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El caso del paciente que vamos a comentar,
cuya Historia Clinica corresponde al No. 23—314,
se halla publicado en el No. 2, Diciembre de 1.974,
del Boletfm Médico del Hospital “Eugenio Espe-
jo” por el Dr. Hidalgo, patdlogo de dicho Hospi-
tal (1). Este caso fue presentado en una de las se-
siones anatomo-—clinicas y discutido por los ciru-

- janos del Pabellon Tres que, justamente suelen

llevarse a cabo por Jas mafanas de los dfas Viernes.’
Naturalmente, por lo dificil y fuera de lo comin
del caso discutido, los diagndsticos sostenidos por
los diferentes cirujanos que intervinieron fueron
completamente dispares: absceso hepatico, hepato-
ma primitivo, etc.

Nosotros que tomamos parte en la discusion
llegamos a una conclusion diagnéstica fundamenta-
da en base a los datos anamnésicos vy a los hallaz-
gos semiologico—objetivos que el caso ofrecia,
corroborados por los exdmenes para—clinicos.

En la Historia clinica presentada por el Dr.
Hidalgo se han pasado por alto algunos datos, tan-
to de orden anamnésico como de la vertiente de la
exploracion fisica, de laboratorio, evolucion del
caso, etc.; en consideracién del gran valor semiolé-
gico que atribufmos a estas omisiones es que que-
remos hacer algunas acotaciones y comentarios

‘clinico—semiologicos, desde luego muy someros,

teniendo en cuenta el corto espacio disponible.

. OMISION DE DATOS ANAMNESICOS.

Al resumir la Historia Clinica No. 23—-314
correspondiente al paciente de las iniciales R.N.Q.,
anota que se trata de un hombre joven de raza
negra que ingresa el 29 de Diciembre de 1.973,
con una sintomatologfa de “disnea, dolor epi-
gastrico y vdmitos. El dolor no tenia relacion con
la ingesta, era intermitente cada 3—4 dias y no se
irradiaba”. La anamnesis tomada personalmente
por nosotros, en cambio, recoge el importantisi-
mo dato de que el paciente de profesion aserrador
de troncos de drboles, para sacar tablones —alld
en las montanas de Esmeraldas— mientras camina-
ba, en cierta ocasion por entre los troncos, trope-
z6 en algo y fue a caer de bruces, violentamente,
contra uno de ellos que yacia en el suelo, recibien-
do el impacto del golpe al nivel de la region tbra-

67



co—abdominal derecha que le hizo perder el “re-
suello” durante algunos minutos. Desde ese

momento quedd tendido en el suelo sin poder .

respirar libremente, siendo auxiliado por los com-
pafieros de trabajo quienes le trasladaron a su do-
micilio, donde permanecié encamado por algu-
nos dias, al cabo de los cuales no consiguié mejo-
rfa por cuanto anota que su vientre comienza a
hincharse en la zona golpeada; ademis experi-
menta sensacion de peso a ese nivel, dificultad para
respirar, pérdida. de apetito, nduseas y vomitos
esporadicos. Ante esta situacidn, sus familiares
deciden trasladarlo al Hospital “Eugenio Espejo”
quedando alojado en el Pabellon Tres, Sala B.

~Il. OMISION DE DATOS DE EXPLORACION
CLINICA.

En la historia clinica presentada —también
original— solamente se anota que: ‘“‘se trata de un
hombre atlético en buen estado general aunque
disneico. Abdomen distendido, higado muy gran-
de, palpable en el ombligo, duro, liso, no doloro-
so”. En el examen fisico practicado por nosotros
a este paciente, en la época de su primer ingreso,
encontramos los hallazgos palpatorios que, a conti-
nuacion se detallan: gran hepatomegalia a expen-
sas del 16bulo derecho del higado cuyo borde infe-
rior llega hasta dos traveses de dedo por encima de
la espina ilfaca dntero—superior. Por arriba, el |fmi-
te hepdto—pulmonar alcanza el tercer espacio in-
tercostal en la Iinea para—esternal y los espacios
40. y 50. en las lineas medio clavicular y axilar
anterior respectivamente. Dichos espacios inter-
costales a ese nivel, se hallan ensanchados, promi-
nentes y excesivamente sensibles a la presion;
ademds se constata a nivel de dichos espacios
ensanchados, fluctuacion, lo cual indica contenido
liquido. Por debajo del reborde costal, se aprecia

