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Tratamiento del quiste hidático hepático. 
Estado actual 

Dr. Marcos Torres Amorín* 

Resumen 

Se analiza el estado actual del tratamiento del 
Q.H.hepático. Se expone el tratamiento quirúrgico 
más aceptado en las diferentes formas evolutivas de 
la hidatidosis hepática y sus complicaciones con la 
vía biliar principal. 

Se resumen los estudios sero!ógicos e imagenológi­
cos y el tratamiento médico. 

Con respecto a los procedimientos quirúrgicos, se si­
guen los criterios de Larghero quien los dirige al trata­
miento del parásito, de la adventicia y las lesiones de 
los tejidos donde asienta. 

Se mencionan técnicas clásicas conservadoras pero 
vigentes, técnicas microinvasivas y tratamientos re­
seccionistas radicales. 

Se confrontan las posiciones entre partidarios de la 
hidátido - adventicectomía total y quienes defienden 
procedimientos conservadores totales o parciales con 
respecto a la adventicia. 

Se hace una somera descpción de la cirugía máxi­
ma reseccionista en el Q.H. hepático, y se hace hin­
capié en que debe ser encarada por un equipo multi­
disciplinaio, entrenado y con estricta protocolización. 

Con respecto a los procedimientos sobre las vías bi­
liares en caso de apertura del O.H. en éstas, se men­
cionan las técnicas de desconexión quisto - biliar y 
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por el contrario, la comunicación de la cavidad para­
citaria con el tubo digestivo, dejando expedita la vía 
biliar principal. 

Se recurre a tes casos clínicos como exponentes de 
distintas situaciones patológicas. 

Palabra clave: Equinococosis hepática 

Abstract 

In this paper we have included an updated ana!ysis of 
treatment far patients suffering form hydatic cyst of 
liver and preferred surgica! treatment with reference 
to the various evolutive foms of liver hydatidosis and 
its comp!ications afecting the main bi/iary tract. !t a/so 
contains a summary of sero!ogic studies and scan­
ning procedures, as we/1 as description of medica! treat­
ment. 

The criteria applied fo!lows Larghero's surgica! proce­
dure, aimed at treatment of parasite, adventitia and 
!esions of tissues where it attaches itse/f. There is a/so
a review of conservative, c!assic but still va/id techni­
ques, micro invasive techniques and radical resec­
tion treatments.

There is ? comparison of positions among those in 
favor of total hydatid-and-adventitia resection and those 
who defend total ar partía/ conservative procedures 
regarding the adventitia. 

There fo/ows a brief description of maximum resectio­
nist sugery of /iver hydatid cyst, lighlighting the fact 
that it requires a multidisciplinary and specia!ly trai­
ned team and strict protocol. 

Concening the biliary tract, mentían is made of cases 
of aperture of hydatic cyst into them, with reference to 



Tratamiento del quiste hidático hepático. Estado actual 

cysto-biliary disconnection while concomitantly con­
necting the parasitic cavity with the digestive tube, lea­
ving the main biliary duct free. 

By way of example there is a description of three clini­
cal cases considered typica/ of the vaious pathologic 
situations. 

Key Words: Echinococcosis, Hepatic 

El tema que nos han encargado desarrollar es 
el estado actual del tratamiento del QH hepático. 

Cada tanto el tema es motivo de Congresos, 
Mesas Redondas, Exposiciones, se publican cen­
tenares de trabajos al respecto, por lo que parado­
jalmente, resulta fácil encontrarse con ellos, pero 
muy difícil hacer una puesta al día de los mismos. 

Pero hay puntos que siguen en controversia, 
adelantos imagenológicos que facilitan los diag­
nósticos, el tratamiento quirúrgico, el seguimiento; 
situaciones complicadas que aceptan distintos en­
foques; adelantos de especialidades que rodean el 
entono del equipo quirúrgico propiamente dicho, 
que lo llevan a operaciones cada vez más comple­
jas con una morbimortalidad decreciente. 

Asimismo técnicas que tienden a ser mininva­
sivas, con mínimos riesgos, con resultados prede­
cibles, y que también aspiran a reducir la morbi­
mo1talidad. 

Situaciones como la apertura de un quiste hi­
dático en la vía biliar, se enfoca de manera total­
mente opuesta; para unos, desconexión quisto-bi­
liar; para otros, poner en comunicación la cavidad 
parasitaria con el tubo digestivo dejando expedita 
la vía biliar principal (VBP), es suficiente. 

Para muchos, no nos resignamos a abandonar 
técnicas que a pesar de clásicas, tienen buenos 
resultados. 

La implantación, el crecimiento, las complica­
ciones la muerte de la larva de la tenia equino­
coco no tiene paralelo con las injurias resultantes 
de la acción de ningún otro agente patógeno. oi

El quiste hidático es el complejo patológico for­
mado por la larva de la tenia equinococo y la re-
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acción que el órgano parasitado opone a su pre­
sencia, la adventicia hidática. 

Nuestro país poseía en 1972 <2i el mayor índice 
de infestación del mundo, 20/100.000 habitantes 
pero, considerando solamente el medio rural al­
canzaba a 78/100.000 habitantes. Desde 1965 está 
catalogada como plaga nacional. Su elevada mor­
talidad teniendo en cuenta que es una afección 
benigna, muchas veces se ve relacionada con las 
dificultades terapéuticas que genera. 

El objetivo de este relato es exponer el trata­
miento quirúrgico más aceptado en las dierentes 
formas evolutivas de la hidatidosis hepática y sus 
complicaciones con la VBP. Limitaremos enton­
ces el tema, no se considerarán las complicacio­
nes tales como la torácica, la peritoneal, la ruptura 
en grandes venas, la hipertensión Portal. 

Estudios serológicos 

A pesar de que nos apartamos del motivo de 
este relato, no podemos pasar por alto las varia­
ciones que han surido los estudios serológicos 
usados para el diagnóstico de esta afección. Para 
Langer y Gallinger <3) los estudios serológicos son
la ayuda más confiable para los exámenes por 
imágenes en la conección del diagnóstico de la 
equinococosis hepática. La Prueba de Fijación del 
Complemento es + en cerca del 65% de los pa­
cientes. La de Hemaglutinación llega al 85%. 

Otras pruebas disponibles son la Inmunofluo­
rescencia Indirecta, los estudios Inmunoabsorben­
tes de encimas fijadas (ELISA) y la fijación del 
látex. 

Aunque útiles para el diagnóstico, la ausencia 
de pruebas serológicas positivas, no excluye la 
presencia real de la equinococosis. 

Otros autores <4. 5· 6· 7· 8· 9i utilizan técnicas de 
aglutinación indirecta prescindiendo del "arco 5" 
por considerarla una técnica superada. Torterolo 
(10) no usa exámenes de laboratorio para el diag­
nóstico de hidatidosis sino para la valoración de la
suiciencia hépática.
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Ecografía 

En cuanto a la imagenología a cobrado gran 
valor el uso de la ecografía. En la serie de Torte­
rolo <10l de 121 pacientes el diagnóstico se hizo por
ecograía en 116 (96%). 

La tomografía sólo fue usada en nueve ca­
sos. Sostiene que la ecografía da datos suficien­
tes y satisfactorios cuando la compara con la ca­
vohepaticografía, método del cual prescinde ac­
tualmente. 

Ecografía intraoperatoria 

La ecografía intraoperatoria aporta precisión 
topográfica continua para permitir o facilitar la 
resección. Tiene ventajas sobre la ecografía per­
cutánea < 11l: las exploraciones con altas frecuen­
cias pueden usarse sin pérdida de energía por el 
pasaje de los ecos a través de la pared abdominal 
lo que permite una mejor definición. Identiica los 
segmentos por sus relaciones vasculares, de par­
ticular valor en la cirugía reseccionista por hidati­
dosis. 

Lesiones que no son detectadas por el ciruja­
no_, lo son por la ecografía intraoperatoria. 

El siguiente es el caso de una paciente B. D., 
No. Registro 6955, COMEF, de 70 años, portado­
ra de QH hepático de S VII, de 80 x 60 mm., 
diagnosticado por ecograía, con arco 5 negativo. 
Alérgica a las dipironas. 

Se opera el 21/5/87. Difícil acceso a la adven­
ticia emergente, adherido al diaragma. Se realiza 
punción, esterilización, evacuación del quiste, dre­
naje interhepatorénico. 

En el postoperatorio: iebre, erupción maculo­
papulosa, de1nme pleural derecho. Se drena de­
rrame pleural. Persiste febril; nueva ecograía in­
forma probable absceso de la cavidad hidática 
drenada. 

Se reinterviene el 5/6/87 (15 días después). Se 
conirma otro quiste vecino al anterior, adherido a 
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la Vena Cava, multivesicular y absceso en cavi­
dad ya tratada. Se drena el quiste a través de ésta. 

Nuevamente fiebre, reinstala el derrame. Eva­
cuación de este, cambio del plan antibiótico. Evo­
lución satisactoria. Alta el 2/7 /87 ( 42 días des­
pués) portando drenaje de quistostomía. 

Foto 1 - Quistografía realizada a los 11 días y a los
2 meses de la reintervensión que muestra la 
disminución marcada del tamaño de la cavidad 
hidática. 

En policlínica: lavados periódicos por el tubo. 
Se retira el 26/8/87 (95 días). Un mes después se 
drena absceso a nivel de cicatriz de emergencia 
del drenaje anterior. Buena Evolución. 

Estudiada años después por dispepsia con eco­
grafía, no aparecieron imágenes compatibles con 
cavidad residual. 

De haber contado con ecografía intraoperato­
ria, suponemos que el segundo QH no hubiera 
pasad? desapercibido en el primer acto operato­
no. 

En cuanto a su reacción alérgica cutánea, en 
una paciente alérgica a las dipironas, se interpretó 
en principio, fuera una reacción a los antibióticos 
usados, pero luego de reintervenida, lo atribuimos 
a una reacción inmunológica creada por los antí­
genos específicos contenidos ep el quiste. Reac­
ci1 desencadenada por el masaje de la zona <1>. 
El derrame pleural se produjo en forma reaccio­
na! por initación frénica del propio proceso y man­
tenido por el tubo de drenaje, quien a pesar de no 
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haber quedado en la parte más declive para cum­
plir con su función, fue efectivo. 

Tratamiento médico 

Con respecto al tratamiento médico los esfuer­
zos se han dirigido a través de dos sistemas fun­
damentales. Según Lozano <9>:

1) Tratamiento de los individuos afectados, por
drogas que alteren fundamentalmente el me­
tabolismo parasitario respetando el hospe­
dero. Las acciones farmacológicas son más
nítidas sobre las formas adultas de E.
Granulosos, mientras que las formas larva­
rias que afectan al ser humano, son poco
aectadas por los niveles tolerables de las
drogas.
Las diferencias metabólicas entre el pará­
sito y el hospedero no son tan radicales
como para que un agente terapéutico afec­
te únicamente al parásito. Los niveles efec­
tivos son muy próximos a los tóxicos para
el ser humano.

2) Estímulo inmunogénico (tratamiento bioló­
gico), mediante inoculaciones de antígenos
hidáticos. La aplicación y eectividad de este
tratamiento, es muy discutida.

Aún se está acumulando información sobre la 
seguridad y eficacia a largo plazo del albendazol. 
Se absorbe con más facilidad que el mebendazol, 
permite dosis más bajas y su metabolito activo, el 
sulfóxido, alcanza concentraciones "eficaces" en 
la pared del quiste y el líquido. 

Según Hidalgo <12> en una Serie de 7.435 casos 
tratados quirúrgicamente, el tratamiento médico 
sólo fue válido en el 32% de los casos. 

Para Tieney y Papadakis <13> el tratamiento 
definitivo de los quistes hidatídicos aún consiste 
en la resección quirúrgica. 

