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Tratamiento quirurgico de eleccion
en el quiste hiddtico de la cara posterior del higado

Valor diagnéstico de la gammagrafia

Dres.
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y JUAN JOSE TOUYA (h.)*

La presentacion de este caso, pone en
evidencia el cambio radical que puede te-
ner la clinica y el tratamiento del quiste
hidatico de la cara posterior del higado, en
relacion con la precocidad y las precisio-
nes diagnédsticas que permite la gamma-
grafia.

Registro N© 284.777. J. B. M. de M., mujer,
32 anos. Procedente de Flores. Paciente con
historia de dispepsia selectiva para excitobilia-
res y cuadros dolorosos de hipocondrio derecho
y epigastrio, datando de unos cinco anos.

Hace siete meses fue operada de quiste hi-
datico pectoral derecho subclavicular.

Hace cinco meses crisis urticariana genera-
lizada con estado lipotimico y dolor de fosa
lumbar derecha. comprobandose una eosinofi-
lia de 20 %.

Examen. Hepatomegalia que rebasa dos tra-
veses el reborde costal con predominio del 16-
bulo izquierdo en epigastrio, indolora. Traube
libre.

Estudio radiolégico. Radiografia simple de
hipocondrio derecho: aumento del area hepa-
tica. No hay elevaciones ni deformaciones del
diafragma, ni imagenes cdalcicas. Colecistogra-
fia: no se visualiza halo. No litiasis. Gastro-
duodeno: normal. Urografia de excrecién: no
hay desplazamiento del rindn derecho. Radio-
grafia de tdérax: no hay localizacién hidatica
pulmonar, normal. Gammagrama hepéatico: ima-
gen de sustitucion parenquimatosa de unos 5
cm. de didmetro en la cara posterior del 16-
bulo derecho. Gammagrama pulmonar: no hay
imagenes de tromboembolismo hidatico.

Diagnéstico clinicorradiolégico. Quieste hi-
datico pequeno de la cara posterior del 16bulo
derecho del higado no complicado.

Trabajo de la Clinica Quirurgica “F” (Prof. Héctor
Ardao). Clinica Médica “D” (Prof. Pablo Purriel) y
Centro de Medicina Nuclear (Prof. Manlio Ferrari).
Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay el
23 de abril de 1969.

* Médico Colaborador de Clinica Quirurgica., Profe-
sor Adjunto de Cirugia. Asistente de Clinica Médica
(Facultad de Medicina de Montevideo).

Operacion (Dres. R. Puig y R. Rubio. Anes-
tesia general, Dr. Quiroz). Toracotomia poste-
rior resecando la XIv costilla en toda su ex-
tension. Apertura de la cavidad pleural y del
diafragma siguiendo la direccion de sus fibras.

Se comprueba: Quiste hidatico en el sector
lumbar de la cara posterior que invade la zona
de implantacion del ligamento coronario; pe-
queno de unos 6 cm. de didmetro; que emerge
en un casquete de esfera de unos 3 cm.; uni-
vesicular, hialino; adventicia joven, delgada,
plegable, sin necrosis, sin esclerosis, sin calci-
ficaciones, sin bilirragia. Fondo de saco pleu-
ral libre.

Procedimiento: Proteccién del campo con
compresas empapadas en suero clorurado hi-
perténico. Se punciona. se evacuian 10 c.c. del
liquido y se inyecta el mismo suero. Apertura
de la adventicia, evacuacion de la hidatide.
Inspeccion y lavado de la cavidad adventicial.
Resecciéon de la adventicia emergente. Cierre
y abandono de la cavidad adventicial. Drenaje
pleural.

Evoluciéon postoperatoria. Previo control ra-
diolégico, se retir6 drenaje pleural a las 24
horas. Administracion preventiva de antibiéti-
cos durante 10 dias. Pico febril de 38° al sexto
dia. Alta del hospital a los nueve dias; alta
definitiva al 15°.

