
Sr. PRESlDENTK -- Tiene la parnhra el Dr. Homero Cosco Montalch QUISTE HIDATICO DE HIGADO A SINTOMATOLOGIA MINIMA O NULA 
Prof. Ag". Homero Cosco Montaldo. 

FINALID:-\D DE ESTA COMUNICACION 

El diagnóstico positivo del quiste hidático del hígado en s 11 

etapa temprana es a r,enudo extn�madamente difícil, lo que ex­
plica la frecuencia de los diagnósticos tardíos. La presente comu­
nicación enfo:a este problema estudiand0: las deformaciones de la 
cúpula diafragmática. el s1gno patognomóni:o del arco, la conco­
mitancia del quiste hidátieo del hígado con la litiasis biliar y ia 
cquinococosis extrahepática en relación con la existencia de un 
probable quiste hidático del hígado. 

P PARTE 

PROBLEMAS DE LA CARA SUPERIOR 

Nos referimos a los casos de diagnóstico dudoso descartando 
los quistes hidáticos complicados del domo y los calcificados o con 
halo cálcico, por ser evidentes y corresponder a quistes en etapas 
tardías, multivesiculares y supurados en general. 

Son enfermos con escasa o nula sintomatología que presentan 
una deformación localizada del domo, cuya imagen no permite 
afirrrrnr categóricamente la existencia de un quiste. 

Clásicamente esta deformación sin calcificaciones y de tama­
ño variable desde la pequeña saliente hasta la imagen en brioche 
o en sol poniente, ha sido interpretada como re,·eladora de un
quiste hidático.

Sin embargo, imigenes semejantes pueden corresponder a: 
1) deformación contitucional del domo hepático; 2) hernias ver­
daderas del hígado (a tra,·és de la brecha constitucional o trau­
máticas del diafragma) 3) henia epiploica de la hendidura de
Larrey; 4) deformación del diafragma por bridas freno-pleuro­
pu]n,onares post operatorias: 5) tu>0rncio.�:; to:-ác:cas.
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1) Deformoción constitucional del dcmo hepático

Se trata de una anomalía del músculo o del hígado. Es h
más frecuente de las deformaciones no hidáticas lel domo. En 
general se la observa situada en la parte anterior e interna de 
la cúpula frénica D. 

Se presentan documentados con plaeas 4 casos del Servicir1 
del Dr. Nin y Silva. 

ler. caso.-- R. B. Caso típico de brioche hidático. con prueba ope-
1 atoria positiva. 

29 caso.- V. V. Enl'ermo con equinococosis pulmonar e imagen en 
brioche del dü1 fragma dere-ho sospechoso de quiste hidático pero que no 
es tal com0 se de-muestra al explorar el hígado a través de una incisi0n 
del diafragma apro\1echando el abordaj,� por toracotomía amplia del 
quiste pulmonar (Fig. L (a). 

3er, caso.- H. B. Semejante al anterwr. Quiste hidático de pulmón 
con típica imagen de hrioche: por la toracotcmía. exploración negativa 
del hígado (Fig. 1 (b). 

4¡ ,caso.- B. R. Molestias en hipocondrio y fosa lumbar D. con ima­
gen radioló_gica en b1 :oche. diagnosticado como hitático en otro Servicio. 
donde se le acon8eja la operación. Lo mantenemos en estudio, ínterpr('.­
tándolo L'Omo deformación constitucional (Fíg. 1 (e y d). 

Los casos 2 y 3 constituyen dos ejemplos demostrativos de 
falso brioche hidático por deformación constitucional del diafr,g. 
ma. Concuerdan con los 1·eferídos por Curtillet y Aubaniac.' 
Luton y .Jacquenet; Monod y Azou!ay,9 Charpin y Tarangeri1 

Si el estudio completo del enfermo no es categórico de q uis­
te hidático. hemos adoptado frente a estos pacientes la posición 
cautelosa de no intervenirlos. manteniéndolos en periolica obser­
vación clínico-radiológica corno el caso 4. 

2) Hernias del higado

Son raras. Ya del tipo traumático. como los 14 casos recoui­
laclos por Hecthlon ° en 857 hernias diafragmáticas, y los de Cur­
: !1let y Aubaniac.l y Keene y CoplemaJ.'; ya del tipo congénito 
que pueden inducir R error con los quistes hidáticos del hígado. 

- 33! ·-



a semejanza del caso documentado por Escobar Pacheco: 1 Tora­
cotomizado y curado por sutura del diafragma. 

3) Los epiploceles de la hendidura de Larrey

Más raros que los anteriores, corresponden a hernias epiplo1-
cas de la hendidura diafragmática de Larrey, presentando una 
opacidad tumoral e·n la parte an terior del ángulo cardiofrénico D. 
Los casos le Lebon • ofrecieron dificultad diagnóstica entre tu­
mor mediastinal y equinococosis. El neumoperitoneo constituye 
la maniobra diagnóstica fundamental .1 poner en evidencia el 
1 ec01Tido torárico le I saco peritoneal insuflado por el aire. 

La diferenciación entre quiste hiclático y hernia de Larrey 
interesa porque el abordaje le] epiplocele es incómodo por vía 
torácica, mientras que es más fácil por la Yia abdominal a través 
de una incisión mediana supraumbilic.I que permite nlcanzar 
con facilidad el pedículo herniario situado en la base del apéndi­
ce xifoide. 

•l) D?iormac�ón del diafragma por brid"s frenc-pleurc-pulmo­
nares post operatorias 

Otrn causa de error no mencionada que conduce a toracoto­
mias En blanco corresponde a la deformación del diafragma post 
operatorio. 

Caso S. de L. de A. Operada hace 27 alos por quiste hidáti­
co de hígado. Desde hace varios meses sufrimiento biliar. El 
equipo movil la envía con diagnóstico de equ.inococosi.s. Radio­
grafía: diafragma derecho deformado. muy claramEnte levanta­
do adelante y afuera con informe de tumoración subfrénica. 

El diagnóstico de Q. H. se impor.e. En ia operación se en­
cuentran fuerte- y extensas adherencias dEl díafra�ma a la parte 
intena del puimón D. y a tra\·és de una incisión del diafragma 
-e explora hi¿ado y yesicula normales. ExistEn adherencias del 
hígado al diafragma. que correspondian al antiguo foco quirúr­
gico. (Fig. 1 ( e y f) 

Por lo tanto. id�-renc lS pos! ;peratorias hepato-freno-pul­

mcnares, pueden deformar el diafragma. ufreciendo imágenes tí­
picas de tumoración subfrenica las que. en un antiguo operado 
de Q. H. inducen a interpretarla erróneamente como otro Q. H. 
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(se presentan las placas pre y post operatorias 5) Por último. 
cuando la tumoración está situada en el ángulo cardio-diafrag­
mático, además de los diagnósticos planteados, debe tenerse en 
cuenta las afecciones torácicas tales como un Q. H. del corazón, 
aneurisma o un tumor del mediastino. 

d 

Fig. L- (al V. V. Enfermo con Q. H. de lóbnlo :ncd10 ele puhnón delcl'i10 tl) •! )m.­
gen En tnoche (21 que explorado por inci�ión del diafr3gma en d act,, 
de ]a toracotonua. coi rc�pondia a tlt1a dPt\n n1ac1ón c:nnstitul'1onal de] drn­
frag111a. - (b1 1-l. B. Pac:ientt: c<lll Q. H. de lóbulo inferior del puln1ón dl­
t·erho (l> con imagen en brioche (21 ouc explorado a traVCi del j1�1fragm�1 
no cor1·espondia .t ..111;1 lesión hidúhcl. - le y df B. R, Imagen en b· iucl t• 
; l I en placas fil' frente Y perfil s1tuc1dn t>ll ppr1e anterior e interna. en e:-� 
tuchn. J)!11si-u1{i,·,C (•n dcforn1,1c1<"ln cunstllueional. - (e y fi S. de L. dl· .·., 
Irna:•.'n c.11 brioche (1> !n pbca de frenH� , de perfil que corrcspondw �. 
11na dt:l,11n1aci1111 del cli;ifra;m�1 por <..dhe10nt·1is freno-p1eurd-puln1un�!·c.: 
po;topcrito, 1-?.s, 

VALOR DE LA LOCi\LlZACION DEL BRIOCJIE 

La situación de la opacidad en la cúpula cliafrc,;mátí:a tieno 
un valm orientador; si se localiza en su parte mtdia se piensa en 
Q. H. o en hernia del hígado: si Ps antc1 ior e interna se dud,., 
entre Q. H. hígado, deformación constitucional del diafragm<, 
hernia de L:rn-y, tumor de media�lin(I. afección cardíaca. 
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El neumoperitoneo es una exploración de valor práctico: s1 
el :üre penetra en un saco herniario se tratará de una hernia de 
hígado o un epiplocele de Larrey; si separa el diafragma de la 
t um•:t ación hepática el diagnóstico se plantea entre Q. H. del hí­
gado o deformación constitucional del diafragma. En ausencia 
de calc i ficaciones esta duda sólo puede resolverse con la obser­
vación. en la colecistografía y la radiografía hepática, del signe} 
del a,·co que analizamos en el próximo capítulo. 

S; nu se observa este signo y persiste la duda, no debemos 
intervenir: abstención y vigilancia periódica. 

EspeJ.·amos que el futuro nos ofrezca un método ideal de 
diagnóstieo precoz c.n el perfecciorn1mi2nto de la hepatografía 
inocua. 

2·1 PAJITE 

VAl.OR DEL SiGNO DEL ARCO EN LOS )UISTES HIDATICOS DEL 
HIGADO. SIGNO PATOGNOMO�lCO DE DIAGNOSTICO RELATI­
VAME\TE PRECOZ EN LAS :<!UINOCOCOSIS A SiNTOMATO 
LOGIA MIN IMA O NULA 

El cliagnósbco precoz del quiste no complicado, en estadn 
l� ia':no, univesicu]lr y de mayor éxito quirúrgico. se ve dificul­
L-:cl n po1que la sintona1.ología de sufrimiento biliar es a menuch
cis: nuh, el tumor es menos evidente y porque los signos radio­
lógicos típico, .r de calcificación no existen.

Prat y \'[eclol' 0 puntualizaron detalles de importancia en s11 
1rabajo sobre los quistes calcificados. e<1 especial sobre la cálci­
nosis o caJripexi.a. de la nem brana adventicia, 2stuliando la lí­
J�ea escura del halo ctdcico por acúnulo de sales de ci.lcio. 

Lo accnpañanos e11 lo referente a que. en general. los quis­
tes calcificados corre.�ponden a quistes con rn.embrana v vesícu­
l:ls p,uy alteradas. con larga evolución y sufrimiento. Pero con 
; elación al halo eálc;co, existe una tica g,mn de graduaciones. �-
11:,namos la atención sobre el grado rninimo o prim?n1 constitui­
do por el sign,) del arco o línea arciforme. caracterizado por -una 
fina línea regular que con :frecuenci2 pa-a desapercibida en J;, 
lectura de la� placas radiográficas y que en general correspond, 
a quistes no complicado�. hialinos. 

Es sobre este signo del arco. (rado mínimo y sü�no positiv'1 
.el quiste hidático. que desrnmos insistir, orientados hacia el dia�­
nóst;co rclath·amc.te tem)rano d2 la equinococosis hepática . 



La imagen en arco, que se logra individualizar examinancl,) 
atentamente una placa de frente o perfil de hígado, se caract,:­
riza por ser una línea fina, como trazada a punta de lápiz, de po­
co espesor. de un milímetro y que generalmente no alcanz_a a 
1 milímetro y medio, regular, situada dentro de la zona del ter­
cio medi0 y tercio inferior de 1a masa hepática. cóncava arriba, 
como marcada a compás, que se visualiza en una longitud varia­
Lle de 8a 16 centímetros y que por lo sutil pasa a menudo des­
apercibida. 

Hemos comprobado además que esta imagen se hace más 
notable en las placas de culecistografia debido a que el enfoqu: 
pumite ¡ue la imagen arciforne se destaque con mayor nitide� 
(este hecho constituye otro argumento en apoyo de la práctica 
sistemática de la colecistografía en los pacientes portadores o so�­
pechosos de Q. H. de hígado). 

