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Hidatidosis hepatica

Enfermedad por persistencia de la camara parasitaria

Dres. Victor Davezac’, Bolivar Delgado?, Siul Salisbury?®, Enrique Folle?

Resumen

A propdsito de un caso de enfermedad secular post
drenaje de un quiste hidatidico de higado, abierto en
vias biliares, se hacen algunas consideraciones
sobre la conveniencia de la quistectomia sobre otros
procedimientos en el tratamiento de esta afeccion.

Quiste hidatico de
higado—complicaciones

Palabras clave:

Summary

The author presents a case of post-drainage
sequelar disease of a hepatic hydatic cyst open into
biliar viae and makes some considerations on the
convenience of cystectomy as compared to other
procedures in the treatment of this disease.

Introduccion

El quiste hidatico de la cara superior del higado en su
proceso expansivo e invasor puede incluir al diafrag-
ma en su adventicia, perforarlo luego y abrirse por
altimo en la cavidad toracica, constituyendo un transi-
to hepato—toracico. Esto es un hecho conocido aun-
que poco frecuente(’,

Pero lo mismo puede ocurrir con una cavidad ad-
venticial deshabitada, por ejemplo luego de una quis-
tostomia?, demostrando la capacidad evolutiva de la
camara parasitaria , expresion de la llamada enfer-
medad adventicial del post—operatorio (Ardao) . Es-
ta situacion es mucho menos frecuente.

La camara parasitaria puede hacerse invasora en
base a los mecanismos ya conocidos —mecanicos,
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alérgicos, infecciosos y mixtos— comprimiendo, invo-
lucrando y ulcerando las estructuras vecinas donde
se encuentran los elementos canaliculares del higado
(vasos y canales biliares) y también las formaciones
viscerales vecinas, lo que explica la posibilidad de la
apertura en la via biliar y los transitos al térax (. De
hecho la comunicacion biliar es casi obligatoria y la
bilis aporta su efecto propio y el de la infeccion mixta,
hecho agravado en las circunstancias de que exista
hipertension biliar y colangitis, provocadas por un
obstaculo biliar. Es de senalar que un 30% de los
quistes hidaticos que realizan un transito hepato-to-
racico se abren previamente en la via biliar (",

Todo ello le da firme fundamento a la extirpacién
total de lacamara parasitaria (quistectomia o adventi-
cectomia total) como tratamiento de eleccion en la
hidatidosis hepatica, porque, a pesar de un mayor
riesgo inicial, evitaria las consecuencias senala-
das (.58,

El caso clinico que presentamos representa un
notable ejemplo de lo dicho, a pesar de la rareza del
transito hepato—toracico de una cavidad adventicial
evacuada previamente mediante quistostomia, situa-
cién que no figura en extensas series nacionales
sobre el tema "),

La adventicectomia secundaria fue el procedimien-
to quirdrgico que condujo la curacion. Es de senalar,
como lo hace Cendan @, el altisimo riesgo de esta
operacién como otro argumento mas en favor de la
reseccion primaria.

Todo ello creemos que justifica el interés de esta
presentacion.

Historia clinica

Primer ingreso

3/3/83. Sexo fem. 22 anos. Melo

Ingresa por dolor y pesadez de hipocondrio dere-
cho y epigastrio. Fiebre de 39° desde un mes antes.
Hepatomegalia y anemia.

Centellograma hepatico: imagen de sustitucién del
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Figura 2. Tomografia axial computada. 23/X/84. Cuarto
ingreso. Las secuencias 13y 14 muestran la falta de
parénquima hepatico en el sectordonde se topografié la
lesion. Secuencia 17 permite ver secuela pulmonar sin
cavidad.

I6bulo derecho, sector anterior y superior. El «pool»
sanguineo: no capta la imagen.

Hemocultivo: Klebsiella. Radiografia de térax nor-
mal.

Serealiza periodo de tratamiento médico con anti-
bidticos y antitérmicos.

Diagnostico de quiste hidatico del I6bulo derecho
delhigado.

Intervencion (22/3/83): Q.H. de los segmentos VII
y VIII. Via biliar normal. Colangio intraoperatoria: Vi-
sualiza canal biliar en comunicacion con el quiste.
Contenido del quiste es biliopurulento con restos de
membranas.

Se realiza quistostomia previa reseccion de adven-
ticia emergente. Coledocotomiay coledocostomia so-
bre tubo de Kehr.

Postoperatorio: primeros dias febril, luego cede. La
quistografia de control antes del alta no muestra relle-

Figura 3. Colangiografia endoscépica retrégrada. 24/X/84.
Dilatacién de la via biliar intrahepatica. Colédoco no
dilatado. No visualiza litiasis. Comunicacién de la VBP con
cavidad hepatica. estenosis coledociana.

no de la cavidad ni de la via biliar. El drenaje biliar da
400 cc/dia; se retira al mes. Se otorga el alta en
buenas condiciones al mes.

Segundo ingreso

21/X1/83 (7 meses después)
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Consulta por cuadro de un mes de evolucién con
tos, fiebre y dolor de base de hemitérax derecho. La
ecografia hepatica muestra cavidad residual en la
topografia del quiste primitivo. A las 48 horas del
ingreso instala bilioptisis, acompanado de un sindro-
me en menos de base de hemitérax derecho. La Rx
de térax muestra un hemidiafragma derecho elevado
con un nivel hidroaéreo subfrénico. Muestra el prob-
able bronquio de drenaje.

Diagnéstico: Transito hepatotoracico (hepatobrén-
quico) por enfermedad de la adventicia persistente.

Segundaintervencién: 26/X1/83. Toracotomia mini-
ma por la que se drena cavidad con pus fétido y
restos de membranas hidaticas tenidas en bilis.

