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PREFACIO

La enfermedad hidatidica se ha extendido tanto
en nuestro pais, que con toda justicia se la puede
llamar enfermedad nacional. Lias tormas considera-
das como rarezas por los autores europeos, son ern-
tre nosotros relativamente frecuentes. Y no es que
las proporciones no coincidan; posiblemente son las
mismas, pero dado el mayor nimero de casos de hi-
datidosis, es légico un mayor nimero de estos casos
raros.

Los quistes hidatidicos del higado han sido trata-
dos en mutitud de trabajos nacionales y creo que se
ha dicho al respecto cuanto se podia decir. Gran
nimero de articulos publicados en revistas, y prin-
cipalmente de tesis, han agotado el tema y puesto
la cuestién al punto en que, por los tltimos trabajos,
debia hallarse. Pero los quistes hidatidicos que tie-

nen relaciones con las vias biliares han sido muy
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poco estudiados entre nosotros, y casi todo se re-
duce a la publicaciéon de algunos casos con muy
cortos comentarios. He ojeado gran cantidad de
tesis nacionales y he visto que en muy pocas se de-
dicaban algunas lineas 4 este tema. Pocos son los
trabajos que han abordado in extenso un punto que
se relacionara con esta forma de la enfermedad hi-
datidica. En cambio. en Europa se han publicado
muchos trabajos concernientes & este tema, pero
casi todos ellos refiriéndose 4 un punto especial y
sin relacionarlo con los tipicos laterales, de manera
que atin no se ha logrado hacer un trabajo de con-
junto, que indudablemente tendria su gran impor-
tancia.

Sugerido por el doctor Caviglia,y después de haber
tenido oportunidad de observar algunos casos muy
1nteresantes de esta forma de la hidatidosis hepa-
tica, durante ini permanencia como practicante ma-
yor del Hospital Rivadavia. elegi como tema de
tesis el que encabeza este trabajo. Agradezco pues,
al doctor Caviglia la valiosa contribucién que me
ha prestado.

Forzosamente ha de resultar incompleto este tra-
bajo. La falta de experiencia en el manejo de la
bibliogratia, la escasez de tiemno y el poco criterio
clinico y quirurgico que tiene quien recién sale de
las aulas universitarias, han de contribuir 4 la defi-
ciencia de algo que podria ser muy interesante. Por
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de pronto, esta tosis no abarca todas las formas de
la hidatidosis relacionada con las vias biliares. No
hice mas que tomar lo mds grueso, tratando de
protundizar en ello. Y todo ese conglomerado lo he
dividido en cuatro capitulos. En el primero trato de
la compresién de las vias biliares por los quistes hi-
datidicos. En el segundo de la ruptura de esos quis-
tes en dichas vias. En el tercero de una forma rara
de supuracién hidatidica: la gaseosa por infeccién
anaerobia. En el cuarto de una cowmplicacion de los
quistes ya abiertos en las vias biliares: la colerragia
intraperitoneal, 6 cuando es post-operatoria: la co-

lerragia externa.
Octubre de 1916.

Juax 1. ABADIE.
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Quistes hidatidicos

y

Sindrome coledociano

FREGUENGIA

Los quistes hidatidicos del higado pueden produ-
cir el sindrome coledociano de dos manaras: 1.° el
quiste se sitia en contacto con el colédoco, de ma-
nera que en los comienzos de su desarrollo lo com-
prime y oblitera, provocando consecutivamente la
retencion de bilis; 2.° el quiste situado lejos del colé-
doco, por su aumento progresivo llega 4 ponerse en
su contacto y produce al cabo de algun tiempo los
mismos fenémenos. Pueden incluirse entre estos
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ultimos aquellos quistes que no comprimian el colé-
doco, pero que & raiz de una puncién 6 por una
causa desconocida supuran y rapidamente aumen-
tan de tamafio provocando los fendmenos que cons-
tituyen el sindrome coledociano. También es pro-
ducido este sindrome por los quistes que se abren
en las vias biliares. aun cuando no haya habido
compresion anterior, y en los cuales una parte del
parasito obstruye uno de los gruesos conductos de
la bilis. Estos quistes seran estudiados en el capitulo
siguiente.

Sin embargo, como veremos mas adelante al refe-
rirnos al mecanismo de la ictericia, no siempre ésta
es producida de una mnanera tan sencilla como las
deécriptas. En efecto, pueden originarse alrededor
del quiste, en el parénquima hepdtico, procesos
inflamatorios y supurativos, los cuales por accién
secundaria sobre los canales biliares producen cl

sindrome coledocian

Los autores europeos califican de raros los quis-
tes hidatidicos con sindrome coledociano. Si se con-
sultan sus estadisticas, efectivamente, no es mucha
su frecuencia, pero creo que nosotros no podria-
mos decir tal cosa. Talvez todo se deba 4 la gran

abundancia de quistes hidatidicos en nuestro pais,
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y no seria extrafio que, atin cuando mucho mayor
su cantidad, las proporciones resultasen las mismas.
 Neisser publicaba en 1877 su estadistica referente
4 380 casos, entre los cuales hallo 20 con ictericia,
6 sea un porcentaje de o Y.

Korte hasta 1905 habia hallade en 26 casos 4 con
ictericia, es decir un 15 Y.

En sus 57 casos Krlich encontré 6 veces ietericia,
6 sea una proporciéon de un 10 .

En 1907 Becker publicaba una estadistica refe-
rente a4 237 quistes hidatidicos hepdticos observa-
dos en el Mecklemburgo desde el aiio 1881, hallando
14 veces ictericia, 1o cual da un porcentaje de 5,9 .

Mac Laurin en 132 casos ha hallado 14 veces
lctericia, os decir en una proporeién de un 10,60 9.

En 1910 Quénu publica su estadistica personal
referente a4 B0 quistes hidatidicos del higado, ha-
biendo encontrado en 6 casos ictericia persistente.
En 8 enfermos la ictericia era debida & la penetra-
ciéon de vesiculas en las vias biliares. De manera
que en los 3 casos restantes probablemente habia-
compresion del colédoco, lo cual nos daria una pro-
porcion de un 6 Y/,

Sumando los datos swministrados por estas osta-
disticas se llega 4 las siguientes cifras: en 502 quis
tes hidatidicos del higado se han hallado 44 con
ictericia, os decir una proporeion de 8,9 Y- Segura-

mente en estas cifras no estan solamente engloba-
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dos los quistes con sindrome coledociano, no abier-
tos en las vias biliares, pero es indudable que entre
los que sélo comprimen el colédoco 1 obstruyen las
vias biliares por procescs inflamatorios y aquellos
que producen dicho sindrome por ruptura, la fre-
cuencia es mayor para los primeros.



ANATOMIA PATOLOGICA

Poco hay que decir de los quistes hidatidicos que
producen el sindrome coledociano. Su anatomia pa-
tolégica es la de los quistes hidatidicos en general,
y todas las lesiones que producen se reducen & una
dilatacion mds 6 menos considerable de las vias bi-
liares por arriba del punto comprimido. En los ca-
sos de Balzer, Martin, Déjerine, Dauchez, Ferrand,
se encontro la cirrosis biliar ¢omo lesion ulterior.

La situacion de los quistes hidatidicos, su forma
y dimensiones pueden ser sumamente varisbles, por
lo cual no creo necesario detenerme en su estudio.
Comunmente son extrahepaticos y estdan situados
en la cara inferior del higado, cerca de las vias bi-
liares 6 en su inmediato contacto. Otras veces son
intrahepaticos, pero evolucionan hacia abajo, v
comprimen entonces directanente ¢ por intermedio

del parénguima hepdtico rechazado los gruesos



troncos biliares; es el caso de nuestra observacion
personal. En una enferma de Escalier, operada en
1906 por Caballero, el quiste que comprimia el co-
lédoco era del tamario de una naranja y estaba si-
suado en el ligamento gastro-hepatico.

Estos quistes pueden ser a contenido limpido 6
purulento. En 1906 Quénu escribia lo siguiente res-
pecto al origen de ia infeccién en los quistes hida-
tidicos del higado: «KEs muy probable que la supu-
racién espontanea de esos quistes sea el resultado
de la ruptura de algunos canaliculos biliares veci-
nos del saco, y la \’irulenc.ia, muy atenuada de la
bilis explici la ausencia completa de sintomas. Esos
.gacos purulentos se vuelven estériles como numero-
s0s abscesos del higado. Pienso que es de esta ma-
.nera que ocurre la curacion espontinea de algunos
quistes hidatidicos, y también la curacidén a raiz de

una simple puncion: puede producirse por decom-
presién, una raptura de los canaliculos biliares, de
donde resulta una esterilizacion del quiste bajo el
punto de vista hidatidico, pero 4 veces simultanea-
mente una infeccién microbiana. KEsta ligera intfec-
cién no impide siempre la curacién espontanea por
ol procedimiento de la puncién que los médicos glo-

rifican bajo el nombre de tratamiento médico».
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SINTOMATOLOGIA

Dos tormas de quistes hidatidicos .con sindrome
coledociano pueden presentarse: en la 1.2 un enfer-
mo ictérico nos dice que anteriormente habia no-
tado ciertos signos que denunciaban un tumor hepa-
tico. 6 nos viene con el diagndstico de quiste hida-
tidico del higado hecho antes de la compresion de
las vias biliares; en la 2,2, el enfermo es un ictérico
d’emblée, que no nos da, ningun antecedente de
afeccién hepatica. El primero es comunmente el
caso de los quistes 4 gran desarrollo y punto de ori-
gen lejano del colédoco. Kl segundo es el quiste que
se desarrolla al lado del colédoco 6 del hepatico y
los comprime desde un principio.

En el primer caso el enfermo nos dira que ante-
riormente & su ictericia habia notado un aumento
de volumen mds 6 menos considerable del hipocon-

drio y flanco derechos, 6 un tumor que hacia salien-



cia por debajo del reborde costal 6 en el epigastrio,
tumor duro, renitente, indoloro ¢é doloroso, liso, que
seguia los movimientos respiratorios, etc. Algunos
otros antecedentes suministrados por el paciente y
agregados 4 los mencionados podran hacernos sos-
pechar la hidatidosis.

En el segundo caso serd el médico quien consta-
tara los mencionados signos, que no voy 4 entrar a
detallar, pues pertenecen al estudio de los quistes
hidatidicos del higado en general.

Pero en ambos casos, lo que mas ha llamado la
atencién del paciente son los signos que constituyen
el sindrome coledociano. El enfermo esta amarillo.
tiene prurito en todo el cuerpo, sus orinas son muy
oscuras, sus materias tecales son decoloradas, tiene
vémitos, etec.

‘Como he dicho, la ictericia puede aparecer como
sintoma primero 6 consecutivo & otros (tumor
hepatico, etc.) Refiriéndose 4 ella decia Troussean
en 1865: «Aunque la ictericia sea un sintoma bas-
tante poco comun en la afeccién hidatidica del hi-
gado, se estd muy lejos de que nunca se observe,
como algunos médicos lo pretenden. Puede ser mas
6 menos intensa, mas é menos oscura, y es el re-
sultado una veces de la inflamacion que se ha desa-
rrollado en la substancia misma del higado, otras
veces del obstaculo opuesto al curso de la bilis en
los canales biliares, sea que un tumor quistico ejer-
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za una compresién sobre los conductos biliares, y
entonces esta compresion puede traer la atrofia
parcial 6 total de la vesicula de la hiel; sea que
hidatides penetrados al interior de esos conductos
los hayan obliterado. ... .; sea, en fin, que los-cana-
les, la misma vesicula biliar hayan sido completa-
mente destruidos».

Langenbuch clasificaba de la siguiente manera
las ictericias hidatidicas:

L. Tectericia por retencion debida a la compre-
sion de las vias biliares por un quiste hidatidico;

2. Ictericia poco pronunciada por congestiéon
concomitante del higado, con policolia;

3. Ictericia con ascitis debida & la coexistencia
de un quiste hidatidico con cirrosis hepdtica;

4.2 Tectericia con cdlicos hepaticos debidos 4 la
ruptura de un quiste en las vias biliares;

5.° TYctericia debida @ la coexistencia de un
quiste con litiasis biliar;

6. Ruptura del quiste y consecutivamente in-
teccion de las vias biliares.

Courvoisier agregaba & esta clasificacion una 7.%
variedad:

Ietericia por oclusiéon mecanica del colédoco por
un hidatide.

Esta variedad de Courvoisier estd indudablemente
de mas, puesto que si la oclusién mecanica del co-

lédoco es debida & la compresion por un quiste



hidatidico, corresponde & la primera variedad de
Langenbuch, micntras que si es debida 4 la ruptura
de un quiste en dicho conducto, estara compren-
dida en la cuarta variedad del mismo autor:

Bérard y Cavaillon dividen las ictericias hidatidi-
cas en tres grupos:

1.2 TIetericia por compresién del colédoco, icte-
ricia total con hepato y esplenvmegalia; 6 ictericia
parcial por compresion de conductos secundarios
intrahepdticos;

2.2 Tetericia infecciosa por angiocolitis 6 por in-
feccion del saco (tipo absceso del higado);

3.2 Comunicacion entre %l quiste y las vias bi-
liares, realizando:

* La obliteraciéon de los canales por vesiculas.—
La infeccién secundaria del quiste.— La reabsorcion
biliar & su nivel.

En 1908 publicaba Lagos Garcia su muy impor-
tante tesis, on la cual da la siguiente explicacién
sobre el origen de las ictericias hidatidicas.

«La ictericia ligera, sin decoloracion de materias
tecales y desapareciendo consecutivamente a la
operacion, no encuentra mds explicacion que la
compresion ejercida por el quiste sobre los canales
intrahepdticos; es asi como hemos podido obser-
varla en algunos nitos.»

«Mas rara es la forma intensa con decoloracién
de las materias fecales y quo indica una obstruccion
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del hepatico 6 colédoco. En este caso la traba al
curso de la bilis puede ser debida, no solamente 4
un tenémeno compresivo, sino que tambien puede
producirse por la introducecién de una vesicula hija
dentro del canal colédoco mismo.»

Quénu publica en 1910 un interesante trabajo en
la <Revue de Chirurgie» sobre la ictericia en los
quistes hidatidicos del higado.

Después de transcribir la clasificacion etiolégica
de Langenbuch, agrega:

«BEs pormitido simplificar esta clasificacion, de
omitir las ictericias debidas & una ateccion sobre-
agregada al quiste é indopendiente de él, como la
litiasis, ciertas cirrosis, et:., para no conservar sino
aquellas que reconocen por causa el mismo quiste
hidatidico y que yo llamaria ictericias idatidicas.»

«Se podrian asi considerar 3 clases de ictericias:

1.0 Las ictericias por ruptura del quiste en las
vias biliares.
2.° Las icterias por angiocolitis.

3.0 Las ictericias por compresion.»

«La irrupcion de los hidatides en las vias biliares
determina siempre una reaccion inflamatoria mas o
menos acusada, una angiocolitis. Se pueden pues,
reducir todas las ictericias hidatidicas & dos clases:
las ietericias por angiocolitis y lasg iclericias por com-
presiin.s
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L etericias por angiocolitis.— -Fn el capitulo si-
guiente voy 4 hablar de las ictericias por angiocolitis
debida a la ruptura de los quistes hidatidicos en las
vias biliares y 4 su obliteracién. .

En este capitulo me voy & ocupar solamente de
dos formas de ictericia por angiocolitis: la primera
de Quénu y la segunda de Gilbert y Lereboulet.

A través de la membrana germinativa y de la pe-
riquistica transuda siempre una pequefia cantidad
de liquido hidatidico. Este liquido tiene una mar-
cada accion esclerosante Y es muy toxico, lo cual
nos explica los accidentes de intoxicacién que los
enfermos experimentan: urticaria y caquexia hida-
tidica. Fs también por ese tenémeno de 0smosis quo
se explican los resultados que se obtienen con las
reacciones especificas. ol liquido al transudar es reco-
gido por la sangre y provoca en ella la tformacion
de anticuerpos. En cuanto @ su accion esclerosante,
se demuestra por los procasos de peritonitis cronica
¥ pleuresia seca formados en la vecindad del quiste.
Hn ciertos casos es posible que la reabsorcién del
liquido hidatidico se haga, en parte, por los cana-
liculos biliares situados en la periteria del quiste.
Entonces la toxina hidatidica, al actuar sobre los
epitelios biliares, podria dar lugar 4 los accidentes
atenuados que han sido catalogados bajo el rétulo
de ictericia catarral ¢ de congestion del higado.

Gilbert y Liercboulet creen que el embrién exa-
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canto solo se fija y desarrolla en el higado de sujetos
que han padecido de enfermedades biliares anterio-

res (colemia familiar, etc.) Para ellos «<se necesita-

ria un terreno hidatidico». Pero muchos son los
observadores que han ‘descripto casos, en los cuales
los accidentes apaﬁ'eciau en sujetos indemnes de
toda afeccion biliar anterior.

II.—lctericias por compreston.—Dice Quénu: «Es
evidente que cierta parte debe ser reservada 4 la
accion de la toxina hidatidica, ain en los casos mas
netos de compresion de las vias biliares; es proba-
ble también que en la patogenia de los fenémenos
tugaces y atenuados de angiocolitis hidatidica, la
compresion biliar parcial, que acusa la dilatacion
de ciertos canales biliares en la vecindad del quiste,
intervenga en cierta medida.»

Es muy limitado el mmimero de ictericias dobidas
puramente a la compresion de las vias biliares. Or-
tiz-Coffigny en su tesis aparecida en 1881, sobre un
total de 31 casos de ictericia hidatidica trae sola-
mente dos, en los cuales este sintoma era debido
exclusivamente a la compresién de las gruesas vias
biliares: son las observaciones de Martin y de Har-
dy-Déjerine. IKn la tesis de Bertenet, de 19086, s6lo
hay seis observaciones: las dos de Ortiz-Coffigny,
una de Dauchez, una de Ferrand, una de Lejars y
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una observacion del autor estudiada en el servicio
de Jaboulay.

Después de hacer un estudio de estos casos, Qué-
nu elimina dos, dejandolos pues reducidos & cuatro:
la observacion de Martin, la de Hardy-Déjerine, 1a
de Lejars y la de Bertenet Jaboulay.

Como se ve, son muy raros los casos en que la

ictericia es solamente debida & la compresién.

En algunos casos, atin cuando no haya ruptura
del quiste en las vias biliares, pueden haber dolores
tan intensos que recuerdan ¢l sindrome del c¢élico
hepitico. Dejando a un lado las angiocolitis agudas
per ruptura 6 septicemia, Quénu divide las icteri-
cias hidatidicas en dos clases: [.” ictericia hidatidica
sin hepatomegalia, acompaiiada de crisis dolorosas
que simulan ol colico hepatico. Se le podria llamar
tipo pseudo-litidsico; 2.2 ictericia hidatidica con he
patomegalia.

Después de estudiar sus casos. Tuftier llega 4 la
siguiente conclusion: «En los casos de ictericia cré-
nica con antecedentes de célico hepitico y sintomas
clinicos que recuerdan los de la litiasis, en un su-
Jjeto joven, hay que pensar en la posibilidad de un
quiste hidatidico del lI6bulo de Spiegel; y en las ope-
raciones en las cuales la exploracion de las vias

biliares ha sido negativa, nunca se debe cerrar el
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abdomen sin haber explorado esta regién del hi-
gado.»

En 1899, escribia Picazo al referirse a los colicos
hepaticos en los hidatides de la cara superior del
higado: «nosotros creemos por la observacion de
nuestros enfermos, por la wniformidad de los feno-
menos que han presentado, que el célico hepatico
seguido de fiebre, sudores, ete., no es calculoso, sino
revelador de la supuracién del quiste: es decir, lo

que nosotros llamariamos colico infeceioso »

Pero estos guistes hidatidicos que comprimen las
vias biliares presentan también el clasico dolor de
los quistes hidatidicos del higado. Ese dolor tiene
su punto mmdximo en el hipocondrio derecho y desde
ahi casi siempre se irradia hacia la espalda derecha.
Otras veces el punto de mayor dolor es subcostal, 0
estd en el flanco derecho o en el epigastrio.

iste dolor se compone de sensaciones de peso,
incomodidad. distensiéun, y de vez en cuando verda-
deros élancements que sobrevienen a raiz de un es-

fuerzo 6 de la marcha.

La primera manitestacion visible del quiste que
comprime la vias biliares es la ictericia, y 4 medida
que la compresién se hace mdas completa, el tinte
ictérico se hace mas oscuro, pudiendo llegar al ver-
de aceituna. Al mismo tiempo tiempo las materias

tecales soa d coloran, toman un tinte amarillento,



— 64 —

luego ceniza y finalmente son «blancas como maci-
lla». Las orinas se cargan de pigmentos biliares y
Se ponen oscuras, como <cerveza negra». El higado
aumenta de volumen y el tumor quistico se percibe
con mayor claridad y de mayores dimensiones. .

En el caso de Bertenet la ictericia fué precedida
por epixtasis. Tuffier ha presentado casos en los
cuales colicos hepaticos seguidos de ictericia sefia-
laban el comienzo de los accidentes. En uno de
nuestros casos la afeccion se inicié con vémitos
amarillos y verdosos, adelgazamiento muy marcado,
fiebre y sed.

La ictericia puede presontar modificaciones en
su intensidad y atn puede desaparecer totalmente.
- Enloscasos de Hardy-Déjerine, Dauchez y Jabou-
lay-Bertenet habia esplenomegalia.

El enfermo de Gangitano presentaba fenémenos
interesantes: «Hacen seis afios se puso intensamente
ictérico, pero en un mes readquirié la coloracién
normal, para volverse nuevamente ictérico pocos
meses después.... Las heces se presentaban colo-
readas si el enfermo dormia sobre el flanco derecho,
y decoloradas si dormia sobre el flanco izquierdo 6
en decubito dorsal.»

Otra manifestacién que acompafia 4 este conjunto
sintomatico es la urticaria en muchos casos y muy
frecuentemente la repugnancia por cierta clase de
alimentos: grasas, carnes. En nuestro caso la en-
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ferma «ni siquiera podia entrar en la cocina, pues el
solo olor de los alimentos, de cualquier clase que
fuesen, le repugnaban.»

Veamos ahora porqué mecanismo se produce esta
compresion de los gruesos troncos biliares.

Cauchoix dice al respecto: «La compresion de las
vias biliares extrahepaticas por el quiste no se efec-
tia por el mecanismo habitual del rechazo (refoule-
ment), hasta llevar al contacto las dos paredes opues-
tas del canal comprimido; el quiste se rodea por el
contrario de una ganga inflamatoria de periquistitis
y es por intermedio de esta coulée flegmadsica, que
poco & poco aglutina los 6rganos del hilio, que la
adherencia y luego la compresién extrinseca se
establecen »

Otello Finzi al comentar la opinién de Cauchoix
dice lo siguiente: «Es cierto que puede verificarse
un proceso inflamatorio periquistico, pero no se
comprende porqué motivo, solamente en virtud de
este proceso inflamatorio sobrevendria la compre-
sion. Si asi fuese gporqué a los pocos dias de la
intervencién operatoria, consistente en la simple
evacuacion del quiste, las heces se presentan a con-
tenido biliar?»

«La abertura del quiste, ¢ la simple puncién eva-
cuatriz (caso de Monod) no podria ciertamente tener
la facultad de hacer desaparecer en pocos dias, como
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generalmente sucede, un estado oclusivo al derrame
biliar si este estado fuese debido, por lo menos en
parte. & un proceso inflamatorio de indole crénica,
el cual con las adherencias cicatriciales habria aglu-
tinado y comprimido los elementas del hilio, y
me parece que sea menos probable aun la idea de
Cauchoix cuando se piensa que para obstaculizar la
corriente biliar, en parte 6 completamente. es sufi-
ciente una muy pequeila compresion.. .. ..»

«De cualquier manera. exista 6 no una ganga in-
flamatoria periquistica, la éxtasis biliar es debida, en
los casos tipicos, 4 la presion ejercida por el quiste
sobre los canales biliares estrahepsaticos, 6 sobre el
hepitico; excluimos el colédoco que no pertenece :i
la region del hilio. El punto preciso donde se hace
la compresion,sea sobre los condnctos biliares extra-
hepdticos ¢ sobre el conducto hepatico, es dificil
poder establecerlo no solo en la biopsia operatoria
sino también 4 la autopsia de los pocos casos que
llegan 4 la mesa de investigaciones anatémicas,
razén por la cual debemos decir que la compresion
se ejerce en el hilio hepdtico, sin ulterior especifi-
cacién.»

No puede negirsele originalidad & la hipotesis
de Cauchoix, pero lo cierto es que se la debe adop-
tar como teoria de excepcion, pues si admitimos que
la compresién de las vias biliares es puramente
extrinseca y debida 4 las adherencias formadas por
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la periquistitis, 16gico es admitir que este proceso
al hacerse fatalmente crénico, lejos de atenuarse se
acenttde, es decir que el tejido fibroso neo-formado
se retraiga de mds en mds, y como consecuencia la
obstruccion de las vias hepéaticas se haga mas com-
pleta y desde va invariable, en cuyo caso la opera-
cion nunca conseguiria hacer desaparecer los signos
de retencion biliar. Es posible, sin embargo, que en
algunos quistes hidatidicos suparados pueda apli-

carse osta hipotesis de Cauchoix.

. Segun el estado de obstruccion del colédoco, ma-
nifestado por el cuadro clinico ya descripto, Finzi
divide las compresiones en completas é incompletas,

continuas y periodicas.

En cuanto al tumor en si, cuando es accesible al
examen, se caracteriza por la saliencia que forma en
ol punto en que se halla situado, & por un aboveda-
miento genera'izado de la region hepdtica. Cuando
no hay complicaciones, la piel de la regién presenta
su coloracion normal. Si el quiste estd supurado ¢
presenta reacciones inflamatorias de vecindad, la
piel puede tomar un tinte méas 6 menos rojizo. Pue-
de haber circulacion venosa colateral.

A la palpaézh%u el tumor quistico se presenta liso,

uniforme, regularmente redondeado casi siempre, é
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indoloro cuando no hay oomphca,mones inflamato-
rias. HKs también Huctuante.

Respecto 4 este tltimo signo dice Potherat: «Si
leemos las numerosas observaciones de quistes hida-
tidicos, vemos 4 menudo que se habla de una fluc-
tuacion muy perceptible. Sin embargo, eso no es del
todo cierto: hay quistes que contienen poco 6 nada
de liquido (quistes llenos de vesiculas hijas), y poco
aptos, por consiguiente, para presentar la fluctua-
cion. Otros tienen una pared espesa, han sufride
una degeneracién: pero ain en el caso de un saco
leno de liquido, no solamente nunca seo tiene la sen-
sacion de onda, sino que es muy raro que se tenga’
una verdadera fluctuacién.»

. «Esos tumores son ordinariamente tensos, y son
renitentes, eldsticos, no fuctuantess. Sobre este
cardcter hace ya tiempo que Trélat habfa insistido-

Por la parcusidén se obtiene matitez, 4 nivel del
tamor quistico, la cual se continta con la matitez
hepdtica. Cuando el quiste es intrahepatico, la mati-
tez del higado puede hallarse totalmente aumentada.

Es también por la percusién que se obtiene otro
signo de valor: el frémito hidatidico.
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«Dobbiamo quindi usufruire di tutti i mezzi che
la clinica e il laboratorio c¢i offrono, ma dobbiamo
anche in primo lwogo, quando si tratti di lesione del
fegato, specie in certe regioni, pensare sempre alla
probabiliti dell’ echinococcos». Siempre deberemos te-
ner presente nosotros estas palabras de Finzi, dada
la gran frecuencia con que los quistes hidatidicos
del higado se observan en nuaestro pais.

Cuando el tumor hidatidico se halla al alcance de
nuestra mano, cuando por sus caracteres lo vemos
con nuestros dedos, el diagnéstico serda indudable-
mente muy facil. Pero cuando se trate de un quiste
intrahepatico, 6 atin de un subhepdtico muy oculto,
las dificultades para cl diagnostico pueden llegar 4
ser insalvables. Y entonces podemos confundir esta
torma de hidatidosis hep:itica con la litiasis biliar.

los tumores de la cabeza del.pancreas, el cancor
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secundario del higado, la cirrosis biliar hipertréfica
de Hanot, etc. .

Del diagnéstico diferencial con la litiasis biliar
no me ocupo en este capitulo, pues lo trataré con
todo detalle en el siguiente.

En los tumores de la cabeza del pancreas, la
semeiologia de este 6rgano nos dara el diagnostico.
El examen de las materias fecales y de las orinas, la
cons’atacion de la esteatorrea y de la lipuria, nos
dirda que junto con el colédoco estd obstruido el
condacto de Wirsung: este es un fendmeno que
nunca se ha descripto en Jos quistes hidatidicos del
higado. *

El cdncer secundario del higado nos presenta sus
nudosidades caracteristicas. A mds el cincer primi-
tivo en cualquier otro drgano nos da un signo mads
de probabilidad. Y & esto debemos agregar la apa-
ricién de una caquexia & evolucién mucho mds
rapida que la hidatidica.

En la cirrosis hipertrofica biliar de Hanot las ma-
terias fecales conservan su coloracién normal. En
los casos de compresién lenta del colédoco por cual-
quier causa 6 de su obstruceién por una neoplasia,
lIa vesicula biliar aumenta de volumen, mientras que
en la litiasis biliar 6 en la ruptura de quistes hida-
tidicos en las vias biliares con vuelco de hidati-
des en su interior, la vesicula, por ei contrario,
se achica. En la enfermedad de Hanot el higado es
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grande, y doloroso solamente en el periodc de acti-
vidad de dicha afeccién. En la hidatidosis hepdtica
el higado nunca es tan grande y siempre es dolo-
roso.

No entraré en mayores detalles respecto al diag-
nostico diferencial, pues seria invadir el terreno de
la hidatidosis hepdtica en general, pero dejaré cons-
tancia que entre los medios de innegable valor figu-
ran la sero-reaccion especifica, llamesela de Ghedini,
Weinberg-Parvu, Imaz-Apphatie y Lorentz, y la
constacién de la eosinofilia en la sangre.

No me detendré en este capitulo ni en los siguien-
tes, para tratar del diagndstico por la punciéon explo-
radora y la obtencién del liquido cristal de roca, pues
esta dewmostrado que dicho procedimiento puede
acarrear las mds graves consecuencias para el pa-
ciente. Debemos abandonar un procedimiento que,
aparte el inconveniente indicado, da al estudioso la
poca satisfaccién de hacer un diagndéstico seguro,
solamente cuando la enfermedad traza su nombre
con los grandes rasgos que la caracterizan, equipa-
randolo al laparotomista que necesita abrir un vien-
tre para atreverse & hablar de la enfermedad de su
operado.






TRATAMIENTO

El tratamiento de los quistes hidatidicos que
comprimen las vias biliares, variard mads en razon
de la naturaleza de su conténido, que de las rela-
ciones anatémicas de vecindad.

Cuando el liquido hidatidico es turbio, el saco
quistico presenta signos de degeneracion, es a con-
tenido bilicso y tiene en suspension vesiculas mar-
chitas y vesiculas intactas, si ha habido algunas
poussées de fiebre, Quénu opina que, aun en ausen-
cia de franca supuracion, es necesario en estos ca-
sos recurrir 4 la marsupializacién.

En los quistes hidatidicos con sindrome coledo-
ciano la colerragia p()éh-()p@l‘a\bm‘i& es una compli-
cacién muy frecuente. Quénu cree «que la sutura
del quiste limita el derrame biliar, que le constituye
una barrera provisoria, barrera que cede, es cierto,

pero que contimia aun oponiendo un cierto obs-
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tdaculo 4 la deperdicion de la bilis.» De manera que
en los quistes 4 contenido limpido Quénu opina que
lo mds conveniente es practicar la sutura sin dre-
naje. Pero seria conveniente adosar la linea de su-
tura & la pared, pues en los casos en que por derra-
me se formara un tumor bilioso dentro de la peri-
quistica, podria intervenirse con mayor oportuni-
dad. Si el tumor fuese profundo y no pudiese efec-
tuarse esta ultima operacién, Quénu dejaria un
grueso dren intra-abdominal, v si fuese necesario
colocaria una mecha sobre la sutura de la periquis-
tica. Dice el mismo autor «que si la disposicion del
saco se prestara, el capilonnage encontraria aqui,
evidentemente, una indicacién muy especials.

> Si hay accidentes de infeccién hepatica, la indi-
cacién quirdrgica para el quiste queda relegada &
segundo término, pues en primer lugar deberemos
ocuparnos de remediar el mal estado biliar, dre-
nando la via principal. Conjuntamente, perc como
digo, sin acordarle la importancia de la interven-
cién anterior, se procedera al tratamiento del quis-
te hidatidice.
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Observacion I

HOSPITAL RIVADAVIA,——SERVICIO DEL DOCTOR VILA

Elvira L..—27 afios.—Soltera.— Argentina.—Que-

haceres domeésticos.

Antecedentes hereditarios.— Los padres son sanos.
Han sido 9 hermanos, deo los cuales 4 fallecieron:
2 por tuberculosis pulmonar y 2 por afecciones ce-
rebro-meningeas.

Antecedentes personales.——Ha tenido sarampioén 4
los 7 aflos. Su primera menstruacion aparecio a los
13 afios. Actualmente sus 1 eglas tienen los siguien-
tes caracteres: indoloras, de 3 dias de duracidn, re-
gular cantidad, rojas, periodicas. A los 20 afios pa-
deci6 de una afeccion que fué diagnosticada ane-
mia, y que se manifestaba por palidez, fatiga, mens-
truaciones muy escasas, etc.

Hace tres afios y medio tenia casi todas las ma-

flanas, al levantarse, vomitos amaiillos y verdes.
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Adelgaz6 mucho. Al mismo tiempo noté la apari-
cidon de un tumor proturdo, a la derecha del ombli-
go, del tamafio de un huevo de gallina, de superfi-

cie lisa y tegumentos libres & su nivel, indoloro es-
pontaneamente y 4 la presién. Dice la enferma que
tenia fiebre. Al inismo tiempo aparecieron abun-
dantes menorragias y metrorragias que duraron afio
y medio. Ingresé al servicio del Dr. Vila en el Hos-
pital Rivadavia, y puesta en tratamiento, cesaron
las hemorragias.

El 9 de Junio de 1913 es intervenida en el mismo
servicio por su otra afeccion, vy se hace el diagnos-
tico post-operatorio de quiste seroso del higado. Se

practica su marsupializaciéon y drenaje.

Durante tres meses se establecié drenaje con
tubo de goma y luego de vidario, por el cual salia
bilis pura. Al cabo de ese tiempo el trayecto se ce-
rré y la enferma fué dada de alta, completamente
curada, el 3 de Septiembre ds 1913.

Enfermedad actual.—Siguis perfectamente bien
durante dos 6 tres meses. Sinti6 entonces un dolor
muy fuerte en el hombro derecho «que la impedia
reirses» y que se exacerbaba en las inspiraciones
profundas. La enferma no hiz, caso de ese dolor, y
creyendo que fuese reumatico, se limité & la aplica-
cion de ciertas pomadas. Kl dolor no se calmo.
Coutinud en esa torma hasta Agosto de 1915. Fué




en esa techa que el dolor se hizo muy intenso, al
punte que la enferma no podia estarse acostada.
Al mismo tiempo en la parte postervior de la base
del hemitorax derecho aparecia un dolor muy fuer-
te y continuo.

Se hizo examinar nuevamente en el servicio del
Dr. Vila y se vié entonces que en la cicatriz opera-
toria se habia hecho una eventracion.

En Noviembre de 1915 la enferma notd la apari-
cion de un tinte amarillo en toda la piel y en los
ojos. Tuvo intenso prurito en toda la superficie del
cuerpo, repugnancia por toda clase de alimentos,
bouttées de calor en la cara. Lias materias fecales
eran totalmente decoloradas y las orinas eran del
color de la cerveza negra. Lia enferma perdia en
peso 300 gramos por semana. Ingresé nuevamente
al mismo servicio el 7 de Diciembre de ese mismo

ano y el 14 del mismo era operada.

Diagnostico quiriargico.—Quiste hidatidico ante-
rior del higado.

Tratameento.— Marsupializacion y drenaje.

Marcha post-operatoric.—Se dejaron dos gruesos
tubos de goma de drenajo durante un mes. Por
ellos salia bilis pura al principio y luego pus claro,

muy tétido. Se hacian lavajes antisépticos de la ca-
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vidad. Todos los sintomas fueron disminuyendo
paulatinamente de intensidad, hasta conecluir por
desaparecer.

El dolor que la enferma sintié 4 los dos 6 tres
meses de salida del Hospital Rivadavia y que le
durd casi dos afios sin modificarse, para hacerse en-
tonces muy fuerte, ;a4 qué era debido?

dSe trataba de dolores provocados por la presencia
de nn quiste hidatidico en el higado, 6 eran dolo-
res producidos por la eventracion en marchea? Lia
ausencia de todo sintoma acompanando el dolor,
me hace inclinar & creer que el dolor tuera debido
a la eventracion. Examinada la 2nterma se le indicé
el uso de una faja solamente, lo cual quiere decir

muy claramente que, en esa época no se habia ha-

llado ain el tumor hepitico. Y con ese simple tra-

tamiento la enferma mejord. Si bien es cierto que
los quistes hidatidicos del higado pueden dar dolo-
res parecidos, en cualquier momento de su evolu-
cidén, me parece que la coincidencia de una even-
tracion con la desaparicién del dolor por el uso de
una faja, debe hacernos pensar que ese dolor era
mas bien causado por la misma eventracion.

Pero en Noviembre de 1915, sin ser precedidos
por el sintoma dolor, aparecen los signos de una
obstruccién de las gruesas vias biliares. Desde esa

techa hasta el momento en que fué operada, no
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hubo ninguna crisis dolorosa. Como se ve, es una
forma muy clara de compresion de las vias biliares.
Posiblemente los signos locales habrian hecho el

diagndstico de la naturaleza del tumor que compri-

mia dichas vias.



Observacion 11

HOSPUTAL RIVADAVIA.—SERVICLO DEL DOCTOR GUEMES

Lucia O.—21 anos.-—Casada.— Nacié en Tres
Arroyos (Prov. de Buenos Aires).-—-Residi6 siempre

en ese punto-—Quehaceres domésticos.
Antecedentes hereditarios.—Sin im portancia.

Antecedentes personales.-——Ha tenido sarampién v
coqueluche & los 8 afios. Su primera menstruacion
se presentd & los [4 aflos. Actualmente sus reglas
tienen los siguientes caracteres: algo dolorcsas, de
3 dias de duracion, regular cantidad, rojas, periodi-
cas. Se cas0 4 los 19 afios. Dice que el esposo es
sano. Hace L ano ha teido un aborto de algo me
nos de 6 meses, que atribuye i venir en un carruajo
muy apretada,
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Enfermedad actual.—E]l 20 de Noviembre de 1914,
sin prodromos de ninguna clase, aparece un dolor
punzante, gradualmeuté creciente, &4 la altura del
hipocondrio derecho, sin irradiaciones y que desde
el 5.° dia fué disminuyendo de intensidad. No hubo
escalotrios. fiebre, tos ni dispnea. Un médico le dijo
que se le queria formar liquido y le indico la aplica-
ciénde fomentaciones, cataplasmas y tintura de yodo
con lo cual se alivié algo.

Pero esos dolores atenuados persistieron siempre
y en el mes de Enero de 1915 la enterma noté que
se ponia amarilla, al mismo tiempo que aparecian
vémitos repetidos, inapetencia, decoloraciéon de las
materias tecales y orinas muy teiniidas. No habia do-
lores, escalotrios, fiebre, ni urticaria. En este ataque,
como en los sucesivos, la enferma dice que no podia
entrar en la cocina, pues el solo olor de los alimen-
tos, de cualquier naturaleza, le repugnaban; sin em-
bargo, la leche no le disgustaba. La ictericia siguio6
aumentando hasta que, llegada al maximun, vuelve
su apetito mediante la ingestién de aguas minerales
y unos sellos. Se colorean sus deposiciones, se acla,
ran las orinas y la pigmentacion desaparece. A fines
de Abril y & principios de Octubre del mismo afio
sutre los mismos ataques, en un todo semejantes al
descripto. Aparecid prurigo generalizado. Al mismo
tiempo que la enterma adelgazaba,la base del hemi-

torax derecho aumentaba de velumen.
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Estado octual.—El 12 de Octubre de 1915 la en-
ferma ingresa al servicio del Dr. Adolfo Giiemes, en
ol Hospital Rivadavia, en las siguientes condiciones:

Actitud 6 decubito.——Horizontal ¢ lateral izquierdo.

