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SUMMARY

The author reports a case in which a disor-
der of the calcaneus and hypoplasia of dental
enamel concurred. He discusses the likelihood
of the aetiology being endocrine in this case,
connected with a disorder of calecium metabo-
lism.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser beschreibt einen Fall, bei wel-
chem eine Caleaneusaffektion zusammen mit

NOTAS C

SOBRE LA ROTURA DEL QUISTE HIDA'TI-
DICO DE HIGADO EN LAS VIAS BILIARES
A. GAarciA BARON.

Enfermedades del
de la Casa de Salud Valdecilla,

Jefe del Servicio de Aparato Digestivo

Santander

Los que por vivir en zonas, como la Monta-
na santanderina, donde el quiste hidatidico es
mas bien raro (en los ultimos veinte anos no
he intervenido mas que 80 casos, la mayoria
de otras provincias limitrofes, donde la afec-
cion es mas frecuente), tenemos pocas ocasio-
nes de presenciar las complicaciones a que el
quiste hidatidico da lugar, y entre ellas las de
su rotura en vias biliares, por lo que nos ve-
mos obligados a tener un conocimiento casi
tedrico de los problemas de diagnéstico y tra-
tamiento quirtrgico que esta tltima complica-
cion plantea, para, llegado el caso aislado, re-
solverle con cierto buen juicio, aunque a veces
no extrictamente ortodoxo.

De antiguo nos es conocida la discusion entre
las escuelas francesas (DEVE) y la argentina
(FINOCHIETTO), con sus puntos de contacto y
divergencias. De acuerdo estaban en la nece-
sidad del tratamiento operatorio de todo caso
de rotura en las vias biliares, por ser proble-
matica y peligrosa la curacion espontanea; y
de que sea precoz, antes de que sobrevenga la
retencion biliar con angiocolitis consecutiva,
por oclusion del colédoco, para lo que es pre-
ciso sentar pronto el diagnostico de la compli-
cacion. Este ha de basarse en el recuerdo de
que la complicacion que nos ocupa sobreviene,
aproximadamente, en el 10 por 100 de los quis
tes; en las reacciones biologicas, eosinofilia,
hidatidenteria y busca microscOpica en las he-
ces de ganchos y escoOlex; en las crisis de seu-
dolitiasis que preceden a la clase de oclusion
coledociana, y en la exploracién radiolbgica.
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LINICAS

Seguian de acuerdo ambas escuelas en qug
en los casos de rotura, sin o con obstrueceién
del colédoco, en los que ni antes de la opers
cion ni durante ésta ha sido posible localizar
el quiste “roto”, no hay mas remedio que acu
dir a la coledocotomia evacuadora seguida de
drenaje.

El desacuerdo se referia a la conducta &
seguir cuando el quiste es localizable y abor:
dable. Ante un quiste abierto en las vias bilia-
res con obstruccién de colédoco y angiocolitis,
la escuela francesa defendia que lo primero era
la coledocotomia con desobstruccion del colé-
doco, y soOlo secundariamente, si mas tarde se
hacia necesario, acudir a la abertura y drenaje
del quiste “roto”; en cambio, la opinién argen-
tina propugnaba la marsupializacién y drenaje
del quiste como operacién tnica, ya que es muy
raro que mas tarde haya que acudir a la cole-
docotomia, porque una vez vaciado y drenado
el quiste por via directa, de una parte, la bi-
lirragia intraquistica postoperatoria basta para
resolver la angiocolitis, y de otra, las hidatides
que ocluian el colédoco pasan casi siempre al
duodeno sin ser reemplazadas por otras, puesto
que el quiste fué vaciado. Y desde otro punto
de vista rechaza la coledocotomia exclusiva,
porque la cavidad quistica abandonada en el
espesor del higado puede dar lugar a frecuen
tes y muy graves complicaciones, dependientes
de la eficacia del drenaje del colédoco y de la
antigiiedad y grado de virulencia del proces
quistico (RODRIGUEZ VILLEGAS).

