Sifén).

Evoluciona post operatoriamente bien, se cierra perfectamente su
trayecto. Alta 22 de Marzo de 1929. Vuelve el enfermo, pues su herida
se habia abierto, se sigue haciendo curaciones, y .como siempre drenaba,
se resuelve hacerle una exploracién lipiodolada, que d4 lo siguiente: la
sombra del lipiodol sigue el trayecto que va a una cavidad, de alli se dirije
a las pequefias ramificaciones biliares, luego a las grandes, al hepatico,
colédoco y duodeno. Como se considera chica la cavidad para intervenir,
se siguen las curaciones en la policlinica, cuando un buen dia siente un
fuerte dolor en su hipocondrio derecho que lo obliga a hospitalizarse de
nuevo. El cuadro que presentaba era el de un infectado biliar.
Se piensa en una Angio-colitis. Evoluciona bien. Julio 27. Como ain
su fistula persiste y sigue drenando aunque no bilis, pero si una secrecién
sero- purulenta, se trata de hacer otro examen lipiodolado cuyo resultado
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es el siguiente: se vé su trayecto fistuloso de unos 6 a 8 centimetros, que
va hacia una cavidad del tamaifio de una pequeiia mandarina, pero que de
alli no sigue como los anterjores la via de las pequefias ramificaciones.

Consideraciones. — El lipiodol muestra en este caso que la persisten-
cia de la fistula parece ser debida mas a la persistencia de la cavidad
que a la comunicacién de ella con las vias biliares.

La indicacién en consecuencia, es esperar pacientemente el cierre es-
pontianeo. Como en otro enfermo la simple inyeccién de lipiodol nos permiti6é
constatar el cierre total de un trayecto rebelde, optamos por esperar; y en
efecto la segunda exploraciéon lipiodolada mostré que dicha comunicacién
cavitaria no se constataba ya. Es logico, pues, pensar que el enfermo cu-
rarid expontaneamente o si nos vemos obligados a operar lo haremos so-
bre una cavidad, en la cual queda descartado el problema de la fistula
biliar.

Enfermo nimero 4. — Maria B. de. 28 afios, labores, casada.

Antecedentes sin importancia. Enferma que ingresa con un cuadro
de litiasis biliar. Colecistografia positiva. Se aconseja operar. Inter-
vencion. Colecistostomia; previa extraccion de todos los calculos y explo-
racion de las vias biliares. Apendicectomia. Port-operatorio bueno.
Nunca salié bilis por el drenaje vasicular. Antes de dar el alta se hace
una exploracién lipiodolada, sospechando blocaje del cistico-hepatico colé-
docoy duodeno en pequefia cantidad. Dicha exploracién muestra que las
vias biliares extra-hepaticas son permeables.

Consideraciones. — La ausencia persistente de bilis en este caso, pudo
hacer sospechar que un proceso parietal o endocanalicular del cistico por
calculo.olvidado, podian estar en juego y haber sido desconocidos en el
momento operatorio. Kl lipiodol permitié dar el alta a esta enferma con
una tranquilidad que no hubiéramos tenido de no poseer datos tan preci-
sos sobre la permeabilidad del 4rbol biliar.

Enfermo niimero 5, — Saturnina G. 47 afios, soltera.

Ingresa al servicio .con un cuadro de litiasis biliar. Se resuelve
operar.

Operaciéon. Colecistosmia. Cilculo t1nico grande (nuez pequeiia).
Exploraciéon vias biliares no da nada de anormal. Suites post-operato-
rias: buenas. La enferma queda con su fistula un largo tiempo. Para
interrogar sus vias biliares, se hace una explpracién lipiodolada, y da tan-
to acostada como de pie un blocaje de la vesicula. Se aconseja el ingreso
para operar. Estando en el servicio deja de salir bilis, se espera unos
dias y no se vé mas bilis. Se da de alta y a los pocos dias viene a la poli-
clinica diciendo que sale una gran cantidad de bilis. Se espera haciéndo-
le curaciones para mejorar su piel completamente eritematosa. Se hace
nueva investigacion lipiodolada y parece que se vé algo en el duodeno de

54



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

lipiodol. Se espera pero la bilis sigue saliendo en cantidad. Nueva in-
yeccién y parece que su vesicula estd bloqueada. Se aconseja operar.

Operacion. — Colédoco dilatado, vesicula mas bien grande, pero con
paredes bastante sanas. Cateterismo del colédoco muéstra un obstaculo
al nivel de la cabeza pancreatica. Dilatacién retrégrada de la ampolla de
Vater. Se drena el hepatico.

Consideraciones. — El lipiodol nos indicé la necesidad de tratar la fis-
tula como resultante de un obstdculo incompleto de la via principal. La
intervencién comprobé la exactitud de la presuncién.
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