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Tratamiento del quiste hidatico hepatico.

Estado actual

Dr. Marcos Torres Amorin*

Resumen

Se analiza el estado actual del tratamiento del
Q.H.hepdético. Se expone el tratamiento quirdrgico
mas aceptado en las diferentes formas evolutivas de
la hidatidosis hepatica y sus complicaciones con la
via biliar principal.

Se resumen los estudios seroldgicos e imagenologi-
cos y el tratamiento médico.

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

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

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

Se hace una somera descripcion de la cirugia maxi-
ma reseccionista en el Q.H. hepatico, y se hace hin-
capié en que debe ser encarada por un equipo multi-
disciplinario, entrenado y con estricta protocolizacion.

Con respecto a los procedimientos sobre las vias bi-
liares en caso de apertura del Q.H. en éstas, se men-
cionan las técnicas de desconexion quisto — biliar y
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por el contrario, la comunicacion de la cavidad para-
citaria con el tubo digestivo, dejando expedita la via
biliar principal.

Se recurre a tres casos clinicos como exponentes de
distintas situaciones patologicas.

Palabra clave: Equinococosis hepatica

Abstract

In this paper we have included an updated analysis of
treatment for patients suffering form hydatic cyst of
liver and preferred surgical treatment with reference
to the various evolutive forms of liver hydatidosis and
its complications affecting the main biliary tract. It also
contains a summary of serologic studies and scan-
ning procedures, as well as description of medical treat-
ment.

The criteria applied follows Larghero’s surgical proce-
dure, aimed at treatment of parasite, adventitia and
lesions of tissues where it attaches itself. There is also
a review of conservative, classic but still valid techni-
ques, micro invasive techniques and radical resec-
tion treatments.

There is a comparison of positions among those in
favor of total hydatid-and-adventitia resection and those
who defend total or partial conservative procedures
regarding the adventitia.

There folows a brief description of maximum resectio-
nist sugery of liver hydatid cyst, highlighting the fact
that it requires a multidisciplinary and specially trai-
ned team and strict protocol.

Concerning the biliary tract, mention is made of cases
of aperture of hydatic cyst into them, with reference to
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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 typical of the various pathologic
situations.

Key Words: Echinococcosis, Hepatic

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

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 facil encontrarse con ellos, pero
muy dificil hacer una puestaal dia de los mismos.

Pero hay puntos que siguen en controversia,
adelantos imagenoldgicos que facilitan los diag-
ndsticos, el tratamiento quirdrgico, el seguimiento;
situaciones complicadas que aceptan distintos en-
foques; adelantos de especialidades que rodean el
entomodel equipo quirirgico propiamente dicho,
que lollevan a operaciones cada vezmds comple-
jas con una morbimortalidad decreciente.

Asimismo técnicas que tienden a ser mininva-
sivas, con minimos riesgos, conresultados prede-
cibles, y que también aspiran a reducir la morbi-
mortalidad.

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

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

Laimplantacién. el crecimiento, las complica-
ciones la muerte de la larva de la tenia equino-
coco notiene paralelo conlas injurias resultantes
de la accién de ningin otro agente patégeno. ¢

Elquiste hidaticoes el complejo patoldgico for-
mado por la larva de la tenia equinococo y la re-

accién que el 6rgano parasitado opone a su pre-
sencia, la adventicia hiddtica.

Nuestro pais poseia en 1972 @ el mayor indice
de infestacién del mundo, 20/100.000 habitantes
pero, considerando solamente el medio rural al-
canzaba a 78/100.000 habitantes. Desde 1965 esta
catalogada como plaga nacional. Su elevada mor-
talidad teniendo en cuenta que es una afeccion
benigna, muchas veces se ve relacionada con las
dificultades terapéuticas que genera.

El objetivo de este relato es exponer el trata-
miento quirirgico mas aceptado en las diferentes
formas evolutivas de la hidatidosis hepatica y sus
complicaciones con la VBP. Limitaremos enton-
ces el tema, no se considerardn las complicacio-
nes tales como la tordcica, la peritoneal, la ruptura
en grandes venas, la hipertension Portal.

Estudios serolégicos

A pesar de que nos apartamos del motivo de
este relato, no podemos pasar por alto las varia-
ciones que han sufrido los estudios seroldgicos
usados para el diagndstico de esta afeccion. Para
Langery Gallinger ® los estudios serolégicos son
la ayuda mds confiable para los exdmenes por
imagenes en la confeccion del diagnéstico de la
equinococosis hepética. La Prueba de Fijacién del
Complemento es + en cerca del 65% de los pa-
cientes. La de Hemaglutinacién llega al 85%.

Otras pruebas disponibles son la Inmunofiuo-
rescencialndirecta, los estudios Inmunoabsorben-
tes de encimas fijadas (ELISA) y la fijacién del
latex.

Aunque ttiles para el diagndstico, la ausencia
de pruebas seroldgicas positivas, no excluye la
presencia real de la equinococosis.

Otros autores 3¢ 759 ytilizan técnicas de
aglutinacién indirecta prescindiendo del “arco 5”
por considerarla una técnica superada. Torterolo
(10) no usa exdmenes de laboratorio para el diag-
néstico de hidatidosis sino para la valoracion de la
suficiencia hepdtica.
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Ecografia

En cuanto a la imagenologia a cobrado gran
valor el uso de la ecografia. En la serie de Torte-
rolo "% de 121 pacientes el diagndstico se hizo por
ecografia en 116 (96%).

La tomografia s6lo fue usada en nueve ca-
sos. Sostiene que la ecografia da datos suficien-
tes y satisfactorios cuando la compara con la ca-
vohepaticografia, método del cual prescinde ac-
tualmente.

Ecografia intraoperatoria

La ecograffa intraoperatoria aporta precisién
topografica continua para permitir o facilitar la
reseccién. Tiene ventajas sobre la ecografia per-
cutdnea *: las exploraciones con altas frecuen-
cias pueden usarse sin pérdida de energia por el
pasaje de los ecos a través de la pared abdominal
lo que permite una mejor definicién. Identifica los
segmentos por sus relaciones vasculares, de par-
ticular valor en la cirugia reseccionista por hidati-
dosis.

Lesiones que no son detectadas por el ciruja-
no, lo son por la ecografia intraoperatoria.

El siguiente es el caso de una paciente B. D.,
No. Registro 6955, COMEEF, de 70 afios, portado-
ra de QH hepdtico de S VII, de 80 x 60 mm.,
diagnosticado por ecografia, con arco 5 negativo.
Alérgica a las dipironas.

Se opera el 21/5/87. Dificil acceso a la adven-
ticia emergente, adherido al diafragma. Se realiza
puncion, esterilizacidn, evacuacién del quiste, dre-
naje interhepatofrénico.

En el postoperatorio: fiebre, erupcién maculo-
papulosa, derrame pleural derecho. Se drena de-
rrame pleural. Persiste febril; nueva ecografia in-
forma probable absceso de la cavidad hiddtica
drenada.

Sereinterviene el 5/6/87 (15 dias después). Se
confirma otro quiste vecino al anterior, adherido a

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-
cuacién de este, cambio del plan antibidtico. Evo-
lucidn satisfactoria. Alta el 2/7/87 (42 dias des-
pués) portando drenaje de quistostomia.

i

—

Foto 1 — Quistografia realizada a los 11 dias y a los
2 meses de la reintervension que muestra la
disminucion marcada del tamano de la cavidad
hidatica.

Enpoliclinica: lavados periddicos por el tubo.
Se retira el 26/8/87 (95 dias). Un mes después se
drena absceso a nivel de cicatriz de emergencia
del drenaje anterior. Buena Evolucién.

Estudiada afios después por dispepsia con eco-
grafia, no aparecieron imdgenes compatibles con
cavidad residual.

De haber contado con ecografia intraoperato-
ria, suponemos que el segundo QH no hubiera
pasado desapercibido en el primer acto operato-
110.

En cuanto a su reaccién alérgica cutdnea, en
una paciente alérgica a las dipironas, se interpretd
en principio, fuera una reaccién a los antibidticos
usados, pero luego de reintervenida, lo atribuimos
a una reaccién inmunoldgica creada por los anti-
genos especificos contenidos en el quiste. Reac-
cion desencadenada por el masaje de la zona .
El derrame pleural se produjo en forma reaccio-
nal por irritacién 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 mds declive para cum-
plir con su funcién, fue efectivo.

Tratamiento médico

Con respecto al tratamiento médico los esfuer-
zos se han dirigido a través de dos sistemas fun-
damentales. Segun Lozano ©:

1) Tratamientode los individuos afectados, por
drogas que alteren fundamentalmente el me-
tabolismo parasitario respetando el hospe-
dero. Las acciones farmacoldgicas son mds
nitidas sobre las formas adultas de E.
Granulosos, mientras que las formas larva-
rias que afectan al ser humano, son poco
afectadas por los niveles tolerables de las
drogas.

Las diferencias metabdlicas entre el para-
sito y el hospedero no son tan radicales
como para que un agente terapéutico afec-
te inicamente al pardsito. Los niveles efec-
tivos son muy préximos a los txicos para
el ser humano.

2) Estimuloinmunogénico (tratamiento biolé-
gico), mediante inoculaciones de antigenos
hidaticos.Laaplicaciény efectividad de este
tratamiento, es muy discutida.

Adtn se estd acumulando informacién sobre la
seguridad y eficacia a largo plazo del albendazol.
Se absorbe con mds facilidad que el mebendazol,
permite dosis mds bajas y su metabolito activo, el
sulféxido, alcanza concentraciones “eficaces” en
la pared del quiste y el liquido.

Segun Hidalgo "?en una Serie de 7.435 casos
tratados quirdrgicamente, el tratamiento médico
solo fue vdlido en el 32% de los casos.