Estas tltimas razones, confirmadas por 105
hechos, son convincentes, y a ellas se adhn'uz'
en Espania, MUNOZ ARBAT en su tesis doctora:
No hay duda que limitindose a la coledocoto-
mia parece que solucionamos mejor la obstrut
cién y la angiocolitis, pero que nos quedamos
intranquilos respecto a la eficacia que el dre
naje pueda tener, a la larga, para la curacio!
de la cavidad quistica; y no podemos aleJa’
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arto temor a que sobrevengan complicaciones
el

> obliguen a una seg,upd,'% intervencion sobre
qu° . e En cambio, dirigiéndonos directamen-
¢ qmli (iuistostomia hemos de tener preocupa-
te d sobre si el colédoco se ha _de poder des-
ci;m:;ruir y si habremos combatido o no con
gﬁiacia la angiocolitis. Ahora bien, _si los he-
chos han demogstrado a los exper1mer_1tadns
cirujanos argentinos que este‘doble motivo c_le
reocupacion 1o existe en la inmensa mayoria
de los casos, nuestro v_oto ha de_sgr por la quis-
tostomia cuando el quiste sea visible y aborda-
ble. Y, sin embargo, en las cuatro ocasiones en
que me he encontrado con la comphcamql} que
nos ocupa, he buscado y hallado la solucion en
la coledocotomia, seguida de drenaje.

Historia nim. 1.—Mujer de cuarenta y cinco anos,
En los ultimos once aflos ha tenido unos ecincuenta
oblicos: de dia o de noche dolor més o menos intenso
en epigastrio, que siguiendo el reborde costal derecho
llegaba hasta la espalda, con maximo en la region ve-
sicular, y que duraba dos dias. Tenian que ponerla
una inyeccion. Llevaba cuatro afios sin célicos cuando
hace tres meses comenzaron de nuevo, casi diarios, y
obligdndola a guardar cama, a la vez que se instauraba
la ictericia, que Gltimamente ha aumentado (y que tan
g6lo en un colico de los antiguos habia tenido). Fiebre
durante el primer mes de cama. Heces decoloradas y
orinas acOlicas. Inapetencia, con pérdida de peso de
20 kilos. Enferma obesa. Dolor provocado bajo xifoi-
des, pero no en la regién vesicular.

Hallazgo operatorio: higado con cirrosis biliar. Ve-
sicula alargada e inflamada, sin cdlculos. Colédoco
moderamente distendido y sin concrementos palpables.
Coledocotomia. Por la herida asoma una membrana
verdosa, Introduzeco el benigué hacia higado sin per-
cibir un obstdculo, y después hasta duodeno, al que
llega con facilidad. Se mete una sonda de Nelaton
hacia higado, por la que se inyectan unos 40 c.c. de
suero, que no retorna. De repente, sobreviene una
inundaci6én de membranas hidatidicas y liquido muy
turbio, Se sigue lavando con dos litros de suero hasta
que el liguido es claro. Drenaje de colédoco. Vuelvo a
palpar muy cuidadosamente la vesicula y me hace im-
presion de que hay alguna membrana en su interior.
Efi efecto, la incindo, extrayendo tres membranas
‘hidatidicas méds. Sutura de la vesicula en dos planos.
No es posible comprobar la localizacion del quiste.
Curacién.

Particularidades.—Dada la ausencia de calcu-
los en la vesicula, hay que admitir que los su-
puestos célicos que tuvo en la primera época
de sexs.aﬁos correspondian al quiste mismo, de
la variedad sindrémica seudolitidsica; pero,
¢Por qué ese periodo de silencio sintomatico
durante casi cuatro afios? Lo seguro es que la
vuelta a los dolores, con ictericia y fiebre, era
Ya motivada por la rotura del quiste en las vias
biliares, Aunque la presencia de la membrana
en el colédoco orientaba el diagnéstico, no fué
la exploracién con el beniqué, sino el lavado
€on suero el que lo confirmé. Al no palparse
el qQuiste, la coledocotomia estaba perfectamen-
te indicada, y ella, por si sola, aporté la cura-
¢ion definitiva,

