TOMO LV
NUOMERO 4

QUISTE HIDATIDICO HEPATICO (%)

J: ATUCHA.

Bilbao,

Kl haber observado algunos casos de quiste

hidatidico de higado en esta provincia, en la
que no €s tal} ﬁl'ecuente esta afeccion, v por las
dudas diagnosticas a que puede dar lugar, creo
justificada esta comunicacion.,
" ya HIPOCRATES nos habla de los higados “lle-
nos de agua” en las visceras de los animales
sacrificados en los altares. La enfermedad hi-
datidica ha dado lugar a numerosos trabajos.
Fué PALLAS, en 1766, quien descubrio la anima-
lidad de los hidatides. GOETZE, en 1782, nos ha-
bla de los cuerpos ovales, que conceptiia como
tenias.

En el siglo XIx, son muy inferesantes los es-
tudios de LAENEC, LEUCKART y Von SIEBOLD;
NAUNYN y STEENSTRUP, mostrando experimen-
talmente todo el ciclo zooloégico natural del pa-
rasito. Posteriormente, DAVAINE es uno de los
que con mas interés se ha ocupado de esta afec-
¢ién en innumerables trabajos a cual mas do-
cumentados. DIEULAFOY, CHAUFFARD y BOIDIN,
estudian la equinococosis desde el punto de vis-
ta clinico.

Mas recientemente, a primeros del siglo ac-
tual, son QUENU, ALCLAVE y TERRIER los que
nos legan interesantes Memorias. Por entonces,
la biologia y la radiologia completan el estu-
dio de la enfermedad hidatidica con LORENTE,
APPATHIE, GHEDINI, WEINBERG y CASSONI, faci-
litando el diagnéstico.

Parecen todos los autores conformes en con-
ceder la primacia de méritos a DEVE, que des-
pués de su primera monografia en 1905 ha es-
crito numerosos trabajos con gran difusién en
articulos y conferencias diversas.

Entre nosotros son dignos de mencionar, en-
tre otros, a los doctores GOYANES, LOZANO,
URRUTIA, HERNANDO, JIMENEZ DiAZ y mas re-
cientemente al doctor CALVO MELENDRO.

En el Congreso Internacional celebrado en
Durazno (Uruguay), en agosto de 1947, el profe-
sor PrRaT, de Montevideo, en una comunicacion
que titulaba “Complicaciones y secuelas del
quiste hidatidico, dijo: “El quiste hidatidico y
las lesiones que provoca la hidatidosis han sido
consideradas hasta hace poco tiempo como una
lesién relativamente benigna, salvo las localiza-
clones especiales de esta afeccion parasitaria,
tales como el pulmoén, el encéfalo, el raquis y
el corazon, que en este orden creciente han sido
consideradas siempre como procesos patologi-
Cos Importantes y de pronostico serio y grave.

medida que vamos conociendo mejor la en-
fermedad hidatidica, observando la frecuencia
de las complicaciones postoperatorias y sus se-

Bt[l;l Comunicacion presentada a la Academia Médica de
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cuelas inmediatas o tardias, ya no nos resulta
la hidatidosis el proceso banal que creiamos cu-
rar regularmente, con las acostumbradas opera-
ciones corrientes, sino como una afecci‘n que
requiere una atencion especial y particular por
parte de los médicos y cirujanos."

DEW, a quien tanto debemos para el esclare-
cimiento de esta afeccidn, decia, en tono humo-
ristico a los médicos australianos, que no se
dejaran sorprender por los caprichos de la en-
fermedad hidatidica.

ETI0LOGIA,

Es, sin duda, el higado la viscera donde con
mas frecuencia se implanta la tenia equinococo.
Para GOYANES, en una frecuencia de 80 por 100.
Para DEVE, en un 74,5 por 100, y en 69 por 100
para FINSEN. Actualmente, en los examenes ra-
dioscopicos rapidos de las colectividades, pare-
ce haber alguna variacion ostensible respecto a
la localizacion quistica; asi, DELVOYE halla, en-
tre 53 casos, 26 quistes pulmonares y tan sélo
15 quistes hepaticos.

Las naciones mas castigadas son Australia,
Islandia. Nueva Zelanda, Argentina, Uruguay,
Grecia, Espana y Africa Septentrional. Claro
es que, debido a medidas profilacticas bien con-
ducidas, se ha logrado descender considerable-
mente el tanto por ciento de afectados; asi, en
Islandia, en el afio 1860, el nimero de parasita-
dos fué de 50 por 100 de la poblacion, cifra que
en la actualidad sélo alcanza el 1 6 2 por 100,

En Espana, segun URRUTIA, es mas frecuente
que en Alemania y Francia, siendo mas afecta-
das las dos Castillas y Aragén. En el Pais Vas-
co-Navarro se observa un incremento de esta
enfermedad en los ultimos anos, probablemente
por el gran aumento de la ganaderia. Segun
URRUTIA, en diecisiete afos y medio en la Cli-
nica de San Ignacio, de San Sebastian, se ope-
raron 41 quistes hidatidicos, correspondiendo a
los nueve primeros anos tan sélo cuatro casos
v a los ocho y medio afios Gltimos 37, uno de
mesocolon, otro de anejos y otro de prostata
(doctor OREJA), uno pulmonar y 33 hepaticos,

o

siendo del pais todos menos seis.

PATOGENIA.

El equinococo necesita, como todos sabemos,
dos huéspedes intermediarios: uno, carnivoro,
por ejemplo, el perro o el chacal, y otro, her-
bivoro, carnero, buey, caballo, cerdo, etc. En el
tubo digestivo del segundo huésped, la envol-
tura quistica se disuelve y el embrién, atrave-
sando la mucosa intestinal, cae en los espacios
linfaticos o vasculares, dependientes de la cir-
culacion de la porta.

Antes se creia que el embrion exacanto era
liberado en el estobmago, previa digestion por el
jugo géastrico de su membrana envolvente, sien-
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do DEVE quien demostré que el jugo gastrico
no es capaz de digerir esta membrana, verifi-
candose en el intestino delgado, donde hace su
salida el embrién, a la manera que el pollito
deshace su cascardn.