Hasta que se disponga de mejores agentes, la 
terapia sistémica sólo seguirá siendo un adyuvan­
te de la cirugía <14>_ 
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Procedimientos operatorios 

Según Larghero, los procedimientos operato­
rios para tratar un QH de cualquier localización, 
deben estar dirigidos a los tres componentes fun­
damentales del mismo: 

- el parásito
- la adventicia
- las lesiones de los tejidos donde se aloja.

Procedimientos al tratar el parásito 

Sin entrar en detalle de técnica tan conocidos 
por el cirujano, solamente queremos resaltar que 
a pesar de la experiencia y de lo fácil que se pre­
sente el acto quirúrgico, siempre hay que cumplir 
con los pasos fundamentales dirigidos a evitar la 
contaminación de los tejidos por el contenido hi­
dático. 

El Cl Na al 33% sigue teniendo vigencia. En la 
serie de Hidalgo <12> 6.834 casos estaban localiza­
dos en el hígado, 36 cirujanos de los 75 que actua­
ron en 46 centros hospitalarios distintos, usaron el 
Cl Na hipertónico. Llama la atención que 23 ciru­
janos, usaron formol. Assadourian <f5> describe en 
1980 en dos pacientes, los inconvenientes del uso 
prolongado del formol, con shock reversible horas 
después de la intervención. 

Autores uruguayos 06>, sobre animales de ex­
perimentación, han conrontado las acciones del 
Cl Na y el formol con el agua oxigenada. Conclu­
yen que esta causó alteraciones anatomopatológi­
cas mínimas, que en ningún caso llevó a la muerte 
del animal. Su mecanismo de acción parasitisida 
es la liberación de oxígeno naciente, menos pro­
clive a causar toxicidad locoregional o sistémica. 
Hidalgo recomienda el conrol intraoperatorio ex­
haustivo por los problemas que pueden derivar de 
una hipertensión biliar. 

En cambio los autores <&> que usan la técnica 
mininvasiva que luego comentaremos, prefieren 
el uso de alcohol al 95%. Pero si en el estudio 
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contrastado, confirma la comunicación con vía bi­
liar o con venas, optan por el CI Na hipertónico. 

Perdomo 0 7l reiriéndose a las estenosis bilia­
res poshidatídicas, supone que ninguno de estos 
casos sea debido al producto parasitisida emplea­
do, y que muchas de las llamadas colangitis este­
nosantes secundarias a la esterilización de un QH, 
deben ser revisadas a la luz de los conocimientos 
que aporta la imagenología biliar. 

Estos mismos autores osi testan la vitalidad de
los protoescólises (PE) investigando la fertilidad 
de cada estado del parásito, evaluando la posibili­
dad de siembra o recidiva en quistes hialinos pe­
queños, con vistas al tratamiento por punción guia­
da por ecografía o cirugía laparoscópica. Y a su 
vez la infertilidad de algunos estados evolutivos 
rente a la indicación de tratamientos farmacoló­
gicos. 

Concluyen que la fe1tilidad es decreciente des­
de el Q. Hialino (90%) hasta el mastic (0% ), el 
QH es fértil desde los 2cm. de diámetro y las ve­
sículas desde los 5mm.; el estado adventicia! no 
tiene relación con la fertilidad del parásito. Las 
complicaciones pueden acelerar la muerte parasi­
taria, aunque pueden quedar vesículas con PE vi­
vos. Desaconsejan la punción evacuación bajo 
ecografía. 

Como hecho curioso Langer y Gallinger c3J pro­
tegen la zona operatoria previo a la punción del 
quiste, suturando una lámina de plástico impermea­
ble a la pared de este. Citan a Saidi y Nazarian 
quienes usan un cono criogénico para aislar la zona 
operatoria. 

El siguiente es el caso de una paciente de 32 
años, No. Registro 3237, COMEF, que hace ocho 
años fue intervenida en el MSP por un QH de 
segmentos V-VI-VII, con epiplón adherido. Se 
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Se extrae gran membrana hidática luego de 
lograr una apertura en la adventicia, que permita 
extraerla. Lavado de la cavidad, resección de ad­
venticia emergente, quistostomía. 

En abril de este año, consulta por síndrome 
urinario bajo y es tratada por su infección urinaria, 
pero el médico tratante, teniendo en cuenta sus 
antecedentes, solicita ecograía abdominal. Infor­
ma varias imágenes quísticas de aspecto QH, pe­
rihepáticas ineriores. 

Se opera el 15/5/98 por incisión transversa so­
bre la cicatriz anterior, liberación diicultosa de 
adherencias, varios QH con contenido univesicu­
lar en el espesor del epiplón mayor y en íntimo 
contacto con la rama transversa de ángulo dere-
cho de colon y vesícula. 

Se realiza omentectomía y colesistectomía. 

Fotos 2 - Epiplón mayor con varios Q.H. 

punciona el quiste luego de protección con Cl Na Foto 3 - Visualización de las vesículas 
hipertónico, viene escaso líquido purulento. Se in­
tenta entonces, aspirar con Finochietto, no uncio­
na el aspirador. 

Evidentemente en esta paciente, a pesar que 
el cirujano actuante bloqueó el campo correcta-
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mente y usó soluciones parasitisidas adecuadas, 
no se testó antes de comenzar el acto qÚirúrgico, 
algo tan simple como el funcionamiento de un as­
pirador. La consecuencia fue grave, poniéndose 
de maniiesto ocho años después. 

Barsabás Ríos < 19l decía en el año 1953: "Pa­
rece superfluo pero es común ver, aún en clínicas 
de jerarquía, recmTir a medios de fortuna por no 
estar acondicionados los útiles de elemental uso 
en las situaciones contingentes en el tratamiento 
del quiste". 

Es aquí donde debemos analizar los procedi­
mientos dedicados exclusivamente al tratamiento 
del parásito. 

A pesar que la TÉCNICA DE POSADAS, 
descrita en 1895, que consiste en el cierre y aban­
dono de la cavidad adventicia] es una técnica clá­
sica, la mencionamos porque aún tiene vigencia. 
La hemos realizado y sabemos de muchos cole­
gas que la tienen incorporada a su arsenal tera­
péutico. Se reserva para adveHticias laxas y co­
lapsables. Larghero la aconsejaba también en quis­
tes multivesiculares con adventicia sana. 

Para Perdomo <20l en la mayoría de los casos,
los quistes hidáticos multivesiculares son una ex­
presión de la equinococosis secundaria local. Ci­
tando a Devé <37l, el quiste multivesicular suele 
presentar una cavidad adventicia! irregular, en 
ocasiones diverticular, constituyendo formas de 
multisaculación exógena o laberíntica. 

Resalta el componente migratorio de las co­
lecciones hidáticas secundarias intradventiciales 
y que su evacuación es frecuente en las vías bi­
liares. 

Por lo tanto y razonando con Perdomo, esto 
nos limitaría el método de Posadas solamente al 
QH univesicular y que no existan elementos que 
hagan sospechar una comunicación quisto-biliar. 

Esto último también_ es aconsejado por Po­
rras <21J. 103 

Técnicas Microinvasivas 

Teniendo como ayuda siempre el esquema de 
Larghero sobre procedimientos sobre el parásito, es 
oportuno tratar sobre las técnicas microinvasivas. 

Nos extenderemos algo más en su descripción 
ya que se trata de un método novedoso. 

Agradecemos la colaboración del Dr. Doas­
sans que nos hizo llegar su trabajo y nos cedió 
gentilmente las imágenes. 

El grupo dirigido por Larre Borges es¡ publica 
en 1993 una técnica quirúrgica mininvasiva, apli­
cable con mínimos riesgos, con resultados prede­
cibles y que tiende a mejorar los mismos redu­
ciendo la morbimortalidad. 

Recurre a métodos biológicos que corten el 
ciclo parasitario y/o la inestación humana, qui­
mioterápicos (derivados benzo-imidazólicos) e in­
tervencionistas. 

Se basan en experiencias de autores como Ben 
Amor y Gharby <22, 23l en la enermedad hidatídica 
hepática no complicada. 

La técnica fundamentalmente consiste en co­
bertura quimioterápica, anestesia local, punción 
percutánea según técnica de Seldinger. La reser­
van para los QH hialinos, grados I y II de la clasi­
ficación ecográfica de Gharby (univesiculares, 
membrana ondulante). El tipo III es multivesicu­
lar; IV sólido quístico, V sólido. 

La técnica se realiza en block quirúrgico y en 
máximas condiciones de asepsia. 

La técnica consiste en: 
1) Cobertura previa y postpunción (20-30 días)

con derivados Benzo-imidazólicos (meben­
dazol-albendazol).

2) Anestesia local.
3) Punción percutánea transparenquimatosa

guiada por ecograía.
4) Control del procedimiento bajo guía radio­

lógica continua (ampliación de imágenes y
contraste hidrosoluble). Se aspira el conte­
nido hidático.
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5) Contrastografía para descartar comunica­
ción biliar o sanguínea.

6) Inyección de alcohol al 95% en relación de
1/3 con lo aspirado.

7) A los 30 minutos, evacuación máxima ob­
tenible por aspiración.

8) Recambio de catéter de drenaje dejando el
de mayor diámetro posible.

9) El paciente se retira por sus propios me­
dios.

10) Control ambulatorio con ecografía,
Los autores insisten en realizar la maniobra trans­

hepática para evitar el estallido del quiste en cavi­
dad libre. No puncionan la adventicia emergente. 

Por maniobras basadas en los métodos de 
Mazzariello realizan licuefacción, lavado, aspira­
ción, control endoscópico continuo con coledocos­
copios, así como con métodos biológicos, median­
te el uso de enzimas proteolíticas, intentan subsa­
nar las complicaciones acarreadas por la reten­
ción de membranas. 

Autores argentinos combinan esta técnica des­
crita con la resección posterior por vía laparoscó­
pica. 

Maglione <24l en junio de 1997 en la l ª Jornada 
del Capítulo del Interior de la Sociedad de Cirugía 
realizada en Tacuarembó, nos mostraba un video 
en el cual se detallaba la técnica de la quistecto­
mía por vía laparoscópica. 

Procedimientos operatorios en 
relación con la adventicia y el órgano 

Ya adelantamos una de las tantas conductas 
que se pueden adoptar con respecto a la cavidad 
adventicia! al hablar de la técnica de Posadas. 

Conviene ahora, simplemente como ordena­
miento de la exposición, hacer un breve resumen 
de las alteraciones a las que se somete la adventi­
cia hidática como introito a las técnicas que se 
sugieren y que se prestan a discusión entre el tra­
tamiento conservador y el radical. 
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La adventicia alterada sometida a presiones iITe­
gulares debido al sufrimiento del parásito, se diver­
ticuliza <17, 25l constituyendo cámaras anexas a la 
principal y en comunicación más o menos aparente 
con ella. No se ven en los quistes hialinos ni son 
ellas mismas quistes hialinos puros. En el espesor 
de la adventicia modificada y engrosada se hallan 
vasos venosos trombosados; ello está de acuerdo 
con la ausencia de sangre dentro de la cámara pa­
rasitaria, en contraste con la abundancia de vascu­
lización activa que rodea la adventicia. 

Según Ardao <25l la integridad de la adventicia 
asegura la hemostasis y en ciertas condiciones 
peligrosas, exige ser respetada. 

Distinto es el comportamiento de los duetos 
biliares, se mantienen siempre pe1meables y ter­
minan comunicando con la cavidad adventicia!, 
formando las fístulas quisto-biliares. 

De esta forma según Del Campo, el quiste 
puede comunicar, abrirse o evacuar su contenido 
en la vía biliar <27l_ En esta última complicación se 
produce el síndrome coledociano. La adventicia 
modificada de los quistes hidáticos del hígado to­
lera mal la infección y es su consecuencia la pro­
ducción de fístulas y supuraciones persistentes en 
el postoperatorio. 

