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TRABAJO DE LA CLINICA DEL Prof. J. C. REL CAMPO.

COMPLICACICNES Y SECUELAS DEL TRATA-
MIENTO QUIRURGICO DE LOS QUISTES
HIDATICOS DEL HIGADO

SU PROFILAXIS Y TRATAMIENTO

Prcf. Agr. Juan E. Cendan Alfonzo y Dr. Federiro Latourrette

Los operados de Q. H. del H. estan expuestos a numerosas
complicaciones mas o menos frecuenies segin el caso de que se
trate, localizacién, estado del quiste, técnica y tactica operatorias
usadas, incidentes durante la intervencidn, etc., etc.

Tales son por ejemplo las infecciones, las contaminaciones
con elementos hidatidicos fértiles (peritoneal, pleural, parietal, de
vias biliares, etc.), las hemorragias operatorias por lesion de grue-
sas venas, (quistes centrales, quistes multiples); la equinococosis
secundaria local, las eventraciones (frecuentes por el drenaje ¥y
la marsupializacion), etc., etc.

Aqui s6lo queremos referirnos a dos grandes tipos de com-
plicaciones que no son en general directamente imputables &!
cirujano. Ellas son:

A) La insuficiencia hepatocitica postoperatoria.

B) Complicaciones derivadas de la necesidad de dejar la
adventicia en el higado.

A) LA INSUFICIENCIA HEPATOCITICA POSTOPERATORIA

Siendo la equinococosis hepatica un proceso circunscrito en
el cual el parénquima hepatico restante cubre las exigencias fun-
cionales, se explica que no exista insuficiencia hepatocitica en
esta afeccidén en las condiciones habituales.

Pero ella puede sobrevenir en diversas situaciones:

1° Es un hecho de observacion relativamente frecuente, las
manifestaciones de ictericia a veces fugaces, o de corta evolucion,
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acompanadas o no de dolor de tipo hepatalgico, y coincidiendo
muy amenudo con manifestaciones alérgicas (prurito, urticaria,
edemas, aumento de la eosinofilia). En esos casos el examen fi-
sico permite comprobar un higado de tamafno y consistencia au-
mentados, algo doloroso, sintomas que tienen fluctuaciones mas
o menos simultdneas con las de la ictericia y las manifestaciones
alérgicas y dolorosas.

El laboratorio muestra tambien en estas situaciones, la exis-
tencia de un toque hepatico, con manifestaciones de insuficiencia
hepatocitica mas ¢ menos pronunciada-

La intervenciéon permite comprobar a veces, una dehiscencia
en vias biliares, o signos de sufrimiento en el parasito, que de-
muestran que ha habido irrupciéon de alergenos hidatidicos ha-
cia el huésped-

Otras veces, el parasito esta intacto, aun bajo su forma uni-
vesicular hialina, pero se cbserva edema del higado, a veces con-
gestion y aun esplenomegalia, v en las vias biliares, edema, es-
pecialmente apreciable en la vesicula y en el pediculo, y aun
adenopatias de aspecto inflamatorio inexplicadas por las compro-
baciones operatorias.

Es l6gico invocar como factor etiopatogénico de estos feno-
menos, a la alergia hidatidica.

2° Menos frecuentemente, a consecuencia de alguna de las
complicaciones que sobrevienen en la equinococosis hepatica, se
produce una insuficiencia hepatocitica mas o menos importante
que incluso puede ser causa de muerte. Es el caso de observa-
cion {recuente en las formas supuradas graves, especialmente en
los pioneumoquistes; en las obstruccicnes hidatidicas ya sea por
la infecciéon concomitante y o por grave y prolongada colerragia
postoperatoria.

3° Pero a lo que deseamos referirnos especialmente en este
momento, es a las insuficiencias hepatociticas agudas, muy gra-
ves, que pueden llevar rapidamente a la muerte, que sobrevienen
en el postoperatorio, en forma en cierto modo inesperada.

Se trata en estos casos de enfermos portadores de enormes
quistes a veces multiples, que han destruido todo el lébulo dere-
cho y aun parte del izquierdo. El parénquima hepatico restante
ha quedado reducido a las cantidades minimas suficientes para
asegurar hasta ese momento una correcta funcién hepatica. Ello
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explica que ni la clinica, ni el laboratorio permiten descubrir
elementos de insuficiencia hepatocitica. Este hecho se observa
también como es facil comprender, en la equinococosis secundaria
perihepatica, donde los quistes de siembra se engarzan por® asi
decir en el parénquima y lo destruyen en su crecimiento.