El signo del arco, en todos los casos que lo hemos sometido 
al contralor operatorio, ha con espondido siempre a un Q. H d-1 
hígado, Jo que nos fuerza a otorgarle la categoría de un signo 
patognomónico, coincidiendo de este punto de vista, con el valor 
que le ha sido asi�nado. 

A continuición se exponen 11 casos de imágenes arciformes. 
los tres primeros típicos, y los ocho restantes de observación ntts 
difícil. con presentación de placa,, pre y post operatorias. 

lJ L. P. Dolore., en H. D .. región toneo abdominal �aliente, real'­
ciones hidát1cas negativas y nmibas en m�iterias fecales. �;e plantea 'lf .. 
mcamente la duda entre equinococosis y amibiasis hepática. Signo lf'l 
arco tipic0 afirma la naturaleza hidática. En operación se vació un qui, 
te d'rccho hialino. En placa post operatoria se iprecia la linea arcif" · 
me horizontaliz3da. Fig. 2 (a y b). 

2) M. C. de G., 43 años. Openla le Q. H. extrahepátict>. Ko ha�·
,•ntomatología hepática, pero por sistema ,e busca el quiste. En las pla -
,.-as se observn un diatragma derecho elevado �' una tenue imagen an:i­
fo1 m', que aparece más nítida en la colecistografia. Operat01·iamente: 
quiste hidático hialino y univesicular derecho. (Fig. 2 (e). 

3) R. P., 52 año�. Sufrimiento biliar con hígado aumentado. A )a
e, l"cistografia: vesícula sin cálculos y �igno del an:o. Era un quiste hio.­
J!no univesieular D. 
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4) J. C., 50 años. Placa� simples no,·males. En la colecistografía r
sólo en placa 2 aparece signo del arco tenue. indicador del quiste. 

51 D. C. de B .. 17 años. Sufrimiento bilia1· de 3 meses. UnicamentP 
011 placa 2 de cole:1stografía se aprecia una tenue y casi invisible imagen 
�n arco e¡ue cot-rf'spondia é, un qui�te posterior derecho hialino y univn­
�icular. (Fig. 2 (el). 

6) G. F .. 2/l afws. Sufrimiento b1ü,r de 2 años e hígado aument;¡.
do. A la ob,erv;,ción d(•tenida de la placa se evidencia una fina imagen 
:1 aren. en hipocondrio derecho. Operatoriamente: quiste hialino unive­
sicul2r. (F1g. Z (ie). 

7 ¡ S. A .. :l3 ,u1os. Dispepsi1 biliar de 4 años y hepatomeg;ilia regu­
iar con informe ndiolódco de hígado grande. La atenta lectura descu­
bre sign,1 d0l aao minin�o. Oper.t01iamente: quiste multivesicula1· ne 
supurado. En p]aC'a po,t operatm·i,, la imagen ardforme �e p1·esenta ver­
ticalizada. < �'1g. 2 (f y g). 

8) N. G .. 30 .1110s. In1ervenid. pl,r litiasis vesicular hace 1 año qu•>
comienzi. hace 15 din� con dolores en H. D. No se palpa hígado. Signo 
del a.•;, apena: visitJle en placa simple y más nítido en la colecistografía. 
Quiste hid�1•ico ck can superior de lóbulo derecho. (Fig. 2 (h). 

9 ¡ ;;_ P .. 28 2ñoi. Dolores en epigisrrio e H. i.q., datando le 2 año�. 
:un tu111nrnció1, p31pable. Si;no del arco que r.orresponde a un quisto 
hidático izquierdo. 

JO) .J. P. ele L., 53 años. Quiste hilátiro del pulmón. Sintomatolo­
¡ja hepátin muc:a. Hígado no palpable y ractiológicamentc nonmil. El 
:1tr•nto 'xamen del f:lm i:eyela mínima image: en aren. Operación: Q. F. 
lerecho hialmo y univPsicular. ('ig. 2 (i). 

1 ¡ R. VI.. l l añe,�. Con�ulh, pc;r otalgia. Síntoma� hepáticos. se pal­
pi higadu gr,ncte. A la 1·adiogn¡fí:.: ciefonrnción diafr;igmática en brio­
,he. Al e�turli,, d'teniclo !C' la plan rk fr¿ntc �• perfil se aprecia imagen 
,d ciforme. Opt'r>, 1n:: Q. H. pó,tE·ro-super;or cierecho unilocuiar. rn, �u 
nu,aclo. (Fi-. 2 (j y kl. 

La consider:1ción de los c,1s.; expuestos confirma el valor 
patognomónico dPI signo del aren en el diagnóstico del quiste 
nidático lr�J bigac!o. S•.1 búsquedu debe lle\·arse a cabo ele -,�.­
nera bien orkntad:i y rigun .. sa para eyitar que estas imáge.es, 
por su delicadeza, pasen desapercibicl.s. A ,·eces sólo la co1ecis­
wgrafía l2s revela. por lo cual acudimos a ella sistemáticament:. 
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Fig. 2. - la y bl L. P. Si:no del al'l'O t>Vtdente 11>. En la placu postoperatori�, St' 
apr.('ia ta 1mtgen honzontalizat,1. í2). - f-) M. C. de G. Im.agen del arco 
11) que se aprec-ia claramente en esta placa de colccistografii1. Ves1cula i21. 
En la placa simple de higado el arc0 no se ponia de manifiest11. - id, D. C 
dt R. T�nuc s¡gno del arco ( 1 i no visiglc en Ja; rac:hograf1a� s1mpl:s .: 
lugndo y sP acusó �olamente en la placa 2 de la colecistografia - 1 e I G t•. 
Signo dd arl'O <11 de apn,ciación dificil. - ¡f y g, S. A. Imagen pre ,¡, Y 
postoperatorio l21 clel signo del nrco, - lh) N. G. Si�no d-1 arco es apena� 
,·1s1b.1c en Ja l<cj placa de la .·0Jecfütogr._\f1a < l, señaladu con fl-.·has. - t 11 
J. P, dt.· L. Q H. pultnOn i l ¡ Sintomatolo�na clínk,1 _,· rad10Iog1ca nula, pre­
senttndo l1i-ado de fo1Tni1 y tan1añn no:·n1�l con a1nb\)S d1afrag1nas a igual 
�lturn (1nlorme dcJ radiologo). Sn1 en1í).rgc, �P Jogr,1 .·omprobar un signo 
del :11'<'0 (2, de titícil ..prec1aciún, que :;e n1arca eon fl-chas. {j y kJ R. 
l\.l. PlcH:ntc con �intcn11ologia subjeti-.;a 1;ul. Dct,,rmación del diafrag­
n1. en tnlochc ,11 visilJle en lct� p12-o� de t'rcnte y de perfil. y tenue sig-
110 dd éll'l'O �21. 
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Este signo acli1 a de manera categórica. problemas frecuer.­
tes de diagnóstico como ser: l;epatonegalia sospechosa de ab;-­
ceso am1biano; hepatomEgalias regulares interpretadas como litiá­
;icas por el ,,ufrimiento vesicular típico o por la historia de dis­
cepsia hepato vesicular; hepatomegalias regulares subjetivamen­
tes calcificados es irregular. interrumpido y alternativamente 
jomo; ED operados de litiasis vesicular que siguen sufriendo, eti­
quetados como disquinesias biliares o sufrimiento post colec1,­
tectomia. y por último en enfermos catalogados de vesícula Struw­
berry por presentar una vesícula alitiásica a la colecistografü ... 
En fin. permite ¡firmar el diagnóstico de quiste hidático de hí­
gado en p3cientes sin hepatomegalia. asintomáticos y con infor­
me radiológico de hígado normal. 

.1 signo del arco es el grado mm1mo de visualización de !a 
adventicia hidática. Que corresponde a la adventicia. se com­
prueba por Ja persistencia de la imagen arciforme horizontaliza­
da, en las placas post operatorias de los quistes hidáticos tratados 
por el vaciamiento y extracción le la membrana. No corn=spon•­
de este signo a una calcificación. ya que el contorno de los quis­
te asintomáticas como en los quistes hidaticos posteriores y del 
grueso y delgado. 

La imagen arciforme se pone en eviclen!ia sobre todo en las
radiografías de frente de hígado y con menos frecuencia en la,; 
de perfil. Cuando esto último sucede. todos los datos posibles es­
tán en minos del ciruiano, porque además de la naturaleza hi­
dática y del tamaño, posee el informe topográfico de la localiza­
ción en sentido frontal y sagital. para llevar a cabo un justo 
abordaje. 

De acuerdo a los casos expuestos. el signo del arco. en ausen­
cia de las calcificaciones clásicas, es el signo patognomónico mí­
nimo de la equinococosis hepática, en una etapa relativamente 
temprana. de quiste no complicado, en estado hialino, a cristal de 
roca y en general u ni vesicular en satisfactoria etapa quirúrgica. 
constituyéndose así en el signo de máxima jerarquía para el diag­
nóstico de los quistes hidáticos de sintomatología mínima o nula 
sin calcificaciones. 
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3ª PARTE 
LA BUSQUEDA SISTE.íATICA DEL iTJJSTE HlDATICO DEL HIGA 

DO EN LA LITIASIS BILIAR Y EN LA EQUINOCOCOSIS EXTRA 
FEPATfCA. - LA EXIGENCI.\ STANCARD MINIMA RADIOLO­
GICA Y OPERATORIA 

ler. CAPITULO 
LIT1AS!S B!L!,\i. Y QU!STE HIDATICO. l'ESQUíSA SIMULTANEA 

Olé .-\MB,\S ,\FECCIONES 

E:1 !1Ue�tro pií�. todo enfermo nn sufrimiento biliar, aul' 
t:on litiasis confirmada, debe ser considerado como un portador de 
quiste hidático <le hígado ¡)orq UE la sintvmatología es idéntica y 
la coexistencii de equinococosis y litiasi:; es �rande. 

En üe;; c::-un�tancias ,e p1esentan problemas quirúrgicos 
de origen diagnóstico e;1 rel�ción con el quiste h:dático y la litia-­
sis biliar. 

1� circunstancia: el enfermo es portador de un quiste hidático 
que se ha <liagno:t1c1do como un biliar. En la operación el quiste 
no es reconocido. sobre tocio si e- posterior, d2l domo o del ió­
bulo de SpiegPl. y el cirnJano. frente a una vesícula sin c-álculos, 
efectúa una coleci�tostomia innecesaria. 

2ª circunstancia: el paciente presenta una litiasis vesicular. 
pero :mpres:ona clínicamente como un quiste hidático porque _tie­
ne una \·esi�ula muy grande que simula una equinococosí., tanto 
a 12 palpación como por lé! imagen convexa radiológica. Estos ca­
sos no tienPn consecuencias de importancia porque en la operación 
se 02serva el hígado :101 mal y además lci vesícula patológica. qmj 

se trata en cons.cuen'ia. 

3� circunstanciéi: el e11iermo presento una concomitancia de 
litiasis biliar y quiste hidático, pero 3S hl diagnosticado una sola 
lesión. Estoc rnn los cases más importantes. 

a) si se opera con diagnóstico de litiasis, se tratará esta le­
sión �- se di1nosticará el quiste en el mismo acto operato­
rio siempre que se cumpla con la buena práctica de explo­
rar sistemáticamente el hígado; en caso contrario el q uis­
te puede quedar ignorado o descubrirse después de ce­
rrar El vientre, al abrir la vesícula biliar extirpada ente­
ra y constatar ,·esículas hidáticas en su interior;
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b) si se opera con diagnóstico de quiste hidático, se traü:ra
el quiste pero la litiasis corre el riesgo de no ser recu­
nocida.

EXPOSICION DE CASOS DE LAS TRES CIRCUNSTANCIAS 

1) Ca�o de la P eireunstaneia: A. F., enferma de 35 años, colecistos­
tomizada hace 7 ineses. que nos consulta porque sigue sufriendo. La 
placa revela y la operación confirma un quiste pústero inferior que h:�­
bia pasado desapercibido en la primera intervención. 

