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LLOS PROCESOS DE LA ADVENTICIA EN LA EVOLU-
CION DE LOS QUISTES HIDATICOS DEL HIGADO
TRATADOS POR ELL DRENAJE

Prcf. Agr. Dr. Hector A. Ardao.

La mayor parte de las complicaciones en la evolucion del
Quiste Hidatico d=21 Higado tienen su origen cn la adventicia.
por la participacion en ella del tejido conjuntivo vascular de neo-
formacion v canaliculos biliares.

El tejido conjuntivo vascular esta sujeto naturalmente a la
evolucion propia de las neoformaciones inflamatorias: madura,
se esclerosa y termina en la necrosis y calcificacion.

En la parte interna de la adventicia, en contacto con el para-
sito. el tejido conjuntivo vascular se dispone en capas paralelas
v concentricas y a mecida que el quiste crece esta parte interna
se envejece primero. pasa por la etapa de esclerosis ¥ se mortifi-
ca en tanto que el proceso de neoformacion continua por la peri-
feria en contacto con el parénquima que desaparece por atrofia.
En esta parte externa de la adventicia la neoformacion de teji-
do conjuntivo vascular difundz en el parénquima hepatico diso-
ciando los lobulillos v a lo largo de los espacios de Kiernan,

[La maduracion y necrosis de la parte interna de la adven-
ticia es un fendmeno histologico general, facil de comprobar en
los quistes hepaticos de cualquier tamano, estando en relacion
con el tiempo de evolucion del proceso. Esta necrosis se presen-
ta en forma variable. Mientras se conserva aséptica puede sei
granulosa y al microscopio se observa degeneracion hialina, go-

© . . . .
,\;’}(‘wé‘wtas de grasa y cristales de colesterina. Tiene los caracteres de

.~ —otras circunstancias la parte interna de la adventicia se necro-

las placas de ateroma de las arterias. Esta capa se mantiene en
el sitio en contacto con el parasito por la presion del mismo. En

sa formando una cascara de tejidos esclero-calcificados que se
mantiene coherente rodeando al parasito (Fig. 1). Entre el esta-
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do granuloso y el de cascara se encuentran estados intermedies
constituyvendo en su conjunto un proceso regresivo de la adven-
ticia o periquistica que ha sido ilamado Periquistitis o Adven-
ticitis.

La existencia de canales biliares en el espesor de la adventi-
cia ha sido reconocida desde hace mucho tiempo. Devé en su
trabajo experimental de 1916 sobre la histogénesis de la adventli-
cia hidatica en cerdos jovenes los senala y los figura. Desde 1935
hasta la fecha en varias oportunidades nos hemos ocupado de
estos canales senalando. del punto de vista histologico, que =n
su mayor parte corresponden a canales y lagunas de neoformacion

: N
B.

Fig. 1
Pieza de autopswa., Corte frontal de higado. Quiste hidatico operado y muerte por
hemorragia 20 horas despies. Se observan los estratos internos en vias de exfolia-
cion ¥ numerosos vasos A, B, C, etc. peimeables dentrc de los estractos
en exfoliacion.

v que del punto de vista de la patologia. estos canales por los
gue circula bilis llegan a abrirse en la superficie interna de la
adventicia por el mecanismo de la necrosis v movilizacion de sus
capas internas y que desde cste momento la adventicia cobra im-
portancia en patologia.

En los equistes con adventicia joven, los canales y lagunas
estan distribuidos en su espesor y fuera del contacto con el
parasito pero a medida gue esta adventicia envejece v los es-
tratos internos se necrosan y se desprenden los canales bilia-
res que no se obliteran como los vasos sanguineos adyacentes
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persisten permeables v vierten su contenido al interior (Fig. 2).
Por este mecanismo la bilis colorea la membrana de ciertos
quistes voluminosos en los que al operarlos se encuentra reple-
gada y de color verdosn rodeada de una papilla necrotica. La
detersion de la adventicia. ia eliminacion de sus capas inter-

Fig. 2

Pieza ae autopsia
Corte frontal. A.
diafragma derecho:
B. Loébulo derecho
del higado: C. Lobu-
{o inferior del pul-
mén derecho. B
miocardio.
Bajo el diafragma
derecho sc ve la ca-
vidad residuil de un
quiste hepatico en
cuyva suporficie  se
abocan numerosos
canales biliares dila-
tados. Uno de ellos
esta cateterizadao
desde e] hilio.

nas necrosadas y la apertura de los canales biliares constituyen
un proceso regular que se produce después de la evacuacion
del parasito. Hay una patologia de la adventicia que comienza
con la operacion (Fig. 3).