En la intervencion el hecho mas llamativo es la escasez de
parénquima hepatico, que en algunas de nuestras observaciones
ha llegado a un grado ial que es dificil comprender cé6mo es po-
sible que no haya habido manifestaciones de insuficiencia hepa-
tocitica, y muestra qué poca cantidad de parénquima hepatico
basta para mantener la funcién en condiciones de poca exigencia.
Se trata de una suficiencia hepatica limite.

El estado de los quistes es muy variable, pudiendo ir desde
el enorme quiste hialino, hasta los multiples quistes o los quis-
tes multiloculares, en mayvor o menor grado de alteracion.

En el postoperatorio, bruscamente, se desencadena la insu-
ficiencia hepatocitica aguda, generalmente grave, y amenudo fa-
tal, con su cortejo sintomatico habitual:

El primer dia el enfermo lo pasa agitado, no duerme, esta
molestado, sudoroso, con pulso rapido, e hipotensién mas o me-
nos marcada, y si no fuera que no es lo habitual en el postopera-
torio del Q. H. del H., poco llamaria la alenci®n, atribuyéndoselo
a problemas de shock postoperatorio, anestésico, etc.

Pero el segundo dia los sintomas son mas claros: al desaso-
siego y al insomnio se agregan la deshidratacién rapida, la oligu-
ria, el aumento o la persistencia de la taquicardia, el balonamien-
to abdominal, y, como signo llamativo, la apariciéon de una icte-
ricia mas o menos importante (y que por otra parte no es obiiga-
toria en el cuadro)-

Al tercer dia, la sintomatologia es ain mas manifiesla y ad-
quiere preponderancia la sintomatologia neurolégica de tipo de-
presivo o de excitacion, pudiendo aparecer manifestaciones he-
morragiparas:

Si existia colerragia por el drenaje, es frecuente observar su
brusca disminuciéon y hasta desaparicidn.

Amenudo la sintomatologia se precipita; el enfermo entra
en coma, hipotermia, y fallece poco tiempo después.

Los examenes de laboratoric muestran las manifestaciones
corrientes de las insuficiencias hepatociticas graves.
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La patologia de estos fenomenos creemos puede ser explica-
da por:

1° Desencadenamiento de la insuficiencia hepatocitica —has-
ta entonces latente— por el shock operatorio y anestésico.

2° Abertura de las vias biliares con la colerragia consi-
guiente.

3° Fendémenos alérgicos desencadenados por el pasaje de ele-
mentos hidatidicos a las vias biliares y al parénquima, durante o
después de la operacion.

4° La infeccion casi siempre presente en estos casos.

5° Fundamentalmente la influencia del desequilibrio tensio-
nal brusco ocasionado por el vaciamiento del o los quistes, causan-
do grave trastorno en la circulaciéon parenquimatosa.

Este factor de desequilibrio tensional brusco que repercute
sobre la circulacién arterial, venosa —especialmente portal— y
biliar, es, en nuestra opinién, el factor desencadenante por exce-
lencia, de la insuficiencia hepatocitica aguda, en especial en los
casos de equinococosis multiple, hepatica o perihepatica secun-
daria. En ellas, el parénquima restante, ademas de reducido a su
minima expresion, se encuentra ahogado entre los quistes, preca-
riamente nutrido a través de tabiques conjuntivo-fibrosos e im-
posibilitado de hipertrofia compensadora.

De esto podemos sacar importantes deducciones terapéuticas:

a) Evitar la anestesia general, las grandes incisiones y las
operaciones prolongadas, en los casos que estudiamos.

b) Evacuar los quistes multiples en forma sucesiva —en va-
rias sesiones operatorias— y no pretender tratar todos los quistes
en un solo acto quirurgico.

¢) Tratandose de quistes complicados, que exigirian inter-
vencion laboriosa y traumatizante, recordar que es preferible en
ciertos casos limitarse a la evacuacion con el Finochietto y el
drenaje simple con grueso tubo, o la marsupializacion, sin empe-
narse en la completa evacuaciéon. Nuestra experiencia nos incli-
na en favor de esta tactica. En el postoperatorio se completa es-
pontaneamente la eliminacién del contenido en forma progresi-
va, la cual si fuere necesario, puede ser solucionada con manio-
bras posteriores. La gravedad de la complicacion estudiada, jus
tifica que se opte por los inconvenientes de un prolongado post-
operatorio y los peligros inherentes.
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B) COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA NECESIDAD DE DEJAR
LA ADVENTICIA EN FL HIGADO

Consecutivamente a la eliminacién quirdargica o espontaiea
del parasito equinococcico, se produce. a partir de la adventicia
cn proceso de cicatrizacion que tiene por fin la supresion del es-
pacio vacio dejado por el parasito, mediante el colapsu de las
paredes y la proliferacion conjuntivo-vascular de la adventicia.
El resultado final es la desaparicion de la cavidad adventicial v
su sustitucion por una cicatriz que persiste en forma de nodulo
fibroso mas o menos importante, a veces dificil de localizar en su
ubicacion primitiva- Este proceso normal de curacion puede sev
trastornado por diversos factores que veremsos a continuacién v
que originan las complicaciones y secuelas que hemos de estu-
diar- Ellas son:

—La colerragia.

