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Tratamiento de la hidatidosis
hepatica por cirugia radical

Resumen

Se presenta la experiencia de nuestros servicios en
el tratamiento de la hidatidosis hepatica mediante
procedimientos radicales. En 39 pacientes se
realizaron 42 de estos procedimientos con una
mortalidad del 5.1% y un promedio de estadia
hospitalaria posoperatoria de 13 dias.

Se analiza esta conducta en comparacién a
series nacionales y extranjeras concluyendo que la
cirugia radical es la de eleccién, exigiéndose para
ello un terreno aceptable del paciente y sobre todo
un entrenamiento del equipo quirdrgico en la cirugia
hepatica.
Palabras clave:  Quiste hidatico de higado-mortalidad
Quiste hidatico-terapia
Uruguay

Summary

The author presents his clinic’s experience in the
treatment of hepatic hydatidosis by radical
procedures. 42 of these procedures were carried on
in 39 patients with a mortality of 5,1% and an
average post-operative hospitalization of 13 days.
This treatment is analysed by comparing it to
national and foreign series.
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Nuestra experiencia

Dr. Bolivar Delgado

y siguiendo directivas comunes, 39 pacientes por hi-
datidosis hepatica a los que se realizé un tratamiento
radical de su afeccion. Durante ese mismo periodo
raramente se utilizaron métodos conservadores
(quistostomia).

El objeto de este trabajo es analizar algunos as-
pectos referentes a la conducta seguida y su funda-
mentacion.

Dentro del grupo de operaciones radicales enten-
demos: 1) ala quistectomia abierta o cerrada. Aque-
llas operaciones en las que se deja un pequeno frag-
mento de adventicia profunda sin que quede camara
parasitaria (" y por tanto sin signiticado patologico @;
también fueron consideradas como radicales. Cuan-
do en una segunda operacion se realiza una adventi-
cectomia secundaria @ de una adventicia que se ha-
bia dejado en una primera operacion conservadora
(quistostomia) también la incluimos dentro de los pro-
cedimientos radicales.

2) A la resecciones hepaticas atipicas, es decir
cuando se incluyen en la quistectomia pequenos frag-
mentos de parénquima laminado y atrofiado (Cen-
dan) @y a las resecciones tipicas en las que el plano
de reseccion sigue el plano cisural (Larghero) .
Cuando el quiste hidatico (Q.H.) ha sustituido la tota-
lidad o la casi totalidad de un lébulo hepéatico, sobre
todo el derecho, el plano medial de la quistectomia
corresponde al plano cisural mayor. Si al terminar la
quistectomia no queda nada del I6bulo se ha comple-
tado una hepatectomia derecha. Es aceptable deno-
minar a esta situacion como de quiste—hepatectomia.

Creemos que los términos de periquistectomia
usado por Belli ¥ y de quistoperiquistectomia por Hi-
dalgo ® como sinénimos de quistectomia son confu-
sos y redundantes y no los usaremos.

Material y método

En el periodo 1980-1988 fueron operados de cirugia
radical 39 pacientes efectudndoseles 42 de estos
procedimientos (Tabla 1).
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Tabla 1. Hidatidosis hepatica. Tratamiento radical

39 (42 op.)
SexoM 18 F 21 Edad 46.9 anos (14-79).
10% 70 anos o mas
27.7% 60 anos o mas

Tabla 2. Hidatidosis hepatica. Topografia radical.

Topografia

Segmentos

L.D.24 (61%) 12
L1 11 11:8
Ambos 4 I1:10

1V:4

Tabla 3. Tamano de los quistes

V.7
VI:9
Vil 17

VIl 20 (47.6%)

Promedio
760/0

Tabla 4. Estado del quiste

10.8 cm (4-20)

8 cm o més.

Todos multivesiculares

Calcificados

Abiertos en vias biliares
Supurados

Transito HT (o pretransito)
Budd-Chiari

Tabla 5. Examenes

4|RX + Eco + TAC
16 (41%) |Eco + TAC

Rx simple
Ecografia
TAC
Gamagrama
CER

2 |Gamagr. + Eco

3 | Suprahepaticografia

Ecografia total: 24 (61,5%)
TAC total: 8

Tabla 6. Vias de abordaje

Oblicua de HD 92 6 102 espacio: 69% (27/39)
Oblicua de HD 10%
Mediana 15%
Paramediana 5%

Dr. Bolivar Delgado

Predomind el sexo temenino 21/18. La edad pro-
medio de los operados fue de 46.9 anos (14-79):
10% de los pacientes tenian 70 afos o mas y 27.7%
60 0 mas (Tabla 1).

