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Clínica Quirúrgica del Prof. A. Chifflel. LOS PROCESOS DE LA ADVENTICIA EN LA EVOLU­CION DE LOS QUISTES HIDATICüS DEL HIG.DO TRATADOS POR EL DRENAJE Prof. Agr. Dr. Héctor A. Ardao. 
La mayor parte de las complicaciones en la evolución del 

Quiste HiJático d2l Hi�ado tienen su origen en la adventicia. 
por la participación en ella del tej;do conju.E\·o \·ascular de neo­
formación y canahculos biliares. 

El tejido conjuntivo vascular está sujeto naturalmente a h1 
evolución propia de las neoformaciones inflamatorias: madun. 
se esclerosa y termina en la necrosis y calcificación. 

En la parte intt,rna de la adventicia, en contacto con el pará­
sito. el tejido conjuntivo vascular se dispone en capas paralelas 
�- com:éntricas y a medida que el quiste crece esta parte interna 
se envejece primero. pasa por la etapa de esclerosis y se mortifi­
ca en tanto que el proceso de neoformación continúa por la peri­
feria en contacto con el parénquima que desaparece por atrofia. 
En esta parte externa de la adventicia la neoformación de teii­
do conjuntivo vascular difu11d2 en el parénquima hepático diso­
ciando los lobu lillos y a lo largo de los espacios de Kiernan. 

La maduración y necrosis de la parte interna de la adven-
1 icia es un fenómeno histológico general, fácil de comprobar en 

• 

� 

los quistes hepáticos de cualquier tamaño, estando en relación 
� � con el tiempo de evolución del proceso. Esta necrosis se presen-
�_i. \ '\,: __� -� __ ta en forma variable. Mientras se conserva aséptica puede se1 

\.� -
granulosa y al microscopio se observa degeneración hialina, .�o-

vK,'� ��tas de grasa y cristales de colesterina. Tiene los caracteres d2
las placas de ateroma de las arterias. Esta capa se mantiene en 

.�·oJ,,l�el sitio _en contac�o con el par�sito por la _presión d�l- mismo. En
�- � - otr.s circunstancias !a parte mterna de 1a adventicia se necro­

sa formando una cáscara de tejidos esclero-calcificados que se 
mantiene coheren.e rod2ando al parñsito (Fig. 1). Entre el esta-
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do granuloso y el de cáscara se encuentran estados intermedios 
constituyendo en su conjunto un proceso regresivo le la adven­
ticia o periquistica que ha sido llamado Periquistitís o AdYen­
ticitís. 

La existencia de canales biliares en el espesor de la adventi­
cia ha sicio reconocida desde hace mucho tiempo. De\'é en su 
trabajo experimental de 1916 sobre la histogénesis de la adventi­
cia hiclática en cerdos jóvenes los señala y los figura. Desde 19l5 
hasta la fecha en varias oportunidades nos hemos ocupado de 
estos canale� señalando. del punto ele vista histológico, que 211 

su mayor parte corresponden a canale-; y lagunas de neoformació•1 

Fig. 1 
Pieza de autopsia. Cork front:il d- hígado. Q1iste hidático operado �- muerte por 
hemorragia 20 horas dt•&p:les. Se observan los e&tratos internos en vías de exfolia­

ción y numerosos vasos A. B. C. etc. permeables dentr< de los estractos 
en e:xfolíacíón. 

,· que del punto de ,·ista de la patología. estos canales por los 
que circula bilis llegan a abrirse en la superficie interna de la 
adventicia por el mecanismo de la necrosis y movilización de sus 
capas internas y que desde este momento la adventicia cobra im­
portancia en patología. 

E:i los quistes con adventicia joven. los canales y laguna: 
están distribuidos en su espesor y fuera del contacto con el 
parásito pero a medida que esta adventicia envejece y los es­
tratos internos se necrosan y se desprenden los canales bilia­
res que no se obliteran como los vasos sanguíneos adyacentes 



persisten permeables y vierten su contenido al interior (Fig. �). 
Por este mecanismo la bilis colorea la membrana de ciertos 
quistes voluminosos en los que al operarlos se encuentra reple­
gada y de color verdos-, rodeada d•� una papilla necrótic:a. La I detersión de la adventicia. la el•minación de sus capas ínter-
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Fig. 2 

Pieza ae autopsw 
e o r te frontnl. A. 
diafragma derecho: 
B. Lóbulo derecho 

del hígado: C. Lóbu­lo inferior de] pul-
1nón derecho: D. 