H:;:?tom alim. 2--Hombre de treinta y seis afios.
hace cﬂugve afios tuvo, en dos meses, tres colicos; ¥
en epi atro afios, otro. Todos de dia. Era dolor lnt(.:nsu

Pigastrio, que duraba una o dos horas, sin vémitos,
ictericia ni diarrea. Se quitaban solos o con una

fiebre,
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inyeccion. Hace guince meses, otros tres célicos idén-
ticos, con la tnica diferencia de que el dolor se irra-
diaba bajo reborde costal derecho, hasta espalda y
hombro del mismo lado. Entre los célicos, bien. Desde
hace dos meses, los célicos se repiten cada dos o tres
dias iguales que los pentltimos, pero mas intensos ¥
acompanados de fiebre (maximo, 38°). Los andlisis han
dado eosinofilia y Weinberg y Cassoni positivos, Trae
varias radiografias, en una de las cuales se ve un
quiste calcificado; colecistografia negativa y sin caleu-
los. No hay dolor provocado més que en regién ve-
sicular. Un nuevo hemograma da una leucocitosis nor-
mal, pero con once eosinofilos,

En la operacién se halla una vesicula grande, de
paredes normales y sin cdlculos. En la ctipula hepdtica,
a la derecha del ligamento falciforme, se toca una masa
calcificada, pero palpando ambos lébulos hepéticos con
¢l mayor cuidado no logro encontrar sitio alguno en que
por su consistencia o tensién pueda suponer que hay
otro quiste hidatidico. A la palpacidn, las vias biliares y
los restantes o6rganos vecinos son normales. Libero
colédoco, que esta dilatado. Coledocotomia, Se extrae
una hidatide arrugada. Lavado con suero sobre sonda,
saliendo entonces numerosas hidatides con un liguido
de aspecto purulento, aunque inodoro. Se vuelve a
palpar el higado, encontrando que a la derecha del
quiste calcificado e inmediatamente por delante del
ligamento coronario se hunden los dedos, a la vez que
por la sonda introducida en el colédoco sale mas liquido
purulento. Se sigue la presién hasta que no salen ni
hiddtides ni liquido. Drenaje del colédoco. Curacion.

Particularidades.—Parece logico admitir que
los antiguos colicos—precisada en la interven-
cién la ausencia de calculos—, fuesen debidos
al quiste, aun no abierto, y que sobreviniera
esta complicacion cuando los colicos, dos meses
antes, se hicieron casi continuos. Ausencia de
ictericia. Imposibilidad de localizar el quiste,
antes de su vaciamiento por la coledocotomia.
Dada su localizacién, que hubiera obligado a
abordarle por via transtoracica, me refugio en
la simple abertura y drenaje del colédoco, que
basté para curar al enfermo.

Historia num. 3.—Mujer de treinta ahos, con tres
hijos. La intervine por colecistitis aguda calculosa
cuando llevaba un afio de historia de litiasis, encontran-
do la vesicula con pared inflamada y cuatro calculos.
Colecistectomia. Colédoco de aspecto normal y sin
concreciones palpables. No llamé la atencién el as-
pecto del higado.

Cinco semanas mas tarde vuelve al Servicio de Ur-
gencia porque desde hace once dias tiene dolor intenso
en epigastrio e hipocondrio izquierdo, sin vomitos, que
s6lo se calma con inyecciones de morfina. Desde hace
dos dias, ictericia. Estd cinco dias en observacién, du-
rante los cuales el dolor persiste, acentudndose bajo
reborde costal derecho, asi como la ictericia, con heces
decoloradas y orinas de caoba, y tiene fiebre en agujas,
que llega a 39,5°; no vémitos. Higado palpable. Leuco-
citosis de 10 a 12.000, sin eosinéfilos en un andlisis y
con uno en otro. Con el diagnéstico de angiocolitis por
obstruccién, probablemente calculosa, de colédoco, vuel-
vo a intervenirla.