2l Caso de la 2� cin:unstancia.- P. A. de C., 61 años. Se palpa 
tumoración ¡� hipocondrio y flnnco der�cho. A la radiografía: lóhuJ,1 
derecho globulosc y aumt·ntüdo de volumen, con imagen convexa. Se 
ope;·a con diagnó�tico de quiste hidático. pero correspondía a un gran 
hidrocolecisto litiúsico. Colecistectomüi. (Fig. 3 a}. 

A continuación los ejemplos de la 3c. circunstancia: 

3) Se opc'ra como litiásico y se ignora el quiste hasta el año. G.
N., 30 años, colecistertomizada por litiasis hace un año, nos consulta pn,·
dolores en hipocondrio derecho. En la placa: i:úpula diafragmática fran.
camente levantada. En li operación se vacía un quiste alto y anterior de
hígado. supurado y multivesicular, que no fu> diagnosticado en el cu1·so
de la primera operación. (Fig. 3 (b).

4} Se opcea como litiásica y ;;e ignora el quiste hasta después de
cerrar el vientre. A. A. sufrimiento hepatovesicular con ictericia y de­
fensa en hipocondrio derecho y cálculos en la colccistografia. Se opera 
con diagnóstico de colecistitis litiásica. Colecistografía. Cenado el vien­
tre. se abre la vesícula hiliar constatándose, además de los cálculos pr>­
vistos. varias �esicula� hidátiras. 

5} Se opcrn como litiasis y Sé descuhre además un quiste hidátieu.
R. G .. !6 años. Historia típica de oufrimiento biliar. En la operación s,!
constata una litiasis vesicular. colcdociana y cálculo enclavado en Vat>- ·
que 1•¿quierc colccistectom1a, coledocotomia y duodenotomia. A la ex­
ploracion sistemítica del hígado se individualiza un quiste alto del do­
mo. no abo�·dable por esta incisión. A la inversa de las placas se obser
van calcíficiciones !10 informadas por el radiólogo. Se interviene po:·
tóracolaparatornía. vaciándose un quiste alto multi\'esicular y degene­
rado. (Fig. 3 (c).
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Para evitar estos errores preconizamos la pesquisa simultá­
nea clínica, racliolégica y quirúrgica de la equinococosis y ele la 
litiasis en todo enfermo con sintomatología biliar, aplicando los 
exámenes standard mínimos radioló�icos y operatorios, que se­
rán expuestos mas adelante. 

Fig. 3.-(n► P. A. de C. ln1agen conve.a en tlcinco de1echo Qllt 011enta al d1ag110�� 
tico de ( r H. de !ugndo. Se trat:iba de un gran h1drocolec1sto 1t1as1cu. 
( h) G. N. Q. H. de !11gado alto que cle,·a !� cúpula diafragm;,t1cn , l, q:,c 
no fué tratado en la operación de colec1stectomia pur litiasis re�li1ada un 
año <intes. ICJ R. G. Paciente r·cn sufrimiento biliar por l1tiisis vcstcula1. 
coJedociana y calculo enclavado en Va ter. que en eJ acto quin úg1co. al 
explorar por s1stema el hígado. se descubre un Q H. superior, del domo. 
La revisión de Las placas pone de 1n.1n1f1esto una pequeña cllcific1cíón s_1-
pc�1·1or 111. 

2° CAPITULO 

EQ;l�OCOCO-IS :XTHAHEl'A f!C..\ Y LA B:SQTEU,\ SISTEiATICA 
DEL Ql'ISTE HID.·\TICO o,;r. IGAIJO 

Otra regla absoluta debe ser aceptacb: en un enfe'mO con 
cqujnococosis extrahepática. situada en el pulmón o en cualquier 
otra oarte del orqaniEmc1, dehe buscarse s:stem�ticarnentc el quis­
te hidáticn del hígado con decisión y empecinamiento. 

La obsPrv¡ción estricta de esta premisa nos dará la satisfac­
ción de diagnosticur equinccccosis hepiticas :)noradas por ?l e!1-

fermc. 

Caso 1.--- \1. Z., 3 añns. Con motivo de la operación de un pequeño 
<7uiste subma111ano. que resulta sOl'presivdmente hidático. se lleva a ca 
ho radiografía de hitado. que mue�t1·a un diafragma derecho levantado. 
:; una eolecistografia, observ.1ndo�c un signo del arco. Sintomatologia 
,ubjetiva hepútici nula. Operación: quiste del lóbulo derecho. hialin0 
1..nivcsicular <Fig. l (81. 
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Ca�o 2.- lVI. R.. 57 Rños. Quiste hidático del pulmón. La radiog:-a­
tia de higad,i 1·cvela un quiste d"l lobulo izquierdo, sintomatológicameri­
te mudo pa·;a !a :,nferma. Vaciamiento. (Fig. 4 (b). 

Caso 3.-- D. B .. 36 año5. Ingresa por quiste hidático de pulmón. 'fo 
hay síntomas clínicos hepáticos, la radiog?·afía es normal. Jo mismo que 
la exploración operatoria de la bóveda diafr,gmática en el curso de la 
intervención del quist,� pulmonar. Examinado nuevamente a los 2 año� 
.. 4 meses. el borde inferior del higa<lo �e presPnta muy convexo, conc
titándose en la operación dos quistes e'n la cara inferior del lóbulo de 
recho, uno de <0110s invadiendo el lóbulo cuadrado y cabalgando sobre 
la vesícula. Este <aso dcmUC$tra que la búsqueda del quis.e hepático de 
be ser repE:ttda v prolongada (Fig. 4 (c). 

Ca�o 4,- J. L .. 53 años. Ingre�a por qui;te hidútico de pulmón D. 
Clínica y radiológicamente el J11gad1J e� normal. En el cw·so de la to!·.i­
cotomia se f·xplora el hígado a travó.- del diafragma y se descubre un 
quiste de la ca:-a superior de: lóbulo D. del hígado. hialino y univesicu­
la1·. que �-e evaeúa. rFig. 1 (d). Fig. 4�� 1a1 I\I. Z. Pae1cnte con quiste �ub111:1mario en In cual el examen .;istemátl:o 

del h1?ado p:11n1te d1agnostl':u un Q. H. de hígado derecho con s111tomato-
1ogi3 sub¡et1\'a nula. - ihl M R. Ingresa por Q. H. pulmón cJeredw (U. La 
chn1ca y la l'<:Onlugi1 d!agno�tiran Q. H. de lobulo izquierdo de higado {21 
sntomatologIc<11n�nte muoo p.rd la enferma. - 1:, D. B. Operado de Q. H. 
puln1011 det echo. A loj 2 ., 1-1os el exnn1en revela un Q. H. de hígado. lo q .1" 
co11firn13 qu- u1 los Q. H. de pulmón no >e debe abandonar la búsquedu 
ele! Q. H. ci<' lligaclu. - lll J L. Ingresa por Q. H. le pulmón. En la plac.o. 
iIna.!en d< . neumoquIste !11dático con membrana decolada (] ,. S1ntornatolo­
g!a nntda oe Q. H. d•! h!gado e>n esturtio clínico y rad10log1eo norn1al. La 
cxp,lmaeion del 111gado n fta\es del diafragma en el curso de la tnra-ot01n1" de . eub1e un Q. H. del dono derecho del higa_:�1 r21. 

Estos casos demuestran que en pres-cncia ele una equinococo .. 
sis extrahepática clebe buscars� e! qu ;ste del hi-ado asintomáu­
co por med!o de un riguroso examen clínico y radiológ:co (casu 
1 y 2). de manera pnlongada (c�iso 3) y por medio de la 2xplol·�,-



ción operatoria del hígado a través del diafragma en el curso de 
la toracot0mia para el tratamiento del quiste pulmonar (caso 4). 

3er. CAPITULO LA EXIGEXCIA .TANDARO MINIMA RAD1OLOGICA Y OPERATORIA CN LA BUS(¡UEDA DEL QUISTE HIOATICO DEL HIGADO 
L'JS dos capítulos anteriores, complementados por lo expre­

sado en la 1 ª part E sobre problemas de la cara superior y en la 
2ª parte sobre el signo del arco. nos ob1igan. junto al laboratorio 
(Cassoni y Weinberg) y al examen clínico. a plantear exigencia; 
de estudio radiológico y operator:o mínimo en la búsqueda de 
un posihle quiste hidático del hígado en portadores de deforma­
ciones hepáticas. eq uinococosis extrahepátict. litiasis hiliar o sim­
ple sospecha clínica. 

A) La exigencla standard mínima radiológica consiste en
practicar placas de hígado de frente y perfil y una colecistogru­
fía en búsquedl ele deformaciones hepáticas y del signo del arco. 

Si el c1so lo !Xige: radiografías hepMicas a diferentes inten­
sidades, neum0peritoneo. neumotórax. neumoretroperitoneo. pie­
lografia descend:mte y exploración radiológica contrastada gas­
trointestinal. 

B) La exigencia standard operatoria mínima consiste en ex­
plor.1·, en el acto quirúr�íco, ambos lóbulos hepáticos y las vi-.1s 
biliares en toda operación por vía abdominal dirigida al quiste 
Je! hígado o a las vías biliares. 

En caso de toracotomía por quiste hidático de pulmón. ex• 
plorar sistemáticamente el hígado a través del diafragma. 

CONCLUSIONES 

J) El cl1agnóstieo <'n etRpa temprani del Q. H. del hígado es d1fí •
di. muy difícil. lo que drhe estimular al médico a obtener signos preco·
e-es y a insistir rn la búsqueda de la Pquino-oc-o�is hepática a pesar de 
una sintomalo!ngía mínima o nula. t·uanclo la clínica o los antecedente,
pl:rnt():ln l:1 so,pcc-ha.

2) Las clefonneiunes er. brin-he de !a cúpula diafragmática S!ll
e,kificaciones crean prnblemas diagnóstico� elltrc el Q. H. del domo. 
henia vel"daclera el�! hígado, henia epip!oica de la hu1didura le Larrey. 
ddormacinn del diatragm,, por brida� postnpaatorias y tumoracioni's 
torácicas. 
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Situada en la párte media orienta al quiste hidático o a la he1,nia 
del hígado: si es ant-rior e interna el diagnóstico se plantea entre qui."­
te hidático. deformación constitucio1:al del diafragma, hernia epiploica de 
la hendidura de Larrey o tumorac10nes torácicas. 

El neumoperitoneo hace el diagnóstico positivo de las hernias y 
cifeccioie; torácicas. pudiendo el neumotórax complementar los datos. 
El signo del arco es concluyente en favor del quiste hidático. 

La deformación Tl brioche correspomle a la equinococosis µerL, no 
de manera exdusiva, lo que conduce a ,nterpretaciones erróneas e in 
tcrven:ion�s inútiles. Si el estudio exhaustivo no logra un diagnóstico 
positivo, preconizamos lbstención operatoria con vigilancia periódica y 
prolongada. 

3) El signo d'I arco es el grado mínimo de visualización de la ad­
venticia hirtát1ca. Constituye, en ausencia de calcificaciones, un signo pa­
tognomónic-o dP] quiste hidbtico d>l hig;.do a sintomatología escasa o 
nula, en un1, etapa relativamente temprana. no complicado, generalmen­
te en estado hialino y univesiculal'. Consist' en una fina línea, como 
trazada a punta de lápiz, tenue y a veces casi invisible, de un milímetro 
;, un milimetn y medio de espesor. regular y uniforme, situada dentro de 
!a ma�a hepátic«. cóncava a1Tiba. qUl! se p�ne dt• manifiesto en las ra­
diografías de hígado a difen,nte3 intensidades y de manera más notabll'
en la coleci�tografia. Esta ir.1agen no co,, e�ponde al contorno del qui:,
te calcificado. el cual es i> facil vi�ualizadón, de espesor más grueso.
irregular e intt•n-umpido.

Este si�no dd <1rco afirma la naturaleza hidiltica, informa sobre el 
(amaño y la topografía del qui�te. resolviendo circunstancias de difí­
cil díagnóstir:o como los qui�tes del domo (brioche). de la cara poste­
rior. del lóbulo de Spiegei y l;is hepatnmegalia� regulares, pennitiemfo 
un justo aborda je. La insi�teneia en este 3ign0 constituvl' un esfuerzo 
dirigido al diagnústico seguro y al tratamiento relativamente tempranu 
del qui5te hidático no complicado ctel hígado. 