CONSIDERACIONES

La situacion clinica de esta paciente exi-
gia la investigacién de otra localizacion
hidatica por el antecedente operatorio y el
accidente inmunoalérgico. Por razones de
mayor frecuencia, por el antecedente de
dispepsia y cuadros dolorosos de H.D. y E.
y por la comprobaciéon de una hepatome-
galia a predominio de lébulo izquierdo,
aunque moderada e indolora, correspondia
en primer lugar investigar el higado. “Toda
equinococosis extrahepatica exige la bus-
queda sistematica del quiste hidatico de
higado” [Cosco (6)].



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ELECCION EN EL QUISTE HIDATICO, ETC. 159

Las localizaciones posteriores en ldbulo
derecho tienen una evolucién ascendente
toracica 0 bien descendente lumbar. En
el primer caso deforman el diafragma y en
el segundo descienden el rindn, descenso
que no permite su reintegro a la fosa lum-
bar durante la palpacién [Chifflet y Cen-

Fi1c. 2.— Colecistografia: no se visualiza halo; no
hay litiasis. Gastroduodeno: normal. Urografia:
no hay desplazamiento del rifién derecho.

dan (4)]. Pero en la mayoria de los casos
los quistes posteriores se ponen de mani-
fiesto por sus complicaciones: supuracion,
apertura y evacuaciéon en vias biliares,
transito toracico, apertura en espacios para
o perirrenales, abertura en piel, fisuracion
en venas suprahepaticas o cava, etc. [Gar-

Fic. 1.— Radiografia simple de

hipocondrio derecho, frente y

perfil. Aumento del area hepa-

tica. No hay elevaciones ni

deformaciones del diafragma,
ni imagenes calcicas.
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cia Russich (7)], 96 % de los quistes vo-
micados y 42 % de los quistes evacuados
en la via biliar se encuentran en la cara
posterior (7).

En esta paciente ni la clinica, ni los exa-
menes radiolégicos habituales permitieron
el diagnoéstico positivo. En eambio la gam-
magrafia estableci6 el diagnédstico y ade-
mas dio la localizacion exacta (figs. 1,2,
3y 4.

R. PUIG Y COl.

existencia de procesos de sustituciéon con un
error en un quiste del angulo cardiaco, lo
que dio un 99,06 % de acierto en el diag-
nostico de exclusion. De los 184 casos que
mostraron un proceso de sustitucién se hi-
zo diagnostico de quiste hidatico en 101
casos por la historia y las reacciones bio-
légicas positivas. De los 101 casos con
diagnéstico clinico y gammagrafico de Q.H.,
66 casos fueron operados y confirmado el

La gammagrafia hepatica es el procedi-
miento mas eficaz e inocuo para el diag-
nostico de la hidatidosis. Permite recono-
cer la existencia de un proceso expansivo;
establecer el numero de procesos; su loca-
lizacion exacta; sus relaciones con la via
biliar; el estado funcional y el volumen del
parénquima hepatico; la coexistencia o no
de hipertension portal [Touya (11)].

En 291 casos estudiados en el Centro de
Medicina Nuclear por probable hidatidosis
hepatica se hall6: 184 casos con procesos
de sustitucion del parénquima, de los cua-
les 2 eran falsos, lo que dio 98,92 % de
acierto en el diagnédstico de procesos de
sustitucién; y en 107 casos se descarté la

Fic. 3.— Gammagrama hepatico: vis-
ta anterior, dorsal y lateral derecha.
Imagen de sustitucion parenguimato-
sa de unos 5 cm. de didmetro en la
cara posterior del 1ébulo derecho.

diagnoéstico, lo que significé6 un diagnoéstico
correcto en el 87 % (11).

En cuanto al tamano, la gammagrafia
permite reconocer quistes pequefios de sélo
3 cm. de diametro (11).

Los controles gammagraficos postopera-
torios han permitido ver que la imagen de
sustituciéon parenquimatosa que deja la ca-
vidad adventicial se redujo a la mitad al
cabo de tres meses y al tercio al cabo de
un afno o mas. Estos controles permiten di-
ferenciar las secuelas adventiciales de los
nuevos quistes en crecimiento (11).

La paciente tuvo un accidente inmuno-
alérgico importante con crisis urticariana
generalizada y estado lipotimico, lo que
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justificé la investigacion de la fisuracion
en el sistema suprahepaticocavo por inter-
medio del gammagrama pulmonar (fig. 4).