la glandula hepdtica menos sensible a la palpacion; -

su superficie es lisa y tiene el borde hepdtico romo,
cuyo limite inferior permanece igual, o sea, en fosa
ilfaca derecha a nivel de la espina iliaca dntero—su-
perior. Tales serfan las acotaciones a la historia cii-
nica presentada en lo que al examen fisico se re-
fiere.
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Comentarios.

Los comentarios clinico—semioldgicos que
columbramos por los datos, tanto de la vertiente
de la anamnesis como de la vertiente de la explo-
racién clinica, podemos resumirlos en la siguiente
forma: ‘

1.— La causa etiolédgica de la entidad nosol6-
gica que actualmente aqueja al paciente, se origi-
na e inicia a raiz de haber sufrido el traumatismo
téraco—abdominal focalizado en hipocondrio- de-
recho, puesto que, seglin la anamnesis recogida,
el paciente hasta ese entonces gozaba de excelen-
te salud tanto que, se hallaba dedicado a las pe-
sadas faenas de su rudo trabajo, pero que después
de haber sufrido el accidente traumatico, se ve
obligado a guardar cama. Mientras permanecio
encamado nota que el abdomen derecho aumenta
de volumen y asoman nuevos sintomas como:
dificultad para respirar, sensacion de peso en hipo-
condrio derecho y vémitos. Por consiguiente, se
puede argumentar semiologicamente que hay una
relacion de causa a efecto entre el traumatismo y
la aparicion de la enfermedad actual con todo
aquel cortejo sintomitico descrito.

2.— Que el paciente, hombre vigoroso, en
magnifico estado general que le permite dedicarse
a sus faenas de aserrador, actividad que demanda
gran esfuerzo ffsico en el desempefio de este ofi-
cio, lo cual, insistimos una vez mds, implica gozar
de un excelente estado de salud y vigor fisico,
obligando a pensar que, por lo menos en princi-
pio, este vigoroso paciente no podia adolecer, pre-
viamente al traumatismo, de una lesion neopla-
sica hepdtica que le habrfa obligado a retirarse
de su trabajo. Ademads, supuesta la afeccion
neoplasica, desde ya, habria repercutido sobre su
estado general nutritiva y provocado metdstasis,
lo cual no se ha comprobado en este caso.

En efecto, el colega Dr. Hidalgo, en sus co-
mentarios al caso, declara que: “No fue posible
determinar en este caso, la presencia de metdsta-
sis, pero es de suponer que tuvo una larga evolu-
cién, mayor de la que deja suponer la historia
clinica, un total de 10 meses”’.




(H. RESPECTO DE LOS EXAMENES PARA-
CLINICOS COMPLEMENTARIOS,

Podemos anotar lo siguiente:

Existe una Gamagrafia realizada el 10 de Ene-
ro de 1.973 en la cual se anota que hay una gran
hepatomegalia. Una masa tumoral ocupa el |6bulo
derecho y desplaza-al parénquima’ funcionante ha-
cia el hipocondrio izquierdo. La mayor probabili-
dad seria un neo. La segunda probabilidad absceso
o quiste”’. '

Posteriormente se realiza un -Ecograma el 19
de Febrero, para ser exactos, cuyas conclusiones
destacan los siguientes hechos:

1.— Gran hepatomegalia con densidad dismi-
nuida. :
2.— Presencia de tumoracién grande, morfo-
‘logfa muy irregular (mixta) en 16bulo derecho.

3.— Signos de coleccidn liquida o necrosis en
el 50. espacio intercostal derecho (anterior) y
en 8o. espacio intercostal derecho posterior.