4) En nuestro pai5. todo enfrrmc con sufrimiento biliar debe ser
C'Onsidcrado portador s1multúne, ele un quiste l11dático de híga,lo y d> 
;itiasis ve3icular. En consecuencia. para •2vitar errores. se debe proceder 
a la búsqu-da .,ist< :11atica de a,11bas ak,·dones. 

5) En tod0 'nfenno portador de un,1 tquinococosis extrahcpátit-fl
(en pulmón u otra parte del or_ganismol iebe huscarsc �i�temútkamentc 
vl Q. H. del hígado ('"11 decisión y ernp2i:inamiento. Se descubrirán H�; 
equinococosis hepcttic¡s ,sintomáticas. 

6) Estos em1 nciado�. dingidos al diagnóstic,, temprano. requieren
]as siguiente' cxigenciM. mínimas: 

a) Exigen-ia n:iinimu radiológica sLmdard: placa simple de higa­
do de fr0,1te y cerfil v una colecisto:rnfia, para descubrir nJ
signo dd ai-co v estudiar la vesícula.
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b) Exi:encia mínima oocrato,·1a stm1darl: explorar en el acto qu ;_ 
rúrgico amb0s lóbulos hepáticos y las vías bilia1·es en tocia op�­
ración por vía abdominal dirigida al quiste del hígado o a l" 
vías biliare; v explorar sistemáticamente el hígado a través cL-: 
diafragma en ton¡¡ t0ra�otomia por qni�t- hidátiio del pulmón.

CONCLUSIONS 

The :nthor pr,int,· l'llt tlw diffin1lty of al �arly diagnosis of hydatid 
cyst oí the liYer •.•:hcn the cli�ca�e i� in it; initial. un complicatecl stag,'. 
ancl the need ior ,eeking ,,ut this cnndition cvcn in thc face of min:mal 
OJ non existent S) mptem�. \\·hen ther> i, the least cause to supec:t it: 
presence. 

Malformatiuns ··en brioche'" uf the r.iiaphragm. ,,·ithout ealc:ifications. 
require a niferential drngno�i; betwewt.n h-·datid r�·st of the dom� ,11 
the Jiv-2r, trtJUe hernia of the liver. omental hernia of Li1rey·s cleft. mal­
formation of thc cliaphragm rlue to postoperative adhesions. and thcraci,' 
tumors. The position of the malformation in the centre of the diaphragn­
indicates hydat1d e�'st or herma of the liver: if it is situated at the inne,. 
and anterior asp-et it may he either hydatirl cyst, constitutional mol 
iormation. henia oí Larrey'; cleft nr thoracic tumor. Pneumoperitonium 
and pneumoth, ix will po�sitivly identify the hernias and thoracic l� 
sions. Thc sig1, of the are is positive for hydaticl cyst. 

The malfocmRticn '"en b•·ioche" is irdicativc of hepatic cchinococ1-
�b but not exclusivclv. If ar, exhaustive study of the case does not givP c1 positiv' diagno�is tlw conduct recomcnded is nonoperative treatment 
.,nd ob�en:atinn 0Ye1 a long period. 

The ,ign of the are crmstltu1e8 the mínima\ Yisualization of the pe·· 
, ¡cystic mel.1branP. It is :in unfailing �ign of the exi.;tence of a relati 
y'J,· �-oung u1:compl:ca'd cysst. gcnerally hialine and univesicular. It L; c1 thin line. a� ii traced ,rith a pencil point. faint and. at times :11nws1 
,nvisible. one 111ilimpter to one and a ha\f i11 thickness. �ituatcd within 
the body of the .live;: it is visible in roentgenogramsofth: liv2r and e� 
pecially in ,·ho!,xvstogram�. lt  does not represent the outline of a calci 
fied cys whkb is easily iclentified. being irregular. thicker and broken. 

The sign of thc are e�tablishes the hyda1id naturc of the lesion. i1'. 
:urms as to size 311d �iti;atiun ond cl:,rifíes �·ueh tifficulties as cysts o•· 
the upper surface. of Spiegel'f lnbP and hepatomegalias. givíng an exad 
approach. 

In thi, c-ountry, evl·ry p,;tient sufforin� fmm a biliary diseasc shoult1 

be considPred ns bPanng simult:meou�ly h�,datid cys of the liver an,l 
gallstones. Con,'qnentl�:. ,, �ysttma�ic �éarch fer both conditions shou:d 
be carned out. 

Every paticnt ,,. ith extrJh:patic ech;nocccosis (OÍ the Jungs or al"-· 
other part JJf ti1e ,,:-ganism\ ,houll b� suojected to a systematic scan-1: 
for hydatict cyst of the livcr. 
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All this requircs tite following minimal programme: 

a) Standard roentgenologic requirements: Roentgenogram of the
Jive1·. ant-�rior :rnd lateral views and i cholecvstogram. 

bl Stantard operative rcquir0ments; :xploration of both live1· lc­
he, and the bilia1·y tract in ali abdominal operations far hydatid cyst o( 
the :iver or fo!· biliary di�ease; ancl systematic exploration of the liver 
1hrough 1he diaphragm in ali operatim1s far pulmonary hydatid cyst. 
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DISCUSION 

S. PRESIDENTE.-- La Mesa propon.] un Cuarto Intermedio de l> 
minutos. para dcsca.�ar ante� de pa�ar u la discusión (Se aprueba). 

Cuarto Intermedio. 

Sr. PRESIDENTE.--- Invito a pasar al Estado a los Dres. B. Curbelo 
Silva. Isaac H0Jma1; y Cai lús Bortag;.na:-. Vamos a iniciar la discusión. 

Tiene la palabra el Dr. Chifflet. 

Dr. CHIFFLET Por supuesto que 1:o�otros esperábamos el relato 
de los Dre�. Bar�abá�· Río" y Callen con una pa1·ticular expectabilidad que 
ha sido transformada en el día de ayer en una profunda satisfacción .. Por­
que no sólo constituyen Barsabás. Ríos y Eduardo Calleri. personas con­
ceptuadas dentro de la alta c-irugía de nuestro Fais. sino que gozamos 
del privilegio de disfrutar de su amistad desde hace muchos años. Con 
'l Dr. Callni pcr las rencillas de cuando Fray Bentos creía que podía 
ser igual que Mercedes, se han transformado a la larga, en una sincera 
anish�d. Y con el Dr. Barsabás Ríos oorque tc.davia conservanos lo� 
recuerdos de la época de estudiantes en io de doña Adriana. y esos re­
Puerdos con el pRsar de los años �e convierten en afectos, y sentirnos 
la emoción dt• que '$O� dos amigos hayan fiecho en este congreso un 
papel extraordinariamente brillante. 

Ci nosotros entramos al an;\lisis de l:SO, relatos. podemos decir en 
primer lugar de que unen un gran sentido clínico y una gran pn,t'unJi­
lal científica, asunto que es dificil de obtener cuando se trata de de­
cir en un s�::tido o en otro toda la verdád. Dicen la verdad cicntificP 
y la dicen a la luz de u na práctica asistencial correcta y sana. Y cons­
tituye eso uno de los méritos mús importantes. a nuestro ver. de esr 
relato. 

En segundo lugar. esos 1·elatos son de una actualizacion precisa. 
dicen lo que en el día de hoy se sabe en ese ten3. Yo :igregaría. pari1 
completar el l:!ogio, de que lan7an en el porvenir de e,e punto. mirad�'.; 
de evolución. lo cual constituye una caracteristita. no de que lo que 
están haciendo es lo que los otro� dicen. sino de los que viven con la 
obsesién de hacer cada vez mejor las co�>�. Eso� relatos plantean posi­
bilidades de tuturo en distintos ispecto:, algunos de los cuales pod¿mo8 
tocar. 

Ahora, entranlo al detalle voy a hac2r algunas considenciones sobre 
puntos concretos: 

En primer lugar. en una oportunidad. el Dr. Barsabás Ríos. dice que 
cuando en el curso de una intervenei(m se c0bre un quiste hidático y a tra-



vés de su adventicia se toca otro quiste. es lógico aprovechar esa vía paa 
c1renar al segundo. En nlguna oportunidad discutimos ese punto. Nosotros 
•03tencmos de que es factible muchas veces. de que teniendo a la vista a
través de un quiste la advf,nticia de otro, es posible hacer su abertura y
un drenaje corn:cto. pero sostenemos no para todos los casos, sino con cri.
terio de concepto. con idea de principio, de que no debe hace1·se un abor­
da ie de un qui�te a través de otro y basamos eso en la manera como se
disponen los vasos sanguíneos y como se disponen los canales biliares por
el crecimiento excéntrico del quiste. Los inclina hacia la periferia. y hace
que entre dos quistes puedan haber vasos que pueden ser riesgosos y
lo basamos además en el triste recuerdo de un caso que vimos operar en
el Hospital de Niñcs en qu' a tra,·é� de un quiste se pretendió aborda"
otro de cara postedor produciéndose hemonagias que no fué posihlL'
yugular en el acto operatorio.

Además. el drenaje de un quiste a 1 ;-avés de otro, lleva a la posi­
bilidad de una dificultad en la evolución y una persistencia de la fistu'i­
;,ación, y vuelvo a decir. lo heme», realiz�ido muchas veces. hasta hace 
poco, lo hemos practicado, pen crPemos que en principio debe pensar­
�e cada vez que uno lo va a practicar. 

Otro asunte �obr' el cual deseamos referinos es la posibilidad deJ 
abordaje por via pleural o por vl transpleuro diafragmática. 

El Dr. Calleri se muestra muy part1dari0 del vieio procedimiento 
{:e Israel. hacicndo en una primera interveneión el abordaje con sutura 
del diafragma a la pa1·ed torácica. �- en ,na segunda intervención el 
abordaje del quiste y da como a1·gumento ennvincente. indudablem:n 
te, su larga experiencia en P�c sentid" y los resultados que ha obtenido 
con ese método. 

Indudablemente que es uno de los ar;umentos más convincentes pa­
n usar ese procedimiento. 

Sin embargo, frente a los heehos. [rente a las realidades quP. ha 
obtenido el Dr. Calleri. nosotros encontramos algunos reparos para ad­
herinos a su técnica y no� considcnmo., todavía fieles a la idea d,: que 
un quiste hidiitico de la Cé•ra superior dc�l hígado debe abordarse a tra­
vés de la cavidad pleural, debe tratirse en un �ólo tiempo. y debe termi­
narse con un drenaj2 no trans pleural. 

No podemos seguir comentando e�los tr[•�xijos pero quc,lo sati�fel'hu 
eon haber destinado mi tiC'mpo a felicit111· fundam-nt:1 lm2ntc a 1r .. , 
1·elatores. 

Sr. PRESIDENTE. --Ti,,nc !11 palabr,1 el Dr. Héctor Ardan. 

Dr. ARDAO.- Yo me a�ocio a le que �e ha vertido respecto a ],1 
,ierarquia de estos relatos le los cirujano� del Interior. Es evidente que 
han profundizado el tem2. y partcularmente debe destaca1·se lo que s� 
r'fiere a la técnica y al abo1·da.ie en el tratamiento del quiste hidático 
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del hígado. Yo no practico y no creo que sea la vía de Israel, meno: 
la realizada en dos tiempos. una conduct.a aconsejable en el tratamiento 
del quiste de cara superior como lo ha sostenido el Dr. Cil!eri. Pero 
estos relatos plante!n un aspecto. en el cual varias contribuciones de 
los que han aportado al terna se han refendo manifestándose preocupa­
dos en el tratamiento de la adventicia. Es evidente que el tratamiento 
por la evacuación y el drenaje no satisface cuando se tom"i cifras globa 
le� y en este sentido. dos orientac10nes han sido sostenidas por el rela­
tor Dr. Barsabas Ríos en forma precisa. También en alguna de las otras 
contribuciones. particularmen1 e la del Dr. Ccndán. El tratamiento de 
la adventicia por la Ouistectomía -y por la Adventicectomía, definidas 
perfectamente en f'Sta asamblea. 

Personalmente creo que el tratamiento de la adventicec-tomía y de 
la quisteetomia sólo pueden ser puntuaiizados en forma general. 