—La hemorragia.

--La supuracion.

—La fistulizacion.

—La cavidad residual.

1. La colerragia postoperatoria.

No es el mecmento de hacer un estudio completo de la
colerragia postoperatoria, tema muy interesante por varios con-
ceptos del punto de vista practico y doctrinario. Nos hemos de
referir a ella sclo en grandes lineas.

La colerragia supone la existencia de ccmunicaciones enire
el quiste y las vias biliares. Estas comunicaciones pueden ser pre-
existentes, manifestandose: por colerragia perivesicular o por
colerragia intraquistica preoperatorias; o por colerragia uvperato-
ria. al disminuir la tensién que mantiene aplicada la memwurana
parasitaria y descomprimir los canales biliares de la adventicia.

Pero pueden aparecer también “a posteriori” manifestando-
se al cabo de 2 o 3 dias por que la cutacidén comienza a tenirse mas
o menos intensamente de bilis; esta ultima eventualidad es tan
frecuente que de no ser de intensidad grande, no se acostumbra
a considerarla como patoldgica.

Basta recordar la anatomia patolégica de la adventicia para
comprender el mecanismo de las diversas eventualidades conside-
radas.
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Evidentemente, 1a extraccion del parasito, deja una cavidaa
iue no ofrece dificultades al corrimiento de la bilis por los canha-
culos biliares abiertos o en vias de abrirse de las paredes de ia
adventicia. Seria una colerragia “"a vacuo” segun la expresion de
Wechselmann.

El simple factor mecanico, citado. basta para comprenderio. y
explica la gran frecuencia de la colerragia postoperatorita tanto
en los quistes drenados y marsupializados, come en los cerrauus.

Pero en los quistes marsupializados, intervienen frecuente-
mente con evidencia otros %actores: traumatismo de los tubos de
drenaje. curaciones. curetajes; y sobre iodo la infeccién de origen
exdgeno pero que también puede ser de oirigen endogeno y expli-
caria también la colerragia en los quistes cerrados.

Todos los tipos que hemos analizado. se caracterizan por ser
colerragias parciales, que no dan gran sintomatologia general i
local, que no se acompanan de decoloracion de materias, v que ¢n
general ceden espontaneamente o por taponamiento en pocos dias.
sin interferir mayormente con el proceso de cicatrizacion

Al lado de este tipe, de colerragia poco importante. hay quc
distinguir las colerragias grandes. a veces totales, dando sintoma-
tologia local ¥ general mas o menos importante, interfiriendo co:u
la curacién y acompanandose de decoloracién de materias, y re-
quirtendo la intervencion del cirujano

Este tipo de colerragia puede sobrevenir inmediatamente des-
pués del acto quirurgico e incluso se la puede considerar preexis-
tente en los casos de obstruccion hidatica de las vias biliares. Pue-
de sobrevenir también consecutivamente, y precisamente, corres-
ponden a este tipo. las colerragias sobreviniendo semanas. meses
o hasta mas de un ano despues de la operacién. La causa de estu:-
tipos de colerragia ha sido buscada en el okstaculo en las vias bi-
liares; sea hidatico ‘membranas, vesiculas) sea litiasico (infeccion.
litiasis parahidatica, litiasis hidatica) sea por coagulos, sea. coma
hacen notar Terrier v Dujarier, por simple inflamacion del colc-
douco o amnpolla de Vater. Al lado de ellos debe colocarse, en nues-
tra opinion, el espasmo del esfinter de Oddi. como manifestacion
mas saliente del sindrome de dissinergia biliar por el quiste, de
rigen posiblemente alérgico. Se comprende el peligro del meéto-
1 del cierre y abandono a lo Posadas en estos casos. Pero tampo-

la marsupializacion los resuelve todos, y si hay casos en quc
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el colédoco se desobstruye por eliminacién per via retrégrada e
vesiculas o membhranas, como lo ha demostrado la escuela riopla-
tense en el tratamiento de la obstruceidén h'datica del colédoce.
otras veces la obstruccion 1es’ste al dvenaje simple del quiste, ya
sea por su naturaleza (calculo. etc.) va po1 su importancia (atas-
camiento por membranas hidaticas). En esos casos hay que po-
ner en practica otras maniobras terapéuticas que veremos rapi-
damente.

a) Quisto-colangioclisis mediante la inyeccién de sueros, no-
vocaina, antibidticos, sustancias aceitosas. etc. Con este fin con-
viene usar de preferencia los aceiles vodados gue permiten seguir.
con control radologico, la evolueion de la obstruccion biliar.