A su vez, evacuado el parásito y no existien­
do comunicación biliar, una adventicia puede que­
dar expuesta en el peritoneo sin dar complica­
ciones, como es el MÉTODO DE MABIT. Larg­
hero lo recomienda para adventicias con poca 
estructura, que tienen quistes univesiculares hia­
linos o con vesículas hijas hialinas, situadas en el 
borde hepático. 

El dejar abie1to el saco tiene la intención de 
evitar la colección de exudado plasmático, facili­
tado por la absorción peritoneal. Se puede com­
plementar con la epiploplastia intracavitaria con 
un sector de epiplón pediculizado a la manera de 
Del Campo <23l o simplemente rotando un sector 
de epiplón como lo hemos realizado. 

Para Bourgeon <29l la periquística traduce toda 
la historia de la enfermedad; es la zona rontera 
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entre el parénquima hepático atravesado por sus 
canales biliares y vasos de una parte, y el parásito 
por la otra parte. El estado de las formaciones 
que le bordean y su propia vida presentan un re­
lieve diferente con los años del quiste. La peri­
quistectomía que consiste en separar la capa ad­
venticia! del ambiente parenquimatoso que la ro­
dea, no es posible si la periquística no es una rea­
lidad anatómica. Esta excocleación también pue­
de realizarse en otros procesos expansivos a evo­
lución lenta como es un absceso crónico, pero no 
es realizable en un quiste simple de hígado, donde 
la adventicia es muy fina. 

Opina que en el debut de los QH hepáticos, 
una periquistectomía no es posible. En la edad 
adulta presenta una hipervascularización que ase­
gura la vitalidad del quiste, mas ello crea una difi­
cultad operatoria por su riesgo hemorrágico. 

Para Bourgeon las exploraciones operatorias 
y sus documentos histólogos, dejan en evidencia 4 
nociones importantes: 
- El ambiente vascular que rodea la periquística

hace que su ablación sea una intervención con
peligro de hemorragia.

- La travesía constante de la periquística por
canales biliares, mayor cuanto más anciano es
el quiste, implica una colerragia.

- La rigidez aumentada por la ancianidad y cal­
ciicación crean un problema de cavidad intra­
hepática residual.

- Existe el riesgo de un injerto equinococócico
espontáneo en toda periquística gruesa.
Esto resume los hechos que nos ponen en el

camino de la gran discusión que motivan desechar 
los tratamientos conservadores o, por los proble­
mas que origina el estado del parénquima restan­
te, lo mismo que la topografía del quiste y sus re­
laciones vasculares y biliares, recurrir a ellos o a 
modificaciones de los tratamientos reseccionistas. 

En el 4to. Congreso Uruguayo de Cirugía rea­
lizado en el año 1953 el Dr. Arturo Berhouet <30J 
en su discurso como delegado de los cirujanos del 
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Interior, decía: " ... porque sabemos que hay pun­
tos en controversia, lo que aumenta el interés del 
tema, y porque los tratamientos actuales de cier­
tos casos paiticularmente malos, dejan mucho que 
desear, como ocurre con la hidatidosis múltiple o 
con algunos de los casos de calcificaciones de la 
periquística. La resolución exitosa y rápida de to­
dos estos casos son tarea para el futuro." 

En la serie de Hidalgo <12l de 7.435 casos tra­
tados quirúrgicamente de los cuales 6.834 esta­
ban localizados en el hígado, la cirugía radical re­
presenta el 34.4% de todo el tratamiento quirúrgi­
co, mientras que la cirugía conservadora es del 
65.6%. En esta serie la técnica más empleada en 
la cirugía radical fue la quistoperiquistectomía to­
tal como él la denomina. 

Cuando se hizo hepatectomías -14% dentro 
de la cirugía radical, 5 % en el total- la mayo ría fue 
atípica. 

Es de destacar que engloba en la cirugía con­
servadora, actitudes que van desde la resección 
de la adventicia emergente a la extirpación casi 
total de la periquística. 

Perdomo c25l argumentando a favor de técni­
cas conservadoras, excluye a los quistes involu­
cionados, no fértiles, de mediano volumen, e� to­
pografías de escaso riesgo. Aconseja tratarlos 
mediante quistectomía cerrada o abierta, ya que 
no se preveen mayores inconvenientes. Pero des­
taca que estos ejemplares integran estadísticas 
reseccionistas y tendrían que ser discriminados. 

Volviendo a la serie de Hidalgo, cuando se rea­
lizó hepatectomía reglada (5% de todos los pa­
cientes), la hepatectomía izquierda se hizo en 70 
casos contra 41 casos a derecha; en 6.834 casos. 

Cendan (citado por Po1Tas), refiriéndose a este 
estado del quiste, dice que: "cuanto más fibrosis 
calcárea, más interesa eliminarla y más fácil re­
su1tt su ciivaje y su extipación". Asimismo reco­
mienda las adventicectomías en general para los 
segmentos periféricos y lejanos a los pedículos 
glissoniano y suprahepático-cavo. 
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Para Porras c21l con la quistostomía se han so­
lucionado los problemas más difíciles y graves de  
la E.H. Es rápido, poco agresivo, pero no menos 
difícil de indicar y manejar. 

Un grupo de autores nacionales c31l en una ex­
periencia de seis años y en una serie de 71 pa­
cientes comparables, conrontan los resultados 
entre hidátido-adventisectomía total y procedimien­
tos conservadores totales o parciales con respec­
to a la adventicia. 

Afirman que: realizar una correcta quistecto­
ía lleva más tiempo (promedio 33min.más); se 
necesita una mayor reposición volénica total; no 
sucedieron fístulas biliares; no hubo mortalidad ni 
intra ni postoperatoria hasta 30 días después del 
acto quirúrgico. 

En cambio, el sangrado local y las colecciones 
hemáticas son más fáciles de ver en las quistecto­
mías. 

Insisten en que la morbimortalidad exige un 
seguimiento de hasta diez años ya que es dentro 
de ese período que se ven las complicaciones de 
la enermedad adventicia!. Muy difíciles de solu­
cionar son la insuficiencia hepática, hipe11ensión 
Portal, síndrome de Budd Chiari, las reoperacio­
nes. 

Las diferencias más significativas fue el tiem­
po de estadía hospitalaria y el de curación ostensi­
blemente menores. 

Bolívar Delgado c3zi a propósito de un caso de
enermedad secular post drenaje de un QH hepá­
tico abie110 en vías biliares, señala el altísimo ries­
go de la adventisectomía secundaria como argu­
mento más a avor de la resección primaria. 

Dentro del grupo de operaciones radicales, 
entiende a la quistectomía abierta o cerrada, a las 
que queda un fragmento de adventicia profunda 
sin cámara parasitaria y a la adventisectomía se­
cundaria <33i. 

Asimismo a las resecciones hepáticas atípicas 
y a las regladas. 

Dr. Marcos orres Amorín 

A su vez pauta el tratamiento: 
- Objetivo ideal: Quistectomía.
- QH medianos, periféricos y alterados (Stos. II-

III-IV-V-VI) es la operación de elección.
- QH con grandes riesgos vasculares (Stos. pos­

terosuperiores o de Spiegel)-quistectomía casi
total dejando casquete profundo de adventicia
contra los vasos.

- QH de los Stos. II, III: resección segmentaria
(hepatectomía izquierda clásica).

- No excluye la quistostomía en los segmentos I
y VIII y/o supurados, o por las condiciones del
paciente.
Torterolo ooi presenta una serie de 121 pacien­

tes en los que realizó adventisectomía total. En 14 
casos se realizaron hepatectomías lobares por ra­
zones vasculares. De las vísceras vecinas involu­
cradas, el diaragma lo fue en 39 casos. 

Cirugía radical 

Cabe entonces, así como nos detuvimos en las 
técnicas mininvasivas, hacer una somera descrip­
ción de la cirugía máxima reseccionista en el QH 
hepático, ya que: 
- El aumento de la cirugía radical en los últimos

años, es estadísticamente mayor frente a la que
se practicaba en los primeros años de ella.

- Servicios con amplia experiencia y con esta­
dísticas numerosas, arrojan ciras de cirugía ra­
dical muy superiores a aquellos otros donde la
recuencia de la hidatidosis es menor.

- El avance de la cirugía en sus diversas pautas,
así como la trama acompañante de cualquier
acto quirúrgico (anestesia, hemoterapia, recu­
peración, antibióticoterapia, imagenología), po­
sibilitan un tipo de cirugía más agresiva y qui­
zás más eficaz en sus resultados a largo plazo112) 
Simplemente enumeraremos los pasos a seguir 

en la MOVILIZACIÓN EPÁTICA. La incisión 
preferida por T011erolo 00l, es la oblicua bilateral



Tratamiento del quiste hidático hepático. Estado actual 

en "Boca de Hono" que se puede complementar 
con resección del noveno cattílago costal. Se rea­
liza una liberación hepática con total exterioriza­
ción <34i_ 

Para esto se seccionan los ligamentos redon­
do, suspensorio, triangular izquierdo, ligadura de 
vena diaragmática izquierda que permite rodear 
la cava suprahepática. 

Sección del triangular derecho, exposición de 
cava infrahepática con movilización de duodeno, 
sección de hoja derecha del peritoneo precavo, 
ligadura y sección de vena supraTenal derecha, 
lo mismo la vena diafragmática derecha. 

Se carga la VC infrahepática, se libera la VC 
suprahepática. 

La liberación total de la VC retrohepática sólo 
se logra si se secciona el engrosamiento fibroso 
que une el Spiegel con el lóbulo derecho, por de­
trás de la cava. 

Se diseca pedículo hepático y se identiica la 
arteria cargándola. 

Aún sin entrar en detalles del procedimiento 
de la resección de la adventicia, tenemos idea de 
la magnitud de esta cirugía simplemente por la 
descripción de la movilización hepática, prepara­
toria de la inalidad quirúrgica. 

Es fácil coincidir entonces, luego de lo expues­
to, con los distfotos autores reseccionistas en que 
esta cirugía debe ser encarada por un equipo mul­
tidisciplinario, que campita responsabilidades, bien 
entrenado en cirugía hepática, con estricta proto­
colización. 

Meditar a la hora que nos planteemos esta ci­
rugía, si contamos con la inraestructura necesa­
ria y el entrenamiento suiciente. 

Tal vez la infraestructura puede solucionarse 
con esfuerzos económicos creando Centros dedi­
cados a esta cirugía que para el interior de nues­
tro País pueden ser Regionales, y que no sólo es­
tuvieran dedicados al quiste hidático sino a la ciru­
gía hepática en general. 
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Pero la curva de aprendizaje debe obtenerse 
con expertos dispuestos a concurrir al Centro, las 
series de pacientes se verían incrementadas y se 
disminuirían el número de complicaciones y la 
morbimortalidad como ya ha sido demostrado por 
Equipos entrenados. 

Procedimientos sobre las vías biliares 

Para Larghero la evacuación del quiste es su­
iciente a veces como operación más simple y bre­
ve, para el drenaje retrógrado de la vía biliar. 

Según Finochietto, citado por Calleri <35i, con la 
marzupialización por el drenaje, se cumplen dos 
indicaciones: evacuación del parásito y drenaje 
temporario de la vía biliar. 

El tratamiento clásico bipolar consiste en eva­
cuación del quiste y drenaje de la .B.P. 

La coledocostomía como operación única es 
casi siempre una operación incompleta al decir de 
Marella c27i, pero a veces es un segundo tiempo
de un quiste que fue drenado y se hace necesario 
reintervenir para desobstruir un colédoco que per­
siste obstruido, o se obstruyó posteriormente al 
tratamiento del quiste por restos parasitarios. O 
tiene su indicación, cuando no se individualiza la 
equinococosis, hecho poco frecuente. 

El caso clínico No. 3, No. de Registro 12.747, 
COMEF, que relataremos, es el de un paciente 
R.H.A., de 71 años, colesistectoizado, portador 
de gran eventración. 