Estado de nutricion.—Muy deficiente.

Piel y tejedo celular. — Paniculo adiposo escaso.
Piel y mucosas muy amarillas, con seniales de grat-

tage.

Toraxz.—Nada de particular. La base del hemité-

rax derecho estd muy aumentada de tamario.

Abdomen.—Lios dos rebordes de las falsas costillas
estan muy separados por el gran desarrollo del hi-
gado, que forma una lobulacién visible y palpable
en el epigastrio. El borde superior del higado se
percute a la altura de la 4.* costilla. En el lado de-
recho, el aumento de tamafio del higado deforma la
pared costal. El borde inferior del higado se palpa
y percute & la altura de una linea horizontal que
pasa por el ombligo, liso y duro. La superficie del
higado nc es dolorosa. La matitez de este érgano
cubre totalmente el éspacio de Traube y se continta
con la matitez del bazo.

Diagndstico clinico.—Quiste hidatidico del higado,
comprimiendo las vias biliares.
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En estas condiciones, la enferma es remitida 4 la
gala de cirugia general y ginecologia del Dr. Mo-
lina, el 16 de ese mismo mes, interviniéndosela ese

mismo dia.

Diagnostico quirirgico—Quiste hidatidico de la

cara inferior del higado, comprimiendo los conduc-

tos hepaticos.

Descripeitim de la operacion.—Con anestesia local
se hace una laparotomia paramediana supraumbili-
cal. Aparece el l6bulo cuadrado aumentado de ta-
mafio, y que da sensacién de renitencia. Se intro-
duce una aguja cargada y se aspira;al poco de pasar
la capsula se cae en una cavidad de la cual se aspira
bilis, en muy poca cantidad. Se punza el paréquima
en varias direcciones sin resultado. Se agranda la
incisiéon por un corte horizontal que se une en an-
gulo recto al anterior; se punza el lébulo derecho y
sale liquido amarillento. Se introduce un trécar y
salen 2 litros de liquido méds 6 menos. Se marsupia-
liza el quiste y se drena.

Marcha post-operatoria@.—2.° dia: congestion pul-

monatr.







CAPITULO II

QUISTES HIDATIDICOS

ABIERTOS

EN LAS VIAS BILIARES






Quistes hidatidicos

abiertos

en las vias biliares

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Al tratar de la etiologia y patogenia de las ruptu-
ras de los quistes hidatidicos del higado en las vias
biliares, voy & ocuparme de varios trabajos que, aun
cuando no tengan una relacion inmediata con el
tema que estoy tratando, tienen, como se compren-
dera, gran interés para la explicacion de ten6menos
que concurren & esta modalidad de la hidatidosis
hepatica.

En una publicacién aparecida en 1853 Lieudet
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presentaba un caso de quiste hidatidico del higado
muerto, segun él, i consecuencia de su invasién por
la bilis. Sostenia que la bilis era hidaticida, y se
preguntaba si el médico no tenia derecho para des-
garrar los conductos biliares por medio de una aguja
fina, y provocar de esa manera el derrame de bilis
en los quistes,

En 1856 Dolbeau se ocupa de este mismo punto.

De ahi 4 sostener que la bilis podia ser un medio
terapéutico para destruir el parasito, mediaba evi-
dentemente muy poco. Voisin se encargé de ello al
atio siguiente y traté un quiste hidatidico con inyec-
ciones de bilis, habiendo ebtenido buen resultado
segun él y Charcot afirman.

-~ Luton quiso imitar & Voisin, pero no tuvo su
suerte, por lo cual abandond el procedimiento, el
‘cual cayd en el olvido hasta el afio 1888 en que
Mercant curé un quiste hidatidico de la pierna con
una inyeccién de bilis de buey.

En 1860 Davaine consagra un capitulo al estudio
de la accion de los hidatides dei higado sobre los
conductos y la vesicula biliar. Decia en 1877 dicho
autor: «Algunos autores han pensado que el saco
hidatidico que comunica con un conducto biliar se
desarrolla & expensas de ese conducto, y que la
cavidad que encierra las vesiculas es la del conducto
dilatado. Lios hidatides, en ese caso, se desarrolla-

. rdn en una cavidad mucosa, lo cual es absolutamente



excepcional; el examen de los hechos demuestra que
no ocurre tal cosa. Generalmente lus quistes hidati-
dicos perforan las paredes y entran en comunicacion
con las cavidades que se hallan ensu vecindad, como
lo hemos observado para los vasos y los bronquios.
Veremos que ese hecho se reproduce para la tra-
quea, el tubo digestivo, la vesicula biliar, el basinete,
la vejiga, las trompas uterinas. ¢Lios conductos bi-
liares harian pues excepcion? No,sin duda: la existen-
cia de un verdadero (uiste, el gran nimero de con-
ductos biliares abiertos en su cavidad, no concuer-
dan con la idea del desarrollo en la misma cavidad
de un conducto: en la mayvoria de los casos conocidos
se ha senalado la existencia de un quiste y de aber-
turas, algunas veces numerosas, al interior de ese
quiste; se han visto las aberturas comunicando por
una parte con los canales biliares, por otra parte con
las venas; ademas un hiddtide desarrollado en la
cavidad de un conducto biliar seria necesariamente
rechazado al intestino o & la vesicula por la bilis
que se acumularia detrds de él.»

Frerichs y Rendu opinaban de la misma manera
que Davaine.

Genzmer afirma que el hidatide puede desarro-
llarse en los conductos biliares y que el parasito
tiene por paredes en ese caso los mismos canales
biliares dilatados.

Berthaut en 1883 consagra su muy importante




— 92 —

tesis al estudio de la eliminacién de los hidatides
del higado 4 través de las vias biliares.

En 1884 Cayla estudiaba un caso de quiste hida-
tidico supurado intrahepdtico, abierto simultdnea-
mente en la pleura derecha y en las vias biliares.
A raiz de dicha observacién llegaba al siguiente re-
sultado: «Bajo el punto de vista anatémico de-
muestra que existe una variedad de quiste hidati-
dico del higado, situado en las partes centrales de
la glandula, cuya abertura tiende a hacerse en dos
direcciones opuestas, del lado de las vias biliares
por una parte, y del lado de la cavidad toracica
por otra». .

En 1901 Dévé explica en su tesis la ruptura de
dos quisves hidatidicos en las vias biliares, de la si-
guiente manera. Un quiste aséptico se rompe en el
peritoneo y vuelca en él su contenido. Como conse-
cuencia de esta evacuacion, las paredes quisticas se
pliegan y los vasos biliares se rompen al interior de
la periquistica, formandose una fistula quisto-biliar:
Como se comprende, en estos casos la bilis se vuel-
ca, por intermedio del quiste, en la cavidad peri-
toneal, formando en ella una coleccién mas 6 me-
nos importante de liquido bilioso. En el TV capitulo
me ocuparé con mas detencion de este punto.

Con objeto de demostrar que es posible el des-
arrollo de quistes hidatidicos en cavidades muco-
sas, Dévé determind en 1904 el desarrollo de quis-
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tes en el pulmoén del conejo por inoculacién de are-
nillas equinocéecicas en la cavidad mucosa tra-
queobronguica. En 1903 Calvet habia publicado
una observacién humana en la cual pudo verificar,
en la autopsia, el origen bronquico de quistes se-
cundarvios multiples del pulmén. Con esto se de-
muestra que, a pesar de las opiniones de Davaine,
" Frerichs y Rendu, los quistes hidatidicos pueden
desarrollarse en cavidades mucosas. Varemos, sin
embargo, que esto tiene muy poca importancia,
pues en los casos de quistes abiertos en las vias bi-
liares raras veces se habia tratado de quistes intra-
biliares, siendo lo comin que se trate de quistes he-
paticos extrabiliares.

En 1905 Oppenheim publica su tesis y establece
que la comunicacion del quiste hidatidico con las
vias biliares puede hacerse de tres maneras. En la
primera torma las paredes de las dos cavidades se
adelgazan, se ulceran, se perforan, y la comunica-
cién queda establecida. Esto puede hacerse por in=
famacién del quiste y roblandecimiento consecuti-
vo de sus paredes. En la segunda forma el mismo
proceso inflamatorio puede dar lugar a la forma-
ci6én de un absceso entre la pared quistica y el con-
ducto biliar, absceso que se abrira hacia ambos la-
dos simultaneamente. La tercera forma admitida
por Oppenheim es la ya descripta por Dévé en 1901.

Refiriéndose 4 los casos de quistes hidatidicos
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supurados abiertos en las vias biliares, Quénu opi-
naba en 1906 que dicha supuracién no era la causa
de la ruptura del quiste, sino su consecuencia, pues
era debida & la penetracién de la bilis en su in-
terior.

En 1908 Menetrier y Mallet explican de la si-
guiente manera la frecuencia de la ruptura de los
quistes hidatidicos en las vias biliares: «Si la ruptu-
ra de los quistes hidatidicos y de los abscesos del
higado puede hacerse con predileccion en las vias
biliares, menos importantes como dimensiones que

Slos otros conductos intrahepiticos, que los vasos
portax y suprahepaticos. es porque, mientras estos
ultimos sutren por el hecho de la irritacién inflama-
toria de vecindad una obliteracion progresiva, la
vitaiidad particular de las células epiteliales de los
conductos biliares les permite resistir hasta en la
membrana fibrosa de la pared quistica y hasta en la
zona de degeneracién y de necrosis total de la su-
perficie interna del saco. De esta manera se man-
tiene abierta la cavidad de esos vasos que en el mo-
mento de la ulceracion progresiva de la pared per-
manecen con su calibre intacto y en tacil comuni-
sacién con la cavidad del quiste».

Corsy y Payan explicaban en 1911 de la siguiente
manera la ruptura de los quistes hidatidicos en las
vias biliares: <hay primeramente una ligera com-
presiéon de las vias biliares y rdapidamente se forman
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adherencias; como las vias biliares son siempre mads
6 menos sépticas, dos casos pueden entonces pre-
sentarse: en el primero la infeccién del contenido &
través de la pared del quiste, luego ruptura en las
vias biliares (caso mas frecuente); en el segundo,
ruptura primitiva ¢ infeccion secundaria del quiste
(caso muy raro)-.

Es pues la misma opinion de Dévé para qnien
«$610 se evacian en las vias biliares los quistes a
contenido complejo, va invadidos por la bilis».

Para Lécéne y Mondor (1914) la ruptura en los
gruesos canales biliares se produce 4 consecuencia
«de una infeccién atenuada y por intermedio de
adherencias inflamatorias periquisticas». Estos auto-
res creen imposible establecer si la supuracion del
quiste precede siempre su ruptura. <«De todas ma-
neras, y es el punto mas interesante para el cirujano,
cuando se interviene es, puede decirse, siempre por
accidentes de angiocolitis infecciosa generalmente

muy graves>».







ANATOMIA PATOLOGICA

Cuando un quiste hidatidico se desarrolla en ple-
no parénquima hepdatico determina 4 su alrededor
lesiones de diverso orden, siendo la mas frecuente
la hepatitis esclerosa. Como consecuencia de este
proceso de esclerosis los canaliculos biliares se obli-
teran, y entonces la circulacién de la bilis se hace
con dificultad al principio, y cesa luego totalmente
cuando la obstruccién es completa. Por arriba del
obstdculo las vias biliares se dilatan y como se ha-
llan en contacto con el tumor quistico se inflaman y
concluyen por perforarse, con lo cual entran en co-
municaciéon con la cavidad del quiste.

Esta dilatacién de las vias biliares puede llegar 4
Ser muy pronunciada. Dévé ha publicado un caso
estudiado en el servicio de Olivier en el Hotel-Dieu
de Rouen. Se trataba de una enferma con un quiste
hidatidico abierto en las vias biliares y derrame de
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bilis en el peritoneo por ruptura ulterior del quiste.
He aqui el resultado de la autopsia: «Se hallaron
repartidos en ambos l6ébulos del higado, veintiun
sacos de forma bastante regular, esférica, cauyo volu-
men era de una nwes grande d uwna cabeza de feto....
A excepecion de tres, que parecian independientes,
todos los sacos estaban invadidos por la bilis y lle-
nos de hiddtides.. . ... .. »

«Un estudio detenido de la pieza anatémica, y los
multiples exdamenes histologicos de sus diferentes
partes que hemos practicado, nos permite afirmar
que la mayoria de los sacos estaban formados d ea-
pensas de conductos biliares extraordinariamente
dilatados, constitiyendo verdaderos anewrismas bi-
liares.»

Lia superficie interna del quiste suele ser irregular
presentando saliencias y depresiones en las cuales
desembocan los canales biliares perforados. HEstos
orificios son de diametros muy variables. En algu-
nas ocasiones guardan el calibre del hidatide que
pasara por ellos, mientras que en otros casos después
de haber pasado el hidatide se angostan y tienen
entonces un didmetro exiguo. A veces no se trata
de un simple orificio de comunicacién, sino de un
conducto que va del quiste al canal biliar, formado
por la ruptura de un absceso interquistico-biliar en
ambas cavidades, 6 por la ruptura del quiste y per-
foraciéon secundaria del canal biliar. En ambos ca-
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gos las paredes del conducto de comunicacién estan
formadas por el parénquima hepatico. Las salien-
cias, que forman bridas y trabéculas, en la cara in-
terna del quiste, estin tormadas por canales biliares
obliterados y esclerosados.

El contenido del quiste es muy variable. Liquido
cristal de roca en el menor nimero de casos, es co-
munmente purulento. Kl pus, mds 6 menos abun-
dante, puede ser amarillento ¢ verdoso, y tiene en
suspension vesiculas hijas, intactas las unas y de
contenido claro, otras estan marchitas y son de con-
tenido purulento.

Lios quistes hidatidicos del higado pueden abrirse
en distintos puntos de las vias biliares.

Tervier y Dujarier dicen que la ruptura en la
vesicula biliar es rara. Sin embargo Carle ha hecho
la estadistica de 21 casos de rupturas en vias bilia-
res y hallo que en 6 casos la ruptura se habia hecho
en la vesicula. El caso de Bouilli es muy interesante.
Se trataba, segin este autor, de un quiste intrahe-
patico que comunicaba con la vesicula biliar por un
orificio «perfectamente circular, del didAmetro de una
moneda de cinco francos, y que admitia facilmente
tres dedos. Sus bordes eran lisos y redondeados, no
presentando ninguna brida cicatricial.. . . » Magnant
cita el siguiente caso: 4 la autopsia se hallé un quiste
hidatidico de la cara interior del higado abierto en
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el peritoneo. FEl quiste comunicaba por un orificio
con la vesicula biliar; el cistico y el colédoco esta-
ban obliterados por restos de vesiculas hidatidicas.

Pero mucho mds frecuente es la ruptura en las
vias biliares. Carle cita entre sus 21 observaciones
9 casos, en los cuales la ruptura se hizo en el canal
hepdtico 6 en uno de sus gruesos troncos de origen,
5 en el colédoco y 1 en el cistico.

El orificio de comunicacion puede tener dimensio-
nes muy variables. En el caso de Bouilli, como he-
mos visto, tenia el didmetro de una moneda de cinco
trancos. En el caso de Gouraud era una simple fisura
de 2 milimetros, y en el caso do Quénu solo podia
pasar por el orificio la extremidad del indice.

El quiste puede comunicar con las vias biliares
por un solo orificio. En ese caso por esa abertura
se evacuard el contenido del quiste, y por ella pene-
trara también la bilis, pero si llega & obstruirse el
colédoco por cualquier causa, la bilis se acamulara
por detras del obstiaculo y se formara un quiste bi-
liar. A veces los orificios de comunicacién son maul-
tiples y entonces la bilis puede penetrar por unos
mientras el liquido hidatidico y la misma bilis salen
por otros, y de esa manera es posible que durante
mucho tiempo no haya acumulacidn.

En el caso de Charcellay «se ve en la superficie
de la cavidad un gran numero de aberturas mdas 6
menos anchas que seguidas con cuidado, conducen
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la mayoria a las venas suprahepadticas, y algunas a
los conductos biliares dilatados.»

Pero de cualquier manera, roto el quiste en las
vias biliares, lo primero que se elimina es el liquido
hidatidico en mayor ¢ menor cantidad, hasta que
una vesicula viene & obstruir temporariamente el
orificio de comunicacién. Luego toca el turno de
eliminarse & la vesicula que se halla tapando dicho
orificio. Davaine explica de la siguiente manera ese
mecanismo de eliminacién: «un quiste que ha per-
torado un conducto biliar estda en relacién por una
parte con las ramas periféricas de ese conducto, y
por otra parte con la porcion interior ¢ fr0nco de eseo
conducto que se dirige hacia el colédoco; el quiste
recibe pues la bilis que viene de los conductos peri-
féricos, y ese liquido sale por el /7070 que comunica
con el colédoco; los hidatides mas pequeiios, pri-
meramente, pueden presentarse al orificio de este
ultimo condueto o fronco, arrastrados por la bilis;
pueden introducirse en ¢l y recorrerio sin dificul-
tad, si son muy pequeiios; pueden encontrar alguna
resistencia si son mas grandes.....», pero enton-
ces so deforman, se alargan y por la presién del
liquido acumulado trdas de ellas progresan con inter-
valos variables hasta llegar 4 la ampolla de Vater y al
intestino. La membrana germinativa, fragmentada,
recorrera & su vez el mismo camino. De manera quo

el tronco el conducto biliar queda transtormado en
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lo que Davaine llama el conducto eferente del quiste.

Pero no siempre se elimina la vesicula. A veces
el hidatide se enclava en cualquier punto de los
conductos biliares y se produce entonces la reten-
cion biliar, y los conductos se dilatan por arriba del
obstaculo.

Cuando el hidatide llega facilmente al intestino,
no se aprecian modificaciones en las vias biliares
extrahepdticas, pero cuando se interrumpe su desli-
zamiento por enclavamiento, es decir, por tamaro
excesivo se puede encontrar, junto con el parasito,
una enorme distencion de las vias biliares. Esto fué
observado en el caso de-Menetrier y Mallet. En la
observacién de Charcot «<el canal colédoco es extre-
madamente voluminoso; parece distendido por una
substancia de consistencia cérea. Cuando se le com-
prime se ve salir por su orificio duodenal, primero
una gotita de bilis verde. luego una especie de mem-
brana arrugada, fuertemente tenida en verde oscuro
por la bilis, que es un hiddtide. El canal colédoco es
entonces abierto con precaucion, y s2 lo encuentra
lleno de gran cantidad de restos de hidatides hafia-
dos por la bilis. Esos fragmentos se extienden hasta
la ramificacion principal izquierda del canal colé-
doco, que estd muy dilatada.....» En el caso de
Le Courtouis «después de incindir el duodeno, se
apercibe la ampolla de Vater alargada, & consecuen-
cia de la distencidén del canal colédoco, y obstruida

por un tapon de aspecto gelatinoso». En el caso
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observado por Ayerza <el tumor hidatidico comu-
nicaba por una amplia comunicacién bifurcada en
su extremidad inferior con el canal hepatico. Este
encontrabase enormememente ensanchado, seme-
jando una asa de intestino delgado, comunicando
con el volédoco pequeiio y rotraido y en continua-
cién conlos canaliculos hepaticos ensanchadosy del
grosor de la arteria femoral..... Las membranas
habian descendido por la comunicacion establecida
al través del parénquima, al conducto hepatico y
destruyeron el colédouco: la substancia puriforme
del quiste habia llegado & la vesicula por el canal
cistico. Las membranas no solo llegaron al colédoco,
sino también por los canales hepaticos secundarios
llegaron a los conductillos biliares muy dilatados,
encontrandose membranas en pleno parénquima he-
patico; algunas de las membranas enroscadas como
matahambre aprisionaban pequenas concresiones
de sales biliares precipitadas». A la autopsia del
cagso de Rosenstein se hallé el canal hepatico del
volumen de un huevo de gallina y lleno de mem-
branas hidatidicas. Lecéne y Mondor dicen refirién-
dose & su caso: «Levantando el higado descubrimos
el pediculo hepdtico y vemos por sobre el borde
superior del duodeno, un enorme conducto de color
verdoso, que no puede ser sinc el canal colédoco extre-
madamente dilatado; este conducto tiene por io me-

nos tres gruesos traveses de dedo de ancho.-
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La vesicula biliar est4 frecuentemente distendida,
y esto es la causa porque muchos cirujanos la inter-
vienen sin llevar mas adelante sus investigaciones.
Segtun Bouilli la vesicula se habia distendido de tal
manera que ocupaba todo el abdomen, debido 4 que
una vesicula se habia enclavado en el cistico.

A veces, al lado de un quiste que se ha abierto en
lag vias biliares, se hallan uno ¢ varios quistes inde-
pendientes del anterior, como se observé en los
casos de Gouraud, Berthaut, Legendre y Raoult.

Pero en algunos casos nada denuncia la ruptura

de las vias biliares. Tal cosa ocurria en el caso de
Bobrow: «El quiste hidatidico, situado en la cara
-inferior del lobulo derecho, habia indudablemente
ulcerado antes un grueso conducto biliar, pues al
‘abrirlo salié un liquido intensamente tefiido por la
bilis, y la membrana madre fué hallada destruida
(sin duda el pardsito estaba muerto). Ya vacio el
saco, la vesicula hasta entonces muy tensa y apli-
cada contra el saco, se aplandé y se derramé dentro
del saco bilis en bastante gran cantidad». En
esta observacién solamente al incindir el quiste se
supo que habia habido ruptura de las vias biliares
y solo entonces se vié la tnica lesiéon andtomo-
patolégica que lo certificaba.




SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia de iniciacion en los quistes
hidatidicos que van & abrirse en las vias biliares es
en ciertos casos muy oscura. Refiriéndose & esto
Cayla escribia en 1884: «Bajo el punto de vista
clinico, se nota que esos quistes tienen durante mu-
cho tiempo una evolucién silenciosa; que las pri-
meras manifestaciones sintomaticas que llaman la
atencion del médico son debidas a la compresiéon
de los canales biliares, que determina una ictericia.
Que esta ictericia es el preludio de accidentes que
tienen pcr efecto provocar la supuraciéon del conte-
nido. Desde ese momento los fendmenos van &
desenvolverse con rapidez, y el quiste buscara eli-
minar su contenido por las vias biliares y del lado
del térax». Fsto es lo que ocurre en los quistes
hidatidicos intrahepaticos. Pero en los quistes sub-

hepaticos, & cuya situacion responden la mayoria
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de los quistes que se abren en las vias biliares, pue-
den iniciarse con distinta sintomatologia. Si lo pri-
mero que se manifiesta en los quistes intrahepdti-
cos suele ser el sindrome coledociano por compre-
sién, los subhepdticos pueden iniciarse por el tumor
mas 6 menos visible, apareciendo posteriormente
el sindrome ae compresiéon, En algunos casos el
primer sintoma que revela la presencia de estos
quistes es el cdlico hepatico, al cual sigue en un
lapso de tiempo muy variable el sindrome de re-
tencién biliar.

En nuestro primer caso el padecimiento se inicié
con escalotrios, gastralgias.y dolores que del punto
vesicular se propagaban hacia ambos hombros, pero

-principalimente al derecho. Liuego vino el ‘aumento
de volumen del hemitérax derecho, y finalmente
‘los cdlicos hepdticos con los signos de la oclusion
del colédoco.

En nuestro sogundo caso los primeros sintomas
fueron el dolor continuo en el hueco epigastrico Yy
en la zona hepatica, dolores que aumentaban de in-
tensidad después de las comidas y desaparecian si
la enferma se provocaba el vomito. Aparecieron
luego los sintomas de retencién biliar.

Cuando ya el quiste se ha abierto en las vias bi-
liares, pueden ocurrir los cuatro siguientes casos:

L. Al romperse la membrana germinativa sola-
mente el liquido hidatidico penetra en las vias bi-
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liares, y & su llegada al intestino puede producir
diarrea;

II. Silos hiddtides son muy pequenos 0 se amol-
dan con facilidad 4 los conductos que deben reco-
rrer, se eliminan junto con el liquido hidatidico,
sin producir colicos y acompanandose solamente de
diarrea;

ITI. Si los hidatides son grandes producen du-
rante su recorrido por las vias biliares ataques de
colicos hepaticos mds 6 menos violentos;

IV. Estos hidatides pueden detenerse en el co-
lédoco, produciendo entonces el sindrome de re-
tencién biliar 4 continuacion del colico hepatico.

Este ultimo caso es el mas trecuente, 6 por lo
menos el que mas 4 menudo se diagnostica, pues
no seria extrano que a4 un enfermo que nos presen-
tara con toda claridad ese cuadro, le hubiera pasa-
do desapercibido una eliminacién anterior de liqui-

do hidatidico 6 de pequeiias vesiculas.

Veamos ahora estos cuatro casos por separado:

Ia). Anteriormente & la diarrea se ha hecho el
diagnostico de quiste hidatidico del higado. Si con-
juntamente con la diarrea se nota la disminucion
de tamario del tumor, y no se perciben signos que
nos pudieran indicar que el quiste se ha abierto en
el peritoneo, en la pleura 6 en cualquier punto del

tractus digestivo, podremos afirmar, sin temor &

B
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equivocarnos, que la ruptura se ha hecho en las
vias biliares.

I b). No se habia hecho anteriormente el diag-
nostico de quiste hidatidice del higado. Si después
de una diarrea, cuyos motivos no nos explicamos,
notamos en el higado un tumor que presenta todos
los caracteres de los quistes hidatidicos, no serd di-
ficil que lleguemos 4 establecer el ‘diagndstico de
una ruptura de quiste hidatidico del higado en las
vias biliares.

II. En este caso no tenemos mas que aplicar las
reflexiones que nos sugeria el caso anterior, agre-
Agando que el diagndstico se simplifica mucho por
el hallazgo de vesiculas en las materias fecales.

~IIT a). Sise habia hecho anteriormente el diag-
nostico de quiste hidatidico del higado y se nota
junto con el cdélico hepdtico la disminucién de vo-
lumen del tumor, con ¢ sin diarrea y aparicién de
vesiculas en las materias fecales, se pensard inme-
diatamente en la ruptura del quiste en las vias bi-
liares.

IIT b). Si no se sospechaba el quiste hidatidico
del higado y repentinamente aparece un violento
ataque de célico hepatico, deberemos buscar si en
el higado no hay tumor hidatidico, y si éste se nota
hay que pensar en una ruptura del quiste en las
vias biliares, diagnoéstico que se podrd confirmar
en ataques posteriores si se percibe disminucién de
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tamaifio del tumor & se observan vesiculas en las
materias fecales.

III ¢). Pero si no se percibe tumor hepatico, nise
han visto vesiculas en las materias fecales, dando-
nos el paciente como solo dato el sindrome del c6-
lico hepitico, el diagnoéstico se hace muy difieil, y
muy frecuentemente, si alguno de los sintomas ya
descriptos no se presentan mas tarde, se dird que
se trata de un caso de calculosis hepatica. Kl exa-
men radioscépico y radiografico podrd algunas ve-
ces aclarar el diagnodstico, y en otros casos ésto se
hara solamente en la mesa de operaciones. Algu-
nos autores han tratado de hallar signos diferen-
ciales entre los colicos hepaticos producidos por
cdlculos y por hiddtides. Nos ocuparemos de ellos
al tratar del diagndstico diterencial.

IV. Nos encontramos exactamente con el caso
anterior al cual debe agregarse la retencion biliar.
Nada se puede agregar aqui 4 lo dicho, y nos reser-

vamos para el diagnoéstico diterencial.

Vov & ocuparme ahora de algunos sintomas, por
separado, pero no voy 4 entrar en la descripcién de
los que corresponden al tumor hepatico en si, pues
esto es mas de los quistes hidatidicos del nigado en
general que del punto que aqui se trata.

El c6lico hepatico puede ser precedido de males-
tar general, nduseas y escalofrios mds 6 menos in-
tensos. Viene luego el célico, que se manifiesta por

L
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un dolor muy violento en el hipocondrio derecho,
exagerado por la presién y por la percusién. Este
dolor puede quedar limitado 4 esa regién 6 propa-
garse hacia el epigastrio 6 la espalda derecha. A
veces se irradia hacia otras regiones. El dolor suele
ser tan violento, que los enfermos se retuercen en la
cama, como ocurre en los célicos nefriticos, y al
contrario de lo que sucede en los apendiculares y
demas peritoneales que guardan una inmovilidad
casi absoluta. El sitio en que reside este dolovr se

modifica & veces v puede presentarse en distintas

regiones. La sucesion de los célicos es muy varia-

ble y depende, en cuanto & *duracioén, del tamafio
del hidatide y del tiempo que tarda en recorrer las
vias biliares, y en cuanto & frecuencia del numero
de vesiculas que penetran en dichos conductos.

Estos colicos pueden acompainarse de vémitos
alimenticios ¢ biliosos, diarrea, enfriamiento de las
extremidades, lipotimias, sincope y fiebre hepatal-
gica de Charcot.

En el intervalo de estos ataques hay & veces au-
sencia completa de dolor, pero en ciertos enfermos
persisten dolores mas 6 menos fuertes y de situa-
cién variable, que pueden exacerbarse con las ins-
piraciones profundas, el llanto 6 la risa.

Kl colico hepatico es debido, segliin Bertelsmann
y Kehr, 4 una violenta contraccion muscular de la
vesicula para expulsar el liquido que la distiende.
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Algun tiempo después del célico hepatico, horas
6 dias, suele aparecer el sindrome de la retencién
biliar: coloracién amarilla de la piel y mucosas, pru-
rito en todo el cuerpo, orinas oscuras, materias
fecales decoloradas, las secreciones sudorales, nasa-
les, bréonquicas, ete., son amarillentas, ete. Lia icte.
ricia no aparece,como ya hemos dicho, en todos los
casos. Si el hidatide recorre rapidamente las vias
biliares se elimina por el intestino sin haber tenido
tiempo de producir fenémenos de oclusion del colé
doco.

La coloracién de los tegumentos varia del ama-
rillo palido al verde aceituna ¢ & una coloracién
terrosa. Las mucosas, especialmente la esclerética
y la bucal, se ponen también amarillas, y en algu-
nos casos solamente estas presentan dicha modifica-
cién, pues la piel permanece normal.

El prurito reviste una intensidad muy variable;
en ciertos casos se hace intolerable y llega hasta
impedir el suefio a los enfermos.

Las orinas son siempre muy oscuras. Amarillas
marrén en algunos casos, son & veces de color ver-
doso. En nuestro caso eran rojizas, «de color sangre».
Manchan las ropas & las cuales dan la coloracién
que poseen.

TL.as materias fecales se decoloran, siendo unas
veces amarillentas y blanco-ceniza en otros casos.
TLos enfermos las comparan entre nosotros a la ma

e
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stlla de vidriero, tanto por su coloracién, cuanto
por su aspecto untuoso. Refiriéndose 4 esta colora-
cion, decia Agote: «Para nosotros la obstruccién
del canal biliar puede ser absoluta, y sin embargo
las materias fecales podrdn ser coloreadas de tiempo
en teempo. Este hocho no es mdas que el resultado de
la impregnacién general del organismo por el pig-
mento biliar, que asi como aparece en los distintos
liquidos y tejidos de la economia sin estar en rela-
cion directa con el érgano productor, asi también
pasara al intestino ¢ impregnari de tiempo en

tiempo las materias contenidas en él.»

Como ya he dicho en el capitulo anterior, Quénu
divide las ictericias hidatidicas en:

1.2 Ictericias por angiocolitis.
2.% Ictericias por compresién.

Me ocuparé en este capitulo de una de las formas
de ictericia por angiocolitis.

Roto el quiste hidatidico en las vias biliares, se
vuelca en ellas su contenido y trae como conse-
cuencia un proceso de angiocolitis. El estado de
septicidad 6 asepticidad del quiste influye mucho,
por cierto, en la marcha de este proceso, es decir,
en la gravedad da la complicacién.

De manera que en las rupturas de quistes en las
vias biliares, al penetrar un hiddtide en el colédoco



— 113 —

lo obstruye y produce la ictericia. Pronto se agrega
la angiocolitis, y entonces, ain cuando se eliminara
el hidatide que obstruia el colédoco, persistira un
estado inflamatorio de las vias biliares que no per-
mitira ya la circulacion de la bilis.

En ciertos casos en que la ictericia es anterior al
colico hepatico, podria atribuirse tambian la reten-
c¢iéon biliar & un proceso de angiocolitis. El quiste
seria invadido por la bilis, sin que la membrana ger-
minativa presensara lesion alguna, debido a que un
canaliculo biliar se abre en la periquistica. Iia bilis
penetra por 6smosis en la vesicula germinativa y ac-
tua sobre las vesiculas hijas. De la misma manera
el liquido hidatidico, aséptico, 6 mas 6 menos alte-
rado, pasara a través de la membrana germinativa y
de ahi penetrara por el vaso biliar roto. En otros
casos, a consecuencia de la penetraciéon de bilis
dentro del hidatide habra procesos inflamatorios y
4 consecuencia de ellos alteracion de la membrana
germinativa: Kl liqguido hidatidico pasard a través
de la parte alta alterada, y en este caso como en el

anterior la angiocolitis sera la consecuencia.

Para finalizar este punto diré que Berthaut ad-
mite como signos cardinales de 1a ruptura de los
quistes hidatidicos en las vias biliares: los co6licos
hepaticos, la ictericia, la disminucién de volumen

del tumor y la presencia de vesiculas hidatidicas en

|
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las materias fecales. Liécéne y Mondor 6pinan que

‘ debe agregarse la fiebre, pues ha sido observada en
la. gran mayoria de los casos, pero creen que el solo
signo patognoménico es la asociacién del sindrome
del célico hepitico con la evacuacién de vesiculas
hidatidicas marchitas en las materias fecales.



DIAGNOSTICO

Como ya se ha dicho, la eliminaciéon de un quiste
hidatidico por las vias biliares se caracteriza por el
sindrome del cdlico hepdtico acompaifiado de reten-
cién biliar, y la presencia de vesiculas en las mate-
rias fecales.

Si este ultimo sintoma existe se simplifica mucho
el diagnobstico, y si anteriormente se notaba el tu-
mor hepidtico con los caracteres del quiste hidati-
dico y se observa su disminucion de volumen 4 raiz
de un colico hepdtico, no cabe la menor duda que el
diagnéstico diferencial estard de mas.

Pero puede no haberse notado el tumor hidati-
dico, ni haberse visto las vesiculas en las materias
fecales. En ese caso tendremos el solo dato del cé-
lico hepitico. Si en las materias fecales se han visto
calculos 6 parasitos se aclarara el diagnédstico; en
caso contrario, y no habiendo signos de angiocolitis,
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deberemos averiguar si ha habido anteriormente al
ataque de célico, fendmenos de retencion biliar, y en
caso afirmativo podremos sospechar que un quiste
inaccesible 4 los medios usuales de diagndstico
después de haber comprimido las vias biliares se ha
abierto en ellas. En la litiasis biliar no se observara
este fendmeno, pues el cdlculo al penetrar en las
vias biliares da como primer sintoma el cdlico hepa-
tico, 4 menos que con anterioridad a esto hubiese
habido un proceso inflamatorio de diches conductos
en cuyo caso el primer sintoma seria el de la reten-
cion biliar.

Hay sin embargo casds mas dificiles atin. Puede
presentarse un enfermo cuyo tnico signo es el de
un colico hepatico. El diagnostico diferencial se
hace entonces uy diticil. Varios autores se han
ocupado de este punto y han tratado de resolverlo,
lo cual creo que practicamente no lo han conse-
guido, dado que no hay dos colicos exactamente
parecidos para someterlos a reglas tan estrictas.

Ya en 1878 Murchison trataba de establecer las
diferencias existentes entre ambos cdlicos: hidati-
dico y litiasico. Entre otros signos, llegaba 4 afirmar
el diagnostico de edlico hidatidico «por la presencia,
en la mayoria de los casos, de sintomas de fiebre
persistente, con aceleracion del pulso y elevacidon
de la temperatura, agregados a los del cdlico biliar.

Cuando el hidatide se abre en las vias biliaves, no
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solamente la vesicula penetra en el canal biliar, sino
que la bilis penetra & su vez en el quiste y determina
por consiguiente inflamacién y supuracion, que es
lo que provoca la fiebre».

En 1901 Agote publicaba un articulo sobre la
obstrucciéon permanente del colédoco en el cual
decia: «La decoloracion permanente de las mate-
rias fecales, no es jamas absoluta, tanto en los casos
de litiasis biliar como en los de carcinoma de la
cabeza del pancreas 6 ampolla de Vater; en todos
estos casos siempre pasa un poco de bilis, y mal pudo
Richet en su comunicacién a la Academia de Medi-
cina de Francia,sostener quelos cambios de la colo-
racion de las materias fecales en un enfermo andlogo
indicaban fatalmente que la obstruccién era causada
por un grneso cdleulo, pues dificilinente las paredes
del conducto consiguen amoldarse completamente
este cuerpo extraiio».

Sasse se ocupa de este punto en 1904. Opina que
ambos colicos hepaticos son completamente iguales
y que su diagnostico diferencial es imposible si no
aparecen vesiculas on las materias fecales. Sin em-
bargo, en algunos casos puede sospecharse la exis-
tencia de la hidatidosis. En efocto, los cdlculos se
formman frecuentemente en la vesicula biliar, por lo
cual se origina un estado inflamatorio que perdurari
después del colico que denota su expulsiéon a tra-

vés de las vias biliares. Este estado inflamatorio se
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denuncia por el dolor, espontdneo 6 provocado por la
presién, que existe en la region vesicular. Después
de un co6lico hepatico hidatidico no hay dolor en
esa region. Pero hay que descontar los casos en los
cuales hay coexistencia de un quiste hidatidico y
litiasis biliar, 6 cuando el quiste se ha desarrollado
en la vesicula biliar.

Refiriéndose al colico hepitico hidatidico Quenu
escribia en 1906: «Me ha parecido que ese debut
ora mas brusco y mds violento que en una litiasis
biliar ordinaria. Es muy raro que un fuerte célico
hepdtico de orden litidsico no haya sido precedido
de sensibilidad en el epighstrio, de pequeiias crisis
pseudo-gastralgicas, y que, d’emblée, se asista & esos
violentos accesos que van hasta el sincope. No es
menos raro ver establecerse {’emblée una. ictericia
durable ¢ intensa después de una primera crisis.
O bien se trata de crisis debidas 4 un caleulo vesicu-
lar, y entonces la ictericia falta 6 es fugitiva, 6 se
trata de crisis debidas & un cdlculo en migracion
coledociana precoz; la ictericia se instala, variable,
con pequeiias poussées de fiebre, con crisis dolorosas
pPoco intensas y 4 veces de escasa duracién; son
frecuentes, pero 4 veces duran & penas unos diez
minutos. »

«Para que el cuadro difiera, es menester que la
angiocolitis se haya agregado a la litiasis, pero en-
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tonces es frecuente que haya sido precedida desde
mucho tiempo por manifestaciones dolorosas.»

«Lias cosas pasan de otra manera en gran numero
de rupturas de quistes hidatidicos en las vias prin-
cipales. Kl dolor, desde el primer acceso, es de los
mas violentos; la ictericia es d’emblée muy acusada;
si se atenua es para reaparecer pronto, mas intensa,
acompafandose de escalofrios y de fiebre; frecuen-
temente hay vomitos y diarrea.»

«La brusquedad de los accidentes, sw intensidad
precoz y la rapides de s evolucion, tales son los
caracteres sobre los cuales se puede basar para sos-
pechar la ruptura de un quiste hidatidico en las vias
biliares principales. . ... >

Ratto, en 1912, se ocupa en su tesis del sindrome
del e¢dlico hepatico en los quistes hidatidicos del
higado, y llega a conclusiones opuestas a las ya
descriptas. [Posiblemente 4 este autor ha impresio-
nado mas para sus deducciones el aspecto irregu-
lar y agudo de algunos calculos, que la facilidad
con que una vesicula puede amoldarse 4 un con-
ducto biliar y obstruirlo completamente, producien-
do una 7retencidn total de bilis.

No volveré & insistir sobre los demas medios de
diagndstico, pues su estudio es mas de los quistes
hidatidicos en general, que de este capitulo.