Comentarios:

1.— De los resultados interpretativos de la ga-
magraffa y del ecograma se colige que hay unani-
midad de criterio evaluativo en lo que a la exis-
tencia de la hepatomegalia se refiere, o sea que,
ambas exploraciones, tanto la gamagrafia como el
ecograma, coinciden vy se hallan contestes en afir-
mar dicha visceromegalia, la cual desde ya, fue
constatada por la exploracion fisica.

2.— Que a priori se establecen las hipbtesis
diagndsticas de “Neo, Quiste’” como conclusion
evaluativa ganmagrifica, lo cual semiolgicamente
no puede admitirse, so pena de enjuiciar unilateral-
mente el problema en base a una exploracién cli-
nica complementaria, lo que equivale a juzgar el
todo por la parte.

3.— Por el contrario, nuestra interpretacion
evaluativa de los datos anamnésicos como de la
exploracion fisica, obran en contra de la hipé-
tesis diagnostica de “Neo” por las razones y argu-
mentos presentados: por tanto, consideramos que
queda en pie la hipdtesis de una coleccién liquida:
hemitica, necrdtica, etc. Ahora bien, segin la ter-

cera conclusion ecogrifica, coincide con nuestra
hipétesis, localizando su asiento topografico al ni-
vel del 50. espacio intercostal derecho (cara an-
terior) lo cual concuerda con los hallazgos de la
exploracion clinica a ese nivel, o sea, con la fluc-
tuacion y el ensanchamiento de los espacios inter-
costales, la sensibilidad dolorda, etc. que indica-
ban la existencia de una coleccion lfquida: sangre,
suero, linfa, etc..

Los patblogos distinguen entre las necrosis,
la variedad asi llamada “hecrosis de coagulacién”
que acompafa a ciertas atriciones viscerales higa-
do, bazo, rifi6n; resulta de la coagulacion de las
proteinas de la zona afectada que da origen a un
magma que, en el caso del higado seria-pardo—ne-
gruzca por estar -formada ademds por una mezcla

- de sangre y bilis, confirmada por biopsia. Por con-

siguiente es evidente que en este caso nos encon-
tramos frente a una necrosis que no proviene de la
citolisis tumoral, sino de una necrosis de coagula-
cion del parénquima hepdtico.

Una segunda posibilidad que se plantea serfa
el hematoma subcapsular intrahepdtico que, en
este caso no fue secundario a fractura de las costi-
llas, sino a un simple hundimiento de aquellas que
comprimieron la masa hepdtica, ocasionando la
solucién de continuidad del parénquima hepatico.

No debe perderse de vista que, en el higado
puede darse la posibilidad de una neoformacién
benigna como el Angioma Hepitico que general-
mete se localiza en el borde hepitico y la hemo-
rragia a que da lugar por ruptura vascular es més
bien intraperitoneal, aunque esto no quita que
también se desarrolle el angioma en la masa hepi-
tica. Fundindonos en estas consideraciones y po-
sibilidades diagnosticas es que se pidid, en el curso
de la discusion de este caso, que se practicara una
angiograffa selectiva que desgraciadamente no lle-
g6 a realizarse. Como prueba supletoria se recu-
rrié a repetidas punciones tanto explorativas como
punciones biopsia hepdticas. Mediante las puncio-
nes exploradoras se extrajo siempre sangre y ‘“‘sus-
tancia mucosanguinolenta’.
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IV. OMISION DE LOS DATOS DE
LABORATORIO.