En los quistes hepaticos drenados la eliminacion de las ca-
pas internas se produce en forma variable que esquematicamen-
te se pueden reducir a dos. Cuando no hay calcificacién la cavi-
dad vacia se colapsa y en el curso de los dias siguientes la mayvor
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parte de las capas necrosadas se moviliza y cae en pequenos frag-
mentos. Esta detersion pone al descubierto los canales biliares
y coincide con la bilirragia del postoperatorio proceso del cual
se han ocupado en nuestro medio los Dres. A. Chifflet y R. Musso.

Desde este momento el producto de la detersion molecular
o0 en pequencs fragmentos se elimina al exierior por el tubo y
en grado menor al arbol biliar por los canales y lagunas de la
pared. Al comienzo es un proceso aséptico pero a los pocos dias
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¥ Fig 3
r En la parte inferior
W en contacto con la
= R
d hidatica aparecen
- )

los estractos  inter-
nos de la adventicia
cn un quiste opera-
do en la etapa de li-
& beracion  segan el
e plano A B. Encima

8€ VC un Brueso vi-

s0 (con una trombu-
. sis  reciente v he-
= morragia alrededov
I En D canal bihar

~ _iu de la adventicia.
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se complica de infeccion piogena venida del exterior y una ver-
dadera Adventicitis se instala ¢n la cavidad. El proceso infec-
cioso se revela por un ascenso termico facil de comprobar en los
primeros dias del postoperatorio en quisles hialinos operados. La
infeccion supuraca de la cavidad adventicia contribuye a facili-
tar la detersion de su super{icie interna y a estimular una nec-
formacion granulante que tiende a la oblileracién de la cavidad.



La caide de los estratos interncs en otros casos puede sev
masiva v excepcionalmente coincide esta disociacién con la ro-
tura de vasos sanguineos permeables. Por lo comun solo se des-
prenden tejidos esclerocalcificados a cuyo nivel los vasos estan
obliterados. Pero a veces pueden originarse hemorragias graves
y aun mortales que se exteriorizan a través del tubo de drenaje
en e} curso de las primeras horas o dias del postoperatorio.

La exfoliacion masiva interna del saco adventicio conduce
a la formacion de un cuerpo extrano libre (Fig. 4) o semi des-
prendido que en ciertos quistes drenados puede persistir durante
varios meses o anos, manteniendo la fistula biliar y purulenta
cxterna por una parte y el pasaje continuo de los materiales de
detersion y exudacion al arbol biliar. Esta agresion puede ser
silenciosa persistiendo indefinidamente la fistula externa n bien
si ésta cicatriza la cavidad continua vertiendo su contenido ¢n
los canales biliares de la adventicia que en adelante lo drenan
hacia el colédoco. Cuando los estratos calcificados se mantienen
adheridos o toda la pared esta transformada en una cascara cal-
cificada. la cavidad permanece indefinidamente. En esta circuns-
tancia pueden instalarse complicaciones serias como la obstruc-
cion biliar, la infeccion supurada del arbol biliar y del parénqui-
ma v finalmente la litiasis vesicular o coledociana.

Estos procesos propios de la adventicia estan en la base de
la llamada rotura del quiste hidatico del higado en las vias hi-
liares por una parte y en el establecimiento y persistencia de
la fistuia hepatobronquica por otra. La inmensa mayoria de los
casos el los cuales la evolucion del quiste hidatico del higado se
complica de ictericia obstructiva e infeccién corresponden al pa-
saje de membranas v vesiculas al arbol biliar por los canales y
lagunas de la adventicia v a su atascamiento en el colédoco (Fig.
6). Es absolutamente excepcional el pasaje directo de clementos
hidaticos desde el quiste a las vias biliares extrahepaticas (vesi-
cula. canales hepaticos. colédoco).