Varios episodios de síndrome coledociano que 
retroceden con tratamiento médico. Una ecogra­
fía del 27/10/95 inorma a nivel de S IV y V hepá­
ticos, una imagen de 46 mm. calciicada, con con­
tenido inhomogéneo. Airma que coTesponde a 
un QH calciicado. 

Se hizo papilotoía por vía endoscópica el 23/ 
11195 por parte del Dr. Sojo, luego que ve "dimi­
nutos cuerpos extraños en el colédoco". 

La CLG hecha en esa oportunidad ve el hepá­
tico izquierdo comunicando con una cavidad resi-
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dual intrahepática, en la cual penetra el contraste. 
Observa el Dr. Sojo que realiza la papilotomía para 
de esa manera, asegurar la salida de cualquier resto 
hidático. 

Nosotros agregamos, viendo el documento ra­
diográfico, que la cavidad que se rellena mide cerca 
de 20 mm., ostensiblemente menor que las dimen­
siones descritas por la ecografía. 

Foto 4 y 5 - Colangiografía por vía endoscópica en 
la que se ve la imagen quística comunicando con el 
hepático izquierdo 

El 23/2/96 (tres meses después), síndrome co­
ledociano. Tratamiento antibiótico, se opera al día 
siguiente. Incisión mediana siguiendo cicatiiz ante­
rior donde existía una gran eventración. Liberación 
de adherencias, colédoco dilatado, coledocotomía: 
gleras, barro biliar, no existen restos hidáticos. 

Dr. Marcos Torres Amorín 

No se palpa el quiste ni existe adventicia emer­
gente a la vista. Se dilata papila en forma progre­
siva pasando benické grueso. Coledocostomía so­
bre Kehr. CLG i/op: pasaje al duodeno, se tiñe 
cavidad de 15 mm. 

Foto 6 - Colangiografía intraoperatoria

El paciente no ha repetido cuadros obstructi­
vos biliares. 

Evidentemente que en este paciente el QH se 
abrió en la VBP y dio origen a los síndromes cole­
docianos intermitentes. 

En el plazo que medió entre la realización de la 
ecografía y la colangiografía endoscópica, la ca­
vidad redujo ostensiblemente su tamaño; y las imá­
genes de esta última rellenan las paredes de la 
cavidad no observándose elementos agregados en 
su interior, al igual que puede observarse una co­
m..:1icación amplia. 

Los síndromes coledocianos intermitentes, lo 
mismo que el que motivó la intenación, se debie­
ron a la evacuación de restos parasitarios en la 
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VBP, y a pesar de tener una papilotomía, esta fue 
insuiciente. 

El tratamiento sólo fue dirigido a la VB, con 
drenaje externo y dilatación del pasaje colédoco 
duodenal. 

No se actuó sobre el quiste, por no poder ubi­
carlo, una de las contingencias enumeradas por 
Marella para optar por este tratamiento. Pero por 
todo lo dicho anteriormente, el poseer un drenaje 
amplio quisto-biliar por un lado y bilio-digestivo, 
también complaciente, por la maniobra realizada, 
fue efectivo. 

Si la comunicación quisto-biliar hubiera sido de 
menor calibre y existieran restos del contenido 
dentro del quiste, ¿qué se podría haber realizado? 

- Reintervenir al paciente y tratar el QH inten­
tando su ubicación con el uso de la ecografía in­
traoperatoria como ya fue tratado. 

- Intentar dilatar la comunicación Q. B. desde
el colédoco y colocar un tubo de Kehr, con la rama 
ascendente a su través (peligro de falsa ruta, se­
gún Perdomo). 

Para Perdomo < 17l la fístula bilio-adventicial la­
teral del conducto biliar, es el equivalente a una 
herida de la vía biliar iatrogénica y deberá evolu­
cionar como tal, por lo que aconseja la intubación 
en agudo para favorecer su cicatrización. 

El autor defiende una técnica que denomina 
DESCONEXIÓN QUISTO-BILIAR. Si se quie­
re evitar la "Estenosis Biliar posthidatídica" y sus 
complicaciones, es necesario la desconexión quisto­
biliar. 

Desaconseja tanto cuando la estenosis está 
constituida, como en el tiempo de tratamiento ini­
cial de un QH yuxtahiliar o hiliar abierto en vías 
biliares, establecer una derivación colédoco-duo­
denal por la colangitis residivante y la estenosis 
biliar proximal a la derivación, como consecuen­
cia de la primera o7i_ 

La técnica consiste en la colocación de drena­
je tipo Kehr en el dueto biliar, extracción subad­
venticial, permitiendo recorrer al drenaje, un muy 
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corto trayecto intradventicial evitando el centro del 
vacío cavitario que dificulta la exclusión biológica. 

Con respecto a la cavidad adventicia!, reco­
mienda no drenarla, pues la bilirragia está contro­
lada, y la comunicación de la cavidad con el exte­
rior, por medio de un tubo, sólo es una inducción a 
la infección de afuera hacia adentro; sólo lo hace 
cuando la adventicia está supurada. Sería una va­
riante a la técnica de Mabit. 

Méndez y Porras <2n describen el método del 
drenaje transhepato-quisto-coledociano colocan­
do por coledocotomía un tubo de polietileno (del 
equipo de transfusión) multifenestrado que se ex­
trae a través del orificio de comunicación con el 
quiste; se fija a este nivel, atraviesa la cámara 
parasitaria y luego el parénquima hepático, extra­
yéndose por contrabertura parietal. Agregan 
quistostomía. 

No lo dice, pero pensamos que si por CLG i/ 
op. realizada desde el oriicio en el quiste, no exis­
ten restos en colédoco, se puede obviar la coledo­
cotomía y pasar el tubo desde arriba hacia el colé­
doco, para luego extraer el otro extremo a través 
del hígado y la pared. 

Sostienen que la cámara parasitaria se cierra 
con la comunicación permeable, y se mantiene un 
drenaje interno natural de los canales distales. 

El drenaje coledociano transquístico evita la 
bilirragia por el tubo de quistostomía, al mantener 
tutorizada y limpia la VBP. 

Beguiristain y Estefan <36l publican en el año 
1995 una comunicación preliminar sobre la com­
binación del método de Mazzariello y la quistos­
copía con coledocoscopio en el drenaje bipolar al 
cual se dejaron 2 tubos en la quistostomía. 

Por este método se puede introducir un drena­
je desde el colédoco al quiste a través de la comu­
nicación bilioquística y luego extraerlo en sedal por 
u.c, de los túneles de quistostomía, bajo visión di­
recta. 

De esta forma logran la desconexión quisto­
biliar. 
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Se han desarrollado vanos intentos en contro­
lar esta enfermedad. El impacto de actividades 
comandadas por la Comisión Nacional de Lucha 
Contra la Hidatidosis con fuertes componentes de 
educación sanitaria, dosificación de perros, en al­
gunos casos el sacrificio de perros infectados, ha 
sido eectivo. 

En 1972 se presentaba una tasa de prevalen­
cia quirúrgica de 20.3/100.000 (552 casos), con 
una tasa de mortalidad del 10%. 

La recopilación de datos quirúrgicos en la red 
hospitalaria muestra 367 casos en 1993 y 284 ca­
sos en 1996 (reducción del 23%). 

Como han podido ver a lo largo de este Relato, 
se han tratado técnicas quirúrgicas descritas a fi­
nales del siglo pasado como es la de Posadas y a 
mediados de este siglo, como es el Mabit. Pero 
son técnicas que aún se siguen usando en muchos 
medios donde se realiza la Cirugía del QH e inte­
gran por lo tanto, el estado actual del tratamiento 
del mismo. 

La gran discusión es entre técnicas totalmente 
reseccionistas, con una mortalidad similar a la no 
reseccionista en Centros Especializados y una 
morbilidad inferior, con curación a los pocos días 
de operado. 

Entendemos que es lo ideal, pero exige entre­
namiento. Es una cirugía que puede transformar­
se en una Emergencia vascular, en una zona de 
muy difícil acceso si no se toman las providencias 
de exponer antes los grandes vasos y tener con­
trolada la situación. Esto, ya es una maniobra que 
implica riesgos. 

Por lo tanto, creemos que debemos ser más 
reseccionistas en segmentos que no impliquen to­
dos esos riesgos, y ser conservadores en QH de 
los segmentos peligrosos. Tal vez, con el tiempo y 
la experiencia, seamos cada vez más reseccionis­
tas. Pero insistimos en la formación de Centros 
en que se realice la cirugía hepática en forma ha­
bitual por todas las ventajas que lleva implícitas. 

Con respecto a la vía biliar, la desconexión quis­
to biliar, cuando lo que se drena es un orificio que 

Dr. Marcos Torres Amorín 

corresponde a la sección total de un conducto, lo 
que se busca es drenar la VBP evitando su obs­
tncción por restos parasitarios, mantenerla limpia. 

Pero luego de extraído ese tubo, lo que se lo­
gra es una verdadera conexión quisto biliar a tra­
vés de un orificio con diámetro satisfactorio por­
que estuvo tutorizado, vamos a tener una cavidad 
limpia porque también fue drenada. La secrecio­
nes seguirán volcándose a la vía biliar y el proce­
so de regeneración irá haciendo disminuir el diá­
metro de la cavidad. 

Distinto es lo que se busca en la solución de 
continuidad lateral de un conducto biliar englobado 
por la adventicia. Aquí se pretende que el conducto 
biliar mantenga su diámetro luego de cicatrizado y 
drene los segmentos vecinos, tratando de evitar las 
alteraciones parenquimatosas en esos segmentos 

Tal vez, y es lo deseado, para generaciones 
futuras, el QH sea a diferencia de lo que decía el 
Dr. Berohuet en el año 1953, una patología enadi­
cada de nuestro país y sólo nos quede el recuerdo 
de que fue el tema central de estas reuniones. 

Comentarios 

-Vamos a pasar a los comentarios. En primer
término le vamos a pedir a los tres comentaristas 
nombrados por la Sociedad de Cirugía y después 
quedará abierto para la discusión con los presen­
tes. 

-Dr. Delgado Bolívar. Agradezco en primer
lugar la distinción de haberme encomendado esta 
tarea. Me pareció que la presentación del Dr. To­
rres fue muy completa, muy juiciosa. Lamenta­
blemente yo solamente de este problema puedo 
dar una sola versión. Y el hecho es que indepen­
dientemente de la discusión de que si la cantidad 
de enermos que hemos operado es poca o es 
mucha, lo que sí es importante,.es que hace más 
de -.·einte años que hacemos una sola cosa que es 
la resección de la adventicia. Quiere decir que yo 
no puedo opinar de otros procedimientos porque 
diría yo que no tenemos experiencia. Desde hace 