Para Tierney y Papadakis ¥ el tratamiento
definitivo de los quistes hidatidicos ain consiste
en la reseccion quirdrgica.

Hasta que se disponga de mejores agentes, la
terapia sistémica s6lo seguiré siendo un adyuvan-
te de la cirugia ¥.

Procedimientos operatorios

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

- el pardsito
- la adventicia

- las lesiones de los tejidos donde se aloja.

Procedimientos al tratar el parasito

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

El Cl Naal 33% sigue teniendo vigencia. En la
serie de Hidalgo ? 6.834 casos estaban localiza-
dos en el higado, 36 cirujanos de los 75 que actua-
ron en 46 centros hospitalarios distintos, usaron el
CI Na hiperténico. Llama la atencidn que 23 ciru-
janos, usaron formol. Assadourian ( describe en
1980 en dos pacientes, los inconvenientes del uso
prolongado del formol, con shock reversible horas
después de la intervencion.

Autores uruguayos @9, sobre animales de ex-
perimentacién, han confrontado las acciones del
CINay el formol con el agua oxigenada. Conclu-
yen que esta causd alteraciones anatomopatoldgi-
cas minimas, que en ningin caso llevé a la muerte
del animal. Su mecanismo de accién parasitisida
es la liberacion de oxigeno naciente, menos pro-
clive a causar toxicidad locoregional o sistémica.
Hidalgo recomienda el control intraoperatorio ex-
haustivo por los problemas que pueden derivar de
una hipertensioén 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 comunicacién con via bi-
liar o con venas, optan por el Cl Na hipertdnico.

Perdomo 7 refiriéndose a las estenosis bilia-
res poshidatidicas, 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 esterilizacién de un QH,
deben ser revisadas a la luz de los conocimientos
que aporta la imagenologia biliar.

Estos mismos autores ¥ testan la vitalidad de
los protoescélises (PE) investigando la fertilidad
de cada estado del pardsito, evaluando la posibili-
dad de siembra o recidiva en quistes hialinos pe-
queiios, con vistas al tratamiento por puncién guia-
da por ecografia o cirugia laparoscopica. Y a su
vez la infertilidad de algunos estados evolutivos
frente a la indicacion de tratamientos farmacolé-
gicos.

Concluyen que la fertilidad es decreciente des-
de el Q. Hialino (90%) hasta el mastic (0%), el
QH es fértil desde los 2cm. de didmetro y las ve-
siculas desde los Smm.; el estado adventicial no
tiene relacién con la fertilidad del pardsito. Las
complicaciones pueden acelerar la muerte parasi-
taria, aunque pueden quedar vesiculas con PE vi-
vos. Desaconsejan la puncién evacuacién bajo
ecografia.

Como hecho curiosoLangery Gallinger @ pro-
tegen la zona operatoria previo a la puncién del
quiste, suturando una ldmina de plasticoimpermea-
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
aflos, No. Registro 3237, COMEEF, que hace ocho
afios fue intervenida en el MSP por un QH de
segmentos V-VI-VII, con epiplén adherido. Se
punciona el quiste luego de proteccién con CI Na
hipertdnico, viene escaso liquido purulento. Se in-
tenta entonces, aspirar con Finochietto, no funcio-

na el aspirador.

Se extrae gran membrana hiddtica luego de
lograr una apertura en la adventicia, que permita
extraerla. Lavado de la cavidad, reseccion de ad-
venticia emergente, quistostomia.

En abril de este afio, consulta por sindrome
urinario bajoy es tratada por su infeccién urinaria,
pero el médico tratante, teniendo en cuenta sus
antecedentes, solicita ecografia abdominal. Infor-
ma varias imdgenes quisticas de aspecto QH, pe-
rihepdticas inferiores.

Se opera el 15/5/98 por incisidn transversa so-
bre la cicatriz anterior, liberacion dificultosa de
adherencias, varios QH con contenido univesicu-
lar en el espesor del epiplén mayor y en intimo
contacto con la rama transversa de dngulo dere-
cho de colon y vesicula.

Se realiza omentectomia y colesistectomia.

Foto 3 - Visualizacion de las vesiculas

Evidentemente en esta paciente, a pesar que
el cirujano actuante bloqued el campo correcta-
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mente y uso soluciones parasitisidas adecuadas,
no se testé antes de comenzar el acto quirtrgico,
algo tan simple como el funcionamiento de un as-
pirador. La consecuencia fue grave, poniéndose
de manifiesto ocho afios después.

Barsabds Rios "? decia en el afio 1953: “Pa-
rece superfluo pero es comun ver, aun en clinicas
de jerarquia, recurrir a medios de fortuna por no
estar acondicionados los utiles de elemental uso
en las situaciones contingentes en el tratamiento
del quiste™.

Es aqui donde debemos analizar los procedi-
mientos dedicados exclusivamente al tratamiento

del pardsito.

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

Para Perdomo “® en la mayoria de los casos,
los quistes hiddticos multivesiculares son una ex-
presion de la equinococosis secundaria local. Ci-
tando a Devé ©7, el quiste multivesicular suele
presentar una cavidad adventicial irregular, en
ocasiones diverticular, constituyendo formas de
multisaculacién exdgena o laberintica.

Resalta el componente migratorio de las co-
lecciones hiddticas secundarias intradventiciales
y que su evacuacién es frecuente en las vias bi-
liares.

Por lo tanto y razonando con Perdomo, esto
nos limitaria el método de Posadas solamente al
QH univesicular y que no existan elementos que
hagansospecharuna comunicacién quisto-biliar.

Esto udltimo también es aconsejado por Po-
rras @Y.

Técnicas Microinvasivas

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

Nos extenderemos algo mds en su descripcion
ya que se trata de un método novedoso.

Agradecemos la colaboracién del Dr. Doas-
sans que nos hizo llegar su trabajo y nos cedid
gentilmente las imdgenes.

El grupo dirigido por Larre Borges ® publica
en 1993 una técnica quirdrgica mininvasiva, apli-
cable con minimos riesgos, con resultados prede-
cibles y que tiende a mejorar los mismos redu-
ciendola morbimortalidad.

Recurre a métodos biolégicos que corten el
ciclo parasitario y/o la infestacién humana, qui-
mioterdpicos (derivados benzo-imidazélicos) e in-
tervencionistas.

Se basan en experiencias de autores como Ben
Amor y Gharby @229 en la enfermedad hidatidica
hepética no complicada.

La técnica fundamentalmente consiste en co-
bertura quimioterdpica, anestesia local, puncién
percutdnea segun técnica de Seldinger. La reser-
van para los QH hialinos, grados I y II de la clasi-
ficacién ecografica de Gharby (univesiculares,
membrana ondulante). El tipo III es multivesicu-
lar; I'V sélido quistico, V sélido.

La técnica se realiza en block quirdrgico y en
maximas condiciones de asepsia.

La técnica consiste en:

1) Coberturapreviay postpuncién (20-30 dias)
conderivados Benzo-imidazdlicos (meben-
dazol-albendazol).

2) Anestesia local.

3) Puncién percutdnea transparenquimatosa
guiada por ecografia.

4) Control del procedimiento bajo guia radio-
l6gica continua (ampliacién de imdgenes y
contraste hidrosoluble). Se aspira el conte-
nido hidatico.
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5) Contrastografifa para descartar comunica-
cién biliar o sanguinea.

6) Inyeccién de alcohol al 95% en relacién de
1/3 con lo aspirado.

7) A los 30 minutos, evacuacién maxima ob-
tenible por aspiracion.

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

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

10) Control ambulatorio con ecografia.

Los autores insisten en realizar la maniobra trans-
hepdtica para evitar el estallido del quiste en cavi-
dad libre. No puncionan la adventicia emergente.

Por maniobras basadas en los métodos de
Mazzariello realizan licuefaccién, lavado, aspira-
cién, control endoscépico continuo con coledocos-
copios, asi como con métodos bioldgicos, median-
te el uso de enzimas proteoliticas, intentan subsa-
nar las complicaciones acarreadas por la reten-
cién de membranas.

Autores argentinos combinan esta técnica des-
crita con la reseccién posterior por via laparoscé-
pica.

Maglione “* en junio de 1997 en la 1* Jornada
del Capitulo del Interior de la Sociedad de Cirugia
realizada en Tacuarembd, nos mostraba un video
en el cual se detallaba la técnica de la quistecto-
mia por via laparoscdpica.

Procedimientos operatorios en
relacion con la adventicia y el 6rgano

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

Conviene ahora, simplemente como ordena-
miento de la exposicidn, hacer un breve resumen
de las alteraciones a las que se somete la adventi-
cia hiddtica como introito a las técnicas que se
sugieren y que se prestan a discusién entre el tra-
tamiento conservador y el radical.

La adventicia alterada sometida a presionesirre-
gulares debido al sufrimiento del pardsito, se diver-
ticuliza " % constituyendo cdmaras anexas a la
principal y en comunicacién mds 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 esta de acuerdo
con la ausencia de sangre dentro de la cdmara pa-
rasitaria, en contraste con la abundancia de vascu-
lizacién activa que rodea la adventicia.

Segin Ardao ® la integridad de la adventicia
asegura la hemostasis y en ciertas condiciones
peligrosas, exige ser respetada.

Distinto es el comportamiento de los ductos
biliares, se mantienen siempre permeables y ter-
minan comunicando con la cavidad adventicial,
formando las fistulas quisto-biliares.

De esta forma segun Del Campo, el quiste
puede comunicar, abrirse o evacuar su contenido
en la via biliar @7, En esta tltima complicacién se
produce el sindrome coledociano. La adventicia
modificada de los quistes hidaticos del higado to-
lera mal la infeccién y es su consecuencia la pro-
duccidn de fistulas y supuraciones persistentes en
el postoperatorio.

