Sr. PRESIDENTE: Tiene la palabra ¢! Dr. Eduardo M. Calleri para
esentar su correlato sobre Quistes Hidaticos del higado abierto en
as biliares.

QUISTES H. DEL HIGADO ABIERTUS
EN VIAS BILIARES

Dr. Eduardo M. Calleri

Meédico-Cirujanc del Hospital Durazno.

Nos proponemos senalar las normas que nos parecen conve-
nientes para tratar los Quistes Hidaticos del higado abiertos =n
vias biliares (Q. V. B.) Referiremos asi, la tactica quirtrgica que
hemos seguido en el Hospital Durazno cada vez que hemos teni-
do que actuar frente a esta complicacion. La brevedad del es-
pacio v del tiempo de que podemos disponer, no nos permite
aportar historias clinicas. Tampoco podremos hacer todas las
referencias que quisiéramos a los trabajos que hemos consulta-
do y que citamos al final de éste. Debemos expresar a sus auto-
res nuestro agradecimiento por la ayuda que nos han prestado.

Para desarrollar nuestro tema nos resulta cdmodo suponer-
nos actuando en las distintas situaciones clinicas que pueden
presentarse. Se opera bajo la presiéon o por la sugestion de cir-
cunstancias variables, que esbozan cuadros clinicos o sindromes
mas o menos definidos. En el origen de cada combinacion y
signos hay sin duda hechos anatomicos y condiciones patolégi-
cas que pueden inferirse con variable precision. El entendimien-
t, procura sintetizar los datos suministrados por los sentidos, por
la evolucion de la enfermedad, por los aportes del laboratorio
v la Radiovlogia, etc. De la idea final, verdadera resultante con-
ceptual que hayamos elaborado, surgira la tactica terapéutica
que se seguird. Es decir que nos parece razonable para la expo-
sicion del tema que nos incumbe, partir de los variados sindro-
mes bajo los que se revela la complicaciéon para inferir de ellos

conducta operatoria.

Encarado asi el tema, eludimos la cuestion tedrica de qué
ve entenderse por Q. V. B. Sé6lo entenderemos incluidos a nues-
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tro tema. aquellos quistes que tienen expresion clinica de aber-
tura en vias biliares y que ademas pueden solicitar especial tra-
tamiento. En quistes hidaticos que. antes de ser operados, no
manifestaban esta complicacion, puede ella hacerse ostensible
ulteriormente en variadas formas: como colerragia de persisten-
cia Insolita: como tardio sindrome de obstruccion o de oclusion
coledocciana, como cuadro de infeccion biliar en relacion con
una cavidad quistica persistente. etc.

No estructuramos. pues, nuestro tema, partiendo de las pre-
misas de lesiones y factores patogénicos supuestamente conoci-
dos. para establecer ia conducta terapéutica que corresponde.
Nuestro material primordial v nuestro punto de partida es la
situacion clinica concreta frente a la que nos vemos precisados
a actuar.

SITUACIONES CLINICAS

El Q.V.B. puede manifestarse segun sintomas ¥ signos quc
configuran 3 o 6 sindromes bastante definidos.

A) Sindrome completo que permite el diagnostico preope-
ratorio de suma probabilidad: 1°) Percepcion del tumor (visual.
1actil o radiologica); 2°) Presencia de signos canalicularzas: ic-
tericia con decoloracion de las heces, dolor. fiebre: 3°) Reaccio-
nes biologicas positivas; 4°) Percepcion de ganchos en el liqui-
do de sondeo duodenal ¢ de vesiculas hidaticas en las deposicio-
nes (Hidatidenteria).

A') Se conoce la existencia y la ubicacion del quiste. Es
dudosa la comunicacion quisto-biliar; o admitida la existencia de
la comunicacion, no parece necesaria ni conveniente la explora-
cion de la via biliar principal (quistes supurados —y en especial
piogaseosos—- con fiebre. dolor e ictericia intermitentes) quistes
con expectoracion hidato biliar.

B) Sindiome de obstruccion coiedociana. con ictericia to-
tal o parcial. fiebre v dolor. El origen hidatico de la ictericia
esta certificado por la hidatidenteria. No se percibe el tumor
hidatico.

B' Sindrome hepatobiliar de origen no definido: ictericia
intermitente, dolor, tiebre. Constituve un agrupamiento impor-
tante de enfermos tomados con frecuencia como litiasicos.

B") fidatidenteria como sintoma actual unico.

C) Bilirragia postovoeratoria persistente.



No nos parece conveniente aurrentar la subdivision segun
los matices clinicos. Por el contrar.o: sintetizando las distintas
situaciones clinicas que pueden of:-ecerse, podemos ordenarlas
en funcion del simtoma tumor quistico en dos combinaciones:

A) Casos en los que el quiste hidatico ha sido diagnosticado
preoperatoriamente; comprende los sindromes A y A’

B) Casos en los que el tumor no fué ubicado —ni siquiera
diagnosticado a veces— preoperatoriamente: sindromes B, B’ y B".

Esta diferenciacion es fundamental va que en ella se basa
la tactica terapéutica.

Seran utiles algunas consideraciones generales referentes al
diagnéstico del quiste hidatico del higado, o mas bien a las difi-
cultades que pueden presentarse para este diagndstico en particu-
lar cuando el quiste se ha evacuado parcial o totalmente en la
canalizacion biliar.