Tratamiento del quiste hidático hepático. Estado actual más de veinte años nosotros creemos que en la hidatidosis hepática hay dos situaciones muy cla­ras: el quiste hidático hialino, donde la enerme­dad es el parásito y, el quiste hidático alterado donde la enfermedad es la adventicia.Y yo creo que los cirujanos deben tratar de sacar la enfermedad que tiene el enfermo y no drenar la enfermedad que tiene el enfermo. Entonces yo diría que hace más de veinte años que hacemos en los servicios que hemos actuado nada más que resecciones de la adventicia, lo más completa posible como lo dijo muy bien el Dr. To­rres, a veces dejando ragmentos en la profundi­dad, en la confluencia de los hepáticos, en la con­fluencia suprahepático-cava derecha, ahí hemos dejado ragmentos de adventicia. No hemos deja­do nunca cavidad adventicia! en estos veinte años. Nunca cavidad adventicia!. Y entonces lo impor­tante sería decir, después de estos veinte años transcmTidos, qué opina el Dr. Delgado de lo que ha pasado. Y yo diría que nosotros si tuviéramos la posibilidad de seguir trabajando veinte años más, seguiríamos haciendo resecciones de la adventi­cia. Nos ha parecido el procedimiento mejor, es un procedimiento seguro, contra todo lo que al­guien pueda pensar y hay que saber hacerlo nada más, pero como todas las cosas en la cirugía. No requiere otra cosa. Cuando hablamos de infraestructura, de cen­tros de reerencia, yo le diría Dr. Torres que noso­tros la experiencia mayor la hicimos en el Hospi­tal Pasteur y la infraestructura del Hospital Pas­teur es muy pobre, muy pobre. No disponíamos de muchas de las cosas que él cree que se nece­sita para hacer esta cirugía. En el curso de estos años nosotros hemos ope­rado, lo revisamos hace ya bastante tiempo, más de ciento cincuenta enermos, a los cuales les hi­cimos resección de la adventicia, quistectomías abiertas, quistectomías cerradas, resecciones de cavidades adventiciales residuales, transitadas al tórax, transitadas a la vía biliar, cavidades resi­duales tratadas previamente. 111 18% de los enfermos que operamos ya habían sido operados por procedimientos conservadores. Y esto es un dato que ustedes tienen que recordar porque es muy importante. Y ¿cuál ha sido la mortalidad que ha tenido esta cirugía? porque eso es una cosa muy impor­tante. Yo diría que en los últimos cien enfermos no se murió ninguno. Los que se murieron, se murieron en la primera parte de la experiencia. Los que se murieron, ¿de qué se murieron?: Por errores técnicos vinculados al procedimiento se murieron dos enermos. Uno de los primeros en­fermos que tenía una hidatidosis de los segmentos 2 y 3, al cual uno de los residentes estaba hacién­dole una hepatectomía izquierda clásica, se pro­dujo una herida en la suprahepática izquierda que no pudo ser solucionada. Fue un error técnico en los principios de la estadística. Porque estos en­fermos no los operé todos yo, los operaron mu­chos de los colaboradores que están acá. Los ope­ró toda la gente de la Clínica, los operaron los re­sidentes de la Clínica. El segundo enfermo que se murió por etTOr téc­nico fue una quistohepatectomía derecha total, en donde se produjo una peritonitis biliar por falla de la ligadura del hepático derecho que terminaba en la cavidad quística. Fueron los dos únicos enfermos que se murie­ron, en nuestra opinión, vinculados directamente al procedimiento. Los otros cuatro, porque en to­tal son seis enfermos en ciento cincuenta y ocho quistectomías, los otros cuatros enfermos se mu­rieron en situaciones que eran muy graves. Me acuerdo de una enferma que trató el Dr. Tortero­lo, cuando estaba en la Clínica, una señora de casi 80 años con un quiste hidático supurado y abierto en la vía biliar. La enferma tenía una colangitis grave, la biopsia hepática que le hizo el Dr. Torte­rolo mostró que tenía microabscesos múltiples en el hígado. Se le hizo una quistectomía y se hizo un drenaje de colédoco. La enferma murió por evo­lución de la colangitis. Pero esa enerma se hu-
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biera muerto, pienso yo, si se le hubiera hecho una 
quistostomía exactamente igual. 

Quiere decir que esas muertes nosotros no 
las discutimos, y no las consideramos vinculadas 
al procedimiento. Pero yo recalco esto, y tal vez 
la curva de aprendizaje sea cierta y valga, en las 
últimas cien quistectomías que hemos hecho, no 
ha habido ningún muerto. Y lo de la morbilidad 
postoperatoria hay enfermos que hacen colec­
ciones después de operados, algunos que even­
tualmente sangran, pero quistohepatoctomías 
derechas totales, a los cuatro días están en la 
casa. Y de esas hay varias, no mías, sino de la 
gente de mi servicio. 

Quiere decir que si yo hago una reflexión a 
través de todos estos años, creo que efectivamente 
hay que eliminar la hidatidosis hepática por me­
dios de profilaxis y de control, en eso estoy total­
mente de acuerdo, pero para el quiste hidático al­
terado nosotros creemos que después de estos 
veinte años que la única operación valedera es la 
quistectomía. 

-Dr. Torterolo. Yo quedé gratamente sorpren­
dido, no sorprendido porque lo conozco al Dr. To­
rres, por esta magnífica revisión que hizo. Yo creo 
que ha sido una notable revisión y trabajosa. Yo sé 
el trabajo que le ha dado tanto al Dr. Torres como a 
los colegas de Florida revisando toda esta bibiogra­
fía, que ha sido una magnífica revisión y, digo yo, 
pensaba que yo no he sentido un relato en los con­
gresos argentinos de cirugía en ese sentido de hida­
tidosis tan bueno como éste, una revisión tan am­
plia del tema. Entonces vayan las elicitaciones al 
Dr. TmTes y a todo el grupo que lo apoyó. 

Yo no puedo agregar mucha cosa. Lo que les 
voy a decir es que como dijo el Dr. Delgado, el 
tratamiento de la hidatidosis es el tratamiento del 
parásito y el tratamiento de la adventicia y hay 
situaciones en que la adventicia no es una adven­
ticia patológica y que vaya a llevar a la enerme­
dad adventicia! que es lo que hay que lograr redu-
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cir. Y esa es fundamentalmente la adventicia del 
niño y del joven. La adventicia del niño y del jo­
ven, o del quiste hidático joven por así decirlo, es 
una adventicia que es fina, que no tiene vincula­
ción biliar, que tiene muy poca vascularización y 
que no tiene un componente fibroso importante. 
Si eso se desarrolla en un hígado sano, segura­
mente el tratamiento del quiste hidático es solo el 
tratamiento del parásito y no de la adventicia. Y 
así lo hacemos, digamos en esa situación. Pero 
que quede muy claro no hay vinculación biliar, no 
tiene una esclerosis periadventicial, y es un híga­
do sano. Seguramente y en el quiste hidático del 
niño ustedes ven que frecuentemente se drena el 
parásito y el niño anda bien y no tiene complica­
ciones a largo plazo porque la adventicia no ha 
adquirido los elementos patológicos que hacen la 
súper existencia o que hacen a su posible com­
plicación postoperatoria, y que esa complicación 
postoperatoria, como acá muy bien se ha dicho, 
es una complicación que nosotros tenemos que 
esperar en los años. Nosotros hemos tenido com­
plicaciones hasta veinte años después de la ciru­
gía de la hidatidosis primaria y esas complicacio­
nes son las recidivas, las más frecuentes, son las 
litiasis intrahepáticas, son las estenosis de la vía 
biliar, son los tránsitos hepatotoráxicos, hepatopul­
monares. Son complicaciones que son realmente 
importantes y que generalmente se acompañan de 
un enfermo que va a tener un hígado alterado con 
hipertensión portal, que ya va a tener una insufi­
ciencia hepatocítica y que la cirugía en ese ener­
mo es realmente compleja y que tiene una morbi 
mortalidad en las mejores manos enormemente 
alta. Entonces por todo eso, es importante en esa 
situación, como acá se dijo, hacer el tratamiento 
de la adventicia, el tratamiento completo de la ad­
venticia. 

En la serie nuestra, que es una serie que noso­
tros recolectamos desde el año 79, de 411 quistes 
hidáticos sólo el 4% de ellos, que nos llegaron a 
nosotros, eran quistes hialinos de paredes finas, 
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es decir fundamentalmente de los adultos. Es de­
cir que ese quiste es para tratamiento conserva­
dor y aún quizás para tratamiento médico, porque 
como se dijo acá, el tratamiento con Albendazol, 
los parasiticidas, es tanto más eficaz cuando más 
llega a la adventicia y al quiste la droga. Entonces 
en los quistes de paredes gruesas y calcificadas 
parece no ser tan eficaz el tratamiento, como en 
los de paredes finas. 

Nosotros ahora estamos haciendo un trabajo 
prospectivo que vamos a ver lo que da. Y desde 
ya les digo que la sensación preliminar que tene­
mos es que el tratamiento en los quistes hidáticos 
de paredes gruesas calcificadas con Albendazol 
no esteriliza totalmente al parásito. 

En nuestra experiencia, yo me voy a permitir 
pasar una diapositiva que en cierto modo está to­
mada en el 95, en la cual ustedes arriba ven el 
número de enermos que fueron operados. Hici­
mos tres etapas, porque fueron tres etapas dife­
rentes en la manera de tratar la hidatidosis que 
tuvimos. En la primera etapa, sólo el 37% recibió 
tratamiento radical. En la segunda etapa, del 90 al 
92, fundamentalmente nos animamos más a la ci­
rugía del hígado en base al trabajo ese que mostró 
Torres en el cual era mucho más mórbida la 
quistostomía que la quistectomía, entonces ya nos 
animamos más a hacer cirugía resectiva. Y en el 
período final no cambia mucho, las indicaciones 
de cirugía resectiva son más o menos las mismas. 
La contraindicación que nosotros aún tenemos 
para la cirugía resectiva es el terreno del ener­
mo. Es el terreno. Fundamentalmente las compli­
caciones sépticas de la hidatidosis o las repercu­
siones multisistémicas de la misma. 

Ven ustedes que la mortalidad también fue ba­
jando con el tiempo, hasta que en el momento 
actual, en la última serie no tenemos mortalidad. 
El porcentaje de reoperaciones también ha baja­
do y la hospitalización también. Es decir que, es­
tos que son buenos resultados en el tratamiento 
de la hidatidosis no es un resultado sólo quirúrgi­
co y yo en eso discrepo con el Dr. Bolívar Del-
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gado. El trabajo de un equipo de cirugía del híga­
do es un equipo, el cirujano es parte del equipo 
nada más, el anestesista es importantísimo, el he­
moterapeuta es importantísimo, el que recibe el 
enfermo en tratamiento intensivo también por­
que las complicaciones de estos enermos en los 
cuales se moviliza el hígado, son múltiples, es la 
falla hepatocítica postoperatoria que hay que sa­
berla manejar. Si esa falla hepatocítica se mane­
ja según protocolización, estos enfermos andan 
muy bien y no tienen problema, pero tiene que 
haber todo un equipo detrás de eso, del cual el 
cirujano es uno más. Yo creo que nosotros los 
cirujanos somos uno más del equipo y que eso 
hace que la cirugía sea mejor. 

Yo creo que no tengo más nada que decirles, 
simplemente los elicito por la magnífica revisión. 

-Dr. Porras, Yamandú. Quiero agradecer, me
siento complacido totalmente, muy feliz de la invi­
tación de la Sociedad Uruguaya de Cirugía, de los 
compañeros de Florida de estar acá con ustedes. 
Le pedí que dejara hablar al Dr. Tmterolo primero 
porque siempre que lo escucho aprendo cosas con 
él. En lo que tiene referencia al relato fue magní­
fico. A través de todos los puntos que tocó, me 
hizo recordar los enfermos que fueron pasando a 
través de los años por nuestras manos a través de 
los años. Y cómo lentamente las cosas van cam­
biando. Yo me adhiero totalmente desde el punto 
de vista conceptual con algunas pequeñas discre­
pancias a lo que dice el Prof. Delgado y a lo que 
dice el Prof. Torterolo. 

