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Resumen

Se presenta la experiencia durante 6 anos (1980-1986) en
el tratamiento de la hidatidosis hepatica, de un grupo de
trabajo que se dividié en dos subgrupos segun la forma de
tratarla. Uno que hizo quistostomias con o sin reseccién de
la adventicia emergente y el otro que efectué
quistectom/as (hidatido—-adventicectomia total).

De 81 pacientes con hidatidosis hepética se seleccionaron
71 comparables en cuanto a edad, terreno, topografia y
estado anatomopatolégico de los quistes (34 tratados por
quistostomia y 37 por quistectomia).

Del andlisis de los resultados se concluye que las
quistectomias tuvieron menor tiempo de internacién
promedio (13 dias contra 32), una morbilidad operatoria
menor que se analiza y un tiempo de curacién definitiva 6
veces menor (13 dias contra 84).

Summary

Authors present a six year long study (1980-1986) on
hepatic hydatidosis treatment. The research team was
divided into two groups according to treatment: one group
performed cystostomies (with or without emerging
adventitia resection), and the other performed
cystectomies (total hydatio—adventitectomy).

Out of 81 cases of hepatic hydatidosis author selected
71 which could be comparable as regards age, previous
general condition, cyst topography and

Palabras clave: Quiste hid[atico de higado - terapia.

anatomopathological stages (34 treated by cystostomy and
37 by cystectomy).

On analyzing results, authors come to the conclusion
that cystectomies had a shorter hospitalization in average
(13 days versus 32), less operative morbfiity, and an
ultimate cure time which was six times shorter (13 days
against 84).

Based on these results, authors propose cystectomy as
the election treatment for hepatic hydatidosis. in order for
this method to be performed, several conditions are
needed: a good previous general condition, no septic
complications at the time of the operation, and a cyst
located in a topography where no major vital risk should
arise because of the use of this technique. This last
limitation decreases as the surgical team experience
increases.

Introduccion

Dentro del tratamiento quirurgico de la hidatidosis
hepatica existen diferentes alternativas terapéuticas.
Frente a los procedimientos conservadores que tra-
tan el parasito y conservan total o parcialmente la
adventicia, surgieron los procedimientos radicales
con adventicectomia total (1-8).

Los primeros estan indicados en los casos de ad-
venticia joven, muy fina, y sin patologia. En cambio,
cuando la adventicia es ya madura, ellos dejan ex-
puesto al paciente a la enfermedad de la adventicia
en el postoperatorio (6,9,10) asi como a la fibrosis
extensiva perihidatica (11,12). No obstante esto, la
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Cuadro 1. Total de quistes hidaticos tratados

Quistostomias Quistectomias

34 37
17M 20M
17 F 17F

edad promedio 40 anos 1/2
(21-65 anos)

edad promedio 44 anos
(21-77 anos)
M=masculino; F=femenino.

Material y metodo

Se presenta la experiencia de un grupo de trabajo
que en el periodo entre 1980 y 1986, se dividié de
acuerdo al criterio del cirujano, en dos subgrupos
segun la forma de tratar los quistes hidaticos de higa-
do. El primero de ellos, realizé el tratamiento del
quiste por quistostomia con o sin reseccion de la
adventicia emergente, previa evacuacion de la hidati-
de.

El otro, efectud hidatidectomia y adventicectomia
total, habitualmente denominada quistectomia total
(5,6). Las contraindicaciones para este procedimiento
estuvieron dadas por: 1) el terreno del paciente que
contraindicara una intervencion de cirugia mayor; 2)
las complicaciones delquistecon repercusiones sépti-
cas. Por ejemplo, los quistes hidaticos supurados con
repercusion generalo las colangitis graves por un quis-
te hidatico abierto en las vias biliares; 3) ciertas topo-
grafias, cuando la adventiciaformabaparte de la pared
de los grandes troncos venosos en una extension tal
que su reseccion la hiciera riesgosa.

En oportunidades y dependiendo del tamano del
quiste, la quistectomia equivalié a una hepatectomia
derechao izquierda, cuando esos lébulos estabantotal
o parcialmente sustituidos por el parasito. En esos ca-
sos se incluyeron en la reseccién sectores de parén-
quimaque quedaban mal vascularizados o drenados.

De un total de 81 pacientes con quiste hidatico de

Cuadro 2. Topografia y cantidad de quistes

QUISTOSTOMIAS QUISTECTOMIAS L
T
29 (85%) [ 22 (57%) )V(
..\vx
1
5 (15%) SA(1S%)
(79%) 27 UNICOS 29 (78%)
(21%) 7 MULTIPLES 8 (22%)
34 37

higado se descartaron 10 en los que la topografia
terreno o complicaciones infecciosas los excluian de
la posibilidad de realizar una quistectomia total. De
los 71 restantes, 34 fueron tratados por quistostomia
y 37 por quistectomia.