GOMPLICACIONES

Las complicaciones que pueden acarvear los quis-
tes hidatidicos del higado abiertos en las vias bilia-
res. son.las de los quistes hepaticos en general, por
1o cual no creo conveniente detenerme en su estu-
dio. Sin embargo, he de tratar, aunque fuera so-
meramente, la ruptura de un quiste, previamente
abierto en las vias biliares, en los drganos respira-
torios. Lia ruptura en la pleuira no presenta particu-
laridad digna de mencién. En cambio, cuando el
quiste entra en comunicacién con un bronquio, sera
muy facil poder establecer si ese quiste estd tam-
bién en comunicacién con las vias biliares, pues en
caso afirmativo, junto con la vémica que nos revela
la ruptura en el arbol respiratorio, la presencia de
bilis en ella denunciarda la complicacion anterior.

Si el colédoco es obstruido por una causa cual-

quiera (cdleulo, vesicula, etc.), se produce una ve-
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tencién biliar, una colemia y una angiocolitis puru-
lenta, esté el quiste supurado 6 se infecte luego por
via intestinal. Esta complicacion se evita si se opera
precozmente, se abre el colédoco, se quita el obs-
taculo y se opera el quiste hidatidico.

Constituidas la retencion biliar y la infececién, su
evolucién es casi siempre muy grave. La curacién
por el drenaje espontineo del quiste en el colédo-
co, aunque seiialada por Cruveilhier, Davaine, La-
seégue, Hue, Sabrazés. es tan excepcional, que ni
siquiera imereceria mencionarla. El enfermo de
Tutfier tallecia 4 los 28 dias de la ruptura del quis-
te en las vias biliares por angiocolitis aguda, el en-
fermo de Sevestre & los 24 dias, el de Butruille &
los 16. En el entermo de Riedel los sintomas alar-
mantes duraron tres anos, al cabo de cuyo tiempo
fué operado. Como se ve, ol hecho de que la angio-
colitis se presente con sintomas alarmantes, no im-
plica stempre gravedad en el prondstico.

A veces no hay sintomas alarmantes de ninguna
naturaleza, y sin embargo las complicaciones re-
visten gravedad extrema, sucumbiendo los enfer-
mos por caquexia progresiva con accidentes adina-
micos, vémitos, diarreas y pulso frecuente y filitor-
me, pero sin ictericia. Es lo que ocurrio en los ca-
sos de Font-Réaulx, Bouilli, etc.

Si el contenido del quiste es limpido, al hacer
bruscamente irrupcién en las gruesas vias biliares
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puede provocar accidentes de intoxicacién hidati-
dica sobreaguda, como ocurrié en el caso de Gou-
raud y Rathery, y posiblemente en el de Chauffard.
En este ultimo caso el enfermo falleci6 en menos
de 20 mirutos después de la ruptura del quiste en
la rama izquierda del canal hepatico.

Después de los experimentos hechos por Blaisot,
produciendo un choque anafildctico por inyeccidén
efectuada en el colédoco. no hemos de extranarnos
de tales accidentes.

Dévé cita como otras complicaciones la colelitia-
sis de origen hidatidico v la equinococcosis secun-
daria del higado por invasion retrégrada de la
canalizacion biliar.

Beyer se ocupa de la colelitiasis hidatidica en un
trabajo publicado en 1904. Cita las dos teorias que
tratan de explicar la tormacién de los calculos:

I. La teoria de Riedel, para quién el principal
rol es desempefiado por la inflamacion aséptica de
las vias biliares.

II. La teoria de Naunyn, Langenbeck, Kehr,
para quienes la inflamacién es siempre consecutiva
4 una infeccion.

Aun cuando discordantes en apariencia, ambas
teorias coinciden en que la alteracion de los conduc-
tos biliares trae una hiperproduccidon de cal y coles-

terina, sales que han de formar los cdlculos.
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En presencia de la colelitiasis hidatidica surge
pues esta pregunta: ¢el estado inflamatorio de las
vias biliares no puede ser provocado por la presen-
cia de un quiste hidatidico en el higado? Beyer res-
pcnde: «En muchos casos, al hacer la autopsia de
quistes hidatidicos del higado, se han hallado esas
alteraciones dela vesicula y delos conductos biliares.
El equinococo después de haber llegado al estémago
é intestino del hombre, se detiene en el higado y se
transforma en quiste. Crece con lentitud y por eso
produce poco & poco alteraciones hepidticas. Co-
mienza por comprimir los pequetios conductos bilia-
res, luego los mds gruesds y llega finalmente 4
detener el curso de la bilis. Este es el momento que
predispone a la formacion de cdlculos. Estancada la
bilig, si no consigue abrirse camino, se produce la
inflamacién de la mucosa de los conductos biliares
y de la vesicula, y se llega entoncos & la alteracién
que lleva 4 la formacion de caleulos, y que es pro-
ducida probablemente por el equinococo.»

Otra complicacion es la colerragia intraperitoneal,
de la cual me ocuparé detalladamente en el corres-
pondiente capitulo. Si un quiste abierto en las vias
biliaves se rompe en la-cavidad peritoneal, se pro-
ducira en ella un derrame continuo de bilis 4 través
de esa fistula quisto-biliar Contribuird indudable-
mente a que esta colerragia sea total, el hecho de
que una vesicula hija 6 wn trozo de membrana ger-

minativa estén obstruyendo el colédoco.



PRONOSTICO

El pronoéstico respecto & la evolucion de los quistes
hidatidicos del higado abiertos en las vias biliares
ha pasado por dos fases diametralmente opuestas.
En la primera sclo so veia el rol hidaticida de la
bilis, y en consecuencia se creia que la ruptura del
quiste en las vias biliares era una evolucion favora-
ble, que tendia & la curacion por la muerte del pa-
rasito en primer lugar, y lunego a su eliminacién por
ol colédoco y el intestino. En la segunda se estudia
la bacteriologia de la bilis y la supuracién de los
quistes hidatidicos del higado. por gérmenes aero-
bios y anacrobios, y se ve entonces en dicha ruptura
la infeccion del qliisto y la obstruceion del colédoco
por un hididtide, trayendo aparejadas todas las con-
secuencias de la retencién biliar. En el primero esta
evolucion de los quistes hidatidicos del higado era,

pues, favorable, mientras que en la segunda era una
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complicacidn que podia llegar 4 ser fatal parala vida
del enfermo.

En 1865 Cruveilhier escribia: «El saco estd colo-
reado por el liquido biliar, que determina la muerte
del hidatide, y puede traer la curacién en el caso de
saco unilocular».

Davaine habia notado en 1877 que «cuando la bi-
lis ha penetrado en el quiste se encuentran 4 menudo
los hidatides rotos, vacios Yy mas 6 menos fuertemen-
te tefiidos por ese liquido...... Es probable que el
contacto prolongado de la bilis sea una causa de
muerte para los vermes vesiculares.. .. ... ..> <En
cuanto a la acecién de la bilik sobre el quiste, hemos
examinado un tumor hidatidico del higado que co-
Mmunicaba con los conductos hepdticos, y no hemos
encontrado corpusculos de pus en las materias in-
tensamente coloreadas en amarillo que contenia>.
Sin embargo, en otro punto agregaba: «La comuni-
cacién de los quistes hidatidicos del higado con las
vias biliares es una condici6én favorable, que puede
traer la curacién de la enfermedad. Es sin embargo
peligrosa, pues 4 menudo ha sido la causa de la
ruptura del saco hidatidicos.

-Ese mismo afio Frerichs decia que «en la mayor
parte de los equinococos que habia visto en via de
curso retrégrado y de retraceién, habia comprobado
la existencia de bilis en el sacos.

El afio siguiente Murchison decia que «la pene-
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tracion de bilis parece ser tatal al parasito...» Pero
algo mas lejos agregaba: «A veces las vias biliares
ge dilatan suficientemente para permitir la evacua-
cioén del contenido quistico hacia el intestino. Sin
embargo, esto se presenta raramente y en la mayo-
ria de los casos observados, de esta naturaleza, la
muerte ha sido el término de la enfermedad-.

En 1883 Berthaut escribia: «Lias numerosas lesio-
nes que puede producir la migracion de hidatides
en las vias biliares, explican la gravedad del pro-
nostico, el cual siempre debe ser reservadon».

Sin embargo adwmitia la accion antiséptica de la
bilis, pues si esta consiguiera penetrar «no solamen-
te en el tumor hidatidico, sino en la misma cavidad
de la vesicula que contiene, el parasito seria herido
de muertes.

Laveran al ocuparse de este punto escribia: <A
menudo he encontrado en el higado quistes hidati-
dicos atrofiados, en via de curucioén, ¢ consecuencia
de la penetracion de la bilis».

En su tesis de 1901 Dévé dice que la bilis cuando
penetra en el quiste y se mezcla con el liquido hida-
tidico «no debe disminuir sensiblemente la vitalidad
de los gérmenes equinocdccicos».

Ese mismo ano Gouraud y Rathery publican una
observacion de quiste hidatidico doble del higado,
que se habia abierto en el canal hepatico, y el cual
fallecié posiblemente 4 congecuencia de una intoxi-
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cacion hidatidica, como habia ocurrido en el caso de
Chauffard. Sin embargo, a pesar de lo ocurrido en
estas observaciones, (Gouraud y Rathery admiten

para su <enfermo la misma idiosineracia que Chauf-

fard admitia para el suyo, muerto sibitamente, &

raiz de una puncién exploradora», pues <experien-

| cias y hechos clinicos han demostrado que, en ge-
neral, el liquido hidatidico es poco téxico para el
hombres.

Dévé en 1903 hace algunos experimentos para
estudiar la accion de la bilis sobre los gérmenes hi-
datidicos, y llega i la conelusion de «que el escolex
no es tan sensible 4 la acqion de la bilis como se le
suponia».

1 - En 1904 Sasse publicaba un articulo en el cual
admitia que el proceso de eliminacién del hid4atide
a través de las vias biliares, seria un proceso de cu-
racién, si no expusiese, como ocurre, el paciente a
otras complicaciones. Cyr establecia para estos
casos una mortalidad de un 70 9.

Quénu en 1906 hace alusién 4 la «gravedad ex-
trema de la raptura de los quistes hidatidicos en las
vias biliares».

Y en efecto, hoy hemos de admitir que la ruptura
de los hiddtides en las vias biliares no constituye
una evolucién hacia la curacién, sino un accidente
que puede traer las mmds graves complicaciones.
Casi todas las observaciones publicadas son rela-
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ciones de autopsias, y eso ocurre en los casos de
Cadet de Gassicourt, Charcellay, Charcot, Leroux,
Laénnec, Reederer y Wagler, Bowmann, Bouchut,
Trousseau, Aran, Murchison, Berthaut; De Séze,
Marmasse, Halipré, Rosenstein, Ferrand. Legendre,
sefialan casos funestos. Sin embargo, las observa-
ciones de Bahrat, Gartskell, Watson, Laségue, de-
muestran que es posible la curacion por eliminacion
del hidatide 4 través de las vias biliares, ain cuando
esto pone en grave peligro la vida del enfermo.

La accion antiséptica de la bilis es nula, y por lo
contrario, Gilbert y su escuela han demostrado que
normalmente este liquido esta habitado por una
abundante flora microbiana. Me ocuparé de este
punto en el capitulo siguiente.

De todo lo expuesto se deduce que, aparte las
cowplicaciones, el prondstico siempre serda reser-
vado, pues la ruptura de un quiste hidatidico del
higado en las vias biliares puede acarrear las mas
graves complicaciones.







TRATAMIENTO

No me voy 4 detener en el tratamiento de los
sintomas ni de las complicaciones, pues éstos serdn
Jos habituales en medicina, y porque su uso estara
de mas o sera simplemente accesorio desde el mo-
mento en que se intervenga quirurgicamente. Voy
a ocuparme solamente del tratamiento de la enter-
medad en si.

Dadas las ideas reinantes respecto al tratamiento
de los quistes hidatidicos en general, no es posible
discutir si en esta clase 6 en otra conviene el trata-
miento médico 6 el quirurgico. Se admite hoy que
el unico tratamiento de los quistes hidatidicos es el
quirtrgico, v los del higado no hacen excepcién 4
esta regla.

Todos los autores coinciden en la apreciacion del
momento en que estos quistes han de ser interveni-
dos. Y es muy explicable, pues dada la gravedad de
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las complicaciones que pueden sobrevenir, se com-
prendera la ventaja de las operaciones precoces.

Ya lo habia dicho J.-Li. Faure: «<En los casos de
quistes hidatidicos del higado que comunican con
las vias biliares, hay que recurrir a la marsupializa-
cidn». Y se comprende esto, pues si se cierra total-
mente por sutura la periquistica y un canaliculo bi-
liar comunica con su cavidad, la bilis se insinuara
entre las paredes del antiguo saco, las separara, y
si las suturas son bastante resistentes se formara
un saco biliar, un verdadero bilioma. Pero lo mas
frecuente es que las suturas cedan 6 se desgarre el
tejido friable en que han sido hechas, y entonces la

bilis se derrama en la cavidad peritoneal.

Las intervenciones efectuadas en este caso han
consistido en el drenaje: drenaje de las vias biliares
para combatir los tendmenos de retencién é infec-
cién hepatica y drenaje del quiste hidatidico.

Cuando el tumor hidatidico impida explorar las
vias biliares, debera intervenirsele en primer lugar,
pues en esa forma, al disminuir su masa, deja un
campo mds amplio para llegar hasta el hilio hepa-
tico. Pero si el quiste no se ve, solamente se intor-
vendran las vias biliares, y en muchos casos en que
se ha diagnosticado antes de la operacién obstruc-
cion calculosa del colédoco por litiasis biliar, se

verd salir por la incision del colédoco la vesicula
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que lo obstruia, como ocurrié en los casos de Sasse,
Garré y Terrier. En los demas casos el orden en la
intervencion depende de multitud de causas, varia-

bles en cada enfermo.

Lécéne y Mondor publican una estadistica de 30
casos de quistes hidatidicos del higado abiertos en
las vias biliares, intervenidos quirirgicamente, con
un resultado de 20 curaciones y 10 fallecidos, 6 sea
un 33 Y/, de mortalidad y un 66 %, de curaciones.

He aqui la estadistica:

Casos Curaciones Kallecidos

1.>—Operaciones practicadas ani-

camente sobre el quiste hida-

tidico. .. ... ... . oL 4 2 2
2.0—Operaciones practicadas sobre

el quiste y la vesicula biliar .. 5 4 1
3.9—Operaciones practicadas sobre

el quiste y la via biliar principal. 4 3 1
4.°—OQperaciones practicadas sobre

el quiste, vesicula y vias bilia-

5.— Operaciones practicadas sobre

la vesicula biliar ............ 6 4 2
6.°~——Operaciones practicadas sobre

las vias biliares .. ........ . 3 3 —
7.>—Operaciones practicadas sobre

la vesicula y las vias biliares. . 4 2 2

Total .. ... 30 20 10
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Si el objeto del drenaje de las vias biliares es el
de remediar los graves accidentes de retencion é
infeccién hepdtica ¢en qué punto de estas vias se ha
de drenar? Liécéne y Mondor responden que se debe
«drenar la via principal & cualquier precio». El dre-
naje de la vesicula sola, aiin cuando el porcentaje
no es malo, es insuficiente en la mayoria de los
casos, excepto cuando se trata de un quiste roto
directamente en la vesicula, como en los casos de
Quénu, Miitznadel, Langenbuch. A este respecto

opina Quénu que la intervencion «podrd limitarse
4 la vesicula biliar cuando los sintomas observados
clinicamente habran sido unicamente los de una
litiasis vesicular, con fiebre temporaria é ictericia
pasajera, cuando en el momento de la intervencién
no haya fiebre, ni ictericia, cuando, en fin, la explo-
racion demuestre que el saco avecina netamente la
vesicula ¢ se cconfunde con ella». En muchos casos
la colecistostomia puede ser suficiente, pero cuando
la vesicula presenta lesiones, ulceraciones, cdalculos,
es mas conveniente extirparla, sola si se puede, 6
con una parte del quiste si éste le adhiere. Esta
colecistectomia se hard si el estado de las partes
enfermas no hace prever una operaciéon demasiado
laboriosa.

Si 4 los sintomas de una litiasis vesicular, suce-
den los de una angiocolitis, la indicacién operatoria
cambiara, y entonces, en lugar de intervenir la ve-
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sicula, se drenardn las vias biliares principales.

En los demas casos deberdn intervenirse las vias
biliares principales. Si la vesicula biliar estd intacta,
pero por sus dimensiones impide las maniobras ope-
ratorias, serd punzada. Hallada la via biliar princi-
pal selaincinde y pueden entonces salir vesiculas 6
membranas, liquido hidatidico bilioso, bilis turbia 6
pus. Terrier limpiaba entonces el colédoco y el hepa-
tico, operacion tacilitada por la gran dilatacion que
hay por encima del obstaculo, y trataba de extraer
con cureta el precipitado biliar, las vesiculas mar-
chitas, los trozos de membrana, etc., y luego con
una bajia olivar exploraba el estado de permeabi-
lidad por encima y por debajo de la incisién. Si se
notara algin cuerpo extrafio por debajo de la inci-
8ion y no fuera facil extraerlo,puede dejarse,pues no
tardarda mucho en fragmentarse y expulsarse espon-
taneamente. Se drena luego el conducto incindido
con un tubo en T, el cual serd fijado con un punto
de catgut fino si tnese necesario, y se termina
rapidameute la operacién, estableciendo un drenaje
independiente para la regién subhepatica. Este ul-
timo drenaje tiene por objeto evitar la posible reten-
cién de liquidos sépticos en dicha regién.

El tubo en T permite hacer lavajes de las vias
biliares con cualquier liquido, asi como la aspiracion
con una jeringa de Guyon para desobstruir el tubo

y limpiarlo de vesiculas y trozos de membranas.
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Este drenaje sera lo suficientemente prolongado,
pues en algunos casos, como los de Duval, Tuffier,
Rochard es recien al 5.2 6 6.° dia de establecido que
comienzan & salir las vesiculas. Solamente podra
sacarse el drenaje cuando la bilis salga clara, pues
de lo contrario seria exponer el paciente & graves
accidentes de retencién de bilis infectada.

Quénu cree que en estas casos debe abrirse la
vesicula biliar para ver si se ha deslizado 4 su inte-
rior algun hidatide.

En cuanto al quiste hidatidico, invadido por la
bilis. sera marsupializado y drenado.



OBSERVACIONES CLINICAS







Observacion 1

HOSPITAL RIVADAVIA. — SERVICIO DEL DR. ZABALA

Maria Teresa R. -16 afos.—Soltera.—Nacié en
la Capital Federal.—Desde hace seis atfios reside en
Saavedra (C. F.)—Quehaceres domaésticos.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Ha, tenido sarampién a
los b afios y coqueluche & los 7. Su primera mens-
truacién aparecié & los 13 ahos. Actualmente sus
reglas tienen los siguientes caracteres: dolorosas,
de tres dias de duracion, escasas, obscuras y perio-

dicas.

Enfermedad actwal.—Se inicié el 1.° de Junio
de 1914 con los siguientes sintomas: escalofrios y
dolores en el hueco opigastrico y en el hipocondrio
derecho (la enferma sefiala con un dedo el punto
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vesicular), que se propagaban hacia ambos hom-
bros, pero con mayor intensidad al derecho. La
base del hemitérax derecho fué aumentando paula-
tinamente de volumen hasta llegar & dimensio-
nes bastante considerables. La enferma no podia
efectuar inspiraciones muy profundas, pues enton-
ces el dolor, que era continuo, aumentaba de inten-
sidad. En cierta ocasién ese dolor aumentd consi-
derablemente y se hizo tan intenso que la enferma
tuvo que guardar cama, retorciéndose en ella por
su violencia. Ese dolor se presenté bruscamente y
durd dos dias, al cabo de los cuales aparecioron en
la cara unas maculas rojass planas, lisas, 4 nivel de
la piel, apruriginosas y del tamafio de una moneda
de dos centavos; no habia descamacién. No se fijo
si tenia iudculas parecidas en el cuerpo. Las mate-

‘rias tecales eran de color ceniza y venian con mu-

cosidades blancas. Todos los alimentos le repugna-
ban, pero especialmente la leche. Las orinas eran
rojas y no presentaban sedimento visible. A veces
tenia intenso prurito en todo el cuerpo. No hubo
ictericia.

En Junio del mismo afio tuvo el segundo ataqne,
es decir, que sigui al primero con un intervalo de
pocos dias. Este ataque era parecido al anterior,
pero se acompafié de escalofrios y vémitos, blancos
al prineipio, verdes y muy amargos luego. Los 0jos
y todo el cuerpo se pusieron amarillos, coloracién



— 141 —

que fué aumentando de intensidad hasta llegar a
un tinte anaranjado. Al mismo tiempo noté desca-
macién en Jas manos,

Como éste tuvo siete U ocho ataques, todos ellos
seguidos 4 las dos ¢ tres horas de iniciados, de la
expulsién en las materias fecales de unos cuerpos
parecidos & uvas, los unos aplanados y los otros

llenos de liquido.

Examen radioscopico.—Nada de anormal en todo
el torax. Linea hepatica normal, movimientos am-
plios, seno costo-diatragmitico derecho libre. (Julio
18 de 1914).

Laboratorio —Habiéndose remitido membranas
sacadas de las materias tecales, se informa: «Mem-
branas de equinococo. Comprobado por la presen-
cia de numerosos ganchos en la pared de un quiste

casl intacto».

Diagnistico clinico.—Quiste hidatidico del higa-

do, abierto en las vias biliares.

Operacisn (14 de Septiembre de 1914).—Laparo-
tomia mediana supraumbilical con una pequena in-
cision transversal. Seccionada la mitad derecha del
recto anterior, se desprenden algunas adherencias

de la vesicula y se exploran los canales biliares y el

g
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higado. No se nota més que el higado un poco gran-
de, pero uniforme en color y consistencia. No se ve
quiste alguno.

La herida cierra pe» priman.

Dada de alta el 29 de Noviembre de 1914.

Ha continuado luego con dolores en la espaida y
en la regién dorso lumbar, en la columna vertebral.
Examinada radioscépicamente, sélo se vié un higa-
do grande.

Los demads sintomas no se han vuelto & pre-

sentar.

No es necesario meditar mucho para establecer
el diagndstico preciso de la afeccién que aqueja 4
esta enferma. En un primer periodo tenemos el cre-
cimiento de un quiste hidatidico del higado, que al
mismo tiempo que aumentaba las dimensiones del
hemitérax derecho, provocaba un dolor que del
hueco epigdstrico y punto vesicular se irradiaba al
hombro derecho. Luego aparece la ruptura del
quiste hidatidico en las vias biliares, y su obstruc-
cién incompleta por un hidatide, y digo incompleta
porque, si bien es cierto que habia decoloracién de
las materias fecales y orinas obscuras, estas iltimas
eran rojas y no negruzcas, v la enferma posiblemen-
te exagera algo cuando dice que sus materias feca-
les eran de color ceniza. A mas, dato muy impor-
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tante, no hubo ictericia. El sindrome coledociano
era, pues, atenuado é incompleto, siendo en cambio
caracteristico el coélico hepatico.

Pero en los ataques siguientes, al cuadro del ¢6-
lico hepatico sucede el cuadro completo de la obs-
truccion total de las gruesas vias biliares: ya hay
ictericia. Y para confirmar plenamente el diagnoés-
tico de quiste hidatidico abierto en las vias bilia-
res, la enferma dice que ha defecado unos cuerpos
parecidos &4 uvas, los unos aplanados y los otros
llenos de liquido. Son los tnicos datos que le han
dado, pues nunca se le permitié que ella los viera.

Entonces ¢por qué no fué hallado el quiste hida-
tidico durante la intervencién operatoria? Hs casi
seguro que ha ocurrido lo siguiente: el quiste pudo
gser de dimensiones grandes 6 pequeiias, pero cuan-
do se abrié en las vias biliares, evacué por ellas al
intestino todo su contenido (liquido hidatidico, ve-
siculas hijas), y como conseduencia de eso su cavi-
dad se apland, se hizo totalmente virtual. Desapa-
recida de esta manera la cavidad, por mas puncio-
nes que se hagan, no se obtendran los signos cavi-
tarios ni el liquido cristal de roca.




Observacion II

HOSPITAL RIVADAVIA.—SERVICIO DEL DOCTOR ZABALA

Adriana F.—34 anos.—Casada.— Nacié en la Ca-

. pital Federal.—Residié después en la Provincia de

Buenos Aires y en el Rio Negro.—Quehaceres do-

mésticos.

Antecedentes hereditarios.—Los padres son sanos.
Ha tenido 9 hermanos, de los cuales 3 han fallecido;
2 por pneumonia y el 3.° repentinamente (?).

Antecedentes personales.—Ha tenido sarampién 4

los 8 afios. Su primera meustruacién se presentd a
los 13 afios. Actualmente sus reglas tienen los si-
guientes caracteres: indoloras, de 4 dias de duracion
escasas, claras unas veces, oscuras otras, se atrasan
en ocasiones hasta por LO dias. Se casé 4 los 20
afios. Dice que el esposo es sano. Ha tenido 4 hijos,

con embarazos, partos y puerperios normales.



— 145 —

Enfermedad actual.—I. Se inicié hace 1y !/, afio
con la siguiente sintomatologia: dolor en el hueco
epigdstrico é hipocondrio derecho, intenso, conti-
nuo, que no se modificaba con los movimientos res-
piratorios. Kstos dolores aumentaban después de las
comidas; la enferma provocaba entonces el vomito
y al conseguirlo se sentia aliviada. Tenia repugnan-
cia por ciertos alimentos, especiallmente las carnes
v las grasas. Algin tiempo después la enferma no-
taba que sus 0jos y todo el cuerpo se ponian amari-
llos, sintiendo simultaneamente intenso prurito en
toda la piel. Vista por un médico, le hizo el diag-
nostico de quiste hidatidico del higado y la opero
el 30 de Abril de 1915. Se le dejé un tubo de dre-
naje durante 15 6 20 dias, al cabo de cuyo tiempo
se dejo cerrar la herida. Tuvo entonces una bilirra-
gla abundante, que durd 2 dias, cesando esponta-
mente. En Junio de ese mismo aiio fué dada de alta,
pero dice la enferma que salié con sus dolores de
estomago. La ictericia y el prurite habian desapa-
recido totalmente.

II. Algun tiempo después tuvo violentos ataques
de dolor en el hipocondrio derecho, con irradiacion
4 todo el térax, pero especial propagacion al hom-
bro derecho. Durante estos ataques la enferma debia
guardar cama, y se retorcia en el lecho por su vio-
lencia. Coincidian ellos con la aparicién de escalo-
frios y fiebre, que duraban tanto como el mismo
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ataque. Luego “los ojos v la piel de la enferma se
ponian muy amarillos, tenia intenso prurito en todo
el cuerpo, habia decoloracion de las materias feca-
les, las cuales eran casi blancas, y las orinas se po-
nian muy oscuras. En cierta ocasién notd que en
sus materias fecales habia una membrana del tama-
no y forma de un huevo de gallina, muy blanca y
aplanada En su interior habia una cavidad y en su
cara oxterna presentada estrias amarillas.

Estado actual.——Higado: borde superior en el 4.°
espacio intercostal; borde inferior & 4 traveses de
dedo por debajo del rebérde costal. Por detras la
matitez llega hasta el dangulo del oméplato. Reac-
cion de Ghedini: positiva.

Operacton.—Noviembre 5 de 1915.—Via trans-
pleural. Reseccion de la 8.* costilla entre las lineas
axilares. Se encuentra un pequeno quiste supurado,
del tamano de una mandarina, situado a la derecha
y debajo de un gran quiste & evolucién toraxica, y
en cuya bolsa, una vez evacuado, se puede introdu-
cir totalmente un clamp.

Marsupializacion y drenaje con tubo de goma.

Febrero 4 de 1916.-—Reaccién de (Ghedini: po-
sitiva.

Marzo 17 de 1916.—Puncion exploradora: liquido
claro. En la region epigastrica se hace una incision
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vertical mediana; se abre el quiste, se evacua el

liquido y la membrana. Drenaje con tubo y gasas.

Diagnistico quirurgico.—Quiste hidatidico de la
cara anterior y superior del higado, abierto en las
vias biliares, del tamafio de una cabeza de feto.
Periquistitis supurada.

El 16 de Junio de 1916 es dada de alta, con una

pequetia tistula. Algun tiempo después se practica .

un curetaje del trayecto y se sutura, formandose
luego una coleccién purulenta, que se abre con anes-
tesia local. La supuracion disminuye rapidamente.

Esta historia presenta dos partes, pertenecientes a
dos capitulos distintos. Y ello no admite la menor
duda, pués la enferma nos describe con precision
admirable, en la primera faz de su enfermedad, la
sintomatologia inequivoca de un quiste que com-
prime simplemente las vias biliares, y del cual es
operada con todo éxito (desaparicion del sindrome
coledociano) el 30 de Abril de 1915. Tenia el dolor
en la regién hepatica derecha, intenso y continuwo,
que no se modificaba con las profundas inspiracio-
nes. Habia repugnancia por las grasas y las carnes,
y algun tiempo después aparecian los signos clasicos
de una ictericia. Esto, unido indudablemente al
estado actual de la paciente, obligd al médico que

la examiné por vez primera 4 hacer el diagnoéstico
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de qniste hidatidico del higado. Ese dolor intenso
y continwo, con una ictericia permanente nos cobli-
gan & creer en una obstruccién permanente de las
vias biliares, y la falta de un ataque violento en su
iniciacién no nos permite creer que la obstruccion
sea debida & una ruptura del quiste en dichas vias,
con oclusién por un hiddatide. De manera que su pri-
mera enfermedad fué un quiste hidatidico que com-
primia las vias biliares.

En cambio, los sintomas de su segunda enferme-
dad denuncian muy claramente la ruptura de un
quiste en las vias biliares: violentos célicos hepati-
cos, acompaitiados de fiebre*hepatalgica de Charcot
y seguidos de ictericia, orinas oscuras y decolora-
rién de las materias fecales. Y por si alguna duda
pudiera atin existir, ésta se desvanece ante la mani-
testacion hecha por la misma enferma: ha defecado,
después de un colico hepdtico, una vesicula hidati-
dica hija.

En resumen: 4 un quiste hidatidico que compri-
mia las vias biliares, ha seguido un quiste hidatidico
abierto en esas mismas vias.



CAPITULO III

PIOPNEUMOQUISTES HIDATIDICOS
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Piopneumoquistes hidatidicos

v

vias biliares

PIOPNEUMOQUISTES HIDATIDICOS

Se da el nombre de piopneumoquistes al proceso
supurativo y gaseoso ocurrido en los quistes hida-
tidicos. Este proceso tiene que ser independiente de
toda puncién exploradora 6 cualquier procedimiento
aplicado con fines terapéuticos. Lios gases deben ori-
ginarse in sifu y no provenir de cavidades vecinas.

Escudero al referirse 4 la prioridad respecto 4 la
denominacion de esta forma de hidatidosis, se ex-
presa de una manera algo contusa. Dice: «<Han sido
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descriptos casos"de piopneumoquistes en el higado,
siempre consecutivos 4 una operacién anteriors.
Falta saber que entiende Escudero, en este caso,
por operacién anterior. ;Se trata de una simple pun-
cién exploradora 6 evacuadora? Entonces nada hay
que objetar. ¢Se trata en cambio de una interven-
cién quirurgica amplia, con incisién de la periquis-
tica? Debemos suponer, en caso afirmativo, jue si
se ha cerrado el saco es porque se ha extirpado to-
talmente la membrana germinativa y su contenido.
Entonces no estainos en presencia de lo que en ar-
gentino llamamos quiste hidatidico (conjunto del
continente periquistica, y contenido membrana ger-
minativa, liquido y vesiculas hidatidicas) sino sim-
" plemente de una periquistica cerrada, de un saco
suturado, y & esto no se le puede llamar, si en su
interior aparecen luego pus y gases, piopneumo
quiste. Es un punto digno de aclaracion,y creo muy
acertados a Cerné y Dévé cuando denominan 4 es-
tos accidentes de supuracion gaseosa en la periquis-
tica pnreumatosis intra quistica post-operatoria, que
nosotros podriamos traducir en pnrewumatosis intra
periquistica post-operatoria.

Pero si Escudero ha generalizado mas en lo si-
guiente, como realmente parece: «Herrera Vegas
describié en 1905 el primer caso conocido, Cerné
otro en 1906, y Dévé en 1907 publicaba un estudio
completo.....» y se refiere también & los piopneu-
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moquistes en general, debo hacer notar el error que
ha cometido el ilustre autor, pues Gilbert y Weil

publicaban en 1898 en los «Comptes rendus hebdo-

madaires des séances et mémoires de la Société de
Biologie» un caso de quiste hidatidico supurado del
higado, y decian: «Quoi qu’il en soit, aucun auteur
n'avait, jusqu'ici. signalé l'existence de pyopnewmo-
hydatides>. Como se vé, es exactamente la misma
denominacion dada por Herrera Vegas en 1905:
piopnewmodqitiste.

Pero de paso debo hacer notar que en una publi-
cacion de Herrera Vegas, aparecida en 1910, este
autor no se atribuye dicha prioridad: no hace mas
que adherirse, asi lo entiendo, & una denominacién
va existente: «En el afio 1907 el profesor Dévé (de
Rouen) publica un trabajo completisimo sobre los
quistes hidatidicos gaseosos del higado, para los que
propone el término de newmoquistes. Nosotros, te-
niendo en cuenta que generalmente las formaciones
gaseosas son originadas por liquidos purulentos de
virulencia mas ¢ menos atenuada preferimos la de-

nominacion de piopnewmodqiistes ».

Los piopneumoquistes hidatidicos del higado, se
dividen en primitivos y secundarios. Lios primitivos
se caracterizan por un desprendimiento de gases en
la cavidad cerrada del quiste; aqui la supuracién
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gaseosa espontariea es de origen biliar y se debe &
la accion exclusiva de los gérmenes anaerobios. Los
piopneumoquistes secundarios son originados por
la penetracién del aire exterior, del aire brénquico

6 de los gases intestinales en el saco quistico abierto.

En 1910 Ayerza dividia también los piopneumo-
quistes en primitivos y secundarios. Define como
primitivos aquellos que comprenden los caracteres
que ya he descripto, v son debidos al desarrollo de
gases en la cavidad quistica cerrada, ¢ 4 la penetra-
cién de estos desde el exterior ¢ caviaades vecinas.
«Lios secundarios son aquellos que se observan des-
pués de la intervencion quirtrgica y que suelen ser
la consecuencia de los quistes que se cierran y se
“abandonan dentro del organo a que pertenecens.
Creo que los piopnewmoquistes secundarios de
Ayersa son mas acreedores 4 lo que los cirujanos
tranceses han denominado pnewmatosis intraguis-
tica post-operatoria, por las causas que ya he men-
cionado. Paréceme pues, muy conveniente, conser-
var el concepto que he descripto al principio de este
capitulo, referente & los piopneumoquistes primiti-
vos y secundarios.
Los quistes abiertos en las vias biliares se hacen
purulentos y gaseosos por un proceso distinto al de
la penetracion de gases desde el intestino: son los

gérmenes anaerobios, huéspedes normales de la bi-



lis, quienes por medio de fermentaciones originan
esos gases putrefactos. Estos picpneumoquistes de-
ben naturalmente ir incluidos entre los secundarios,

atin cuando su etiologia y patogenia los haria colo-

car entre éstos y los primarios.







ETIOLOGIA Y PATOGENIA

De Blainville, en 1833, habia setialado en la bilis
la presencia de «animaliculos del orden de los vi-
briones». Después de ¢l, Charles Robin en su «Trai-
té du microscope» y en sus <«Lecons sur les hu-
meurs» describe los vibriones y los bacterios de la
bilis, que clasifica entre los leptothrix, pero atribuye
su presencia & la descomposicién del medio, pues
no los halla en la bilis de los ajusticiados. En éstos
la bilis «no presenta los leptothrix ni los vibriones
que contiene la bilis de casi todos los caddveres en
el momento de la autopsias.

Los trabajos posteriores establecian la esterilidad
de la bilis, por lo menos hasta la porcién inferior
del colédoco.

Duclaux escribia en su «Traité de Chimie biolo-
gique»: «He encontrado en el canal pancreatico de

un perro, por medio de un simple examen micros-

1 v
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copico, microbios adultos hasta mds de 2 centime-
tros del punto en que el canal viene & desembocar
en el intestino. Lia siembra de fragmentos del pan-
creas, tomados en la vecindad de esa insercién, se
ha presentado fecunda. Para encontrar fragmentos
privados de gérmenes habia que tomarlos hacia la
extremidad de la glandula. Kl higado y las glan-
dulas salivares me han ofrecido hechos andlogos-.

Estos estudios no tenian relacién ninguna, en
cuanto 4 orden de investigacién, con los quistes su-
purados y gaseosos. Eran simples trabajos destina-
dos 4 demostrar la septicidad 6 asepticidad del
medio biliar, sin relacién-inmediata con ninguna
ateccion del higado.

Recién en 1860 Griesinger se ocupa del tema que
tratamos. A raiz de una observacién afirma que los
" gases encerrados en la cavidad principal de su
quiste alveolar son debidos 4 la descomposicién del
contenido del saco.

En 1865 T'rousseau y Peter estudiaban un quiste
del higado abierto en las vias biliares, que se habia
roto en la pleura provocando una pleuresia putri-
da. Peter invoco entonces la siguiente patogenia:
«A consecuencia de la comunicacién del quiste con
el intestino (por intermedio del colédoco), los gases
intestinales podian penetrar al interior de ese quis-
te: y asi se explica la fetidez casi estercoral del li-

v

quido que salid por la puncién toracicas.
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Doce afios después, en 1877, Frerichs explicaba
la aparicion de gases en un quiste del higado roto
en el tractus digestivo por el mismo mecanismo.
«Los gases pueden pasar del estémago 6 del intes-
tino al saco vacio; de ahi resulta un cambio brusco
en los limites de la matitez».

Picot escribia en 1882 en la « Gazette Médicale de
Bordeaux», que el olor fétido caracteristico de un
quiste hidatidico supurado, era debido «a la pene-
tracién por osmosis de los gases hidrogeno sultura-
do y otros de la cavidad intestinal».

Estudiando Mathieu un caso, en el cual no habia
comunicaciéon del saco con el intestino ni el pul-
mén, explicaba la aparicion de gases en su interior,
después de la puncién, de la siguiente manera: «El
espesor considerable de la pared del equinococo, la
degeneraci6n fibrosa muy avanzada del higado y
del peritoneo, explican sin duda la aparicién de ga-
ses en el quiste. Lia retraceién no puede hacerse
suficientemente, y con el vacio producido resulta la
puesta libertad de gases disueltos en el liquido hi-
datvico»,

En 1884 Budd estudia la influencia de la bilis en
la supuracion de los quistes hidatidicos del higado.
Dice Budd que <«los acefalocistos que sobrenadan
no estan alimentados por vasos sanguineos, siendo
ineptos pavra tormar pus, y, por lo tanto, éste pro-

cede en todos estos casos de las pavedes del saco:r.




— 160 —

Mas adelante expone la opinién de Cruveilhier,
quien <ha hecho una observacion de bastante inte-
rés, y es la siguiente: mientras el fluido de los quis-
tes hidatidicos normales es transparente é incoloro.
ol contenido en los tumores hidatidicos del higado
que han supurado estd casi siempre mas 6 menos
tefiido de bilis. Dicho autor cree que la causa mas
comun de la inflamacion supurativa del saco hida-
tidico es la entrada de la bilis por la ulceracion de
cualquier conducto hepdtico que corra entre las
tunicas del saco».

Budd cree «que no debe ponerse en duda esta opi-
nién. El color verdoso de lay materias contenidas
en el saco no puede atribuirse mas que & la presen-
cia de bilis, toda vez que nunca se observa dicho
color en los tumores hidatidicos de otras partes del
cuerpo; ademas, la bilis (causa frecuente de la infla-
macién de las membranas serosas cuando se pone
en contactoe con ellos) basta para determinar un
proceso supurativo de la superficie interna del saco:
circunstancia quo explica la mayor frecuencia de la
supuracién en las hidatides hepaticas que en los
demds 6rganos. Sin embargo, existen otras causas
capaces de determinar la supuraciéon del saco hida-
tidico.»