b) El taponamiento de la fistula. continuo o discontinuo, con
el fin de elevar la tension biliar intracavitaria v promover su co-
rrimiento hacia el duodeno.

c¢) El sondeo duodenal, con inveccidon de diversas sustancias
(sulfato de magnesia. aceite de olivas. novocaina, comida de Bov-
den. etc.).

d) La aspiracion continua con trompa de agua, a través de
un tubo de drenaje en la cavidad quistica, método que hemos usa-
do con pleno éxito en casos de {racaso de los métodos anteriores.
solo o asociado a ellos, v cuando la colangiografia hace pensar en
dissinergia biliar como causa de la persistencia de la colerragia.

e) Intervencion sobre el colédoco: para extraer el obstaculo
(calculo, o mas raramente vesiculas @ membranas hidaticas atas-
cadas) para corregir un acodamiento o drenarlo para combatir la
infeczion.

f) Exploracion para buscar otrn quiste que hubiera podido
ser olvidado v actuara por compresion extrinseca de la via biliar.

Por altimo. no debe olvidarse que es a veces posible lo que
podriamos llamar la “prefilaxis™ de estos tipos serios de colerragia.
cuando en el acto quirurgico se busca la obstruccion coledociana
v se le da su justo valor: o cuando se liga un canal biliar grandc
que se abre en la cavidad quistica. Y conviene recordar que el
cierre sin drenaje d= la adventicia. que evita la infecc’on exodge-
na y crea adecuadas condiciones tensionales locales. disminuve
considerablemente la colerragia intracavitaria

Las grandes colerragias en los quistes tratados por cierre v
abandono a lo Pasadas. pueden okligar a la reintervencion. sobre
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tocto si hay infeccion del contenido cavitario Esta se observa con
rrecuencia en los grandes quistes con adventlicia fibrosa poco ap-
ta para el colapso de la cavidad. Las punciones evacuadoras re-
suelven a veces la situacion. Otras veces se requiere la reinter-
vencion v el drenaje amplio. (Si se ha seguido la técnica de Llo-
bet-Varsi, esta maniobra es facil). En casos donde las condicio-
nes hagan dudar del cierre v abanduno completo puede practi-
carse un drenaje con sonda tipo Pezzer fina que se mantiene pin-
zada para control durante unos dias.

2. La hemorragia.

L.a hemorragia, sobreviniendo en el momento de la opera-
cion, o apareciendo en el postoperatorio, no es una complicacion
frecuente, pero cuando se produce v alcanza ciertas proporcio-
nes, puede llegar a ser sumamente grave. haciendo peligrar la
vida del enfermo.

La causa de la hemorragia. es generalmente la ulceracion, de
un vaso \ su mecanismo puede ser de dos naturalezas:

a) En los quistes hialinos. el crecimiento del parasito invo-
lucra en la adventicia las estructuras advacentes, las somete al
doble proceso. primero de fibroplastia, luego de degeneracion
hialina v necrosis. La adventicia que ha sufrido este proceso de
laminacion v hialinizacion. conserva su resistencia hasta que .so-
breviene la necrosis v desagregacion granulosa. La presion san-
guinea (sobre todou si se trata de un vaso arterial) por un lado.
v la evacuacion del parasito por otro. que por su tension apun-
talaba la resistencia de la pared vascular convertida en adventi-
cia, hacen el resto. Establecida la comunicacién, la hemorragia
se producira sin posibilidades de mecanismos de hemaostasis es-
pontanea, sea por el calibre mayor del vaso, o aun en vasos me-
nores par que la contraceién del vaso involucrado no puede ejer-
cerse {porque el esta envuelto en la reaccion fibroplastica que
lo mantiene abierto; posicion ésta semejante a lo gue ucurre ‘con
las gruesas arterias abiertas en el fondo de una ulcera gastro-
duodenal crénica).

Este proceso de englobamiento de las paredes vasculares por
la reaccion adventicial. es pues semejante al quc se observa para
los canales biliares.