La quistectomía puedc ser adoptada en los quistes hidáticos del 
reborde hepático. en los quistes emergentes con adventicia calcificada. 
pero uniformemente calcificada. Estos quistes son muy pobres en va�­
cularización y la :,dventicia. ya por sí misma se ha eliminado del paréD­
quima hepátieo. Existe un plano quirúrgico como lo señalaba el doctor 
Ríos. fácil de encontrar con tijna roma. quedando una superficie cruen­
ta poco sangrante que con�erva los elementos jóvenes conjuntivos vas­
rulares suficientes corno para hacer un,i buena cieatrización. 

En lo que se refiere a h1 adv,0nticectomia el problema e� más im 
portante. La ad.-enticectomia realizada sobre parénquima en localiza­
ciones peritéricas. fuera de la� hi!io� vasculares del hígado. d,, la vena 
cava y del pedículo hep,ítico, la adventic.?etomía. repito. realizada sepa­
rando el parénquim¡; he)�JtiLo �ai1grantc de la adventicia. ha de ser 
siempre unt! operilcicn r;csgo�a. E� una operación a decidir en el cam 
p,, operatorio. una Ycz ('\'acu,:do el pará�ito. Es decir la adventicecto­
mia primitiva. tota'. es unr, intervc1wión qu0 yo estimo debe ser reser­
\·ada solamente a detErninalas hraliza,_•iones y a dete1·minados casos 
particulares. Pero en cambio en muchos quiste� vi'jos, con adventiri,, 
espesa, se puede realizar un:! adventict·riomía parcial. Una adventicec 
tomía en donde se elimina lo que t•s externo al hígado, y en e-e ,entilo 
e� parcial. y parcial también Pn lo que se rdiere a la eliminación de la 
superficie interm1. En e,tas l'ircun�tanci:-is la �uperficie qu"' qu('da. e� 
decir, la mitad o los tres c-u:irtos n la euarta parte del �aco adventicia! 
ha de cieatrizar con lo que le vie1ie ric 2d, ntru o de afu('ra. En este 
sentido. creemus que es atneable la epiploph�tia pn el tratamiento de 
esta clase de qui;tes eomo S' ha señalado en el relato y ha sido sostenirla 
en nuestro medio por el Pnt". cid Campo Pn l. Sociedad de Cirugía y 
en el Congreso dcl año 1 J;iO. Parel•f' di11cil comprender eono el epi­
plón llevado dentro del �a<'o ad.-<'nticidl que por sí mismo no se colapsa. 
pueda brotar tejido eonjuntivo ¡1,e nn brl'ta a su vez. Por· otra parte el 
tej ido grasoso tien(' escasns propielacl<,s rq:encradoras de tejido conjun­
tivo vascular y este es el caso del te_iidi gr�rnso de la mayoría de los 
epiplones del adulto. 
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.finalmente. para terminar. dento del tiempo n-glamentario quiero 
señalar que me he referidc, sólo a uno de los :.ispcdos dei tema y "lermmo 
extendiendo mio felíntaciones a los dos brillantes cirujanos qu han rela­
tado el tena: Dres. Barsabis .ios y Eduardo Calleri. 

Sr. PRESIDENTE-Tiene la palabra el Dr. José L. Roglia. 

Dr. ROGLIA.-Yo me asccio sinceramente. a las manifestacione_s he­
l'h2s por el profesor Chifflet y por el Dr. Ardao, con respecto a los dos 
magn,ficos relatos que hemos oído. Yo creo que ei 1·elato del Dr. Bar�a­
bás Ríos L'S lo má> completo y lo rnás modenizado que se puede leer so­
bre hidatidosis y no �élo sobre la� cosas ya sabidas sino de cosas que es­
'u. en marcha. y que p11ccle se1· que se ,·esuclvan más adelante. Me voy 
a referir solamente a un punto: de�de luego que no me pertenece sólo a 
.-i1í. Voy a defendn Jlgo q•1e le pL•rtenece también al Dr. A1mand Ugón: voy a defendP1· el p¡horciaje de los qui�tcs hid,1Lcos del hígado por la vía 
\1-ans pleura di:ifragmát:ca. e:, deci,. el abordaje de la glándula hepática 
.i01· vía trans torácica. Yo creo qnc ,e debe operar muchos más quiste.; 
l1idáticos de! hi(,ido por via trAns �o,·áci('a que lo� que se operan ahora. 
,undo esto en Jo �ig:iente: 

19 En un hecho anatómico. C'I hig,:do es un órgano torácico y no 
abdominal y sostengo que el higado e< un é.r;.no torácico porque a nad:e 
�e le ocul'l'iril decir qu- el hígado está en el ,'.bdomen si no existiera �i 
tiafragma. El hígado está ,·ecubieno en la mayor parte del lóbulo dere­
:ho µor las costillas; sólo el lóbulo izquierdo e� abdominal el ínica y qui 
:·úrgíc;.;nwnte tanto nor su cara po,terior corno por 5U cara· inferior. El 
:·esto del higaclo es nbdominal_ t.ambién dt·sde luego la cara que llana­
:nos abdominal, la rara inferior donde está la vesícula. y el lóbulo de Spie­
gel. Pero aun mismo la p;irte cóncava (le 1�. cara inferior del hígado. 
'.a parte que está a la derecha de la veskula biliar. la parte que está en 
relación con el riñón, a esa parte también le corresponde un abordaje 
posterior por encontrarse muy alejada de la pared anterior del abdomen. 
Esos quistes que fueron aqui relatados, son los que fueron abordados 
y tratados a travé� de la 12ª costilla. 

¿Poi· qué sostengo (y en esto no os personal el concepto; desde 
luego corresponde parte al Dr. Armand Ugón) que se deben operar más 
quistes por vía trans :>leuro diafragmática? Porque una de las cosas 
importantes de la cirugía del quiste hidático es tener un amplio abor 
daje. ¡.Para qué el timplio abordaje? El amplio abordaje para explorar 
bien el higadc• y ver cuántos quistes tiene. y 29 para poder tratar bien 
el quiste cuyo diagnostico clínico hemos hecho, o que vaoms a investi­
gar. Yo me resisto a aceptar que se hlyl hablado de drenaje de un 
quiste hidático. No se drena un quiste hidático. se drena la cavidad re 
sidual porque no le hemos podido liacer otro tratamiento a esa cavidad 
residual -ono se puede hacer .n el pulmón obliterándolo. ¿Cómo se 
tratn qnirúrric�mente U!J quiste hidi1tico? Ha�· que evacuarlo. hay que 
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elimim' el parásito, hay que minr bien dentro de la cavidad como lo 
h:i sostenido el r�lator. Es .iecir, vo no me conformo que se diga que 
voy a ir pm· una brecha relativamente pequeña. a drenar un quiste hi­
dático, a dejar que en el po�t opentorio salga la vesícula o un sáculo. 
uno o muchos, en los quistes multiloculares ele vesiculación exógena .. 
Quiere decir qve ese amplio abordaje-, se precisa para vn. 

¿ Y qué más permite ese amplio aborr1aje? 
Ese amplio abordaje permite ver la parte emergente de la super­

fice hepática. Lo pa1 te directanwnte abordable, la parte que se puede 
ampliar o cortar con ld tijera �· poder ·n,ilizar. Eso cuando se actúa 
po, vía abdomin:il se puede hacer sólo •!n los quistes de lóbulo izquier­
do y en los quistes de la cara inferier del hígado en su segmento pre 
pedicular: se puede hacer también. en los qui�tes de cara convexa que 
,e avecin:m al borde inferior del hígado. es decir que dan deformación 
del borde hcp;1tico: pero cm no �c put!de hacer en los quistes de la vet· 
tient2 superior del hig:c.do. de la vel'tiePte l¡teral derecha del higado. 
de b vertiente posterior que constitu,re, hay que decir la verad, más del 
60 % ele la superficie hepátic,!. Y bien, ,_ ... on qué incisión se pueden ve1· 
tocias esa� s.ipei ficies? Cc-n 1a tor¡icotomia. 

Si·. PRESIDENTE.-- Tiene la palabr3 el Dr. Menies 

Dr. MERNIES.-- Hubiera sido indud.!blemente injusto que uno del 
Interior no pa,ara al estrarlu para agradecf'r la magnifica rep1·esentación 
f1Ut' ha teniclo plrd nos<,tros, los relatores de este Congreso: el Dr. Bar­
sabás �io� y el Dr. Calleri. Todo� los que e-tlmos radicados en el In­
teri0r. le debemos de agrc1decer que aderriás de sentirnos orgullosos de 
que haya traído el tem2 en la fo,·ma tan completa. tan científica y tan 
práct1c1 ce.mu lo han presentado. En segundo té1·mino, de todos los tra­
bajos que �e han presentado. yo francamente no estoy autorizado para 
'Or.entarlo. pero si cono una persona que actúa en un medio segura 
mente escaso en lo que puede utilizar, quisiera contestar un pclC'o a lo 
que se ha referido el Dr. Roglia. 

Pu·a mi el tórax. en los medios no bien lot,,dos constituye un ver­
dalero problema abrirlo. Quizás sea esto una costumbre y un hábito, 
que se maneje el torax por quien no tiene el híbito de hacerlo, lo mis­
mo que lo puede manejar el Dr. Ugón y que lo puede manejar el 
Dr. Roglia. 

En realidad eso requiere la práctica, la experiencia y el saber del 
cirujano que está acostumbrado a ent1 ar y salir del tórax con absoluta 
tranquidad y por otra parte ti equipo q-.1e debe cuidar al enfermo des­
pués en el post operatorw. 

He abo1 dado los quiste: por el tórax cuando me veo obligado, si no 
lo puedo hacer por otra via, pero ,iempre que lo puedo evitar. lo evito, 
porque debo confesar que no me manejo tan bien en el tórax y aunque 
112 maneje con la habilidad dentro del tórax que lo que pueden h1. 
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cer. desde luego. los cirujanos av>zados. no desea1;ía que saliera. por lo 
nwnos para nosotros. la impresión que la vía torácica es una vía que 
puede ser manejada por todos los cirujanos, �ea cualquiera el medio 
en que actúen. Creo que todas las cosas que llevan a cuidar esencial­
mente primeo la vida del enfermo deben ser tenidas en cuenta en pri­
mer término aunque los éxitos postoperatorios no sean tan brillantes. 
A raíz de haber abordado yo un quiste por esa vía tuve la desagradabíli­
sima evolución del enfermo en que después de haber vaciado el quiste �e 
me hizo una vómica biliar "1 través del uiafragma por la vía bronquial. 

¿Qué paso? Aun estoy por ve1· lo qu•:! sucedió. Es evidente que lo 
puedo culpar a uni técnica defectuosa y no a la vía. pero confieso que 
era la única vía en que podía llegar a ese quiste. Con esto hP termi-nado. 

Sr. PRESIDENTE.- Tiene la palabra el Dr. Larghen. 

Dr. LARGHEHO.-- Yo vo�- a hacer uso de la palabn para tomar 
el relato del Dr. Roglia en el punto en que :l tiempo le impidió segui1 
haciendo uso de ellu Para decir exactamente que hasta ahora nosotros 
hem.os podido cumplir todos los obJetivos a los cuales se refirió el Dr. Ru 
glia y que eonstituyc según él la Yia torácica. por la via abdominal. 

Me detuve un poco y tuve la suerte de que antes que yo. hablara 
el Dr Mcrnies: me felicito aue haya sido así y por eso vengo a decir 
que aún disp0niendo le la competencia wficiente. y medios para abrir 
el tórnx, no5otros en el Se1 vicio pr:'ferimo� la vía abdominal en el 80 % 
de los casos de quistes hidúticos dc:l hígado. No vamos a enumerar aqui 
las razones. pero rliremos qué entendernos por vía abdominal para ex­
plorar un quiste: la gran incisión transversa bilateral. es decir. a der,' 
cha, bien alta. llegondo al rehordP costal pan abrir un espacio intercos­
tal y conve1tirse en tóraco abctominal, si es necesario. pero sobrepasan 
do el lado izquierdo. Ella nos permite la exploración total del hig.do 
derecho, y el izquierdo; nos permite saber cuál es el estado de los quis­
te8 y evitar la sorµr�sa que hemo� tenido más cie una vez de abordar 
un quiste hiclático de higacln que neia:nos hialino. y estar supurado. 
No es lo mismo abrir el tórax que el abdomen. Nos permite hacer el 
inventario de los quistes y si alguno el,, ellos no puede ser abordado en 
el mismo ti:'mpo, ulteriormente s� puede re�olver ese problema. 