La vesicula quistica es al principio estéril,
con el aspecto de agua de roca: es la fase de
acefalocisto; mas tarde van apareciendo irre-
gularidades para constituir las capsulas proli-
geras, que dan lugar a los escolex, en la mu-
cosa intestinal, transformandose ulteriormente
en las tenias adultas. Este ciclo cerrado puede
de nuevo comenzar.

ESTUDIO CLINICO.

Un poco artificiosamente se ha dado en divi-
dir en dos etapas: una, pretumoral, de escaso
valor clinico por sus sintomas tan imprecisos.
Como dice DEVE, éste es un periodo pobre e im-
personal; por tanto, no disponemos en este pe-
riodo de signos o sintomas que nos aclaren el
diagnéstico, v una segunda fase, tumoral con
hepatomegalia.

PERIODO DE COMIENZO.,

Puede haber ictericia o subictericia: se trata
de quistes pequefios que comprimen canales bi-
liares gruesos. Puede encontrarse casualmente
una tumoracién redondeada en borde anterior
del higado, o en la pantalla una deformacion
de la cupula diafragmatica.

Segunda etapa: Donde aparece el dolor, de
caracteristicas especiales, por accesos cortos,
desde ligera sensacion de pesantez en hipocon-
drio derecho al dolor intenso del célico hepatico,
generalmente postprandial exacerbado a veces
por los cambios posturales o en los esfuerzos.
Hay enfermos con intolerancia para alimentos
grasos, flatulencias, cefalalgia, etc. A veces,
insistiendo en el interrogatorio. podremos des-
cubrir ictericias, apenas percibidas por el en-
fermo o sus familiares, febriculas, discreto en-
rojecimiento de la orina y crisis de urticaria,
todo esto compatible con un excelente estado
general,

PERfODO DE ESTADO,

Variable segin la localizacién quistica, en
parte anterior del higado o en su parte poste-
rior. Como es l0gico, los de localizacién ante-
rior son mas faciles de diagnosticar, notando
frecuentemente el enfermo su asimetria eviden-
te, deformandose el abdomen en epigastrio o en
el hipocondrio derecho.

“Higado grande y buen estado general, quis-
te hidatidico”, seglin el axioma de PETERS, y
repetido tantas veces a sus alumnos por el ma-
logrado profesor BANUELOs. En este periodo
podremos observar el estremecimiento hidati-
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dico, la resonancia hidatidica, percibidg por
auscultacion, y el eco hidatidico.

Los quistes de localizacion posterior tienep
siempre una evolucion ascendente, aquejandg g
enfermo dolor toracico, dificultad respiratorjy
comprobéndose en la exploracién desplazamiey,.
to del diafragma, macidez, abolicion de vibpy.
clones vocales y silencio respiratorio,

Para no confundirnos con un derrame pley.
ral, nos fijaremos en la convexidad de la curva
de macidez superior y en la fijeza de esta ma.
cidez en los cambios de posicion del térax, A
veces pueden coexistir ambos procesos, el de.
rrame pleuritico y el quiste hepatico, y fre.
cuentemente un quiste de base de pulmén y uy
quiste hepatico.

Los quistes de crecimiento inferior a veces
llegan hasta la pelvis, confundiéndose entonees
con quistes ovaricos.

Cuando el quiste se implanta en el l6bulo iz
quierdo del higado, puede simular un tumor del
bazo.

Cuando la implantacion del quiste es en bor-
de posterior, puede prestarse a confusion con
un tumor renal, teniendo ambos procesos de
comin el “peloteo renal”, precisando entonces
un cateterismo ureteral para discriminar am-
bos procesos.

DIAGNOSTICO,

Puede ser muy facil o muy dificil. Cuando
comprobamos una masa tumoral redondeada,
que parece nacer en el borde o en cara superior
hepética, pensamos en el quiste hidatidico, ma-
xime tratandose de un joven con un buen esta-
do general. Debemos hacer el diagnostico dife-
rencial con el cancer metastasico o primitivo,
con la sifilis hepatica, como en un caso que voy
a relatar. Se trataba de una enferma de veinte
anos de edad, soltera, natural de Ramales (San-
tander), caso presentado por mi en esta Aca-
demia en febrero de 1927 “Sobre cinco casos de
sifilis hepatica"”. Su madre tuvo tres abortos.
A la edad de siete afos, dolor géastrico ultra:
tardio, que cedia al comer. Este dolor repite
temporadas. Un ano antes de verla por prime-
ra vez, estos dolores aumentan en intensid:_id.y
frecuencia, pareciendo mejorar con la adminis
tracion de alcalinos. A la inspeccion se observa
una tumoracién redondeada en el centro del epi-
gastrio, que sigue los movimientos respirato-
rios, del volumen de una mandarina y dolorose
ligeramente al palpar, que transmite los latidos
de la aorta abdominal, mate a la percusion ¥
que sin linea de demarcacion se confunde con
zona hepatica. Dado su buen estado general ¥
su edad, se pensd en un quiste hidatidico he-
patico. La hematimetria acusé una eosinofilia
de 2 y un Weinberg negativo: se le hace entol
ces una reaccién de Wassermann, que asi comd
las complementarias, es intensamente positiva.
Tratada con cianuro de mercurio y Neosalval®
san desaparece con gran rapidez la tumoraciot
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cuando apenas se habia iniciado el tratamiento
antiluético. ; B

Puede confundirse tqmblen con el absceso
hepético amebiano, segin otro caso que lgego
deseribiré. Cuando todo el higado estad unifor-
memente aumentado, puede prestarse a confu-
<ién con la cirrosis hepatica hipertrofica, acom-

fiando a ésta la esplenomegalia y la hiperten-
gion portal. Si el tumor c_nmprimcf- el colédoco,
aparece ictericia obstructiva, vy si los condue-
tos biliares, puede hacer pensar, por la inter-
mitencia dolorosa, en el colico hepatico. Si
comprime la porta, da lugar a cireulacion co-
Jateral porto-cava.