Se han practicado tres punciones bipsias, de
las cuales solamente transcribiremos el resultado
de la puncién practicada el 27 de Junio de 1.974,
pues para nosotros es la mas tipificativa que las
otras, aclarando que todas han sido realizadas por
el patdélogo del Hospital Dr. Hidalgo. La de la
fecha indicada dice textualmente:

“Macroscopico: Se recibe una docena de
formaciones cordonales de hasta 10 cm. de largo
por 3—4 mm. de grueso muy blandas y friables.
Parecen coagulos, algunos de ellos rodeados por
una fina membrana blanquecina.— Microscopi-
co: Varios cortes representativos muestran sola-
mete coagulos hemdticos con una fina membrana
fibrinosa de envoltura. En algunos se encuentra
pequefios grupos de células hepdticas turgentes,
fragmentos de epitelios .biliares y- ocasionales
codgulos de bilis. Diagndstico: Codgulos hemati-
cos. Fdo. Dr. Hidalgo™.

Comentarios:

Creo que con lo transcrito de los resultados de
la puncion- biopsia sobre todo de esta dltima de
Junio, se pone en evidencia que la gran “masa
tumoral” de las interpretaciones gammagréficas,
a nuestra manera de ver y, apoyandonos en la 3a.
conclusion del ecograma que detecta signos de
“necrosis” no puede corresponder sino a-un gran
foco de “necrosis de coagulacion”, lo cual queda
demostrado por el hallazgo bidpsico de “fragmen-
to de epitelio biliar”’ vy de “ocasionales codgulos de
bilis” que corroboran la hipotesis diagnostica de la
gran solucién de continuidad a nivel del 50. hasta
el 80. espacio intercostal, justamente a la altura del
foco traumdtico que origind la ruptura no sola-
mente de los vasos sanguineos sino también de los
conductillos biliares con la consiguiente extrava-
sacion de la bilis, lo cual propicia la formacién de
los “‘codgulos de bilis” del hallazgo bibpsico. Para
poder seguir ahondando en nuestras consideracio-
nes semioldgicas y abordar la fisiopatologia de los
trastornos funcionales que se suceden en la evo-

lucion de este caso, creemos opostuno-estudiar ia
fenomenologia del reingreso del paciente.

Segunda Internacidn.

En la Historia Clinica presentada por el Dr.
Hidalgo se menciona que el paciente volvié al hos-
pital el 13 de Mayo del 74 con “‘un cuadro simi-
lar al del primer ingreso. Habfa dolor abdominal
post—prandial, dolor posicional y un higado muy
duro, etc.*. Pero la verdad es que la anamnesis de
este segundo reingreso se caracteriza por haber
cursado con episodios dolorosos de tipo célico

hepatico, nduseas y vomitos consistentes en que

arrojaba un liquido negruzco, que aliviaban el
dolor colico; ocasionalmente deposiciones oscu-
ras en namero de 3—4 al dia.

En el examen fisico en la Sala, permiti6 cons-
tatar un hallazgo palpatorio muy Ilamativo, . pues
la hepatomegalia habia disminuidoc a la mitad de

su tamafio del ingreso, o sea, que se constatd que

su borde inferior se hallaba a unos dos traveses de
dedo por encima del ombligo; el estado general no
habia desmejorado, la sensacidon de pesantez: del
hipocondrio derecho era mucho menor, podia
respirar mds ficilmente y en fin sentia apetito;
daba la impresi6én de mejor{a.

Comentarios:

El hallazgo palpatorio de una hepatomegalia
reducida a la mitad de su tamafo primitivo, obra
una vez mds, en contra de la hipdtesis diagnésti-
ca de una hepatomegalia tumoral maligna, puesto
que toda tumoracién de tipo maligno se caracte-
riza, semioldgicamente, por su persistencia y la
tendencia a crecer y a producir metastasis, lo cual
no se ha puesto en evidencia en este paciente. Con-
siderando el acontecer evolutivo en este paciente,
se anota la aparicién de nuevos sfntomas, tales
como dolor de tipo célico hepdtico que se alivia
con los vdmitos negruzcos al igual que con las de-
posiciones que, en nimero de 3—4 al dfa, produ-
cen la sensacion de alivio a las manifestaciones sin-
tomaticas de peso y dificultad respiratoria. Pero lo
fuera de lo coman en este caso es la disminucion
de la hepatomegalia que queda reducida a la mitad
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de su tamafio al 2o. ingreso. Toda la sintomatolo-
gfa y signologia actual de este paciente y ain su
fisiopatologfa puede explicarse si se piensa, desde
ya, por exclusién y con ciertos visos de verosimili-
dad, admitiendo con gran probabilidad de acier-
to el diagnéstico de Hemobilia traumética”.