Lo primero que quiero decir, a los cirujanos jó­
venes, si algún día tienen que resolver una situa­
ción de extrema urgencia, con un enorme quiste 
hidático supurado que ocupa el lóbulo derecho y 
lo tienen que operar en lugares de Salud Pública, 
no se sientan derrotados si tienen que hacer un 
drenaje y salvarle la vida al paciente. El tema de 
la autocrítica, en toda la cirugía, como en el trata­
miento de la equinococosis es un elemento funda­
mental. Estoy de acuerdo con las indicaciones pre­
cisas que hace el Dr. Bolívar Delgado, sí resecar 
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la adventicia, cuando se puede toda mucho mejor, 
pero hay lugares topográficos donde la adventicia 
involucra la vena supra hepática. Hace poco ope­
ranos un paciente, mejor dicho el Dr. Campos y 
yo lo ayudé, en Dolores. hizo una quistectoía ex­
trahepática e intrahepática y deja un medallón, o 
sea que hace una quistectomía parcial y deja abier­
to eso. No hicimos una quistostomía y nos pre­
ocupamos mucho, eso sí de ligar los canales bilia­
res. Es muy difícil hablar de indicaciones de los 
distintos procedimientos, o de indicaciones preci­
sas de las quistectomías, o de los distintos proce­
dimientos. Es tan variable y se presenta y lo dice 
Larghero y lo sabemos todos los que hemos ac­
tuado, es tan variable la patología hidatídica por 
un lado, por el otro lado hay un armamentario de 
procedimientos quirúrgicos y el tena reside en 
saber qué hacemos en cada situación, porque hay 
situaciones en que es imposible hacer una quis­
tectomía, es evidente, y además lo otro es que no 
se puede diferenciar el hígado, y lo dijo Torterolo 
recién, de las complicaciones toráxicas, de las com­
plicaciones peritoneales y de la repercusión en 
todas las estructuras que hay dentro del hígado. 
Ya lo expresó el Dr. Tmierolo en lo que tiene que 
ver con modificaciones vásculo-biliares. No sé es 
muy complejo. 

Solo voy a decir dos o tres cosas, porque lo ha 
dicho muy bien el relator y los compañeros. No 
puedo opinar en los procedimientos laparoscópi­
cos y mínimamente invasivos porque no tengo 
experiencia. 

No tenemos experiencia en cuanto a las dro­
gas supuestamente parasiticidas, pero a pesar de 
los años que se están usando, en el momento ac­
tual, da la sensación de que no se ha logrado nada 
ideal en este momento. Cuando yo llegué a Mer­
cedes por el año 65, estaban los cirujanos y se 
usaba el fonnol y nosotros habíamos empezado 
en el lugar donde estábamos y siguiendo a Larg­
hero utilizamos el cloruro de sodio y revisamos 10 
siembras hidatídicas postoperatorias de esos años. 
En 7 se había usado el formol, en 3 no se pudo 
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determinar. Y hay un trabajo que lo menciona 
Velarde y que lo hizo Fiandra, en perros, sobre la 
acción parasiticida del formol y la acción parasiti­
cida del cloruro de sodio hipertónico, donde el for­
mol coagula, en cambio el cloruro de sodio crea 
corrientes osmóticas y es un eficaz parasiticida. 
No hemos tenido problemas por lavar profusamen­
te las cavidades. 

El procedimiento de Posadas, lo empezamos a 
hacer en los niños y con excelente evolución y 
después en enormes quistes centrales en enfer­
mos de alto riesgo del lóbulo derecho, forzamos la 
indicación de Posadas con adventicia gruesa. Es­
tábamos en un medio mal montado y no teníamos 
mucha experiencia en la gran cirugía hepática y 
hemos forzado a veces las indicaciones de Posa­
das, o sea abrir, lavar, lavar, lavar y evacuar, estar 
absolutamente seguros que no existe diverticuli­
zación. 

Chilet insistía en que la dive1iiculización es la 
causa fundamental de la equinococosis secunda­
ria intracavitaria y que la cavidad residual se con­
vierte en un saco evolucionante. Lo otro funda­
mental es la colangio intraoperatoria, la colangio o 
la inyección de azul de metileno y la búsqueda de 
las fístulas biliares. Enesos casos hemos conse­
guido buena evolución ligando cuidadosamente, 
ce1nndo la cavidad y no haciendo quistostoía a 
enfermos que llevan seguimiento de 15, 20 y más 
años aún. 

Quiere decir que nuestra filosofía radica en dos 
cosas: en no hacer quistostomía y tratar de hacer 
quistectomfas, que pueden ser totales o parciales, 
lo que sea. 

La quistostomía en un quiste hidático hialino 
profundo convierte a la cámara parasitaria en un 
saco visceral evolucionante porque se inecta. Y 
tratamos de hacer adventisectomías y evitar en lo 
posible la quistostomía. 

Hay situaciones especiales, cada vez estamos 
viendo situaciones más simples y menos volumen 
de pacientes, mucho menos volumen de pacien-
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tes, este es un hecho que lo comentó Torres y 
creo que todos tenemos el mismo concepto. Pero 
lo notable del caso es que la inestación del gana­
do lanar aquí en Florida sigue tan alta como siem­
pre y la inestación en perros sigue alta, probable­
mente la disminución de la equinococosis en el ser 
humano se deba a los logros conseguidos con la 
educación y el contacto del perro con los niños. 

Quería agradecer y felicitar a T01Tes por la ex­
celente exposición y agradecer a los compañeros 
y a la Sociedad de Cirugía. Muchas gracias. 

-Muchas gracias Dr. Porras, queda abie1ta la
discusión del tema de actualización presentado por 
el Dr. Marcos Torres sobre el Tratamiento de la 
Equinococosis Hidatídica del Hígado. 

-Dr. Campos. Primero quería elicitarlo a To­
rres porque realmente un tema árido como es la 
hidatidosis para todos los uruguayos, solo haber 
hecho esto, felicitaciones por el esfuerzo. Y sim­
plemente hacer unos comentarios de lo que fui 
tomando nota sobre algún aspecto que me llevó a 
la relexión. 

Nosotros en el año 1994, el 19 de febrero, pre­
sentamos un póster a una jornada de un día que 
tuvo la Sociedad de la Lucha contra la Hidatidosis 
en el Banco República.juntamos los dos últimos 5 
años de los quistes hidáticos que se habían opera­
do en Salto, y daba justamente 22 quistes hidáti­
cos por año, que justamente da, todavía teníamos 
hasta ese momento infestación de 20 por 100.000 
habitantes. Es decir que todavía creo que tene­
mos una infestación alta, sin embargo estamos 
viendo que viene descendiendo el nombre hidati­
dosis. Con respectG a la serología, quería decir 
que hemos trabajado el tema ya que en Salto está 
el Laboratorio de Inmunología que depende de la 
Facultad de Química y que han hecho trabajos muy 
importantes en todo lo que tiene que ver con la 
inmunología inclusive con publicaciones a nivel del 
exterior y ahí llegamos a la conclusión, lo más im­
portante y lo hemos utilizado es la serología como 
screening. Trabajamos en dos comunidades de la 
campaña de Salto, sacamos sangre a todos los 
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pobladores y los que eran positivos se pasaron por 
imagenología y viendo y haciendo el diagnóstico. 
Así que hoy por hoy, yo creo que la serología es lo 
más importante para el screening poblacional. Y 
fundamentalmente ya lo que dijo con respecto a 
las técnicas de Elisa y algunas otras modificadas. 
Lo que nos queda todavía que estamos viendo la 
evolución, son algunos casos, serología positiva e 
imagenología negativa, esos enennos los tenemos 
localizados para tratar de ver si en el futuro apa­
rece o no aparece o si fueron falsos positivos. 

Con respecto al alcohol absoluto para la este­
rilización, la semana pasada tuvimos las Jornadas 
de Cirujanos de Entre Ríos y el grupo del Hospital 
Italiano de Buenos Aires, justamente comentaron 
que tuvieron casos donde tuvieron la necesidad 
de realizar trasplantes hepáticos por destrucción 
de la vía biliar por el alcohol intraquístico. Digo 
esto un poco, porque estamos en la era mínima­
mente invasiva y no embalanos mucho con unas 
técnicas en las cuales creemos que puedan tener 
indicaciones muy precisas y complicaciones muy 
graves. 

Con respecto al tratamiento médico, con el Al­
bendazol fundamentalmente, bueno, hemos inten­
tado hacer trabajo pero no hemos podido conse­
guir la medicación porque creo que a la propia 
industria no le interesa que se hagan trabajos por­
que seguramente van a ser muy dudosos, si real­
mente sirve o no sirve la utilización del Albenda­
zol en el tratamiento de estos enferrnos. 

Pensamos que el tratamiento médico tiene una 
indicación precisa que es cuando la cirugía no pue­
de e1rndicar la enermedad. Tenemos pocos casos, 
fundamentalmente una siembra miliar hidática pul­
monar en el cual le hicimos durante tiempo y no 
sabemos si se curó espontáneamente o lo curó el 
medicamento. Intentamos hacer sabiendo que la 
contaminación intraoperat01ia lleva alrededor de un 
6%, según viejas estadísticas, sería lo ideal hacer 
Albendazol en el preoperatorio para tratar de dis­
minuir esa siembra. Entonces intentamos hacer una 
dosificación dentro del quiste, de la droga, lamenta-
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blemente empezamos a hacer la prueba y nos que­
damos sin droga para seguir haciéndola. 

El otro tema que quería comentar con respec­
to a la técnica, pensamos que el cirujano debe te­
ner, como toda cirugía, un armamentario amplio 
para poder tratar las enfermedades y pienso que 
poner de un lado la quistectomía y del otro la 
quistostomía es una alsa oposición. Yo pienso que 
hay que adecuar a cada caso el tratamiento y des­
de luego, y estamos totalmente de acuerdo, que 
cuando mejor tratemos al enfermo seguramente 
va a ser con una cirugía radical. Y seguramente 
uno con el transcurso del tiempo cuanto más du­
cho se va poniendo, se va poniendo más radicali­
zador, pero no por eso pienso que tenemos que 
hacer una cruz a una cirugía no tan radical. 

El otro tema que quería comentar es cuando el 
enermo queda con una quistostomía, que antigua­
mente por lo menos teníamos casi en forma ruti­
naria antes de retirar el tubo hacer una quistogra­
fía. Personalmente no hacemos más quistografías 
porque pensamos que tiene más complicaciones 
que beneficios ya que en la quistograía hay que 
tener en cuenta que muchas veces una cavidad 
que no está inectada se la infectamos nosotros. 

Nada más. 
-Dr. Hernán Parodi. Simplemente quería in­

tervenir para realizar un aporte sobre algunos as­
pectos que me parecen fundamentales. Por su­
puesto, los maestros que hablaron antes tienen 
mayor experiencia que nosotros en el tena, pero 
nosotros también hemos observado durante años 
a otros maestros, particularmente hemos tenido 
por lazos familiares, vasta experiencia en el tena. 

Yo quiero señalar algo que es muy importante 
que lo dijo el Dr. Campos recién y que es no des­
echar los procedimientos de quistostomía, en el 
quiste hidático posterior que tiene la mitad de la 
adventicia en el diafragma hacer una ostomía si la 
adventicia es blanda es un procedimiento muy efi­
caz. Habida cuenta que se drenen en el sector 
declive, o sea hacer una movilización hepática lo­
bar derecha que no implica la movilización com-
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pleta que citó el Dr. Marcos Torres pero que pro­
vee un mecanismo de declive, de drenaje y una 
ostonía con excelente evolución. 

Pero el aporte fundamental, perdón, otro apor­
te que creo no se debe desechar verdad, es cuan­
do el hígado remanente proveedor de la bilirragia 
puede ser resecado, conviene a veces realizar la 
hepatectomía típica distal y no introducir drenajes 
biliares verdad, si no es necesario. 

Pero el aporte, como decía, que me parece fun­
damental, es a la luz de los nuevos procedimientos 
niniinvasivos, llamados miniinvasivos verdad, por 
la literatura, que se fundamentan en el procedi­
miento de la sigla PAIR, que es punción, aspira­
ción, inyección, y reaspiración, que por supuesto 
acaba de citar el Dr. Campos la alarma que existe 
frente a la necrosis hepática y biliar por la inyec­
ción del alcohol. Pero está perfectamente estipu­
lado por la Organización Mundial de la Salud, que 
los quistes donde se deben practicar esos proce­
dimientos son aquellos menores de 10 cm de diá­
metro hialino con adventicia fina que sean perfec­
tamente abordables y que siempre tiene que tener 
una cobertura con Albendazol. 