Sin duda alguna, la que mas se presta a con-
fusion es la forma seudolitiasica del colico he-
patico, siendo a veces de dificil diagnéstico
hasta que aparece la tumoracién palpable. Hay
autores que opinan que, cuando en un joven se
presentan dolores de tipo litidsico, intermiten-
tes, con o sin ictericia, debe pensarse en el quis-
te de higado y recomiendan la busqueda con
insistencia de las vesiculas hidatidicas en las
deyecciones, asi como investigar con minuciosi-
dad episodios de urticaria y picores apenas
apercibidos por el enfermo, sintomas todos que
aislados no tienen importancia, pero juntamen-
te nos pueden dar la clave del diagnostico.

El profesor JIMENEZ DiAZ, en su magistral
libro, dice como ha tenido muchos casos, trata-
dos por €l como litidsicos durante algin tiempo,
hasta que encontr6 un higado grande, haciendo
entonces el diagnodstico de quiste hepatico. Este
mismo autor recomienda el examen radiosco-
pico-radiografico haciendo tres radiografias:
una, en inspiracion; otra, en espiracién antero-
posterior, v otra, transversal, siendo en muchos
casos esta ultima posicion transversal la mas
eficaz. JIMENEZ Dfiaz hace insistencia, para el
diagnéstico diferencial, en la relajacion diafrag-
matiga, citando un curioso caso que por todos
los sintomas clinicos hacia pensar en un quiste
hepético, resultando en la operacién una debi-
! lidad congénita del diafragma, produciendo el
llamado “diafragma digastrico”.

Nos ayudaran en el diagnéstico las pruebas
de laboratorio, eosinofilia, reaccién de Wein-
berg y de Cassoni.

De todas estas pruebas de laboratorio parece
concederse la mayor eficiencia a la reaccién in-
tradérmica de Cassoni. Esta reaccién tiene dos
fases: una, precoz, y otra, tardia. La reaccion
Precoz aparece desde los quince hasta los trein-
a y a veces a los sesenta minutos de efectuada
la Inyeccion. Primeramente vemos una pépula
?1 habOI}, con seudbépodos, circundado por un

alo eritematoso, que a veces da lugar a una
gran inflamacién de la piel, abarcando una gran
area. Toda esa reaccién se va desvaneciendo y
Queda luego una reaccién mas infiltrativa, cons-
ttuyendo la reaccién tardia. Hay sujetos en
due se manifiesta con mas evidencia la reaccion
Precoz y otros en que ésta es negativa y sin em-
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bargo la reaccién tardia es mas intensa. La re-
accion de Cassoni es de gran utilidad siempre
que eliminemos causas de error, seglin nos dice
JIMENEZ DiaAz.

Primero, que el antigeno con el que trabaja-
mos no sea activo. Segundo, que este antigeno
nos dé reaccién en los sujetos normales, y ter-
cero, que sepamos interpretar bien la reaccién.
Conviene, para cumplir con el primer requisito,
que el antigeno haya sido probado en algtn otro
enfermo con quiste. En lo referente al segundo,
el hacer la reaccién al mismo tiempo a algin
familiar del paciente o a una persona normal.
Respecto a la interpretacion correcta, debemos
saber que una reacciéon tardia de Cassoni no
tiene valor alguno, asi que la reaccién precoz
es a la Unica que debemos conceder un autén-
tico valor diagnéstico.

En el Congreso Internacional de Hidatologia,
celebrado en septiembre de 1954 en Madrid,
bajo la presidencia del doctor CALVO MELENDRO,
el doctor THIODET (Argel) dice que la reaccion
de Cassoni es la mag fiel a condicién de dispo-
ner de un buen antigeno y hacer la lectura pre-
coz e inmediata. El doctor MATILLA cree que las
reacciones de Cassoni y de Weinberg-Ghedini
tienen valor positivo, pero impreciso, propo-
niendo una Comisién internacional de expertos
para estudiar el problema. El doctor CALVO ME-
LENDRO propone un plan de estudio para resol-
ver el problema, investigando las condiciones
especiales que pueden desarrollarse en las re-
giones centroeuropeas, tanto en el parasito como
en el organismo humano.

EXAMEN RADIOLOGICO,

Con su forma evidente de la calcificacion del
quiste (segin uno de los casos que luego rela-
taré). Quiste de implantaciéon superior, con la
clasica imagen en clpula, pero también puede
dar esta imagen un nédulo canceroso o luético
o malformaciones freno-hepaticas en el mal
de Pott.

Quiste de implantacion infero-posterior, con
el desplazamiento de las visceras abdominales
(este diagnostico, naturalmente, valiéndonos de
métodos de contraste, ingestion de bario en es-
témago y colon, colecistografia, urografia neu-
moperitoneo y laparoscopia).

Quiste intrahepatico, dificil de diagnosticar,
hasta que no nos sea mas familiar la hepato-
grafia con Torotrast, haciéndola menos toxica.
También nos ayudaran la aortografia y la co-
langiografia guiada por la laparoscopia.

PRONOSTICO.
Es enfermedad de evolucion muy lenta. Se-

glin LAFFITTE, citado por CAsAs, la inmensa ma-
yoria de los quistes del adulto comienzan en la
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infancia. El pronostico es siempre serio. Kn-
sombrece el pronostico la infeccion del quiste y
la ruptura.

EVOLUCION,

Rara vez el quiste cura espontaneamente. ¥n
el adulto, cuando el quiste es multilocular, so-
breviene la caquexia hidatidica. Como caso que
recuerdo de curaciéon espontanea, es el de un
sacerdote, visto en consulta en un pueblo de
Navarra, afecto de un quiste hidatidico hepati-
co, evidente, que al ser trasladado a Pamplona
para efectuar su intervencién quirargica del su-
puesto quiste, y durante el viaje, efectuado en
coche, sufrié un intensisimo dolor abdominal,
seguido de expulsion por el ano de gran canti-
dad de hidatides, y que curd totalmente.

En el nino, deseribe DEVE el “infantilismo hi-
datidico” con un retardo del erecimiento.

El doctor CALvo MELENDRO nos muestra 15
casos de infantilismo hidatidico en un documen-
tado articulo en el Boletin de Patologia Médica,
mayo de 1951. En todos los casos logro elimi-
nar toda otra causa de infantilismo, y después
de la extirpacion del quiste el sujeto se desarro-
116 normalmente. Cita e! caso de dos gemelas
univitelinas, una de las cuales adquirio el auis-
te hidatidico en edad infantil.