Es muy dificil o imposible de prever esta complicacion y es
tambien amenudo dificil resolver la situacion. A veces se tiene
la suerte de poder ligar el vaso que se ve sangrar, con un punto
transfixiante. Otras, puede plantearse la extirpacion de la ad-
venticia si se trata d2 un quiste suficientemente exteriorizado.
Pero en la mayoria de los casos. y especialmente en el postopera-
torio, el Gnico recurso es el taponamientio. que en general pueade
ser bien realizado, pues la adventicia mas o menos fibrosa, da
apoyo solido a las mechas.

b) El segundo mecanismo se observa en los quistes infec-
tados y supurados, va previamente, va consecutivamente a la
operacion y marsupializacion. La ulceracion vascular responde
entonces al proceso comuan de las ulceraciones vasculares secun-
darias a los procesos supurados- Pero las hemorragias de este
tipo, frecuentes en el quiste hidatico uel pulmon. no lo son en la
localizacion hepatica, v si se presentan son generalmente de es-
casa entidad. pudiendo permanecer desconocidas, enmascaradas
por la colerragia concomitante: Hay un punto muy importante a
recordar. y es que. cuando se han observado estas hemorragias en
el postoperatorio. muyv amenudo han sido incriminadas al uso in-
debido de tubos de drenaje rigidos. gruesos v largos. que trauma-
tizan las paredes de la adventicia con ocasion de los monvimientos
cdel enfermo v en especial los golpzs de tos. Por ello se aconseja.
va sea rodear el tubo de gasa. va usav tubos poco traumatizantes,
o realizar el drenaje con una sonda Fezzer-Prat.

3 La supuracion.

La infeccion secundaria de la belsa quistica en los quistas
{ratados por drenaje o marsupializacion. es frecuente. Cuando
ella es abundante y prolongada debe hacer pensar en retencion
por mal drenaj2. ¢ en la existencia de restos parasitarios o ad-
venticiales que haciendo de cuerpos extranos mantienen la in-
leccion.

a) Muy amenudu la causa es la multisaculacion, o la eva-
cuucion a través de la cavidad drenaca, de otros quistes vecinos
que supuran en el postoperatorio. complicacién que como es sa-
bido se observa con frecuencia en la equinococosis multiple del
higado.
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Un brusco ascenso febril. y la insialaciéon de una curva ter-
mica de tipo supurativo, suele indicar estas complicaciones.

Su tratamiento ofrece problemas:

—La evacuaciéon por raspado es un procedimiento peliproso
que expone a graves hemorragias de dificil control. En generai
conviene limitarse a asegurar un amplio drenajs2 v amenudo se
consigue con ello la eliminacion de los restos hidatidicos o de los
trozos de adventicia extoliada. Pero en muehos casos puede plan-
tearse la necesidad de la extirpacion secundaria de la adventicia.

b) A veces la supuracion cronica obedece simplemente a la
persistencia de la cavidad. Este importantisimo problema de la
cavidad hidatidica residual. lo veremos mas adelante.

4. La fistula.

Es un hecho de observacion frecuente que los quistes dre-
nados y en especial los marsupializados. demoran mucho tiempo
en cerrar. Ello puede obedecer a:

a) Drenajes insuficientes 'mala ubicacién, drenaje a distan-
ciz, tubos muy finos) evitables mediante tacticas quirurgicas co-
rrectas.

b) Obstruccién litiasica o hidatidica de las vias biliares. o
compresiones extrinsecas de éstas, (por otros quistes) con cole-
rragia persistente, (fistulas biliares) a las cuales nos hemos refe-
rido antes al estudiar la colerragia.

c) Pero frecuentements se trata de grandes quistes con ca-
vidades anfractuosas en los que ha sido dificil la evacuacion com-
pleta. y con adventicias poco ¢ nada cnlapsables. Aqui la fistu-
la es ya funcion del problema de la persistencia de la cavidad
que pasamos a estudiar-

9 La cavidad residual.

Los dos procesos esenciales de la cicatrizacion. es decir, el
colapso parietal y la neoformacién conjuntiva a partir de la ad-
venticia, pueden ser trastornados por diversos factores que ac-
tuan aislados o combinados.

Entre ellos se destacan fundamentalmente:

a) La falta de colapso parietal por:
—Rigidez de la adventicia (esclerosis, calcificacion.
etc.).
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—Fibrasis radiante perihidatidica.

—-Adherencias perihepaticas (freénicas. parietales. vis-
cerales, etc.).

b) Los procesos inflamatorios cronicos por:

—-Cuerpo extrano (quitinosa hidatica, exfoliacion de
la adventicia. litiasis intracavitaria).

~-Infeccion banal de origen enddgeno (por via canali-
cular biliar) o exdgeno (por el drenaje quirurgico).

Estos factores determinan la persistencia de la cavidad con
sus consecuencias. la colerragia. la supuracion v la fistula, va
estudiadas.