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

El dejar abierto el saco tiene la intencién de
evitar la coleccién de exudado plasmatico, facili-
tado por la absorcién peritoneal. Se puede com-
plementar con la epiploplastia intracavitaria con
un sector de epiplén pediculizado a la manera de
Del Campo ©® o simplemente rotando un sector
de epiplén como lo hemos realizado.

Para Bourgeon ® la periquistica traduce toda
la historia de la enfermedad; es la zona frontera
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entre el parénquima hepdtico atravesado por sus
canales biliares y vasos de una parte, y el pardsito
por la otra parte. El estado de las formaciones
que le bordean y su propia vida presentan un re-
lieve diferente con los afios del quiste. La peri-
quistectomia que consiste en separar la capa ad-
venticial del ambiente parenquimatoso que la ro-
dea, no es posible sila periquistica no es una rea-
lidad anatémica. Esta excocleacién también pue-
de realizarse en otros procesos expansivos a evo-
lucién lenta como es un absceso crénico, pero no
es realizable en un quiste simple de higado, donde
la adventicia es muy fina.

Opina que en el debut de los QH hepdticos,
una periquistectomia no es posible. En la edad
adulta presenta una hipervascularizacién que ase-
gura la vitalidad del quiste, mas ello crea una difi-
cultad operatoria por su riesgo hemorragico.

Para Bourgeon las exploraciones operatorias
y susdocumentos histélogos, dejan enevidencia4
nociones importantes:

- Elambiente vascular que rodea la periquistica
hace que su ablacion sea una intervencion con
peligro de hemorragia.

- La travesia constante de la periquistica por
canales biliares, mayor cuanto mas anciano es
el quiste, implica una colerragia.

- Larigidez aumentada por la ancianidad y cal-
cificacién crean un problema de cavidad intra-
hepitica residual.

- Existe el riesgo de un injerto equinococdcico
espontdneo en toda periquistica gruesa.

Esto resume los hechos que nos ponen en el
camino de la gran discusion que motivan desechar
los tratamientos conservadores o, por los proble-
mas que origina el estado del parénquima restan-
te, lo mismo que la topografia del quiste y sus re-
laciones vasculares y biliares, recurrir a ellos o0 a
modificaciones de los tratamientos reseccionistas.

Enel 4to. Congreso Uruguayo de Cirugia rea-
lizado en el afio 1953 el Dr. Arturo Berhouet “%
en su discurso como delegado de los cirujanos del

Interior, decfa: “...porque sabemos que hay pun-
tos en controversia, lo que aumenta el interés del
tema, y porque los tratamientos actuales de cier-
tos casos particularmente malos, dejan mucho que
desear, como ocurre con la hidatidosis maltiple o
con algunos de los casos de calcificaciones de la
periquistica. La resolucién exitosa y rdpida de to-
dos estos casos son tarea para el futuro.”

En la serie de Hidalgo “® de 7.435 casos tra-
tados quirdrgicamente de los cuales 6.834 esta-
ban localizados en el higado, la cirugia radical re-
presenta el 34.4% de todo el tratamiento quirlrgi-
co, mientras que la cirugia conservadora es del
65.6%. En esta serie la técnica mds empleada en
la cirugia radical fue la quistoperiquistectomia to-
tal como €l la denomina.

Cuando se hizo hepatectomias —14% dentro
de lacirugfaradical, 5% en el total- la mayoria fue
atipica.

Es de destacar que engloba en la cirugia con-
servadora, actitudes que van desde la reseccidn
de la adventicia emergente a la extirpacion casi
total de la periquistica.

Perdomo @ argumentando a favor de técni-
cas conservadoras, excluye a los quistes involu-
cionados, no fértiles, de mediano volumen, en to-
pografias de escaso riesgo. Aconseja tratarlos
mediante quistectomia cerrada o abierta, ya que
no se preveen mayores inconvenientes. Pero des-
taca que estos ejemplares integran estadisticas
reseccionistas y tendrian que ser discriminados.

Volviendo a la serie de Hidalgo, cuando se rea-
liz6 hepatectomia reglada (5% de todos los pa-
cientes), la hepatectomia izquierda se hizo en 70
casos contra 41 casos a derecha; en 6.834 casos.

Cendan (citado por Porras), refiriéndose a este
estado del quiste, dice que: “cuanto mds fibrosis
calcdrea, mds interesa eliminarla y mas facil re-
sulta suclivaje y su extirpacion”. Asimismo reco-
mienda las adventicectomias en general para los
segmentos periféricos y lejanos a los pediculos
glissoniano y suprahepdtico-cavo.
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,  poco agresivo, pero no menos
dificil de indicar y manejar.

Un grupo de autores nacionales ®V en una ex-
periencia de seis afios y en una serie de 71 pa-
cientes comparables, confrontan los resultados
entre hidatido-adventisectomiatotal y procedimien-
tos conservadores totales o parciales con respec-
to a la adventicia.

Afirman que: realizar una correcta quistecto-
mia lleva mas tiempo (promedio 33min.mas); se
necesita una mayor reposicién volémica total; no
sucedieron fistulas biliares; no hubo mortalidad ni
intra ni postoperatoria hasta 30 dias después del
acto quirdrgico.

En cambio, el sangrado local y las colecciones
hematicas son mas féciles de ver en las quistecto-
mias.

Insisten en que la morbimortalidad exige un
seguimiento de hasta diez afios ya que es dentro
de ese periodo que se ven las complicaciones de
la enfermedad adventicial. Muy dificiles de solu-
cionar son la insuficiencia hepdtica, hipertensién
Portal, sindrome de Budd Chiari, las reoperacio-
nes.

Las diferencias mds significativas fue el tiem-
pode estadia hospitalaria y el de curacién ostensi-
blemente menores.

Bolivar Delgado ©? a propdsito de un caso de
enfermedad secular post drenaje de un QH hepé-
tico abierto en vias biliares, sefiala el altisimories-
go de la adventisectomia secundaria como argu-
mento mds a favor de la reseccion primaria.

Dentro del grupo de operaciones radicales,
entiende a la quistectomia abierta o cerrada, a las
que queda un fragmento de adventicia profunda
sin cdmara parasitaria y a la adventisectomia se-
cundaria ©3,

Asimismo a las resecciones hepadticas atipicas
y a las regladas.

A su vez pauta el tratamiento:
- Objetivo ideal: Quistectomia.

- QHmedianos, periféricos y alterados (Stos. II-
III-IV-V-VI) es la operacién de eleccioén.

- QHcon grandes riesgos vasculares (Stos. pos-
terosuperiores o de Spiegel) — quistectomia casi
total dejando casquete profundo de adventicia
contra los vasos.

- QHde los Stos. II, III: reseccién segmentaria
(hepatectomia izquierda clasica).

- Noexcluye la quistostomia en los segmentos [
y VIl y/o supurados, o por las condiciones del
paciente.

Torterolo !9 presenta una serie de 121 pacien-
tesen los que realizé adventisectomia total. En 14
casos se realizaron hepatectomias lobares por ra-
zones vasculares. De las visceras vecinas involu-
cradas, el diafragma lo fue en 39 casos.

Cirugia radical

Cabe entonces, asi como nos detuvimos en las
técnicas mininvasivas, hacer una somera descrip-
cion de la cirugia maxima reseccionista en el QH
hepético, ya que:

- Elaumento de la cirugia radical en los dltimos
afios, es estadisticamente mayor frente a la que
se practicaba en los primeros afios de ella.

- Servicios con amplia experiencia y con esta-
disticas numerosas, arrojan cifras de cirugia ra-
dical muy superiores a aquellos otros donde la
frecuencia de la hidatidosis es menor.

- Elavance de la cirugia en sus diversas pautas,
asi como la trama acompaiante de cualquier
acto quirdrgico (anestesia, hemoterapia, recu-
peracién, antibidticoterapia, imagenologia), po-
sibilitan un tipo de cirugia mds agresiva y qui-

zas mas eficaz en sus resultados a largo plazo
12)

Simplemente enumeraremos los pasos a seguir
en laMOVILIZACION HEPATICA. La incisi6n
preferida por Torterolo “?, es la oblicua bilateral
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en “Boca de Horno” que se puede complementar
conreseccién del noveno cartilago costal. Se rea-
liza una liberacién hepdtica con total exterioriza-
cion €9,

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

Seccioén del triangular derecho, exposicién de
cava infrahepdtica con movilizacién de duodeno,
seccién de hoja derecha del peritoneo precavo,
ligadura y seccién de vena suprarrenal derecha,
lo mismo la vena diafragmatica derecha.

Se carga la VC infrahepitica, se libera la VC
suprahepdtica.

Laliberacién total de la VC retrohepdtica sélo
se logra si se secciona el engrosamiento fibroso
que une el Spiegel con el I6bulo derecho, por de-
trds de la cava.

Se diseca pediculo hepdtico y se identifica la
arteria cargdndola.

Aln sin entrar en detalles del procedimiento
de la reseccién de la adventicia, tenemos idea de
la magnitud de esta cirugia simplemente por la
descripcién de la movilizacién hepética, prepara-
toria de la finalidad quirdrgica.

Es facil coincidir entonces, luego de lo expues-
to, con los distintos autores reseccionistas en que
esta cirugia debe ser encarada por un equipo mul-
tidisciplinario, que comparta responsabilidades, bien
entrenado en cirugia hepdtica, con estricta proto-
colizacién.

Meditar a la hora que nos planteemos esta ci-
rugia, si contamos con la infraestructura necesa-
ria y el entrenamiento suficiente.