Este sindrome cura en forma radical por la
intervencion quirurgica y parece explicarse este
cuadro de infantilismo por la difusion fuera del
quiste de las toxalbuminas del liquido hidati-
dico.

Los doctores JIMENEZ DiAz, JUAN DE Dios
UGARTE y CASTRO MENDOZA publican en la RE-
VISTA CLiNICA ESPANOLA, del 1 de septiembre
de 1940, un interesantisimo caso que titulan
“Infantilismo hepatomegalico en ninos diabéti-
cos”. Se trataba de una niha de ocho afios, na-
tural de Bilbao, que después de pasar una bron-
coneumonia a los 35 meses, se apercibieron te-
nia 66 gramos de glucosa en orina, siendo tra-
tada convenientemente. Observaron mas tarde
que habia una inestabilidad glucémica o una hi-
persensibilidad de respuesta a la insulina. En
la exploracion se observa una nifia de talla de
1,07 m. y peso 22,600 kilos. El higado, bastan-
te aumentado de volumen, sobrepasa el reborde
costal. Incidentalmente vi a esta enfermita una
madrugada por presentar una crisis de hipo-
glucemia, que se yuguld féacilmente adminis-
trando azlcar.

Otra enfermedad con la que puede prestarse
a confusion es la enfermedad de Gierke, o sea
la hepatonefromegalia, o segin SUAREZ, la dis-
glucogénesis. Es un estado congénito donde hay
gran retencion de glucégeno en las células he-
paticas ademas de gran retencion de grasa.
También se retiene el glucégeno en otros érga-
nos (rifén, musculos y, entre ellos, el corazon).
A veces puede asociarse a este proceso infan-
tilismo, adiposidad, poliuria, alopecia, crisis
nerviosas e ictericias pasajeras.
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Los doctores BORGEON, PIETRI y GUNTZ, en m
articulo muy interesante de la Presse Médiegle
numero 74, ano 1953, nos hablan de la invghlf
cion del quiste. Estos autores estudian anatg.
mopatologicamente muchos quistes hepaticog
Ademas de la involucion del quiste, es preeig,
anadir la nocion de la comunicacion quisto-bj.
liar, siendo esta comunicacion quisto-biliay el
“primum movens” de la involucion, permitiend,
vaciar el contenido del quiste y acelerar la pre-
cipitacion calcarea intra y periquistica,

La fistula quisto-biliar contribuye corriente.
mente a la infeccién y a la supuracion del
quiste.

Entre las complicaciones mas graves se citan
la fistula biliobronquial, sobre la que hay my.
chos casos relatados en la literatura.

El doetor BERGARECHE hizo una comunicacion
en el Instituto de Patologia Médica, del profe.
sor MARANON, en noviembre de 1952, titulada
“Fistula biliobronquial metahidatidica”, estu.
diando muy acertadamente esta complicacion,

Para la produccion de la fistula biliobron-
quial son necesarias dos condiciones: una, de
orden anatéomico, y funcional la otra. En la pri-
mera, se forma el absceso que va fraguandose
por la pleura diafragmatica, estableciendo co-
municacion con los grandes bronquios; este
absceso puede ser de origen equinococico o ame-
biano, como en un caso presentado por mi en
esta Academia en diciembre de 1930, tituladoe
“Absceso pulmonar, probablemente amebiasico,
curado por la emetina”. Se trataba de un viz
caino, residente en Filipinas, que después de un
periodo de diarrea mucosanguinolenta tuvo un
dolor violentisimo del hombro derecho, que hizo
un absceso hepitico, evacuado por bronquios,
y que curd total y definitivamente de forma es-
pectacular mediante una cura de emetina.

Otra de las complicaciones serias es la rotu-
ra del quiste. El doctor BERGARECHE nos dio
una conferencia en esta Academia, el dia 1 de
abril de 1932, titulada “Quistes hidatidicos del
higado abiertos en vias biliares", presentando-
nos tres interesantes casos, siendo esta comu-
nicacion de un gran sabor clinico.

Los doctores PRIM y VILACLARA, en el ano
1943, en el “Tratado de Patologia abdominal
clinica’, del doctor GALLART MONES, nos habllan
de un interesantisimo caso de quiste hidatidico
hepatico abierto en las vias biliares y en los
bronquios.

Recuerdo un caso visto en Barcelona en 1947
en la clinica del profesor GALLART MONES:
trataba de un obrero que en pleno trabajo St
frié un intensisimo dolor abdominal que le hiz0
perder el sensorio, siendo trasladado urgent®
mente al Hospital de Santa Cruz y San Pablo
creyéndose en un principio que se trataba &
una perforacion gastrica o duodenal, pero & 10
observar la contractura caracteristica de pro
ceso perforativo fué estudiado con mas deten”
miento, apareciendo al siguiente dia ictericid
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eneralizada y fiebre de 39 grados. Después de

nsar en una serie de procesos que explicasen
este atipico cuadro, se vino a la conclusién de
ye pudiera tratarse de un quiste hidatidico he-
patico abierto en vias biliares. Este diagnos-
tico fué confirmado por el Ope{‘ador, profesor
puic SUREDA, y el enfermo curd totalmente.

] doctor BARON publicé en la Revista CLi-
yica BspaNoLa, 30 de septiembre de 1950, cua-
tro casos, a cual mas interesantes, “Sobre la ro-
tura del quiste hidatidico de higado en las vias
piliares”, haciendo comentarios muy acertados
del curso de cada enfermo.

El doctor GOT1 1TURRIAGA, en los “Anales de
la Casa de Salud Valdecilla”, publica en el afio
setual un caso de “Quiste hidatidico supurado
abierto en vias biliares”, haciendo hincapié en
el estudio macro y microscopico de las vesiculas
v membranas hidatidicas en las heces y mas
rara vez en el vomito, concediéndole a este sin-
toma un valor casi patognoménico.

Otras complicaciones que no quiero pasar por
alto son la litiasis biliar para-hidatidica, la ci-
rrosis biliar hidatidica y la calcificacion quis-
tica (como en un caso que luego relataré).