En efecto, esta nueva entidad nosolbgica des-
crita por los cirujanos americanos (2), se caracte-
riza por los siguientes matices clfnicos y para-
clinicos. '

Ha sido tipificado por los patélogos america-
nos como ‘‘hemobilia traumdtica” debido al hecho
anatomo—patoldgico de que los traumatismos no
penetrantes del higado causan rotura hepitica al
quedar comprimido y aplastado el parénquima
hepitico, lo cual ocasiona que'se formen una o
miés cavidades centrales que determinan la rotura
y desgarro de los conductos biliares, arterias y ve-
nas que [lenan la cavidad de bilis y sangre. Hemo-
bilia, la cual buscard una salida después de dfas o
semanas de estar estancada dentro de las cavidades
centrales. Entonces se producird una evacuacién
masiva de sangre y bilis hacia el intestino o puede
ser proyectada parte por la boca.

Mientras prosigue €l acontecer fi S|opatolog|-
co, €l paciente acusa dolores crecientes a nivel de
la regién hepdtica que se tipifican como “coli-
cos hepdticos” que son seguidos de melenas y/o
hematemesis. La cronologia de los sintomas se ini-
cia por dolor sordo y creciente a nivel del hi-
gado, lo cual acarrea una hepatomegalia que puede
llegar a ser tan gigantesca que llega a ocupar la fosa
ilfaca derecha; su superficie es lisa con aumeénto de
la consistencia; borde hepitico romo y engrosado;
dolor localizado; dolor a la presi6n localizado en
los espacios intercostales dependiendo del sitio del
traumatismo. Los espacios estin renitentes debido
al hematoma subcapsular subyacente. Todo lo
cual concuerda desde la etiologia, con la cronolo-
gfa de los sintomas, hallazgos fisicos de este caso.

Conclusiones.

1.— Del andlisis critico, tanto de los datos
anamnésicos como los de la exploracién fisica, se

pone en evidencia, que existe una relacién direc-

ta de causa a efecto, entre el traumatismo sufrido

por el paciente y la aparicién de la enfermedad
actual con su cortejo sintomatico.

2.— Que el paciente, joven de complexion
atlética, por lo menos en principio, mal puede
haber adolecido de una neoplasia hepdtica —enfer-
medad esencialmente caquectizante y metastasian-

‘te— previamente al traumatismo.

3.— que como certifica el Dr. Hidalgo “‘en este
caso no fue posible comprobar metastasis”, dato
negativo que, constituye un argumento mds en
contra de la malignidad del proceso hepatico.

4.— Que las desviaciones por-omisién cometi-
das, han llevado a sentar el diagnéstico anatomo-
patolégico de “Leiomiosarcoma primitivo de hi- -
gado” que nos parece que se halla muy. lejos de la
realidad anatomo—clica, seglin se desprende de
los comentarios sobre aquellas omisiones.

5.— Que el caso comentado se compagina con
todos los ‘pardmetros clfnico—semioldgicos que
caracteriza a la entidad nosolégica tipificada por
los patdlogos americanos como “hemobilia trau-
madtica”, segin creemos haber puesto en evidencia
en el curso del andlisis critico desplegado en estos
comentarios.
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A MANERA DE CONTRAREPLICA

" Dr. Galo Hidalgo B.

El Dr. Prado, autor.de la discusién que prece-
de, llega al interesante diagnéstico- de hemobilia
traumadtica, utilizando todos los datos que-constan
en la historia clfnica del caso en cuesti6n, y ade-
mas, datos recogidos por él personalmente al
examinar .al enfermo, y que no constan en dicha
historia. La discusién que precede ilustra un nuevo

7