La gammagrafia pulmonar es el proce-
dimiento de eleccion en el diagnéstico del
tromboembolismo hidatico. En cambio no
tiene indicacion en la visualizacion de los
quistes hidaticos pulmonares, ni en el diag-
noéstico precoz (11).

El tratamiento quirurgico realizado en
esta paciente debe considerarse de elecciéon
por muchos factores:

Por la oportunidad: En base al diagnos-
tico precoz se actudé antes de llegar a la
etapa de las complicaciones del propio
quiste, antes del compromiso de la via bi-
liar o de la circulacion suprahepaticocava,
antes de la evolucién toracica o lumbar.
Era un quiste pequefio a contenido hiali-
no, univesicular, con adventicia joven.

Por la via de abordaje: Se actué por la
via mas corta y mas directa, por el punto

mas proximo a la pared, prescindiendo de
la mayor amplitud que se exigia anterior-
mente para una correcta exploracion, o
para procedimientos operatorios mas com-
plejos [Rios (10), Garcia Russich (7)]. La
toratomia posterior con reseccién de la
X12 costilla esta descrita por todos los au-
tores [Christman (5), Larghero (8)]. La
apertura de la cavidad pleural se conside-

Fic. 4.— Radiografia de tdérax: no hay

localizacion hidatica pulmonar. Gam-

magrama pulmonar: no hay imagenes
de tromboembolismo hidatico.

r6 mas facil, mas segura y sin ninguna
morbilidad. El fondo de saco pleural esta
adherido al diafragma y no es facil le-
vantarlo sin provocar su apertura. El neu-
motorax podria pasar desapercibido y tener
sus consecuencias postoperatorias. Se pue-
de lograr la reexpansiéon completa al ter-
minar la operaciéon y el adecuado drenaje
se puede retirar a las 24 horas.

En tercer lugar se considera tratamien-
to de eleccion por el procedimiento reali-
zado, sobre todo en relaciéon con la adven-
ticia. La patologia de la adventicia esta
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dada por la participacién del tejido con-
juntivo vascular de neoformacién que evo-
luciona con el tiempo desde el estado de
degeneracion granulosa hasta el de casca-
ra esclerocalcificada y por la existencia de
canales y lagunas biliares de neoformacion.
En los quistes jovenes el proceso de la ad-
venticia se mantiene aséptico, hay dege-
neracion hialina, gotas de grasa y cristales
de colesterina; los canales y lagunas bilia-
res estan en el espesor y fuera del contac-
to con el parasito [Ardao (1)]. El proceso
normal de curaciéon de la cavidad adventi-
cial que queda después de haber suprimi-
do al parasito se logra por colapso de las
paredes y la proliferacion de ese tejido
conjuntivo vascular que finalmente cons-
tituye una cicatriz en forma de nédulo mas
0 menos importante a veces dificil de lo-
calizar [Cendan (3)].

En este caso el lavado de la cavidad re-
sidual y la exploracion visual mostraron
una adventicia delgada, plegable, sin res-
tos, sin calcificaciones, sin bilirragia, sin
hemorragia, sin vesiculizacién exo6gena,
condiciones ideales para realizar el cierre
y abandono de Posadas, previa reseccion
del area emergente [Casas Mello (2), Lar-
ghero (8), B. Rios (10)].

CONCLUSIONES

En el ano 1947, el Prof. Prat publicé un
trabajo en la revista ‘“Anales de la Fa-
cultad”, donde a través de una casuistica
mas numerosa destaca el valor del halo
calcico en el diagnéstico precoz del Q.H.
de la cara posterior y describe el abordaje
con anestesia local por via parapleural pos-
terior resecando la XI* o la XII* costi-
lla (9).

Sin pretender homologar la jerarquia de
ese trabajo, se puede establecer, a la ma-
nera de conclusion, el progreso que se ha
logrado en el diagnostico y el tratamien-
to del Q.H. de la cara posterior del higado
con mejores recursos de la ciencia médica.

El gammagrama hepatico es un examen
obligatorio en todo paciente hidatico, cual-
quiera sea su localizacion.