En los quistes asépticos y en los quistes su-
purados puede hacerse la dehiscencia en un
vaso, como la vena suprahepatica o en la vena
cava inferior, con el cuadro dramatico de gran
esealofrio, disnea, colapso y frecuentemente la
muerte.

Los quistés fisurados pueden abrirse en la
piel, pericardio, mediastino o en los distintos
tramos del tracto digestivo.

Si la abertura es en un gran vaso, origina la
embolia pulmonar; si en el peritoneo, un dolor
intensisimo con vémitos y shock.

A veces, un cuadro de anemia aguda por gran
hemorragia intraperitoneal.

Si la ruptura se efectia en la vena porta,
aparece ictericia y ascitis. Si en la vena cava
inferior, da lugar a edemas de los miembros in-
feriores, aseitis y circulacién colateral.

Fara DEVE es una realidad la cirrosis biliar
hidatidica, actuando de factor determinante,
por compresion de los grandes canales biliares
Y por la obstruccién coleddcica crénica, que ori-
ginan una esclerosis parietal mas o menos ex-
tensa,

Es digno de anotar la grave complicacion so-
trevenida por la simple puncién exploradora,
dando lugar al choque anafilactico en el mismo
dcto operatorio, como le sucedi6 al tantas ve-
tes citado doctor DEVE: Se trataba de un enfer-
Mo en que se habia practicado la puncién ex-
Ploradora veintiséis dias antes de la operacion
Y que inmediatamente después de ésta sobrevi-
gleron accidentes anafildcticos de tal intensi-

ad que originaron la muerte.

Por tanto, se limitar4 al minimum la puneion.
el?o los casog que luego relataremos, en uno de

S ¥ en el acts operatorio, hubo necesidad de
acer la punci6n para esclarecer el diagnéstico.
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Nunca debe emplearse la anestesia local para
operar los quistes.

En todo enfermo con quiste hidatidico del
higado debe aconsejarse la intervencién quirtr-
gica lo antes posible, ya que la curacién espon-
tanea es muy dudosa, y al no disponer de un
tratamiento médico termina por supurar, abrir-
se en pleura o bronquios, peritoneo, tubo diges-
tivo, ete., terminando a veces por la muerte con
el cuadro de la caquexia hidatidica.

El doctor DEVE nos habla de su suero anti-
equinocéeico, utilizando el liquido equinocdcico
concentrado, las proteinas de la membrana pro-
ligera y el extracto acuoso de esta membrana.
La preparacion se inyecta por via subcuténea,
progresivamente, durante meses o anos. Como
tratamiento previo antes de la intervencidn,
administraremos las vitaminas A, B, C y K. Los
dcidos aminados metionina, colina, inositol y
la betaina, ademas de las transfusiones sangui-
neas y los antibiéticos.

El método quirargico de eleccion queda a car-
go del cirujonc,

EPICEMICLOGIA Y PROFILAXIS.

En el Congreso Internacional de Hidatologia,
en septiembre ultimo, se traté ampliamente de
esta cuestion.

E] doctor BoCALANDRO (Buenos Aires), que a
su vez es ministro de la Salud, obliga al trata-
miento de los perros por cuenta del Estado, fa-
vorece el akasto de aguas y la eliminacién de
excretas, asi como la construccion de 120 ma-
taderos.

El doctor FEREZ FONTANA (Montevideo) rea-
liza experiencias sobre el ciclo colateral de la
hidatidosis, alimentando un lote de ratas y ra-
tones con trozos frescos de intestino recubierto
de tenia: a las veinticuatro horas las heces de
los animales de experimentacion presentan una
abundante cantidad de oncosferas. Comprueba
este mismo autor los mismos resultados con las
cucarachas: son suscertibles de difundir la en-
fermedad hidatidica.

El doctor NAVLET y cols., en la “Revista de
Medicina Clinica”, de Barcelona, de marzo ul-
timo, hacen un interesante estudio epidemiold-
gico recomendando la declaracion obligatoria,
haciendo internar los perros una vez cada ano,
para someterles a un tratamiento de despara-
sitacién por un método standard que cumpla
los requisitos de simplicidad y eficacia; aprove-
chando esta estancia, para cumplimentar la va-
cunacién antirrdbica, hoy dia obligatoria.

El doctor SArz MoreENO (Ciudad Real) aboga
por la declaracién obligatoria de la enfermedad
suprimiendo los mataderos clandestinos.

CASUISTICA,

Caso num. l.—Enfermo visto en agosto de 1948.
T. L., de cincuenta y ocho afios, casado, labrador, na-
tural de Murélaga (Vizcaya).
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A. F.: Padre, fallece de enfermedad gastrica; su ma- A. F.: Padres, sanos; hermanos, cinco; falleeq '
dre. muere a los cuarenta y nueve afios, ignorando su  de sarampién y otro de quemadura; dos hijos, Sanmm
causa: tres hermanos sanos. Hijos, once, sanos. Un aborto por accidente a los dos meses de embma:
A. P.: Tifus a los catorce anos. : A, P.: Sarampién y tos ferina. Menarquia a Jog tren-l
E. A.: En marzo de 1949 comienza con dolor gastri- afios, tipo 6/30. Reumatismo poliarticular hace q -.k.“
co: 8 veces, en seguida de las comidas; otras, tardio. anos, Operada de hernia umbilical hace tres afipg i
Dice que estos dolores calman con supositorios de Eupa- oA ¥

: Hace siete afos, y en el tercer mes de €mbg.
: razo comienza con delor en region de higado irradiag,
na es muy encendida. - _. & espalda; este dolor se presenta casi diariament :

BEX.: Regular n:‘sEadn g‘cn(_ra}'. t_ll-r.‘mul_rn-:on: peso, 58 forma de accesos. En los periodos intermedios g f‘ser-,
kilos. Tensiones, 15/9, I—‘In.arnm epigdstrica Dc‘-]llit‘“ﬁ- no crisis dolorosas se encuentra perfectamente ‘)ivntntﬁ
dolorosa, Dolor a la presion en t_‘uad;-ant.w superior dere- dins antes de verla en la consulta tuvo un dﬂ]nrbm .
"h‘.' = .pm.ﬁl muy alta de epigastrio. . L] agudo, de tipo colico-hepatico, que aumenta al res h,u!