Tal vez la infraestructura puede solucionarse
con esfuerzos econémicos creando Centros dedi-
cados a esta cirugia que para el interior de nues-
tro Pais pueden ser Regionales, y que no sélo es-
tuvieran dedicados al quiste hiddtico sino a la ciru-
gia hepdtica en general.

Pero la curva de aprendizaje debe obtenerse
con expertos dispuestos a concurrir al Centro, las
series de pacientes se verian incrementadas y se
disminuirian el nimero de complicaciones y la
morbimortalidad como ya ha sido demostrado por
Equipos entrenados.

Procedimientos sobre las vias biliares

Para Larghero la evacuacién del quiste es su-
ficiente a veces como operacidén mds simple y bre-
ve, para el drenaje retrégrado de la via biliar.

Segiin Finochietto, citado por Calleri ©%, con la
marzupializacion por el drenaje, se cumplen dos
indicaciones: evacuacion del pardsito y drenaje
temporario de la via biliar.

El tratamiento cldsico bipolar consiste en eva-
cuacion del quiste y drenaje de la V.B.P.

La coledocostomia como operacién 1nica es
casi siempre una operacién incompleta al decir de
Marella @7, 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 obstruyd posteriormente al
tratamiento del quiste por restos parasitarios. O
tiene su indicacién, cuando no se individualiza la
equinococosis, hecho poco frecuente.

El caso clinico No. 3, No. de Registro 12.747,
COMEEF, que relataremos, es el de un paciente
R.H.A., de 71 afios, colesistectomizado, portador
de gran eventracion.

Varios episodios de sindrome coledociano que
retroceden con tratamiento médico. Una ecogra-
fiadel 27/10/95 informa a nivel de STV y V hepé-
ticos, una imagen de 46 mm. calcificada, con con-
tenido inhomogéneo. Afirma que corresponde a
un QH calcificado.

Se hizo papilotomia por via endoscépica el 23/
11/95 por parte del Dr. Sojo, luego que ve “dimi-
nutos cuerpos extraiios en el colédoco”.

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

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

Foto 4 y 5 — Colangiografia por via endoscdpica en
la que se ve la imagen quistica comunicando con el
hepatico izquierdo

El 23/2/96 (tres meses después), sindrome co-
ledociano. Tratamiento antibidtico, se opera al dia
siguiente. Incisién mediana siguiendo cicatriz ante-
rior donde existia una gran eventracién. Liberacion
de adherencias, colédoco dilatado, coledocotomia:
gleras, barro biliar, no existen restos hidéticos.

No se palpa el quiste ni existe adventicia emer-
gente a la vista. Se dilata papila en forma progre-

siva pasando benické grueso. Coledocostomia so-
bre Kehr. CLG i/op: pasaje al duodeno, se tifie
cavidad de 15 mm.

Foto 6 — Colangiografia intraoperatoria

El paciente no ha repetido cuadros obstructi-
vos biliares.

Evidentemente que en este paciente el @H se
abrid en la VBP y dio origen a los sindromes cole-
docianos intermitentes.

Enel plazo que medid entre la realizacién de la
ecografia y la colangiografia endoscdpica, la ca-
vidad redujo ostensiblemente su tamaifio; y las ima-
genes de esta ultima rellenan las paredes de la
cavidad no observdndose elementos agregados en
su interior, al igual que puede observarse una co-
municacién amplia.

Los sindromes coledocianos intermitentes, lo
mismo que el que motivé la internacidn, se debie-
ron a la evacuacién de restos parasitarios en la
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VBP, y a pesar de tener una papilotomia, esta fue
insuficiente.

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

No se actud 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.

Sila comunicacién quisto-biliar hubiera sidode
menor calibre y existieran restos del contenido
dentro del quiste, ; qué se podria haber realizado?

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

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

Para Perdomo '” la fistula bilio-ad venticial la-
teral del conducto biliar, es el equivalente a una
herida de la via biliar iatrogénica y deberd evolu-
cionar como tal, por lo que aconseja la intubacién
en agudo para favorecer su cicatrizacién.

El autor defiende una técnica que denomina
DESCONEXION QUISTO-BILIAR. Si se quie-
re evitar la “Estenosis Biliar posthidatidica” y sus
complicaciones, es necesario la desconexidn quisto-
biliar.

Desaconseja tanto cuando la estenosis estd
constituida, como en el tiempo de tratamiento ini-
cial de un QH yuxtahiliar o hiliar abierto en vias
biliares, establecer una derivacién colédoco-duo-
denal por la colangitis residivante y la estenosis
biliar proximal a la derivacién, como consecuen-
cia de la primera 47,

La técnica consiste en la colocacién de drena-
je tipo Kehr en el ducto biliar, extraccién subad-
venticial, permitiendo recorrer al drenaje, un muy

corto trayecto intradventicial evitandoel centro del
vacio cavitario que dificulta la exclusién bioldgica.

Con respecto a la cavidad adventicial, reco-
mienda no drenarla, pues la bilirragia estd contro-
lada, y la comunicacién de la cavidad con el exte-
rior, por medio de un tubo, sélo es una induccién a
la infeccién de afuera hacia adentro; sélo lo hace
cuando la adventicia estd supurada. Seria una va-
riante a la técnica de Mabit.

Méndez y Porras @V describen el método del
drenaje transhepato-quisto-coledociano colocan-
do por coledocotomia un tubo de polietileno (del
equipo de transfusién) multifenestrado que se ex-
trae a través del orificio de comunicacién con el
quiste; se fija a este nivel, atraviesa la cdmara
parasitaria y luego el parénquimahepdtico, extra-
yéndose por contrabertura parietal. Agregan
quistostomia.

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

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

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

Beguiristain y Estefan ¢® publican en el afio
1995 una comunicacién preliminar sobre la com-
binacién del método de Mazzariello y la quistos-
copia con coledocoscopio en el drenaje bipolar al
cual se dejaron 2 tubos en la quistostomia.

Por este método se puede introducir un drena-
je desde el colédoco al quiste a través de la comu-
nicacién bilioquistica y luegoextraerlo en sedal por
unc de los tineles de quistostomia, bajo visién di-
recta.

De esta forma logran la desconexién quisto-
biliar.
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Se han desarrollado vanos intentos en contro-
lar esta enfermedad. El impacto de actividades
comandadas por la Comisién Nacional de Lucha
Contra la Hidatidosis con fuertes componentes de
educacién sanitaria, dosificacién de perros, en al-
gunos casos el sacrificio de perros infectados, ha
sido efectivo.

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

La recopilacién de datos quirdrgicos en la red
hospitalaria muestra 367 casos en 1993 y 284 ca-
sos en 1996 (reduccién del 23%).

Como han podido ver a lo largo de este Relato,
se han tratado técnicas quirtrgicas 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 aln se siguen usando en muchos
medios donde se realiza la Cirugia del QH e inte-
gran por lo tanto, el estado actual del tratamiento
delmismo.

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

Entendemos que es lo ideal, pero exige entre-
namiento. Es una cirugia que puede transformar-
se en una Emergencia vascular, en una zona de
muy dificil acceso sino se toman las providencias
de exponer antes los grandes vasos y tener con-
trolada la situacion. Esto, ya es una maniobra que
implica riesgos.

Por lo tanto, creemos que debemos ser mds
reseccionistas en segmentos que no impliquen to-
dos esos riesgos, y ser conservadores en QH de
los segmentos peligrosos. Tal vez, con el tiempoy
la experiencia, seamos cada vez mds reseccionis-
tas. Pero insistimos en la formacién de Centros
en que se realice la cirugia hepdtica en forma ha-
bitual por todas las ventajas que lleva implicitas.

Conrespecto a la via biliar, la desconexién quis-
to biliar, cuando lo que se drena es un orificio que

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

Pero luego de extraido ese tubo, lo que se lo-
gra es una verdadera conexidn quisto biliar a tra-
vés de un orificio con didmetro satisfactorio por-
que estuvo tutorizado, vamos a tener una cavidad
limpia porque también fue drenada. La secrecio-
nes seguirdn volcandose a la via biliar y el proce-
so de regeneracién ird haciendo disminuir el dia-
metro de la cavidad.

Distinto es lo que se busca en la solucién de
continuidad lateral de un conducto biliar englobado
por la adventicia. Aqui se pretende que el conducto
biliar mantenga su didmetro 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 decia el
Dr. Berohueten el afio 1953, una patologia erradi-
cada de nuestro pais y s6lo 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 Cirugfa y después
quedard abierto para la discusién con los presen-
tes.

-Dr. Delgado Bolivar. Agradezco en primer
lugar la distincién de haberme encomendado esta
tarea. Me parecid que la presentacién del Dr. To-
rres fue muy completa, muy juiciosa. Lamenta-
blemente yo solamente de este problema puedo
dar una sola versién. Y el hecho es que indepen-
dientemente de la discusién de que si la cantidad
de enfermos que hemos operado es poca o es
mucha, lo que si es importante, es que hace més
de veinte afios que hacemos una sola cosa que es
la reseccién de la adventicia. Quiere decir que yo
no puedo opinar de otros procedimientos porque
dirfa yo que no tenemos experiencia. Desde hace
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mds de veinte afios nosotros creemos que en la
hidatidosis hepdtica hay dos situaciones muy cla-
ras: el quiste hiddtico hialino, donde la enferme-
dades el pardsitoy, el quiste hidatico 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 diria que hace mds de veinte afios
que hacemos en los servicios que hemos actuado
nada mds que resecciones de la adventicia, lo mds
completa posible como lo dijo muy bien el Dr. To-
rres, a veces dejando fragmentos en la profundi-
dad, en la confluencia de los hepdticos, en la con-
fluencia suprahepdtico-cava derecha, ahi hemos
dejado fragmentos de adventicia. No hemos deja-
donunca cavidad adventicial en estos veinte afios.
Nunca cavidad adventicial. Y entonces lo impor-
tante seria decir, después de estos veinte afios
transcurridos, qué opina el Dr. Delgado de lo que
ha pasado. Y yo dirfa que nosotros si tuviéramos
la posibilidad de seguirtrabajando veinte afios mas,
seguiriamos haciendo resecciones de la adventi-
cia. Nos ha parecido el procedimiento mejor, es
un procedimiento seguro, contra todo lo que al-
guien pueda pensar y hay que saber hacerlo nada
mds, pero como todas las cosas en la cirugia. No
requiere otra cosa.