En 1886, Deschamps estudia en su tesis, el meca-
nismo de la produccion de gases en las diversas
colecciones supuradas gaseosas subdiafragu:dticas,
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y escribe: «;Cudl es el origen de esos gases? ¢Pro-
vienen de la descomposicién del pus 6 bien han
penetrado en el saco &4 consecuencia de una perfo-
racién? Creemos la ultima hipdtesis mas proba-
ble..... Otras veces una perforacion de las vias
digestivas, estémago, duodeno, colon 6 ciego, librara
paso 4 gases fétidos de olor estercoral que se mez-
clan con el pus del absceso perihepdtico.»

Mientras se discutia por un lado el origen de los
gases en los quistes hidatidicos y abscesos hepati-
cos, por otro lado se estudiaba la bacteriologia de
la bilis, pero aun no se vislumbra el menor intento
de relacionar ambos trabajos.

Charrin y Roger sostenian que la bilis fresca, nor-
mal no impide el desarrollo de los microbios intes-
tinales, y en cuanto al poder antiséptico atribuido
4 los elementos de la bilis, es el taurocolato que
parece mas enérgico, segun se deduce de las expe-
riencias de Kossel y Limbourg. ~

Neotter en 1886 describe dos especies microbianas
que habitan normalmente, durante la vida, las ulti-
mas porciones del colédoco. Una es el estafilococo
Aureus, y la otra es un bacilo de colonias blancas,
claras y opacas. Dice Netter que si al estado nor-
mal nuwnca se hatlan gérmenes en la vesicula biliar,
basta poner una ligadura en el colédoco, por encima
de la ampolla de Vater, y la infeccién vesicular

cocciana, bacilar 6 mixta sera su consecuencia.
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Ese mismo afio Galippe sefialaba la presencia de
microbios en las concreciones de cualquier natara-
leza del organismo, é iniciaba el estudio sobre el
rol que incumbia & esos gérmenes en su produccion.
Naunyn, Dufourt, Gréhant y Mosler siguieron esos
astudios, y de ellos surgié la cuestion del origen
microbiano de la litiasis. Dupré y Létienne decian
A4 esta respecto: «Se ignoraba sin embargo la natu-
raleza de los microbios que habitan los cdlculos, y
las razones por qué ese calculo esta habitado. .. .. »

En 1890 se inician los trabajos de Gilbert quien,
en compaiiia de sus discipulos, debia llevar tan lejos
el estudio de la bacteriologia de las vias biliares.
Su primer trabajo lo hace con Girode. «Es admitido,
decian, que al estado normal las vias biliares son
inhabitadas; los microbios intestinales llegan a poca
altura en el canal colédoco. No hemos podido veri-
ficar este dato en el hombre. Pero en los pocos ani-
males que hemos sacrificado en plena salud para
sembrar el contenido de la vesicula, solo hemos
obtenido resultados negativos.»

«Venticuatro horas después de la muerte, en el
hombre, en la estacion fria, la bilis vesicular no en-
cierra gérmenes, en la mayoria de los casos» ....

«La condicién mias favorable para la invasién de
las vias biliares por los organismos intestinales es,
sin duda, ofrecida por los obstaculos mecanicos a la

circulacién de la bilis y particularmente por la li-
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tiasis biliar»...... Era la confirmacién de las ex-
perioncias de Netter.

«La superioridad del bacilo de Escherich, hués-
ped normal del duodeno, como lo han establecido
las investigaciones de (ressner, sobre los otros mi-
crobios intestinales, relativamente & la invasién de
los conductos biliares, depende indudablemente de
su movilidad y de sus otras propiedades biolégicas.»

Gilbert y Girode llegaban & esta conclusion: «La
presencia de ese bacilo en las vias biliares no es in-
compatible cor la integridad de éstas», y entonces
emitian esta hipdtesis:

«Es probable que enfermedades profundas, gra-
ves y mortales, que acarrean una disminucion cuan-
titativa y una modificacién cualitativa de la bilis,
asi como un debilitamiento en la contractilidad de
las vias biliares, tavorezecan la ascensién de bacte-
rios intestinales.»

Gilbert, con Dominici primeramente y luego con
Fournier, demuestra que el huésped mas frecuente
de los calculos es el pardsitq mads frecuente de las
vias biliares: el coli-baciloe. Hallé también en la bilis,
en casos de fiebre tifoidea, el bacilo de Eberth.

En los a'rededoresde 1890 Marchiafava, Bignami
y Bastianelli en Italia, Bouchard, Charrin y Roger
en Francia declaran haber hallado el bacterio coli-
cominunis en las vias biliares.

En 1891 Dupré presentaba su tesis sobre «Les in-
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fections biliaires». Demostraba, con gran cantidad
de experimentos, que «la bilis y las vias biliares
son normalimente asépticas». Dupré hallé el bacilo
de Eberth en la vesicula biliar de un sujeto fallecido
hacia el 15.0 dia de una fiebre tifoidea.

Este mismo ano Gilbert y Girode sefialan el rol
prepondcrante desempenado en las infecciones por
ol coli-bacilo, «el gran pardsito de las vias biliares»,
y hacen notar la posibilidad de que otros gérmenes,
tales como el pneumococo y el estafilococo blanco
se le asociaran en la produccion de lesiones supura-
tivas, coledocianas ¢ cisticas. Kn esta misma época,
ambos autores hallaban también el bacilo de Eberth,
en la bilis de un operado con colecistitis purulenta,
atacado anteriormente de fiebre tifoidea.

. Un discipulo de Chauffard, Raffi, sostenia ese
mismo ano en su tesis, la opinién de Dupré, y colo-
cdandose bajo el punto de vista clinico afirmaba que
en mas de la mitad de los casos la infeccidén se hace
por via biliar.

La constatacion de la esterilidad de la bilis efec-
tuada por Netter en ol congjo, y confirmada por
Gilbert y Girode para el hombre, era nuevamente
puesta de manifiesto en esta imisma época, por los
trabajos de Thiroloix, Naunyn, Courvoisier, Frenkel,
Grawitz, Wegner, Vieillard-Baron, Michaelovitch,
von Mickulicz, von Mieczkowski etectuados con bilis
humana obtenida de caddaveres 6 del vivo.
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El estudio de la bilis en cierlas enfermedades ge-
nerales, hace que Rodet, Macaigne, Liétienne, Liévy.
Naunyn, Freenkel, Chiari, Malvoz y otros encuentren
en ella junto con el coli-bacilo el germen productor
de la enfermedad.

Con todos estos trabajos ya se divide la infeccion
biliar en dos grandes grupos: 1.° la infeccién directa
por propagacion intestinal, por obstruceién; 2.° la
infeccion secundaria, en el curso de enfermedades
mierobianas, por via sanguinea. En el primer caso,
gérmenes intestinales banales se transforman en
agentes patogenos: es la teoria de Netter, del vaso
cerrado, que Dieulatoy habia de aplicar & la etiolo-
gia de las apendicitis. En el segundo caso, los miecro
organismos especificos (bacilo de Eberth, vibrion
colérico) se localizan en las vias biliares y determi-
nan la supuracién. Ambos grupos pueden unirse y
constituir un procese mixto.

De manera que la infeccion de las vias biliares
puede ser ascendente O descendente. L.a que nosinte-
resa en ol presente capitulo es la primerad, de modo
que no volveré & insistir sobre la segunda

En esta misma época Chauftard y Widal estudia-
ban las condiciones antisépticas del liquido hidati-
dico. «Hemos sembrado comparativamente y en
condiciones idénticas de proveniencia y tempera-
tura, tubos de caldo pe;tonizado y de liquido hida-

tidico; nuestras experiencias se han hecho con el
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estafilococo dorado, el estreptococo, el bacterio coli
communis y el bacilo tifico. Los tubos dec liquido
hidatidico nos han dado hermosos cultivos de esos
diversos microbios, pero un poco mas tardiamente
que los tubos de caldo peptonizados.

Las experiencias son por demds precisas y con-
cluyentes, por lo cual me abstengo de todo comen-
tario al respecto.

Simultaneamente y como consecuencia de traba-
Jjos muy interesantes, llegan 4 la conclusién de la
impermeabilidad absoluta de la membrana hidatica
para los microbios, 4 los cuales <detiene como un
filtro perfectos.

De ahi & aflrmar que para que un quiste supure
se requiere que la membrana germinativa presente
una ruptura, media evidentemente muy poco.

En este mismo afio, 1891, Létienne publica un
trabajo y afirma que <«la bilis normal, fisiolégica,
esta privada de microorganismos patégenos 6 nos,
vy que «la bilis, gracias 4 una accién antiséptica es-
pecial, permanecia estéril, aun en el momento de la
autopsias.

En 1892 Galliard publica un caso en el cual le
toco intervenir, y que ya habia sido comunicado &
la Sociedad Anatémica por Durante y Binot. En la
autopsia, encuentra en el higado un quiste «atrofia-
do é invadido por la bilis (no supurado)..... Se ve

que, sin el auxilio del licor de Van Swieten, que
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tuve que renunciar & inyectar (se entiende que éste
era el procedimiento terapéutico), el quiste habia
entrado, gracias a la colerragia intraquistica (& raiz
de la puncién), en vias de curacion. Es @ esfa cole-
rragia que se puede atribuir el ¢xito de la punciom
semples.

A este respecto escribian en 1910 Cranwell y He-
rrera Vegas: «Es logico explicar la muerte del pa-
rasito y la regresion del quiste por la colerragia
ex vacwo, pero no a causa de la dudosa accién pa-
rasiticida de la bilis, sino por una infeccion atenua-
da. La bilis contiene con frecuencia gérmenes y son
ellos probablemente los que producen la muerte del
equinococo: cwando Los gérmenes son virulentos, ore-
ginan la infeccion del quiste con todas sus consecuen-
ceas».

Veillon, en 1893, iniciaba sus prumeros trabajos
y demostraba con Zuber la extrema variedad y la
trecuencia de los microbics anaerobios en el pus
gangrenoso y tétido. Lios trabajos de Rist, Hallé,
Gruillemot, Cottet, Tissier, Jeannin adjudican 4 esos
gérmenes tanta frecuencia 6 importancia como la
de los aerobios.

s necesario esperar aun a Lippmann para gue
<6 relacionen los trabajos de Veillon con la flora
bacteriana normal de las vias biliares. Hasta llegar
4 6], las investigaciones sobre los gérmenes anaero-

bios ni siquiera rozan el estado normal hepdtico.
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Recién Gilbert y Weil inician el estudio de la anae-
robiosis en las afecciones hepaticas.

En 1894, 1895 y 1896 aparecen una serie de tra-
bajos de Gilbert, Dominici y Claude, 4 raiz de la
inyeccién en las vias biliares de coli-bacilo, estrep-
teco, estafilococo dorado, pneumococo, bacilo de
Eberth, bacilo virgula, bacilo de Koch, produciendo
lesiones inflamatorias muy visibles.

Sergent llegaba en sus experiencias 4 idénticos
resultados.

Gralliard presentaba en 1895 4 la Société Médicale
des Hopitaux, un caso de quiste hidatidico del 16bulo
derecho, supurado, operado por Grérard Marchant,
Yy en cuyo pus Josué encontro solamente el pneumo-
coco. Sin embargo en ese momento el enfermo no
pad=cia de ninguna otra afeccién, aparte de su
quiste, y anteriormente habia tenido una grippe
hacian ya siete meses.

Hanot en 1895 y 1896 dice haber hallado el bacilo
de Eberth en la bilis de sujetos tifoideos.

En 1896 Quénu presenta 4 la Société de Chirurgie,
un caso de quiste hidatidico de la cara convexa del
higado, que supura 4 raiz de una puncién hecha en
las mejores condiciones de asepsia. Decia Quénu en
aquella ocasién: «Mi puncién ha intervenido para
provocar la infeccion del quiste, seguramente, pero
¢como? Diez dias después de la primera puncién, el
liquido contenia por una parte bilis, por otra parte
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bacterio coli; es evidente que la infeccién vino por
esa bilis.»

El mecanismo de la infeccién del liquido hidati-
dico, Quénu lo exgplicaba de la siguiente manera:
«Bajo la influencia de una decompresion brusca,
resultando de la evacuacién del liquido quistico,
algunos vasos biliares en contacto con la pared quis-
tica han debido romperse y volcar su contenido en
la cavidad hidatidica; esa bilis debia ser indudable-
mente intectada.»

Picqué en 1897 en su comunicacion & la Société
de Chirurgie, refiriéndose a las colececiones gaseosas
subfrénicas en general, decia: <En cuanto & los
gases contenidos en el absceso, su patogenia no
tiene nada de especial en la afecciéon que nos ocupa.
En los casos en que existe una comunicacion con el
intestino, provienen del tubo digestivo.» Y Lejars
agregaba: «KEsos abscesos gaseosos subfrénicos su-
ponen siempre una perforacién del tubo digestivo.-

En 1898 Gilbert y Garnier es¢ribian: «En cuanto
4 las afecciones del higado y de las vias biliares,
raramente dan lugar 4 la produccién de colecciones
gasooses y purulentas;y entonces la penetracion de
gases es debida en general 4 una perforacién secun-
daria del intestino. . ... »

Ese mismo aflo, con la comunicacion de Gilbert
v Weil 4 la la Société de Biologie aparece una nue-

va teoria patogénica, tendiente a4 explicar las supu-
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raciones gaseosas. Aplicando al higado los estudios
hechos por Widal y Nobécourt, referentes a las
pleuresias putridas, con desprendimiento gaseoso, tu-
vieron el mérito de indicar el probable rol de los
gérmenes anaerobios en las supuraciones gaseosas
del higado. «<Son los microbios anaerobios los que
dan origen, en el organismo como n vitro, i esos
desprendimientos gaseosos; los microbios del intes-
tino, particularmente el coli-bacilo, son frecuente-
mente los responsables». Estos autores, como se ve,
solo habian conseguido aislar, en su caso, el coli-
bacilo, anaerobio facultativo. Sin embargo, en el
“examen del pus de ese mismc‘) enfermo, habian visto
«bacilos, filamentos, y atin cocos; ninguno de esos
elementos toma el Gram». Cabeles pues, 4 Gilbert y
Woeil, el gran mérito de haber iniciado el estudio de
la anaerobiosis en las afecciones hepadticas.

En 1900 Ehret y Stolz se levantan contra la creen-
cia, hasta entonces dominante, de la esterilidad de
la bilis, y llaman la atencion sobre la presencia cons-
tante de dos variedades de bacilos en la bilis normal:
el coli-bacilo, y un bacilo largo, inmovil, que no toma
ol Gram, ambog, por otra parte, desprovistos de
accion patdgena Creen estos autores que esos gér-
menes provienen del intestino, y penetran en las vias
biliares por una posikle perturbacién en la motili-
dad de la vesicula. Ese mismo ario Ehret hacia la
siguiente comunicacion al Congreso de Medicina:
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ccontrariamente & otros observadores, no hemos po-
dido convencernos de la esterilidad absoluta de la
bilis. Empleando grandes cantidades de liquido,
generalmente cuatro centimetros cubicos, hemos
hallado uu cierto nimero de gérmenes en la mayo-
ria de los casos. Es, en primer lugar, la motilidad
de la vesicula que impide & esos gérmenes multipli-
carse».

Hallé y Bacaloglu en un quiste hidatidico supu-
rado del higado hallan, ese mismo ario, en medio
aerobio el bacilo coli communis y un estreptococo;
on medio anaerobio encuentran el estatilococo par-
vulus y el bacilo fragilis.

Entre nosotros Marcelo Vifias publicaba en 1900
un trabajo referente a la bacteriologia de los quis-
tes hidatidicos. Estudiaba 32 casos de quistes, con
varias localizaciones, y afirmaba que «<no es tan raro
que los quistes de equinococus contengan gérmenes
y esto no debe extrafiarnos si consideramos que el
embrién exacanto de la tenia equinococo antes de
penetrar & la circulacion tiene que pasar por el
intestino, mezclarse con una cantidad de gérmenes
que se encuentran habitualmente en ese punto y
en ciertos casos podra éste también llevar consigo
uno ¢ varios de estos gérmenes».

«Si los gérmenes que lleva son muy virulentos,
terminard rapidamente por supuracion, si no lo son

podra llegar 4 tener el quiste grandes dimensiones.
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conservando 4 sus gérmenes en la periferia, y en los
casos en que no los lleve, el quiste serd completa-
mente aséptico.»

Después de una serie muy interesante de experi-
mentos, llega 4 las siguientes conclusiones:

«1.c El lignido quistico puede ser aséptico v la
membrana periquistica contener gérmenes.»

«2.0 Los liquidos de quistes hidatidicos pueden
presentarse incoloros, transparentes, cristal de roca,
Vv sin embargo contener gérmenes patogenos: coli
comunis, estreptococos. estafilococos.»

«3.© En todos estos casos no hemos podido obser-
ar ninguno en que el liquido quistico fuera téxico
por si solo, pues en los casos en que después de
invectado el liquido y 4 las pocas horas ha muerto
el chanchito, hemos encontrado gérmenes capaces
de producir la muerte.»

«4.° Kl liquido de quiste hidatidico es un buen
medio de cultivo para el estafilococo, estreptococo,
coli-bacilo y bacilo de Eberth.»

En 1912 Escudero comentaba, en un trabajo sobre
los quistes hidatidicos del pulmoén, los resultados
obtenidos por Vinas. De los 32 casos experimenta-
dos Escudero deduce: 2 casos de quistes supurados,
1 de liquido turbio en el cual habia hematies, 4 casos
reoperados, pues la cavidad se habia vuelto & llenar
de liquido después de la primera intervencién. De

manera que la critica de Escudero solo se refiere a
1
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25 casos en los cuales se ha hecho el examen del
liquido hidatidico; en 7 de ellos se ha hecho también
el examen de la membrana germinativa y en 3 el de
la periquistica.

Estadiando los procedimientos empleados para
obtener el liquido hidatidico, Escudero cree que han
sido detectuosos y por consiguiente opina «que los
Liquidos hidatidicos eristal de roca No CONTIENEX mi-
croorganisinos puligenoss, y ue habiéndolos en la
periquistica y en la membrana germinativa (cara
externa), al hacer la puncién para extraer liguido,
la aguja se encarga de llevar gérmeneos desde estos
puntos al contenido hidatidico.

En el higado esto puede suceder con mayor taci-
lidad aun, si pensamos que la bilis esta habitada por
gérmenes al estado normal, y que merced & un pro-
ceso de angiocolitis, éstos pueden haber exagerado
su virulencia. Hagase una puncién exploradora en
estas condicioues y serd llevar microorganismos de
la bilis al liquido hidatidico. Y aun, con el solo
hecho de incindir & bisturi todos los planos hasta
llegar & la germinativa v luego punzar ésta con
objeto de evacuarla para poder extraerla, se habra
infectado el liquido hasta ese momento estéril en
cuanto & bacterios.

En 1901 Dévé da a luz su importante tesis. Refi-
riéndose 4 los «<casos en los cuales se han encon-

trado simultineamente quistes multiples en la cavi-
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dad abdomino-pelviana, y un quiste supurado del
higados, explica de la siguiente manera la infeccion
del quiste hepatico: «wn quiste hidatidico del higado,
aseéptico, se rompe en el perifoneoy siembra en él sus
gérmenes equinocdccicos; la evacuacion del quiste
trae, con el plegamiento en acordedén de las paredes
del saco periquistico, la ruptura de las vias biliares
en el sico quistico v por consiguiente la formacion
de una fistula «quisto-bilinr»; las vias biliares se
infectan tarde ¢ temprano, y la infeccién llega al
quiste. La infeccion se produce inmediatamente si
las vias biliares estdn previamente infectadas; pero
puede producirse solamente al cabo de varias sema-
nas, de varios meses y aun de varios anos.»

Teoria muy ingeniosa y saductora por cierto, pero
que, como su autor bien lo establece, es solo aplica-
ble en los ca-os en que hay equinococcosis secun-
daria. Y aiin en estos casos es indudablemente de
dificil aplicacion, pues los enfermos en que pueda
diagnosticarse la no simultaneidad en la aparicién
de los quistes en el higado y enla cavidad abdémino
pelviana, han de ser muy raros, si este proceso no se
acompaiia de los signos de una ruptura intraperito-
neal. Por otra parte, 4 mas de los accidentes téxi-
cos mas 6 menos graves que pudiesen sobrevenir 4
consecuencia del vuelco del liquido hidatidico en la
serosa peritoneal, la permanencia de la fistula « quisto

biliar» traeria forzosamente como complicacion el
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derrame de la bilis dentro del peritoneco. Imitil ad-
vertir los peligros que sorre el paciente, si esta bilis
esta infectada, ¢ ain en el caso que los gérmenes
anaerobios opten por desarrollarse en la cavidad en
que han sido volecados.

Barth y Rist comunicaban en 1901 4 la Société
Médicale des Hopitaux, un caso de pleuresia putrida
y gaseosa, consecutiva 4 un quiste hidatidico supu-
rado del higado. En el examen bacteriolégico del
liquido pleural encontraron bacterio coli-communis,
pneumococo, bacilo fragilis, estafilococo parvulus.
En los abscesos hepaticos en comunicacion con la
pleura se hallaron los mismos gérmenes. En los abs-
cosos cerrados también fueron hallados los mismos,
pero el coli-communis en mayor cantidad, y en cam-
bio faltaba el pneumococo. '

Barth y Rist creen que «rol primordial en todo el
proceso morbido pertenece a los dos microbios anae-
robios. Eran los mds abundantes en el pus hepatico
y en el pus pleural. Lo que sabemos de sus propie-
dades biolagicas, de su patogeneidad, de su presencia
en numerosas supuraciones analogas, nos autoriza
4 considerarlos como los autores responsables de la
supuraciéon hepatica y de la pleuresia; su presencia
explica 4 la vez la fotidez y la putridez del pus, los
signos de pneumotorax cerrado debidos al desarrollo
de gases en la pleura, y el cardcter altamente toxi-
infeccioso de la afecciéns.
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En lo referente al coli-bacilo, estos autores creen
que «<debe ser considerado como un sapréfito banal,
satélite ordinario de la flora anaerobia patégena de
origen intestinals.

ise mismo afio, y 4 raiz de la publicacion de un
caso de quiste hidatidico abierto en el caual hepa-
tico, Ayerza decia: «Las investigaciones de Duclaux
han demostrado la asepsia de la bilis—que no es
m&s que una confirmacién de una ley bioldgica que
establece la amicrobicidad de los parénquimas nor-
males—. .. ... » jCudn léjos estaba de la verdad en
aquel entonces, nuestro eminente clinico! Pero no
he de continuar, sin dejar antes constancia de que
su opinidén no era sino el reflejo de las ideas domi-
nantes en aquella época.

En 1902 Lippmann examina el contenido de un
quiste supurado gaseoso del higado, sin comunica-
cién con érganos toracicos 6 abdominales, y obtie-
ne resultados negativos en los cultivos efectuados
en medio aerobio, mientras que los medios anaero-
bios le revelaron la presencia de tres especies mi-
crobianas estrictas: el estreptococo tenuis, el estafi-
lococo parvulus y el bacilo nebulosus.

KEse mismo afno Gilbert y Lippmann presentaban
4 la Société de Biologie un trabajo muy importante
sobre el microbismo normal de las vias biliares
extra-hepaticas. Efectuaron sus experiencias en el
perro recogiendo bilis de la vesicula, del tercio me-
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dio y del tercio superior del colédoco, y cultivén-
dola en medios aerobios y anaerobios. No han es-
tudiado la bilis del tercio inferior del colédoco,
pues por su proximidad al intestino es dable ima-
ginarse la variedad de su flora bacteriana.

He aqui el resultado de sus trabajos:

Cultivos

Experimento Lugar de toma de la bilis anaerobios Cultivos aerobios
I Vesicula Radiiformis 0
Enterococo
II Vesicula 0 0
I1I Colédoco 1/, medio Perfringens Estafilococo blanco
Enterococo
v Vesicula 0 0
A% Coléd. 1/, superior Perfringens 0
Fragilis
VI Colédoco '/, medio Perfringens 0
Fragilis
VII Vesicula Enterococo Colibacilo
Colibacilo
VIII Coléd. 1/; superior Enterococo 0
IX Colédoco 1/; medio Enterocoeco Colibacilo
Perfringens

En resimen: en la vesicula hallaron como aero-
bio solamente el coli-bacilo, y en el tercio medio el
estafilococo blanco y el coli-bacilo. En el tercio su-
perior no encontraron gérmenes aerobios. En los
medios anaerobios obtuvieron en la vesicula: ra-
diitormis, enterococo y coli bacilo; en el tercio su-
pericr del colédoco: perfringens, tragilis y entero-
coco; en el tercio medio del mismo conducto: per-

fringens, enterococo y fragilis.
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A continuacién Gilbert y Lippmann agregaban:
«Estos resultados echan por tierra las ideas actual-
mente en curso, seguin las cuales, excepcién hecha
de la porcién inferior del eolédoco, las vias biliares
extrahepdticas serian normalmente estériles.» Esto
se debia indudablemente & que las investigaciones
anteriorss solo se hacian respecto a los aerobios.

Ese mismo ano, ambos investigadores estudian
bacterioldgicamente la bilis de entermos operados
por: 1.° Neoplasma de las vias biliares y colecisti-
tis litiasica; 2.2 Colecistitis calculosa; 3.© Colecisti-
tis litiasica supurada: 4.° Colecistitis litiasica; 5.°
Colicistitis calculosa. -

He aqui sus resultados:

Tomas Cultivos anaerobios ('nltivos aerobios
I Colibacilo Colibacilo
IT Ramosus 0
Micrococus ovalis
II11 Colibacilo Colibacilo
Funduliformis
18Y Perfringens 0

Micrococus ovalis
Estreptococo anaerobio
Radiiformis

Vv Micrococus ovalis 0
Kstreptococo anaerobio
Radiiformis
(‘olibacilo

VI Lstreptococo anaerobio 0
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En estos casos, en los cuales habia un proceso
patoldgico en las vias biliares, se encontraron como
en las experiencias anteriores, sobre las vias bilia-
res normales: el colibacilo, el radiiformis y el per-
fringens. Faltaban: el enterococo y el fragilis Pero
en cambio han encontrado: el ramosus, el micrococo
ovalis, el funduliformis y el ostreptococo anaerobio,
que no figuraban en los casos anteriores. ¢Son éstos,
entonces, los gérmenes patdégenos, causantes de las
afecciones de las vias biliares, y los otros los hués-
pedes normales de esas vias? Los trabajos ulteriores
dilucidaran este punto tan interesante.

Gilbert y Lippmann terminaban su trabajo con las
siguientes palabras: <A la hipotesis de una infec-
cién ascendente de las vias biliares por gérmenes
venidos del intestino, y precediendo a la realizacién
del estado patoldégico, nos inclinamos & sustituirla
por la de una accisn patdgena de gérmenes autdc-
tonos. No es sin embargo imposible que, en ciertos
casos, los microbios intestinales intervengan en el
proceso patoldgico, sea primitivamente, 6 méas bien
secundariamente, reforzando la accién patégena de
los huéspedes normales de las vias biliares.»

Poco tiempo después esos mismos autores pre-
sentaban otro trabajo, sobre la bacteriologia de las
colecistitis. Como los anteriores, es de naturaleza
experimental y por ende sumamente importante.
Inuvestigaron los gérmenes aerobios y anaerobios de
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las colecistitis litiasicas supurada y no supurada.

En el siguiente cuadro van los resultados obtenidos

en esos trabajos:

Observaciones

Cuitivos aerobios

Cultivos anaerobios

A.—COLECISTITIS LITIASICA NO SUPURADA

I
II

III 1.2 toma

2.2 toma

. I"T

VI

VII
VIII

XI

Colibacilo Colibacilo
Ramosus 0
Enterococo

Perfringens

Enterococo '
Estreptococo anaerobio

Radiiformis

Enterococo

Estreptococo anaerobio \
Radiiformis

Colibacilo ‘
Estreptococo anaerobio 0
Radiiformis Bacilo de Eberth
Micrococo feetidus

Bacilo indeterminado

Funduliformis Enterococo
Nebulosus

Knterococo

Fragilis 0
Funduliformis

Enterococo Enterococo
Funduliformis

Perfringens Colibacilo

Funduliformis
Colibacilo
Sarcina minuta
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Observacioues Cultivos anaerobtos Cultivos aerobios

B.—COLECISTITIS LITIASICA SUPURADA

X Colibacilo Colibacilo

) Funduliformis

X1 Estreptococo anaerobio  Colibacilo
Colibacilo Enterococo
Enterococo

XII Funduliformis Enterococo
Enterococo Estafilococo
(C'olibacilo Estreptococo

Kstreptococy anaerobio Colibacilo
Estatilococo

En estos trabajos Gilbert y Lippmann encuentran
ademads de los microbios ya citados en sus trabajos
anteriores: el micrococo feetidus, el nebulosus, el
estafilococo, un bacilo indeterminado y la sarcina
minuta. El bacilo de Eberth, como se ha visto, hacia
ya tiempo que habia sido hallado en la bilis de los
sujetos titoideos.

on 1908 Gilbers y Lippmann vuelven a oeuparse
del microbismo biliar normal. He aqui el rasultado

de sus trabajos:

cColédoco.—ElL tercio inferior de ese canal es,
segun nocion corriente, el asiento de una flora mi-
crobiana rica y variada. Las pocas siembras practi-

cadas 4 ese nivel han dado cultivos tan abundantes
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que, sin profundizar mds el aislamiento de especies
tan numerosas, nos hemos concretado 4 la determi-
nacién exacta y completa del microbismo de las
porciones media y superior de ese conducto.>»

«Estas experiencias han sido practicadas en el
perro.»

Cultivos aerobios Cultivos anaerobios

A.—TERCIO MEDIO

Exp. I Enterococo Enterococo
Funduliformis
1T Estafilococo blarrco  Perfringens
Enterococo
Estafilococo blanco
» III 0 Perfringens
Fragilis
» IV Colibacilo Perfringens
Enterococo Enterococo
Colibacilo

B.———;I‘E RCIO SUPERIOR

Exp. I 0 Funduliformis

» II 0 Enterococo
Perfringens

» III 0 Perfringens
Fragilis

» IV 0 Enterococo
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Vestcula biliar.

Aerobios Anaerobios

Exp. I (perro) 0 Enterococo
Radiiformis

» IT (perro) 0 0

» IIL (perro) 0 0

» IV (perro) Colibacilo Enterococo
Colibacilo

» V  (perro) 0 Funduliformis

» VI (perro) 0 Fragilis

» VII (perro) 0 KEnterococo
Radiiformis

»  VIIL (perro) 0 Fragilis
Estreptococo fusiformis

» IX (perro) 0 Funduliformis
Fragilis

» X (perro) Colibacilo Colibacilo
Funduliformis

» XI (gato) 0 Funduliformis

» XII (gato) 0 Perfringens
Ramosus

»  XIII (cerdo) 0 Funduliformis

» X1V (cerdo) 0 Funduliformis

> XV (buey) 0 Funduliformis

» XVI (buey) 0 Funduliformis
Perfringens
Ramosus

»  XVII (conejo)
» XVIII (conejo) .
XIX (conejo) Resultadcs negativos

»

» XX (conejo) ]

Canales hepdticos.—En un solo caso, sobre cuatro
experiencias, se obtiene bacilo funduliformis.
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Vias tntrahepdticas.—FEn un solo caso, sobre siete
experiencias, se obtiene bacilo perfringens.

Resumiendo:

<El arbol biliar presenta bajo el punto de vista
bacteriolégico cinco zonas sucesivas:

1.2 Zona clasica de infeccién aero-anaerobia, que
comprende la ampolla de Vater y el tercio inferior
del colédoco.

2.° Zona de transicion (tercio medio del colédoco).
Los aerobios desaparecen poco & poco y dejan en
su lugar 4 los gérmenes anaerobios.

3.0 Zona de anaerobiosia pura (tercio superior
del colédoco. Vesicula biliar). Solo existen los gér-
menes anaerobios estrictos.

4.°© Zona de anaerobiosis decreciente (origen de
los canales hepaticos). Los anaerobios disminuyen
bruscamente y desaparecen.

5.° Zona de esterilidad absoluta. Canales hepa-
ticos. Vias biliares intrahepaiticas.»

Lios gérmenes aerobios que con maés frecuencia se
hallan son el colibacilo y el enterococo. Pero los
huéspedes normales de las vias biliares son los gér-
menes anaerobios, siendo el funduliformis y e} per-
fringens los que por su frecuencia ocupan un lugar
preponderante, y siguen después de ellos y por or-
den de importancia el fragilis, el ramosus y radiifor-

mis.
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Tn 1904 Griffon y Crouzon comunicaban a la
Société Anatomique un caso de la clinica de Dieu--
latoy, en el Hitel-Dieu, operado por Mauclaire, y en
ol cual se hallo un quiste hidatidico el higado, sin
conexién alguna con el tractus gastro-intestinal.
Habia «supuracién putrida con desprendimiento
abundante de gases fétidos que distendian el saco é
imprimian al cuadro clinico los sintomas del piop-
neumotérax subfrénico clasico». Al examen bac-
teriolégico del pus aislaron gérmenes anaerobios
indeterminados, en colonias abundantes, y que des-
prendian gases; notaban al mismo tiempo la presen-
cia de un estreptococo aerobio.

Este mismo afio aparece la valiosa tesis de Lipp-
mann, que trata en forma magistral el microbismo
biliar normal y patologico.

Para este autor la pululacion de los gérmenes
bacterianos «en el estado normal, en el tubo diges-
tivo, explica su trecuencia en las supuraciones &
punto de partida intestinal, 1as'gmlgremts y los abs-
cesos apendiculares en particular, con sus complica-
ciones inmediatas de peritonitis séptica -localizada
6 difusa, 6 sus complicaciones a distancia, de supu-
raciones hepiticas 6 pleurales. En la misma vecin-
dad del aparato digestivo esos microbios pueden ser
los agentes dela transformacion purulenta de ciertos
(quistes (quiste ovirico, quiste hidatidico).

Investiga Lippmaun el microbismo normal de las




— 186 —

vias biliares intrahepdticas en el hombre, y obtiene
los siguientes resultados:

Experiencias Medios aerobios Medios anaerobios
I 0 0
II 0 Perfringens
I11 0 0
v Colibacilo Colibacilo
v 0 0

Hay pues predominio de los gérmenes anaero-
bios, pero todo ello puede quedar reducido 4 nada
si se tiene en cuenta que la experiencia IT se hacia
con un higado cirrético, yela IV se referia 4 un
enfermo que habia tenido una agonia de cerca de
10 dias.

De manera que los microbios hallados en la bilis
son los siguientes:

A.

GERMENKS ANAEROBIOS FACULTATIVOS

Coli-bacilo de Escherich, Enterococo de Thier-

celin, Sarcinas.

B.

GERMENES ANAEROBIOS ESTRICTOS

Bacilo funduliformis (thethoides), Bacilo perfrin-
gens de Veillon y Zuber, Bacilo fragilis, Estrepto-
coco tenuis, Micrococo foetidus de Veillon, Bacilo
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radiiformis, Bacilo ramosus de Veillon y Zuber,
Bacilo nebulosus de Hallé, Estafilococo parvulus,
Estreptobacilo fusiformis de Hartmann y Roger.
Terebinsky explicaba en 1905 de la siguiente
manera la formacién de gases en los quistes hida-
tidicos. En el segundoc caso por él observado, el
examen bacteriolégico del pus recogido durante la
operacion revelé en cultivos la presencia del coli-
bacilo. El autor emite la siguiente hipotesis: «En las
condiciones comunes de su desarrollo, el bacterium-
coli es capaz de producir gases; pero si se agrega
al medio nutritivo cierta cantidad de glucosa. la
producecién de gases aumenta. Por otra parte. la
produccion de glucosa no es indiferente, pues en los
medios que la contienen en mas de 1 a 2 %, el coli-
bacilo muere riapidamente por la acidez que resulta
de la fermentacion del azticar. En losliquidos de los
quistes hidatidicos del higado la proporcion de glu-
_cosa varia entre 0,027 a 0,148 Y/, segun Alexinsky;
por consiguiente, el coli-bacilo encuentra ahi condi-
ciones excepcionalmente favorables d su desarrollo
y 4 la produccion de gases»>. Reconoce Terebinsky
que esta explicacion no se adapta a la totalidad
de los casos de quistes hidatidicos supurados y
gaseosos observados. No siempre se halla, en efecto,
ol coli-bacilo. sino estreptococos 6 diplococos que
carecen de la propiedad de producir gases. Y con-

cluye de esta manera: <KEs muy probable que exis-
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tan otras condiciones que provocan la formacién de
gases en el quiste hidatidico y que escapan 4 nues-
tra observacioén.»

FEn 1906 aparece la tesis de Enebuske referente
al estudio clinico y bacteriolégico de los quistes hi-
datidicos sonoros del higado. Decia este autor: <A
nivel de los quistes hidatidicos los gérmenes anaero-
bios hallan toda facilidad para su pululacién y
secundariamente la produccién de pus tétido y de
gases. Ademas de la presencia de cierta cantidad
de azicar contenido, como se sabe, en el liquido hi-
datidico, se encuentran todavia en el saco quistico
cantidad de materias orgdnigas albuminoideas, que
constituyen un excelente medio de cultivos.

- Dévé y Guerbet presentan en 1907 4 la Société
de Biologie un caso de supuracién espontdnea de
un quiste hidatidico del higado, cuyo pus en medio
aerobio di¢ resultados negativos,y en medio anaero-
bio solo cultivé el estreptococo tenuis. Decian 4 este
respecto: «Nuestra observacién constituye una de-
mostracién del rol importante, probablemente exelu-
stwo, desempeiiado por los gérmenes anaerobios en
las supuraciones gaseosas de origen biliar».

Ese mismo ailo Garnier y Liécéne presentan 4 la
Société Médicale des Hopitaux un caso de quiste
hidatidico supurado y gaseoso de la retro-cavidad de
los epiploones, en cuyo pus se encontraron dos micro-
bios: un anaerobio estricto. el estafilococus parvulus,
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y otro, aerobio y anaerobio simultaneo, de forma
bacilar, pero de aspecto algo particular y que pa-
recia una especie desconocida.

Dévé publica ese mismo afio en la «Revue de Chi-
rurgie» un trabajo sobre los quisteshidatidicos gaseo-
sos del higado. Combate la teoria de Segond, quién,
refiriéndose 4 la ruptura de los quistes del hlga.do en
las vias biliares decia: «<En este ultimo caso, se ven
ovolucionar todos los desérdenes de la supuracion;
pero esta cambia de significado; ella no es la causa
de la ruptura del quiste: es su consecuencia». s
decir que para Segond la sapuracion del quiste es
consecufiva 4 su ruptura. En cambio, para Dévé la
ruptura del quiste hepatico en ol tractus gastro-in-
testinal se produce casi siempre en los casos de quis-
tes supurados; es decir, que la supuraciéon de los
quistes abiertos en el canal digestivo es la causa de
esa ruptura.

«La supuracién anterior del-saco tiene casi siem-
pre un origen biliar; es a menudo putrida y puede
por consiguiente hacerse espontineamente ga-
seosa,.»

«Y atn cuando una ruptura del quiste en el in-
testino haya precedido la aparicién de gases en el
saco, puede todavia tratarse de una produccion de
gases in sttw, y no dela penetracién de gases diges-
tivos. En muchos casos los gases no se desarrollaban

on ol saco sino mucho tiempo después de la vémica
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6 de la /ébicle hida:tidica, en un momento en que el
orificio de ruptura podia haberse obliterado. Es a
expensas de los gérmenes anaevobios encerrados en
el saco que se hace, sin duda, el desprendimiento
gaseoso, cualquiera fuere la proveniencia de esos
microorganismos: que sean autéctonos, es decir de
origen biliar, 6 que procedan de la siembra secun-
daria del quiste por la flora intestinal.»

Dévé explica de la siguiente manera la ruptura
de los quistes hidatidicos en las vias biliares. Miemn-
tras que los vasos sanguineos, comprimidos por la
expansion de la vesicula parasitaria, tienden & aplas-
tarse y obliterarse en el espes‘or de la periquistica,
los canales biliares, gracias 4 la mucosa que los
ra;;iza ¢ impide la sinfisis de su luz, quedan permea-
bles en medio del tejido fibroso, atin en contacto del
mismo parasito. Es por eso que muy frecuentemente
esos canales se abren en la cavidad quistica, mien-
tras que los casos de ruptura de vasos sanguineos
(salvo supuracién) es excepcional.