H._ X: Estémago y duodeno, normales. En region he- pi’uftmdaml-ntv. Dice tuvo algin vémito bilioso y laporm |
pitica se observa una sombra n-dondugda clvll volumen na tomoé un tinte rojizo 3
de una cabeza de feto, como se podra apreciar en la
radiografia fig. 1).

¢o. En ¢l mes de junio el dolor se hace diario y la ori-

EX.: Buen estado general;, peso, 65 Kilos. Tensigne
14/R8. Dolor a la presion, bastante intenso en region de
vesicula biliar.

Colecistografia negativa (Biliselectan).

R, X: Elevacion bastante ostensible de la clipula dis.
fragmadtica derecha. Estomago ligeramente descendido y i
rechazado hacia el lado izquierdo. Piloro y duodeng
normales.

Hematimetria (doctor LAFITA): Hematies, 3.900000
Hemoglobina, 80 por 100. V. G,, 0,93

Leucocitos, 12.200 Segmentados, 63. Bastonados, §
Kosinéfilos, 10,

I%a.'-‘lf}fll(;s. 0, Linfocitos, 20. Monocitos, 1

Bilirrtbinemia, 1 mg. por 1.000. Cassoni, positive

Weinberg, positivo,

Diagnédstico: Quiste hidatidico hepalico.

Operacion (doctor IRARRAGORRI) : Se confirma el diag
nostico, encontrando un quiste hidatidico implantaVo &
cara externa de higado, adherido a la pared, Despus
de una fistula biliar, que cierra relativamente pronts
la enferma curd totalmente

La historia de esta enferma nos demuest
lo que tantas veces se repite, o sea la confusion

i i ) con una colecistitis, maxime cuando la colecis
,‘h Fig. 1 t I . . g g P A
ografia fué negativa, que nos hacia logicamen

Analisis de orina, normal. te pensar, dada su historia bclini'ca,. que Ea ve

| Hematimetria (doctor LAFITA): Hematies, 3.680.000. sicula estaba habitada. El diagnodstico fue sos
Hemoglobina, 80 por 100, pechado por la gran elevacion de la ctipule

Leucocitos, 8.600. Segmentados, 63. Bastonados, 7. diafragmatica derecha. Realmente, todos los de

Bl ¢ o méas medios auxiliares, como la formula leucr
| 4 | Baso6filos, 0. Eosindfilos, 3. Linfocitos, 27. Monoci- : S, R Xl I By C0 0‘ 3 o -
n tos, 0. citaria, que nos dié una eosinofilia de 10, &
i Eritrosedimentacion, 70/130/67. como las reacciones de Cassoni y Weinberg, 10 |
i Diagnéstico: Quiste hidatidice calcificado. hicieron mas que afianzar nuestro diag'nostl(!ll {

Operacion (doctor IRARRAGORRI): Reseccion de la !

séptima y octava costillas, linea axilar. Fijacion del

i diafragma a pared costal. Se observa una tomoracién
grande, dura, del volumen de una cabeza de feto, im-

plantada 2n ctipula hepatica. En un segundo tiempo se : R ' " . do

punciona el quiste, saliendo un liquido purulento. Se ex- A. F.: Madre, fallece a los cincuenta afos, ignorts |

trae la membrana germinal calcificada. Drenaje y cu- SU ¢ausa. Bl padre muere a los setenta i Hemm?
racidn’ total. cinco; tres, fallecen de pulmonia. Dos hijos sanos :

esposa, un aborto por accidente.

7 Kas ot : " E. A.: Ocho dias antes de verle por primera vez W
Segtn dijimos al comienzo de esta charla, el | 5., agudo, de tipo célico-hepético, acompaiiado ¥

diagnéstico a veces es por sorpresa, ya que €l  vémitos biliosos, ictericia y fiebre de 39 grados. ™

enfermo qué nos ocupa no presentaba, sino sin- tratado con aqucilina, estreptomicina y aureomimﬁf: .
' tomas banales de una simple dispepsia, o qui- nuestra ex{)_lmrscié? (};}bsr-r]vau?l;s u“]““f":m“"’;:di:whl- !

d < ” . s . cia generalizada, [iebre de < rados, uic ‘

za la hls_t,gorla de_ una ulcera gastrica, mendp la cad f Simantads de vollumat; quf _q,,m.epa:g Ja linea B¢
er.cploraclon radiolégica la que nos aclar:0 e{ dia, y en unos 5 cm. el reborde costal derecho. La pes
diagnoéstico. Tampoco la eosinofilia nos sirvié  pacion del higado es ligeramente dolorosa ¥ el bordt
de nada, ya que eran sélo 3 eosinofilos. Seria  hepatico es paipable y rednndeado.

: . = Pe Hematimetria (doctor GARCIA MARTIN): Leucodit®
interesante saber cuintos afios antes habia co 20,600, Segmentados, 69, Cayados, 6, Basofilos, 0 ;]uh

Caso nam. 3.—Visto en abril de 1953.
P. B, de cuarenta y cinco afos, casado, natural d¢
Zaragoza.

menzado su afeccién hidatidica. niles, 0. Eosin6filos, 0. Linfocitos, 18. Monocitos, T
El enfermo no mejora, repite el dolor frecuente®™
Caso nim. 2.—Vista el 17 de septiembre de 1952, te, la fiebre persiste y el estado de mal no desa

A. P., de treinta y cinco afios, casada, natural de pasados unos dias se repite el examen hematimétﬁt:
Bilbao. Los leucocitos descienden a 19.800. Los segmentado‘-
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Cayados, 6. Juveniles, 0. Baséfilos, 0. Eosindéfilos, 0.
Monocitos, 0. Linfocitos, 2

Bilirrubinemia. Reaccién directa inmediata: Positiva
fuerte. .

Determinacion cuantitativa, 44,80 mg. por 1.000.