Nosotn, consid0ramos en el momen1o 2.ctual que a pesar de las 
razones anatómica� que -uedan invocarse y a pesar de las facilidades 
que se tengan para abrir el tórax. 11n f!Uiste hidático del hígado debe ser 
<1bordado por la viR ilbdomínal y puede ser resuelto por esa vía. a con­
dición de tener bu(•na anestesia. buena posición dPl enfermo. buenos 
separadores. una ampli1 incj�ión transversa que permita hacer el in­
ventario total, b1latf'ral del hígado. Seecionado el ligamento falciforme. 
se puede llega;· a la cúpula hepática y abord:ir por vía abdominal quis­
tes que a primera vi�ta, habrían <'Xigido la da torácica. 
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Sr. PRESIDENTE.-- Tiene la palab!·a el Dr. Prat. 

Dr. PRAT.- Creo que la Asamblea, mejor dicho el Congreso. debt' 
queda;·se plenimente satisfecho. po!·quc ha sido una brillante reunión. 
una asamblea extraordinaria. y todo, e.,tamos de acuerdo en que los 
dos relatos de \os Dres. Barsabás Río3 y Callori han sido brillantísimos. 
Pero estoy un poco en desacuerdo con los que han comentado, porque 
si esos relatos han sido muy brillantes: han sido también muy buenas. 
sobresalientes. todas las comunic-acinne3 que �e han presentado en esta 
sesión de hidatidosb. De m.i!l?ra que el Congreso puede estar pnfun­
damente agradecido y reconocido 8 bta reunión de hidatidosis que se 
ha hecho, que si no es perfecta. comu no son pu·fect�s las cosas huú1a­
nas. oor lo menos tiene u:1 v&lor Pxtnw"dinat·io tlel punto de vista téc­
nico y terapéutico. 

que 
jor, 
quE: 

Mi finalidad, se1or presidente. no "" discutir estos problema� por­
pasaría 
cuando 
cortar. 

lo que le pasó al Dr. Chifflet y al Dr. Roglia que en lo me­
uno se enfusiasm.1. suena ]a campana le alarma y tiene 

Mi deseo e� presentar aquí un:, moción de orden profiláctico. y no 
voy a entrar a discutir estos probl�·mas porq�e he hecho mi C!labora­
ción en un folleto sobre Drenaje ('1 Cirugía, que comprende una gran 
parte del drenaje del quiste hidátieo y de la hidatidosi� y esa es mi 
cc1aboración prestada al tema. Ahora, mi finalidad es presentar una 
mo.ión para ¡ue pase a la sesión del slbado. que podenos 2stablecer 
en e:ta forma: El pngreso de nuestro Paí� en la patología. la clínic8 
y la t>rapéutica. 1'a s!do extr2ordinario. tJl'ro :10 basta con eso: creo que 
ya se ha establecido en el ff "ndo que h.�y que prever mejor que curar 
y en e�e sentido kntmos que ampliar o realizar la profilaxis de la hidati 
do;is. que en nue�tro país no se ha hech1 todávia. Está muy bien pro­
gramada por todas las institucione� que s2 dedican a ella: las que deben 
realizarla han hecho todo lo posiblP: pero oo h.y dinero, no hay recur­
so� para haeerl1, como lo ha hecho la Argentina en esto� momentos, por 
eso creo que antes que qucdarno., cruzados de brazos, y dejar que la 
h idatidosis siga creciendo y C'ausandn víctimas. 'reo que debemos hacer 
una cosa y en ese sentido yo me había preocupado de hacer en el De­
partamento de Maldonado. en colaboración con el Rotar�- Ciub de ese 

departamento. la profilaxis por medio de la 3romhidrato de Arecolina y 
creo que se puedf' ampliar un poco más. Gracia� a la hospitalidad del "'Di] 
Medico Uruguayo" pubhcamo� en el último número que tienen que habe:· 
recibido todos. la profilaxis de la hidatidosis considerada como una acti­
vidad profesionol de los médicos del Uruguay. En este trabajo donde �� 
especifica todn, hago un llamado a lodos los médicos del País, en es­
pecial a los médico� de la Sociedad de Cirugía del Uruguay, a los d' 
las socied;ides del Interior de la República. a todos los médicos higienis­
ta,;: en una palabn. a tod0� los m{,dicos generales, para que hagan esta 
pi opaganda de la profil:1xis. La profilaxis de la hidatidosis se puede 
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,1acer en el peri o que es el funda1nento p1·i11cipal para disminuir la can­tidad de hidatidosis que hay '11 �ste momento en nuestro país y se �obreentiende perfectamente que nosotros no pretendemos que la pr0-tilaxis es esta sola: esto es preventivo hasta que nos llegue la profilax· ovina. que deberá hacerse simultaneamentc: y as; tendremos la espe­ranza de concluir con la hidatidnsis en el País. pero en tanto no nos crucemo� de brazos: no contPmplemos indife1 0ntes cómo la hidatidosis �igue adel .. ,nte y si todos lo� médicos d,�l país hacen lo que preconizo en el .. Día Médic0 Uruguayo", vamos a hacer mucho en ese sentido. Me permito pedir la colaboración del l? Congreso de Cirugía para que se dirija a todos los médicos del Pai". a Jo� médicos de las sociedades n,,dic�,s de todos el país, los médico< hi�ienistas y a todas aquellas per­$Onas que pueden colaborar en est:i c1mpiñ1 y creo que con eso podre-1110s conseguii- mueho. Va a ser el bnche de O)'O de los hermoso5 tra'Jajos que s.� han pre,0ntacto hny al Congreso. 
'r. PRESIDENTE.-- Tiene l:1 pali.,bra el Di·. Eduardo C. Palm '· DL PALMA.- Señor presidente. yo ipo:vo las mani•estaciones ck: l Profpsor Prat. El Ungua.v oeupa un pu-�to de vanguardia en higiene, sin embaqrn en mucho� países h1 lesapar<•cido la hidatilosis, pero en el Urugu:iy continúa un porc,,ntaje no agrPclable y alnrm,mte de hidt­tidosi�. Er: eon�ecuen,·ia, apo_vo c,üurosam2nte la proposición del Prof. Prat. Dr. CH1FFLET.-- Pido ln paiabra S!·. Presicl:.te. Hago moción ptra (ltte se c0ntinúc la el iscu�ión bajo la forml de debate libre . Sr. PTIESIDENTE.-- Est¡1 a con�,idcración la moción del Dr. Chifflet. Si nadie hace objeciim se va a votar. Se vota. Afirmativa. Qued3 abierto el d�'bate libre. Tiene la palabra el Dr. Juan C. del Camp,J. Dr. DEL CAMPO.--- Yo tomo la p3]·0 bra en primer término para fe licitar a ios rdatores que hari de<a,roll,do brillántcmente el tena po­nienao de manifie,to conocim;entos directo� del mismo. Tomo la palabra también porqu0 se ha decretado la discusi,,n libre y por hlbPr ,ido alu­dido directam0nk por o'l Dr. :\rdao. Q:1iero sefwlar hiC'n la e,·,"1lucion que !1a sufrido el tratamiento del quiste hidático lel hífado. Nosotros di1emos, iue l'I punto de parti.a nuestro, come> Í de todo,; los de nues­tra época. corresponrle a las pn'misas i11clil·adé>� primc'r.,me.t,, por Dév,, y después por Delbét contim;adas por la� sc·ña1udas en .:l Cong1·eso de Cirugia Argentino de 1922 y despué� po1· _ lo� trab,1jo� del Pr�•i. Pr.it __ aquíj en nuEstro pa1s, las que se pueden resum!r en una forma muy sencilla: el proeedimiento de Posadas para los quiste, hialino�. ,:un algun<1 l<m¡ de extensión en los del 29 grupo: el drenaje para indos los ,·asos ,',.n1pli­calos incluso, y €S' fué el gran méritc> de Ricardo Fi1<,ehietto cn aque - 354 --



!la época rai·;, los quistes hidábco; abiertos en vías bílíares v la abs­tencicn para lo., quistes hidátieos cakíúeados, que operáhan,os contranuest, n voluntad. poi·que sabíamos cuák� eran las consecuencias de lana1 supializat'ión.En aquel ti-.·mpu el (in de la cirugía era �alvar el enfermo y debo recordar que se señaló qrn' la� mejores estadísticas daban más de un 20 % de mort¡lidad. Los procedimientos actuales, el conocimiento cie la enícrmerlaci hidática. el adelanto d•c los métodos de diagnóstico .v hasta el fin de la eirugia misma han L'ainbiud,i. En el 111.,mento lctual no sólo se trata de S!lvar al l':nfermo, L·on quiste hidútiL'O .. sine ,·olocarlo en fas condiciones de impt"dir una nueva patología. Sobre el tnt3mien­to del quiste hidático hialino. e�tcmos en .la misma situactvn de 1920. el p1ocedimiento de Po'3das. En lo que re�pecta a los quistes hidático. co!nplic�dos. el que ha :<ttfrido mayot !VOlución es c•1 quiste hidático abierto en vía� biliares. con el agregado cíe que en aquel tiempo por quiste hidático Jbierto en vías biliares se entendía el quiste hidútico / ll con obstrucl'ión biliar y en el momento actual �e engloba no �ólo a ést0sino a aquellos que tienen una comunicación amplia con esa vía biliar. ' Aquí, el procedimit•nto o la t!ctiea ha cambiado: la prevención de posi-/ bles futuras complicaciones de las vías biliares toma un sitio predomi 1 nante. Yo recu,Tdo que discutí con el Prof. Chifflct cvanlo trajo a la Sociedad de Cirugi:i un¡ comunirar'ión en que dtcia que e} qui,te hidá­tico del hígado er:t una afecdón hepatobiliar. Aun rpr•on0riendo aque­llc3 casos que no comunican con la vía biliai' y no es una afeeciim he­))2.to-biliar. corno aquello� ca:o� que e� más que una afección hepato-bi­liar: queda a la afirm.eión d'l Prof. Chifflet t-1 �er, se puedc decir. la pucsti en relieve de los mós impc:n-tantc que tiene el quiste hidátiL'O y quP lo tiene ,egu1 amente e,1 e,to., _grupn� que tratamos. ¡uP es una ,,frccién J,1,pato-biliar. Comp.11 to. por lo tGn\c), por completo, esa deno­minaci<'·n. Par,1 qm' no sea unn cifeC'ción hep·1to-biliar, como pflra po nu· un té1 mino a e�a a[erl'ión h'p:i.to-biliar, es que en esos r-asos hemos tratado de ir a la rescecién de la :1<lc•nticia y hl•mos trat.Ldo de ir ·a la éxplcn?ción y i>l contrL•l de la vía b:liar. c-on d1·enaje dp la vía bilia1 hact:. que el pnce;o quístico estCt terminado. Dt•bo señalm que 1:i act­venticcctom;a en lo; quisks hiditicos abie, tos en vías biliar¿,, es un procedimiento que se presenta en difere,,tt·� formas. Raram(•nt: d quis te hidútico abierto L'l1 vías hilim·"·' es un quiste hinátil'o l'Oll un,! ad­ventic·ia delgada, lo común e� quP se1 U!!,: ,,lventicia net;1m�ntc pato­légic3. Hav ca,:L>s en que la adventicectomia ,e• present.1 ..:ono algo com­µlet,?mente de�proporci,madu y es uni cut"sti, 11 de sentido c1mún el no hacerla. pero h:w ctsos que �e pre�c·nta como algo obligatorio. Y diríl/que muv a menudo un proce�o patoli•;ico le 't•sprendimiento le la ad­venticia, es como la inicí:idén dd pro,·2dimiento operotorio. e indica có­mo debe continuarse. E�; _alh-enti-octornía no es un:i adventi t·c:ctomiu total. b tJJ1a ndvent1cel't,)lllW pi!n•1al: �! hace en un plano que no es e pl.mu en el cual nosotros hacemo3 In rc,-eeción. h1 quistectomia. 
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(Hasta aqui, b versión taquigráfica de la exposición hecha en el 
Congreso. A pedido de la Mesa. el Prof. del Cumpo completó �u expo­
sición en los párrafos que siguen). 