Los pacientes fueron asistidos en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas, la Clinica Quirdrgica 2 de la Facultad de
Medicina y por los autores en sus actividades en
otros centros asistenciales.

Edad y sexo (Cuadro 1)

Los 34 pacientes tratados por quistostomia fueron la
mitad hombres y la mitad mujeres, con una edad
promedio de 44 anos (entre 21y 77 anos). De los 37
quistectomizados, 20 fueron hombres y 17 mujeres.
La edad promedio fue de 40 afos y medio (entre 21y
61 anos).

Cuadro 3. Estado anatomopatolégico del QH al operar

Quistostomias Parasito Quistectomias
2 5,88% Hialino (3 = 3.89%) 2.70% 1
10 29.41% Supurado mastic 21.62% 8
1A 32.35% Vesiculizacién endégena 48.64% 18
4 11.76% Vesiculizacion exégena 2162% 8
3 8.82% Transito hepatotoracico 2.70% 1
8 23.52% Abierto en VB o con bius 13.51% 5
Adventicia
12 35.29% Calcificada (31 = 40.25%) 51.35% 19




Estudio comparativo del tratamjento de la hidatidosis hepatica por quistectomia

Topografia y cantidad de quistes (Cuadro 2)

De los pacientes quistostomizados, 27 tenian quistes
Unicos (79,41%) y 7 multiples (20,58%), mientras que
29 (78,37%) fueron Unicos entre los quistectomizados
y 8 multiples (21,62%).

En los pacientes con quistes multiples, salvo un
caso, todos los quistes fueron tratados con el mismo
procedimiento.

Los quistes tratados por quistostomia se encontra-
ban: 29 en el lébulo derecho (85,29%) y 5 en ambos
I6bulos (20,58%). En el otro grupo: 22 eran del Iébulo
derecho (57,45%), 7 del Iébulo izquierdo (18,91%)y 5
de ambos (13,51%).

Estado del pardsito en el momento de la
operacion (Cuadro 3)

Del estado anatomo patoldgico del parasito en el
momento de la operacion, interesa sefialar algunos
aspectos. En el total de los 71 quistes: la baja inciden-
ciade quistes hialinos (3 o sea el 3,89%); 31 quistes
calcificados (40,25%) y en los casos en que se efec-
tud quistectomia un 21% de vesiculizaciones exdge-
nas. En el cuadro 3 se presentan los porcentajes
relativos en cada tipo de operacion efectuada.

Vias de abordaje

Se destaca que salvo una toraco—freno—laparatomia
de primera intencion, el grupo realizé el tratamiento
de la hidatidosis hepatica por via abdominal pura. En
algunas oportunidades, en incisiones prolongadas
por el 92 o 102 espacio intercostal (generalmente con
reseccién del cartilago) se abrié accidentalmente la
cavidad pleural. El inconveniente se solucioné con el
cierre pleural primario a hipertensién inspiratoria sin
dejar drenaje.

Cuadro 4. Procedimientos efectuados

Quistostomias

Evacuacion-Reseccién

Adventicia y drenaje 28
Evacuacion y drenaje 5
Mabit 1

Quistectomias

Evacuacién y Quistectomia

Total 31
Casi total 4
Sobre cava 2
Sobre SH 2
Quistectomia sin 1
evacuacion

Hepatectomia 1

8 Colecistectomias

5 con litiasis
3 sin litiasis
Drenajes asociados
Del quiste o la cavidad 33
residual
Sub-perihepaticos 27
Interhepatofrénicos 14
Sub-perihepaticos 20
Interhepatofrénicos 21
Sin drenaje 1

Cuadro 5. Complicaciones intraoperatorias

Quistostomias

Quistectomias

Rotura del quiste
Lesién del diafragma
Fibrilacién auricular

Rotura del quiste
Hiperfibrinolisis iocal
Desgarro de colon
Apertura de pleura

Sutura canal biliar lateral
Lateral de venas
suprahepaticas

Lateral de vena cava

De vena suprarrenal
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Cuadro 6. Reposiciéon volémica intraoperatoria

Quistostomias Quistectomias

1700 ml Soluciones 2.600 m!
500-4000 ml cristaloides 1000-5000 mi
900 mi Sangre 900 mi
500-2000 ml 500-3000 mi
12 pacientes 27 pacientes
35,30% 72.91%

Procedimiento (Cuadro 4)

Las quistostomias se efectuaron con o sin reseccién
de la adventicia emergente, cerrando luego la cavi-
dad residual sobre uno o mas tubos de drenaje.

Las quistectomias, salvo en un caso, se realizaron
en dos etapas. La primera de evacuacion del parasito
y tratamiento de la cavidad del quiste con cloruro de
sodio al 33%. La segunda, de adventicectomia con
reparacion o ligadura de los conductos biliares y vas-
culares. En un solo caso se realizé la quistectomia en
block sin evacuar la hidatide.