Colesterinemia, 2 gr. por 1.000.

gl enfermo no mejora a pesar de la administraciéon
de antibioticos “larga manu". decidiendo la operacién,
que fué practicada por el doctor ANTONIO SAN SEBAS-
TIAN. En ésta se observé un higado muy aumentado de
volumen con zonas amatillas a betas; el higado parece
estar a gran tensién, lo que obliga a hacer una pun-
¢ion exploradora, dandole al operador la sensacion de
que la punta de la aguja topa en una masa dura. La
superficie del higado muestra algGn nédulo de aspecto
neopldsico, y por ello se extrae un trozo para biopsia,
que fué practicada por el doctor TOLEDO, cuyo informe
relatamos: “Las preparaciones practicadas muestran la
existencia de tejido conjuntivo escleroso con algunas
glandulas sueltas; una larga a modo de canal, termi-
nada como en fondo de saco y and.oga a los canales
de Luschka.”

En la semana siguiente a la intervencion la fiebre
continiia, siendo de tipo remitente, alcanzando la tem-
peratura maxima 39 grados.

Este estado de cosas dura aproximadamente una se-
mana, pasada la cual comienzan a salir por el tubo de
drenaje vesiculas hidatidicas en enorme cantidad, va-
cidndose la tumoracién, cediendo la ictericia y descen-
diendo la fiebre: como es de suponer, paralelamente con
una gran mejoria del enfermo, que curd totalmente.

Este es el caso tipico del enfermo que con
una apariencia de proceso neoplasico se trata-
ba de un proceso benigno. Recordando el exa-
men hematimétrico se observo la persistencia
de la leucocitosis y la subida de la neutrofilia,
lo que nos hacia pensar en proceso: purulento.

La aneosinofilia es corriente en los procesos
purulentos, acompafnado, como es natural, por
gran aumento de los neutréfilos. En el acto ope-
ratorio, del cual fui testigo, tanto el operador
como yo pensamos que por la imagen macros-
c(l':pica que presentaba el higado fuese una neo-
plasia.

Caso nim. 4,—Visto el dia 4 de mayo de 1953.

F. P, de treinta y un afios, casado, natural de Bara-
caldo, delineante.

A. F.: Padres, sanos; hermanos, cinco; dos, fallecen
de pequefios, ignorando su causa. Dos hijos sanos.

A. P.: De nifo tuvo infeccién intestinal. Frecuentes
catarros nasobrongquiales.

E. A.: Cuatro afios antes de verle por primera vez,
refiqre un dolor intenso en epigastrio que aparecio re-
pentinamente y que duré gquince minutos, desaparecien-
do espontdneamente. Un aflo mds tarde repite un se-
gundo dolor con las mismas caracteristicas de intensi-
dad y duracién: un tercero y ultimo dolor duré una
hora, En este tltimo c6lico la orina fué muy encendida,
asemejando al cofiac. Los médicos que le asistieron con-
ceptuaron estos dolores como de colicos hepaticos.

EX.: Enfermo con buen estado general. Por inspec-
Libn se observa una tumoracién algo a la derecha del
epigastrio, convexa, redondeada, que sigue los movi-
mientos respiratorios, no dolorosa a la presion, y da
na evidente macidez a la percusion.

Radioscopia: Elevacién de la cupula diafragmitica
derecha, Estémago y duodeno, normales.

; en parcial de orina: Presencia de pigmentos bi-
liares, }
" Hematimetria (doctor BARTUREN ) : Hematies, 4.560.000.

€moglobina, 97 por 100,

V. G, 1,07. Leucoritos, 17.750. Segmentados, 38. Ca-
Yados, 1. Eosinéfilos, 9. Basofilos, 0. Mielocitos, 0. Ju-

e
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veniles, 0. Linfocitos, 44. Monocitos, 8, Eritrosedimén-
tacién, 2/5/2,25.

Reaccién de Cassoni y Weinberg, negativas.

Diagnéstico: Quiste hidatidico hepdtico.

Recomiendo ]a intervencién quirtrgica, que fué prac-
ticada por ¢l doctor FELIX TANDIN, quien confirma el
diagnéstico ae quiste hepatico implantado en cara an-
terior y borde de higado. La operacion fué hecha‘en un
tiempo, inyectando una solucién de formol en la cuna
del quiste. El curso postoperatorio fué bueno.

La historia clinica de este enfermo no puede
ser mas clara de colecistitis; sin embargo, el
primer dia de mi exploracion el diagnostico fué
facil porque la tumoracion era evidente que
pertenecia a higado, y de ser un proceso ma-
ligno hubiera tenido mas repercusion en el es-
tado general, que era excelente y ademas se tra-
taba de un joven de treinta y un anos.

Caso nim. 5—Visto el 15 de julio de 1953.

J. P,, de treinta y cuatro afios, casada, natural de La
Parrilla (Valladolid).

A, F.: Padres, sanos; hermanos, diez; uno, fallece de
nifio. Menarquia a los trece afios, tipo 4/30. No hijos ni
abortos.

E. A.: Veintidés dias antes de verla en mi consulta
tuvo un dolor repentino referido a epigastrio con irra-
diacién a espalda. El dolor duré varias horas, quedando
dolorida toda la regién de estémago; vomitos alimenti-
cios y de aguas amargas; no recuerda si tuvo fiebre.

EX.: Enferma con buen estado general. Peso, 45 ki-
los. Tensién, 12/8. Higado, aumentado de volumen, So-
brepasa ligeramente el reborde costal derecho. El borde
hepético es redondeado y ligeramente doloroso a la pal-
pacion,

Radioscopia: Ligera elevacién de la ctipula diafrag-
mética derecha.

Examen de orina: Indicios de albimina, urubilinuria
muy intensa y sales biliares.

Hematimetria: Leucocitos, 6.800. Segmentados, 76
Cayados, 0. Eosinéfilos, 2. Mielocitos, 0. Juveniles, 0.
Linfocitos, 16. Monocitos, 6.

Bilirrubincmia, 8 mg. Colesterinemia, 2,30 gr. por
1.000.

Cassoni, positivo a los quince minutos. Weinbergz, po-
sitivo.

Diagnéstico: Quiste hidatidico de higado, Recomiendo
la operacién, que fué practicada por el doctor SALDARA,
en agosto de 1953.