E] quiste hidatico es una masa esférica de liquido bajo ten-
sion. Hemos medido algunas veces su tension con el aparato de
Claude —no disponemos de otro—, obteniendo cifras que varian
entre 40 v 70 mms. de mercurio. Actia, necesariamente, en el
sentido centripeto, la tuerza elastica de la periquistica, equili-
brando la fuerza expansiva de la masa larvaria. Esa masa re-
donda de liquido tenso no puede ocultarse ante la exploracion
de auestros sentidos. Cuando esta ubicado en la zona anterior
de! higado —-y cuando se ha anteriorizado por su crecimiento— se
ve por la deformacion de los hipocondrios. del epigastrio y del
reborde cnndral. Cuando es un quiste ascendente se ve por la
deformacion de la silueta diafragmatica a la radioscopta. Cuan-
do esta calcificado, se muestra al examen de la pelicula radio-
arafica. Cuando se desarrollan gases en su interior, el quiste se
vevela por c¢l nivel horizontal. Pero los signos esenciales que
delatan al quiste, son percibidos por el sentido del tacto: su
forma v su dureza.

El quwigte hidatice no abierto en la canalizacion biliar —ni en
.4 via digertiva ni en la acborizacion bronqual. ete— se vre-
senta comro una nrasa que la palpacion distingue bien del parén-
~wma hepatico. En los grandes quistes posteriores del cuerpo

higado v particularmente en los posteroascendentes. puede

- explorada por el tacio la masa entera del hisado desplazada
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mecanicamente por el tumor y tal vez endurecida v engrosada
por el proceso inflamatorio v por la ingurgitacion de la canali-
zacion biliar. En los quistes del “orillo hepatico” —adoptamos
la expresion feliz de Chifflet—. se siente por delante del quiste
como una cuerda con movilidad en bisagra: el borde anterior
del higado no modificado patologicamente. signo casi patognomo-
nico de hidatidosis hepatica.

No importa que el borde anterior del organo pase al nivel
del omblige: la masa quistica escondida bajo el reborde costal
puede ser inaccesible por la laparatomia anterior. La probabili-
dad de tratar adecuadamente un quiste ascendente por via ante-
rior nos es indicada por la percepcion clara en la parte alta de
la masa quistohepatica, del polo inferior de la bola quistica.

Nos hemocs detenido en este concepto del quiste revelado
como una masa tensa a la palpacion, para decir que este signo
principal de los quistes sanos. fallta o es mal percibido en los
quistes abiertos. El quiste se manifiesta entonces como una vaga
masa {luctuante con variaciones en su tension. relacionadas con
el distinto grado de obstruccion coledocciana.

La desaparicion repentina de la bola quistica anteriormente
percibida, acompanada de signos que se pueden referir a la aber-
tura en la via biliar —estado de shock. subictericia. fiebre. vo-
mitos acuosos—. es signo ciertn de abertura en el arbol biliar,
si no han aparecido simultaneamente los signos siempre llama-
tivos de la rotura del quiste en el peritoneo, sea en su estado ini-
cial (contractura), sea en el estado ulterior, pero precoz, de en-
quistamiento peritoneal de los elementos salidos del quiste roto
Hemos encontrado asi un caso de retencién seca de la membra-
na hidatica: se diagnostica quiste hidatico anterior del higado.
Vuelve para ser cperada un mes después. Pero la masa quisti-
ca ha desaparecido. habiendn pasado en el intervalo por un cua-
dro agudo incierto en el que predominaba la hipotension con
pulso tiliforme. voémito v diarrea. subictericia v dolor (Dr. Etche-
verrito). La operacion halla un gquiste arrugado que solo con-
tiene una gruesa membrana hidatica sin liquido. La enferma
curd simplemente por wmarsupializacion que fué seguida de una
discreta bilirragia (enferma Hilda R. B.; mayo de 1950).

La desaparicion de la masa humoral dificulta el diagnésti-
co en la etapa de la exploracion clinica: dificulta el diagnosticce
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<r 1a etapa de la exploracion quirurgica: cuando el diagnéstico
=s evidente —hidatidemesis. hidatidenteria, verificacion de ele-
mentos hidaticos por ia coledocotomia-— dificulta el hallazgo
Jel quiste.

Pero la Jocalizacion precisa de esta escondida bolsa semi-
evacuada, tiene importancia fundamental. puesto que la marsu-
pializacion del quiste responsable de la enfermedad, sera el acto
operatorio esencial.

Queda, pues. admitido, que la finalidad primordial de la ope-
racion por un caso de Q. V. B., es la marsupializacion del quiste.
Queremos expresarlo con las palabras de Ricardo Finochietto:
~Con la marsupializacion y el drenaje del quiste, el cirujano lle-
ra a un tiempo dos indicaciones igualmente importantes: la eva-
~uacion segura, completa v rapida del parvasito y el drenaje tem-
porario del arbol biliar. El drenaje de las v'as biliares a través
del quiste es excelente. La persistencia de la decoloracién de
‘as heces no quiere decir que el colécdoco esté obstruido por
membranas. Para convencerse de ello, basta taponar el trayecto
con gasa vaselinada: la bilis seguira su curso normal. Sin hacer
varadoja, podemos decir que la marsupializaciéon y drenaje del
quiste es al mismo tiempo la operacion minima y la operaciéon
maxima; la que auna la mayor sencillez (minimum de trauma-
tismo) a la evacuacion total del parasito v el drenaje de las vias
piliares (maximum de eficacia). Ventajus incalculables™.