La adventicectomia por si sola. además de evitar contingencias fu. 
turas oara las vías biliare., acorta ia bilirragia post-operatoria, como 
lo demuestra, en casos de eliminación espontánea de la adventicia, ]a 
disminución brmca ele la colerragia que es 3U consecuencia. 

Cun eJJ¡ o sin ella, le agrc>gamo� ia e-.ploración operatoria de la vía 
biliar principal y accesoria y "l drenaje 0 control de la vía biliar p1 in­
cipal por tubo, lo que permite hacer coledococlisis y colangiografí:is. Este 
tubo se saca cuanlo la :uración ele J,, r.1viclad está terminada o easi. 

En lo que rc.,pccia al tratamiento del quiste hidático calcificado 
11u0stras preferencia� v1n hacia la quist?é'tnmía como lo indica la esta­
dística de Li sala. presentada por Barreneche y Latourette. Pero no 
:ludiéndose ha:er é�t:i queda el pnccctimicnto clL- cpipoplost,a intl'aquís­
tica. Le diremos al Dr. A¡·cla11 que el proc-2climit:nto en cuestión. ,egún 
texto y práctica. es -�endalnwnt.: un .Jnc'dimi'nto de relleno. Para que 
adhiera a las paredes se hace l'1 r,ispado de la pa!·ed inte1 na. En :uan­
n a la desaparición ele! dt>pósito caldm-o fu{; �úlo considerado romo una 
posibilidad, una cspcranw. q11f' el tit-mpo tlin'i si es posible o no. 

SI'. PRESIDENTE.- Tictk b ¡nlubr:-1 el Dr. Vidor Arm:ml Ugón. 

Dl'. UGON. - Me voy a rc·feri1· a h1s múltiples manikstnciones que 
se han hecho sobre !a l)¡-i!lankz cll'l rdatu qu<' han prc'sentado los Dres. 
Barsabás Rios y Cal!e1·i sobre "tritamicnto cld quiste hidático del hí­
gado". Si intervengo en la discusión cs snlam!'nls> par:i puntualizar dos 
puntos: el primero es que el d:agnósiico exacto sobre el número de quis­
tes hidáticos del hígado no es siempre posible. Di1·ía mús que casi siem 
pre es imposible el hacerlo. a pesal' de tocio� lo� exám�nes compiemen­
tarios, radiográficos que se han practicado. Sea esto por radiografías sim­
ples, cea por el neumoperitoneo. sea poc la coleeistogrufía. Quiere de­
cir, p11es que la multiplicidad de quistes del hig,,do e� un hc.;ho general­
mente frecuente e indiagnosticable. Cuál es !l solución qu_, no;otros 
vemos para poder realizar el tratamiento eo1Tccto, sin dejtr quistes de,,· 
conocidos. Es la incisión amplia; la incisión amplia exploradora. V,· 
mos a menudo en la clínica: cnformos que han sido open1L'� 2. 3. 4. G 
veces de quiste hidiitico del hígado. quier<> ciecir que sit>mp1·e la opera­
ción ha sido incompleta, y ha sido incompleta porque se ha usado un,1 
incisión insuficiente, por eso es que nos asaríamos con lo qué' dice el 
Dr. Roglia, que es necesario una incisión amplia pa1·a quist�, hid.'ttkos 
localizados por l'ncim:1 ele la cara inferior del hígado. Aconse,i3mos la 
tóracoton1ia o por hi incisión de Mérola. téraeolsparotomía si s2 quir" 
re ir inicialmente por vía abdominal. E� necesario practicar una amplia 
incisión abdominal. que seí exploradora y que clsi siempre habrá le com-
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plementarla, luego si se quiere tratar los quistes de la casa superior con 
una tóraco"-laparatomia. 

Defendemos la necesidad de la exploración total de la glándula he­
pática poi· incisión amplia, incisión amplia que si es abdominal deberú 
ser completada por tóracotomía y si existen quistes de la cara supe­
rior. por abordaje directo trans torácico que p1 eferimos a una laparo­
toracotomía. Es el segundn punto sobre el <'Ual debemos insistir: inci­
sión amplia - exploradora que es la únic, que permite evacuar comple­
tamente el qui�te en la zona apropiada sin atravesar la glándula hepá­
tica y que permite un buen examen. d·? toda la adventicia en su cara 
interna, con el espéculo. En la periferia del quiste hay riesgos vascu­
hircs importantes. Para evitar su lesión hay _ue dominar ampliamente 
la zona operatoria y eso no se consigue nunca con una pequeña incisión. 

La evacuación total del quiste o de 10s múltiples quistes del hígado 
es la conciición ''sine qua non" para tener un buen post operatorio. Des­
grac-iadamentc nosotro� rc•c0Hi2mus hiber pPrdido un enfermo por ha­
haber utilizado indsión p'JUC11a y haber traticlo un quiste hialino. de· 
jando al lado dr ese quiste. ot,·o supundo desconocido. 

Así que inci�ion implia. blten abm·cl..ie del quiste. evacuación com 
ple1.a del parásito y de todos los quiste� ciel híg.clo, condición para te­
ner un buen post operatorio. El drena.ie evidentemente es necesario Pn 
los quistes complicados del hígado. pen no scy partidario ele usar la vía 
trans torácica, trans diMra_gmitica para drenar los quistes del hígado, 
que deben ser siempre d1·enados por vía infra diafragmática y nuncv 
,or vía trans pleural, porque si no van a sobrevenir necesariamente 
complicaci,nes pleurales, ,upuración o pleuresía. 

Además. el drenaje un;, vez que ha sido ev11cuado totalmente el quis­
te. hace innEcesario >sus drenajes voluminosos. importantes. hay que hacc:­
un simple drenaje aspiratorio, para evacuar, el exudado qc1e se forma 
dentro de !a adventicia limpiél. Se pued,� infonr.ar que es un exudado 
bilio hemitico disrreto y qu> �e evacúa t:on una modesta sonda de Ne­
laton y si hay dificultad parn hacer ese avenamiento, deberá inyectarse 
un ooco Je estreptoquinasa o �ustandas similares para licull los exudados 
y permitir ur: buen ,venarnien1.o con son1a de Nelaton, porque supom· 
mas que d qui�te ha sido abordado con una inrisión amplia y ha sido to 
talmente evacuadn. El drena.ie voluminoso es innecesari0, y sí e� precia0 
l,acer de:infec<'ión ele la envidad, la tesinfección no se ha'e hoy dia eon 
antiséptico:. SP h.Cf• con antibióticos y pJl'a administrar 105 antibióth-n; 
in situ basta una simple sonda. 

A nadi•� se le ocurr<' drenar un L·olél0co con un gruc:o tn>11 .:y p,c.­
qué hacerle en una Clvidad limpia pero abierta e11 Yías biliare,� 

Quería haeer estas cons:dP!'ar:r,n=' par" puntualizar bien. por qué 
es qu1c no-otros aconsejamos incisié,n amplia. Y!3 tran; tóraco-abdomi­
n<ll pai:a abordar quistes hich1ticos del hi�ad<: que no estén ubicados en 
cara inferim· de la glándula y cuando e, necesario ayenamiento hacerlo 
por contraabcrt.Era infra-diafragmútira. .;tilizando una sonda Nelaton. 
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Sr. PREST DENTE.- Antes de dar la palabra al Relator para cena,· 
la discusión, me voy a permitir felicitar a los relatores por el brillante 
L"elato e mteresan!e correlato. 

Como Presidente del Congreso. agraletco la magnifica contribución 
que ha sido realmente de gran utilidad y que ha dado satisfacción al 
Congreso en un tema básico como éste, por la brillantez con que lo han 
desarrollado. Tiene la palabra el Dr. Ríos. 

Dr. BARSABAS RIOS.- Ante todo pido perdón por haberme ex­
cerlido ayer, en el tiempo de que disponí'l para la lectura de mi relato. 
En rcaiidad. no me tomé ese tiempo para mi. sino para concedérselo al 
quiste hidático. Todo lo que puede el país en el orden económico, se lo 
debe al campo. a nuestras carnes. a nuestras lanas. Bien vale pues, qu­
la hiclat1do�is. Pl tremendo problema de la sacrificada población rural. 
lleve más tiempo del previsto, a los digní�irnos compañeros de Montevideo. 

Realmente. los q�1e estamos cr1 el epicentro geográfico de la equi­
nococosis. vivimos angu�tiados este nngno problema nacional. Alguien 
me deria ayer, que creía que yo tenía más casos de quistes hidáticos. 
Desde luego que tengo muchos más. Ya dije que me hice reunir cien 
historias dinic:is porque es un número suficiente para sacar conclusio­
nes. Por otra parte en los hospitales dL•l interior hay dificultades d> 
archivos y personal para exigir más. y así mismo. mi tiempo estaba 
medido. 

Creo, en compensación, haberme ga1wdo un mérito ante Udes. de 
terminando a mi gran amigo Dr. Calleri -seguramente uno de los hom­
bres más experimentados en, el país sobre hidatidosis-, a traernos su 
brillante corelato. Se ha debatido un poco su fidelidad al procedimien­
to en dos tiempos para el abordaje transpleural de los quistes compli­
cados de cara superior del hígado. Mi opinión al respecto está expresad., 
en el texto del relato. no insistiré en ello. 

También Berhouet tuvo la g,:mtileza de Hcceder a mi pedido. ilus­
tr:mdo a este Congreso con ;u vasta iconografía radiológica sobre quis 
tes hidáticos del hígado. 

Mucho se Jo agradezco. Sólo m: extraña su aversión al neumope­
itoneo, fundada en un caso malo de 30 años atrás. Esos casos. desde 
luego, deben supenrse. Hoy en día los tisiólogos nrnnejan a diario el 
neumo peritoneo. en el tratamiento de la tuberculosis. Yo me valgo de 
ellos y me sirven datos de gran proveche, para topografiar los quistes 
altos de hígado y su� eve:1tuales adhe1·enc,a�. 

A los contribuyentes al tema nuestr¡s congratulaciones y agrade­
cimiento por el brillo e interés de ;us .port>s, respaldados ademts por 
el prestigio de las clínicas de procedencia. 
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En cuanto a Ch1fflet dijo unas palabras realmente emotivas de las 
cuale5 no me voy a ocupar pm·que no sé hasta dónde podría hacerlo. Le 
estoy muy agradecido por todo. Opone reparos al abordaje de un quis­
te, a través de la cavidad residual de otro evacuado en el mismo acto 
operatorio. Basa la impugnación en un e-aso desdichado que observara 
hace muchos años. de hemorragia provocada por tal procedimiento. Nos 
referimos en el relato a las 'ircunstancias precisas en que puede usarse 
el recurso de vaciar un quiste a través de una cavidad residual, ape· 
landa siempre a la maniobra de Arce. con seguridades de no herir un 
tabique parenquimatoso. Lo hemos hecho reiteradamente sin ningún 
inconveniente. Es muy lamentable que Chifflet, indeclinablemente res 
petuoso de los límites del tiempo asigna,lo. no haya aceptado proseguir 
su comentario pleno de enseñanzas. 

Al Dr. Ardao le agradecemos su� amabks palabras apo�·ando nue� 
tros puntos de vista. Se ocupó de la epiploplastia. Carecemos de exp,· 
riencía en la cuestión que nos excnsa de otro comentario. 

Roglia nos habló de la vía transtorácica haciendo su panegírico en 
forma desde luego brillante y con toda su autoridad de especialista en 
cirugía torácica. Dentro de las posibilidades de tiempo y espacio dispo­
nible. creemos haberle concedido bastant� al tema, en el relato. En la 
leetura sacrificamos parte de ello. Diferenciamos en el texto la toraco­
tomía para operar quistes de pulmon, de la toracotomía para operar quis­
te� de hígado a evolución torácica. Ambos deben ser cómodas y amplias. 
pero parn hígado ha de ubicarse la incisión todo lo bajo que sea posible. 
atendiendo a la eventual c,mvenieneia o necesidad de establecer un dre 
naje transpleural del quiste htpático. --lo que puede �- debe hacerse mu­
chas veces--. c•n los ca;,,s y ("nn j¡� precauciones que establecemos en el 
relato. 