Se confirma el diagnéstico de quiste hidatidico hepa-
tico infectado, extrayendo 12 litros de liguido y que-
dando una fistula que tardé en cerrar algiin tiempo.

Este caso, parecido al anterior, es uno de
tantos en que con historia vesicular litidsica se
trataba de un quiste. Es curioso e incompren-
sible el que alojando su higado un volumen de
liquido tan enorme no acusara molestias ma-
yores.

RESUMEN.

Se presentan varios casos clinicos demostra-
tivos de quiste hidatidico hepatico en una pro-
vincia como Vizcaya, en la que no es tan fre-
cuente esta afeccion. Se recomienda al hacer el
diagnéstico diferencial, principalmente con las
hepatomegalias y con la litiasis biliar, incluir
la hidatidosis hepatica, con la que facilmente
pueden confundirse.
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SUMMARY

Some characteristic clinical cases are repor-
ted of hydatid cyst of the liver in Vizcaya, a
province in which this condition is not very
common. It is important in differential diag-
nosis of liver disease to considerer hydatid di-
sease and distinguish it from hepatomegaly’
and from biliary lithiasis with which it may
be confused.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden einige klinisch bezeichnende Fille
von Leberechinokokkus beschrieben, ein Leiden
welches in einer Provinz wie Biskayen nicht
alzu hdufig vorkommt. Bei einer Differenzial-

NOTAS C

NEURALGIA DEL TRIGEMINO SECUNDA-
RIA A IMPRESION BASILAR Y PLATI-
BASIA

S. OBRALOR y J. R. BOIXADOS.

Servicio de Neurocirugia del Instituto de Investigaciones
Clinicas v Médicas. Profesor; C. JimENez DAz,
Madrid,

En diversas publicaciones de nuestro grupo
hemos descrito los aspectos neurolégicos, radio-
graficos y quirtrgicos de les sindromes produ-
cidos por las impresiones basilares, platibasias
y otras malformaciones de la region occipito-
cervical (REv. CLIN. Esp,, 28, 180, 1948; 32, 21,
1949; 52, 217, 1954, v Arch. Newrocir. Bu¢nos
Aires, 7, 13, 1950).

De nuestra casuistica total de nueve ejem-
plos de impresién basilar y platibasia, el alti-
mo caso tiene un especial interés clinico por-
que la enferma aquejaba solamente dolores en
el area del trigémino derecho. Ninguno de los
otros enfermos de este grupo habia presentado
preoperatoriamente este sindrome, aunque en
algunos estaba disminuido el reflejo corneal,

y solamente el primer caso personal presento

también dolores trigeminales unilaterales va-
rios afios después de la intervencion.

El resumen de la historia de la enferma es
el siguiente:

P. D, P, enferma de treinta y dos afos, soltera, en-
viada por el doctor ARMESTO GARCIA, de Lugo.

Ingresa en el Instituto de Investigaciones Clinicas y
Médicas (Clinica de la Concepcién) el 11 de abril de
1855,

B

41 agosty 108

diagnose, hauptsiichlich der Hepatomegyji,
und Gallensteinerkrankungen, wird alg '
zeigt empfohlen auch die Leberhydatidoge in
Betracht zu ziehen, mit der es oft zu V.
wechslungen kommen kann,

RESUME

Présentation de plusieurs cas cliniques gg.
monstratifs de kyste hydatidique hépatiqus
dans une provinee, comme Vizcaya, ol cette
affection n'est pas fréquente. On recommange
en faisant le diagnostic différentiel, principa.
lement avec les hépatomégalies et avec la Ji
thiasis biliaire, d’y ajouter I'nydatidose hépati.
que avec laquelle on peut facilement se tromper,

LAINICAS

La historia actual comienza hace cuatro afos con
dolores en la mitad derecha de la cara, que se inician
en ¢l territorio de la segunda rama del trigémino, y &
extienden por toda su fdrea v especialmente hacia 8
primera rama, Los deolores aparecen en forma bruses
“como un latigazo”, durando dos o tres minutos, ¥ que
dando <espués un dolor continuo, sordo y constante en
la misma regién. Las crisis intensas se sobreanadian a
esta molestia, mas duradera y constante, y se desenca-
denakan espontaneamente o al hablar, masticar, eteé
tera. Ultimamente, ademas de los dolores, ha presenta
do tamtién, en el area del trigémino derecho, sensacig-
nes parestésicas y “acorchamiento”.

Aparte de estos dolores trigeminales, la enterma no
aquejaba ninguna otra molestia; pero su aspecto so-
mético, con un cuello muy corto, cabeza grande, lades-
da, y fosa posterior encajada y pequefia, eran tipicos
de una impresion basilar occipital (figs. 1 y 2). La mo
tilidad cervical activa y pasiva, estaba muy limitads,
especialmente para la retroflexién y movimientos dé
lateralizacién, El perimetro cefdlico era de 51 cm. y 8
percibia una asimetria facial. También ¢! hombro i
quierdo estaba mas elevado y la columna presentabd
una desviacion escoliética. Hébito corporal, fragil y 8
ténico, con cierto grado de aracnodactilia.

Pares craneales: Fondo de ojo normal. Mot:lidad ¢t
lar v reflejos pupilares, normales. No aparecia nistag
mus. Disminucién del reflejo corneal derecho. Hipoeste:
sia tdctil y dolorosa en el territorio trigeminal derecho
Facial y auditivo, bien. Buena motilidad del velo
paladar con situacién normal de la tivula, Poca fuers
¢ inervacién en ambos esternocleidomastaideos, Algunas
fasciculaciones linguales generalizadas.

El resto de la exploracion neurologica era complet®
mente normal y no existia ninguna modificacién de 18
fuerza, tono, reflejos y sensibilidades ni en las difere™
tes pruebas cerebelosas.

Exdmenes hematolégicos sin interés especial. .

Radiografias de craneo: En la posicidn lateral &
apreciaba una platibasia marcada con gran impr
basilar, asimilacién de atlas y encajamiento cervic
la fosa occipital (fig. 3). En la posicién antero-poster™
se confirmaba la elevacién de la punta de la ap
ovdontoides por encima de la linea de Fischgold.
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