,nio<·ardio. 
Bajo el diafragma 
derecho se Ye la ca­vidad residu·¡f je un 
quiste hepático en 
t·u:va sup�rficie se 
aboc:ln numerosox 
c�nales biliares dila­
tados. Uno de ellos 
esta cateterizad(1 

desde e1 hilio. 

1 nas necrosadas y la apertura de los canales biliares constituyen 
' un proceso regular que se produce después de la evacuación 

del parásito. Hay una patología de la adventicia que comienza 
con la operación (Fig. 3). 

En los quistes hepáticos drenados la eliminación de las ca­
pas internas se produce en forma variable que esquemáticamen­
te se pueden reducir a dos. Cuando no hay calcificación la cavi­
dad vacía se colapsa y en el curso de los días siguientes la mayor 



parte de las capas necrosadas se movi r za y cae en pequeños frag­
mentos. Esta detersión pone al descubierto los canales biliare� 
y coincid> con la biJirragia 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 detersión molecular 
o en pequeilos fragmentos se elimina al exterior por el tubo y
en grado men0r al árbol biliar por los canales y lagunas de la
pared. Al comienzo es un proceso asét1tico pero a los pocos días

-( 
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Fig ;J 
En la pJrte inferior en contacto con la hidátic:a aµareccn los estractos inter­nos de ln nch·cntic1a en un quiste opera­
dú en la �tapa de 11-bera' ión según el 
plano A B. Encima se ve un grueso va­so I con una trombo­sis rc(·1cnte y hc­n1orr�gia alrcdedo,· 
En D canal biliar de la adventicia. 

se complica de infección piógena ver,�da del exterior y una ver­
dadera Adventicitis se instala en la cavidad. El poceso infec­
cioso se revela por un ascenso térmico fácil de comprobar en los 
primeros días del postoperatorio en quistes hialinos operados. La 
infección supurada de la cavidad adventicia contribuye a facili­
tar la detersión de su superficie interna y a estimular una neo­
formación granulante que tiende a la obliteración de la cavidad. 
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La caicfr de los estratos intenos en otros casos puede se1· 
masiva y excepcionalmente coincide esta disociación con la ro­
tura de vasos sanguíneos permeables. Por lo común sólo se des­
prenden tejidos escleroc;Jcificados a cuyo nivel los \'asas están 
obliterados. Pero a veces pueden originarse hemorragias graves 
y aún mortales que se exteriorizan . través del tubo de drenaje 
en el n.i rsu de las primeras horas o días del postoperatorio. 

La exfoliación masiva interna del saco adventicio conduce 
l la formación de un cuerpo extra10 libre (Fig. 4) o semi des­
prendido que en ciertos quistes drenados puede persistir durante 
varios meses o a1os, manteniendo la fístula biliar y purulenta 
externa por una parte y el pasaje continuo de los materiales de 
detersión y exudación al árbol biliar. Esta agresión puede ser 
silenciosa persistiendo indefinidamen ,e la f1st ula externa o bi2n 
si ésta cicatriza la caYidad continúa vertiendo su contenido en 
los canales biliares de la adventicia que en adelante lo drenan 
hacía el colédoco. Cuando los estratos calcificados se mantienen 
adherid0s o toda la pared está transformada en una cáscara cal­
cificada. la cavidad permane:e indefinidamente. En esta circuns­
tancia pueden instalarse complicaciones serias cono la obstruc­
ción biliar. la infección supurada del árbol biiiar y del parénqui­
ma y finalmente la litiasis vesicular o coleclociana. 

Estos procesos propios de la adventicia están en la base de 
la llamada rotura del qüiste hidático del hígado en las vías bi­
liares por una parte y en el establ:cimiento y persistencia de 
la fistula hepatobrónquica por otra. La inmensa mayoría de los 
casos en lo; cuales la evolución del quiste hidático del hígado se 
complica ele ictericia obstructiva e infección corresponden al pa­
saje de membranas y vesículas al árbol biliar por los canales y 
lagunas de la alYenticia y a su atascamiento en el colédoco (Fig. 
6). Es absolutamente ex'epcional el pasaje directo de elementos 
hidáticos desde el quiste a las \·Ías biliares extrahepáticas (vesí­
cula. canales hepáticos. colédoco). 