Operacion extraordinariamente dificil. Adherencias
fibrosas, casi tumorales, de la cara inferior del higado
a los 6rganos vecinos. Hacia el hilio del higado hay
una masa inflamatoria aun mdas dura, del tamafio de
una nuez. No se logra llegar al colédoco. Despegamien-
to retroduodenal, Se halla un conducto grueso, de pa-
redes espesas y de tamano mayor que un dedo mefigue.
Se le punciona con agujas repetidas veces, sin extraer
bilis, pus ni sangre. Me decido a incindirle y sobreviene
una inundacion de membranas hidatidicas, bilis y, sobre
todo, pus. Introduciendo el dedo mefique en el colédo-
¢o, hacia higado, se comprueban los dos hepdticos di-
latados, y entre ellos penetra la punta del dedo en una
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cavidad—la del quiste hidatidico--, de donde habia
procedido el pus. El beniqué pasa bien hasta duodeno.
Grueso tubo de drenaje en esa cavidad y cierre del
colédoco hasta él. Alta, por curacién, a las nueve se-
manas.

Vuelve, por tercera vez, a la consulta nueve afios
mas tarde. Después de la segunda operacién estuvo
completamente bien afio y medio, pero comenzé con
dolor diario en regién vesicular, irradiado a espalda y
region escapular, que persiste. Hace cinco afios y once
dias, dos célicos tipo hepédtico. No ictericia, Algunos
dias, fiebre. La persistencia del dolor me obliga a una
tercera intervencion.

Operacién facil. Ligeras adherencias en la regién. No
Se ve ni se toca nada anormal; si acaso, los hepaticos
algo dilatados. Coledocotomia. Nada en colédoco. El
beniqué penetra muy bien en ambos hepaticos y a tra-
vés de la ampolla de Vater. Cierre de la incision de
colédoco. Curacion.

Particularidades.—Puede afirmarse, con ra-
zonable seguridad, que la historia anterior a
la primera operacién era debida a la litiasis
biliar. La inflamacion de la pared vesicular, la
presencia de cdlculos y no de hidatides en la
vesicula extirpada y el tamafno normal del co-
lédoco, parecen indicarlo. Y, no obstante, tres
semanas después de ser dada de alta la pa-
ciente aparece un cuadro—erréneamente inter-
pretado como obstruccién del colédoco por un
concremento pasado inadvertido en la anterior
operacion—, ya debido a la rotura de un quiste.
En la reintervencién aparece dilatado el colé-
doco; y una vez incindido se localiza el quiste,
que no debe ser de gran tamafno—abierto, no
en un conducto biliar intrahepatico, sino direc-
tamente en el veértice de la horquilla formada
por los dos hepaticos—, y reconocible tan sélo
por el dedo introducido hacia arriba en el co-
lédoco. No era.posible extirpar o marsupializar
este quiste, escondido en la regién del hilio, y
tuve que limitarme al drenaje del colédoco, que
en este caso ofreci6 la rara oportunidad de per-
mitir el drenaje directo de la cavidad quistica.
Aunque sobrevino la curacion, pudiera decirse
que aqui fué tan sélo aparente, puesto que un
ano y medio mas tarde volvi6 a sufrir la enfer-
ma molestias de tipo célico; pero la tercera in-
tervencion, realizada a los nueve afios de la
segunda, demostré la integridad de las vias bi-
liares,

Historia num. 4.—Hombre de treinta y dos afios, a
quien hace cinco marsupializaron un quiste hidatidico
de higado, permaneciendo curado hasta hace nueve
meses, en que, sin dolor, se abrié la cicatriz, expulsan-
do hidétides. Le intervinieron pronto de nuevo, y aun-
que la supuracién persiste no ha expulsado més hida-
tides ni liquido bilioso. No hay molestias, ictericia ni
fiebre. El orificio fistuloso esta situado bajo reborde
costal, por dentro de la regién vesicular. La inyeccion
de lipiodol me da una imagen neta, pero de dificil in-
terpretacién. Desaconsejo una nueva operacién,

Vuelve cinco meses més tarde, manifestando que
hace uno—cuando supuraba como de ordinario, pero sin
otro sintoma—, comenzé con intensos dolores, ictericia
y fiebre alta, a la vez que la secrecidén purulenta habi-
tual se transformé en biliosa casi pura, aunque desde
hace una semana la secrecién ha cesado totalmente,
pero persistiendo los restantes trastornos citados. El
enfermo tiene un deplorable estado general.