En algunas oportunidades se asociaron otros tra-
tamientos al del quiste. Destacamos asi, las colecis-
tectomias de vesiculas alitidsicas determinadas por
sus intimas relaciones con la adventicia del quiste.

La via biliar principal fue expiorada sélo cuando se
comprobé litiasis asociada u ocupacién de la misma
por restos hidaticos. No se esta de acuerdo con su
drenaje como «degravitacién» del quiste, a la luz de
los resultados de nuestra experiencia (13) confirmato-
rios de los estudios de Faris (14) y Lucas (15,16).

Siempre se dejaron drenajes de la zona operato-
ria, en ambos procedimientos; excepto en una oportu-
nidad en la que hubo de reoperar al paciente por una
coleccion hematica de la zona operatoria.

Accidentes intraoperatorios (Cuadro 5)

En el transcurso de las quistostomias hubo 3 compli-
caciones. Dos vinculadas al quiste: la rotura intraope-
ratoria y una apertura del diafragma que se reparé.

En las quistectomias, mientras tanto, fueron mas.
Una rotura del quiste, un desgarro del colon en la
liberacion de la adventicia. En 6 oportunidades se
abrié la cavidad pleural aunque ello fue en oportuni-
dades deliberado, ya que se resecaba al diafragma
incluido en la adventicia para efectuar la adventicec-
tomia en forma completa.

Las lesiones vasculares o canaliculares en las
quistectomias deben ser consideradas mas que co-
mo accidentes, como eventualidades posibles deter-
minadas por propia técnica quirtirgica. Ello se explica

por el hecho de estar los mismos o incluidos en la
pared adventicial o colapsados por ella. De esta ma-
nera, fue necesario reparar una sola vez la vena
cava, otra la vena suprarrenal, 6 veces venas supra-
hepéticas y en 3 oportunidades canales biliares ma-
yores, de 12y 22 orden. Se realizaron suturas termina-
les y laterales.

Duracién operatoria

Las quistostomias fueron realizadas en un promedio
de 2 horas 11 minutos (entre 90 y 180) mientas que
las quistectomias se efectuaron en un promedio de 2
horas 44 minutos (entre 60 y 300).

Reposicién operatoria (Cuadro 6)

Del estudio de las necesidades intraoperatorias de
soluciones cristaloides y sangre vemos que las quis-
tectomias requieren mayor aporte de volumen y san-
gre durante la intervencién, asi como reposiciéon pos-
toperatoria. Las quistostomias necesitaron 1.700 ml|
de cristaloides promedio (entre 800 ml y 4.000 ml)
mientras que las quistectomias 2.600 ml (entre 1.000
y 5.000 ml).

Fue necesario administrar sangre al 35,30% de las
quistostomias (12 casos) y al 72,97% de las quistec-
tomias (27 casos). Sin embargo, el promedio de san-
gre repuesta en el intraoperatorio fue similar para
ambos grupos: 900 ml entre (500 y 2.000 ml en los
quistostomizados y 500 y 3.000 ml en los quistectomi-
zados).

Complicaciones postoperatorias,
reoperaciones y mortalidad (Cuadro 7)

De las complicaciones postoperatorias de las quistos-
tomias se sefalan: las supuraciones de la cavidad
residual, 11 veces (32,35%); las bilirragias de alto
gasto (mayor de 300 mi/dia) y de bajo gasto (menor a
300 mil/dia) vistas en 5y 29 oportunidades, 14,70 y
85,29% respectivamente.

En las quistectomias hubo una coleccién bilio-he-
mato—purulenta de la zona operatoria bajo la forma
de un absceso subfrénico (2,70%) y 2 colecciones
hematicas de la zona operatoria por dos sangrados
mantenidos por hiperfibrinolisis local (5,40%).

Por sus complicaciones fue necesario reoperar al
14,73% de los quistostomizados (6 casos) y al
10,81% de los quistectomizados (4 casos).

En ninguno de los dos grupos hubo mortalidad
intraoperatoria ni postoperatoria inmediata.
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Cuadro 7. Complicaciones postoperatorias

Quistostomias

Quistectomias

3 8.82 Abscesos subfrénicos i 2.70%
iR 32.35% Supuracién cavidad
5 14.70% Bilirragia > 300 mi/d
29 85.29% Bilirragia < 300 mi/d S 13 15%
6 17 64% Fiebre sin foco 4 10.81%
1 2.94% Neumopatias agudas 5 13.51%
3 8 82% Derrame pleurat der. 5 13.51%
7 20 58% Supuracién de pared 2 5.40%
Sangrado local (hipert.) 2 5.40%
Coleccion heméatica 2 5.40%
6 17 64% Miscelanea 3 8.10%
5 14.70% Reoperaciones 4 10.81%

Mortalidad hasta 30 dias

Promedio de internacion y de curacion
definitiva

Tal vez sea en estos aspectos donde las diferencias
son mas notorias. En el grupo de las quistectomias el
promedio de internacion fue de 13 dias (entre 4 y 45
dias) y de 32.5 dias (entre 3 y 180) para los quistosto-
mizados, o de 480 dias si tenemos en cuenta una
fistula biliar externa de 8 afios de evolucion.