Los 30 anos transcurridos no han quitado validez, en lo fun-
damental, a los conceptos que anteceden. Sin duda alguna, el ac-
1o esencial en el tratamiento de un quiste abierto en vias biliares.
es la marsupializacion del quiste. Pero ia evacuacion de un tapon
hidatico en un colédoco dilatado puede constituir —y lo constitu-
ve cada vez que se presenta— otro objetivo esencial de la ope-
racion. Segun las circunstancias clinicas ambas objetivas podran
cumplirse o no. en el mismo acto operatorio. La tactica operato-
ria que combina la marsupializacion del quiste con la coledoco-
tomia cuando es presumible la existencia del tapén hidatico. ha
-enido desde 1925, su maximo propugnador en el Maestro Prat.

La lectura detenida de las numerosas historias clinicas que
~emos podido procurarnas v nuestra propia experiencia. nos afir-



3

man en la idea de que es necesario enfrentar decididamente y
sin retardos el tapén hidatico, cada vez que la obstruccion co-
ledociana se manifiesta con nitidez. La realidad de casos en los
que ni la operacion complementaria ni la necropsia encontraron
tapon hidatico. pesa menos que aquellos totalmente convincentes,
en los que la comprobada existencia de la obstruccion biliar fué
decisiva para la suerte del enfermo. “Drenado el quiste y per-
sistiendo la obliteracion biliar, debe desobstruise esta via conco-
mitantemente con la operacion del guiste, o después, pero sin
perder tiempo en ningun caso” (Prat y Piquerez).

Nuestra perscnal conviccion de la necesidad de atacar el
colédoco en casos indicados, se establecié desde nuestra prime-
ra observacion de Q. V.B. en 1928:

Jos¢é M. C.:. 35 anos. Se opera por hepatomegalia con Cas-
soni positivo. Se toca una tumoracién subhepatica moévil con
la respiraciéon . Incisién transversa alta. Higado duro, grande.
El tumor infrahepatico percibido preoperatoriamente es un
grueso rinén descendido. Se amplia la incision para explorar
mejor la cara convexa. Se puciona repetidamente la masa pa-
renquimal; finalmente desde cierta profundidad viene liquido
hialino. Incision sobre el trocar. No “se entra” en el quiste, por-
que la abundante hemorragia obliga a terminar la operacién
por un taponamiento. El enfermo se repone y es dado de alta.

Vuelve a los & meses con ictericia v hepatomegalia. Decolo-
racion de las heces. Dolor permanente y crisis de exacerbacion
del dolor. Dados los antecedentes pensamos en la obstruccidn
de las vias biliares por membrana hidatica. La operacion, con
mala anestesia. no confirma el diagnostico: colédoco no dilatado.
Se termina con una colecistotomia (necesariamente ineficaz).

Volvemos a verlo un ano después. Ha pasado por alguna
Clinica de Montevideo con el diagnéstico de cirrosis biliar. Fa-
llece en el Servicio. Necropsia: el colédoco tiene la amplitud del
colon ocupado potr una enorme membrana monovesicular. El
quiste vacio es posterodescendente. La comunicacién del quiste
con la rama derecha del hepatico, tiene dos centimetros de
diametro.

Comentario: Se sumaron errores. No se puede puncionar a
ciegas para hallar un quiste, ni intentar evacuar por via anterior
un quiste posterior. La enorme membrana hidatica no habia pe-
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rnietrade en e! colédoco en nuestra segunda intervenciop; en este
acto. la curacién habria resultado del drenaje por via lumbar
del quiste. si se hubiera ubicado. En nuestro sujeto. en su ulti-
ma etapa, hubiera sido muy facil la coledocotomia v tal vez to-
davia eficaz.

Trataremos de referirnos concretamente a situaciones clini-
cas esqueméticas;

A} Casos en los que el Quiste Hidatico ha sido diagnostica-
do y topografiado preoperatoriamente, — Debemos cumplir la
norma fundamental de aberdar el quiste por su zona tangencial
o quirargica para evacuarlo y para marsupializarlo directamen-
te. La incision esta indicada por la localizacidn.

Laparattunia anferior en los quistes anteriores o anterioriza-
dos.— Segan la ubicacién del guiste ¥ la conformacién del suje-
to, 5& usaran incisiones diversas: longitudinales, medianas o pa-
ramedianas; transversas; combinadas. En los quistes anteriores
del Iobulo derecho, preferimos una incisién transversa que ele-
va su extremidad interna hacia el apéndice xffoides. En los ca-
sos que nos parecen apropiados —-masgculo espeso y no muy ex-
tendido hacia el flanco— liheramos el recto anterier de su vaina
aponeurotica. para reclinarlo hacia la linea media con separado-
res (incisién de Del Campo). Pero con mavor frecuericia seccio-
namos transversalmente el recte anterior, por lo menes en su mi-
tad externa.