La adventicitis purulenta que se mantiene sobre restos ne-
croticos o calcificados y que esta en comunicacion con el arhol
biliar en quistes drenados habitualmente queda limitada a la ca-
vidad. La evacuacion del parasito y el drenaje detienen el pro-
greso de la infeccion pero la supuracion de la adventicia puede
persistir indefinidamente. En el mantenimiento de la infeccion
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Fig 4

Pieza de autopsia. Corte sagital derechn. A. digado: B. Rinon derr no: C. Dia-

ftagma; D, Pulmon derecho. En el lohulo inferior se encuentra u a cavidad en

comunicacion con un quiste hepatico y» un grucso fragmento E. de la adventicia
exfoliada dentro de la cavidad pulmonan.
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participan también los restos de quitinosa incorporados en el
espesor de la adventicia.

En otros casos en guistes drenados la infeccion a la que puc-
de agregarse la estasis y la hipertension en el arbol biliar y fer-
mentos pancreaticos activados no impide la difusion del proceso
infeccioso hac’a los espacios subfrénicos o al térax a través del
diafragma. Presentamos a continuacion 3 observaciones tipicas
en las que el proceso de adventicitis se presenta en la clinica en
forma distinta.

Superficie 1mterna
de la aaventicia de
un quiste hepatico
evacuado v drenado.
Se ven restos necro-
ticos esclerosos fijos
impregnados de bi-
lis v sales.
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Fig. ¢

Lasunas 3y canales biliosos en el espesor de la adventicia arascadas de membrandas
hidaticas coloreadas por la bilis.

Observacion N% 1: M. 3. Servicio del Prof. Chifflet.

39 anos. Ingrese en onero de 1951 por dolores de hipocondrio de-
recho irradiados al hombro. desde hace 6 meses. 15 dias antes del in-
greso, tos v expecloracion hemoptoica. Sumatidez en tercio inferior de
pulmos derecho. Expecctoracion sin bilia al examen. Radiografia: dia-
fragma derecho deformado. elevado en :ector anterior. con imagen de

halo calcificado.

Operacion: 27-I-51. Dr. Ardao. Laparatomia paramediana derechua
supraumbilical. Q. H. emergente como tianjerina, duro. calcificado, ad-
herente al diafragma en la cara superior del lobulo derecho del higado.
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junto a la vena cava, punrcion: liquido turbio. Se incinde: contiene
membranas y wesiculas sin liquido. Adventicia esclero-calcificada. in-
corporada al diafragma, pern al tacto no se halla comunicacion. Se deja
tubo en el quiste y mecha subfrenica. Vesicula biilar enorme. contiene
bilis y un gran calculo. Cnlecistostomia. Se explora el colédoco por
coledocotomia supraduodenal. Esta diatado. Viene biiis con erumos
blanguecinos. Pasan {res Beniqué al duodeno. Cierre de la coledo-
cotomia.

Post-operatorio bueno. Alta a los 20 dias con el tubo de drenaje
«n la cavidad quistica.

Reingresc: julio de 1951. por persistencia de la fistula en la parte
media de la cicatriz operatcria. por la que viene escasa cantidad de 1i-
quido seroso puriforme y a veces bilis. Buen estado general. Segunda
operacion: Dr. Ardao. Abordaje transpleurodiafragmatico derecho con
reseccion de la 32 costilla. Se desprende el pulmon dei diafragma. A
través del diafragma se toca una masa calcificada de la cara superior
del higado. Se¢ secciona el diafragma y se cae dentro de la cavidad dre-
nada. Paredes calcificadas con pus escasa. Se trata de vna cavid:d bi-
saculada. Se reseca la adventicia desprendiendo en lo posible el parén-
guima hepatico. Se deja tubo de drenaje por el trayecto abdominal
Cierre dcl diafragma. Drenaje pleural. Al 29 dia, el tubo da bilis. Alta
el 11 de octubre de 1951.

Observacion N°© 2: N. M Prof. Chifilet.