El Albendazol se debe administrar por lo me­
nos 4 días antes. A la luz verdad de lo que todos 
estamos hablando siempre sobre costos-beneicio, 
el tratamiento con Albendazol debe ser de 10 a 15 
nlgrs/kilo peso, 28 días de serie. Parar una serie, 
y después reiniciar otro mes de tratamiento. Pa­
rar otro mes y realizar otro mes más. Esa es la 
recomendación. 

En una mutualista de Montevideo, no sé del 
Interior, pero la mutualista de Montevideo no lo 
banca. El día de Albenzadol, sale más o menos 
entre 100 y 200 pesos, dependiendo del peso del 
enermo porque trae dos blister de 200 mlgrs. cada 
uno, que son 400 mlgrs. que da para un enfermo 
de 40 kgs. de peso. Un hombre estándar de 70 
kgs. requiere 2 cajas, 2 tickets de medicación 
mutual. 

Esta advertencia simplemente quiere llegar al 
punto de que a veces nosotros podemos estar ha-



Tratamiento del quiste hidático hepático. Estado actual c-iendo planteos pero nos pasa siempre que o elenermo no los toma porque no dispone de ese di­nero, o se nos acaba ese medicamento como seña­ló el Dr. Campos recién, se inicia la línea de trabajopero no se puede seguir.Entonces este enermo a la luz del costo-be­neficio, ¿es realmente tratable, del punto de vista económico? Segunda pregunta: ¿no es mucho más corto realizar una cirugía estándar que una punción per­cutánea riesgosa?, ¿realizar una agresión del pa­rénquima hepático y de la vía biliar con inyección de sustancias que agreden? Tenemos el formol está perfectamente tipificado una enfermedad que acá no se señaló, pero que seguramente todo el mundo conoce que es la colangitis esclerosante secundaria por hiatrogenia del ormol. Es decir de muy diícil manejo. El alcohol absoluto también da colangitis. Entonces yo quisiera un poco volver a las fuentes, porque además el resultado que seña­la la Organización Mundial de la Salud para el Albendazol es una eectividad del 37%. En el momento actual no es para la tenia equinococo granuloso que es la que nosotros tenemos, sino fundamentalmente para la oligartus y las otras, la alveolar, la equinocococus alveolar tiene indica­ción formal de Albendazol. Pero la equinocococis hidatídica del equinococo granuloso que nosotros sufrimos, creo yo que el tratamiento quirúrgico es el terapéutico, mientras que el verdadero trata­miento va a ser la profilaxis adonde están apun­tando los mecanismos sanitarios. Y para resumir un poco el aporte, creo que la terapéutica sigue caminando por la cirugía abierta estándar. Debe ser realizada por el cirujano con sumo cuidado con vistas, por supuesto, a hacer la cirugía radical más adecuada del enfermo, que puede ser incluso una ostomía si estamos consi­derando un quiste hepático supurado. En ese caso nosotros no encaramos un quiste hidático, sino una supuración hepática secundaria. Y vamos a tratar la supuración hepática con un simple drenaje y no matar al enermo por una hemorragia o por otro tipo de complicación. 117 Así que creo yo que el lugar del cirujano si­gue estando y creo que sigue caminando en pos del tratamiento convencional de la hidatidosis he pática. 
-Dr. Osear Balboa. Primero que nada mesumo a las felicitaciones a la presentación realiza­da que hizo una puesta a punto del tema, realmen­te muy buena. Yo estuve con el lápiz y la hoja de papel pronta para escribir alguna cosa y lo único que escribí es vinculado a la desmitificación de la movilización hepática. Lo que quiero trasmitir con esto es que cuando nosotros empezamos con la cirugía, el hígado era una cosa que no se movía, que no se tocaba. Es decir que toda la cirugía del hígado se hacía in situ y entonces eso condicionaba los procedimientos a realizar ya que no se podía movilizar el hígado. Después que aparecen publicaciones con las he­pactetomías y la movilización hepática, ya las nue­vas generaciones que se están formando, se for­man en que cuando se hace cirugía hepática se moviliza el hígado. Es decir que la movilización hepática constituye ya un procedimiento que en cualquier medio quirúrgico medianamente desa­rrollado, entra en lo que puede ser coniente en la cirugía hepática. Entonces los temores que uno puede tener, o las diicultades que uno puede te­ner son las mismas que puede tener en cualquier otro tip_o de topograía quirúrgica, donde si no co­noce la región, no la debe de operar. En lo que se refiere al tema de si son centros especializados o no, toda la cirugía nos ha demos­trado en los últimos años, que toda la cirugía im­portante no depende más del cirujano. El cirujano es, como dijo el Dr. Torterolo, un elemento más, un integrante de un equipo, que tiene que estar por supuesto el cirujano actual no ser un operador, pero que está integrado a un equipo. Y toda la cirugía importante, toda la cirugía mayor, alta ci­rugía, no importa de qué topografía sea, precisa un apoyo logístico, correcto de la gente que lo ro­dea que es el anestesista, el hemoterapeuta y que 
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eso debe existir en cualquier centro quirúrgico que 
debe hacer una cirugía mayor. 

Con esto qué quiero decir, pienso que no es 
absolutamente imprescindible la existencia de un 
centro que tenga que hacer cualquier tipo espe­
cial de cirugía, porque lo que es más importante 
es que el centro hospitalario donde se realiza esa 
cirugía, tenga un buen nivel de calidad general. 
Porque si el centro hospitalario no es bueno, no 
importa que vaya a ese centro hospitalario un gru­
po de gente que sepa hacer bien un procedimiento 
porque le va a allar algo de la imagenología, le va 
a fallar algo del laboratorio, le va a fallar otro tipo 
de cosas que son necesarias. Entonces digo, yo lo 
que quiero es generar un poco la idea de que bue­
no mover un hígado no constituye una cosa para 
elegidos, o para gente que sea muy especialmente 
preparada, y que es una situación que va a llegar 
a poderse realizar porque todos los residentes que 
se formen lo van a poder hacer sin ninguna dii­
cultad. 

No entro a discutir los procedimientos, ya se 
ha dicho todo. No hay ninguna cosa que agregar a 
lo ya dicho. Solamente eso era lo que quería seña­
lar. Muchas gracias. 

-Sigue a consideración de los socios, la pre­
sentación. 

-Dr. Perdomo. Me voy a sumar a las elicita­
ciones al Dr. Torres. Me ha parecido que ha he­
cho un trabajo muy meritorio y ha adoptado una 
posición ecléptica al presentarla dejando abierta 
las puertas para que cada uno use las que quiere. 

En primer lugar, los comentarios que quiero 
hacer, es pensar que los cirujanos tenemos un com­
promiso muy grande con la hidatidosis en este país, 
porque los quistes hidáticos siguen llegando a los 
cirujanos. No van a ninguna otra especialidad, van 
a los cirujanos. Los cirujanos no han hecho más 
nada que operar, no se han ocupado de otros as­
pectos que hubieran podido tener mucho más in­
terés si se hubieran mancomunado las posiciones 
de lucha y hubieran levantado más las posibilida­
des de que esto desaparecería, que es lo que que­
remos todos. Pero la verdad, ya que tenemos que 
seguir con la cirugía, vamos a elegir para estos 
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enfermos, que no los cuidamos para evitarles que 
tengan la hidatidosis, vamos a hacer por lo menos 
que no los matemos; que podemos tratarlos y tra­
tarlos de la manera más linda posible. Porque yo 
creo que es una enfermedad benigna que debe 
tener un tratamiento benigno. 

Yo creo que sí, que se puede hacer todo lo que 
se quiera con el hígado, pero no creo que sea ne­
cesario. Y si uno tiene que hacer una cirugía, y la 
puede hacer simplemente, no la va a complicar 
buscando cosas que no vienen al caso. Yo creo 
que vale la pena saberlas hacer, pero no hacerlas 
sistemáticamente porque eso crea un riesgo que 
es inútil. 

Por otra parte hay que tener en cuenta lo que 
signiican las estadísticas. A mí me llama la aten­
ción porque cuando empecé a hacer estadísticas, 
es curioso, porque tiene que ver con la manuali­
dad, tiene que ver con el conocimiento cada vez 
más profundo del tema pero siempre se presenta 
en las estadísticas una etapa primera donde se va 
mal. Otra etapa intermedia donde se va mejor, una 
etapa última que se va fantástico. Yo dudo de esas 
cosas porque realmente me impresiona que se 
pueden mejorar, pero que la cosa no es tan radi­
cal. Hay una cosa que es ecléptica, que permite 
comparar una cosa con la otra y sacar conclusio­
nes que no siempre son tan terminantes. 

Yo pienso que se puede llegar a tratar el quiste 
hidático, hablando de las estadísticas, y hablando 
de las estadísticas, quiero decir también que no 
veo claramente, que no se pongan algunos quistes 
que existen en el lóbulo izquierdo, que se sacan 
«con la uña», que se podían poner como quistec­
tomías totales, pero hay que ponerlas aparte por­
que no corresponde ponerlas con las otras. Y cuan­
do se dice quistectoía total tiene que ser total, 
porque si es subtotal, es lo mismo que hacer una 
quistectomía emergente, no es ·mayormente una 
cosa mayor. Se puede decir que hay que especifi­
car claramente si hacemos una quistectonía total 
o una quistectoía subtotal porque de eso hay una
trampa, que se deja muy a menudo un casquete
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de adventicia en el lugar peligroso y se completa 
la quistectomía del resto. Y después se le pone 
quistectomía total. Ya eso crea un problema que 
realmente hay que tenerlo en cuenta. 

Yo pienso que verdaderamente podemos ma­
nejar el quiste hidático de hígado de una manera 
sencilla y simple si procedemos a tratar la cavidad 
evitando que se drene la bilis hacia ella y evitando 
que quede ce1Tada. Dejarla abierta y enhebrar 
cualquier canal biliar que se encuentre en la su­
perficie adventicia!, drenarlo y excluirlo para que 
podamos manejar la bilinagia postoperatoria. 

Si no hay bilirragia postoperatoria, si la cavi­
dad queda abie1ta y no se es contaminada por un 
tubo de drenaje que viene de afuera hacia adentro 
con la inección, si se consiguen esos elementos 
tan simples, se puede dejar realmente la adventi­
cia sin ningún problema y el enfermo se va a cu­
rar con toda seguridad. 

Muchas gracias. 
-Dr. Amorín. Primero algún aviso. Sobre la

mesa delante tuyo Gatefio, el Dr. U garte ayer me 
llamó para mandamos algún material que hace re­
erencia a la hidatidosis. Los dos son trabajos de 
la Comisión Honoraria, uno referido a la estadísti­
ca del quinquenio de la cirugía del quiste hidático 
de Montevideo, que Perdomo y sus colaborado­
res hicimos fotocopias para distribuirlo y el otro es 
un librito que se distribuye a los pacientes opera­
dos y que están allí a disposición de ustedes, si 
quieren levantar esa bibliografía. La otra es que 
hemos previsto, desde el punto de vista adminis­
trativo, entregar una constancia de la asistencia al 
curso, que de repente necesitan. De manera que 
al terminar pueden pasar por Secretaría y además 
recibirán un pequeio obsequio. 

Yo me encuentro necesitado de hablar de esta 
patología, porque la hemos manejado desgracia­
damente. En el último trabajo que publica la Co­
misión Honoraria después del depaitamento de 
Cerro Largo, Florida y con algún otro siguen sien­
do los de más prevalencia quirúrgica por 100.000 
habitantes. La prevalencia quirúrgica, como lo 
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seialaba Tones en una diapositiva, ha venido dis­
minuyendo notoriamente por quinquenios y noso­
tros estimamos que la acción de la Comisión Ho­
noraria contra la Hidatidosis viene cumpliendo una 
importante función y con el nuevo procedimiento 
de dosificadores de penos ha mejorado enorme­
mente la parasitación de los perros y de los ani­
males. 