Nuestra laparatemia anterior nos permitiréd el acceso al quis-
te y al pediculo hepatico. Si1 el colédoco se presenta dilatado. se
procede a su vaciamiento y drenaje {marsupializacién del «quis-
te), Alguna vez la comunicacién de la via biliar con el quiste o
viceversa es accesible y pueden ser pasados entre una v otra es-
tructura, instrumentos o tubos de drenaje. Nosotres hemos pre-
ferido, en tal situacion, el drenaje aislado del ducto principal vy
del guiste. Bos anotaciones: a) Sobre ia extirpacién de la ad-
venticia: Hemos supuesto que se trata de un quiste anterior o
anteriorizade por la expausién de su crecimiento. Se ha estable-
cido que estos quistes sen precozmente reconocidos vy operados
v que no dan, por tanto, complicaciones. Estan. ademas, alejados
de los elementos peligroses del hilio hepatico. Se prestan a la ex-
tirpacion de la adventicia. Pern. en la eventualidad de un quis-
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te anterior abierto en las vias biliares no creemos que esté indi-
cada la extirpacién de la adventicia. La obturacion del canal bi-
liar comunicante mediante sutura. debe ser sumamente insegu-
ra v riesgosa. Es en cambio facil y seguro el drenaje biliar a
través del quiste. Solo admitimos la extirpacion de la parte sub-
peritoneal de la adventicia que practicamos habitualmente en
los casos no complicados y que solo tiene ventajas. b) Respecto
a la coledocotomia: No nos sentimos inclinados a abrir el coledoco
sistematicamente; sabemos que la exploracion visual y tactil del
ducto principal es insuficiente. Parece que la conducta preconi-
daza por Lahey en la litiasi: pedria tener validez en nuestro caso:
abertura del colédoco, exploracion instrumental, dilatacién con be-
niques hasta 8 milimetros. del trayecto coledocovateriano. Si
hubiéramos abordado el quiste por via transpleural o por via
lumbar es obvio que este problema de la exploracion de la via-
lidad coledocovateriano. no se hubiera planteado siquiera. Pero
nuestra laparatomia anterior nos ha permitido el acceso al pe-
diculo hepatico ¥ nos ha enfrentado al problema. Nosotros no
abrimos el colédoco —ni por lo tanto. lo exploramos con instru-
mentos— si no hallamos anormalmente dilatado y rellenado. Con-
sideramos que un colédoco distendido y ocupado por un tapon
hidatico tiene pocas probabilidades de evacuarse por la sola ac-
cion de su comprometida contractilidad ni en el sentido del duo-
deno ni en el sentido de! quiste: aqui nos parece clara la indica-
cion de la coledocotomia ‘d'emblé” como realizacion operatoria
completamentaria de la quistostomia. Tras la coledocotomia, com-
probacion de la pernmieabilidad hacia el duodeno.

Por el contrario. toda vez que el colédoco no se presenta
dilatado nos parece inconveniente el traumatismo de su explo-
racion: primeramente por ser probable que los restos hidaticos
que contuviere podran ser eliminados espontaneamente; en se-
gundo lugar, porque cremos que tal vaciamiento no pone de nin-
gun modo a cubierto de una ulterior obstruccion procedente del
quiste mismo o de la canalizacién retrograda. El drenaje de la
canalizacion biliai por medio de la marsupializacién del quiste
es mas efcaz que el que realiza la coledocotomia. La mavyor in-
dicacidén seria la exiraccién del tapoén coledocciano. cuando exis-
te. Se practica desde la pritner intervencion cuando la incision
practicada ha permitido la verificacion de la construccion: o
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=z un segundo tiempo operatorio —operaciones por via trans-
pieural o lumbar— en los pocas frecuentes casos en que la per-

s:stencia de la bilirragia y una demostrativa colangiografia lo
.ndican.

Paradigma de la situacién clinica A).— Rosalio F. P.; febre-

de 1944 Desde algun tiempo sentia malestares “en la boca del
s=s:omago’. Desde hace un mes: dolor v fiebre. Después de una
~errana de enfermiedad. sobrevino un episodio muy doloroso, se-
zuido de ictericia. Todo mejord y el Dr. Valerio lo envia, sena-
.ando la existencia de un tumor quistico en el epigastrio. Al exa-
w.en nuestro, el guiste sélo se percibe como una vaga masa fluc-
suante: no tiene ictericia ni fiebre. Materias fecales coloreadas.
Pero el examen visual de sus heces muestra la presencia de ve-
s:culas hidaticas, que firma el diagndstico. Operacidon: incision
'rediana. Caemos sobre la bolsa quistica. sin tension. La abri-
mos v extraemos con la cuchara una enormidad de vesiculas
muy pequenas. Marsupializacion. No se explora, por parecer in-
necesario v riesgoso. el colédoco. P.Op.: fistula biliar que cura
pronto. Alta al 9° dia.

Operacion de Israel, en dos tiempos. en los quistes ascenden-
tes.— En esta situacion clinica la existencia y el asiento del quis-
te. fueron resueltas por la radiologia: hemidiafragma ascendido
o mostrando la prominencia de un arco de radio menor que de-
torma la cupula. Esta ultima imagein, mas significativa, permi-
te ubicar topograficamente al quiste sea en el sentido vertical
—entre la 5% y la 109 costilla—-, sea en el circunferencial —ante-
rior, lateral. posterior—. El estudio radiologico de cualquier en-
fermo “hepatovesicular™ no debe ser diferido; tal imagen demos-
trativa de quiste ascendente puede quedar manana borrado por
un derrame pleural.

El tumor quistico mismo puede presentar rasgos que hacen
presumir la abertura biliar. A veces el nivel horizontal y la ex-
pectoracion biliosa delatan simultaneamente las comunicaciones
biliar v bronquica. Pero la comunicacion biliar es informada
en primer términc por la ictericia, la febre y el colico hepatico.