La adventicitis purulenta que se mantiene sobre restos ne­
eróticos o calcificados y que está en comunicación con el árbol 
biliar en quistes drenados habitualmente queda limitada a la ca­
vidad. La evacuación d�l parásito y el drenaje detienen el pro­
greso de la infección pero la supuración de la adventi�ia puede 
persistir indefinidamente. En el mantenimiento de la infección 
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P1�za de aut0P$1<l. Corte sagital derecho. A. iig�do: B. Riñón aerr .w: C. Dia­
f1 agma: D. Pulmón derecho. En el lóhulo inferior se encuentra u i cavidad en 
'omunicacíón con un quiste hepá1íco ;1· un grueso fragmento E. de la Rdn"nticia 

exfoliada dentro de l.1 c-a,·id.1d puhnonc.1. 

- :39 -



participan también los restos de quitinosa incorporados en el 
espesor de la adventicia. 

En otros casos e:1 quistes drenados la infección a la que pue­
de agregarse la estasis y la hipertensión en el árbol biliar y fer­
mentos pancreáticos activados no impide la difusión del proceso 
infeccioso hac;a los espacios subfrénicos o al tórax a través del 
diafragma. Presentamos a continuación 3 observaciones típicas 
en las que el proceso de adventicitis se presenta en la clínica en 
forma distinta. 
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Se ,·en restos necro• 
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La;,unas y c�1nalcs bilio�o� en -J tspesor de 1<1 adv-nhcia aiascndas d' 1nen1brana� 
hidática3 colorPadas por la bilis. 

Observación Nl 1: M. S. Serv1lo del Prof. Chifflet. 

39 años. Jng1·e�,• en ,'t1ew de 1951 por dolo1·es de hipol:ondrio de­
recho irradiados al hombro. desde hace 6 meses. 15 dias antes del in­
greso, tos y :xpectoración llemoptoica. Sumatidez en tercio inferior dl· 
pulmós derecho. Expecctoración s:n bili3 al examen. Radiografía: dia­
fragma derecho deformado. elevado en ,.ector anterior. con imagen de 
halo calcificado. 

Operación: 
supra umbilical. 

27-I-51. Dr. Ardao. Laparatomía paramediana derech,1
Q. H. emergente como ianjerina. duro. calcificado. ad-

herente al diafragma en la cara superior del lóbulo derecho del higadn. 
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,iunto a la vena cava. punción: líquido turbio. Se incinde: contiene 
membranas y vesiculas sin líquido. Adventicia esclero-calcificada. in­
corporada al diafragma, pem al tacto no se halla comunicación. S!' deja 
tubo en el quiste y mecha 8ubfrenica. Vesícula biilar enorme. contiene 
bilis y un gran -:�!culo. Colecistostoni2. SP explora el colédocn por 
coledocotomía supraduodenal. Está diatado. Viene biiis con grumos 
blanquecinos. Pasan tres Een1qué al duodeno. Cierre de la coledo­
cotomia. 

Post-operatorio bueno. Alta a los 20 días con el tubo de drenaje 
,·n la cavidad quística. 

Reingres.: julio de 1951. por persistPncia de la fistula en la parte 
media de la ricatriz operatcria. por la que ,·iene escasa cantidad de l:­
qu1do seroso puriforme y u veces bilis. Buen estado general. Segunda 
operación: Dr. Anlao. Abordaje transpleurodiafragmático derecho l'OH 
resección de la J� costilla. Se d>;prende el pulmón dei diafragma. ,.\ 
través del diafragmR se toca una masa calcificada de la cara superior 
del hígado. Se secciom, el diafragma y se cae dentrn de la cavidad dre­
nada. Pa1·edes calcificadas con pus escaso. Se trata de una cavid:-d bi­
�aculada. Se reseca la adventicia desprendiendo en lo posible el parén­
quima hepático. Se deja tubo de trenaje por el trayecto abdomin1l 
Cierre del dü,fragma. Drenaje pleural. Al 2'? día, el tubo da bilis. Alta 
p) 11 ele octubre d> 1951.

Observación Nº 2: N. M Prof. Chifflet. 

22 años. procedente de Caraguatá. Fué tratada en otro Ser\'iÍ" con 
culecistPgrafia negativa y sombra rle qui;te hidátieo en la cara sup, r:01 
del hígado. pradicándosele una colecistectomia en la que 3e c.mp:·ueb;c 
d quisté. Post-opc.·ratorio accidentado. febril y Sf• le da el a,ta ai cabo 
de un mes. 15 días despué� estado infecciosu gra,·e. con :ctencia y u­
puración de quiste. Opera,:icn: Pro1. Ch,!!ltt. Daia la gra\'edad del ca­
so, la enferm2 esb en coma. se coloca un tubo en el quiste por una pe­
queña incisión epigástrica. �1ejor;. �- e le ia el alta en buenas condi­
ciones, en agosto de 194í :,• un mes despué. aparece una fístula hepat< -
brónquica (F1g. 7). Se opera un mes :a; iarde por vía trans-torac1:0 
derecha. Separac1un del lóbulo medio. Resección segmentaría del ló­
bulo meuio. Se abre el diafragm, y el qu1He al que llega el tubo. Agrar. 
damiento del trayecto del tubo Cierre de la brecha diafragmática. Cic­
rre del tórax. 