Con los trabajos de Gilbert y sus discipulos, prin
cipalinente Lippmann, se ha aclarado la patogenia
de diversas supuraciones hepdticas. Hoy compren-
demos, gracias 4 ellos, las supuraciones putridas y
gasoosas intra ¢ perihepaticas, unidas 4 lu litiasis
biliar 6 4 la angiocolitis. Comprendemos también
diversas supuraciones fétidas y gaseosas relaciona-
das con los quistes hidatidicos del higado.
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Una interesante observaciéon de Dévé, y que viene
en cierto modo & confirmar la idea de una ruptura
de las vias biliares aunterior a la supuracioén, es la
siguiente: «En la mayoria de los casos de esta natu-
raleza una particularidad, al principio paradojal, ha
sido observada: el quiste punto de partida de la su-
puracién gaseosa, si siempre ha sido hallado inun-
dado por una bilis infectada, no contenia, & pesar de
ello, gases». Hsa constatacién viene en apoyo de la
opini6on sostenida por Guillemot, Hallé y Rist: «la
produccion de gases no es mas que un cardacter ac-
cesorio y contingente de la putridez«.

En 1910 aparece la importante tesis de Adnet que
pone al dia el tema de la supuracién gaseosa espon-
tanea de los quistes hidatidicos del higado.

Eso mismo afo Cranwell y Herrera Vegas, al
tratar de la puncién exploradora en los quistes hi-
datidicos, resumian la cuestidn de la infeccién de
dichos tumores en estas palabrag: «La aguja al atra-
vesar la adventicia, surcada por canales biliares
cuyo contenido no es siempre aséptico, puede arras-
trar los gérmenes biliares y sembrarlos en el liquido
hidatidico, excelente medio de cultivo. Pero comun-
mente la infeccion se produce como consecuencia
de una colerragia séptica».

Spangenberg publica en 1915 un trabajo en el que

trata de los piopneumoquistes primitivos del higado.
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Dos puntos deben pues retenerse en la patogenia
de la supuracién gaseosa de los quistes hidatidices
del higado:

I. La nataraleza anaerobia de los gérmenes cau-
santes de la infeccién.

I1. El origen biliar de dichos gérmenes.

Veamos ahora el porque en un caso tendremos un
quiste hidatidico infectado 4 raiz de una colerragia,
Yy en otro caso una vieja colerragia sin infeccién del
tumor hepatico.

.
L Silas vias biliares estdan infectadas, si hay an-
giocolitis, siempre habra infeccidn del quiste conse-
cutiva da la bilirragio intraguistica.

Esta inteccion de las vias biliares es casi siempre
ascendente, es decir, de origen intestinal 6 coledo-
ciano, y 4 merced de una causa cualquiera (estanca-
miento de la bilis por falta de peristaltisino vesicular,
6 por compresién de un grueso conducto por el tu-
mor quistico) lcs gérmenes bacterianos huéspedes
de la porcidn inferior del darbol canalicular hepdtico,
no solo pueden multiplicarse con mayor facilidad,
sino que ya pueden remontar una canalizacién que
por su falta de corriente no tiende 4 barrerlos. Lle-
gan de esa manera al punto obstruido y para pasar
4 través de él v llegar 4 la region donde la bilis esta
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estancada por sobre el obstaculo, creo que no hay
inconveniente en admitir que empleen los mismos
wedios que el gonococo en la cavidad virtual de la
uretra, para llegar del meato a la vejiga, estando las
paredes de ese conducto perfectamente adosadas, y
teniendo de vez en cuando una fuerte corriente li-
quida contraria. Basta recordar que las paredes de
los conductos biliares nunca se fusionan para obs-
trair la luz del conducto.

Pero & veces la angiocolitis es descendente, y
esto ocurre cuando hay 6 ha habido un estado in-
feccioso general (pneumonia, tifoidea, etc.) En estos
casos los gérmenes siguen la via sanguinea é inva-
den todo el organismo. Como en el higado se ha
producido un estancamiento biliar por schre el obs-
taculo hepatico, los gérmenes llevados por la sangre
encuentran en ese punto un lugar ideal para su pu-
lulacién. Cualquier causa que disminuyera la vitali-
dad de la germinativa permitiria, que pasaran a su
través los gérmenes proximos al quiste y fueran &
infectar el liquido hidatidico. Pero en este caso la
infeccién no serda anaerobia, es decir, no habra des-
arrollo de gases dentro del quiste, 4 menos que con-

curriera la causa anterior & la que sigue.

1I. Si las vias biliares :zstdn al estado normal,
recordando el esquema de Gilbert y Lippmann se
deduce que el quiste hidatidico se infectard 0 no se-
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gun el punto en que se haga la colerragia, es decir,
seqgun que la bilis provenga de un punto donde hay
asepticidad absoluta ¢ de una zona donde la septici-
dad es normal.

Influencia de la edad en la frecuencia de la supu-
racion gasecosa de los quistes hidatidicos del higado.—
Kl maximun de trecuencia de los quistes hidatidicos,
considerados en general, estd comprendido entre los
20 y 30 anos, decreciendo luego esta frecuencia.
Segun Dévé «seria mas exacto decir que el periodo
de 20 a4 30 allos es cuando se diagnostica mas fre-
cuentemente la equinococeosis. En realidad, mu-
chos quistes diagnosticados en esa época remontan
*a la adolescencia, 6 aun, 4 la infancias.

HEn la estadistica publicada por Dévé en 1907, re-
‘ferente 4 35 observaciones de quistes hidatidicos del
higado gaseosos, llega 4 las siguientes cifras:

Hasta los 20 afios. ... .. 4 casos, 6 sea 11,4 9,
De 20 & 30 » ...... 7 s s> 5 20
» 804 40 5 ... .. 9 . s . 25,7
Mas de 40 » ...... 15 » > » 42,9 9

Como se ve, la frecuencia de la supuracién ga-
seosa aumenta con la edad de los enfermos, 4 la
inversa de lo que ocurve con la frecuencia de los
quistes hidatidicos en general.

¢A qué se debe este hecho, en cierto modo para-
dojal? Dévé lo explica de la siguiente manera: « En
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primer término, es ficil comprender que, por el solo
hecho de su edad, han sido mds expuestos 4 infectarse
que los jovenes (4 consecuencia de rupturas trauma-
ticas ¢ espontdneas, ¢ de punciones, ¢ en el curso
de enfermedades infecciosas intercurrentes). Otra
razon es la siguiente: en los quistes viejos la mem-
brana madre estd ordinariamente alterada. necro-
sada, v el saco estd entonces ocupado por hiddtides
mas ¢ menos plegados: trecuentemente en estos
casos el contenido del saco fibroso esta bafiado por
un derrame bilioso. El quiste estd por consiguwiente
transformado en wna especie de balin de cultivo d
merced de la infeccidn biliar siempre inmenente.»
Ahora bien, una membrana alterada 6 necrosada
por una causa cualquiera (muerte espontdnea del
pardsito 6 carencia del aporte nutritivo necesario)
es una membrana que ya no reune las propiedades
de impermeabilidad que le asignaran Chautfard y
‘Widal. de donde la sinonimia entre membrana alte-
rada ¢ necrosada y membrana fisurada. De manera
qﬁe si por un proceso cualquiera (inflamatorio ¢ me-
cdnico por haber cedido, en el punto alterado, el
apoyo que la membrana germinativa tensa ofrecia
4 los vasos biliares) los canales biliares se rompen,
os evidente que la bilis penetrara en el quiste. No
tenemos mas que recordar los trabajos de Gilbert y
Lippmann y nos explicaremos en seguida la supu-

racion del quiste.







ANATOMIA PATOLOGICA

Gran parte de la anatomia patolégica de los
piopneumoquistes hidatidicos podria escribirse ocu-
pandonos de la anatomia patologica de los quistes
hidatidicos en general. Pero me limitaré al tratar
este topico 4 describir puramente la anatomia pato-
16gica de algunos piopneumoquistes observados, sin
por eso sacar conclusiones muy generales.

Voy a acuparme del continente, del contenido y
de las relaciones y reacciones de vecindad de los
piopneumoquistes hidatidicos del higado.

_ Las dimensiones de estos piopneumogquistes son
mny variables. Comunmente son de grandes pro-
porciones. En un caso de Terebinsky el tumor hida-
tidico supurado y gaseoso ocupaba todo el abdomen,
y en otro caso del mismo observador era tal la
distensién de la pared abdominal que babia una

separacion de 6 centimétros entre ambos musculos
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rectos, al nivel d&l ombligo. En el caso de Dolbeau
el tumor se extendia hasta la columna vertebral.
La pared es unas veces irregular, de aspecto to-
mentoso y tapizada de pseudo-membranas blanque-
cinas. Su espesor es muy variable. Ordinariamente
es esclerosada y bastante espesa (1 4 3 centiinetros).
Sin embargo en un caso de quiste hidatidico alveo-
lar, de Griesinger, las paredes del saco tenian en

ciertos puntos solamente 1 milimetro de espesor.

La sctwacein del quiste es muy variable. Comun-
mente solo ocupa un lébulo hepditico, pero a veces
se extiende al otro. El 16bulo en el cual estd situado
el quiste estd generalmente reducido & una cascara
" fibrosa.

En algunos casos es muy dificil precisar la situa-
“cién del quiste; esto ocurrio en el caso de Garnier y
Liécene, en ol cual no pudo reconocerse con exac-
titud durante la operacién el lugar ocupado por el
tumor. Kl higado en este caso parecia normal, el
pequefio epiploon estaba espesado y vascularizado.
Inmediatamente hacia atrds estaba el saco quistico.
Garnier y Liéctne ereen que <ocupaba el tejido celu-
Jar retroperitoneal 6 aun el pdancreas.s

Kn el caso de Guibé «existian dos cavidades, una
entre el higado y el diafragma, la otra entre el
higado, el diatragma y la pared abdominal, por
delante de la anterior.»
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Es muy posible también que haya piopneumo-
quistes intrahepdticos, pues nada se opone i esta
localizacton.

El Liguido contenido en el quiste es purulento, ama-
rillento 6 verdoso, tefiido con bilis al punto de poder
llegar 4 ser citrino como ocurrié en el caso de Ma-
thieu. En ese liquido se encuentran trozos de mem-
brana de aspecto gelatiniforme y vesiculas intactas,
tensas y llenas de liquido limpido, 6 en cambio solo
semillenas y con contenido turbio. En algunos casos
se ha notado que habia vesiculas hijas nadando en
el pus del guiste, que contenian, aunque intactas,
gases en su interior. Para Adnet <es una reproduc-
cién esquematica del proceso de desprendimiento
gaseoso espontidneo que ocurre en los quistes hida-
tidicos supurados>. Adnet esta posiblemente en un
error al afirmar tal cosa. Los trabajos de Widal y
Chautfard han dejado establecido que la membrana
germinativa era impermeable a los microbios, siem-
pre que no ofreciera alguna losion de ruptura ¢ de
necrosis. De manera que, para que un quiste supure,
es necesario que la membrana germinativa presente
alguna lesiéon que haga las veces de puerta de en-
trada & la infeccién. ¢Como pudo entonces Adnet
comparar un quiste alterado con vestculas hijas in-
tactas?

s evidente que estas vesiculas deben pues estar
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alteradas. Y no se ha de pensar de otra manera si
se recuerda que ellas nadan en un liquido purulento,
el cual forzosamente (por falta de aporte nutritivo,
por accién téxica 6 séptica de los gérmenes bacte-
rianos, etc.), ha de hacerse sentir en la vitalidad de
sus paredes. Entonces las vesiculas hijas se haran,
al igual de la membrana germinativa, permeables a
los microorganismos que pululaban en el liquido
donde ellas nadaban. Es la ley de Widal y Chautf-
fard aplicada 4 las vesiculas hijas.

El pus de los piopneumoquistes es en general
muy fétido, con olor de aguas sulfurosas 6 de hue-
vos podridos, como dice Erfebuske.

En algunas observaciones se han hallado en este

‘pus concreciones sélidas que representaban la litia-

sts biliar de origen hidatidico, descripta en 1905 por

‘Dévé y Guerbet.

Estos quistes contienen gases en grandes propor-
ciones. En el caso de Madinaveitia ocupaban los */,
del saco. En cambio en otros casos en el momento
de la apertura del quiste solo salen algunas burbu-
jas de gas fétido.

Hasta hoy no se ha hecho el analisis quimico de
estos gases, pero es muy probable, como lo afirma
Adnet, que su composicién sea aniloga & la de los
abscesos gaseosos subfrénicos.

Estos quistes pueden contraer adherencias con los
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6rganos vecinos. En un casode Terebinsky el quiste
adheria al colon ascendente y al transverso. En la
observaciéon de Lippmann habia adherencias multi-
ples,con el epiplo6n gastro-célico hacia adelante, con
las pleuras y el pericardio hacia arriba por interme-
dio del diafragma,con el epiploon gastro-esplénico &
la izquierda, con el epiplo6én gastro-hepitico a la de-
recha, y con el mesocolon abajo.

Cuando los quistes son grandes, facilmente entran
en relacién con los gruesos troncos biliares y las
gruesas ramas de los vasos sanguineos que consti-
tuyen el pediculo hepitico. Esta vecindad puede
traer dos consecuencias: la compresion ¢ la ruptura
de esos 6rganos. En una de sus observaciones, Te-
rebinsky sefiala la dilatacion de la vesicula y de
los canales biliares, probablemente por compresion.
Walther ha encontrado en un caso las vias biliares
rechazadas hacia adelante, contra la cicatriz de la
antigua incisién. El quiste alyeolar de Dematteis
comunicaba con la vesicula biliar. Y en nuestro caso
personal no cabe la menor duda que existia una co-
municacién entre el quiste y las vias biliares.

Cuando un quiste se desarrolla cerca de la vena
porta, este vaso debe forzosamente resentirse por
la vecindad del tumor. Sea por inflamacién y ulte-
rior obstrucecion ¢ perforacion, 6 por compresion,
estas lesiones pueden llegar 4 ser muy graves. En

el caso de Griessinger hubo obliteracién de la rama
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derecha de la vena porta por el quiste. El entermo
de Aschoff murié por hemorragia una hora después
de la operacioén: al hacer la autopsia se hallé en el
espesor de la pared quistica, & nivel del hilio, un

grueso vaso ulcerado que conducia & la vena porta.

Alrededo= de estos quistes se hace casi siempre
un proceso de reaccion inflamatoria. Esta perihepa-
titis es muy variable en su intensidad y en su exten-
si6n. En el caso de Mathieu la superficie del higado
estaba totalmente rodeada por tejido fibroso. En
cambio, en la mayoria de los tasos este proceso in-
flamatorio se localiza 4 determinada regién. Como
consecuencia de esta reaccién se establecen adhe-
rencias del higado con la pared y principalmente
con el diafragma.

Més raramente estos procesos de perihepatitis y
periquistitis pueden faltar, y entonces el quiste que-
da completamente libre de adherencias y en inme-
diato contacte con la serosa peritoneal. Es en estos
casos en los cuales una simple puncién, 6 cualquier
intervencién quirdrgica, puede traer como conse-
cuencia la inoculacion del peritoneo por‘ ese pus
extremadamente séptico. Es también en estos casos
en los cuales una ruptura espontinea del piopneu-
moquiste trae, como consecuencia, su evacuaciéon en

la cavidad peritoneal, con todas las complicaciones
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gravisimas inherentes. Tal fué lo sucedido en el caso
de Combalusier.

En algunas observaciones se describe la forma-
cion de un absceso parietal, situado entre el quiste
y los tegumentos, que comunicaba por un orificio
con la cavidad del piopnieumoquiste. Esto fué visto
en el caso de Gogué. Fn el caso de Mathieu al
hacer el examen necrépsico se encontré un absceso
completamente cerrado.

Frecuentemente las pleuras presentan también
signos de reaccién inflamatoria. Las pleuras dia-
fragmatica y parietal pueden estar unidas & la
pleura visceral por adherencias mds o menos ospe-
sas. A veces hay en la cavidad pleural un derrame
seroso ¢ purulento, y en algunas observaciones se

han hallado las pleuras completamente sanas.

El higado puede estar aumentado de volumen,
casi siempre por un proceso de hipertrofia compen-
gsadora. Puede haber supuracién secundaria con
formacion de abscesos hepaticos, de origen angio-
colitico 6 pileflebitico. En algunos casos se han en-
contrado quistes supurados multiples del higado:
dos en las observaciones de Miiller y de Guibé, va-
rios en el caso de Gilbert y Weil. En el enfermo de
Madinaveitia habia & mas del piopneumoquiste, un
fibroadenoma del higado situado por delante del
quiste, recubriéndolo.







SINTOMATOLOGIEA

La sintomatologia de iniciacién es muy variable.

Puede haberse hecho antes el diagnostico de
quiste hidatidico aséptico del higado,y 4 continua-
cion de una punciéu exploradora 6 evacuadora se
declaran accidentes de supuracion y de pneumato-
sis. Esta purulencia puede hacerse en forma lenta y
progresiva,aumentando su intensidad con el numero
de punciones: es el caso del enfermo de GGérin-Roze
en el cual se obtuvo en la primera puncién liquido
cristal de roca, y en las sucesivas liquido color de
cerveza, purulento, putrido y finalmente tomé un
olor muy fétido, coincidiendo esto con la aparicion
de gases mezclados al pus. Pero los signos de pio-
pneumoquiste pueden aparecer mucho mas rapida-
mente, y en el caso de Mathieu esos signos fueron
hallados el dia siguiente al de la puncion, acompa-
fiados ya de fenémenos infecciosos.
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En el caso de nusstra observacion, la sintomato-
logia de iniciacién es mucho m4és interesante. Posi-
blemente habrd ella comenzado como en el caso
anterior: un quiste hidatidico aséptico del higado.
Es la faz que nos falta en la historia, pues tal vez .
ha sido tan atenuada, que en ningun momento obli-
gara 4 la paciente & hacerse examinar por un mé-
dico. Pero cuando ingresa al servicio de eclinica,
médica del Dr. Lemos en el Hospital Rivadavia, los
signos de quiste hidatidico aséptico abierto en las
vias biliares eran muy evidentes. Tenia sus célicos
hepdticos caracteristicos con obstruccién completa
del colédoco, y defecaba vesidulas hidatidicas sobro
cuya identidad, aun cuando no haya examen mi-
crosedpico, no se puede dudar. No habia signos de
supuracién. Sin embargo, algun tiempo despuds, y
sin que se loubiese practicado puncion alguna, apa-
recian los signos de purulencia y de pneumotosis
que obligaron & pedir el auxilio del cirujano. Cuan-
do la enferma ingresaba al servicio de cirugia del
Dr.Beldustegui estaba en posesién de un piopneumo-
quiste hidatidico del higado abierto en las vias bi-
liares. No cabe la menor duda que en este caso la
inteccién era anaerobia v se habia hecho por pene-
tracion de la bilis en el quiste 4 través del orificio
que lo hacia comunicar con las vias biliares.

En otros casos la supuracién se instala esponti-

neamente en quistes que anteriormente no habian
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sido diagnosticados. El médico tiene ante si un piop-
neumoqiiste hidatidico. es decir, una enfermedad
constituida y no una enfermedad en evolucién como
en los casos anteriores.

En algunas observaciones, antes de iniciarse los
sintomas de supuracion gaseosa, el sujeto estaba en
perfecta salud, cuando bruscamente y sin sintomas
premonitores de ninguna naturaleza aparece un
dolor generalmente muy intenso, acompaifiado de
fenémenos generales graves y a veces de vomitos.
Puede aparecer recien entonces un higado grande,
6 cuando esto se habia notado con anterioridad,
puede verse el nuevo aumento bruscamente experi-
mentado en este 6rgano. Lia ictericia puede también
aparecer con este conjunto sintomdtico, 6 exage-
rarse si es que ya existia.

El dolor es un sintoma frecuente de los piopneu-
moquistes del higado. La enferma de Herlich <«es
atacada stbitamente en la calle por una crisis dolo-
rosa en la parte superior derecha del abdomen. Esos
dolores eran andlogos ¢ cilicos, tenian un caracter
desgarrador y fordant que rocordaba los calambres
del estémago. Posteriormente se reprodujeron crisis
parecidas, tan violentas & veces que la enferma des-
tallecia. .. .. Los accesos se acompartiaban habitual-
mente de vomitos.»

Ese mismo dolor iniciaba los casos de Eisenlohr,

Aschott, Gilbert y Weill, Garnier y Léctne.
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En el entermo de Picqué los primeros sintomas
eran los de una crisis aguda de apendicitis.

En un caso de Dévé, operado por Cerné, la en-
terma <estaba en un prado ocupada en recoger
hierba, como de costumbre, cuando sobrevino una
tormenta. Al ponerse el saco sobre la cabeza para
protegerse de la lluvia, sintié un violeuto dolor
debajo de la mama derecha. Este dolor brusco fué
seguido de nauseas y luego de vémitos. La enferma
necesité6 mas de tres horas para llegar 4 la ciudad
(distante 2 kilémetros), pues le era imposible endere-
zarse, estando obligada a marchar encorvada: tenia
la impresion de «s'étre dénuis quelque chose dans le
cotés. En el camino se sintié mal; una persona cari-
tativa la llevé en coche; al llegar 4 su casa se acosté
c<pues no tenia la fuerza necesaria para hacer la
sopa de su hijitos. Toda la noche sufrié debajo de la
mama derecha; el dolor la impedia darse vuelta en la
cama. Tavo fiebre (bebié «mds de dos litros de agua
durante la noche»)..... ”

El dia siguiente esa mujer volvia al campo pero
«ployée en deux» <arrancaba las grandes hierbas
para no tener que agacharse». La sed persistia. Dos
dias todavia intentd continuar trabajando. A conse-
cuencia de la administracién de un purgante de
aceite de ricino, los dolores <cayeron al vientre» y
la obligaron 4 guardar cama.»

En otro caso de Dévé,operado por Francois Hue,
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ocurria lo siguiente: <A las 2 de la tarde, Mlle. H...
se peinaba en su cuarto, antes de salir, cuando fué
atacada por un dolor violento y repentino en la re-
gién hepatica, dolor que se irradi6é a todo el vientre.
Después de una calma de algunos minutos, este do-
lor reaparecid, extremadamente fuerte <atroz»: re-
cordaba, pero con mayor intensidad, segin el decir
de la enferma, sus crisis de <«colicos hepdticos»
anteriores. Al mismo tiempo aparecian diarrea y
algunos vémitos».

Magistral doescripeién en la que con fino cincel
esculpe el rasgo que caracteriza el comienzo de la
enfermedad. Y digo comienzo, porque asi lo consi-
dero: una enfermedad se inicia en el momento en
que por sus sintomas se revela al paciente.

Pero el dolor no siempre reviste la intensidad de
los casos de Dévé. En el caso de Lippniann el debut
es mds atenuado y progresivo: «Desde hacen diez
meses el apetito disminuye y se hace caprichoso; las
tuerzas se debilitan, e®enfermo nota poco & poco
una sensacién de incomodidad y peso & nivel del
epigastrio, hasta el momento en que aparece un
tumor que dia & dia aumenta de volumen. Desde ha-
cen 8 meses, crisis dolorosas seguidas a veces de
vémitos».

Resumiendo, podemos decir que el cuadro sinto-

matico de iniciaciéon de los piopneumoquistes del hi-
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gado ofrece dos modalidades principales. En la
primera hay un dolor fuerte, brusco, con irradiacién
4 todo el abdomen, y acompafiado de vémitos, fie-
bre y fendmenos generales graves. En la segunda
hay una sensacién muy penosa de peso y de tensién
4 nivel del hipocondrio 6 del epigastrio, con una
opresion 4 veces muy manifiesta. Establézcase entre
ambas una escala gradual y todos los casos encon-
traran en ella ubicacidén.

Ahora bien, cabe preguntarse: ¢4 qué son debidos
todos estos sintomas?, d la supuracién del quiste,
como algunos han creido?

Para Chauttard la supuracién banal de un quiste
hidatidico se manifiesta por los siguientes sintomas:
<Pequeiios escalofrios repetidos, fiebre vesperal mo-
derada, sudores, adelgazamiento, diarrea, leucocito-
sig, dolores localizados al tumors. Compadrese con lo
va descripto y se verd como ambos cuadros no con-
cuerdan. Y en los mismos casos de infeccién anae-
robia, cuando no hay ain des$rendimiento de gases
la supuracion se manifiesta de acuerdo con la des-
cripcién de Chauftard.

Cuando los ataques dolorosos revisten su mayor -
intensidad, y @ fortior:, cuando se acompafian de
ictericia, su parecido con colicos hepdticos resulta
muy evidente.

Es muy posible pues, que esos dolores sean ver-
daderos colicos hepdticos provocados por la migra-
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cién de vesiculas hijas, trozos de membranas 6 pe-
queiios calculos de origen hidatidico & través del
colédoco, v 4 consecuencia de la ruptura del quiste
en un grueso vaso biliar. La intensidad del dolor y
de la ictericia estaran en relacién directa con la pro-
porcion observada entre el colédoco y el cuerpo
extrafio que circula en él.

En nuestro caso los ataques de dolor eran indis-
cutiblemente co6licos hepaticos: asi lo decia la en-
ferma cuando declaraba que después de los ataques
dolorosos notaba en sus matervias fecales vesiculas
hijas.

Pero en todos los casos de rupturas de (uistes en
las vias biliares no se observan colicos tan violen-
tos, y Quénu se preguntaba si los casos de ruptura
«eno eran mas frecuentes, y si, al lado de la ruptura
de quistes en las vias biliares, con grandes acciden-
tes y gran estrépito, no hay un cierto nimero de
casos de ruptura & pequeios accidentes, entre los
cuales entrarian una p&ree de esas observaciones en
las cuales se ven colicos hepdticos con ictericia pre-
cediendo de algunos meses los accidentes mas graves
que han conducido &4 la intervenciono.

En nuestro caso esta teoria es muy aplicable, y
atn mas, clinicamente queda perfectamente demos-
trada.

Un piopneumodquiste que se desarrollara en el 16-

bulo de Spiegel traeria con seguridad, & la par de




— 212 —

los quistes hidatidicos limpios, pseudo-colicos hepa-
ticos.

Para Tripier el sintoma dolor es debido 4 una
reaccion inflamatoria del peritoneo que rodea el hi-
gado. Hsta explicacién no satisface por cierto &
muchos casos.

El desprendimiento brusco de gases, por fermen-
tacién 6 proveniontes de cavidades vecinas, puede
dar lugar a crisis dolorosas. Y esto se confirma en
muchos casos por la coincidencia del sintoma dolor
con el aumenco brusco experimentado por el quiste.
Seguin Walther otro signo demuestra también lo
aseverado: «el dolor que sin"duda provocaba la ten-
sion intrahepdtica se calma» al efectuar una puncisn
évacuatriz, es decir, que el dolcr disminuye con la
disminucion de tensién intraquistica. Dévé cree que
en estos casos, en los cuales el dolor es debido # la
distencion de las paredes quisticas por los gases bajo
presion, ese sintoma se traduce pPor una sensacién
de peso intensa, de tensién & nivel del hipocondrio
6 del epigastrio, con opresién & veces muay mar-
cada. Y podemos agregar, que si el desprendimiento
gaseoso es rapido y abundante, los fenémenos dolo-
rosos podran revestir caracteres de brusquedad é
intensidad ain mayores. .

Sin embargo, no se podria afirmar que el dolor
indicara la iniciacién de la pneumatosis, pues es




— 213 —

muy posible que antes de estallar estos fenémenos
hubiese en el quiste cierta cantidad de gases.

Otra teoria trata de explicar la aparicién de dolo-
res violentos por la brusca salida de gases, con gran
tensién, 4 través de las vias biliares. En algunos
casos, uno de Dévé entre ellos, en que estos sinto-
mas habian revestido gran intensidad, se hallaron
en el momento de la intervencion pocos gases y
bajo escasa tensiéon. Podriase objetar que esa escasa
cantidad y esa poca tensi6n, posteriores 4 un ataque
doloroso, demuestran que cierta cantidad de gases
han salido &4 través del orificio de rﬁptura, y que,
antes del ataque, la cantidad y la tensién debieron
ser mayores.

Dévé publicaba en 1907 otra hipétesis: para él el
dolor era debido & la ruptura del quiste en el peri-
toneo, y la supuracién era un fenémeno secundario.
Decia en la Revue de Chirurgie: «Una ultima hipo-
tesis es susceptible, segin nosotros, de aplicarse a
algunos de esos hechos: es la de una ruptura espon-
tdanea del quiste hepatico (todavia estéril) en el
peritoneo. La urticaria vendria en apoyo de esta
hipotesis. Hemos demostrado por otra parte que la
tal ruptura es & menudo causa de la supuracion
ulterior del saco semi-vacio, por intermedio de una
colerragia intraquistica ex-vacwo, més 6 menos sép-
tica. Y precisamente sabemos que esa supuracién
biliar puede hacerse gaseosa.»
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Ahora bien. el dolor violento experimentado por
ciertos enfermos se aviene muy bien con una expli-
cacién de esta naturaleza. Por otra parte, si con
anterioridad 4 dicho sintoma el quiste no se habia
aun revelado al paciente, puede muy bien admitirse
que la supuracion gaseosa es posterior 4 esa ruptura.
En cuanto al valor de la urticaria creo que su 1m-
portancia queda reducida 4 la de un sintoma acce-
sorio de probabilidad, pues hallaindosela también en
varias atecciones hepdticas, podria objetarse que su
simultaneidad con el dolor no fuera mds que obra
de la casualidad.

Mds importante seria induaablemente la consta-
tacién de un derrame hidatidico en el peritoneo.
con 6 sin accidentes de intoxicacién hidatidica.
coincidiendo su aparicién con la eclosion de los
violentos dolores, 6 el diagnoéstico de una hidatido-
sis peritoneal ocurrida algin tiempo después de ese
fenémeno doloroso. Para Dévé «se trata entonces,
en regla general, de quistes del peritoneo secunda-
rios & la ruptura anterior del quiste hepaticos, v
mas lejos agregaba: «<Reciprocamente se deber:.
hasta cierto punto, temer la eclosiéon de una equi-
nococcosis peritoneal ulterior, cuando nos hallemos
en presencia de un quiste hidatidico del higado que
ha supurado sin causa aparente, espontdneamente.
En etecto, no son raras las observaciones en las
cuales un enfermo operado de un quiste supurado



— 215 —

ha presentado luego quistes multiples del abdomen.
No se dejard de investigar, en esos casos, en los ante-
cedentes, los signos de una ruptura.»

Estos sintomas se acompadfian comunmente de per-
turbaciones digestivas 6 abdominales mas 6 menos
pronunciadas: anorexia, nduseas, vomitos, diarrea,
ascitis, aumento deo tamafio del vientre. Hay tam-
bién ictericia, cuya intensidad es may variable:
muy marcada y acompanada de los demads sintomas
del sindrome coledociano cuando el piopneumo-
quiste obstruye totalmente, por compresion, el co-
lédoco; mas atenuada cuando esta obstrucecion no
es muy marcada, sea porque el quiste no comprima
fuertemente el colédoco, 6 porque, éste desviado,
haya conseguido ponerse fuera del alcance muy in-
mediato del tumor hidatidico; en otros casos presen-
tara alternativas de ictericia pronunciada ¢ icteri-
cia atenuada, la primera correspondiendo & compre-
siones del colédoco por el piopneumoquiste, debidas
al aumento brusco del tamaifio por excesivo des-
arrollo de gases, 6 por la obstruceion del colédoco
por una vesicula hija previa ruptura del quiste en
las vias biliares; la segunda corresponderia & la des-
aparicién de las causas qus provocaron la primera.

Los piopneumoquistes se acompafian siempre de
dolor mas ¢ menos fuerte. A veces es muy intenso,

del hipocondrio derecho ¢ del epigastrio puede irra-
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diarse en direcciones multiples (hombro derecho ¢
izquierdo, regién dorsal ¢ lumbar, gldndula mama-
ria derecha). En algunos casos su intensidad habi-
tual es tal, que recuerda los ataques de colicos he-
paticos. Bien podria ser que fueran realmente c6li-
cos hepdticos; ya lo hemos demostrado para el dolor
de iniciacién. Otras veces el dolor es atenuado y
continuo, difuso en toda la regicn hepadtica.

Al examen del enfermo se obtienen los siguien-
tes signos fisicos:

I Inspeccién.—Lo primero que se ve es un abo-

" vedamiento del abdomen, mds 6 menos generaliza-

do 6 localizado al hipocondrio derecho ¢ al epigas-
trio. Este aumento de volumen puede extenderse a
la base del térax cuando el quiste es 4 evolucién
superior, 6 cuando es intrahepstico Y su tamafio ex-
cesivo. En algunos casos, como ya he dicho, ante-
riormente & la aparicién del fendmeno dolor nada
denuncia la presencia del tumor quistico, y sélo
después de la aparicién de dicho sintoma se hace
visible el tumor hepdtico. En cambio, en otros ca-
sos coincide con la aparicién del sintoma dolor, el
brusco aumento de una matitez hepatica que ya
indicaba por sus dimensiones la presencia de un
tumor.

Hay circulacién venosa colateral 4 nivel de la
regién hepdtica, debida, en la mayoria de los casos,
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4 la compresién de la vena cava inferior por el pio-
neumoquiste, directamente 6 por intermedio de la
substancia hepatica rechazada por el tumor. £n una
observacién de Ayerza, la circulacién venosa cola-
teral era debida & un proceso cirrético.

Puede haber edema de la pared en las regiones
del hipocondrio derecho, epigastrio ¢ en otro punto
del abdomen.

En algunos casos se nota un edema prominente,
rojo 6 una saliencia fluctuante que indica la forma-
cion de un absceso interparieto-quistico que ya he
descripto al referirme & la anatomia patoldgica.

11. Palpacion.—Aumento de tamafio del higado
notado por el descenso mas ¢ menos pronunciado
de su borde inferior. Puede palparse un tumor de
tamafio y localizacion abdominal variables, de su-
perficie lisa, tenso y renitente 6 depresible, casi
siempre doloroso. En muchos casos se obtiene una
sensacién de flofe que Boiteux comparaba 4 la im-
presion «que daria un orificio herniario, 4 través
del cual saldria y entraria una pequefia hernia
intersticial>. En el caso de Gogué habia gargowil-
lement.

ITI. Percusidén.— Es por la percusidon que se
puede establecer con toda exactitud el diagndstico.
La constatacién de una zona de sonoridad en la
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matitez del tumor basta para afirmar el diagnéstico
de coleccion gaseosa supurada. De manera, que en
los casos en que se sospeche la presencia de un
quiste supurzido so buscaran la matites y el timpa-
nesmo, los cuales nos indicardn si hay conjunta-
mente pneumatosis.

Ambos signos no se presentan nunca Jjuntos. La
matitez se observa en todos los quistes hidatidicos,
siempre que no se interponga entre ellos v la mano
que percute una cavidad cuyo contenido gaseoso
pudiera darnos un sonido timpanico.

Por esta etapa pasard pues todo quiste antes que
su contenido se haga liqutdo y gaseoso. En cam-
bio, el timpanismo nos indicara una evolucién mas
wvanzada. Su sola presencia bastard para afirmar la
pneumatosis.

Siendo pues el contenido de un piopneumoquiste
liquido y gaseoso, todo cambio de posicién del
paciente traerd un desplazamiento del liquido en la
cavidad quistica, y como consecuencia la zona de
timpanismo modificard su ubicacién, pero siempre
dentro de limites invariables para una misma posi-
cién del sujeto. La zona de matitez se confunde con
la matitez normal hepatica.

La extension de la zona timpédnica es muy varia-
ble. Depende, en primer lugar, de las dimensiones
del quiste, en cuyos limites se halla encuadrada, y
en segundo lugar de la cantidad de gases que dis-
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tienden ese quiste. Interviene también como factor
muy importante la situacion superficial 6 profunda
del quiste. En el caso de Garnier y Liécéne no se
obtuvo ese signo, pues se trataba de un quiste pro-
fundo, cuya exacta situacién no pudo determinarse.
En cambio, en los casos de Aschoff, Holst, Vital, el
timpanismo ocultaba totalmente la matitez hepética.

Estos signos aparecen comunmente con una petr-
cusién superficial. Sin embargo en el enfermo de
Gilbert y Weil solo aparecian con la percusion
fuerte En el enfermo de Quénu el timpanismo obte-
nido con percusién débil era reemplazado por ma-
titez al hacer percusion fuerte.

Las relaciones percutorias de la zona timpédnica
varian con la situacién del quiste en el higado. Unas
veces es toraco-abdominal, otras veces es solamente
abdominal. Frecuentemente ocupa el centro de la
matitez hepdtica, y corresponde entonces 4 los quis-
tes intra 6 subhepaticos, estando constituida la ma-
titez inferior por la zona liquida del quiste y el
higado. Cuando el quiste es suprahepdtico la zona
timpanica se continda con la sonoridad pulmonar.
En ol caso observado por Yakovleff la zona timpd-
nica estaba por debajo de la matitez hepdtica; la
makitez inferior la tormaba la porcion liquida del
tumor. KEsta particularidad hizo creer que la mati-
tez correspondia & un tumor completamente inde-
pendiente del higado.
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Como ya he dicho, el cambio de posicién del
entermo trae como consecuencia el cambio de situa-
ciéon de la zona de timpanismo y la modificacién de
su forma. Si el paciente se coloca en decubito hori-
zontal la zona sonora afectara una forma circular,
eliptica 1 oval. Si hacemos poner de pic el enfermo,
ta zona timpanica se hard maés ancha al mismo
tiempo que disminuird en altura, se acercaria mas 4
la extremidad cefilica, y su forma correspondera
arriba & una linea curva de concavidad inferior,
cuyos extremacs estan unidos por una linea recta
horizontal. que rspresenta el nivel del liquido. Si el
enfermo se coloca en decubito lateral derecho 6
izquierdo se volvera 4 producir el mismo fenémeno,
pero la zona timpdnica estard siempre por encima
de la horizontal que representa el nivel del liquido.

Con el objeto de diagnosticar, en el supuesto de
un quiste de forma regular, si es esférico 1 ovoide,
seria muy interesante investigar en estos casos el
signo de la variacién de la tonalidad de Gerhardt
que tan excelentes resultados da en la exploracion
de las cavernas hidroaéreas del pulmén. Nos indi-
caria a mas la probable orientacién de los distintos
didmetros, en el caso de que la forma fuese ovoidal.

Holst comparaba el sonido obtenido al que da «la,
percusion de un estémago lleno de aire». El sonido
es casi siempre claro y timpanico. En el caso de As-
choff se aproximaba al skodismo, y en el de Dévé
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se obtenia el bruil de pot félé. Otras veces, como en
el caso de Herlich la tonalidad obtenida es baja y
sorda.

La tonalidad variara indudablemente con la can-
tidad de gases contenidas en el quiste. A un au-
mento de tensién corresponderd un aumento de
tonalidad, una tonalidad mds elevada. Y ciertos
quistes que un dia presentan una zona de matitez
uniforme, pueden mas tarde dar & la percusién una
zona de timpanismo, como ocurria en los casos de
Gogué, De Sardac, Eisenlohr, Koranyi, Gilbert y
Weil, Madinaveitia.

Comentando Madinaveitia su caso hacia las si-
guientes reflexiones: «dEra gaseoso el quiste la pri-
mera vez que vimos el enfermo? Es posible que si,
pero no dié sonido timpdnico 4 la percusién. Es
sabido que cuando los gases se hallan sometidos 4
tuerte tensidn, se obtiene un sonido timpdnico oscu-
ro, que es muy dificil diferenciar de la matitez. Por
ese motivo la tensiéon debe disminuir cada vez que
se obtiene el timpanismo, haciendo variar la posi-
cisn del entermo. Pero no lo hemos hecho.... ... »

TV. Auscultacion. — En los piopneumoquistes &
.evolucién tordcica, de grandes dimensiones se han
obtenido los signos del pneumotérax. Mathieu en
un caso de esta naturaleza encontrd resonancia me-

talica de los ruidos del corazén. Y esto es muy ex-
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plicable, pues la coleccién gaseosa hace las veces de
caja de resonancia.