£n todos los guistes ascendentes realizamos desde 198 la
operacion de [srael en dos tiempos. En los presuntamente infec-



tados. la indicacion es mayor. La asentabhamos en el estudio ex-
perimental de la misma que resumiatmos asi: 'En seis operacio-
nes practicadas para excluir la cavidad pleural por la sutura fre-
ne-parietai, hemos obtenido éxito franco: se f{erma una solida ven-
tana diafragmatica adherida al plano costal gque permite el abor-
daje directo de la cara convexa del higado o del bazo o aan del
estomago. La solida adherencia no se extiende centrifugamente;
queda bien limitada a la linea de sutura. Esta adherencia es so-
lida, verdaderamente cicatricial, a los 15 dias™.

Habiamos sido inducidos a esta operacion por habernos ocu-
rrido la dehiscencia de la sutura freno-parietal cuando era segui-
da inmediatamentz por la marsupializacion del quiste. “Entre el
5° v el 10° dia. cuando las puntadas ceden v cuando se ha des-
arrollado en la herida el preceso inflamatorio o supurativo pue-
de producirse el neumotorax abierto e inocularse la serosa pleural”.

A todo lo largo de nuestra practica en el Hospital Durazno,
hemos realizado la operacion de Israel en dos tiempos, en una
cantidad de 70 cusos aproximadamente sin que hayan ocurrido
complicaciones pleurales. Aunque los nuevos elementos terapéu-
ticos pueden justificar el Israel en un tiempo. nosotros hemos
continuado en la practica antedicha. En la emergancia del quis-
te calcitficado con manifestaciones patoldgicas, la tactica que se-
guimos nos parece imprescindible. Hacemos notar que en el Hos-
pital Duraznu se emplea rutinariamente la anestesia en circuito
cerrado desde hace varios anos.

En la situacion clinica que dejamos planteada no realizamos
la exploracién operatoria del colédoco. Comprendemos que la
nominacion de “Q.V.B.”, aplicada a la mayoria de estos quistes
ascendentes supurados acompanados de ictericia, resulta insufi-
cientemente informada —en los casos seguidos de curacion— ca-
da vez que la hidatidenteria no ha sido constatada.

Operaciéon per via lumbar en los quistes postercinfericres.
Los quistes posterodescendentes abiertos en vias biliares acumu-
lan las mavores dificultades para el diagnoéstico. Pero existen, v
debemos esforzarnos en diagnosticarlos y en tratarlos por la
via adecuads para evitar “exitus letalis” que no son inevitables.

Consideramos que es dificil distinguir por el examen clinico
v el radioldgico, aun incluvrendo la pielografia, un quiste hepa-
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tico de localizacion infero-posterior, de un quiste alto del rindn.
Cuando tales quistes no han alcanzado la etapa de sus complica-
ciones peculiares ——rotura en bronquios, via biliar o peritoneo en
su caso; comunicacion pieloureteral ¢ subperitoneal en el otro—
deben operarse por via lumbar ain con diagnoéstico incierto.
Cuando ha ocurrido la abertura en vias biliares, aumenta la difi-
cultad de ubicarlos preoperatoriamente. Como operaciones por
via lumbar entendemos las que no abren el f. de s. pleural. He-
mos realizado la operacion clasica del abordaje del rifion agre-
gando, por necesidad, la reseccién de la 12% costilla. Pero hay
técnicas afinadas para abordar estos quistes posteriores, que co-
mienzan por la reseccién de la 11¥ o de la 12* costilla ¥ elevan
con el diafragma el fondo pleural: “...hemos utilizado la via
de abordaje subpleurodiafragmatica subperitoneal, tomando co-
mo guia el lecho de reseccion de la XI o XII costilla, La técnica
que detallamos en un trabajo anatdmico de la regién, nos ha da-
do tan excelentes resultados por la facilidad de su realizacion
como por la perfeccién del drenaje ulterior que la consideramos
de eleccién en los quistes que empujan el rifion, es decir en los
posteriores lumbares” (Chifflet}). “...¥Yo no sélo abordo por esa
via los quistes en los cuales clinicamente puedo afirmar que son
posteriores sino aquelos quistes que clinicamente no se puede
afirmar que son anteriores”... “Cuando no se individualiza una
situacion anterior radioldgicamente o clinicamente es porque és-
ta es posterior v la via de abordaje debe ser posterior” (Wel
Campo).

La puncion exploradora es un recursc en los casos inciertos.
si la ubicacion lumbar del quiste no ha sido establecida comn
cosa probabhie, queda configurada para nosotros la situacién B):
laparatomia anterior que permite explorar la via biliar v ubicar
el quiste, seguida inmediatamente de la contraabertura lumbar
para drenar la adventicia.

Casos en los que el Tumor Quistico no ha sido ubicado, ¥ a
veces ni siquiera diagnosticado.— I’a decision operatoria esta in-
formada por un sindrome de vias biliares al que la hidatidenteria
ha puesto la marca de su origen (B), o esta informada s6lo por
un sindrome de ictericia dolorosa de origen no definido (B’).