Cuando hablamos de infraestructura, de cen-
tros de referencia, yo le dirfa Dr. Torres que noso-
tros la experiencia mayor la hicimos en el Hospi-
tal Pasteur y la infraestructura del Hospital Pas-
teur es muy pobre, muy pobre. No disponiamos
de muchas de las cosas que €l cree que se nece-
sita para hacer esta cirugia.

Enel curso de estos afios nosotros hemos ope-
rado, lo revisamos hace ya bastante tiempo, més
de ciento cincuenta enfermos, a los cuales les hi-
cimos reseccidn de la adventicia, quistectomias
abiertas, quistectomias cerradas, resecciones de
cavidades adventiciales residuales, transitadas al
torax, transitadas a la via biliar, cavidades resi-
duales tratadas previamente.

18% de los enfermos que operamos ya habian
sido operados por procedimientos conservadores.
Y esto es un dato que ustedes tienen que recordar
porque es muy importante.

Y ;cudl ha sido la mortalidad que ha tenido
esta cirugia? porque eso es una cosa muy impor-
tante. Yo diria que en los Gltimos cien enfermos
no se murié 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 enfermos. Uno de los primeros en-
fermos que tenia una hidatidosis de los segmentos
2y 3, al cual uno de los residentes estaba hacién-
dole una hepatectomia izquierda cldsica, se pro-
dujo una herida en la suprahepdtica izquierda que
no pudo ser solucionada. Fue un error técnico en
los principios de la estadistica. Porque estos en-
fermos no los operé todos yo, los operaron mu-
chos de los colaboradores que estdn acd. Los ope-
16 toda la gente de la Clinica, los operaron los re-
sidentes de la Clinica.

El segundo enfermo que se murié porerror téc-
nico fue unaquistohepatectomiaderecha total, en
donde se produjo una peritonitis biliar por falla de
la ligadura del hepdtico derecho que terminaba en
la cavidad quistica.

Fueron los dos tnicos enfermos que se murie-
ron, en nuestra opinion, vinculados directamente
al procedimiento. Los otros cuatro, porque en to-
tal son seis enfermos en ciento cincuenta y ocho
quistectomias, los otros cuatros enfermos se mu-
rieron en situaciones que eran muy graves. Me
acuerdo de una enferma que tratd el Dr. Tortero-
lo, cuando estaba en la Clinica, una sefiora de casi
80 afios con un quiste hiddtico supurado y abierto
en la via biliar. La enferma tenia una colangitis
grave, la biopsia hepdtica que le hizo el Dr. Torte-
rolo mostrd que tenia microabscesos multiples en
el higado. Se le hizo una quistectomia y se hizo un
drenaje de colédoco. La enferma murié por evo-
lucién de la colangitis. Pero esa enferma se hu-
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biera muerto, pienso yo, si se le hubiera hechouna
quistostomia 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
tltimas cien quistectomias que hemos hecho, no
ha habidoningin muerto. Y lo de la morbilidad
postoperatoria hay enfermos que hacen colec-
ciones después de operados, algunos que even-
tualmente sangran, pero quistohepatoctomias
derechas totales, a los cuatro dias estdn en la
casa. Y de esas hay varias, no mias, sino de la
gente de mi servicio.

Quiere decir que si yo hago una reflexién a
través de todos estos afios, creo que efectivamente
hay que eliminar la hidatidosis hepdtica por me-
dios de profilaxis y de control, en eso estoy total-
mente de acuerdo, pero para el quiste hiddtico al-
terado nosotros creemos que después de estos
veinte afios que la tnica operacién valedera es la
quistectomia.

-Dr. Torterolo. Yo quedé gratamente sorpren-
dido, no sorprendido porque lo conozco al Dr. To-
rres, por esta magnifica revisién que hizo. Yo creo
que ha sido una notable revisién y trabajosa. Yo sé
el trabajo que le ha dado tanto al Dr. Torres como a
loscolegasde Floridarevisando toda esta bibiogra-
fia, que ha sido una magnifica revisién y, digo yo,
pensaba que yo no he sentido un relato en los con-
gresos argentinos de cirugia en ese sentido de hida-
tidosis tan bueno como éste, una revision tan am-
plia del tema. Entonces vayan las felicitaciones al
Dr. Torres y a todo el grupo que lo apoyéd.

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
pardsito y el tratamiento de la adventicia y hay
situaciones en que la adventicia no es una adven-
ticia patoldgicay que vaya a llevar a la enferme-
dad adventicial que es lo que hay que lograr redu-

cir. Y esa es fundamentalmente la adventicia del
nifio y del joven. La adventicia del nifio y del jo-
ven, o del quiste hiddtico joven por asi decirlo, es
una adventicia que es fina, que no tiene vincula-
cién biliar, que tiene muy poca vascularizacién y
que no tiene un componente fibroso importante.
Si eso se desarrolla en un higado sano, segura-
mente el tratamiento del quiste hiddtico es solo el
tratamiento del pardsito y no de la adventicia. Y
asi lo hacemos, digamos en esa situacion. Pero
que quede muy claro no hay vinculacién biliar, no
tiene una esclerosis periadventicial, y es un higa-
do sano. Seguramente y en el quiste hidatico del
nifio ustedes ven que frecuentemente se drena el
pardsito y el nifio anda bien y no tiene complica-
ciones a largo plazo porque la adventicia no ha
adquirido los elementos patolégicos que hacen la
sitper existencia o que hacen a su posible com-
plicacién postoperatoria, y que esa complicacion
postoperatoria, como acd muy bien se ha dicho,
es una complicacién que nosotros tenemos que
esperar en los afios. Nosotros hemos tenido com-
plicaciones hasta veinte afios después de la ciru-
gia de la hidatidosis primaria y esas complicacio-
nes son las recidivas, las mds frecuentes, son las
litiasis intrahepdticas, son las estenosis de la via
biliar, son los transitos hepatotoraxicos, hepatopul-
monares. Son complicaciones que son realmente
importantes y que generalmente se acompaiian de
un enfermo que va a tener un higado alterado con
hipertensién portal, que ya va a tener una insufi-
ciencia hepatocitica y que la cirugia en ese enfer-
mo es realmente compleja y que tiene una morbi
mortalidad en las mejores manos enormemente
alta. Entonces por todo eso, es importante en esa
situacion, como acd 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 afio 79, de 411 quistes
hiddticos sélo 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 ain quizés para tratamiento médico, porque
como se dijo ac4, el tratamiento con Albendazol,
los parasiticidas, es tanto mds eficaz cuando mads
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 sensacién preliminar que tene-
mos es que el tratamiento en los quistes hidaticos
de paredes gruesas calcificadas con Albendazol
no esteriliza totalmente al pardsito.

En nuestra experiencia, yo me voy a permitir
pasar una diapositiva que en cierto modo estd to-
mada en el 95, en la cual ustedes arriba ven el
numero de enfermos 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, sélo el 37% recibid
tratamiento radical. En la segunda etapa, del 90 al
92, fundamentalmente nos animamos mas a la ci-
rugia del higado en base al trabajo ese que mostrd
Torres en el cual era mucho mds morbida la
quistostomia que la quistectomia, entonces ya nos
animamos mds a hacer cirugia resectiva. Y en el
periodo final no cambia mucho, las indicaciones
de cirugia resectiva son mds o menos las mismas.
La contraindicacién que nosotros aiin tenemos
para la cirugia resectiva es el terreno del enfer-
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 tltima serie no tenemos mortalidad.
El porcentaje de reoperaciones también ha baja-
doy la hospitalizacién también. Es decir que, es-
tos que son buenos resultados en el tratamiento
de la hidatidosis no es un resultado sélo quirurgi-
coy yo en eso discrepo con el Dr. Bolivar Del-
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gado. El trabajo de un equipo de cirugia del higa-
do es un equipo, el cirujano es parte del equipo
nada mds, el anestesista es importantisimo, el he-
moterapeuta es importantisimo, el que recibe el
enfermo en tratamiento intensivo también por-
que las complicaciones de estos enfermos en los
cuales se moviliza el higado, son maltiples, es la
falla hepatocitica postoperatoria que hay que sa-
berla manejar. Si esa falla hepatocitica se mane-
ja segin protocolizacion, estos enfermos andan
muy bien y no tienen problema, pero tiene que
haber todo un equipo detrds de eso, del cual el
cirujano es uno mds. Yo creo que nosotros los
cirujanos somos uno mas del equipo y que eso
hace que la cirugia sea mejor.

Yo creo que no tengo mds nada que decirles,
simplemente los felicito por la magnifica revision.

-Dr. Porras, Yamandd. Quiero agradecer, me
siento complacido totalmente, muy feliz de la invi-
tacién de la Sociedad Uruguaya de Cirugia, de los
compaiieros de Florida de estar acd con ustedes.
Le pedi que dejara hablar al Dr. Torterolo primero
porque siempre que lo escucho aprendo cosas con
€l. En lo que tiene referencia al relato fue magni-
fico. A través de todos los puntos que tocd, me
hizo recordar los enfermos que fueron pasando a
través de los afios por nuestras manos a través de
los afios. Y cémo lentamente las cosas van cam-
biando. Yo me adhiero totalmente desde el punto
de vista conceptual con algunas pequefias discre-
pancias a lo que dice el Prof. Delgado y a lo que
dice el Prof. Torterolo.