22 afos. procedente de Caraguata. Fué tratada en otre Servicir con
colecistegrafia negativa v sombra cde quiste hidatico en la cara sup:r:o
del higado. practicandosele una colecistectomia en la que se <mpruebe
¢l quiste. Post-opceratorio accidentado. febril v se le da el aita ai cabo
de un mes. 15 dias después estadn infecciosu grave. con :(ctericia v su-
puracien de quiste. Operacicn: Pror. Chifflet. actz la gravedad del ca-
s0, la enferme esta en coma. se cnloca un tubo en el quiste por una pe-
quena incision epigastrica. Mejor: v se le aa el alta en buenas condi-
ciones, en agosto de 1947 vy un mes después aparece una fistula hepat: -
bronquica (Fig. 7). Se¢ opera un mes mas iarde por via trans-toracica
derecha. Separacion del lobulo medio. Reseccion segmentaria del lo-
bulo medio. Se abre el diafragme v el quiste al que llega el tubo. Agrar-
damiento del iravecto del tubo Cierre de la brecha diafragmatica. Cie-
rre del torax.

Un ano después ictericia grave obstructiva. Nueva intervencion. Abot -
daje imposible del pediculo hepatico. por lo cual se realiza hepatostomi..
derecha de drenaje, quedando curada hasta la fecha.
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La myeccion de h-

piodol per el tubo

del drenaje abdomi-

nal revela la comu-

nicacién con los

hronquios del Tobu-
o medin.

Observacion N¢ 3: A. . H. Cl. Nc 890. Servicio Prof. Chifflet.

48 anos. Ingresa e¢n nceviembre de 1931 por cuadro dolorosuos de hi
pocondrio derecho. datando de 7 meses. 2 meses atras vomica al parecer
hidatica y biliar que ha continuado con expectoracion purulenta y en
una oportunidad expulsd una concrecion cretdcea que reconocid el médico.
Higado grande. Soplo tubo-piecural en la base derecha. Discreta atonia
vesicular con Dbilis infectada. sin elementos hidaticos. Orina y sangre
normal. A Jos rayos X, Q. H. calcificado bajo el diafragma derecho. de-
formado yx !evuntado atrés. Apirético. Buen estado general.

Oreracion: 24-XI.51. Dr. Avrdao. Abordaje transpleurodiafragmatico
derecho caon reseccion de la 7% costilla. Cara inferior del lobulo inferiow
adheridu al diafragma muscular. Se desprendc y aparece una brecha dia'
fragmat:ca permeable 2 dos dedos. A través del orificio se tocan calcifi
caciones de la superticie interna de la adventicia que pinchan los dedo-.
Curetaje de la cavidad. Drenaje subcostal del guiste por gruesos tubo-
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que salen al hipocor:drio derecho. Cierre de la brecha diafragmatica. Re-
seccion parcial del lobulo inferior del pulmon. Drenaje de la cavidad
pleural. 1.300 c.c. de sangre transfundida. Sale de la mesa con 91 de
maxima y 130 pulsaciones. 30-XI-51: Se retira el tubo pleural. 10-1.52:
Alta, curado.

Reingreso: octubre de 1653, Ties meres atras comenzo con dolor al
nivel del reborde costal derecho, linea axilar anterior, en donde le apare
ci0 una tumetaccion inflamatoria que puncionada en campana dio salida
a pus abundante. Desde entonces tiene dos orificios fistulosos en la basc
derecha del torax lateral, con buen estado general y sin fiebre (Fig. 8:.
Lavados con antisépticos y alta cicatrizado el 20 de noviembre de 1933

Fig 8- Obs 3
E. hp.odal introdu-
«1lao por unoc de lo-
orificios fistulosos
de la base del torax
réevela que ne existe
comunicacion con el
tHrax ¥ que el me-
dio de contraste re-
llena una cavidag
el arbol biliar del

lobulo derecho
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CONCLUSIONES

1?) La adventicitis necrotica y exudativa purulenta es un-
vrocesu que pdede mantener indefinidamente la fistu-
lizacién externa en quistes drenados quirtrgicamente.'

2°)  En quistes drenados quirurgicamente el proceso de ad-
venticitis puede ser responsable de la aparicion de com-
plicaciones tales como la fistula hepato-bronquica.

3° En quistes drenados quirurgicamente v en apariencia
curados el proceso de la adventicitis puede continuar
silenciosamente vertiendo el producto de exudacion al
arbol biliar y al cabo de meses o anos revelarse su exis-
tencia por una infeccién hepatobiliar y supuracion fis-
tulizada a la piel.
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