En la carpeta B se acumulan las historias clinicas en las que
la nota dominante es la ictericia dolorosa. Entre estos casos son
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frecuentes Jos errares de diagnostico. Si el examen radiologico
completo ha sido emitido resultan indebidamente archivados aqui
los casoz en que el quiste hepatico es solo revelable por Ravos
X. Este sindrome suele ser llamado “seudo litiasico”, aunque
tal expresion no aporte tutiles sugestiones,

Pero un colico hepatico no deja de serlo porque se origine
en la distension de la canalizacion biliar provocada por la mi-
gracién o el atascamiento de hidatidas: ni porque sea causado
por un quiste calcificado habitado por vesiculas vivas. No de-
biera hablarse pues de falsos colicos hepaticos —ni de szudo li-
tiasis— frente a ios auténticos dolores paroxisticos —acompa-
nados casi siempre de iclericia v fiebre—. causados por la aber-
tura de un quiste en la via biliar.

El rotulo de “seudo litiasis™ tiene, no obstante. su utilidad:
ayuda a explicar errores explicablies —tal vez ponga en guardia
contra tales errores— v avuda a justiiicar los no justificables de-
bidos a la omision de 2xamenes obligados.

Antes de referirnos al tratameinto de estos casos haremos
dos anotaciones: 1°) Sobre la ictericia: Es variable en su inten-
sidad. en su continuidad v en los signos concomitantes tanto co-
mo lo es su patogenia. La ictericia del tipo obstructivo parcial
o subtotal --decoloracion de las heces, jugo duodenal amarile
(Varela Fuentes)— que se encuentra en los Q. V. B. no supone ne-
cesarlamente el tapon coledocciano. Puede ser causada por la
angiocolitis (hepatocoloangitis) concomitante.

En un portador de quiste hidatico. el dolor v la ictericia pue-
den ser debidos totalmeante a un mecanismo funcional: dis-siner-
gia biliar con espasmo del Oddi y retrozstasis (Cendan). No obs-
tante los conceptos antedichos, una ictericia con decoloracion
completa de materias. que se prolonga. constituye una sospecha
de tapon coledociano definitivo. 2°) Sobre la hidatidenteria: Sir-
toma cardinal de la entidad que tratamvs. su presencia pasa in-
advertida por la omision del examen a simple vista de las he-
ces. Sdlo la hemos anotado en tres casos en que la observacion
estuvo a cargo de lus propios enfermos. lLa presencia de vesi-
culas en las materias fecales es precedida de un cortejo sintoma-
tico que traduce ta migracion colédoco vateriana de vesiculas
con el concomitante hlogueo parcial e intermitente de la via
principal: aumento de dolor. de la fiebre. de la ictericia v de la
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sumrefaccion hepatica. Hayv notables variantes en la intensidad
e la escena clinica qu2 acompana v precede la hidatidenteria.
En los escanos mas bajos de la escala de gravedad. se hallan en
‘a literatura observaciones repetidas de enfermos que eliminan
a intervalos variables, a veces muy alejados, vesiculas hidati-
cas por la via anal sin que se manifieste el cortejo sintomatico
de la obstruccion parcial ni el de la colangitis. Se produce la
migracion indolora de vesiculas a través de una via colédoco va-
teriana ensanchada por evacuaciones anteriores. Recuerdan los
“pondeurs de pierres’. La cesacion definitiva de todos los sii-
t.mas del Q. V.B en casos raros, ha establecido la posibilidad
teorica de la curzcion de los Q. V. B. por la vomica coledocova-
rerfana. Eg sumamente importante la verificacion de la hidati-
tenteria. “Devé ha estudiado la hidatidenteria en 154 casos. So-
“amente 18 de elios no eran quistes de higado. En los 136 quis-
1es de higado restantes la hidatidenteria fué producida por aber-
-ura directa en las vias digestivas en el 45 ¢ de los casos; v por
via idirecta, coledocovateriana en el 55 4. De esta estadistica
concluye Deve que “en clinica la constatacion de una hidatiden-
teria acompana o no de hidatidemesis permite diagnosticar ia
evacuacidn de un quiste hidatico a través de las vias biliares por
poco que el enfeimo presente o hava presentado anteriormente
ictericia o “a fortiori”, crisis de cdlico hepatico™.

“La hidatidenteria por quiste hepatico infectado abierto di-
rectamente en las vias digestivas a veces solo puede diferenciar-
se del quiste en vias biliares por detalles en los sintomas conco-
mitantes. Los pequenos trastornos seudolitiasicos precursores son
idéntico en uno v en otro caso. En la abertura directa el sindro-
me coledocciano es mas a menudo incompleto v menos persisten-
te; las colangialgias que acompanan a la fase del bloqueo no san
lan intensas; los sintomas intestinales son mas marcados: el neu-
moquiste consecutivo mucho mas frecuente y neto. etc.” (Tomado
de Finochietto).

La situacion clinica B’ se repite con frecuencia. Enfermos pro-
cedentes del campo con ictericia, fiebre y dolor. No hay sintomas
positivos de quisie hidatico del higado. No se ha observado hi-
datidenteria. El cuadro clinico tiene gravedad variable. En los ca-
scs de evolucidon aguda nos vemos forzados a intervenir sin ha-
ber llegado a una conviccién ni a una preferencia entre los diag-
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noéticos de litiasis biliar o de hidatodisis de vias biliares: Pueden
ayudar los antecedentes y las reaccones bioldgicas. pero los sinto-
mas actuales objetivos son inciertos: higado doloroso y aumenta-
do de volumen. Percepciéon de una masa subhepatica imprecisa.
variable en sus caracteres.