Loprimero que quierodecir, a los cirujanos jé-
venes, si algin dia tienen que resolver una situa-
cién de extrema urgencia, con un enorme quiste
hidatico supurado que ocupa el 16bulo derecho y
lo tienen que operar en lugares de Salud Publica,
no se sientan derrotados si tienen que hacer un
drenaje y salvarle la vida al paciente. El tema de
la autocritica, en toda la cirugia, 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. Bolivar Delgado, si resecar
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la adventicia, cuando se puede toda mucho mejor,
pero hay lugares topograficos donde la adventicia
involucra la vena supra hepdtica. Hace poco ope-
ramos un paciente, mejor dicho el Dr. Campos y
yoloayudé, en Dolores. hizo una quistectomia ex-
trahepadtica e intrahepdtica y deja un medallén, o
sea que hace una quistectomia parcial y deja abier-
to eso. No hicimos una quistostomia y nos pre-
ocupamos mucho, eso si de ligar los canales bilia-
res. Es muy dificil hablar de indicaciones de los
distintos procedimientos, o de indicaciones preci-
sas de las quistectomias, 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 patologia hidatidica por
un lado, por el otro lado hay un armamentario de
procedimientos quirtrgicos y el tema reside en
saber qué hacemos en cada situacién, porque hay
situaciones en que es imposible hacer una quis-
tectomia, es evidente, y ademds lo otro es que no
se puede diferenciar el higado, y lo dijo Torterolo
recién, de las complicaciones toraxicas, de las com-
plicaciones peritoneales y de la repercusién en
todas las estructuras que hay dentro del higado.
Ya lo expresé el Dr. Torterolo en lo que tiene que
ver con modificaciones vdsculo-biliares. No sé es
muy complejo.

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

No tenemos experiencia en cuanto a las dro-
gas supuestamente parasiticidas, pero a pesar de
los afios que se estdn usando, en el momento ac-
tual, da la sensacién de que no se ha logrado nada
ideal en este momento. Cuando yo llegué a Mer-
cedes por el afio 65, estaban los cirujanos y se
usaba el formol y nosotros habiamos empezado
en el lugar donde estdbamos y siguiendo a Larg-
hero utilizamosel cloruro de sodio y revisamos 10
siembras hidatidicas postoperatorias de esos afios.
En 7 se habia usado el formol, en 3 no se pudo

determinar. Y hay un trabajo que lo menciona
Velarde y que lo hizo Fiandra, en perros, sobre la
accion parasiticida del formol y la accién parasiti-
cidadel clorurode sodio hiperténico, donde el for-
mol coagula, en cambio el cloruro de sodio crea
corrientes osmoticas y es un eficaz parasiticida.
Nohemostenido problemas por lavar profusamen-
te las cavidades.

El procedimiento de Posadas, lo empezamos a
hacer en los nifios y con excelente evolucién y
después en enormes quistes centrales en enfer-
mos de altoriesgo del 16bulo derecho, forzamos la
indicacién de Posadas con adventicia gruesa. Es-
tdbamos en un medio mal montado y no tenfamos
mucha experiencia en la gran cirugia hepdtica 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-
zacion.

Chiffletinsistia en que la diverticulizacién 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 inyeccién de azul de metileno y la bisqueda de
las fistulas biliares. En esos casos hemos conse-
guido buena evolucién ligando cuidadosamente,
cerrando la cavidad y no haciendo quistostomia a
enfermos que llevan seguimientode 15, 20 y més
afios aun.

Quiere decir que nuestra filosofia radica en dos
cosas: en no hacer quistostomia y tratar de hacer
quistectomias, que pueden ser totales o parciales,
lo que sea.

La quistostomia en un quiste hidatico hialino
profundo convierte a la cdmara parasitaria en un
saco visceral evolucionante porque se infecta. Y
tratamos de hacer adventisectomias y evitar en lo
posible la quistostomia.

Hay situaciones especiales, cada vez estamos
viendo situaciones mds simples y menos volumen
de pacientes, mucho menos volumen de pacien-
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tes, este es un hecho que lo coment6 Torres y
creo que todos tenemos el mismo concepto. Pero
lo notable del caso es que la infestacién del gana-
do lanar aqui en Florida sigue tan alta como siem-
pre y lainfestacién en perros sigue alta, probable-
mente la disminucién de la equinococosis en el ser
humano se deba a los logros conseguidos con la
educacidn y el contacto del perro con los nifios.

Queria agradecer y felicitar a Torres por la ex-
celente exposicidn y agradecer a los compaiieros
y a la Sociedad de Cirugia. Muchas gracias.

-Muchas gracias Dr. Porras, queda abierta la
discusién del tema de actualizacidn presentado por
el Dr. Marcos Torres sobre el Tratamiento de la
Equinococosis Hidatidica del Higado.

-Dr. Campos. Primero queria felicitarlo a To-
rres porque realmente un tema drido 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 sobrealgtin aspecto que me llevda
lareflexion.

Nosotros en el afio 1994, el 19 de febrero, pre-
sentamos un poéster a una jornada de un dia que
tuvo la Sociedad de la Lucha contra la Hidatidosis
en el Banco Republica, juntamos los dos Gltimos 5
afios de los quistes hiddticos que se habian opera-
do en Salto, y daba justamente 22 quistes hidati-
cos por afio, que justamente da, todavia teniamos
hasta ese momento infestacién de 20 por 100.000
habitantes. Es decir que todavia creo que tene-
mos una infestacién alta, sin embargo estamos
viendo que viene descendiendo el nombre hidati-
dosis. Con respecto a la serologia, queria decir
que hemos trabajado el tema ya que en Salto estd
el Laboratorio de Inmunologia que depende de la
Facultad de Quimica y que han hecho trabajos muy
importantes en todo lo que tiene que ver con la
inmunologia inclusive conpublicaciones a nivel del
exterior y ahf llegamos a la conclusién, lo mds im-
portante y lohemos utilizado es la serologia como
screening. Trabajamos en dos comunidades de la
campaiia de Salto, sacamos sangre a todos los

pobladores y los que eran positivos se pasaron por
imagenologia y viendo y haciendo el diagnéstico.
Asi que hoy por hoy, yo creo que la serologia es lo
mds 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 todavia que estamos viendo la
evolucién, son algunos casos, serologia positivae
imagenologianegativa, esos enfermos 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-
rilizacidn, la semana pasada tuvimos las Jornadas
de Cirujanos de Entre Rios y el grupo del Hospital
Italiano de Buenos Aires, justamente comentaron
que tuvieron casos donde tuvieron la necesidad
de realizar trasplantes hepdticos por destruccién
de la via biliar por el alcohol intraquistico. Digo
esto un poco, porque estamos en la era minima-
mente invasiva y no embalarnos mucho con unas
técnicas en las cuales creemos que puedan tener
indicaciones muy precisas y complicaciones muy
graves.

Conrespecto al tratamiento médico, con el Al-
bendazol fundamentalmente, bueno, hemos inten-
tado hacer trabajo pero no hemos podido conse-
guir la medicacién 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 utilizacién del Albenda-
zol en el tratamiento de estos enfermos.

Pensamos que el tratamiento médico tiene una
indicacién precisa que es cuando la cirugia no pue-
de erradicar la enfermedad. Tenemos pocos casos,
fundamentalmente una siembra miliar hidética pul-
monar en el cual le hicimos durante tiempo y no
sabemos si se curd espontdneamente o lo curd el
medicamento. Intentamos hacer sabiendo que la
contaminacién intraoperatoria lleva alrededor de un
6%, seglin viejas estadisticas, seria lo ideal hacer
Albendazol en el preoperatorio para tratar de dis-
minuir esa siembra. Entoncesintentamos hacer una
dosificacién dentro del quiste, de ladroga, lamenta-
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blemente empezamos a hacer la prueba y nos que-
damos sin droga para seguir haciéndola.

El otro tema que queria comentar con respec-
to a la técnica, pensamos que el cirujano debe te-
ner, como toda cirugia, un armamentario amplio
para poder tratar las enfermedades y pienso que
poner de un lado la quistectomia y del otro la
quistostomia es una falsa oposicién. Yopiensoque
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 cirugia radical. Y seguramente
uno con el transcurso del tiempo cuanto mds du-
cho se va poniendo, se va poniendo mds radicali-
zador, pero no por eso pienso que tenemos que
hacer una cruz a una cirugia no tan radical.

El otro tema que queria comentar es cuando el
enfermo queda con una quistostomia, que antigua-
mente por lo menos teniamos casi en forma ruti-
naria antes de retirar el tubo hacer una quistogra-
fia. Personalmente no hacemos mds quistografias
porque pensamos que tiene mas complicaciones
que beneficios ya que en la quistografia hay que
tener en cuenta que muchas veces una cavidad
que no estd infectada se la infectamos nosotros.

Nada mads.

-Dr. Hernan Parodi. Simplemente queria 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 tema, pero
nosotros también hemos observado durante afios
a otros maestros, particularmente hemos tenido
por lazos familiares, vasta experiencia en el tema.

Yo quiero sefialar algo que es muy importante
que lo dijo el Dr. Campos recién y que es no des-
echar los procedimientos de quistostomia, en el
quiste hidatico posterior que tiene la mitad de la
adventicia en el diafragma hacer una ostomiasi la
adventicia es blanda es un procedimiento muy efi-
caz. Habida cuenta que se drenen en el sector
declive, o sea hacer una movilizacién hepética lo-
bar derecha que no implica la movilizacién com-

pleta que citd el Dr. Marcos Torres pero que pro-
vee un mecanismo de declive, de drenaje y una
ostomia con excelente evolucidn.