Un año después ictericia grave obstructiva. Nueva intervención. Abo1 -
daje imposible del pedículo hepático. por lo cual se realiza hepatostom1,. 
derecha de drenaje, quedando curada hasta la fecha. 
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Fig. 7. - Qb_;, :! 
L;1 111yec.·1úa c.lt.· h­
,iodol po:- el tubn 
del drennjP «o.l01n1-
nal 1·cvc)n 1:1 con1u­
nicación e o n lo s 
h1·011quios del lóblt-

ln m<�din. 

Obse"vlción N\l 3: A. t:. H. Cl. Ne 890. Servicio Prof. Chifflet. 

48 años. Ingr>�a en noviembre de 1951 por cuadro dolorosos de hi­
pocondri,, derecho. áatando de 7 meo�s. 2 meses atrás vómica al parecer 
h1dática y biliar que ha continuado con expectoración purulenta y C',1 
una oportunid<1d expulsó una l'Onc:rE:ción netácea que reconoció el médicc. 
Hígado grande. Soplo tuho-pleural en la base derecha. Discreta atonía 
vesicular con bili� in",,ctada. sm elementos hidáticos. Orina y sangr0 
normal. A los rayos X. Q. H. calcificado bajo el diafragma derecho, de­
formado y !Pv:m(!d,., a1r.s. Apirético. Buen estado general. 

Operación: 24-Xl-51. Dr. Ardao. Abordaje transpleurodiafragmátic, 
d>recho ton resef'ción de l& 7,, rnstilla. Cara inferior del lóbulo inferim· 
adherid:, ni diafr;:gma mu5:ular. Se desprende y aparece una brecha dia• 
franát:,-;i perrn'abh: . dos dedos. A través dtl orificio se tocan calcifi 
cacione� de la supPriicie interna de la adventicia que pinchan los dedo-,. 
Curet' Je d,, la e 2vidad. Dr'naje sub'ustaJ del quiste por grueso� tubo-
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q.;: salen al hipocol!drio den:cho. Cierre le la brecha diafragmática. Re­
�ección parciRl d"l lobu!o inferior del pulmón. Drenaje de la cavidad 
pleural. 1 . 300 e.e. ce �angre transfundida. Sale de la mesa con 9 1-2 do 
máxima y IJO pulsa('iones. 30-XI-51; Se retira el tubo pleural. 10 - I - 52: 
Alta, curado. 

Reingreso: octubre de lf•53. Ttes mc:es atrá:s comenzó con dolor al 
nivel del reborde costal derecho, linea axilar anterior, en donde le apare 
ció una tumefacción inflamatoria que puncionada en campañR dió salid,-. 
a pus abundante. Desde entonces tiene do; orificios fistulosos en la basL· 
derecha del tórax lateral, con buen estado general y sin fiebre (Fig. 8!. 
Lavados con antisépticos y alta cicatrizado el 20 de noviembre de HJi3. 

- 2-H --

F1� 8 - Ob, � E: l!p.vda) intrudt,· l. Iao u� uno de 1, ,. fl!'lflCÍOS fistulo� b 
de la bae del 1<>rax !t,:ela que no exish: ,.:omun1eación con el t ,rdX y que -1 rne­d10 de contra�I' re­llena una C[l. ldad \ 
el árbol bilia1· del lúbulo derel.'hu 



CONCLUSIONES 

l Y) L1 adventicitis necrótica y exudativa purulenta es un·
proceso que pc1ede nantenH indefinidamente la fistu­
lización externa en quistes drenados quirúrgicamentc.' 

2°) En quistes drenados q uirúrgicanente el proceso de ad­
\'enticitis puede ser responsable de la aparición de com­
plicaciones tales como la fístula hepato-brónquica. 

3°) En quistes drenados quirúrgicamente y en apariencia
curados el proceso de la adventicitis puede continuar 
silenciosamente vertiendo el producto le exudación al 
árbol biliar y al cabo ele meses o aios revelarse su exis­
tencia por una infección hepatobiliar y supuración fis­
tulizacla a la piel. 
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