Los signos generales no permiten la dilucidacion: la ictericia
por angiocolitis o por obstruccién coledociana intermitente v par-
cial, no ofrece matices diferenciales: el dolor (célico hepatico) es
identico: también la fiebre hepatalgica.

Esta situacién clinica relativamente frecuente es resuelta por
la evolucion en los casos en que la expectativa es opcionable. En
los casos agudos. la situacion clinica sera resuelta por la laparto-
mia. Hemos dicho que preferimos la transversa alta. La explora-
cién operatoria es objetivo primordial. Nuestra incision puede am-
piarse segun las necesidades. Es probable que una vulgar co-
lecistitis calculosa dé la clave del sindrome. Nuestra incisién nos
ha dado un cémodo acceso sobre la vesicula v sobre el pediculo
hepAtice: en semejante actuacion operatoria no cabe reconocer
error alguno.

(La existencia de calculos vesiculares no puede justificar una
exploracién demasiado zomera. Con la complicidad de anestesia
insuficiente han sido realizadas colecistostomias mas que in-
operantes).

Pero nuestra exploracién puede hallar un colédoco ingurgi-
tado de vesiculas hidaticas. En el cuadro agudo de ictericia fe-
bril que hemos supuesto —queda connotada la colangio hepati-
tis grave— la mayor estveranza de curacion sera dada por la lo-
calizacion del quiste responsable de ia enfermedad v su drenaje
directo. La colecistostomia, en esta situaciéon, es ridicula: la co-
ledocostomia, casi seguramente ineficaz. Poco puede esperarse
del valor curativo de evacuar un colédoco atiborrado de vesicu-
las y establecer su drenaje. s seguro gue una nueva irrupcion
de vesiculas restablecera la situacién patoldgica anterior. En
semejante caso, la mayvor probabilidad de curacion sera dada por
el hallazgo del quiste culpable v por su marsupializacién directa.

(1% eventualidad): Si el quiste culpable es accesible por la la-
paratomia anterioy, podremos re=alizar el ataque bipolar de la en-
fermedad por la misma incision,



Paradigma de esta situacién clinica: Isolina F. de A.; 36 anos.
N:viembre de 1946. Se siente enferma desed 5 meses atras. Epi-
3108 dolorosos acompanados de fiebre e ictericia que evolucio-
~an en pocos dias. Ultimamente su enfermedad se ha acentuado.
Permanecié internada 20 dias en un servicio de Cirugia de Mon-
cevideo. Regresa a Durazno. Presenta ictericia acentuada con de-
.oracion de heces y dolor epigastrico. La palpacion de la zona
wesicuw.ar s negativa. Los Rayos X no aportan datos utiles. No
:£ constata. en varios dias de observacion, hidatidenteria. Cassc-
= positivo. Fiebre 39°. Operamos con el diagnostico probable de
2 V.B. Incisiéon de Mayo. Se ubica un quiste anteroascendente
~acido. Colédoco dilatado. Evacuacion del quiste. multivesicular.
Se evacua el colédoco relleno de vesiculas muy pequenas —con
ir.a sonda béquille se asciende hasta el quiste desde el colédoco.
{arsupializacién indirecta del quiste —y coledocostomia—. Cu-
ra sin dificultades (la expresion “ataque bipolar’” la tomamos

Chifflet).

&L

Vo

(27 eventualidad): La exploracién quirurgica permite locali-
=z el quiste hidatico en una zona alejada de la incisién anterior.
Zr esia eventualidad admitimos la norma siguiente: el quiste de-

ser abordado por una contraabertura o incisiéon independien-
< cilocada exactamente frente a la zona quirurgica del quiste
para permitir su marsupializacion directa (el drenaje indirecto

un quiste alejado de la pared por intermedio de un tubo so-

~re lecho de compresas es un “pisaller”, expuesto a complicacio-
~es Zraves).

Tal contraindicacion se realizara en el hipocondrio izquier-

en la region lumbar o sobre la costila que corresponde exac-

samente a la saliente del quiste: cualquiera, entre la 5% y la 107

- en el segmento adecuado (anterior. lateral o posterior). Nues-

“ra .aparatomia anterio: -—prefeerntemente transversa— ha lle-

cumplidamente su finalidad de exploracion dejando a la
ntraabertura la mision de evacuacidon v drenaje.

Llamaremos incisiones lumbares a las incisiones posteriores

no abren el f. de s. pleural. En primer término la incision

mbar clisica de acceso al rinon. sin abertura del peritoneo. En

luzar la misma incision de los planos musculares con la aber-

| peritoneo posterior que puede permitir el acceso de un

1
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quiste postero descendente sin coalescencia con el peritoneo luni-
bar. En 3er. lugar, algunas tecnicas especiales que elevan con
el diafragma el fondo de saco pleural v resecan la 12% o la 117
costilla.