Pero el aporte fundamental, perdén, otro apor-
te que creo no se debe desechar verdad, es cuan-
do el higado remanente proveedor de la bilirragia
puede ser resecado, conviene a veces realizar la
hepatectomia tipicadistal y no introducir drenajes
biliares verdad, sino es necesario.

Pero el aporte, como decia, que me parece fun-
damental, es a la luz de los nuevos procedimientos
miniinvasivos, llamados miniinvasivos verdad, por
la literatura, que se fundamentan en el procedi-
miento de la sigla PAIR, que es puncidn, aspira-
cién, inyeccion, y reaspiracion, que por supuesto
acaba de citar el Dr. Campos la alarma que existe
frente a la necrosis hepdtica y biliar por la inyec-
cién del alcohol. Pero esta perfectamente estipu-
lado por laOrganizacién Mundial de la Salud, que
los quistes donde se deben practicar esos proce-
dimientos son aquellos menores de 10 cm de did-
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 dias antes. A la luz verdad de lo que todos
estamos hablando siempre sobre costos-beneficio,
el tratamiento con Albendazol debe serde 10a 15
mlgrs/kilo peso, 28 dias de serie. Parar una serie,
y después reiniciar otro mes de tratamiento. Pa-
rar otro mes y realizar otro mes mas. Esa es la
recomendacion.

En una mutualista de Montevideo, no sé del
Interior, pero la mutualista de Montevideo no lo
banca. El dia de Albenzadol, sale mds o menos
entre 100 y 200 pesos, dependiendo del peso del
enfermo 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 estdndar de 70
kgs. requiere 2 cajas, 2 tickets de medicacién
mutual.

Esta advertencia simplemente quiere llegar al
punto de que a veces nosotros podemos estar ha-
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ciendo planteos pero nos pasa siempre que o el
enfermo no los toma porque no dispone de ese di-
nero, o se nos acaba ese medicamento como sefia-
16 el Dr. Campos recién, se inicia la linea de trabajo
pero no se puede seguir.

Entonces este enfermo a la luz del costo-be-
neficio, jes realmente tratable, del punto de vista
econdémico?

Segunda pregunta: ;no es mucho mds corto
realizar una cirugia estdndar que una puncién per-
cutdnea riesgosa?, ;realizar una agresion del pa-
rénquima hepdtico y de la via biliar coninyeccién
de sustancias que agreden? Tenemos el formol
estd perfectamente tipificado una enfermedad que
acd no se seifiald, pero que seguramente todo el
mundo conoce que es la colangitis esclerosante
secundaria por hiatrogenia del formol. Es decir de
muy dificil manejo. El alcohol absoluto también da
colangitis. Entonces yo quisiera un poco volver a
las fuentes, porque ademas el resultado que sefia-
la la Organizacién Mundial de la Salud para el
Albendazol es una efectividad 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 indica-
cion formal de Albendazol. Pero la equinocococis
hidatidica del equinococo granuloso que nosotros
sufrimos, creo yo que el tratamiento quirirgico es
el terapéutico, mientras que el verdadero trata-
miento va a ser la profilaxis adonde estdn apun-
tando los mecanismos sanitarios.

Y para resumir un poco el aporte, creo que la
terapéutica sigue caminando por la cirugia abierta
estandar. Debe ser realizada por el cirujano con
sumo cuidado con vistas, por supuesto, a hacer la
cirugia radical mas adecuada del enfermo, que
puede ser incluso una ostomia si estamos consi-
derando un quiste hepdtico supurado. En ese caso
nosotros no encaramos un quiste hiddtico, sino una
supuracion hepdtica secundaria. Y vamos a tratar
la supuracion hepdtica con un simple drenaje y no
matar al enfermo por una hemorragia o por otro
tipo de complicacidn.

Asi que creo yo que el lugar del cirujano si-
gue estando y creo que sigue caminando en pos
del tratamiento convencional de la hidatidosis he
pética.

-Dr. Oscar Balbea. Primero que nada me
sumo a las felicitaciones a la presentacion realiza-
da que hizo una puesta a punto del tema, realmen-
te muy buena.

Yo estuve con el ldpiz y la hoja de papel pronta
para escribir alguna cosa y lo tnico que escribi es
vinculado a la desmitificacién de la movilizacién
hepitica.

Lo que quiero trasmitir con esto es que cuando
nosotros empezamos con la cirugia, el higado era
una cosa que no se movia, que no se tocaba. Es
decir que toda la cirugia del higado se hacia in situ
y entonces eso condicionaba los procedimientos a
realizar ya que no se podia movilizar el higado.
Después que aparecen publicaciones con las he-
pactetomias y la movilizacidn hepatica, yalas nue-
vas generaciones que se estdn formando, se for-
man en que cuando se hace cirugia hepética se
moviliza el higado. Es decir que la movilizacion
hepdtica constituye ya un procedimiento que en
cualquier medio quirdrgico medianamente desa-
rrollado, entra en lo que puede ser corriente en la
cirugia hepdtica. Entonces los temores que uno
puede tener, o las dificultades que uno puede te-
ner son las mismas que puede tener en cualquier
otro tipo de topografia quirtrgica, donde sino co-
noce la region, no la debe de operar.

En lo que se refiere al tema de si son centros
especializados o no, toda la cirugia nos ha demos-
trado en los dltimos afios, que toda la cirugia im-
portante no depende mds del cirujano. El cirujano
es, como dijo el Dr. Torterolo, un elemento més,
un integrante de un equipo, que tiene que estar
por supuesto el cirujano actual no ser un operador,
pero que estd integrado a un equipo. Y toda la
cirugia importante, toda la cirugia mayor, alta ci-
rugia, no importa de qué topografia sea, precisa
un apoyo logistico, correcto de la gente que lo ro-
dea que es el anestesista, el hemoterapeuta y que
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eso debe existir en cualquier centro quirdrgico que
debe hacer una cirugia 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 cirugia, porque lo que es mds importante
es que el centro hospitalario donde se realiza esa
cirugfa, 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-
pode gente que sepa hacer bien un procedimiento
porque le va a fallar algo de laimagenologia, 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 higado no constituye una cosa para
elegidos, o para gente que sea muy especialmente
preparada, y que es una situacién que va a llegar
a poderse realizar porque todos los residentes que
se formen lo van a poder hacer sin ninguna difi-
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 queria seiia-
lar. Muchas gracias.

-Sigue a consideracién de los socios, la pre-
sentacion.

-Dr. Perdomo. Me voy a sumar a las felicita-
ciones al Dr. Torres. Me ha parecido que ha he-
cho un trabajo muy meritorio y ha adoptado una
posicion 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 cirujanostenemos un com-
promisomuy grande con la hidatidosis en este pafs,
porque los quistes hiddticos siguen llegando a los
cirujanos. No van aninguna otra especialidad, van
a los cirujanos. Los cirujanos no han hecho més
nada que operar, no se han ocupado de otros as-
pectos que hubieran podido tener mucho maés in-
terés si se hubieran mancomunado las posiciones
de lucha y hubieran levantado més las posibilida-
des de que esto desapareceria, que es lo que que-
remos todos. Pero la verdad, ya que tenemos que
seguir con la cirugfa, vamos a elegir para estos

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 mds linda posible. Porque yo
creo que es una enfermedad benigna que debe
tener un tratamiento benigno.

Yo creo que si, que se puede hacer todo lo que
se quiera con el higado, pero no creo que sea ne-
cesario. Y si uno tiene que hacer una cirugia, 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
sistemdticamente porque eso crea un riesgo que
esinatil.

Por otra parte hay que tener en cuenta lo que
significan las estadisticas. A mi me llama la aten-
cién porque cuando empecé a hacer estadisticas,
es curioso, porque tiene que ver con la manuali-
dad, tiene que ver con el conocimiento cada vez
mds profundo del tema pero siempre se presenta
en las estadisticas una etapa primera donde se va
mal. Otra etapaintermedia donde se va mejor, una
etapa dltima que se va fantdstico. 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
hidatico, hablando de las estadisticas, y hablando
de las estadisticas, quiero decir también que no
veo claramente; que no se pongan algunos quistes
que existen en el 16bulo izquierdo, que se sacan
«con la ufia», que se podian poner como quistec-
tomias totales, pero hay que ponerlas aparte por-
que nocorresponde ponerlas con las otras. Y cuan-
do se dice quistectomia total tiene que ser total,
porque si es subtotal, es lo mismo que hacer una
quistectomia emergente, no es mayormente una
cosa mayor. Se puede decir que hay que especifi-
car claramente si hacemos una quistectomia total
0 una quistectomia 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 quistectomia del resto. Y después se le pone
quistectomia total. Ya eso crea un problema que
realmente hay que tenerlo en cuenta.

Yo pienso que verdaderamente podemos ma-
nejar el quiste hiddtico de higado de una manera
sencilla y simple si procedemos a tratar la cavidad
evitando que se drene la bilis hacia ella y evitando
que quede cerrada. Dejarla abierta y enhebrar
cualquier canal biliar que se encuentre en la su-
perficie adventicial, drenarlo y excluirlo para que
podamos manejar la bilirragia postoperatoria.

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

Muchas gracias.

-Dr. Amorin. Primero algin aviso. Sobre la
mesa delante tuyo Gateiio, el Dr. Ugarte ayer me
llamd para mandarnos algin material que hace re-
ferencia a la hidatidosis. Los dos son trabajos de
la Comision Honoraria, uno referido a la estadisti-
cadel quinquenio de la cirugia del quiste hiddtico
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 estdn alli a disposicién de ustedes, si
quieren levantar esa bibliografia. 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 Secretaria y ademds
recibirdn un pequefio obsequio.