El tratamiento quirurgico de los Q.H. de
cara posterior de higado se puede realizar
en condiciones de elecciéon en lo que tiene
que ver con la oportunidad, la via de abor-
daje y el procedimiento seguido.

R. PUIG Y COL.

RESUMEN

Se presenta un caso de quiste hidatico
pequeno no complicado, de la cara pos-
terior del lobulo derecho del higado.

Se destaca la importancia y la necesi-
dad de utilizar la gammagrafia hepatica
en todo paciente hidatico para establecer
el diagnéstico precoz y la exacta topo-
grafia de estas lesiones.

Se expone el tratamiento realizado
considerado de elecciéon por la oportuni-
dad, la via de abordaje y el procedimien-
to realizado segiin el método de Posadas.

RESUME

Présentation du cas d’un petit kyste
hydatique, sans complications, de la face
postérieure du lobe droit du foie.

On souligne l'importance et la nécessi-
té d’utiliser la gammagraphie hépatique
dans tous les cas d’affection hydatique
afin d’établir le plus to6t possible le
diagnostic et la topographie exacte de
ces lésions.

Description du traitement effectué,
ayant été considéré le meilleur en
l'occurrence, la voie et le procédé suivis
d’aprés la méthode de Posadas.

SUMMARY

The paper presents a case of a small
non-complicated hydatid cyst in the pos-
terior face of the right lobe of the liver.

It stresses the importance and need of
utilizing liver gammagraphy in all hydatid
patients in order to arrive at an early
diagnosis and establish the exact topo-
graphy of these lesions.

It indicates the treatment considered
as selective by reason of the moment
when it was applied, the approach used
and the surgery, which was performed
according to Posadas’ method.
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DISCUSION

Dr. Marella: El caso que plantea el Dr. Puig
es muy interesante, y en él me voy a referir
a dos puntos. Destaca la importancia del gamma-
grama hepatico en el diagnéstico del quiste hi-

a9

datico de higado. Estamos de acuerdo en eso,
pero hay que decir también que el gammagra-
ma no hace el diagndstico en todos los casos,
y que sirve de poco cuando el paciente ha te-
nido un quiste hidatico. Porque el gammagra-
ma muestra un hongo o una imagen negativa,
que es imposible saber si eso corresponde a
una secuela de la hidatidosis o a un nuevo
quiste hidatico.

El segundo punto al que me queria referir
es el referente al abordaje. Nosotros hacemos
desde hace unos cuantos anos el abordaje por
la XI? costilla, que lo aprendimos con el Prof.
Del Campo para aquellos quistes que radiol6-
gicamente tienen en el perfil una deformacién
hacia arriba y posterior. Ahora, tomamos dos
precauciones; el Dr. Puig en la técnica opera-
toria dice que resec6é toda la costilla, nosotros
tratamos de no resecar la proximidad vertebral
de la costilla y la proximidad distal, porque
la XI? costilla se divide en tres sectores. En
el sector proximal vertebral, ahi se provoca
un neumotoérax y es dificil el cerrar la pleura
a ese nivel, y en el extremo externo es la XI?
costilla, es un sector muscular donde se inser-
tan los misculos de la pared abdominal.

Dr. Puig: El trabajo lo hicimos en base a
una observacién de la Clinica Quirurgica “F”
del' Prof. H. Ardao, en colaboracién con el
Dr. Touya del Centro de Medicina Nuclear.
Segln la estadistica de este Centro, tienen un
diagnostico correcto con comprobacién opera-
toria en el 87 % de los casos.

En cuanto al diagnoéstico diferencial de los
quistes hidaticos y las cavidades residuales o
cicatrices residuales, los autores destacan la
importancia que tienen los controles gamma-
graficos postoperatorios a los tres meses, a los
seis meses y al ano, observando como se va re-
duciendo la cavidad adventicial y queda luego
la cicatriz exactamente topografiada.

En cuanto al tratamiento, los autores desta-
can que el diagnoéstico precoz, antes del despla-
zamiento renal o de la deformacién del dia-
fragma o de las complicaciones, se pudo realizar
una cirugia de elecciéon por el abordaje directo
y el procedimiento de Posadas.
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