Se observa mejoria del estado general.

Frente a los hallazgos operatorios se replantea la
paciente, proponiendo los siguientes diagndsticos:

a) Drenaje incompleto de la cavidad hidética primitiva
b) H secundario por siembra local intraoperatoria.

c) H secundario a vesiculizacion exdgena.

d) H no tratado en intervencién anterior.

Una vez mejorado el estado general y la supura-
cién pulmonar se decide realizar nueva intervencion
(8/XI1/183). Toracotomia posterolateral derecha en 82
espacio. Se aspiran restos hidaticos y pus; se com-
prueba una cavidad hidatica de 6 cm que se drena
por via subfrénica. Reseccion del diafragma patolégi-
co y cierre del mismo.

Liberacién y decorticacién pulmonar. Drenaje pleu-
ral.

En el postoperatorio presenta supuracién de la
toracotomia. Por tubo de quistostomia drenan 50
cc/diade liquido biliopurulento.

Quistografiaal 25¢dia muestraunacavidadresidual
de 5 cm que comunica con un canal biliar del segmento
Vlil'y rellena toda la via biliar. Se reitera el dia 452 no
existiendo diferencias con el estudio anterior.

Se otorga alta el dia 28/1/84 a los 52 dias del
ingreso.

Tercer ingreso

12/11/84.

Consulta por tos, espectoracion biliopurulentay T
de 39°C.

Serealizatratamiento médicocondrenaje postural.

El 14/3/84 se realiza T.A.C.: hepatomegalia mode-
rada. Cavidad hepatica postero—superior. Cavidad de
base pulmonar derecha con neumonitis de vecindad.

El 26/4/84 se realiza C.E.R.: viabiliar fina; hepatico
derecho amputado. Canal biliar muy fino que llega a
la cavidad hidatica y alimenta fistula hepato brénqui-
ca. Se hace papilotomia endoscdpica con la finalidad
de disminuir la presion en la via biliar.

No mejora, manteniendo bilioptisis.

Cuarta intervencion: 17/5/84. Toracofrenolaparoto-

mia derecha. Se comprueba cavidad hidatica del seg-
mento VIIl con pus. Se reseca en su totalidad la
adventicia hidatica de la cavidad; se ligan los canales
biliares. Se reseca zona del transito diaffagmatico.
Por la gravedad del procedimiento no se realiza tiem-
po toracico. Postoperatorio: al inicio febril, luego evo-
luciona bien.

T.A.C. al mes muestra modificacién del sector pos-
terior del I6bulo derecho del higado con adherencia
diafragmatica. Aerobilia. Pequena cavidad pulmonar
derecha basal.

Alta el 25/6/84 al 382 dia del ingreso.

Cuarto ingreso

7/X/84 (4 meses después)

Cuadro de 48 horas de evolucién con dolor de
epigastrio, 40°C de temperatura, chuchos solemnes,
ictericia, anemia. Submatidez de base derecha del
hemitérax. Hepatomegalia.

Se descarta hepatitis a virus B; planteo: obstruc-
cién biliar con colangitis. Ecografia: 13/X/84. Hipertro-
fia del I6bulo izquierdo del higado. Dilatacién de la via
biliar intrahepatica. Colédoco no dilatado.

Mejora con tratamiento médico.

T.A.C. el 23/X/84: Esplenomegalia. Neumobilia.
Falta de parénquima hepatico en el sector posterosu-
perior. Base pulmonar con elementos secuelares, sin
cavidad.

C.E.R. el24/X/84. Dilatacién de la via biliar intrahe-
patica. No litiasis. Pequena comunicacion de la via
biliar principal con cavidad hepatica. Estenosis cole-
dociana.

Quinta intervencion: 1/XI/84. Transversa de hipo-
condrio derecho. Vesicula alitidsica. Colédoco no di-
latado. Coledocotomia: calculo pigmentario y barro
biliar por encima de estenosis. Se realiza colecistec-
tomia y coledocostomia sobre tubo de Kehr. Hepatico
yeyunostomia latero—lateral en «Y» de Roux.

Evolucion: Buena.

Alta a los 20 dias.

Seis meses después asintomatica, con Rx de to-
rax que muestra proceso en regresion casi total.

A los 3 anos y 2 meses permanece asintomatica.

Comentario

Creemos que el error inicial, causa de la secuencia
patoldgica fue la realizacién de una quistostomia —y
no una quistectomia— en un quiste hidatico del seg-
mento VIII, con adventicia fibrosada y supurada, en
una paciente joven y de buen riesgo.

La cavidad persistente ubicada en una zona de
presidon negativa y alimentada por canales biliares
segmentarios, a lo que seguramente se sumo la in-
feccion, explica la migracion al térax.
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El tratamiento intentado por toracofrenotomia fue
insuficiente al mantener la camara parasitaria y la
situacién se reprodujo.

Solo fue solucionada en la cuarta operacién cuan-
do se realizé la adventicectomia secundaria y se ex-
tirpé la verdadera causa de la migracién al térax.

El drenaje biliar efectuado en la primer operacion,
por coledocostomiay ulteriormente por papiloesfinte-
rotomia endoscopica, no logré disminuir la presién del
arbol biliar intrahepatico y asi reducir la bilioptisis,
hecho por otra parte ya conocido (7,

En cambio creemos que la coledocostomia prima-
ria realizada en un colédoco fino origind la estenosis
de la via biliar principal, cuya consecuencia alejada
fue la colangitis con litiasis pigmentaria supraestenod-
tica, que obligé al final de este largo procedimiento a
realizar una derivacién bilio—digestiva; con buena
evolucién hasta el momento.
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