Yo me encuentro necesitado de hablar de esta
patologia, porque la hemos manejado desgracia-
damente. En el altimo trabajo que publica la Co-
misiéon Honoraria después del departamento de
CerroLargo, Florida y con algtin otro siguen sien-
do los de mds prevalencia quirtdrgica por 100.000
habitantes. La prevalencia quirtrgica, como lo

sefialaba Torres en una diapositiva, ha venido dis-
minuyendonotoriamente por quinquenios y noso-
tros estimamos que la accién de la Comisién Ho-
noraria contra la Hidatidosis viene cumpliendo una
importante funcién y con el nuevo procedimiento
de dosificadores de perros ha mejorado enorme-
mente la parasitacién de los perros y de los ani-
males.

El tratamiento del quiste hiddtico, cuando uno
dice tratamiento de quiste hiddtico 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 procedimiento, y éste es el
peor procedimientoes imposible. Yo creo que hay
que tener una serie de procedimientos y aplicarlos
en cada caso, de acuerdo a la situacidn clinica en
que se viva. Sinosotros hiciéramos los extremos,
un caso un nifio que tiene un quiste hiddtico gran-
de del 16bulo derecho que pricticamente 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 lébulo izquierdo, a
nadie se le ocurriria terminar la operacién con
Posadas. Ahi hay que hacer una reseccidn total.
Enese blanco y negro hay una cantidad de grises,
hablando sélo del quiste, en el cual el pardsito y la
adventicia pueden tener distintos estados anatd-
micos y uno deberia adecuar la tictica quirtrgica
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, quistostomias, quistectomias, hepatecto-
mias fundamentalmente del l6bulo izquierdo no
tanto en el derecho, y creo que como decia 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 unacantidad de situaciones que son las
mds, en las cuales la adventicia del quiste, una vez
que uno lo evacua, lo drena, lo aspira, lo abre, lo
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mira por dentro, lo refriega con una torunda de
cloruro de sodio, ve que no hay comunicaciones
biliares, ve que no hay adventicias duras, creo que
perfectamente esa operacion se puede terminar
con una quistostomia.

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

De manera que, evidentemente es dificil el
tema, porque se trata de un epénimo para desig-
nar una cantidad de situaciones clinicas en cuanto
a quistes, nimero de quistes y demas.

Para nosotros en este momento el tratamiento
del quiste hidatico que puede llevar a una situa-
cién dificil, de riesgo para el paciente, son conta-
dos. Nosotros creemos que el quiste hidatico hoy,
con procedimientos relativamente sencillos, pue-
de ser perfectamente bien tratados, con excelen-
tes resultados y hay un trabajo que no estd ahi,
publicado por la Comisién Honoraria que en el afio
93 hicieron un relevamiento de todos los Centros
Quirurgicos Publicos y Privados del Pais, de Mon-
tevideo e Interior, en el cual analizaban 377 casos
con un 97% de localizacién unica en un dérgano,
de todos los casos, con un casi 80% de ellos loca-
lizados en el higado y que tiene globalmente una
mortalidad en todo el pais del 1 y decimales de
mortalidad.

Me parece que la enfermedad hidética, en una
gran proporcién, puede ser tratada por procedi-
mientos conservadores. Mismo la operacion de
Posadas, como decia Porras, que la usdbamos
durante un tiempo porque operdbamos muchos

nifios, después se nos fue la mano, quizas nos pa-
saba. Pero muchos adultos que tenian una adven-
ticia que no tenia comunicacién biliar y que era
relativamente blanda, también le hicimos un Po-
sadas y tuvieron buena evolucién.

Yo creo, que es dificil, dificil decir de una sola
palabra qué es lo que hay que hacer frente a si-
tuaciones tan variadas y que el cirujano-debe te-
ner en suarmamentario todos los procedimientos
y aplicarlos de acuerdo al caso clinico 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
suficiente, solucionar al paciente con la quistosto-
mia y si surge un problema someterlos a una rein-
tervencion.

Me parece que no es ningun pecado, sobre todo
en centros més chicos.

Bueno muchas gracias.

-Sigue a consideracién de los sefiores asocia-
dos el trabajo presentado por el Dr. Marcos To-
rres de revisidén de equinococosis hidatidica del
higado.

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

Yo pienso que el problema terapéutico de los
quistes hidéticos se plantea en dos topografias: Son
los quistes hidaticos centrales hepaticos, que
van a comprometer la confluencia y van a com-
prometer al drbol vascular y son los que generan
la hipertensidn portal hidética y las grandes lec-
ciones y estenosis posthidéticas; y los quistes hi-
déticos que estdn localizados en la cara posterior
en el confluente cavo supra hepitico.

Creo que en el resto de quistes hidaticos las
posibilidades terapéuticas pueden ser multiples y
las soluciones pueden ser multiples, algunas mejo-
res o peores, y yo no voy a dar mi opinién en lo
que yo hacia, y yo me adhiero plenamente en lo
que dijo el Dr. Bolivar Delgado en sus lineamien-
tos generales terapéuticos.

Pero creo que en particular esas dos topogra-
fias si generan preocupaciones particulares, don-
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de es muy importante, y ahi quiero hacer énfasis
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-
cién de laimagenologia intraoperatoria.

Se habl6 acd de la ecografia, pero no olvidar
también la colangiografia intraoperatoria que nos
da muchos elementos también para ver qué mane-
jar,cémo manejar los canales distales, y lo que tam-
bién dijo creo que fue Parodi, no dudar en algunas
situaciones donde hay amputacién de canales dis-
tales en hacer algunas resecciones hepaticas.

Pero lo unico que queria sefialar, es que la to-
pografia, y para mi hay dos topografias, condicio-
nan visiones terapéuticas que son diferentes, son
las centro hepdtica y la que estd en el confluente
cavo supra hepdtica. El resto de las topografias,
como también lo dijo Perdomo, los quistes hidati-
cos emergentes no hay duda, no hay problema,
esos no son problema. Nada mds

-Sigue a consideracién de los consocios el tra-
bajo.

-Prof. Delgado. Es interesante lo que decia
Balboa y con respecto a eso yo quiero aclarar al-
guna cosa, porque alguno podria pensar que las
quistostomias que hacemos son las que estdn en
el 16bulo izquierdo, por eso yo quiero hacer alguna
referencia a los nlimeros, nlimeros que son viejos,
tienen varios afios ya, quiere decir que la serie de
ahora es mucho mds grande pero en el momento
en que esto fue publicado teniamos 158 quistecto-
mias. De esas, 50 eran del segmento 8, de esas
que dice Balboa, de ellas dos tenfan un Budd Chiari,
una de ellas la he visto recientemente y lleva 12
afios de operado, la hepatomegalia se ha reducido
y el paciente estd asintomdtico. Un Budd Chiari
con una compresién de la supra hepdtica derecha
y de la cava casi con oclusién de la misma. Se le
hizouna quistectomia.

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

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

Digo esto porque quiero que se den cuenta de
los enfermos que operamos, que no son quistes
hidéticos de la punta del l6bulo izquierdo que se
sacan con el dedo. No estamos hablando de eso.

Tenemos 5 enfermos que tenian quistes hidati-
cos del medio del higado, de la cisura mayor, que
comprometian ambos Iébulos. En esos enfermos
después que se termina la quistectomia, el higado
queda partido en dos: un higado derecho y un hi-
gado izquierdo. Y después los juntamos y los ce-
rramos.

18 fueron quistohepatectomias derechas, por
quistes hiddticos que sustitufan todo el 16bulo de-
recho, de varios segmentos, con adventicias vie-
jas, calcificadas, fibrosas. Solamente se hicieron
18 del l6buloizquierdo, de 158

Otra cosa que queria decir que es un hecho de
la patologia, 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 vesiculacién exdgena.

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

Bueno, nosotros queremos unirnos en represen-
tacién de la mesa, a la felicitacién de todos los so-
cios, al relator de este trabajo. Es un trabajo enjun-
dioso sin lugar a dudas. Nos llena de alegria y de
satisfaccion el haber concurrido y escuchar esta
puesta a punto del tema que estd al mdximo nivel
cientifico que uno pueda considerar. Eso creo que
ademds de hacerlo constar, es un poco rescatar el
valor de la Sociedad de Cirugia del Uruguay.

Este es un trabajo hecho en la Sociedad de
Cirugia del Uruguay, hecho en un Centro del Inte-
rior de la Sociedad de Cirugia del Uruguay. Agra-
decemos y felicitamos.
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Segundo, yo me queria unir con un par de re-
flexiones también como viejo que soy. 30 afios de
ejercicio de la cirugfa, a uno le permiten hacer al-
guna reflexion.

La primera reflexion que surge y estando casi
de acuerdo con todo lo que se ha dicho, la enfer-
medad hidatidica, la equinococosis hidatidica del
higado es una enfermedad que en términos gene-
rales, operada en oportunidad, es una enfermedad
benigna, es una enfermedad que no mata. Y uno
de los elementos de costo-beneficio a considerar
es que las complicaciones, la morbi mortalidad del
acto quirdrgico no puede superar, 0 no es acepta-
ble que supere la morbi mortalidad de la historia
natural de la enfermedad o de la enfermedad 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 referirme a dos cosas, porque si creo
que hay algo que le hace mal a la cirugia es la
polarizacién. Primero, yo no creo que haya estado
en el dnimo de ninguno de los exponentes hacer
dos grandes grupos cuando hablan de reseccién
de la adventicia, en todo o nada. Lo dijo muy bien
el Dr. Bolivar Delgado, cuando hizo los comenta-
rios y lo dijo muy bien el relator, que los tres prin-
cipios fundamentales eran tratar el pardsito, tratar
la adventicia y tratar las lesiones en el érgano.
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