24 pacientes (61%) tenian Q.H. en el I6bulo dere-
cho, 11 en el izquierdo y 4 en ambos lébulos (1
cisural). (Tabla 2).

El segmento hepatico afectado fue el VIIi en 20
casos (47.6%) lo siguid en orden decreciente el VIl
con 17, ellllcon 10, el VIcon 9, el Il con 8, el V con
7,ellVcon4yel menos afectado fue el | en 2 casos.

El Q.H. ocupd solo un segmento en 15 casos
(VII:6; I, IVy VII:2; |, V, VI:1 cada uno); en 17 casos
sustituyd 2 segmentos (I1-l11:8; VII-VIII: 7; V=VI:2): 3
segmentos en 5 casos (V-VI-VI:2; VI-VII-VIII:2; IV-
VII=VIlI:1); un quiste cisural sustituyd 4 segmentos
(I=lI=IV=VIIl) y 4 todo el I6bulo derecho. El tamano
promedio de los Q.H. resecados fue de 10.8 cm
(4.20) el 76% tenia 8 cm o mas (Tabla 3).

El 22% de los pacientes presentaba antecedentes
de una operacién anterior conservadora por hidatido-
sis hepatica.

Todos los Q.H. tratados eran multivesicularesy 15
estaban calcificados; en 6 existia una apertura en la
via biliar; 4 estaban transitados al torax ¥ o en pre-
transito @; 1 presentd un sindrome de Budd-Chiari y
9 supuracién (Tabla 4). Como procedimientos auxilia-
res de diagnostico la Rx simple se uso en 4 casos; la
ecografia sola en 16 (41%);la TAC en 2, el gamagra-
ma en 3, la asociacién de Rx, ecografiay TAC en 1;
la ecografiay TAC en 6; el gamagrama y la ecografia
en 1. A 1 paciente se le efectué una colangiografia
endoscopica terograda y a otro una suprahepatico-
grafia (Tabla 5).

En total se estudiaron 8 pacientes con TAC y 24
(61.5%) con ecogratia que es para nosotros el proce-
dimiento de eleccion por su sensibilidad y costo efec-
tividad siendo el Unico utilizado en los Ultimos 12
casos.

En 19 pacientes (48%) se realizaron operaciones
asociadas: 1 reseccion de membrana hidatica pulmo-
nar, 13 colecistectomias: en 10 casos por litiasis vesi-
cular asociada y en 3 por haber quedado la vesicula
suelta luego de la quistectomia; en 4 un drenaje exter-
no de la via biliar principal: 2 coledocotomias, 1 hepa-
ticostomia, y 1 drenaje transcistico.

Laduraciéndelactooperatoriofue estimadaprome-
dialmenteen?2 horasy serequirio 1 1/21de sangre (es-
tos datos no fueron registrados en todos los casos).

La incision de eleccién fue una oblicua o transver-
sa del hipocondrio derecho prolongada altorax al 92 6
102 espacio (27/39: 69%); esta misma incision sin
prolongacién toracica en 4 casos (10%). En los Q.H.
topografiados en el I6bulo izquierdo se pretirié incisio-
nes verticales: mediana en 6 casos (15%) y parame-
diana derecha en 2 (5%) (Tabla 6).