Ello explica la necesidad de encarar el tratamiento de la
adventicia, yva como profilaxis de la cavidad residual, va como
tratamiento de esta cuando es causa de complicaciones. Es lo
que vamos a estudiar a continuacién.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO

Lo que antecede nos permite cemprender que en muchos ca-
s0s las complicaciones v secuclas del tratamiento quirurgico de
los quistes hidatidicos del higado pueden ser evitadas mediante
una adecuada tactica quirurgica. la que debe ser resuleta en
funcion de:

a) Topogratia v localizacion del quiste.

b) Estado del quiste v complicaciones eventuales.

c) Estado de las vias biliares y de la funcién hepatica.

d) Otras localizaciones hidatidicas {especialmente pulmon).

e) Importancia de la repercusion general

Recordando estos ditversos puntos se encarata entonces el
tratamiento quirurgico. en el cual hav que nsiderar los si-
suientes problemas que no hacemcs mas que erumerar:

1. La preparacion preoperatoria

2. La eleccion de la anestesia.

3. La operacion. que comprende dos problemas fundamen-
tales:

a) El abordaje.

p) El tratamientv del quiste.
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Este a su vez, nos ofrece a considerar:

—La supresion del parasito, v

—E! tratamiento de la adventicia.

Por razones de espacio nos limitaremos al estudio de este
ultimo punto.

TRATAMIENTO DE LA ADVENTICIA

Del estudio de las complicaciones y secuelas dependientes
de la persistencia de la adventicia en el higado. se deduce quc
la conducta con dicha adventicia no puede ser univoca. v que
en cada caso habra gue considerar las particularidades.

Ya que no nos es posible considerar todas las situaciones que
nueden presentarse, nos limitaremos a analizar los distintos pro-
cedimientos que pueden seguirse v sus indicaciones mas corrvientes.

A) Abandeno de la adventicia.

Esta conducta esta indicada en lus casos de quistes de tamanao
no muy granae, no complicados, en los que se tiene la seguridad de
haher hecho una evacuacion perfecta del parasito, v cuando la
adventicia es delgada. En esos casos es de esperar gue la expan-
sion del parénquima comprimido v la formacion de tejido con-
juntivo, rellenaran rapidamente la cavidad. ilevandola a la cu-
racion por cicatrizacion. Por lo tanto no podra aplicarse esta
conducta a la menor sospecha de permanencia de restos hidatidi-
cos. de celerragia abundante o de infeccidn.

El abandonou puede hacerse de varios modos:

1° Cierre vy abandonc a la manera de Posadas.— Método muy
usado y muy bueno. con o sin capitonnage de la cavidad. manio-
bra peligresa v sin ventajas sobre el cierre simple.

2° (Cierre v fijaciéon a la pared; metodo de Llobet Varsi, va-
riante del Posadas. de indicaciones muyv limitadas y que tiene in-
cenvenientes (dolores, colapso insuficiente por tironeo, demora d=
la vicatrizacioén).

B) Drenaje.

E! drenaje esta indicado en todos los casos en que se supone
que e! vroceso de obliteracién de la cavidad va a ser dificultoso

por:
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— Supuracion, que exige el drenaje:

—Hemorragia importante por rotura de vasos adventiciales
gue obliga a taponamento

—Colerragia abundante, especialmente si hay posibilidad de
obstruccion hidatidica de vias biliares.

—Adventicias fibrosas y calcareas que no se colapsan mante-
niendo por mucho tiempo. si se las abandona. un contenido hidro-
néumico gue expone a serias cnmplicaciones. En estos casos el
drenaje se realizara cuando no sea posible practicar tratamientos
mas completos (adventicectomia, epiploplastia).

--Cavidades muy grandes, donde no sc puede tener la ssgu-
ridad de la evacuacion cempleta y con mayor razon cuando se
sabe que han quedado restos hidaticos. para permitir su elimi-
nacion.

El drenaje puede ser realizado de dos modos, directo e indi-
recto.

1°  Marsupializacion (drenaje directo). Procedimiento de Lin-
demann, 1871. Puede ser vealizada previamente a la evacuac\i()n
{adventicias gruesas, con el fin de evitar contaminaciéon perito-
neal) o luego de limpieza de la cavidad adventicial (marsupiali-
zacion ultima).

Tiene inconvenientes: prolongacion del postoperatorio: ex-
pone a cventraciones, cicatrices deformes, trayectos fistulo-
sos, ete.

Pero todos estos inconvenientes estan ampliamente compen-
sados porque se evitan serias compilcacioncs que se producen
cuando se olvidan las indicaciones imperativas de este método.

2° Drenaje indirecto, con tubos gruesos o finos. tnicos o
multiples, para lavado a doble corriente) con o sin mechas pro-
tectoras del trayecto.

Tiene sobre la marsupializacion la ventaja del cierre en pla-
z0 mas corlo.

Una variante de este metodo. que toma una de las ventajas
cde la concepcion de Posadas. consiste en drenar la cavidad ad-
venticial suturada con una sonda tipo Pezzer, delgada, que se
mnantiene pinzada v permite el control pustoperatorio de la ca-
vidad (Drenaje de derrames. control radiologico contrastado, ins-
tilaciones endocavitarias. lavados. etc.).