Cuando se combinan la sucusién y la auscultacion
se percibe & veces el ruido de onda (bruit de flot).
Reviste & veces tal intensidad que el mismo enfermo
lo percibe v se oye & cierta distancia. En el caso de
Guibé «sacudiendo el enfermo se obtieue un ruido
de onda muy acentuado, y la mano que palpa 6 la
cabeza al auscultar es claramente golpeada por la
onda liquida que choca contra la pared abdominal.

Griffon y Crouzon obtenian en su caso el <bruit
d’airain», considerado como caracteristico del pneu-
motorax.

V. Radioscopia.—La zona timpdnica correspon-
derd en la pantalla 4 una zona clara, mientras que
la matitez serd representada por una zona oscura.
Si el quiste es de la cara convexa del higado, 1a zona
clara se continuars con la claridad pulmonar, de la
cual sera tacil distinguirla, pues 4 parte de los ma-
tices de sombras, ambas estdn separadas entre si
por una linea oscura, curva, de convexidad sape-
rior, que corresponde al diafragma. A més la clari-
dad pulmonar se halla surcada en todas direcciones
por lineas irregulares, oscuras, que representan los
vasos del pulmdn, mientras que la claridad del pio-
pneumoquiste es mas uniforme.

El limite de ambas zonas, clara y oscura, estd -
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constituido por una linea horizontal. Si se imprime
un movimiento brusco al entermo, esta linea hori-
zontal podra presentar ondulaciones.

Los cambios de posicién del enfermo dejan ver &
la pantalla como oir 4 la percusion las modificacio-
nes en la situacion, forma y dimensiones de la zona
gaseosa. Cerné y Dévé han publicado un caso de
pneumatosis intraquistica post-operatoria en el cual,
por medio de los rayos X, se podian seguir los des-
plazamientos del liquido «con la misma nitidez con
que se ve, 4 través de las paredes de una botella, el

agua desplazarse segun la inclinacion dada al reci-
pientes.

VL. Seéntomas generales.—Lios sintomas genera-
les nos permitiran sostener el diagndstico de colec-
cién supurada, pero no el de la pneumatosis. Estos
sintomas varian mucho de un enfermo 4 otro, pero
en regla general son los siguientefs: astenia, palidez,
tinte subictérico, ictérico 6 terroso, adelgazamiento,
anorexia, diarrea mdas ¢ menos fétida, esplenomega-
lia, albuminuria, disnea, congestion pulmonar, ta-
quicardia, pulso filiforme.

La fiebre puede revestir tipos muy distintos: re-
mitente continua, 4 grandes oscilaciones, intermi-
tente irregular, con periodos de apirexia completa.
Puede acompaliarse de escalofrios y sudores muy

abundantes.
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La gravedad que pueden revestir estos sintomas
generales ha sido explicada por Veillon al referirse
4 la accién de los anaerobios: «No solamente pro-
ducen en el 6rgano en el cual se multiplican lesiones
gangrenosas y putridas intensas, sino que por las
toxinas que segregan traen una intoxicacién pro-
funda de todo el organismo, recordando las grandes
septicemias; pero en general, los accidentes gene-
rales de intoxicacion causados por estos microbios
tienen ciertos caracteres especiales. Y son: la fiebre,
estado tifoideo. postracién profunda, palidez y tinte
plomizo de la piel, sudores vigcosos y astenia rapida
del musculo cardiaco, que 4 menudo se termina por

el colapsus v la muerte».




DIAGNOSTICO

Dicen los autores que se han ocupado de este
tema, que son pocos los casos an los cuales se ha
diagnosticado un piopneumoquiste antes de la in-
tervencién quirurgica. Adnet escribe refiriéndose a
esto: «Aunque el cuadro clinico de los quistes supu-
rados primitivos sea en general de los mejor esta-
blecidos, no es menos cierto que lo mas frecuente
hasta hoy es que el diagndstico ‘se establezca du-
rante la intervencién..... cuando no en la mesa
de autopsias!»

A veces el diagnostico es incompleto, y sélo se
reconoce un quiste supurado, sin sospechar la pre-
sencia de gases.

Sin embargo, la zona timpanica debe hacernos
afirmar que hay gases, y si esta zona es intrahepd-
tica y se halla rodeada por la matitez de ese Orga-
no, sospecharemos inmediatamente que se trata de
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un piopneumoquiste hidatidico. Pero en algunos
casos la zona timpédnica es tan reducida, que es
diticil ponerla de manifiesto, mientras que otras
veces solo aparece con percusion fuerte.

La situacion de esa zona puede inducirnos 4
errores. Asi, por ejemplo, si se halla en el epigas-
trio, se podra creer que se estd en presencia de un
estdmago muy distendido por gases. Puede también
continuarse y confundirse con la sonoridad intesti-
nal. En el citado caso de Yakovleff se creyo que la
matitez correspondia 4 un tumor completamente
independiente del higado. Pero el estudio detenido
de los cambios de situacion que imprime & la zona
timpdanica el cambio de posicién del sujeto, disipard
inmediatamente estas causas de error, y el diagnos-
tico se precisara entonces con toda facilidad.

El examen radioscépico ¢ radiografico etectuado
en las condiciones que ya he indicado, aportara
también su muy valiosa contribucién al diagnos-
tico.

Pero no basta con haber diagnosticado la atec-
cion. Es necesario conocer aproximadamente su si-
tuacidén. ¢El quiste es intra ¢ extrahepatico? Los
signos locales en ambos son muy parecidos. Sin em-
bargo, si recordamos lo dicho anteriormente, se
vord que el diagndstico diferencial entre piopneu-
moquiste hidatidico intrahepatico y absceso gaseo-
s0 subfrénico, no estan dificil como parece a prima
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facie. En el tumor intrahepatico la zona timpdnica
se halla rodeada totalmente por la matitez del hi-
gado: la zona clara aparece a la pantalla rodeada
por una zona obscura. Su forma es mas regular,
mas circular. En cambio. en el absceso subfrénico,
la zona timpdnica se continta hacia arriba con la
sonoridad pulmonar, y solamente en la parte infe-
rior estd en relacién con la matitez hepatica. Habra
ligeros matices que diferencien estas sonoridades,
pero convengamos en que en algunos casos, soélo
el oido de clinicos de otra época seria capaz de di-
ferenciarlos. El cambio de posicién del enfermo al
modificar la situacién de la zona timpénica, nos in-
dicara que la zona sonora no es ya la pulmonar.
Los rayos ayudaran también a aclarar esta diteren-
cia al disefiarnos en la pantalla los caracteres que
yva hemos descripto.

Terebinsky ha hallado dos signos para diferen-
ciar los piopneumoquistes hidatidicos de los absce-
sos gaseosos subfrénicos, signos que aun cuando no
de valor absoluato, son sin embargo dignos de tener-
se muy en cuenta. El primer signo consiste en lo
siguiente: en los abscesos gaseosos subfrénicos el
higado estd solamente descendido, de manera que
su matitez, aun cuando puede descender muy por
debajo del reborde costal, tiene sus dimensiones
normales: en los quistes hidatidicos no hay despla-
zamiento, sino aumento del darea mate. El segundo
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signo consiste en lo siguiente: en los abscesos ga-
seosos subfrénicos la zona timpanica raramente
desciende por debajo de la region subcostal, y nun-
ca llega al medio del abdomen, como puede obser-
varse en los piopneumoquistes.

Diagnosticada la coleccion intrahepatica, es me-
nester conocer su naturaleza. ¢Se trata de un quiste
hidatidico supurado y gaseoso. 6 de un absceso del
higado? Dévé dice al respecto: « Aun cuando la exis-
tencia de abscesos gaseosos del higado es a priore
adwmisible, no conocemos hasta hoy ninguna obser-
vacién» (1907). Esto nos explica su rareza.

En un trabajo comunicado por Netter a4 la Aca-
demia de Medicina, en 1906, dice Cassaét que es
muy frecuente hallar en los abscesos hepéticos una
franja estrecha de sonoridad, formada por una pe-
quenia cantidad de gases que se han acumulado en
la parte superior de la coleccién purulenta. Adnet
cree que «<esta zona timpdnica, si existe, seria extre-
madamente limitadas.

Dada la rareza de los abscesos gaseosos del hi-
gado, este factor de error es realmente despre-
ciable.

Si el enfermo ha notado anteriormente un abo-
vedamiento circunscripto, renitente é indoloro, en
la region hepatica, acompainado de algunas poussées
de urticaria, el diagndstico se hard por si solo.

Una puncioén exploradora practicada anterior-

|
|




— 229 —

mente y por la cual hubiese salido liquido cristal
de roca, no sélo nos indicara que hubo alli un quis-
te aséptico, sino que la puncién muy probablemen-
te es la causante de la supuracion.

Algunos datos generales, tales como la profesion
del enfermo, el lugar que habita, si hay perros en
su casa, la repugnancia por las grasas y la carne,
la diarrea, las epixtasis, la sensacién de peso en el
hipocondrio derecho. el dolor en el hombro del mis-
mo lado, etc., nos ayudaran también 4 establecer la
naturaleza y situacion de la afeccion.

La supuracién hace desaparecer la eosinofilia,
pero no es, sin embargo, obsticulo para la sero-
reaccién de fijaciéon. La muerte del pardsito tam-
poco obstaculiza esta reaccién. Adnet opina que
«esta reaccion merece ser investigada, de manera
sistemdtica, en presencia de nna coleccién supura-

da subdiafragmatica de origen dudosos,




.
I
— . S : - _ - S - " e -




EVOLUGION

La duracién de la afeccion, una vez establecida

la supuracién gaseosa, es bastante corta. Por lo ge-

neral su duracién es de algunas semanas, 6 4 lo sumo
de algunos meses. Sin embargo, ha habido casos
notables de duracion, estando entre ellos el de Eisen-
lohr, terminado por curacién,y cuyo quiste fué
abierto después de tres meses de supuracién ga-
soosa. En el caso de Dematteis el enfoermo fué visto
por primera vez el 26 de Junio y fallecia por ac-
cidentes grippales intercurrentes el 18 de Enero
siguiente, después de habérsele practicado 5 puncio-

nes y 2 incisiones, una de ellas para evacuar una

pleuresia purulenta.




GOMPLICAGIONES

Las complicaciones en los piopneumoquistes pue-
den ser locales 6 provocadas por el acarreo a dis-
tintas partes del organismo de productos téxicos y
sépticos elaborados en la cavidad quistica.

. La hemorragia intraquistica es muy rara. En el
caso de Aschoff se encontraron en las ramas de la
vena porta dos erosiones, habiendo fallecido el en-
termo por la hemorragia acaecida durante el acto
operatorio.

La colerragia externa post-operatoria es mucho
mds frecuente. Puede llegar 4 ser muy abundante,
como ocurrid en los casos de Genzmer y Guibé, tra-
yendo como consecuencia un debilitamiento muy
marcado del enfermo.

La ruptura del piopneumoquiste hidatidico en un
Sérgano vecino (pleura, estémago, intestino, vias bi-
liares, cavidad peritoneal), es rara y cuando se pro-
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duce reviste tanta mas gravedad cuando més sensi-
ble es el 6rgano en el cual se rompe. En nuestra
observacion el piopneumogquiste no se habia roto en
las vias biliares, sino que fué él la consecuencia de
la ruptura de un quiste aséptico en dichas vias.

Tutfier y Barbarin han observado abscesos gaseo-
sos subtrénicos consecutivos a quistes infectados
del higado. Holst, Combalusier y Boiteux han pu-
blicado casos de peritonitis generalizada, supurada
y gaseosa. Trousseauy Peter,y Reymondon han
estudiado casos en que se habia producido pleuresia
putrida, y en los casos de Manoury y Barth y Rist
la pleuresia putrida se acompanaba de pneumoto-
rax. Los casos de Peacock, Krausse, Goupil, Tillaux
y Dévé se complicaron con gangrena pulmonar y en
los casos observados por Koranyi, Maurandy, Rey-
mondon y Tillaux se formaron abscesos gaseosos
parietales.

Otras complicaciones son la angiocolitis, la cirro-
sig, la congestion pulmonar, la pneumonia, la bronco
pneumonia, la pleuresia sero-fibrinosa, purulenta, las
escaras de decubito, etc.




PRONONTICO

Es bien conocida la relatiya benignidad que pre-
sentan los quistes hidatidicos 4 contenido limpido,
¥ aun aquellos cuyo contenido es supurado. No po-
demos decir 1o mismo cuando la ateccién es de na-
turaleza anaerobia, y aun més cuando ya ha comen-
zado el degprendimiento gaseoso.

Es indudable que cuanto mas tiempo pasa au-
mentan las probabilidades de complicaciones, y por
consiguiente el prondstico, ya de por si muy malo,
toma contornos ain mas sombrios. Toda la habili-
dad del médico debe pues residir en hacer un diag-
néstico precoz. para que el cirujano pueda hacer una
intervencidn también precoz.




TRATAMIENTO

Para los quistes hidatidicos del higado que no se
han abierto directainente en el tractus gastro-intes-
tinal, podemos admitir una sola forma de infeccion:
la inteccion anaerobia originada por la penetracion
de bilis al interior del quiste.

No entraré tampoco en este capitulo & hablar del
tratamiento de los quistes hidatidicos en general.
Me limitaré & hacer constar una conclusion a la que
todos los cirujanos modernos han llegado: hay una
sola intervencién en los quistes hidatidicos, la ope-
ratoria. Con mayor razén en los piopneumoquistes
habri de emplearse como unico y exclusivo este
tratamiento.

Pero, como ya he dicho, si el pronéstico de los
quistes hidatidicos asépticos en general es rela-
tivamente benignc, no sucede lo mismo con los
piopneumoquistes hidatidicos. Si en los primeros la
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intervencion, comﬁ"nmente, salvo ciertos casos, da
excelentes resultados en cualquier momento que se
etectie. en los segundos cuanto mds tiempo pasa
desde el momento de la iniciacién de la purulencia
y de la pneumatosis, el pronéstico se hace mas som-
brio y las probabilidades de éxito quirdrgico dismi-
nuyen.

Dediicese de ésto que lo imprescindible para que
la operacién sea eficaz, es que sea precoz, y para
ello el médico debe hacer un diagnéstico también
precoz. Con ello se evita que el estado general del
paciente se vaya resintiendo y que las lesiones lo-
cales progresen mas. )

_Tocante al método operatorio, debe aqui repetirse
cuanto se ha dicho en el capitulo anterior.



OBSERVACION CLINICA




Wk




HOSPITAL RIVADAVIA.—SERVICIO DEL DR. BELAUSTEGUT

Sala ?2.—Historia 798.—Cama 44
Abiil 15 de 1915

Mercedes A.--Casada.—36 ahos.—Argentina.—
Chascomus F. C. S. (Provincia de Buenos Aires).

Antecedentes hereditorios.—La madre es arte-

rio-esclerosa. Fueron 12 hermanos, de los cuales

<

sarampién escarlatineso, 1 por difteria, 1 por coque-

6 fallecieron: 1 por meningitis tuberculosa, 2 por

luche y 1 por bronquitis capilar. 6 hermanos vivos
vy sanos, excepto 1 colitico.

Antecedentes personcles —Ha  tenido sarampién
y coqueluche en la primera infancia. Su primera
menstruacion aparecié a los 16 atfios. Actualmente

sus reglas tienen los siguientes caracteres: doloro-
t]




sas, de 6 4 8 dias de duracién, abundantes, rojas,
nregulares. Se casé & los 26 afos. Dice que el esposo
es sano. No ha tenido hijos ni abortos.

Enfermedad actual.—Se inicié en los primeros
dias del mes de Diciembre de 1914, con los siguien-
tes sintomas: «sensacion de dureza que la oprimia
en toda la extensién del esternén» y que fué reem-
plazada a las pocas horas de iniciada por un dolor
sordo, compresivo en el epigastrio, que pronto se
extendid al hipocondrio derecho, did ia vuelta por
la regién lumbo-costal y llegé hasta el hipocondrio
izquierdo. Estos dolores coincidieron con la apa-
ricién de abundantes eraptos, sin olor especial ni
ardores. No tuvo escalotrios ni fiebre. Por la noche
de ese mismo dia y en las siguientes la enferma
tuvo que acostarse sobre el lado izquierdo, pues al
apoyarse sobre el derecho tenia fuertes dolores, 4
consecuencia de los cuales dice que no podia respi-
rar. Este ataque duré 2 dias, al cabo de cuyo tiempo
los dolores disminuyeron de intensidad.

El 15 de ese mismo mes se volvieron 4 repetir
los sintomas enunciados, pero con mayor intensi-
dad. La enferma localiza el dolor de este ataque
en el punto vesicular. Tuvo poca fiebre, nduseas y
vémitos verdosos y amargos. Este ataque duré 4

dias y al terminar noté la enferma que habia dis-
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minuido 4 kilégramos desde la iniciacién de la
enfermedad.

El29 de Diciembre aparecieron en todo e) cuerpo
de la enferma, pero con predilecciéon en los miem-
bros inferiores, unas pdpulas muy grandes, poco
elevadas, de contorno irregular, rosadas y muy
pruriginosas.

El 30 tuvo un ataque muy violento, manifestado
por dolor en el punto vesicular, exacerbado por las
inspiraciones profundas. Experimentaba la sensa-
cién de que el higado le subia enla cavidad toraxica.
Tuvo vémitos verdosos, muy amargos, y luego arca-
das muy penosas. La piel y las mucosas bucal y
conjuntival tomaron una coloracién amarilla muy
intensa, tenia prurito en toda la superficie del cuer-
po, materias fecales totalmente decoloradas y orinas
muy oscuras. Tuvo escalofrios y fiebre. Liocalmente,
en la zona hepatica, habia hiperestesia muy pronun-
ciada, 4 tal punto que el solo roce de las sibanas le
era muy doloroso. El dolor del punto vesicular se
propagaba directamente hacia atras. Este ataque
duré 11 dias y al cabo de ese tiempo los sintomas
tueron disminuyendo paulatinamente de intensidad,
principalmente el dolor, pues las materias fecales y
las orinas continuaron anormales por algunos dias
mas.

El 26 de Enero tuvo un ataque parecido, pero de

menor intensidad.
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El 21 de Febrero de 1915 tuvo un ataque menos
intenso que el anterior, pero ain muy tuerte. Pre-
sentd los sintomas ya descriptos, y en sus materias

w ' fecales se encontraron unas vesiculas blanquecinas
! 6 ligeramente amarillentas, algunas del tamaiio de
) un huevo de paloma, blandas, con aspecto de «hue-
. vos desprovistos de la cascara». Estas vesiculas apa- |

recieron a los seis dias de iniciado el ataque y en las
tres ocasiones que las noté conté seis de distinto
tamafio. Tuvo disnea y escasa temperatura. Este
I ataque duré 8 6 9 dias y luego tué mejorando paula-
tinamente.
/ El 19 de Marzo de 1915 ingresa al servicio de
Clinica Médica del Dr. Lemos, en el Hospital Riva-
" . davia.

El 10 de este mes se ha iniciado otro ataque cu-
yos sintomas son hasta hoy idénticos 4 los ya des-
. . criptos. Ha notado en las materias fecales una

vesicula «reventada» semejante & las anteriores. La

L enferma dice que cree palpar un tumor duro y algo
: doloroso en la regién vesicular.

En estos ultimos dias viene notando, y ya lo ha-
o bia notado anteriormente en algunas ocasiones, que
debia acostarse sobre el lado derecho, pues al ha-

- cerlo sobre el izquierdo sentia una fuerte compre-
sién, «como si todo se le echara sobre el lado iz-

quierdo» y aparecia entonces disnea.

Fl 13 de este mes la enferma es remitida & este
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servicio, con el diagnéstico de: «quiste hidatidico del
higado. abierto en las vias biliaress.

Estado actual. — Mal estado general. Desarrollo
esquelético bueno. Masas musculares y paniculo
adiposo regulares.

Piel.—Elastica, blanco-amarillenta, seca. No hay
manchas, ni cicatrices sospechosas.

Mucosas.— Lisas, palidas. Mucosa conjuntival: tin-
te subictérico.

Térar.—Bien desarrollado. El hemitérax derecho
estd, en su parte interior, ammentado de volumen, lo
cual hace que los espacios intercostales sean de ma-
yor altura.

Aparato respiratorio.—No se observan alteracio-
nes en el ritmo respiratorio.

Palpacidn.—Vibraciones vocales conservadas, ex-
cepto en la base del pulmoén derecho, donde 4 partir
de la 6.2 costilla estdan muy disminuidas.

Percusiin.—Sonoridad normal, excepto en la zona
citada, donde toma un tinte mate progresivo desde
arriba y que se confunde con la matitez hepdtica
abajo. '

Auscultacion.

En esa misma zona la auscaltacién
acusa una disminuciéon acentuada del murmullo
vesicular, pero la ausencia de soplos asi como la en-
trada de aire son manifiestas.

Aparato circulatorio.—Corazon: la punta late en
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el 5.° espacio intercostal, fuera de la linea mamilar.
Tonos normales, algo apagados.

Pulso.—Igual, regular, hipotenso.

Abdomen. — Globuloso. Es tan doloroso que no
permite la mds minima presién sobre sus paredes y
el tacto superficial sobre el hipocondrio derecho hace
quejar & la enferma. Por este motivo se hace impo-

sible el examen de sus 6rganos abdominales.

lzamen radioscipico.——En el hemitérax derecho
se ve que el diafragma esta levantado por un tumor
redondeado, que impide el paso de los rayos y en
cuya parte superior hay una zona translicida que
separa el tumor del diafragma.

Diagndistico clinico.—Quiste hidatidico del higado,
abierto en las vias biliares. Obstruceién del colédoco.
Angiccolecistitis.

Operacion.—Abril 16 de 1915.

Anestesia intra-raquidea: novocaina 0.10 gr.,—
9.2 dorsal—éxito.

Incisién Kher.—Posicion: hiperextensién. Abier-
ta la cavidad abdominal aparece el higado con ol
libulo derecho aumentado de volumen y el borde
inferior redondeado. Iin una zona pequefia de la
cara superior no se ve 2l parénquima hepdtico, el

cual es reemplazado por la periquistica. La vesicula



— 245 —

distendida por liquido tiene un volumen normal.
La exploracién visual de los canales biliares prin-
cipales se hace imposible, pero al tacto no acusan
nada de importante en su primera porcidén, siendo
dificil una exploracién completa, razén por la cual
se vuelve sobre el quiste. Después de una buena
proteccién del campo operatorio se punza con el
trécar, obteniéndose tnicamente la salida de gases
de olor fétido; la aspiraciéon da igualmente resul-
tado negativo. Se repite la operacidén con un gruesn
tréocar de quiste de ovario, y da también resultado
negativo. Se toman los bordes de la entrada & la ca-
vidad quistica con pinzas de 0jo.y se agranda dicha
entrada & tijera, saliendo entonces gases, pus, mem-
branas germinativas y vesiculas hijas. Se limpia la
cavidad quistica, se marsupializa y drena, efectudn-
dose 1o mismo con la vesicula biliar que habia sido
punzada y habia dado salida & mucosidades biliosas
en escasa cantidad. La colecistostomia es & distan-
cia y con un lecho de gazas. No se hace la investi-
gacion del estado de las vias biliares por el estado
géptico del quiste.

Deagnéstico quirirgico.—Piopneumoquiste hida-
tidico del 16bulo derecho del higado. Hidropesia de
la vesicula biliar.

Intervenciin.—Colecistostomia a distancia. Mar-

supializacion y drenaje del quiste.
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Marcha post-operatoria.—El quiste es drenado
con dos gruesos tubos de goma, que daban salida 4
una gran cantidad de pus verde muy fétido. Se
practicaban lavajes diarios de esa cavidad con agua
yodada, y como la cantidad de pus y su fetidez fue-
ran disminuyendo paulatinamente, 4 los dos meses
de operada la enterma se le suprimieron los dos
gruesos tubos de goma y se los reemplazé por uno
solo grueso, el cualal cabo de algtn tiempo fué sus-
tituido por uno mds delgado.

El tubo de drenaje vesicular queds unos quince
dias en su lugar, pero como drenara una escasa
cantidad de liquido amarillo-verdoso turbio, fué re-
.tirado al cabo de ese tiempo y en su lagar se dej6
un drenaje de gasa, el cual tué reemplazado algun
tiempo después por taponamiento de gasa. Como
apareciera pus en este trayecto, fué necesario colo-
car otro dren de goma el 13 de Julio préximo pa-
sado.

La cavidad del quiste habia disminuido conside-
rablemente en sus dimensiones, pero daba aun por
el trayecto superior una buena cantidad de pus ver-
de y no fétido. Por el trayecto inferior (colecistos-
tomia) seguia saliendo una regular cantidad de
pus, del mismo aspecto que el anterior. Ambos ori-
ficios comunican por un trayecto subcutineo que se
oxplora al estilete.

El 18 de Agosto se vpera nuevamente la enferma:
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se hace una reseccién de la cicatriz y se abre el tra-
yecto fistuloso subcutineo, cayéndose sobre un le-
cho de coloracién blanquecina, de aspecto liso y
lardaceo, que cruje al bisturi y que hace comunicar
los dos orificios. Se hace la extirpacién de ese tra-
yecto y se sutura totalmente, estableciéndose el
drenaje solamente por la parte superior, por donde
sale una escasa cantidad de pus que no tiene olor
alguno. Al principio ese drenaje se hizo con tubo
de goma, el cual fué reemplazado el 15 de Octubre
por drenaje & gasa. Desde fines de Octubre se inyec-

ta en ese trayecto pasta de Beck cada cuatro dias.

A los tres dias de operada se le di6 un purgante.
y sus materias fecales apareciercn totalmente deco-
loradas. Las materias fecales comenzaron & colo-
rearse 4 los 15 dias de operada, y al mismo tiempo
sus orinas se aclaraban. A los 25 dias de operada
ambas tenian sus caracteres normales. La ictericia
y el prurito desaparecian simulténeamente, inician-
dose su disminucién con la desaparicién de los ante-

riores sintomas. Se levanté al mes de operada.

Desde algunos afios antes de operarse, las re-
glas aparecian con fuertes dolores en ambas fosas
iliacas y region lumbar, al punto de que el primero
y segundo dias debia guardar cama; eran abundan-

tes, duraban 6 & 8 dias, eran rojas, con gran canti-

s
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dad de codgulos negros, se atrasaban casi siempre
4 6 5 dias. A veces se acompafiaban de fuertes ce-
falalgias. Después de operada las reglas se suspen-
dieron durante tres meses, al cabo de cuyo tiempo
volvieron a aparecer, con los siguientes caracteres:
totalmente indoloras, abundantes, de 5 dias de du-

racién, muy obscuras pero sin codgulos, periédicas,

Se han hecho cuatro exdmenes de orina. El 1.°
efectuado el 14 de Abril de 1915 da, como elemen-
tos interesantes :vestigios de albiimina y presencia
de pigmentos biliares y urobilina. El 2.° es de fecha
16 del mismo mes: vestigios de albumina, sangre,
pigmentos biliares y urobilina. El 3.° fué hecho el
I8 del mismo mes: albimina, pigmentos biliares y
urobilina. En estos tres exdmenes las orinas eran
rojizas. El 4.° examen fué hecho el 29 de Julio, es
decir, mds de tres meses después de la operacién:
las orinas son amarillas, ligeramente turbias y con-

tienen vestigios de sangre, pus ¢ indican.

El 16 de Abril se hizo un examen citolégico de

la sangre, con el siguiente resultado:

Globulos rojos............ . 8.760.000
*lébulos blancos........... 14.200
Hemoglobina,............. 60

Riqueza globular.......... 0.79
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Foérmula leucocitaria

Polinucleares neutrofilos... . . 75 9,
Mononucleares grandes.. . .. 4 >

» medianos. . . 1T »
LinfocitoS.. . o vv e ve e eenn 8
Formas de transicién....... 2

Kosinofilos.. .« oo v v v v oo oot 0O »

Tse mismo dia se hizo la sero-reacciéon Ghedini.
Dice el informe del Laboratorio: «La gero-reaccion
de (+hedini dié con un antigeno resultado negativo,
y con otro positivo. Ksta discordancia seria debida,
a parte del valor de cada antigeno, al estado supu-

rativo del quiste hidatidico.»

Cuadro térmico.—Lia enterma ingresa al servicio
ol 18 de Abril de 1915 a la tarde con 38°6.

14 M 37°6 — 14 T 37°6. '

15 M 87° — 15 T 89°9 — Digitalina: V gotas.

Se opera el 16 con 37°9 M — digitalina V gotas—

3795 T — cafeina —- éter sulfirico cada 2 horas.
17 M 87° — 17 T 87°8 — cafeina y aceite alcanf.
18 M 36°4 — 18 T 37°8 — » » »

19 M 87°4 — 19 T 37°5.
En los dias siguientes la temperatura se regula-
riza, presentando de vez en cuando algunas peque-

fias poussées de muy corta duraeion.




Después de dada de alta la supuracién ha dis-
minuido paulatinamente, y el estado general ha
mejorado rapidamente, manifestdandose esta mejo-

ria principalmente en el aumento de peso de la
enferma.



CAPITULO IV

COLERRAGIAS







COLERRAGIAS

Se da el nombre de colerragia 6 bilirragia & la salida
de la bilis de las vias que la conducen y su derrame
anormal al exterior 6 en la cavidad peritoneal. Las
primeras son las bilirragias post-operatorias, mien-
tras que las segundas seran debidas 4 la ruptura de
un quiste, ya abierto en las vias biliares, en la cavi-
dad peritoneal. De manera que hay colerragias ex-
ternas y colerragias internas. Ambas pueden & su
vez dividirse en totales y parciales, segin que toda
la bilis se vuelque por la fistula 6 una parte siga
por el colédoco y llegue al intestino.

Este capitulo comprenderd, pues, el estudio de las
colerragias internas en primer lugar, y luego el de
las colerragias externas.







(OLERRAGIAS INTERNAS

HISTORIA

En 1821 Chomel publicaba en el «Journal de mé-
decine» de Sédillot, la primera observacion de cole-
rragia intraperitoneal hidatidica. Se trataba de un
hombre que depués de violentos ejercicios sinti6 un
brusco é intenso dolor en el abdomen, seguido de
vémitos y frecuentes evacuaciones alvinas. A los 15
dias de ocurrido este accidente, el sujeto fallecia, y
4 la autopsia se vi6 que se trataba de un quiste hi-
datidico del higado roto en la cavidad peritoneal,
en la cual habia liquido turbio, marron, con acetalo-
cistos. En la cara inferior del higado habia un saco
semilleno del mismo liquido.

Charcot comunicaba la segunda observacion a la
Société de Biologie en 1854 bajo el rétulo de «Quiste
hidatifero del higado que proemina en la cara infe-
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rior del l6bulo izquierdo de ese 6rgano y abierto 4
la vez en el peritoneo y en las vias biliares».

Cadet de Giassicourt al referirse 4 la ruptura de
los quistes en la cavidad abdominal, escribia en 1856:
«Lo que debo decir de la ruptura de los quistes hi-
datidicos del higado en el peritoneo, podria resumir-
se en una sola frase: esa ruptura es seguida de una
peritonitis sobreaguda siempre y rapidamente mor-
tal>. Es un prondstico muy sombrio, que atin cuando
siempre muy grave, debia atenuarse con la obser-
vacion ulterior de muchos casos que no terminaron
en forma tan fulminante.

En 1862 Feerster publicaba en Alemania una ob-
servacion de colerragia hidatidica intraperitoneal.

" Finsen al referirse en 1867 al pronéstico hecho
once afios antes por Cadet de Gassicourt, decia, que
debian distinguirse los quistes 4 contenido «frescos y
los quistes & contenido supurado, siendo solamente
la ruptura de estos ultimos la causante de la perito-
nitis.

En 1868 Bertin publicaba otro caso de colerragia
interna.

En su «Traite de pathologie externe» Follin es-
cribia: «El derrame de bilis en el peritoneo se acom-
paiia generalmente de una peritonitis generalizada
y sobreaguda que puede terminarse rdpidamente
por la muertes.

Dormont en 1874 indicaba la benignidad de esta
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complicacién y la curacién posible de este accidente
en los casos en que la bilis es normal.

En 1877 refiriéndose Potain 4 ese mismo punto
decia: «Hay sin embargo casos en los cuales esta
complicacién no es seguida de accidentes tan enojo-
sos; se han visto hiddtides que habiéndose roto
en ol peritoneo y habiendo sido introducidas vivas
en él, se han injertado y han vivido».

Sin embargo no opinaba de la misma manera Da-
vaine, quien decia: «Cuando el quiste de uno de los
6rganos del abdomen, se abre en una gran cavidad
serosa, la inflamacién casi instantidnea que sigue,
tiene una marcha rapida y se termina siempre por
la muerte>.

Feréol y Richard publican en 1880 casos de cole-
rragia hidatidica intraperitoneal..

En 1886 Queyrat y Boiteux publican en la «<Re-
vue de Médecine», con el titulo de «Quistes hidatidi-
cos del higado simulando una ascitis y comunican-
do con las vias biliares», dos observaciones que sin
duda se refieren & la afeccion que nos ocupa. Pero
dan una interpretacion errénea, pues, Queyrat dice:
«Para nosotros se trata de un enorme quiste hidati-
dico, que comunica con las vias biliares». Refirién-
dose al mismo punto Boiteux escribia: «Existe una
variedad de vesiculas dilatadas, simulando ascitis,
y debidas 4 la comunicacion de un quiste hidatidico
con la vesicula biliar».
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Mauny escribe su tesis en 1891, en la cual cita
sus experiencias respecto a la inyeccién de bilis en
la cavidad peritoneal, y llega a la conclusién de
«<que la bilis normal aséptica no produce ningun ac
cidente en la cavidad abdominal>. En cuanto 4 la
ruptura de un quiste hidatidico en el peritoneo, ya
abierto en las vias biliares, sostiene que «la mez-
cla de bilis al liquido hidatidico no constituye una
gravedad mortal, como se admitia.....» hasta esa
época, y que <«los accidentes graves se presentan
solamente cuando la bilis es sépficas.

E:e mismo afio Dupré se ocupa del mismo punto
y llega & idénticas conclusiones que Mauny. Al de-
rrame de bilis y liqaido hidatidico en la cavidad ab-
dominal, consecutivo & la ruptura de un quiste ya
en comunicacioén con las vias biliares, lo denomina
cholépéritoine & hydrocholépéritoine aseptique.

En 1902 Dévé publica un trabajo referente 4 este
tema y propone la denominacién de cholépéritoine
hydatique, 6 como dice: «Sil'on ne craignait de
paraitre jouer sur les mots, on pourrait lui donner le
nom d’hydatn-cholépéritoines.

En Marzo de 1905, en una comunicacién 4 la So-
cieté de Médecine de Rouen, Dévé estudia el valor
semiolégico de los derrames biliosos peritoneales,
y ese mismo aflo, en su libro «Les kystes hydati-
ques du foie» se ocupa en un corto capitulo de esta
afeccién.



— 259 —

Beaudet hace en 1906 un estudio del cholépér:-
toene hydatique en su tesis.

En su tesis de 1908 Cauchoix se ocupa algo de
este temna, principalmente bajo el punto de vista del
tratamiento.

Entre nosotros Liagos Garcia trata también este
punto en su tesis, aparecida en 1908, y propone la
denominacion de bilirragea peritoneal de origen hi-
datidico 6 coleperitonitis hidatidica.

Aun cuando la denominacion de bilirragea per:-
toneal (e origen hidatidicc es muy admisible. creo
que seria preferible el exceso de minuciosidad, que
al fin y al cabo 4 ello nos obliga la medicina, y es-
pecificar la relacién del derrame con el peritoneo,
llamandolo bilirragia intraperitoneal de origen he-
datidico. En cuanto a la segunda denominacién de
Liagos (Garcia, no cabe la menor duda que es una
mala traduccién del nombre propuesto por Dévé en
1902: cholépéritoine hydatique. Este autor al dar
tal nombre no invocaba la idea de una inflamacion
del peritoneo, pues hay casos'de derrame de bilis
en la cavidad abdominal, en los cuales no hay sig-
nos de reaccién inflamatoria. En cambio Lagos
Grarcia con su denominacion de coleperitonitis da a
entender que se trata de una inflamacién biliosa de
la serosa peritoneal. Lia traduccién exacta de la de-
nominacion de Dévé seria coleperitoneo hidatidico.

S

g
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Tratandose de un derrame de bilis dentro de la
cavidad peritoneal, creo méds apropiada la denomi-
nacién de coleocele & biliocele para la coleccion
liquida. Y si su origen es un quiste hidatidico roto
en la cavidad abdominal, se dira coleocele 6 bilrocele
hidatidico. Pero si, como ocurre en la mayoria de
los casos, el peritoneo reacciona y se inflama, ten-
dremos, agregado al proceso anterior, es decir,
como complicacidén, una peritonitis biliosa, una co-
leperitonitis hidatidica como la llama Lagos Gar-
cia, pero no por eso la coleccién bilio-hidatidica
dejara en ninguin momento de ser un coleocele ¢ bi-
Leocele hedatidico.



ETI0LOGIA Y PATOGENIA

En muchos casos el biolocele hidatidico seé forma
espontianeamente. El enfermo de Gratia estaba «en
cama, en dectbito dorsal> cuando percibié una sen-
sacién de ruptura interna, acompafiada de derrame
liquido en su abdomen. La enferma de Boiteux que
llevaba un tumor en el flanco derecho «se desperto
una noche sintiendo un fuerte dolor> y noté que el
tumor habia desaparecido. La erferma de Carnot
estaba ocupada en sus quehaceres cuando sintid
un cosquilleo en la espalda. Creyé que fuera una
broma, pero al mismo tiempo notaba jue su tumor
desaparecia en el vientre.

En algunos casos la ruptura del quiste se produce
por un esfuerzo casi insignicante, mientras que en
otros hay un traumatismo mas ¢ menos intenso. En
ol caso de Caffarena esta ruptura se produjo por la

puncion del quiste.
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Muchas hipdtesis se han hecho con el objeto de
intentar explicar esta complicacién.

Para Potherat la colerragia es una consecuen-
cia de la decompresion brusca de la periquistica.
Hipétesis muy adaptable 4 las bilirragias que suce-
den & las pocas horas de la operacién, como observa
Llobet, 6 que son consecutivas & la ruptura y vacia-
miento del quiste en una cavidad vecina.

En cambio otros autores han pensado que la
ruptura de las vias biliares en el quiste precede y
es causa de la ruptura deltumor en la cavidad peri-
toneal.” Esto opinan Davaine, Richard, Mauny, Ja-
boulay.

A veces se presenta el siguiente caso. Hay un

vaso biliar abierto en el espacio perivesicular y que

. da poca salida de bilis, pues la abertura esta mas 6

menos obstruida por la compresién que & su nivel
ejerce la germinativa distendida. Si este quiste, por
una causa cualquiera (traumatismo, etc.) se rompe
en la cavidad abdominal, la bilis continuara volcan-
dose en el quiste y de ahi pasara al peritoneo.
Gratia explica el fenémeno de una manera algo
mas compleja. «J.a presencia de la bilis es la con-
secuencia del affaissement del quiste, cuando ha
evacuado su contenido. En efecto, 4 menudo los
canales biliares estdn en comunicacién con la cavi-
dad quistica, segun Potain, sin que haya ulceracién

de sus paredes, y la bilis sin embarge no se derrama,
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4 consecuencia de la presién excéntrica que aplana
esos conductos.»

Dévé da la siguiente etiologia: «Los canales bi-
liares, gracias al epitelio ciibico que tapiza su cavi-
dad, no tienen tendencia 4 obliterarse & pesar del
aplanamiento y acolamiento prolongado de sus pa-
redes; persisten m&s 6 menos voluminosos, mas 6
menos superficiales en la cubierta periquistica, con
su luz permeable. No es menester admitir una ver-
dadera multiplicacién de esos canales, ni las forma-
ciones adenomatosas, ni las «varices biliares», que
ciertos autores han invocado 6 creido observar, para
comprender que esos canales podrdn romperse en el

saco—y que seran casi siempre los unicos en rom-

perse—cuando ocurra una evacuacién mas 6 menos
brusca del quiste. Mientras esti sostenido por la
vesicula quistica tensa, su pared permanece conti-
nua y continente, aunque adelgazada y reducida
casi 4 su epitelio. (Dice al respecto Liagos Grarcia:
«En este caso el hiddtide desempeiiard el papel de
puntal, sosteniendo a la pared biliar, caido el puntal,
la paredse derrumbaria por falta de sostén»). Pero
se concibe que cuando la pared quistica se frunce,
cuando se produce el plegamiento <en acordedéns o
cen bolsa» del saco periquistico, después de su eva-
cuacion, los canales biliares se rompan y vuelquen
su bilis en el saco affaissée. La ruptura de las vias

biliares periquisticas puede, por otra parte, no seguir
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inmediatamente & la ruptura del quiste, y sobreve-
nir mas 6 menos tarde, cuando el plegamiento del
saco se ha hecho mds completos. Dévé admite pues
que la colerragia es consecutiva a la ruptura del
quiste en la cavidad peritoneal.