En la operacién—muy dificil por las adherencias
provocadas por la marsupializacién primitiva del quiste
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y la intervencién ulterior—llego a un colédog,

distendido, del que una vez abierto sale MUy a0
cantidad de vesiculas y pus. No es posible huscalew’
las adherencias la localizacién del quiste. Por e}l‘ﬂ‘m
limito al drenaje del colédoco. El paciente ng gy 08
del shock operatorio y fallece unas horas mge ;P"“'.
No fué autorizada la necropsia. s,

Particularidades—La mala visibilidaq
rante la operacion y la falta de necropsia Dhﬁ‘
ga a ser cauto en los comentarios, perg Paree
prudente pensar que el quiste roto en las yig
biliares fué el mismo marsupializado dos veg
{transformacién de la secrecion purulenty g,
biliosa). El drenaje del colédoco era el {njeg
camino variable; el fallecimiento rapido dej g,
fermo impidi6 establecer su eficacia.

SINDROME DE MARFAN EN DOS HEE.
MANOS

DOCTORES AZCOAGA y BEGUIRISTAIN

Del Hospitnl Civil de San Sebastiin

Acuciados por la invitacion que en Revis
CLiNICA ESPANOLA hace P. DE LA BARREDA, cop-
tribuimos a engrosar la casuistica espafiola eon
otros dos casos del sindrome de Marfan en dos
hermanos.

Se llama Blanca Gainza, de trece afios. Es delgads
y muy alta. Tiene 1,59 de estatura; pesa solamente
39 kilos. La gran envergadura de 1,67, es decir, aim
mayor que la talla, como pasa siempre en estos en
fermos; en esto le aventaja su hermano, que con una
talla de 1,44 posee una envergadura de 1,66, ¢ sea
22 cm. més, s6lo explicable por la acentuada cifoeseo-
liosis que le achica enormemente (fig. 1).

Y pasemos a la longitud de los segmentos membra-
les. Por ejemplo; el htimero de una nifia normal d¢
trece afios tiene 273 mm.; nuestra enferma, 320 mm,
es decir, 47 mm. mAis: una sexta parte. El eabito, por
ejemplo, de 199 normal a 240, esto es, 41 mm. més, i
quinta parte, y asi sucesivamente. En relacién, el ante-
brazo es més largo que el brazo,

El fémur de su edad tiene 378 mm. y nuestra en-
ferma 430, es decir, més de la séptima parte; la tibia
normal 299 y nosotros 402, 6 sea, de mas, 1/3.

Aparte del error de medicién, resulta que Cuﬂ_-ﬂw
mas distal el segmento mas largo es, comparativa-
mente. Basta fijarse en la longitud desmesurada de los
dedos. De aqui la designacién de aracnodactilia, es &
cir, las patas mucho mas largas que la cabeza y cuerpo
como pasa en las arafias, o también la de dolicoesteno-
mielia, o sea, delgadez y longitud extremadas de IS
miembros. En nuestro caso, la circunferencia del me
fiique al nivel de la segunda falange es sélo de 31 mi

En los dedos, sobre todo de los pies, en nuestro ¢aso
sorprende la longitud extremada: asi, por ejemplo, o
dedo gordo izquierdo tiene (fig. 2) 88 mm.; nada meno
que 30 mas que en el caso primero de FRANCO ¥ C_Ulaé
boradores, y asi por el estilo. Esta excesiva longitl
hace que las falanges estén semiflexionadas Pf"'q:e
los tendones son més cortos que lo debido, formandd
todo el dedo desde su raiz una pequefia curva reguld!
convexa, lo que da al conjunto de los dedos 13. seme-
janza de patas de arafia, mejor diriamos de patitas
cangrejo o cancrodactilia. Al mismo tiempo existe bF