Comentarios

Si bien no se trata de un estudio prospectivo y rando-
mizado, la comparacion de estos dos subgrupos de
pacientes permite sacar algunas conclusiones vali-
das ante la similitud de edades, topografiay anatomia
patoldgica de los quistes.

Realizar una correcta quistectomia lleva mas tiem-
po que una quistostomia con reseccion parcial de la
adventicia. En nuestro estudio sélo se demoraron 33
minutos promedio mas.

En los procedimientos radicales resulté necesario
una reposicion volémica mayor, asi como también fue
mas frecuente la reposicion de sangre, aunque el
promedio de la cantidad transfundida en los dos gru-
pos haya sido igual.

La técnica empleada en la intervencion condiciona
determinado tipo de complicaciones postoperatorias.
Asi, por ejemplo, las fistulas biliares externas o las
bilirragias por los tubos de drenaje son frecuentes en

los quistostomizados y no sucedieron en las quistec-
tomias.

En cambio, el sangrado local y las colecciones
hematicas del foco, son mas faciles de ver en las
quistectomias. En dos oportunidades fueron origina-
das en fendmenos de hiperfibrinolisis local, situacion
que determind un mechado y reintervencion. La fibri-
nolisis debe ser prevenida por la administracion de
antifibrinoliticos y lavados del campo operatorio
(2,6,10).

Si bien se cita una mortalidad operatoria de las
quistostomias del 3% y del 8% para las quistectomias
(8) o de 2,31% y 2,26% respectivamente en un estu-
dio comparativo sobre 6.834 quistes hidaticos hepati-
cos operados en Espafa (18), destacamos que no
hubo mortalidad ni intra ni postoperatoria hasta 30
dias en los pacientes estudiados en esta serie. Por
otro lado se llama la atencién en cuanto a que la
mortalidad de los quistestomizados debe ser conside-
rada en un plazo que comprenda a los 2 a 10 afos de
la primer intervencion. Ello se debe a que es dentro
de ese periodo que se ven las complicaciones de la
enfermedad adventicial, muy dificiles de solucionar,
pudiendo llevar a la muerte por insuficiencia hepatica,
hemorragia hipertension portal, por las reoperacio-
nes, etc.

Las diferencias mas significativas radican en el
tiempo promedio de internacién y de curaciéon. En
cuanto a esto, la quistectomia resulté ser el procedi-
miento mas seguro y rapido. En el grupo estudiado el
alta fue otorgada promedialmente a los 13 dias y los
controles de policlinica se limitaron a la evacuacion
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del estado general y la cicatriz operatoria, por lo que
podemos decir que al otorgar el alta los pacientes se
fueron curados.

Esta evolucion contrasta con los 32 dias de inter-
nacién promedio de las quistostomias y los 84 a 460
dias promedio para la curacién definitiva. En estos
casos son las fistulas biliares externas y la enferme-
dad de la advertencia residual quienes gobiernan la
evolucion postoperatoria.

Conclusiones

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos de
nuestro estudio comparativo pensamos que debe in-
tentarse, siempre que sea posible, un tratamiento
radical (quistectomia o hidatico adventicectomia total)
en el quiste hidatico de higado.

Las vinculaciones adventicio biliares siempre es-
tan presentes. Porras encuentra horadaciones de los
canales biliares en el 80% de los casos (10).

La quistectomia es |la mejor manera de evitar las
posibles consecuencias perjudiciales de las mismas,
como las fistulas biliares externas transitorias, com-
probadas entre el 15y el 85% de las veces luego de
quistostomias.

De la misma manera, este procedimiento evita la
supuracion de la cavidad residual, vista en el 32% de
nuestros casos de quistostomias y presentes entre el
20y el 60% segun las series (7,19).

A su vez, la quistectomia previene las seudorreci-
divas hidaticas de los tratamientos conservadores por
la vesiculizacién exdgena, hallada en el 21% de las
veces, por nosotros, 11% por Bourgeon (3) y 17% por
Ivanisevich (20).

Con esta técnica se previenen ademas, otras com-
plicaciones por la cavidad hidatica y enfermedad de
la adventicia residual: supuracion y fistulizacion biliar
crénicas, angiocolitis o transitos hepatobrénquicos o
hepatopleurales (3,8,21-23).
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