Puede también explicarse la colerragia por un
mecanismo mas sencillo. Las vias biliares se han
dilatado mas 6 menos por la éxtasis debida 4 la
compresién por el tumor. Si por una causa cual-
quiera el quiste llega 4 romperse, al volcar su con-
tenido, la presion que retenis 4 la pared de los vasos
biliares disminuye considera‘blemente, pudiendo lle-
gar & hacerse nula. Siendo mayor la presién intra-
vascular es muy logico que la pared pueda ceder, y
entonces se produce la bilirragia. Como se vé, en
esta hipétesis solo enira en juego la decompresion.

La colerragia intraperitoneal puede ser parcial 6
total, y esto dependera de las dificultades que la bilis
pueda encontrar en su trayecto para llegar al intes-
tino. Se comprende facilmente que si el colédoco es
permeable,aunque la colerragia sea producida 4 nivel
de una de las ramas del hepatico, buena parte de la
bilis llegara al intestino, y entcnces la bilirragia serd
parcial. Pero si un hidatide ¢ un calculo obstruyen
el colédoco, si hay una acodadura de este canal &
es comprimido por otro quiste, es evidente que no
pudiendo llegar la bilis al intestino, se volcara toda
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dentro de la cavidad abdominal por el orificio fistu-
loso.

Cauchoix cree «que & parte de los casos en que
hay ruptura directa del quiste en las vias bilia-
res é irrupcién de hidatides en su interior, puede
desarrollarse un proceso de angiocolitis descendente,
que tiene por punto de partida la cavidad quistica
exfoliada y supurante. Kste proceso atacaria prime-
ramente los mintsculos canales biliares comprimi-
dos en el interior de la adventicia 6 los canales
biliares intraparenquimatosos, y progresando conti-
nuamente podria llegar hasta los voluminosos afluen-
tes del canal hepatico y 4 este mismo canal. Debido
4 oste obstaculo inflamatorio, que actiia por hincha-
z6n de la mucosa, 6 talvez por un proceso litégeno,
hay aumento de presién en los canales biliares si-
tuados por arriba y el liquido se vuelca donde la
presion es menor, es decir, en la cavidad quistica
por intermedio de los canales biliares vacinos que
tiene la pared alterada y friable».

Dévé da una explicacion mucho mas sencilla.
Para este autor la colerragia total seria debida &
una ruptura transversal del colédoco. No habiendo
continuidad entre ambos cabos, es evidente que la
bilis se volcard i¢n fotunm en la cavidad peritoneal,
pero creo que no pueden amoldarse todos los casos
4 una sola teoria, pues hasta los habra que necesi-
ten de todas ellas para poder ser explicados.







ANATOMIA PATOLOGICA

El liquido derramado en la cavidad peritoneal es
de sabor amargo, generalmente inodoro. En el caso
de Jalaguier-Broca, este liquido tenia mal olor.
Su densidad oscila entre 1.015 (Dupré) y 1.028 (Ri-
chard). Su color es muy variable, y depende de la
cantidad de bilis que contiene, pero siempre sera
de un tinte amarillento, tanto mas obscuro cuanto
mas liquido hepdtico contenga. Tres son los facto-
res que contribuyen para que la coloracion sea mas
clara: I, la poca cantidad de bilis, lo cual ocurrird
siempre que cierta cantidad de este liquido pueda
llegar al intestino; II, la gran cantidad de liquido
hidatidico, que diluya la bilis; I1I, la mayor 6 me-
nor cantidad de liquido servo-fibrinoso que es exu-
dado en la cavidad peritoneal, como consecuencia
de la irritacién ¢ inflamacién provocadas por la
presencia de bilis y liquido hidatidicc.
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En efecto, Blanchard habia demostrado en 1882
que las soluciones inyectadas no conservan su gra-
do de concentracién, pues se diluyen por la exhala-
cién abundante de serosidad peritoneal.

Si alguno de estos tres liquidos fuese purulento,
hara que el conjunto aparezca mas 6 menos turbio.
A veces el color es verde obscuro, o marrén sucio.
Nadando en este liquido se hallan vesiculas in-
tactas 0 mas ¢ menos alteradas, y trozos de mem-
brana germinativa, teflidas por la bilis y de color
variable, del amarillo al verde sucio.

La reparticién del derrame es muy variable. Co-
munmente el liquido ocupa la totalidad 6 la casi to-
talidad de la cavidad abdominal, pudiendo cambiar
de situacién cuando no hay adherencias que lo li-
miten. Pero en otros casos, cuando el liquido se de-
rrama lentamente, la serosa, 6 mas bien las partes
del peritoneo que se hallan en contacto con el li-

quido, reaccionan y se hace una inflamacién adhe-

siva que limita el derrame. Pueden de esta manera
hacerse colecciones subhepiticas, perihepaticas, ¢
como sucede muy frecuentemente, en la mitad de-
recha del abdomen. Se esta entonces en presencia
de un bilcocele hidatidico parcial.

La cantidad es muy variable y depende de las
obstrucciones que pueda haber en el colédoco, del
tratamiento anterior & la intervencion (punciones)

y del momento en que se haga la operacion quirtr-
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gica (cuanto mds se espere, mas liquido habra en la
cavidad abdominal).

El peritoneo es opaco, rugoso, tomentoso, con es-
pesamientos. Hay adherencias entre los distintos
érganos, que pueden limitar un biliocele parcial. En
algunos casos la serosa estd tapizada por una pseu-
do-membrana fibrinosa, pigmentada por la bilis, de
espesor muy variable.

Cuando hay hidatidosis abdominal generalizada 6
cuando la intervencién se haga algin tiempo des-
pués de la ruptura, se encontraran quistes hidatidi-
cos diseminados, pero con mayor abundancia on el
gran epiplo6n y en la pelvis.

Fn muchos casos hay pseuwdo-tubercilosis equino-
coccica del peritoneo. No me voy 4 detener en este
punto, pues pertenece & un estudio mas general en
la hidatidosis. Dévé, refiriéndose 4 esto, decia: «De-
bemos agregar que algunos de los pequeiios nédu-
los, muy diferentes por su estructura y su significa-
¢iom, son en realidad formaciones quisticas en Jas
primeras etapas de su desarrollo. las cuales conti -
nuando su evolucion, se haran ulteriormente quistes
equinocéccicos secundarioss.

En el higado se halla el quiste hidatidico roto,
generalmente affaissée, principalmente cuando no
es intrahepdtico, «<parecido 4 un globo de caucho
reventado» como dice Beaudet, de dimensiones muy
variables, con un contenido parecido al de.la cavi-
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dad abdominal. En los casos de Guibal y Kablukoft
la vesicula germinativa habia abandonado la peri-
quistica y nadaba intacta en el liquido derramado
en el vientre. A veces los canales biliares oblite-
rados se transforman en bridas y dividen la cavi-
dad periquistica en compartimentos, 4 contenido
variable.

El oréificio que pone en comunicacién el quiste
con la cavidad abdominal es de forma y dimensio-
nes muy variables. En el caso de Dévé admitia dos
dedos, en el de Murchinson pasaban tres dedos, en
el de Bucquoy era del tamafio de una moneda de
cinco francos. En el caso de Kablukoff la ruptura
erg de 8 centimetros de largo.

En cuanto al sitio de la ruptura es muy variable.
En el caso de Jonnesco estaba situada en la cara
inferior del higado cerca del borde posterior. En el
caso de Kablukoff estaba en la parte posterior de
la cara superior del 16bulo derecho. En el caso de
Charcot el quiste situado en la cara inferior del
I6bulo izquierdo se habia roto en la retro-cavidad
de los epiploones. En el caso de Dévé el orificio de
ruptura se hallaba oculto por una neo-membrana.

Pocos son los casos en los cuales se ha podido
determinar cuales eran los canales biliares abiertos
en el quiste. En el caso de Richard se trataba de
dos gruesos canales de tercer orden. En el caso de
Charcot era la rama derecha de bifurcacién del
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colédoco. En algunos casos estos canales, princi-
palmente el colédoco, estan obliterados.
Ademss del roto, el higado puede tener varios

otros quistes.







SINTOMATOLOGIA

Hemos visto que la sintomatologia de iniciacién
del coleocele hidatidico es muy variable. No hay
m&s que recordar para ello los casos ya menciona-
dos de Gratia, Boiteux, Carnot y Caffarena.

En 1867 Finsen describia el siguiente cuadro sin-
tomatico como patognomonico de la ruptura intrape-
ritoneal de un quiste «fresco» (1éase «<no supurado»):
aparicion de una erupcién de urticaria que coincide
con el aplanamiento del tumor (cuya existencia ha-
bia sido anteriormente reconocida) y sin que haya
habido salida del liquido hidatidico al exterior. Se
entiende que el liquido hidatidico no saldria al ex-
terior por ninguna via: natural ¢ patolégica.

Hoy se admite que la ruptura intraperitoneal de
los quistes hidatidicos se manifiesta por el siguiente
conjunto sintomatico: I, aplanamiento del tumor

quistico, acompafiado de sensacién de desgarradura




— 274 —

interna y algunas veces el enfermo percibe que el
liquido se derrama en su vientre; I{, dolor violento
que acompafia & los sintomas anteriores; III, eclosién
rdpida de fenémenos peritoneales mds 6 menos gra-
ves y duraderos; IV, apariciéon de diversos sintomas
dependientes de la intoxicacién hidatidica (urticaria,
algunas veces colapsus y mas raramente accidentes

epileptiformes y muerte); V, meteorismo y ascitis.

SieNos oBsrrivos. — L. Inspeccion. — El vientre es
voluminoso, unas veces proeminente y otras étalé
hacia los flancos. )
- II.  Palpacton.—Pasados los sintomas de inicia-
cion, algun tiempo después de producido el derrame
y siempre que no haya infeccién del contenido peri-
toneal, el biliocele hidatidico es indoloro a la palpa-
cién. Sin embargo, no siempre ocurre asi, y en los
casos de Charcot, Boiteux, L.averan, Carnot, Kablu-
koff habia dolor & la presién.

III. Percusién.—El liquido derramado en la ca-
vidad abdominal se pone de manifiesto por una zona
de matitez, rodeada por el timpanismo intestinal.
Esta zona mate variara de dimensiones segun la
cantidad de liquido que hay en el peritoneo. En los
casos do derrame libre y si la cantidad es relativa-

mente escasa, la matitez correspondera a las partes
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declives del abdomen y se modificard con la actitud
adoptada por el paciente. En posicién vertical la
zona mate ocupara la poreidn interior del abdomen.
En decubito lateral la parte sobre la cual se halla
acostado el entermo. En decubito dorsal la matitez
estard en los flancos y partes superior é inferior del
abdomen, mientras que en el centro habréa una zona
timpdnica correspondiente 4 las ansas intestinales
aglomeradas ahi por Ja presién concéntrica del li-
quido. Pero 4 veces es tal la cantidad de liquido
acumulado en el abdomen que la matitez es gene-
raliza,da‘, respetando solamente algunas regiones,
muy frecuentemente el epigastrio y el flan~o izquier-
do. En estos casos el diafragma es rechazado, lo
cual determina una incomodidad respiratoria que
tarde ¢ temprano hace necesaria la puncién eva-
cuadora.

Cuando el coleocele es parcial tendremos lo que
Dieulafoy llama en pulmén matites suspendida. La
coleceion liquida se manifiesta por una zona mate
mas ¢ menos circular, rodeada por el timpanismo
intestinal, salvo que el derrame se haya enquistado
en la proximidad de algin érgano mate, en cuyo
caso la matitez del coleocele se continuara con la
matitez del 6rgano préximo. En el biliocele parcial
la zona mate no cambia de posicién cuando el en-
fermo modifica su deciibito.

En resumen, podemos decir con Dévé: «El coleo-
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cele, llegado 4 su periodo de estado, se manifiesta
en clinica por los sintomas de una ascitis, en apa-
riencia muy banal.»

Pero 4 veces hay trastornos digestivos muy va-
riables en su forma é intensidad de manifestacién:
disminucién del apetito, dolor sordo durante la
digestién, nauseas, voitos, diarrea.

El estado general se conserva bueno, pero a veces
hay adelgazamiento, palidez, alteracién de la facies.
En el caso de Pericic y Lalic «el estado general nun-
ca ha sido particularmente malo», ¥ sin emloargo el
enfermo tenia el coleccele desde hacian 10 anos, y
casi todos los afios se le practicaban punciones.

- La fiebre solamente aparece cuando hay infec-
cion del resto del quiste 6 del coutenido peritoneal.
"No hay ictericia, y esta ausencia ha llamado mucho
la atencién de los autores que se han ocupado de
este punto. Dévé escribe al respecto: «La ausencia
de ictericia es bastante sorprendente. Se sabe en
efecto cuan grande es el poder de absorcién del
peritoneo y es extrafio que en los casos en que la
serosa contiene bilis casi al estado de pureza, los
sigmentos biliares no pasen a la sangre. ¢Habra que
admitir que las lesiones del peritoneo, unidas 4 la

presencia de la bilis (espesamiento, estado chagriné,

granuldso) alteran 6 anulan el poder absorbente de
la serosa?» Era lo que invocaba Mauny en 1891

cuando decia: «KEn cuanto al aspecto opaco, to-
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mentoso, con espesamiento, que presenta el perito-
neo en ciertos casos, se sabe, por la observacion,
que esas modificaciones profundas en la constitucién
histolégica de la serosa, impiden y disminuyen en
cierta manera su poder de absorcion». Pero hay
que hacer notar que las lesiones descriptas también
aparecen en el coleocele simple trawmdtico, y sin
embargo aqui hay ictericia y hasta constituiria un
buen signo, un signo caracteristico de la ruptura de
las vias biliarves. «La patogenia de la ictericia, en
esos casos (coleocele simple traumatico), dice Dévé,
no es talvez tan simple y tan bien establecida como
se lo figuran la mayoria de los autores. Y nos parece
que nc se ha atribuido bastante valor 4 la deco-
loracion completa de las materias fecales, que ha
sobrevenido ocho veces en diez casos, pues esta
decoloracion esta lejos de explicarse en todos los
casos por una ruptura transversal del colédoco que
habria volcado foda la bilis en la cavidad abdominal.
¢No podemos preguntarnos si un cierto grado de
angiocolites sobrea,gr'e'(j(ula, determinada por la lesién
de los gruesos canales biliares, por la contusién del
higado, no podria explicar, en estos casos, la icteri-
cia que falta en el coleocele hidatidico?»

Sin embargo, en ciertos casos de biliocele hidati-
dico hay subictericia, ictericia franca, é ictericias
transitorias que aparecen algunos dias después de
la ruptura y desaparecen poco tiempo después, En




— 278 —

estos casos, como dice Beaudet, la ictericia puede
ser debida 4 una obstruccién del colédoco 6 4 una

angiocolitis.
En las orinas no se han hallado pigmentos bi-
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DIAGNOSTICO

El diagnoéstico clinico de coleocele hidatidico es
muy dificil de establecer, y en ciertos casos su di-
ferenciacion con una vulgar ascitis es imposible.

Presentandose el conjunto sintomatico que ya he
descripto, el diagnoéstico no tropezara con tantas
dificultades. Si el sindrome de pertoracién se atenta
y es seguido luego por un aumeénto lento y progre-
sivo del vientre, el cual permanece indoloro, debe-
remos ya sospechar esta complicacién de la hidati-
dosis hepatica, maxime siya se habia hecho el diag-
néstico de quiste hidatidico del higado y ¢1 se nota
la disminucién del tamadio del tumor.

Al aparecer la urticaria algunas horas después
del accidente, tendremos, como dice Beaudet «<la
firma del origen hidatidico de los accidentes».

El examen quimico del liquido retirado por pun-
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cién nos indicara si contiene bilis, en el caso de
que fuese imposible reconocerla & simple vista.

El diagnostico del origen hidatidico del coleocele

se establecera por el estudio microscépico del de-
rrame.




PRONOSTICO

En 1892 Debove comunicaba & la Société Médi-
cale des Hopitaux un caso que habia observado con
Soupault, en el cual habia, en el peritoneo, un de-
rrame de liquido hidatidico y bilis. Quince dias
antes de la entrada de la enferma al hospital se
habia producido la ruptura del quiste. La enferma
fué intervenida y al comunicar el caso, respondien-
do 4 una pregunta de Rendu, Debove habia decla-
rado: «Cuando un quiste hidatidico se abre en el
peritoneo, se puede temer el injerto de hiddtides.
En mi caso, la presencia de beilis permite no temer
este accidentes. Dos afios después, en 1894, Debove
comunicaba & la misma Sociedad la parte final de
esa historia: «Autcpsia: quistes en la fosa iliaca de-
recha y tosa iliaca izquierda, en el fondo de saco de

Douglas y en el espesor del ligamento ancho. .... >
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Era, indudablemente, un gran golpe dado 4 quienes
sostenian que la bilis era hidaticida.

En el VI Congreso de médicos rusos, reunidos en
1896 en Kier, Sklifossovsky declaraba: «No hay
por qué temer la siembra de la cavidad peritoneal
por penetracién de liquido salido del quiste hidati-
dico, pues los hidatides se desarrollan siempre en
el espesor del peritoneo, estando envueltos de am-
bos lados por hojuelas peritoneales, y no tienen su
asiento sobre la cara interna del peritoneo, como

debiera suceder si tuera exacta la hipétesis de los

'inj ertos hidatidicos».

En Marzo de 1900, un cirujano afirmaba en la
Société de Chirurgie de Paris, que la doctrina del
injerto hidatidico reposaba sobre una herejia sools-
gica. Este operador ne se particularizaba a determi-
nados injertos, sino que se referia a todos ellos, en
general. Varios miembros de esa corpcracion le
opusieron ciertos hechos que no dejaban lugar &
dudas sobre la realidad del injerto hidatidico.

Refiriéndose a la accion del liquido hidatidico so-
bre el peritoneo, Kirmisson y Korach demostraron
su inocuidad absoluta cuando es limpido y aséptico.
Entonces se admitié que la peritonitis aguda se ob-
servaba solamente on los casos de ruptura intrape-
ritoneal de quistes ya supurados.

Mauny concede mucha importancia, en los quis-

tes & contenido limpido, 4 la colerragia provocada
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por la ruptura del tumor hidatidico. Para este autor
no es «la bilis lo que es nocivo, sino lo que trae con
ella al peritoneo», gérmenes de naturaleza aerobia,
se entiende, pues es menester llegar a los trabajos
de Gilbert y Lippmann para admitir la anaerobiosis
de este liquido.

Esta, pues, en lo cierto Dévé cuando dice «que
la ruptura, en el peritoneo, de un quiste & contenido
limpido y perfectamente aséptico—habiendo oca-
sionado la urticaria— puede ser seguida, mas 6 me-
nos rdpidamente, por una peritonitis aguda, sépti-
ca, por intermedio de una colerragea sépfiﬁﬂ, deter-
minada por la ruptura del quiste».

Y podemos agregar, basandonos en los estudios
de la bacteriologia de las vias biliares, que la septi-
cidad 6 asepticidad de la colerragia dependerd, cuan-
do las vias biliares sean normales, del punto en que
se haga la bilirragia. No tenemos, para ello, méds que
recordar el esquema trazado por Gilbert y Lippmann
respecto 4 las zonas de esterilidad absoluta, anaero-
biosis pura y aero-anaerobiosis, y nos explicaremos
porque en un caso tendremos una peritonitis inme-
diata, mientras que otros pacientes toleraran sus
coleoceles un tiempo mds ¢ menos largo. El caso de
Pericic y Lalic es muy interesante. He aqui la his-
toria clinica:

«Campesino de 40 afios. Tiene ascitis desde ha-

cen 10 afios y casi todos los afios viene & hacerse
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puncionar al hospital. Su estado general nunca ha
sido particularmente malo. Hipertrofia crénica del
bazo.

8 litros de liquido espeso, amarillento, en el cual
se encuentran membranas de equinococo>.

Mas interesante es aun el caso de Bertin. «Se
trataba de una ruptura intraperitoneal de un quiste
del higado, con colerragia total en un saco formado
por adherencias; las materias fecales eran grises.
Por puncién del abdomen se sacaron en repetidas
ocasiones varios litros de liquido bilioso. Mas tarde
la cavidad se vacié en el intestino, y el enfermo eli-

miné por el ano restos de hidatides con bilis. Dos

_anos después el enfermo fallecia ictérico y ca-

quéctico». Ldstima que no se haya hecho la autop-
sia, pero por ello el caso no deja de ser interesante,
sobre todo al consignar que después de tantas y tan
graves complicactones el paciente muere caquéctico d
los 2 arios.

Pero, aiin cuando no siempre esta complicacion
haya de evolucionar hacia una peritonitis, por ac-
cién de los gérmen.es llevados al peritoneo por la
colerragia séptica,lo comun es que el estado general,
en los casos favorabies, no tarde en alterarse, lle-
vando al enfermo hacia la caquexia y la muerte.

Esta caqguexia es muy parecida 4 la que se obser-
va en las colerragias externas, y que también puede
terminar con la vida del enfermo.
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La duracién de esta caquexia es muy variable.
Como hemos visto, en el caso de Pericic y Lalic fué
de mas de 10 afios. En el enfermo de Robinson 5
afios, en el de Queyrat 4, en los de Bertin, Budor,
Laveran 2 afios. Pero en otros casos la marcha sera
més breve: el enfermo de Boiteux falleci6é a los 5
meses de ocurrido el accidente, 4 los 4 el de Richard,
4 los 2 y 1/2 el de Carnot, & los 2 el de Murchinson,
4 los 22 dias el de Dévé, a los 4 dias el de Charcot.
Es indudable que en estos ultimos casos habia in-
feccion del derrame peritoneal. .

Fn cuanto & la marcha del coleocele, no es tatal-
mente progresiva, y vemos que en los casos de Ja-

laguier-Broca y Gratia la fistula biliar se ocluyo
después de una puncion, y en el caso de Bataille y
Dévé se ocluia sola.







TRATAMIENTO

En el tratamiento quirdirgico del coleocele hida-
tidico deben efectuarse 3 intervenciones: 1.° tra-
tamiento del biliocele, 2.° tratamiento del quiste
hidatidico, 3.° exploracion y tratamiento de las vias
biliares. .

La puncién simple solo se empleara como medio
de diagnédstico, pues como procedimiento terapéu-
tico sus resultados dejan mucho que desear. Sus
resultados son los siguientes: 28 %, de curaciones,
32 °/, de muertos, 24 Y/, de casos sin éxito y 4 Y, de
resultados dudosos. En cambio la laparotomia da
un 60 "/, de curaciones y un 35"/, de mortandad.

La incision de laparotomia sera mediana é infra-
umbilical, amplia. Por ella se podra evacuar todo
el liquido acumulado en las partes declives: fosas
ilincas y pequeia pelvis. Se sacarin con cuidado

los restos de membrana germinativa y las vesiculas
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hijas, y luego se podrd hacer un lavaje antiséptico
de la cavidad peritoneal, como hacian Périer y Fé-
réol, 6 simplemente con suero fisiolégico 6 con
agua hervida, como hace Dévé.

Si la incisién resulta insuficiente para llegar al
higado, se la puede prolongar hacia arriba, pudién-
dose suturar ya la parte inferior. Si la colerragia
es en napa se hard la marsupializacién del quiste.
Si la colerragia se hace por una sola fistula y el
quiste es limpio se puede cerrar la fistula Yy se sutura
el quiste sin drenaje.

Si hay angiocolitis con decoloracién de las mate-
rias fecales y fiebre, se termina la operacién con la
incisién de la via biliar principal y el drenaje del
hepatico.

. Rausch concede especial importancia al catete-
rismo del colédoco, en direccidén al intestino, pudién-
dose en esta forma eliminar hiddtides, calculos,
mucosidades, etc., que obstruian esta via y daban
lugar al sindrome coledociano.




(OLERRAGIAS EXTERNAY

GENERALIDADES

La colerragia externa es consecutiva & la marsu-
pializacién de los quistes hidatidicos del higado,
siendo por lo tanto una complicacién post-ope-
ratoria. s un accidente muy frecuente, como lo
demuestra la estadistica de Berger referente a 38
casos de quistes hidatidicos, publicados por Lihotz-
ky, Konig, Korte, Rasumowski, entre los cuales se
han encontrado:

14 casos sin colerragia.

8 casos con colerragia escasa 6 mediana.

10 casos con colerragia abundante.

6 casos con colerragia total.

Landau dice que la bilirragia es un accidente

casi constante en el curso del tratamiento, y Korte-

e
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hace notar que se observa con mucha frecuencia,
en cantidad muy variable, domindndose pronto en
unos casos, y tardando mucho en otros, exponiendo
entonces el paciente 4 complicaciones.

Las colerragias externas se dividen en parciales
y totales. Las primeras son las mas frecuentes y
en ollas llega cierta cantidad de bilis al intestino.
En las segundas toda la bilis sale por la fistula al
exterior. .

Dévé divide también las bilirragias, segin el mo-

mento de su aparicién, en primitivas y secundarias.




BTIOLOGIA Y PATOGENIA

Para Potherat la bilirragia no es sino la conse-
cuencia de la decompresiéon brusca dela periquistica.
«Mientras el saco estd lleno, su tensién se opone en
general a la penetracidén de la bilis, pero no sucede
lo mismo cuando se abre el sach; entonces la secre-
cion hepdtica se vuelca en él en cantidad variable».
Con esta hipotesis se explica mmuy bien la colerragia
que sucede 4 las poeas horas de una intervencién
quirirgica, Y aqui se aplica muy bien la compara-
cion de Liagos Garcia: ¢en este caso el hidatide de-
sempeiiara el papel de puntal sosteniendo 4 la pared
biliar, caido el puntal la pared se derrumbaria por
falta de sostén». )

Kuester atribuye la colerragia a la marcha no
aséptica de la curacidn.

En muchos casos la bilirragia es debida 4 una rup-
tura de los canales bili‘ares intra ¢ extrahepaticos,
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con obliteracién completa 6 parcial, pasajera 6 du-
rable de las vias biliares principales. Kstas causas
pueden encontrarse por separado, pero en los casos

. de colerragia total y durable siempre hay que pensar

que 4 mas de la ruptura, hay una obstruccién de las
vias principales. Esta ruptura puede ser originada
por causas muy distintas: pueden herirse los con-
ductos biliares durante. la operacién, como ocurrié
en el caso de Pozzi, 6 durante las curaciones, como
sucedi6 en el caso de Bouillet. En ciertos casos un
traumatismo local, un curetaje de la cavidad 6 un
lavaje con un liquido cdusti¢o pueden acarrear esta
complicacion. En raras ocasiones la bilirragia es
debida 4 un traumatismo general. Korach cita el
caso de un enfermo que, después de una operacion
por quiste hidatidicedel higado, habia quedado con
una pequefia fistula, y que 4 raiz de una caida tuvo
una abundante colerragia.

En muchos casos no hay traumatismo que expli-
que la causa de la colerragia. Tres son las teorias
que tratan de explicar esta comunicacion del quiste
con las vias biliares: I, la teoria de Liandau; II, la

teoria de Wechselmann y III, la teoria de Geenzmer.

I. Teoria de Landcw.—Para Landau é Israél la
colerragia es debida 4 la eliminacién de la periquis-
tica por supuraciéon. Refiriéndose & este punto, dice
Israél: «Junto con la colerraé‘ia, y siendo indudable-
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mente su causa, comenzé la exfoliacién de la capa
conjuntivas. Landau escribia: <La colerragia de-
pende de la rapidez é intensidad con que se elimina
l1a capa conjuntiva que rodea la membrana madre,
poniendo en descubierto los acini del higado y los
canales biliares>.

La eliminacién de la periquistica puede hacerse
muy tardiamente, y en una 6 en varias veces. Cuan-
do hay una periquistica espesa é indurada, por in-
crustaciones de sales calcdreas, su eliminucion puede
dejar en descubierto canales biliares .abiertos, y si
entre estos hay algtin conducto voluminoso, los bro-
tes carnosos que se han formado en el surco de eli-
minacién existente entre la periquistica y el tejido
hepatido normal no alcanzardn 4 obstruir su luz, y
entonces se hara una bilirragia m&ds 6 menos impor-
tante.

Cuando se trata de quistes hidatidicos supurados,
esta eliminacién de la periquistica puede existir
desde antes de la operacién. Es lo que ocurria en un
caso de Korte, cuyo protocolo de autopsia va a con-
tinuacién: «<El lébulo derecho del higado, en el cual
subsisten solamente vestigios de tejido glandular,
estd ocupado por un gran (]{1iste, cuya pared fibrosa
estd fusionada arriba, en toda su extensién, con el
diafragma. La superficie interna, en su mayor ex-
tension, presenta una pared fibrosa densa y lisa,

recubierta de estratificaciones grasosas, friables
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Pequefias porciones de esta pared presentan granu-
laciones hemorrdgicas; principalmente 4 nivel de la
parte mds profunda de la pared, situada cerca del
hilio, la cdpsula fibrosa estd destruida por las gra-
nulaciones y se ha, en parte, eliminado. Bajo los
restos de esta capa se halla la ramificacién de un
grueso conducto biliar; faltan grandes porciones
de este conducto, al punto que, introduciendo una
sonda gruesa por el hilio, en las vias biliares, pene-
tra facilmente en el quiste; el cistico contiene un

trozo de membrana. El colédoco esta muy dilatado.

- Lia ampolla de Vater estd obliterada por un tapon

mucoso.»

II. Zeoria de Wechselmann.-—-Wechselmann ha
tratado de explicar aquellos casos de bilirragia en
los cuales no ha habido supuracién del saco, Yy para
ello se ha basado en estudios andatomeo-patolégicos,
por los cuales ha constatado en el interior de la
periquistica una rica red de canales biliares, & veces
con dilataciones importantes. Korte y otros autores
han observado lo mismo. Como se ve, estos autores
admiten la formacion de verdaderas virices biliares.

Veamos ahora como Waechselmann explica la
marcha de las lesiones. El quiste hidatidico al
aumentar de volumen comprime el tejido hepdtico.
Como copsecuencia de esta compresién hay des-

truccién de la célula hepdtica, y el esqueleto con-
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juntivo con los vasos y los canales biliares es com-
primido y reducido & una capa de espesor variable.
En estas condiciones, los canales biliares se obliteran
por la compresién, y entonces hay un exceso de
presion en dichos conductos por arriba del obs-
taculo. A esto es debida la retrodilatacion de las
vias biliares. Evacuado el quiste, cuando se des-
prende la membrana madre, se produce un estallido
6 una ulceracién de los conductos dilatados con
colerragia consecutiva mas 0 menos abundante,
segiin el numero y calibre de los.vasos biliares
abiertos.

La ruptura de los canales biliares*puede obedecer
4 distintos tactores. Puede ser debida a4 un trauma-
tismo producido con instrumentos quirurgicos, a la
ablacién de la membrana madre adherente & canales
friables, 6 al estallido de estos canales, de estas Va-
rices biliares, por la simple evacuacion del quiste,
siendo esta una verdadera colerragia a vacuwo. Pero
en los cusos de evolucidn séptica, la supuracioén del
saco posiblemente ha de desempefiar un papel en
la ulceracién de los conductos biliares, destruyendo

directamente su pared, 6 como consecuencia de la
exfoliacion progresiva de la pared quistica. Nos
hallamos entonces en presencia de un caso expli-
cable por la-teoria de Landau, y que este autor
explicacaria por la ulceracién de los vasos biliares

extraquisticos debida 4 la eliminacién de la peri-
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quistica, mientras que Wechselmannn lo explica
pdr la ulceracién directa de los conductos biliares
intraperiquisticos debida & la accién del pus sobre
sus paredes.

III.  ZTeoria de Gensmer.—Este autor admite que
los quistes hidatidicos se desarrol.]a,n en el interior
de las vias biliares. Este desarrollo podria ser primi-
tivo 6 secundario.

En los casos de desarrollo intracanalicular pri-
mitivo, habria que admitir que el embrién hidatidico
pudiese remontar las vias biliares yendo en sentido’
opuesto al de la corriente de la bilis, lo cua] no es
admitido por la mayoria de los autores, atin cuando
no cabe la menor duda de que se han obser¥ado
casos de esta naturaleza. Tal es la observacién de
Madelung: «en un caso de angiocolitis supurada
extendida, el colédoco estaba transformado en un
quiste del tamafio de un puiio, con numerosos hid4-
tides intensamente tefiidos por la bilis, y en los
cuales se vieron al microscopio restos de vesiculas
hiddticas y escolex. Las paredes del quiste tenian
un espesor de '/, 4 1 centimetro y estaban forma-
das por tejido conjuntivo escleroso, sin vestigios de
substancia hepatica; los conductos biliares que 4 él
venian estaban tan dilatados que en algunos de
ellos se podia introducir el dedo.»

Un caso parecido es el de Brjuchanow. Por la am-
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polla de Vater distendida se llegaba 4 una dilatacién
desarrollada 4 expensas de los canales colédoco y
hepatico, dilatacién que tenia las dimensiones de
un puilo, con una pared fibrosa resistente.

Pero hay que admitir que estos casos de de-
sarrollo intracanalicular primitivo son muy raros, no
siéndolo tanto, en cambio, los de ruptura secunda-
ria de quistes hidatidicos del higado en las vias
biliares. No voy & detenerme en este punto, pues
ya ha sido tratado en el II capitulo, y aqui solo
me ocuparé de ellos bajo el punto ‘de vista de las
colerragias.

Pero.siendo en una forma 6 en otra, el quiste hi-
datidico se rompe en las vias biliares, y entonces al
mismo tiempo que se establece una comunicacién
entre estos conductos y la cavidad del quiste, las
vias biliares principales se obstruyen por hidatides
6 trozos de membrana germinativa, haciéndose una
colerragia total 6 por lo menos muy abundante.
Cuando no hay obliteracién de las vias biliares prin-
cipales, no siempre se produce una colerragia abun-
dante post-operatoria. '

Tiene mucha importancia, como causa productora
de la colerragia, el obstaculo que la bilis encuentra
en su curso, obstdculo que puede aparecer antes,
durante 5 después de la operacién.

Cuando el obsticulo existe antes de la operacion,
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su diagnéstico ha sido hecho por la constatacion de
los sintomas que constituyen el sindrome coledo-
ciano. En ese caso, si no se suprime el obstdculo al
curso de la bilis, la colerragia post-operatoria es to-
tal y de fatales consecuoncias.

Los obstaculos que aparecen durante 6 después de
la intervencién son de naturaleza, muy variada. En
primer lugar esta la obstrueccién por vesiculas hijas
6 trozos de membrana germinativa. A este respecto
dice Sasse: «No 16 parece impo'sible que en muchos

casos de colerragia total y duradera. su causa sea la

‘obliteracion del colédoco por vesiculas insinuadas

en ese conducto. Aunque sea posible que egta obli-
teracién desaparezca espontdneaments por muerte
6 destruccion de las vesiculas, 6 por su paso al intes-
tino con una poussée biliar, como una angiocolitis
supurada progresiva 6 la pérdida total de la bilis
pueden, durante esta lenta curacién, poner ‘en peli-
gro la vida del enfermo. y atin mismo, terminarse
con la muerte, es indudablemente preferible asegu-
rar la curacién por un tratamiento quirurgico bien
llevado que dejar este cuidado & la buena suertes.

En el caso de Hauffe habia comunicacién entre ol
quiste y un grueso conducto biliar. El colédoco es-
taba obstraido hasta la papila.

Pauly ha publicado una observacion en la cual
otro quiste, ignorado, comprimia totalmente el hepa-
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tico. El paciente falleci6 después de 4 meses de bi-
lirragia total.

Un cdlculo puede también obliterar el colédoco.
Varios son los casos de coexistencia de la litiasis
biliar con la hidatidosis hepatica. Pero también la
tormacién del cdlculo puede ser consecutiva & la
existencia del hiddtide, de lo cual ya me he ocupado
en el capitulo II.

En un caso de Konig se ha encontrado un codgu-
lo en el colédoco.

En nuestro caso al sacar la buji;L con la cual se
hacia el cateterismo del colédoco se extrajo cierta
cantidad de substancia de aspecto arenoso, de color
marron - amarillento y empapada de mucosidades
amarillentas.

Es posible también que un tumor comprima 1 obli-
tere las vias biliares.

Cuando el quiste se aplana, después de su vacia-
miento, puede hacer acodar 6 torcer el hepatico 6
el colédoco.

En cuanto 4 las obstrucciones de las vias biliares
por la inflamacion de su mucosa, remitimos el lector
al capitulo I, donde se ha tratado detalladamente
este punto.

En las colerragias que sobrevienen tardiamente,
meses después de la operacion, y 4 veces cuando ya
se ha cerrado el orificio de marsupializacién, debe
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buscarse la causa en un obstaculo al curso de la
bilis.

Terrier y Dujarier no admiten que la supuracién
del quiste sea una de las grandes causas producto-
ras de colerragias. Y hacen obsarvar que entre los
16 casos estudiados por Korte desde 1890 & 1898,
ha habido 8 casos supurados, entre los cuales hubo
2 colerragias totales, lo mismo como entre los casos
no supurados. En los 38 casos reunidos por Berger,
entre los cuales estin los 16 de Korte, hay 12 casos.
supurados con 8 colerragias. .

En cambio Terrier y Dujarier acuerdan mayor
importancia a la existencia de una ictericia anterior,
que denuncia ya una obstruccion de las gruesas vias
biliares. Korte ha encontrado 3 veces esta ictericia
en sus 4 casos de colerragia total. Sin embargo, la
existencia de ictericia no ha de bastar para pronos-
ticar una colerragia total 6 por lo menos abundante,
pues en otros 4 casos, en los cuales Korte observo
ictericia, la colerragia tué bastante escasa. En un
caso de Quénu al iniciarse la colerragia no habia
ictericia, pero ésta se habia notado algin tiempo
antes.
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SINTOMATOLOGIEA

.

T.os sintomas de iniciaciéon de la colerragia son
muy variables é inconstantes. Lo comun es que esta
complicacién se instale sin sintomas particulares.
En el caso de Wisniewski el enfermo se quejaba, dos
dias antes de iniciarse la bilirragia, de fuertes dolo-
res en la herida; el dia siguiente al de la iniciacién
tuvo pérdida de apetito y gusto amargo en la boca.
El enfermo de Simon tuvo tuertes dolores en la re-
gion del quiste y un escalofrio que duré varias horas.
El enfermo de Israél tuvo la sensacién de un estallido
en el quiste. _

La colerragia puede iniciarse en el momento de
la operacién, después de haber vaciado el quiste y
sacado la membrana” germinativa. Sin embargo, a
veces, como dicen Terrier y Dujarier, la bilirragia
<existia antes de la operacién; son los casos en los

cuales el quiste tiene un contenido bilioso» y entre
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estos casos van comprendidos aquellos en los cua-
: les, & raiz de una puncién exploradora 6 evacuadora,
la bilis ha hecho irrupcién al interior del quiste; «e]
liquido que habia salido claro, sale bilioso 4 una
| segunda puncién,.

Sin embargo, esto no es lo frecuente. Comun-
mente la colerragia se produce en las 24 primeras
horas, en los primeros dias 6 varias semanas des-
pués de la intervenciéon. Terrier y Dujarier han
i observado que «a menudo el quiste marsupializado
’ segrega poco durante dos, tres 6 cuatro dias. Luego
sale liquido que se tifie mds ¢ menos de bilis. En este
caso la colerragia parece coincidir con la, infeccién
secundaria del quiste>.