C Extirpacion de la Adventicia.

Es evidente que la extirpacion de la adventicia constituyve
el iratamiento 1deal. ya que. al suprimir las posibilidades de la
persistencia de la cavidad, evita las cemplicaciones que acabamos
je estudiar. Pero constituye una manicbra eue evidentemente
aumenta considerablemente el riesgo quirurgico lo que hace gue

deba ser practicada sino en los casos de indicacion neta.

Dado que este procedimisnto es aun motivo de controver-
sias. v que todavia en nuestro medio no hay criterio uniforme at
respecto. creentos conveniente dedicarle algunos parrafos:

La extirpacion de la adventicia tiene su indicacion en todos
aquellos casos en que es posible practicar la decorticaciéon sin
venetrar demasiado profundamente en el parénquima hepatico.
v sin acercarse a las vecindades pe=ligrosas del hilio o de las ve-
nas suprahepaticas y cava Es el caso de los quistes localizados
en el borde anterior. en las lengilelas hepaticas derecha e iz-
quierda, y de aquellos que son pediculados o se han exterioriza-
do, al crecer .en la mavor parte de su circunferencia.

Interviene también en la indicacion. y fundamentalmente, el
estado de la adventicia. v en ese sentido es muy importante re-
cordar que cuando mas interesa eliminaria para prevenir las com-
plicaciones y secuelas derivadas de su permanencia en el higado.
es decir, cuanto mas fibrosa y calcarca. mas facil resulta su cli-
vaje y extirpacion. Es precisamente en funcion de esas dos ra-
zones que hemos ido extendiendo las indicaciones de la quistec-
tomia a casos de quistes calcificados aun poco exteriorizados.
siempre que el balance de los riesgos. derivados del tamano, loca-
lizacion, y vecindades venosas importantes, sea favorable frente
a Jos problemas de las secuelas postoperatorias inmediatas y ale-
jadas.

Dentro de las indicaciones incluimos también aquellos casos
jque por su localizacion, o en razén cel abordaje practicado,” se
prestan mal para el drenaje. Es el caso de los quistes superiores
v posteriorss del domo hepatico. ¥ los del borde posterior del 10-
bulo izquierdo.

La extirpacidén de la adventicia puede practicarse de diverso:
modos. aue pueden clasificarse asi:
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EXTIRPACION DE LA ADVENTICIA

1? Quistectomia (*D'emblée™).
2° Adventicectomia tota) (previa extirpacion tctal).
3®* Adventicectomia parcial:
—Extravisceral.
—Exatravisceral y parcialmente intravisceral (adventice-
tomia subtotal).

4°  Adventicectomia secundaria:
(Extirpacion en un segundo acto quirurgico).
—Diferida.
—Para tratamiento de cemplicaciones.
—La quistectomia no debe ser practicada sino en aquellos
casos cn que el tamanc v forma del quiste. v sobre todo el es-

5

Fieza de quistectcima de Q H. univesicuiar, h:aline ce :zquterdo del higado
con advenucia caleificada. Twmano: [0 ems de aiametro.

En 1, ta adventicia se continua con un gr.es caral bihar que fue hgado. A tra-
ves de esta zona hice huinia la membrana ligatica 2 gue hacia de tapon en e
canal biblar y aparcce p.gmoniacda por la bi = E: la primera ctapa de ia
dehiscencia en vias biliares.

En 4, se ve la unica zona del quiste que afleraba & la superficie del higado. v en
3 las gruesas caleiticacrones de la adventicia



cesor v resistencia de la adventicia --especialmente si es calci-
icada—- ponen a cubierto de un eventual accidente de ruptura.

—En los demas casos, debe preferirse la evacuacién previa
uel quiste, con formolado y toilette de la cavidad, procediéndose
.uego al clivada de la adventicia v llevandolo a cabo. ya sea to-
:almente, ya limitado a las zonmas donde la maniobra no ofrece
peligro. El abandono en el seno del parénquima hepatico, de un
sector de la adventicia, no ofrece mayores problemas y en cam-
bio pone a cubierto de los riesgos de la extirpacion en zonas
veligrosas.

—Muchas veces basta con la extirpacion de la adventicia 2x-
irahepética, a la manera de Armand Ugon para el Q. H. del Pui-
mon, practicando el cierre con o sin “capitonnage” del resto. v
abandono u pequeno drenaje de la cavidad restante. Cuando lu
cavidad ha sido completamente cerrada. v pueden guedar dudas
respecto a su evolucion, conviene dejar un drenaje de vecindac
vara control.