El tratamiento del quiste hidático, cuando uno 
dice tratamiento de quiste hidático se refiere a una 
enorme cantidad de cosas, una gran variedad de 
quistes, en una gran variedad de pacientes que 
tienen distintas edades y en una gran variedad de 
localizaciones dentro del quiste. De manera que 
decir éste es el mejor procediiento, y éste es el 
peor procedimiento es imposible. Yo creo que hay 
que tener una serie de procedimientos y aplicarlos 
en cada caso, de acuerdo a la situación clínica en 
que se viva. Si nosotros hiciéramos los extremos, 
un caso un niio que tiene un quiste hidático gran­
de del lóbulo derecho que prácticamente no tiene 
adventicia, el método de Posadas es excelente. 
En el otro extremo, pacientes que tienen una equi­
nocococis, inclusive operadas y reoperadas que 
tienen quistes nuevos en un lóbulo izquierdo, a 
nadie se le oc_�_miría terminar la operación con 
Posadas. Ahí hay que hacer una resección total. 
En ese blanco y negro hay una cantidad de grises, 
hablando sólo del quiste, en el cual el parásito y la 
adventicia pueden tener distintos estados anató­
micos y uno debería adecuar la táctica quirúrgica 
al estado del quiste, al estado del enfermo y fun­
damentalmente, al estado de la adventicia. Noso­
tros hemos utilizado todos los procedimientos: de 
Posadas, quistostomías, quistectomías, hepatecto­
mías fundamentalmente del lóbulo izquierdo no 
tanto en el derecho, y creo que como decía Per­
domo, el tratamiento debe adecuarse al estado del 
quiste y al estado del paciente. 

Nosotros creemos que dentro del blanco y del 
negro hay una cantidad de situaciones que son las 
más, en las cuales la adventicia del quiste, una vez 
que uno lo evacúa, lo drena, lo aspira, lo abre, lo 
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mira por dentro, lo reriega con una torunda de 
cloruro de sodio, ve que no hay comunicaciones 
biliares, ve que no hay adventicias duras, creo que 
perectamente esa operación se puede te1minar 
con una quistostomía. 

Yo lo digo acá delante donde hay mucha gente 
joven, porque creo que es un buen procedimiento 
que tiene sus indicaciones. Entonces ahí entra el 
problema: ¿cuál es la adventicia, o en qué mo­
mento la adventicia necesitamos resecarla? Por­
que a veces cuando hacemos una quistostomía, 
no es por no resecar la adventicia, sino porque 
nos parece innecesario hacerlo. El hecho de que 
tenga una adventicia blanda, o un poquito más dura, 
eso no quiere decir que sea necesario resecarla, 
por lo menos ese es el punto. En qué momento 
deberíamos resecar la adventicia que pueda signi­
ficar un riesgo para el paciente. 

De manera que, evidentemente es difícil el 
tema, porque se trata de un epónimo para desig­
nar una cantidad de situaciones clínicas en cuanto 
a quistes, número de quistes y demás. 

Para nosotros en este momento el tratamiento 
del quiste hidático que puede llevar a una situa­
ción difícil, de riesgo para el paciente, son conta­
dos. Nosotros creemos que el quiste hidático hoy, 
con procedimientos relativamente sencillos, pue­
de ser perectamente bien tratados, con excelen­
tes resultados y hay un trabajo que no está ahí, 
publicado por la Comisión Honoraria que en el año 
93 hicieron un relevamiento de todos los Centros 
Quirúrgicos Públicos y Privados del País, de Mon­
tevideo e Interior, en el cual analizaban 377 casos 
con un 97% de localización única en un órgano, 
de todos los casos, con un casi 80% de ellos loca­
lizados en el hígado y que tiene globalmente una 
mortalidad en todo el país del l y decimales de 
mortalidad. 

Me parece que la ene1medad hidática, en una 
gran proporción, puede ser tratada por procedi­
mientos conservadores. Mismo la operación de 
Posadas, como decía Porras, que la usábamos 
durante un tiempo porque operábamos muchos 

Dr. Marcos Torres Amorín 

niños, después se nos fue la mano, quizás nos pa­
saba. Pero muchos adultos que tenían una adven­
ticia que no tenía comunicación biliar y que era 
relativamente blanda, también le hicimos un Po­
sadas y tuvieron buena evolución. 

Yo creo, que es diícil, difícil decir de una sola 
palabra qué es lo que hay que hacer rente a si­
tuaciones tan variadas y que el cirujano-debe te­
ner en su armamentario todos los procedimientos 
y aplicarlos de acuerdo al caso clínico y funda­
mentalmente también a la infraestructura que tenga 
disponible. No creo que sea un pecado si la infra­
estructura o la experiencia del cirujano no es la 
suiciente, solucionar al paciente con la quistosto­
mía y si surge un problema someterlos a una rein­
tervención. 

Me parece que no es ningún pecado, sobre todo 
en centros más chicos. 

Bueno muchas gracias. 
-Sigue a consideración de los señores asocia­

dos el trabajo presentado por el Dr. Marcos To­
rres de revisión de equinococosis hidatídica del 
hígado. 

-Yo no quería hablar mucho de la técnica, pero
uno se llega a envenenar del asunto. 

Yo pienso que el problema terapéutico de los 
quistes hidáticos se plantea en dos topografías: Son 
los quistes hidáticos centrales hepáticos, que 
van a comprometer la conluencia y van a com­
prometer al árbol vascular y son los que generan 
la hipertensión portal hidática y las grandes lec­
ciones y estenosis posthidáticas; y los quistes hi­
dáticos que están localizados en la cara posterior 
en el confluente cavo supra hepático. 

Creo que en el resto de quistes hidáticos las 
posibilidades terapéuticas pueden ser múltiples y 
las soluciones pueden ser múltiples, algunas mejo­
res o peores, y yo no voy a dar mi opinión en lo 
que yo hacía, y yo me adhiero plenamente en lo 
que dijo el Dr. Bolívar Delgado en sus lineamien­
tos generales terapéuticos. 

Pero creo que en particular esas dos topogra­
fías sí generan preocupaciones particulares, don-



Tratamiento del quiste hidático hepático. Estado actual 

de es muy importante, y ahí quiero hacer énasis 
en lo que he aprendido del Prof. Perdomo del 
manejo de hidatidosis, y hacer énfasis en proteger 
los canales biliares, proteger los canales de la con­
fluencia, con variables posibilidades terapéuticas 
que bueno, se tienen que ver e insistir en la utiliza­
ción de la imagenología intraoperatoria. 

Se habló acá de la ecografía, pero no olvidar 
también la colangiograía intraoperatoria que nos 
da muchos elementos también para ver qué mane­
jar, cómo manejar los canales distales, y lo que tam­
bién dijo creo que fue Parodi, no dudar en algunas 
situaciones donde hay amputación de canales dis­
tales en hacer algunas resecciones hepáticas. 

Pero lo único que quería señalar, es que la to­
pografía, y para mí hay dos topografías, condicio­
nan visiones terapéuticas que son diferentes, son 
las centro hepática y la que está en el confluente 
cavo supra hepática. El resto de las topografías, 
como también lo dijo Perdomo, los quistes hidáti­
cos emergentes no hay duda, no hay problema, 
esos no son problema. Nada más 

-Sigue a consideración de los consocios el tra­
bajo. 

-Prof. Delgado. Es interesante lo que decía
Balboa y con respecto a eso yo quiero aclarar al­
guna cosa, porque alguno podría pensar que las 
quistostomías que hacemos son las que están en 
el lóbulo izquierdo, por eso yo quiero hacer alguna 
reerencia a los números, números que son viejos, 
tienen varios años ya, quiere decir que la serie de 
ahora es mucho más grande pero en el momento 
en que esto fue publicado teníamos 158 quistecto­
mías. De esas, 50 eran del segmento 8, de esas 
que dice Balboa, de ellas dos tenían un Budd Chiari, 
una de ellas la he visto recientemente y lleva 12 
años de operado, la hepatomegalia se ha reducido 
y el paciente está asintomático. Un Budd Chiari 
con una compresión de la supra hepática derecha 
y de la cava casi con oclusión de la misma. Se le 
hizo una quistectomía. 

Otras situaciones, hay 8 en el segmento 4, de 
esas que hacían referencia recién. En dos de ellas 

121 

la convergencia de los enfermos hepáticos estaba 
totalmente comprometida. Una fue reparada con 
una plastia de adventicia y a la otra se le hizo una 
hepático-yeyunostomía sobre los dos canales que 
estaban abiertos en el confluente hepático. 

Digo esto porque quiero que se den cuenta de 
los enfermos que operamos, que no son quistes 
hidáticos de la punta del lóbulo izquierdo que se 
sacan con el dedo. No estamos hablando de eso. 

Tenemos 5 enfermos que tenían quistes hidáti­
cos del medio del hígado, de la cisura mayor, que 
comprometían ambos lóbulos. En esos enfermos 
después que se termina la quistectomía, el hígado 
queda partido en dos: un hígado derecho y un hí­
gado izquierdo. Y después los juntamos y los ce­
rramos. 

18 ueron quistohepatectomías derechas, por 
quistes hidáticos que sustituían todo el lóbulo de­
recho, de varios segmentos, con adventicias vie­
jas, calcificadas, fibrosas. Solamente se hicieron 
18 del lóbulo izquierdo, de 158 

Otra cosa que quería decir que es un hecho de 
la patología, que por supuesto todos ustedes la 
saben, que nosotros la hemos visto y la hemos 
documentado y es que en el espesor de la adven­
ticia que sacamos hay granulomas, hay abcesos y 
hay vesiculación exógena. 

-Sigue a consideración a los consocios el tra­
bajo presentado. 

Bueno, nosotros queremos uninos en represen­
tación de la mesa, a la felicitación de todos los so­
cios, al relator de este trabajo. Es un trabajo enjun­
dioso sin lugar a dudas. Nos llena de alegría y de 
satisfacción el haber concutTido y escuchar esta 
puesta a punto del tema que está al máximo nivel 
científico que uno pueda considerar. Eso creo que 
además de hacerlo constar, es un poco rescatar el 
valor de la Sociedad de Cirugía del Uruguay. 

Este es un trabajo hecho en la Sociedad de 
Cirugía del Uruguay, hecho en un Centro del Inte­
rior de la Sociedad de Cirugía del Uruguay. Agra­
decemos y felicitamos. 
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Segundo, yo me quería unir con un par de re­
lexiones también como viejo que soy. 30 años de 
ejercicio de la cirugía, a uno le permiten hacer al­
guna reflexión. 

La primera reflexión que surge y estando casi 
de acuerdo con todo lo que se ha dicho, la enfer­
medad hidatídica, la equinococosis hidatídica del 
hígado es una enfermedad que en términos gene­
rales, operada en oportunidad, es una enfermedad 
benigna, es una enermedad que no mata. Y uno 
de los elementos de costo-beneficio a considerar 
es que las complicaciones, la morbi mortalidad del 
acto quirúrgico no puede superar, o no es acepta­
ble que supere la morbi mortalidad de la historia 
natural de la enfemedad o de la enermedad pre­
suntamente residual que se deje. 

En este sentido no voy a repetir, quiero resca­
tar la importancia de contar con todo el armamen­
tario. 

Yo quiero reerirme a dos cosas, porque si creo 
que hay algo que le hace mal a la cirugía es la 
polarización. Primero, yo no creo que haya estado 
en el ánimo de ninguno de los exponentes hacer 
dos grandes grupos cuando hablan de resección 
de la adventicia, en todo o nada. Lo dijo muy bien 
el Dr. Bolívar Delgado, cuando hizo los comenta­
rios y lo dijo muy bien el relator, que los tres prin­
cipios fundamentales eran tratar el parásito, tratar 
la adventicia y tratar las lesiones en el órgano. 
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