Pero la bilirragia puede ser mas tardia, £n algu-
nos. casos solo queda una pequefia tistula, ¢ aun la
herida ha cicatrizado totalmente, Yy en un plazo méas
6 menos lejano (12 meses en una observacién de
Kehr, [ mes en la de Korte, 3 meses en la de Quénu)
se inicia esta complicacién. En un ocaso de Kehr
antes de aparecer la colerragia hubo el sindrome
coledociano, que denotaba su obstruccién, disten-
J cién de las vias biliares, la cicatriz se hizo dolorosa,
y finalmente cedis, dejando salir la bilis al exterior.
‘ ) Por la cantidad-de bilis derramada, las bilirragias
' pueden ser parciales 6 totales. Las colerragias par-
ciales son muy frecuentes después de marsupializado
un quiste hidatidico del higado. Las bilirragias to-
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tales son en cambio muy raras, y en ellas la decolo-
racion de las materias fecales indica que la bilis ya
no llega al intestino. En cuanto 4 la cantidad de
bilis eliminada de esta manera, es muy variable, y
ademadas es muy diticil avaluarla, pues 4 mas de la
bilis que puede llevarse al frasco por medio de un
tubo de goma de drenaje, una buena parte sale en-
tre este y el orificio fistuloso y se pierde en las gasas
y algodones de la curacién. Korte en sus 4 casos
de colerragias totales ha calculado que la bilirragia
oscilaba entre 500 y 1.100 gramos. Assmuth cita un
caso en el cual, después de la supuracion y elimina-
cion de la periquistica, hubo una colerragia total de
2 1/, a 3 libras diarias.

La duracion de la bilirragia es muy variable,
y puede admitirse, en regla general, que cuanto
mas abundante es,-es mds duradera, dependiendo
todo del calibre del conducto biliar ulcerado. Las
colerragias parciales duran una 6 varias semanas,
durando mucho mds las totales, pues entonces es
un vaso principal el interesado. Los 4 casods de
colerragias totales de Korge duran: el 1.° un mes y
ge termina con la muerte del paciente, el 2.° cuatro -
meses, el 3.2 cinco meses y ol 4.0 mas de un ano con
cortas interrupciones.

El derrame de bilis al exterior no se hace siem-
pre de una manera continua, pues frecuentemente

es intermitente. Kn ol caso de Grunberg la salida
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de bilis por el tubo ces6 repentinamente, pues se
acumulaba entre la periquistica y la membrana
germinativa. Cuando esta se hubo eliminado, salié
bajo alta presién un chorro de bilis. En algunos
casos hay una disminucién en la cantidad de bilis,
soguida de una exacerbacién, lo cual es debido,
probablemente, 4 la eliminacién de una porcién de
la periquistica, con ruptura de otros canales bilia-
res. Cuando una colerragia total cesa bruscamente,
debe atribuirse este fenomeno & una obstruccién de
las' principales vias biliares, por arriba del punto
ulcerado, como ocurrié en el caso de Siemon, en el
cual una colerragia de 400 g'ramos cesd en 6 dias.

_Ante esta deperdicion de bilis los enfermos se por-
tan de distintas mnaneras. Muchas veces los pacien-
tes no denotan el mas minimo trastorno general.
En el caso de Israé&l hubo una colerragia que duré
10 meses y sin embargo el enfermo aumenté 5 4
6 libras de peso. Un enfermo de Kehr soporté una
bilirragia varios meses sin resentirse. A este pro-
posito, Berger cE)mpara ostos casos 4 los operados
por litiasis biliar, los cuales, 4 pesar de vqu‘e no reci-
ben nada de bilis en su intestino, por ol drenaje
del hepdtico, resisten en estas condiciones durante
varias semanas sin demostrar alteracién de su es-
tado general.

Pero lo més frecuente es encontrar algunos tras-

tornos, los cuales pueden ser locales y generales.
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Como trastorno local citaré el eczema humedo
producido 4 nivel de la fistula por el continuo
derrame de bilis, y que puede acompafiarse de dolo-
res 4 veces intensos.

Como perturbaciones generales se han obser-
vado: pérdida del apetito en grado variable, sed,
digestiones penosas y constipaciéon. Los enfermo-
enflaquecen en un grado variable, llegando & veces
4 un estado de denutricién muy marcado. Pero
como con la colerragia coinciden & menudo la supu-
racién de la periquistica y la infeccion de las vias
biliares, resulta dificil, y en muchos casos imposi-
ble, saber que parte corresponde & cada uno de
estos factores en la denutricion del enfermo. No
cabe, sin embargo, duda alguna, de que la colerra-
gia tenga una gran influencia, y vaya en prueba de
ello el hecho de que, si se restablece la permeabi-
lidad de las vias biliares el estado general de los
enfermos mejora rapidamente. Un entermo de Ko-
nig en estas condiciones aumentaba 1 libra de peso
por dia. En cambio, cuando la colerragia dura mu-
cho tiempo, el estado fisico de los pacientes llega
4 tal punto que concluyen por sucumbir & conse-
cuencia de una caquexia progresiva, § por una com-
plicacién intercurrente que concluye con su vida
en corto tiempo. Un enfermo de Konig tallecié por
caquexia progresiva, consecutiva & una colerragia
y tuvo una escara de decuibito, con erisipela 4 ese

A\
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nivel. A la autopsia se hall6 un codgulo que obs-
truia el colédoco. En un caso de Lawson Tait la
colerragia duré 3 meses y la enferma murié por
caquexia. En un caso de Korte se trataba de una
enferma muy debilitada por una bilirragia total, y
que antes de la intervencién quirtrgica se hallaba
ya en muy mal estado general, con ictericia y deco-
loracion de las materias fecales. Fallecié 4 raiz de
una angiocolitis supurada y congestién pulmo-
nar hipostatica. Entre nosotros puede citarse el
caso de Mabit: «Se trataba de una nifia de 6 aifios,

‘4 quien se habia practicado la operacién de Linde-

manu-Landau, por un quiste voluminoso del 16bulo
derecho. Algunos dias después de la intervencion,
que no habia acarreado ningun contratiempo, se
establece una supuracion abundante, que luego se
complicé con collerragia incoercible. A pesar de los
tratamientos mas variados y de los cuidados nas
minuciosos, la enfermita sucumbié en el marasmo,
después de 8 meses de sufrimientos.» ’




TRATAMIENTO

Terrier y Dujarier dividen el tratamiento de las
colerragias en profilactico y curativo. Veamos que
entienden por cada uno de ellos.

I. Tratamiento profildctico.— Siendo provocada
en muchos casos la bilirragia por una decompresién
brusca dentro del saco periquistico, es conveniente
sacar la membrana germinativa lentamente y con
toda suavidad, y siempre que sea posible sin abrirla.
Si queda algun trozo de membrana germinativa ad-
herente es bueno abandonarlo, pudiéndose solamente
tratar de limpiar la cavidad de la periquistica fro-
tandola suavemente con una gaza. Es conveniente
no introducir en el quiste instrumentos, ni hacer la-
vajes con liquidos causticos 6 antisépticos fuertes.
En los quistes supurados deberdn tenerse muy en
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-
cuenta estas observaciones, pues en ellos las paredes

de los conductos biliares son muy friables.

El procedimiento de reduccién sin drenaje evitara
en muchos casos la colerragia post-operatoria, pues
al mismo tiempo que se evita la eliminacién de la
periquistica por supuracién, con el solo hecho de no
exponer a la infeccién del saco durante las curacio-
nes, ahorra la introducciéon en la cavidad del quiste
de instrumentos y liquidos antisépticos para estas
curaciones.

Sin embargo Terrier y Dujarier hacen las siguien-

‘tes objecicnes al procedimiento de Bond:

1. Favorece la recidiva;.
"2.° Impide la evacuacién de un segundo quiste
ignorado;
'8.° No evita con sequridad la col;ar?‘ﬂgia;
4.° Permite la peritonitis, por infeccion de la se-
rosa abdominal con el liquido transudado (serosidad,
bilis) el cual viene infectado del higado.

Jonnesco trata por el procedimiento de Bond los
casos de colerragia antes de la operacién. Delbet,
en cierta ocasién, al practicar esta operacién hallé
la fuente de la colerragia, ligé el canal biliar abierto
y el enfermo curd perfectamente. Sin embargo, hay
que convenir que el procedimiento de Bond es algo
temerario, pues en estos hepdticos siempre debe te-
merse una infeccién ascendente de las vias biliares.
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Es indudable que si esto no ocurriese, los riesgos,
aunque graves, serian muy remediables; en efecto,
tendriamos los estragos de una bilirragia externa 9
la produccién de un coleocele hidatidico. Poro sila
bilis se ha infectado, imaginese el lector las con-
secuencias que traerd su derrame en la cavidad
peritoneal.

Refiriéndose 4 esta intervencién, Moore escribia
en 1903: «Si pudiese practicarse la operacién de
Bond con seguridad, seria una de las mejores con-
quistas de la cirujia. Lios cirujanos australianos han
adoptado ese procedimiento y han tenido numerosos
éxitos. Sin embargo, en el Congreso Médico Austra-
liano, reunido en Brisbane en Septiembre de 1899
se dieron cuenta de que esta operacién habia sido
casi universalmente abandonada. Se objetaba la
posible replecién del saco con bilis 6 con un liguido
susceptible de infectarse y de producir la peritonitis».

Para tratar de remediar 4 este inconveniente Ra-
sumowski y otros autores fijan el quiste suturado a
la pared. De esta manera, si se hace un derrame de
liquido en su interior se le puede vaciar por la heri-
da, sin peligro de peritonitis. En ciertos casos dejan
un drenaje durante 2 ¢ 3 dias y lo retiran al cabo
de ese tiempo si no se ha producido derrame.

Meudic en 1914, al comentar una estadistica de
101 casos operados con el método de sutura sin
drenaje, hace notar que Delbet habia dicho que con
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| una buena sutura el peritoneo quedaba protegido, y

que en el caso en que el saco se llenara de liquido,
se tendria  tiempo suficiente para intervenir. Y se-
gun dicha estadistica se ha confirmado plenamente
lo aseverado por Delbet.

A Entrando luego & comparar los resultados obteni-

' dos por distintos procedimientos, llega a las siguien-

tes conclusiones:

I. Procedimiento e Rasumowske.— En 16 casos

de quistes fijados & 12 pared, 6 wveces se ha produ-

cido un derrame secundario, es decir en un 87,5 o

T, 4y

II. Procedimiento de Posadas.—En 85 casos de
quistes tratados por la reduccion libre en el abdo-

i men después de la sutura de la incisién quistica, en

13 casos solamente ha habido derrame secundario,

es decir en un 15,2 %,. Como se vé, la bondad del

procedimiento de fijacién 4 la pared es completa-

mente ilusoria, y aunque tedricamente debiera en-
cerrar todas las ventajas, en la priactica resulta muy
inferior al procedimiento de reduccién libre en el
abdomen.

IIl.  Procedimiento de Delbet. — I.os casos que
menciona en los cuales ha sido hecho el capitonnage
del saco son 30, entre los cuales solamente en 3 hubo

derrame secundario. Debemos descontar de estos
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un caso, en el cual se hizo el capitonnage con un
solo punto y 4 pesar de haber degeneracién calcarea
de las paredes, lo cual constituye una contraindica-
cioén 4 este procedimiento.

Comparando estos tres procedimientos de sutura
sin drenaje se nota que el que trae aparejadas las
mayores ventajas, respecto a probabilidades de co-
lerragia post-operatoria, es el de Delbet, es decir, el
procedimiento de sutura sin drenaje y capitonnage
del saco.

1. Tratamiento curativo.——En los casos de cole-
rragias parciales, por fistulas que no tienen ten-
dencia & la cicatrimcién, se podran ensayar las
inyecciones de tanino, tintura de yodo, nitrato de
plata, cloruro de zinc, ete. Podra también hacerse
el curetaje de la fistula é inyeccién de cualquiera
de los liquidos menecionados. Pero en algunos casos '
estos tratamientos, en lugar de suspendér la cole-
rragia, no hacen sino aumentarla, y ahi esta nues-
tro caso que da buena cuenta de ello. . ...

A veces se obtiene un buen resultado taponando
ol orificio fistuloso. La presién aumenta entonces
en las vias biliares y de esa manera pueden desobs-
truirse, siguiendo luego la bilis su curso normal.
En nuestro caso se ha empleado este procedimiento
con el resultado que consigna la historia respectiva.

Quénu cita un caso muy interesante -tratado por
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este procedimiento. Consecutiva 4 una operacién
por quiste hidatidico del higado <habia abundante
colerragia y materias fecales decoloradas. Todos
los dias la curacién estaba empapada por la bilis
que manchaba hasta la ropa blanca. Al cabo de 8
dias habia debilitamiento considerable y temperatu-
ra muy baja, 35°6;el enfermo no podia hablar;ruidos
de oidos. Se saca el drenaje Y se hace analizar la
bilis, que solo contiene coli-bacilo. Se tapona en-
tonces fuertemente con algodén seco el orificio fis-
tuloso: al mismo tiempo se hacen inyecciones de
suero y se aumenta la alimentacion para sostener
el enfermo. Al cabo de algunos dias (8 ¢ 4) la bilis
toma su curso normal y las magerias fecales se colo-
rean. Desde ese momento el derrame de bilis al exte-
rior disminuyé de mds en mas. Al cabo de 2 meses
la tistula estaba casi totalmente curada. .. .. >
Israél menciona un caso en el cual el procedi-
miento tué coronado de éxito. Se trataba de una
abundante colerragia que duraba alrededor de un
afio. Se practicé un taponamiento hermético y la bi-
lis no se derramé mads al exterior. Por la mafiana y
é la noche se permitia la salida, por un dren, del
contenido de la cavidad, evacuandose algunas gotas
de mucus bilioso, pero si se dejaba el drenaje abierto
algunos minutos la bilirragia se reproducia. En esa
torma se obtuvo la curacion de la colerragia y sub-
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sistié una fistula purulenta durante un afio, que fué
curada con inyecciones de tintura de yodo.

Korach cita un caso en el cual empled este proce-
dimiento, habiendo fracasado la primera vez, pero
teniendo éxito completo 4 la segunda.

W. Moore que ha empleado varias veces este tra-
tamiento, con buen éxito, lo atribuye & Fitz Gérald.

Todos los autores, aun cuando aconsejan el em-
pleo de este tratamiento, recomiendan la mas es-
tricta vigilancia de los pacientes sometidos & este
procedimiento, Si la temperatura sube, si aparecen
intensos dolores y hay vémitos y perturbaciones
abdominales, hay que retirar inmediatamente el ta-
ponamiento, pues de lo-contrario podrian sobreve-
nir complicaciones sumamente graves.

Cuando se trata de cascs de bilirragias rebeldes
y muy abundantes, al punto de que hay decolora-
cién de las materias fecales, se esperara algun tiem-
po, si el estado general del paciente no lo contrain-
dica, pues casi siempre el curso de la bilis se resta-
blece. Al mismo tiempo podran ensayarse los pro
cedimientos mencionados. Pero si no se obtiene
ningun resultado y el estado general del enfermo
empeora, no cabe la menor duda que el tnico trata-
miento indicado es el operatorio.

Se comenzara con la exploracién de las vias bi-
liares. Se abrird el colédoco y se hara el cateterismo
en direccion a la fistula. Si se halla el obstaculo
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(calculo, trozos de germinativa, vesiculas hijas, coa-
gulos), sera extraido y luego se hara el drenaje del
hepético.

Cuando no se halla el obstdculo Kérte restablece
el curso de la bilis por la vesicula, y para ello hace
comunicar este érgano con la cavidad del quiste
por medio de un tubo de drenaje. De esta manera
la bilis llega al intestine. Seria interesante saber
que via sigue la bilis cuando el enfermo se cura:
dtomara su curso normal por el hepatico y el colé-
.doco, 6 el canal hecho por el cirujano entre la ca-
vidad del quiste y la vesicula biliar se hace perma-
nente?

" Cuando hay que atravesar un gran espesor deo
parénquima hepatico para establecer esta comuni-
cacién, si la vesicula estuviese atrofiada, el cistico
impermeable, seria mejor hacer pasar el tubo de
drenaje, introducido por la incisién del colédoco,
por el hepdtico, y por esta via hacerlo llegar a la
cavidad del quiste. Liuego se oblitera la fistula.

Es muy conveniente practicar el cateterismo del
extremo inferior del colédoco, pues el mas insigni-
ficante obstaculo puede dar lugar 4 una recidiva
total. Y si despues de la operacién las materias fe-
cales se volvieran 4 decolorar, debe practicarse
nuevamente el cateterismo del colédoco en ambas
direcciones.

Fos procedimientos para obliterar la tistula son
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muchos, pero todos ellos son muy parecidos entre
si. Chueco ha ideado un procedimiento muy intere-
sante, el cual me parece que es aplicable 4 esta clase
de fistulas. Consiste en suturar la fistula, previo
raspado, y en cerrar luego su orificio externo por
medio de una autoplastia por deslizamiento. Para
que este procedimiento dé resultado es imprescin-
dible que se haya restablecido anteriormente la ab-
soluta permeabilidad de las vias biliares, pues de lo
contrario la bilis se acumulara detrds de las sutu-
ras, formando un bilioma, el cual, con el aumento
de presion, conseguiria abrirse nuevamente camino
al exterior.

Como se ve, la principal indicacién para que este
procedimiento dé todo el fruto que es dable espe-
rar de él, se resume en estas palabras: catetertzar
las vias biliares para restablecer su permeabilidad.
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HOSPITAL XNACIONAL DE CLINICAS

SERVICIO DEL DOCTOR E. BAZTERRICA

Sofia L.—— Espaifiola.— 33 afios.— Casada.— Que-
haceres domésticos.

Entrada el 18 de Octubre de 1914.—Salida el 12
de Mayo de 1915.

Fstado d la salida: carada.

Diagnostico: embarazo (3 meses).—Quiste hidati-
dico de la cara interior del higado (I6bulo izquierdo).

—Ptosis hepdtica.
Tratamiento: Marsupializacion y drenaje.

Antecedentes hereditarics.—Sin importancia.

Antecedentes personales—No recuerda las afec-

ciones de la intancia. Reglo 4 los 18 afios. Reglas
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periédicas, poco abundantes, algo dolorosas y de
una duracién-de 7 dias. Se casé 4 los 21 afios. Ha
tenido 9 partos normales; todos sus hijos viven; no
ha tenido abortos.

Enfermedad actual.—Hace 3 meses que la en-
terma no tiene mds sus reglas y hace aproximada-
mente 8 meses que ha empezado 4 sentir dolores en
el epigastrio; los dolores no son muy intensos, no se
calman ni se exacerban con la ingestién de alimen-
tos. Los dolores no tienen ninguna propagacién
fija. Acusaademas una constante sensacién de peso
en ol epigastrio; no ha perdido el apetito, no ha
tenido vémitos ni temperatura. Dice solamente ha-

ber adelgazado un poco.

Estado actual-—Buen estado general. No hay gan-
glios superficiales. T'érax normal por detras. For
delante escasa red venosa, que predomina del lado
derecho.

Higado.—Borde superior 6.2 costilla en la linea
paraesternal-—7.2 costilla en la linea mamilar—9.2
costilla en la linea axilar-—10. costilla en la linea
pafavertebral.

El borde inferior del l6bulo izquierdo se encuen-
tra 4 3 traveses de dedo por encima del ombligo,
ocupando el epigastrio. Al llegar 4 la linea media
abdominal se incurva en angulo recto hacia abajo
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hasta 2 dedos por debajo del ombligo; la superficie
no es dolorosa 4 la palpacién. En la regién de la
vesicula se encuentra un tumor del tamafio de la
cabeza de un feto, movible, renitente, siguiendo la
excursion respiratoria del higado, no es adherente
4 ningun plano gozando de movimientos de latera-
lidad comunicados: el rifién del mismo lado se halla
ptosado, llegando el polo inferior hasta la cresta
iliaca; el rifi6n izquierdo 1 grado de ptosis.

En el hipogastrio se nota un tumor independiente
del anterior, tumor que sobrepasa el pubis 4 trave-
ses de dedo, es movible, no doloroso y que se pierde
en la cavidad pelviana.

Organos genitales externos, etc—Sin importancia.

Descripcion de la operacion. — Noviembre 10 de
1914.—Cloroformo Roth-Drieger.

Laparotomia media supraumbilical. Abierto el
vientre se encuentra el higado ptosado completa-
mente, tenido al nivel del l6bulo izquierdo y en su
cara inferior, invadiendo el epigastrio un quiste del
tamaiio de una cabeza de feto 4 término—tfué pun-
zado, extrayendo liquido cristal de roca—Iluego se
lavé con formol al 10 %,—previo aislamiento per-
tecto de la cavidad abdominal. Se extrajo la mem-
brana integra, marsupializando la bolsa quistica &

la pared 4 puntos separados do catgut. Se coloco un
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tubo de goma de drenaje. Se cerré el resto de la
pared en 2 planos. La piel con crin y ganchos Mi-
chel.

Egresa con su trayecto casi completamente cerra-
do, y con su embarazo en condiciones muy adelan-

tadas.

La segunda parte de esta historia fué levantada
en el servicio del Dr. Belaustegui en el Hospital
Rivadavia.

HOSPITAL RIVADAVIA.—SERVICIO DEL DR. BELAUSTEGUI

-Sala 1.—Historia XCIV.—Cama 30.—Marzo 15
de 1916,

Sofia LL.—Casada.
da F.C.S. Provincia de Buenos Aires.

35 anos.—HEspafiola.—Lapri-

Antecedentes hereditarios.—La madre fallecié por
pneumonia & la edad de 35 afios. El padre fallecio
por la misma causa & los 45 aflos. Fueron 7 herma-
nos, de los cuales 4 fallecieron: atrépsicos, por sa-

rampion, ete.

Antecedentes personales.-——Ha tenido sarampion a
los 6 afios. Su primera meustruacién aparecié 4 los

17 afios. Actualmente sus reglas tienen los siguien-
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tes caracteres: indoloras, de 7 dias de duracion,
abundantes, rojas, periddicas. Se casé 4 los 21 afios.
Dice que el esposo es sano. Ha tenido un aborto de
2 meses. Tiene LO hijos sanos y fuertes, todos con
embarazos, partos y puerperios normales. Fué ope-
rada en el Hospital de Clinicas el 10 de Noviembre
de 1914 por un quiste hidatidico del higado, y es &
raiz de esa intervencién que ha quedado con la fis-
tula que actualmente presenta,y por la cual ingresa
4 este servicio.

Enfermedad actual.—La enferma es dada de alta
del Hospital de Clinicas en las condiciones que men-
ciona la historia anterior. El parto, & término, so
produjo 4 los siete meses de operada, siendo normal
y naciendo un nifo sano. El puerperio tué compli-
cado por una flebitis de la pierna derecha, con fuer-
tes dolores y temperatura alta. Al mes estaba ya
repuesta de esa ateccion.

A los tres dias del parto, y & raiz de un embarazo
gastrico, comenzé 4 salir otra vez por la tistula li-
quido muco-bilioso. Se puso amarilla y sus orinas
eran obscuras. Las materias fecales unas veces eran
claras y otras obscuras. Un médico de Laprida le
hacia lavajes del trayecto fistuloso con agua oxige-
nada, pero cada vez que éstos se practicaban, la
enferma tenia vémitos, al principio claros y biliosos

luego. A los dos meses de hacerse esos lavajes salié
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por la fistula «<como un trozo de cuero negro», sin
olor ninguno y en forma de bolsa. A los tres meses
de iniciada cesdé la excrecion de bilis y sélo salia
una muccsidad blanquecina, en pequena cantidad;
siguié en esta forma durante dos meses wmds. En
ese entonces, después de haber cownido un gran pla-
to de asado, salié por la fistula gran cantidad de
wucosidad biliosa, con <otro cuerito negro y redon-
do». Como continuara perdiendo mucha bilis, el mé-
dico que la atendia en Laprida le aconsejé en el
mes de Octubre del ano proximo pasado que se hi-
ciera examinar por un médico de esta capital. La
enferma espers atin algun tiempo para ver si aquello
mejoraba solo. Se le hacian curaciones con agua
oxigenada solamente por tuera, porque si se le in-
yeetaba dentro del trayecto aparecian los vémitos
y habia pérdida de apetito. Como la enferma no
mejorara, ingresé a este servicio el 19 de Enero del
corriente afio. Desde la ultima vez que tuvo el gran
flujo bilioso su apetito ha disminuido considerable-
mente y se ciente mds decaida. Kl tinte ictérico ha

aparecido nuevamente.

Estado actual.—Mal estado general.—Esqueleto:
talla mediana, con buena couformacién.—Masas
musculares: escaso desarrollo.—Paniculo adiposo:
pésimo.

Piel.—Blanco-amarillenta con tinte mdas acentua-
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do en el térax y abdomen, lisa, elastica, seca, con
signos de grattage, no presenta manchas ni cicatri-
ces sospechosas.

Mucosas.—Palidas; la conjuntiva amarillenta, lo
mismo que la mucosa del suelo de la boca.

Regiones ganglionares.~—No hay infartos y solo
en la regi6n inguinal derecha se aprecian algunos
ganglios que se deslizan bajo los dedos, y de con-
sistencia aumentada.

Facies.—Demacrada, denota sufrimiento.

Cuello.—Simétrico. Se ve el levantamiento ritmi-
co producido por los latidos del paquete vascular
carotideo-yugular.

Toraz.—Buena conformacion esquelética. Partes
blandas de espesor escaso dejando ver los espacios
intercostales de manera muy manifiesta.

Glandula mamaria, — Simétricas, sacciformes,
flacidas y péndulas. Regular desarrollo acinoso.
Paniculo adiposo escaso.—Mamelén: Regular ta-
maiio, rosado, de conformacion normal.

Aparato respiratorio — Pulmones: Buena entrada
de aire. No se ausculta nada anormal.

Aparato circulatorio.—Coraszon: Area de matitez
cardiaca normal. La punta late en la interseccién
del 5.° espacio intercostal con la linea mamilar iz-
quierda. —Ausecultacion: tonos conservados, pero de

intensidad disminuida. No hay ruidos sobreagrega-
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dos.—Pulso: igual regular, hipotenso, de frecuencia
normal.

Abdomen.—Paredes flicidas, depresibles, con una
cicatriz lineal en el epigastrio y sobre la linea me-
dia, la cual presenta en su porcién mediana un ori-
ficio circular, de casi un centimetro de diametro,
de bordes rojizos, por el cual fluye un liquido filan-
te verdoso, limpido y en buena cantidad. La explo-
racion de esta fistula acusa la presencia de un tra-
yecto & direccién dantero-posterior, algo lateralizado
4 la derecha y arriba, con una longitud de 9 centi-
metros y cuya exploracion despierta una pequena
hemorragia.

La palpacion profunda es indolora y deja apre-
ciar en el hipocondrio vy Hanco derechos un tumor
de superficie lisa con el limite inferior que va de la
espina iliaca dntero-superior al epigastrio, consti-
tuyvendo un borde cortante: la consistencia es firme.
El todo es poco mévil con los movimientos respira-
torios.

La percusion del abdomen es timpanica en toda
su extension, exceptuando cn el hipocondrio y Han-
co dorechos donde palpamos el tumor citado, y 4
cuyo nivel la percusién es mate, continuandose
ésta con la matitez hepitica.

Aparato digestivo.—Twbo gastro-intestinal.— Esto-
mago: No es apreciable & la palpacion. La percu-

sion, previa insuflacion, acusa su borde inferior &
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nivel de una horizontal que pasara por la cicatriz
umbilical. Las ansas delgadas se pueden apreciar
en ol abdomen interior, dejando el superior desocu-
pado. No se aprecia cuerda colica.

Higado.—Borde superior: linea mamilar derecha,
4 la percusion, borde superior de la 9.2 costilla. Bor-
de inferior: no es sino el horde inferior del tumor
descripto mas arriba.

Baso.—No se palpa.

Aparato wrinario. — Riiones: al explorar la fosa
lambar derecha se despierta dolor en los puntos
reno-ureterales posteriores. Al investigar el rinodn
por el procedimiento Guyon se provoca un peloteo
muy acentuado sobre la mano que aprecia la pared
anteiior, y que es trasmitido por el tumor que ocupa
el hipocondrio derecho. Ruiin isquierdo: no se pal-
pa. Puntos reno-ureterales posteriores izquierdos asi
como los laterales y anteriores indoloros. Vejega:
continencia y funcionamiento normal.

Aparato genital —Cisto y rectocele poco pronun-
ciado. Cuello wterino cilindrico, duro, superficie mu-
cosa irregular, tomentosa. Cuerpo wterino: volumen
y forma normal, consistencia normal, mdvil; no se
aprecian lesiones anexiales.

Se somete la enferma a la observacion y se com-
prueba que las orinas tienen un color ambar oscuro,
con espuma amarillenta, y sus materias fecales blan-
quecinas.
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Por el trayecto fistuloso hipogdstrico sale bilis en
cantidad abundante, que obliga 4 mudar la curacién
tres y cuatro veces en el dia, 4 pesar de lo cual la
enferma esta baflada constantemente en su apésito.

Se purga la enferma y luego es sometida 4 ali-
mentacion lacto-vegetariana, alcalinos y tres sellos
diarios de salicilato de soda y benzoato de soda.
Dos enemas frios diarios. Al efectuar su curacién
se tapona parcialmente la longitud del trayecto con
gaza. pero esto solo retrasa un poco la salida de
liquido biliar.

Febrero 2 de 1916.—El estado general ha mejo-
rado algo, perc su ligera ictericia no ha disminuido.
Las orinas son siempre biliosas y sus materias feca-
les acolicas. Se resuelve hacer un taponamiento del
trayecto con algodoén, 4 fin de que la presién en los
canales biliares obligue 4 la bilis 4 seguirsu camino
normal. Se nbtiene éxito en lo que se refiere 4 la
curacién, pues no se moja su apoésito. Pero su orifi-
cio ha sufrido una pequeria dilatacién, que aumenta
también algo en los dias sucesivos y cuando el algo-
dén no se coloca presionando es expulsado por la
bilis después de un espacio de tiempo que concuerda
con la presién usada, y que va de una 4 seis horas.
Las orinas contintian con el mismo aspecto y

asta hay dias en que son mds oscuras. Las mate-
rias fecales, blanco-amarillentas, parecen oscure-

cerse muy poco. El uso de los enemas frios se ha
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continuado, lo mismo que el salicilato. alternando
este ultimo con dias de descanso.

Febrero 15 de 1916.—El estado general ha mejo- : :
rado algo mas. Tinte ictérico poco pronunciado.
La enferma ha aumentado un par de kilégramos
de peso. Ya no se consigue la detencién de la bili-
rragia sino por una ¢ dos horas, pues por mas que
se tapone el trayecto fistuloso no es posible que el
algodén lo obstruya por mas tiempo que elindicado,
y es nuevamente necesario cambiar el apésito tres
y cuatro veces en las 24 horas. Este apésito esta
sin embargo hecho con un buen espesor de gaza
esponjada, 2 planchas de algodon, la faja de franela,
4 pesar de la cual la bilis llega & mojar una sdbana
doblada en 8,y en ocasiones moja, durante la noche,
la ropa de la cama. Durante todo este periodo se
quiso, en varias ocasiones, medir la cantidad de bilis
que salia por el trayecto, pero una sola vez se pudo
efectuar esta operacién, cuando recién ingresaba la
enferma, habiéndose obtenido 400 gramos de ese
liquido. Los dias siguientes se median 200 a 300
gramos sin contar lo que se perdia en el apésito,
pues las gazas y algodones se empapaban.

En vista de que no se conseguia que la bilis vol-
viera 4 tomar su curso normal se resnelve & inter-

venir.

Diagnostico clinico.—Colerragia total post-opera-
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toria. Ptosis visceral. Obstruccién del colédeco.

Se prepara la enferma ddndole tres sellos de

0,50 grs. de urotropina por dia. Cloruro de calcio

4 grs. por dia en pocion. 48 horas antes de la ope-

racién se hizo una dilatacién del trayecto con
laminaria. Purgante salino el dia anterior y dieta
absoluta desde la noche. Suero fisiolégico por la

manana de la intervencién: 500 gramos.

Operacion.—Febrero 21 de 1916.—Anestesia ge-
neral.— Morfina 0,01 gr.-—Eter en inhalaciones.
Aparato Roth-Drieger-—Sueiio tranquilo, sin acci-
dentes.—Se hace una incision transversa de 12 cen-
timetros que parte de la linea media, & tres traveses
de ‘dedo por encima del borde inferior del higado,
y se dirige & la derecha. Seccién de todos los pla-
nos hasta el peritoneo. Hemostasia de los vasos que
sangran y ligadura con catgut. Se coloca un sepa-
rador de Gosset grande. Se rechazan las ansas
intestinales y el estémago y se cubren con pafios,
protegiendo ol campo y aislandolo. Se levanta el
higado que se encuentra en su casi totalidad limi-
tando por su cara superior con la pared abdominal.
Consistencia del érgano algo friable, superficie lisa
y brillante. Parénquima de color rojo-grisdceo, con
pequeios islotes mds ¢ menos regulares amarillen-
tos. Borde anterior cortante.—Vesicula biliar de
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volumen y torma normal, conteniendo una pequeia
cantidad de bilis. Se protegen los paiios que forman
el campo con gaza dobladillada y luego se exploran
los canales biliares, los cuales no estan aumenta-
dos de volumen ni consistencia, asi como es posible
constatar la ausencia de elementos extrafios en su
interior, por solo la palpacion. Se incinde el colé-
doco fluyendo por la herida un poco de bilis clara.
Con un explorador uretral se examiuna la parte infe-
rior de este conducto. no pudiéndose hacer llegar
la sonda al intestino. Aun cuando $e golpee no se
nota la presencia de nada concreto. Se saca ol ex-
plorador y se examina. no hallandose nada anormal.
Se vuelve 4 colocar v esta vez se consigue pasar &
la cavidad intestinal. Al extraerlo se nota que en el
talon trae una substancia de color marron negruzco,
amorfa, que no tiene apariencias de concreciones
biliares. Con otro explorador se verifica nuevamente
su libre paso. La exploracion de la extremidad
superior del colédoco llevaal hepatico con gran faci-
lidad. Introduciendo el indice por el trayecto fistu-
loso se constata que la sonda introducida por el
colédoco puede ser extraida por dicho trayecto, lo
cual asevera que lo fistulizado no es sino una de las
raiLas principales que constituyen ol hepatico. Se
coloca una sonda de Nélaton N.» XX por el orificio
de seccién, efectuandose en esa forma el drenaje del

hepatico. Se fija el tubo al colédoco con un punto
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de catgut. Se hace un lecho con mechas de gaza y
el todo se hace salir por un orificio hecho expresa-
mente en un punto declive. Cierre de la herida.
Avivamiento del orificio cutdneo de la fistula y su-

tura en dos planos. Apdsito y vendaje.

Marcha post-operatoria.— Febrero 22.— Tarde y
noche tranquilas. No hubo vémitos. Temperatura
por la manana 38°8 y por la tards 38°5. Hay sed.
Pulso tenso, amplio, ritinico, frecuencia 110 por mi-
nuto. Liengua limpia. Apésito seco. La bilis ha dre-
nado pertectamente por el tubo, es de color oscuro,
siruposa, 330 gramos. Orinas amarillas algo oscuras,
poeo turbias, 250 gramos, espuma amarillenta. Se
ordena agua de Vichy helada por cucharadas cada
cuarto de hora.

Febrero 23.—Buen estado general. Drena perfec-
tamente por el tubo. Bilis oscura, siruposa, transpa-
reunte, 450 gramos. Aposito seco. Orinas rojizas y
turbias con buen sedimento amorto, 450 gramos.
Pulso bueno, tenso, amplio, ritmico, igual, frecuen-
cia 96 por minuto. Temperatura por la mafiana 37°3
y por la tarde 837°7. Hay menos sed. Ha pasado bien
la noche.

Febrero 24.-—La enferma se siente muy bien.
Lengua limpia. El tubo del hepdtico no ha drenado
nada y en cambio se he mojado la curacién total-

mente, llegando & mojar la cama. Orinas m4s claras
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y transparentes, espuma blanquecina, 1350 gramos.
Pulso tenso, ritmico, igual, frecuencia 96 por minuto.
Temperatura por la mafanay la tarde 37°. Sed muy
poco marcada. Se ordena aguade Vichy yleche aa.
Con una jeringa Guyon se hace aspiracién por el
drenaje hepatico, extrayéndose de esa manera 40
gramos de bilis.

Febrero 25.—Ha pasado mala noche. Tos con ex-
pectoraciéon amarillenta. El tubo vuelve 4 drenar,
dando salida 4 225 gramos de bilis mas clara. Ori-
nas rojizas y turbias, 1250 gramos. Temperatura
por la mafiana 37°8 y por la tarde 37°. Pulso tenso,
ritmico, igual, frecuencia 120 por minuto. Vuelve a
tener sed. Se ordena sulfato de soda.

Febrero 26.—Ha pasado una buena noche. Tos
con expsectoraciéon purulenta. Kl tubo no drena. La
curacion se ha manchado. Por el drenaje s6lo han
salido 65 grs. de bilis clara. Aspirando por el tubo
salen 20 gramos de bilis. Orinas claras, 1000 gra-
mos. Pulso bueno, tenso, amplio, ritmico, igual.

Febrero 27.—Bilis drenada 500 gramos, obscura.
Orinas de color ambar obscuro, con espuma blan-
co-amarillenta, 2000 gramos. Materias fecales aco-
licas.

Febrero 28.—Han salido 150 gramos de bilis por
el tubo, pero desde las 9 p. m. ya no drena, mo-
jandose la curacién y llegando el liquido hasta el

colchén. Orinas ambar obscuro, espuma amarillen-
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ta, 1270 gramos. Se ordena alimentacién vegeta-
riana.

Febrero 29.—El tubo vuelve nuevamente 4 no
drenar, mojdandose la curacién. Orinas amarillo-ro-
Jizas, espuma amarillenta, 1350 gramos. Buen esta-
do general. Ha tomado leche. Agua de Vichy y
verduras. Pulso bueno, tenso, amplio, ritmico.

Marzo 1.”—Orinas 970 gramos. Bilis drenada por
el tubo. 370 gramos.

Marzo 2.—Orinas 1000 gramos, con abundante
sedimento de uratos. La antigua tistula ha vuelto &
abrirse y da salida 4 bilis que empapa la curacién.
El tubo ue drena el colédoco s6lo ha dado salida
a Lb0 gramos de bilis mds clara y con un depdésito
mucoso filante. Materias tecales blancas. Se supri-
me el tubo de drenaje del colédoco. Se tapona con
ligera presion el trayecto de la vieja tistula con
gasas.

Marzo 3.—La curaciéon se ha mojado, pero ya
no ha sido necesario cambiar la ropa blanca de la
enferma, ni protegerla con sabanas dobladas en
ocho. Materias fecales blancas. Orinas con sedimen-
to uratico.

Marzo 4 -—Ayer no ha tenido apetito. Se levanté.
En la curacion ha sido apenas tocada la faja por la
bilis. Al sacar el taponamiento no afluye mayor
cantidad de bilis que la que puede estar en el tra-
yecto; su color es verdoso en la porcién superficial

e
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de la fistula, siendo rojiza y filante en la profundi-
dad. Se tapona nuevamente. Materias fecales colo-
readas en amarillo - verdoso. Orinas dmbar rojizo
con sedimento uratico.

Marzo 5.—Sin apetito. Estado general mejorado.
Ya no hay el mds ligero tinte subictérico. Orinas
700 gramos, ambar, limpidas, espuma blanca. Mate-
rias fecales coloreadas. La herida sipura, pero el
drenaje de bilis ha disminuido de manera notab'e
no llegando @& mojar el algodon. Kl taponamiento
superior menos mojado que el interior. Este ultimo

dejar salir una bilis purulenta.

Marzo 7.—No hay salida de bilis. L herida su-
pura. Orinas ambar, con espuma blanca. Materias
tecales solidas, ligeramente coloreadas. Hay apetito.

La supuracién de la herida es muy escasa y solo
dura 3 6 4 dias. El estado general mejora rdapida-
mente. Lias materias fecales se "colorean paulatina-

mente. Solo queda un pequeno trayecto fistuloso.

Mayo 1.°—Se pone en el trayecto dacido bérico en
polvo y se tapona superficialinente.

Mayo 2.~—Aparecen brotes carnosos que tienden

4 cerrar el trayecto, el cual da mucho menos bilis.
Mayo 4.—No aparece bilis por el trayecto.

Mayo 6.--No se deja mecha de gasa pues el tra-

yecto ha corrado mucho y no da bilis.
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Mayo 7. — La herida ha cicatrizado corapleta-
mente. Curacidn.

Algtn tiempo después la enferma es dada de alta
completamente curada. 4
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