Se u�a para ello la misma via de abordaje �- se realiza, a menudo. un 
drenaJe directo del mejor resultado Claro es que debe ponerse el dre­
naje directo transpleural del quiste h>pttico, cuando la incisión de toraco­
!omía es baja y está situada frente a [¡, cavidad residual. que, po1· de 
cirlo asi, pide que la aboquen a la pared. $in buscar otras vías. Es evi­
dente q.ie no se empleará el drenaje transpleural cuando la toracoto­
mia sea alta y el hígado quede colgado de 1. parilla costal interfirien­
do la funcionalidad pulmonar y diafragmitica. En eso5 casos. X en 
cuanto sea oportuno, se ha de preferir el drenaie sub-diafragmático, por 
contraabertura que. por lo general. débe ser indirecto. 

Aceptamos lo que dice Roglia, refer:ente a las ventajas del aborda• 
je torácico del hígado. Felizmente contamos nosotros en la actualidad 
con anestesista médi-o especializado. que nos ofrece el enfermo int�1 
bado. curarizado, etc.. en excelentes condiciones. y no tememos abrir 
los tórax. Además los Dispensarios Móviles · de la Cruzada Antitube:·­
eulosa no., han brinlado cantidad le quistes de pulmón. lo que ba en-
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riquecido nuestra experiencia. Adolecemos de cierta falta de sangre 
para transfusiones pen buscamos como remediarnos. Casualmente den­
tro de unos días llevaremos a Flores un trabajo sobre Hemotórax Trau­
mático en el rual sostenemos las ventaias de las intervención precoz. 
con base a nuestras observaciones de est•c año. 

No le tememos pues en absoluto al tórax pero creemos que es una 
cirugía que tiene sus limita-iones. sobre todo de equipo, para el inte­
rior; y los quistes hidáticos son hoy. más que nunca. tributarios de li 
Cirugía del Interior. 

Creo que en este sentido debemos defendernos de dos cosas: 

19 Del entusia5mo de los especialistas p)r la disciplina de su res 
pectivo dominio. Es obvio que para Armand Ugón o Roglia resulte muy 
simple en tórax -dados sus recu1 ·sos personales y de equipo- lo que 
:l1 otros me·dios puede ser más complejo. Menies se ha referido a esto 
con muy buen sentido práctico y 3uscribo gustoso lo que él sostiene. 

29 De nuestro pnpio entusia�mo por lo que e$ nuevo y acabamos 
de dominar incorporándolo a nuestros recursos técnicos. Queremos de­
dr que el hecho de que hayamos aprendido a entrar y salir correcta­
mente a o de un tórax. no nos auto1·iza a hacerlo más allá de la cuenta. 

En definitiva. reiteramos lo dicl10 en el relato. 
La vía transtorácica para operar un hígado es vía de paso y como 

tal. impone r'speto indeclinable. 
Lamentamos también que RogJié, haya suspendido su comentario 

en Jo mejor, por tiranía del tiempo. 

Larghero. nuestn viejo e ilustre camarada, echa un cabo a la vía 
abdominal. con su opinión de indiscutido prestigio. Hace el elogio de 
las g1·andcs incisiones en particular transversales que permiten el do­
minio integral del hígado. 

Quiero agregar al respecto que puede apelarse. para obtener aún 
mayor rendimiento de la vía abdominal al recurso que nos enseñara 
Del Campo, de anestesia del centro frénico que permite descender el 
diafragma. logrando una mí� amplii exposición del hígado. 

El Prof. Prat se ha referido a la profilaxis, con la autoridad de su 
experiencia y v1sta ilustración. Le a,:onpañamos en todo y ya dijimos 
'n el relato de Jo po.:0 efectivo realizadc, en ei país en 'Se aspecto de ]a 
lucha contra la Equinococo'1s. E, eYide:1te que conforme al grado de 
<."ivilización alcanz,cio por el Ur.gua,.· n,.1 deberíamos estar estudiando 
2hora problemas de tratonicnto del quiste hidático. Tendría que estar 
en obra muy avanzada, sino totalmente lograda, la erradicación de esa 
plaga nacional. comÓ lo dijo muy bien el Dr. Marella. en su interesan 
tisima- contribución. 

- 350 -



En lo purarnente asistencial el día que el seguro rural cubra la 
hidatidosis y se ;ubsidie a la familia de los =nfermos se podrá hacer 
mucho más. 

Yo espero que la exploración de la hid;itidosis mediante una en­
cuesta selectiva prediagnóstica de la pobl<1ción rural por el Casoni, que 
me propongo realizar en mi zona -y que otros médicos podrían em­
prender en las suyas- muestre un grado t,m alarmante de infestación 
hidática, que fuerce a los Poderes Públicos a tomar medidas inmedia­
tas y serias de lucha. 

Al Prof. Del Campo. mi reconoc:miento por sus palabras de fran­
co apoyo. Lamentamos que. como los demás profesores. hava interrum 
pido su comentario tan provechos- a los congresistas. por '!5<'tsez de 
tiempo. 

Al Dr. Armand Ugón. él quien tRnta., en,tÍíanza� debemos En c11 u 
gia torácica incluso una pr:!ctíca dirr>-ta bnto 2 él. y en especial el ajus­
te de la técnica opc,ratoria del quist<: hiditico de pulmón. le rogamos per­
donarnos. pero creemos qu(• 110 �e deb> �L•b-cstinar las posibilidades del 
abordiic abdominal pun en c,Fo�. p0r :jemph. de quistes de -ara su­
perior que a la ve? emergen en cara :nferior. e, en quistes de la vf'rtien­
te anteri0r de l'ara superior. 

Su preocupación por tnttar ':'n un solo tiempo cuantos quistes puedi 
alojar el h11ado la juzgamos muy bien rontestada por Cendán, en su 
magn!lica contribución. 

Creemos. ,,sí mismo. qu,0 �on discutibles �us apreciaciones referen­
te� al valor del drenaje en el tratamiento de las cavidades remanentes. 
sustenhmos al respedo los puntos de vista e>-presados en el texto Je 
nuestro relato. 

Antes de terminar queremo� decir q,_ie nos liama podeosamente la 
atención que nadie -e haya referido ni en las contribuciones. ni en los 
comentarios ulterioreR al w,o de la vacuria. en el ajuste preL,peratorio 
de1 portador de un quiste hid6tiro. De nuestra parte nos expréstmos 
categñricamente sJbre la cuc�tión en el relato. 

Un caso desclichad0. de hace sólo un,� día�. no, :onfirmé1 en la de­
fensa de la vicunación previa al arfo operatorio. 

Se trRta de u11a ,'splénlicla chil'a de cuatro ,ños con hilatidosis múl­
tiple hepática. Se opern l'On ane�te,1a g,'neral. intubada. por laparoto­
mía transreetal derecha. Pre,enla tres q11ist2s hialino� ele considerable 
tamaüo y gran tensión. Se tratin por formolizado. evacuación. cierre 
y abandono. La fuerte pre;ión intraquistica hace escapar líquido inevi­
tablemente al punci,,narlos. Esa chic·a operada a las 8 de la maiiana; 
en la tarde est,0 ba muy bien. sentada t>n la cama, reclamúnt!okis jugue­
tes a los herm,,nito� que 13 visítaba:1. A bs Li de la tarde inicia un cua-
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dr0 de anafilaxia y en la noche fallece, atendida en todo momento con 
muchl diligencia pc1r la Jefa del Servicio de Niüos, una colega muy efi­
ciente que nos había acompañado en la intervención. 

Esa niña r10 fué ,·acunada por no disponer de hidatídica y a ello 
debe otribuirse. sin dudas, la muerte, puesto que a las pocas horas de la 
intervencíon estaba perfectamente recuperada de la anestesia y el acto 
operatorio. antes de oc 1Jrrir los fenómenos anafilácticos. 

Y terminamos, agrad'ciendo una vez más las contribuciones y co­
mentarios tan amables relativos I nues�ro trabajo, y expresando que 
estamos muy satisfechos al ver como, en cada nuevo Congreso. aumen 
ta la colaboración franca. leal y amistosa entre los cirujanos del Inte­
rior y !a Capital, ,·on señalad0 beneficie para la cultura médica uruguaya. 

Sr. PRESIDENTE.-- Tiene la palabra e! correlator- Dr. Eduardo M. 
Calleri. 

Dr. CALLER!.- Tengo que empezar por ,,_gradece1- las amables pa­
labras de los colegas que la� han pronuncindo y que, en lo que a mi 
respecta. van .'in duda mucho más allá de mis merecimientos. Tengo 
que agradccerk' al Dr. Bar�abás Ríos el haber auspiciado mi interven­
ción en este Congreso. No pude rehuir la invitación del Comité del 
Congreso para participar como co-elator en este tema del quiste hi­
datico abierto en vías biliares. Ahora voy a referirme lo más breve­
mente posible a algunas de las cu:stiones que se han planteado y sobre 
todo las que se refieren a mi tema. 

Pero previamente voy a hablar de los quistes múltiples del hígado. 
Yo he defendido desde hace muchos años. un tratamiento definido de 
los q1Jistes múltiples del hígado: pasar a los quistes posteriores y a los 
quistes ascendentes a través de los quistes anteriores; esa operación la 
hemos !;echo P'"chas veces, siempr: cc11 0 1.1en éxitn. Es obvio qu<· 
elejimos los quistes que nos parecen alejados de los peligrosos elemen­
tos hilia,·es. 

Pero t>ngo que referit·me a la operación de Israel en dos tiempos. 
En realidad a mi me saliii barata mi pretensión de defender esa cues­
tión aún cuanlo no tuve la intención de propugnarla. sino la de expo­
ner aquí la conducta. la norma que nosotros seguimos. Es evidente que 
yo no tuve b pretension de indicar normas. 

En realidao, sé que en estos momentos en que se aborda fácilmen• 
te el tórax, con la baronarco;is y los antibióticos, parece cosa anticu_ada
hablar de operación en dos tiempos: pero hay una cosa que no es anticua. 
da ni ''demodée'', que es la finalidad de ia seguridad: a mí me ha dado 
una segul'idad plena la operación en dos tiempos. Yo hallo un apoyo 
en unas palabras que dij0 Ugón: "No se puede drenar a través de la 
pleura". Defiendo la operación en do; tiempos: el único problema es el 
problema del cl1:enaje. y digo de paso quf' la palabra .. drenaje" no me 
p?<rcce anticuada ni "demndée". 
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Es fácil con la anestesia en circuito cerraa, abrir el tórax. Es ba�-
1ante fácil -Y nosotros lo hacemos de,de hace mucho tiempo-. es 
fúcil a h'avés le la pleura. Confirmó el Dr. Ugón que no se debe dre­
nar a través de la pleura. Entonces. ,·o decía. la alternativa para ha­
-er el Israel en un tiempo. seria evacuar el quiste por la cara superior 
a través del diafngma: luego suturar el diafragma: y finalmente abo­
carlo, avenarlo. para no u�ar la p,dabn "drem1je". por la vía subdiafrag­
matica. 

Yo decia qu<' hay peligr0 en e,·acu.r a través ele la pleura en un 
tiempo operatorio. la cavidad qubtica. una c-av1dad infectada. Una su­
tura. ese hilván (pa1·a usar Pl léxico de las costureras). que hace el ciru­
jano. puede estar a prueba de gases o de líquidos. pero puede no estar 
a prueba de microbios. Nosotro� admitimos que dejando pasar unos 
días. esa sutura frenoparietal, ese hilván deleznable que es nuestra su­
tura quirúrgic¡ es reemplazado por la verdadera coalescencia anatómic\ 
que resulta del tejido de granulación. 

Finalmente repito que no hemos pretendido trazar normas: hemos 
dicho lo que nosotros hacernos plenamente seguros. Usamos la vía de 
Tsrael en dos tiempos siempre y la usamos en un número alto. por lo 
,nenas en un 20 "', cte los t'asos de quistes hepáticos. 

Es lo que que1·i¡ decir. agrad'ciendo otra vez la atención que nos 
mm prestado. 

Sr. PRESJDENTE.- Muc-his gracias. Queda levantada la sesión. 

- 3G3 -