En los 39 pacientes operados se efectuaron 42
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Tabla 7. Procedimientos operatorios (42)

Quistectomias 24 57%
Hepatectomia izq. ciasica (I1-111) 8 19%
Quistohepatectomia derecha 16%
Segmentectomia |V 2 4.7%
Adventicectomia 2¢ 2.3%
Tabla 8. Mortalidad
Total 2/39 51%
Vinculada a la técnica de la cirugia 1/39 2.5%
radical
Tabla 9. Hospitalizacion posoperatoria
Promedio 13.3dias
(4 d. quistohepatectomia D.)
(60 dias transito hepato-T)
Tabla 10. Mortalidad: estadistica nacional

n Mortalidad
Cendan 67 4.47%
Porras 18 0
Torterolo 37 0
Autor 39 5.1%
Promedio 162 2.39%

procedimientos quirurgicos radicales: quistectomias
(casi todas abiertas) 24 (61,5%); quistohepatecto-
moas derechas 7; hepatectomia izquierda clasica
(segmentectomia lI-1l) 8, segmentectomias del IV en
2 y adventicectomia secundaria en 1 (Tabla 7).

Durante el acto operatorio el accidente mas fre-
cuente fue la herida de una vena suprahepatica lo
que obligé en 5 casos a sutura de la misma. En
aquellos canales biliares gruesos, abiertos lateral-
mente en la adventicia, se procedid igualmente a su
sutura aunque esto no pensamos que deba conside-
rarse como accidente sino como un hecho que forma
parte del procedimiento; lo mismo para la ligadura de
los canales que terminan en la adventicia o la apertu-
rade la pleura al prolongar la incision al térax.

Fallecieron en la serie 2 pacientes (5.1%): uno de
ellossetratabade unapaciente afosaya operada por
hidatidosis hepatica que presentaba una colangitis
grave por un Q.H. supurado y abierto en las vias bilia-
res. La biopsiahepatica mostrd miltiples abscesos co-

langiticos. Lapaciente fallecid por una sepsis incotrola-
ble apesarde haberse realizado unaquistectomiay un
drenaje externo de la via biliar principal. El otro falleci-
miento estuvo vinculado directamente a la tégnica ope-
ratoria y producido por una herida venosa en el intento
de una segmentectomia fl-Ill, hecho atribuible a la po-
ca experienciadelcirujano actuantey entendible en un
Servicio de formacién docente. Por tanto la mortalidad
directamente atribuible a la técnica quirdrgica radical
es ennuestraseriedel 2.5% (Tabla 8).

La complicacion posoperatoria mas frecuente fue
la infeccion de la herida operatoria ((8/39:20.5%) he-
cho no sorprendente en el medio hospitalario donde
existe un alto porcentaje de infecciones aun para la
cirugia limpia. Ninguna de ellas fue grave pero fue un
factor que incidio en la duracion de la estadia hospita-
laria posoperatoria. 3 pacientes desarrollaron un cua-
dro febril sin foco demostrado que cedid con trata-
miento médico; 2 tuvieron un TEP controlado, 1 una
insuficiencia respiratoria, 1 antritis erosiva, 2 ictericia
y 1 una bilioptisis.

En total podriamos evaluar la morbilidad total en
46% (19/39). Ningun paciente debid ser reoperado en
el posoperatorio por complicaciones. Y el promedio
de internacion fue de 13.3 dias (Tabla 9).

Discusion

Sibien hay acuerdo general en que la quistectomia es
la operacion de eleccion en el tratamiento de la hida-
tidosis hepatica =7 durante mucho tiempo su indica-
cién se limitd a los quistes emergentes de topografia
periférica. Se insistia en el alto riesgo que significa la
reseccion de la zona profunda de la adventicia con
estrechas relaciones canaliculo—vasculares

Se sostenia incluso que era necesario para poder
realizar este tipo de operaciones el disponer de estu-
dios vasculares invasivos de higado ‘8-

En el momento actual muchos de estos hechos
han cambiado. En primer lugar los cirujanos han lo-
grado un mejor conocimiento de la anatomia quirurgi-
ca del higado, lo cual permite una mas amplia manio-
brabilidad operatoria. A ello se ha sumado los adelan-
tos en anestesiologia, reanimacion hemodinamica,
antibiéticos y unidades de cuidado intensivo para el
posoperatorio.

La ecografia y la TAC proveen actualmente exce-
lentes imagenes para topografiar con precision al
Q.H. y sus relaciones vasculares.

Es por ello que la tendencia actual es erradicar al
complejo patolégico parasitario mediante quistecto-
mia o reseccion hepatica cuando el Q.H. ha sustituido
un segmento o un lébulo 4.