En los quistes ascendentes hemos dado preferencia franca a
la operacion de lsrael en dos tiempos. Procedemos del modo si-
siguiente: por la inicial incisién operatoria hemos localizado un
quiste pdstero ascendente semievacuado. En el mismo acto ope-
ratorio colocamos al enfermo en decubito lateral izquierdo (ma-
niobra rapida y facil para un equipo auxiliar entrenado) y rea-
lizamos la contraabertura posterolateral sobre la costilla senala-
da. Extirpacién de un segmento costal adecuado, incision del
diafragma y sutura de sus bordes con los cdrrespondientes es-
pacios intercostales. Queda creada una cdémoda y segura venta-
na a través del diafragma. Termina la operacién por la coloca-
cion de una compresa en la herida en cuyo fondo esta el quiste.
Varios dias después abrimos el quiste a través de esta ventana
diafragmatica. El intervalo depende de la gravedad del cuadro.
Algun caso grave nos ha obligado a abrir un quiste piogaseoso
desde el primer momento; alguna vez hemos hecho la quistomia
al 3er. dia. Pero habitualmente la realizamos entre el 7° y el
10° dia.

Cuando la exploracién previa nos muestra que tenemos op-
cién entre varias costillas, por haber una extensa zona tangen-
cial quistohepatica. elegimos una costilla baja que nos permita
abrir el diafragma cerca del vértice del angulo diedro que for-
ma en su implantacion costal, para disminuir el tironeamiento
de la sutura frenoparietal. y para reducir en el futuro las pertur-
baciones de la dinamica del diafragma. Quiero adelantarme a la
objecion que estara en el espiritu de muchos contra el Israel en
dos tiempos: admito que es facil con el auxilio de la baronarco-
sis, abordar un quiste ascendente con térax abierto a través del
diafragma. La ditficultad se presenta cuando se trata de drenar
la bolsa quistica evacuada. El desideratum al abocamiento di-
recto por el mas corto camino. supone el drenaje transpleural.
Hav una alternativa: después de evscuar con torax abierto, el
drenaje subdiafragmatico, poco satisfactorio como norma. Ad-
mitiendo la ventaja del abocamiento directo transpleural, deci-
mos que la impregnacion de la herida reciente por el liquido bi-
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_.oseptico proveniente del quiste, inferteriria con el proceso de
..catrizacion v que es conveniente lograr, previamente a este
« ntacto injurioso la firme coalescencia frenoparietal que prote-
zera la serosa pleural.

C) Bilirragia post-operatoria persistente. Hidatidosis resi-
dual del colédoco {Masciottra).— Realizada la indicaciéon esencial
de marsupializar el quiste, sea que la abertura en la V.B. esté
cien establecida. sea que haya sido insospechada, la persistencia
de la bilirragia constituye un desafio inquietante. La demora en
atacar la via principal ha sido considerada causa de repetidos
“exitus letalis”. La necropsia ha confirmado esta inculpacién.
Pero 1ecordamos fambien los casos en que la reintervencién —y
la necropsia— hallaron el camino hiliar expedito. Y recordamos
también los casos muy frecuentes en los gue tras varias semanas
de rezumamiento intravisable la corriente biliar tomo6 brusca-
mente su cauce natural. En la emergencia a que nos referimos,
el estudio radiolégico del trayecio biliar tras la replecion del mis-
mo por aceite yodado. es un recurso imprescindible. Puede dar
categorica respuesta a la pregunta de si dehemos reintervenir so-
bre la via principal.

La reintervencién ha hallado restos de membranas hidaticas
(hidatidosis residual: Masciottra). Nosotros hemos encontrado en
tal eventualidad un coledoco transformado en cordon fibroso. en
su extremidad distal.

Hemos pensado que la inyeccion parasiticida de formol pudo
ser la causa de este hallazgo operatorio.

A. N.; 22 anos. Procede de Paso de los Toros. Ingresa porque
tiene una fistula biliar total desde su operacion por un quiste an-
terior del higado. Decoloracién completa de materias. El aceite
vodado nu penetra en el duodeno. La exploracién quirargica
muestra que un cordon fibroso ocupa el Iugar del colédoco en su
porcion distal. Practicamos una colecistoduodenostomia. Curacién.

Datos numéricos.— Con criterio riguroso, nosotros sélo po-
demos hablar de Q. V. B. en 12 casos. En cuatro casos, se verifico
la presencia de vesiculas en el colédoco. En tres casos se cons-
taté hidatidenteria. En un caso, la evacuacion del liquido hida-
tico configuré la retencion seca de la membrana hidatica en el
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quiste. En dos casos se trataba de pioneumoquiste con vomica
biliohidatica e ictericia total. Varios casos dudosos de quistes
ascendentes con ictericia —dos fallecidos sn necropsia—. Un ca-
so de bilirragia persistente con fibrosis del colédoco.

Para un numero de quistes hepaticos que en la actualidaa
se acerca a 400, esos 12 casos de Q. V. B. representan el 3 .

TEn nuestra estadistica publicada en 1947, las complicaciones

peritoneales de los quistes hepaticos alcanzaban la cifra porcen-
tual de 14. Es decir que en las historias clinicas del Hospital Du-
razno. la abertura en V.B. viene lejos —como cantidad porcen-
tual— después de la rotura en peritoneo.

Pero nos es imposible establecer una cifra fehaciente de los
Q. V. B. que han pasado por el Servicio: a) Porque no hay cri-
terio univoco para esta designacion; b) Porque, no examinan-
dose sistematicamentie las materias de los ‘“hepatobiliares”, las
hidatidenterias pasan inadvertidas; c¢) Porque se omite la ne-
cropsia en los “éxitus letalis”; d) Porque un considerable na-
mero de Q.V.B. curan por la simple marsupializacién, quedando
por tal causa la complicacion V.PB. 10 demostrada, v. frecuente-
mente, ni sospechada.
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