El cierre de la adventicia restante es siempre importante pa-
ra ponerse a cubierto del coleperitoneo postoperatorio-

—-La extirpacion de la adventicia en un segundo acto qui-
rurgico, puede obedecer:

a) A que ella hava sido deliberadamente diferida en la pri-
mera operacion por razones ae anestesid. abordaje inadecuado.
contraindicaciones de orden general o hepatobiliar, complicacio-
nes supurativas, obstrucciones de vias biliares. etc).

b) A que sea impuesta secundariamente por las secuelas:
versistencia de la cavidad, de la supuracion, de fistula, dolores.
tepercusion biliar. ete. Constituye en estos casos el mejor tra-
tzmiento de estas complicaciones v secuelas.

La cxtirpacion de la adventicia, va por yuistectomia. va des-
pues de evacuacion, da lugar a una hemorragia en general im-
rtante, especialmente en los quistes no exteriorizados., v gran-
€>. que obligan a amplios clivajes. Para disminuirla en lo po-
~ .e c¢onviene conocer los recursos de gue se dispone:
Diseccion roma, manteniéndose conlra la adventicia y

cesgarrar el parénquima. ulilizando el dedo, tijera ro-
<ina cuando la adventicia es calciticada v ofrece firmeza).

(9]
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2° A veces es posible individualizar los vasos y practicar su
ligadura progresiva.

3% Pero cuando no se descubre facilmente la fuente de la
hemorragia, no conviene insistir en esta maniobra, en cuyo caso
es preferible la decorticaciéon por maniobras rapidas, v cohibir la
hemorragia por taponamiento con compresas calientes, seguicfn
de ligaduras v ‘“‘capilonnage” simple o con interposicion de ma-
teriales hemostaticos (oxycel, gelfoam). De no ser posible el capi-
tonnage, puede recurrirse a los diversos métodos de tratamiento
de las heridas de higado.

La hemorragia es practicamente venosa, pues las arteriolas.
incorporadas a la adventicia, han suirido un proceso de oblite-
racion por trombosis v hialinizacion. que las convierte en cor-
dones fibrosos.

En cuanto a los canales biliares. los quistes con adventicia
fibrosa o calcificada son en su gran mayoria quistes en comuni-
cacion con un grueso canal biliar, que se debe buscar v se en-
cuentra facilmente, pues es el sitio en que no puede continuarsc
el clivaje. Este canal debe ser ligado para evitar la colerragia.
que practicamente no se observa cuando se tiene esta precaucion.
como lo demuestra la ausencia de corrimiento por el drenaje de
control.

Hay que puntualizar que la extirpacion de la adventicia es
una maniobra que exige: experiencia por parte del cirujano: con-
diciones adecuadas de anestesia, abordaje v material quirargico:
transfusion de sangre a dispesicién: v cordiciones Zenerales (e!
enfermo (edad. resistencia organica. etc.) condiciones todas que
deben ser cuidadosamente consideradds.

Quiere decir que no puede ni debe ser prodigada v gue soio
debe ser realizada cuando ias ventajas que puede reportar pard
la evolucion futura. justitican el aumento d=! riesgo operatori.
que ella significa.

La epipleplastia..— De no ser posible la extirpaciéon frente a
adventicias fibrosas o calcificadas. v para evitar los inconvenien-
tes de la cavidad residual. tratandose de quistes a evolucién ab-
dominal, esta indicado el procedimiento ae del Campo. de epi-
ploplastia intraadventicial. es decir. el relleno con epiplén de la
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cavidad adventicial. Este procedimiento, ademas de suprimir
mecanicamente la cavidad. y asegurar la absorcion de los derra-
mes por el epiplén. asegura una actividad cicatrizal mayor ern la
adventicia-

CONCLUSIONES

El estudio de las complicaciones postoperatorias de los Q. H
del H. a que nos hemos referido demuestra que el tratamiento
de esta afeccion no puede ser encarado con criterio simplista v
uniforme, y que la tactica y técnica quirurgica deberan ser adap-
tadas a cada caso particular.

—-La insuficiencia hepatocitica pestoperatoria, sobreviniendo
como complicacion en los casos de equinococosis hepatica con
parénquima restante escaso. es de extrema gravedad cuando se
produce, y debe ser prevista v evitada en lo posible, con una ade-
cuada preparaciéon preoperatoria v el desarrollo de una tactica
quirargica gue reduzca ‘al minimo las consecuencias de la anes-
tesia, el shock operatorio. la descompresion brusca, v todo aque-
llo que signifique un aumento de las exigencias en materia de
funcion hepatica.

En cuanto a las complicaciones y secuelas del tratamiento
quirurgico de los Q. H. del H.. derivadas de la presencia en el
higado de la adventicia hidatidica v su incapacidad de colapso v
cicatrizacion, ya hemos visto que la mejor conducta para su pro-
filaxis vy tratamiento. es la extirpacion de la adventicia, en las
condiciones que hemos puntualizado.
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