Todo ello ha conducido a una drastica disminucion
de la mortalidad de la cirugia radical que en estadisti-
cas extranjeras descendid desde un 12% para las



28

Or. Bolivar Delgado

hepatectomias por Q.H. de Bourgeon ®. EN 1960
hasta el momento actual con 4.1% para Belli 4} y 2.26
para Hidalgo ® (1987). Senalemos a propdsito de
esta Ultima estadistica su valor, pues se trata de un
estudio multicéntrico que corresponde a 2351 opera-
ciones radicales.

En la casuistica nacional debemos destacar en
primer término a Cendan @ como un pionero de esta
cirugia. Su experiencia de 67 quistectomias pasé de
una mortalidad del 17% para el periodo 1938-1944 a
4.47% en 1973. Porras ®), en 1973 publicé 17 casos
sin mortalidad y lo mismo Torterolo (") en 1987 con 37
casos.

Si sumamos la experiencia nacional publicada
hasta el momento tendriamos para 162 casos de
cirugia radical una mortalidad promedio de 2.39% la
cual, en nuestra opinidn, es una expresion cierta, en
nuestra opinion, del resultado de esta cirugia en ma-
nos entrenadas. Esta mortalidad ——por otra parte—
no es significativamente mayor que la que se logra
con procedimientos conservadores @37 (Tabla 10).

Asi, Hidalgo ¥, sobre una serie extensa de 4483
casos de cirugia conservadora tuvo un 2.31% de
mortalidad, es decir, superior que la de la cirugia
radical (2.26%) en esa misma serie.

Enla experiencia nacional la serie mas extensa de
cirugia conservadora corresponde a Cendan @ con
358 casos y 3% de mortalidad.

Pero en lo que existe una diferencia significativa en
favor de la cirugia radical es en la morbilidad y estadia
posoperatoria hospitalaria. Hidalgo (® sefala en su ex-
tensaserie ya referida una estadia hospitalaria prome-
diode 18.7 dias para la quistectomia, 24.7 paralas he-
patectomiasy 31.5 para la cirugiaconservadora.

En nuestro medio Cendan @ 36 dias para la ciru-
giaradical y 249 para la conservadora, Torterolo 7 13
dias para las quistectomias y 32.5 para las quistosto-
mias, cifra esta ultima, que llega a 480 dias si se
incluye una fistula biliar externa de 8 afos de dura-
cion. Nosotros no realizamos un estudio comparativo
por el pequeno numero de casos de cirugia conserva-
dora que tuvimos en el mismo periodo estudiado,
logrando con el tratamiento radical un promedio de
internacion de 13.3 dias, es decir igual a Torterolo (7,

El tratamiento radical ha disminuido —segun Be-
Ili ¥ e Hidalgo— (® enormemente los cuidados poso-
peratorios inmediatos y los gastos totales de asisten-
cia médica.

Es por todo esto que en nuestro Servicio conside-
ramos al tratamiento radical como el de eleccion (19,
Destacamos que para realizarlo es necesario ante
todo un diagnostico completo y correcto de la hidati-
dosis hepatica, especialmente en lo que se refiere a
su topografia.

No pensamos que el hecho de estar complicado el
Q.H. sea un argumento para desaconsejar el trata-
miento radical, pero si es un factor aconsiderar sobre
todo en relacion al terreno general del paciente.

Es fundamental para planear esta cirugia ef tener
entrenamiento en la cirugia hepatica resectivay dispo-
ner ademas de una infraestructura hospitalaria sufi-
ciente, hecho este ultimo en el cual no es imprescindi-
ble ser extremadamente exigente. Nuestros enfermos
no son tratados habitualmente en el posoperatorio en
unidades de cuidado intensivo sino en salas comunes
de un Hospital que como el Pasteur carece segura-
mente de muchos recursos de los que disponen los
Hospitales del Interior de nuestro pais.

Diriamos que considerando todos los elementos
senalados hemos progresivamente ampliado las indi-
caciones del tratamiento radical, utilizando los proce-
dimientos conservadores en casos excepcionales y
fundamentalmente vinculados al estado del Q.H. a un
terreno desfavorable del paciente y sobre todo si el
equipo no estaba entrenado en esta cirugia.
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