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Servicio de Cirugía General. H.I.G.A. “Dr. José Penna”.
Avda. Láinez 2401. 8000 Bahía Blanca

Resumen Se estudiaron 87 pacientes operados por quistes hidatídicos del
hígado durante 1983-1992 en nuestro Hospital. La edad promedio

fue de 38 años (rango 6-72) y la incidencia por sexo equilibrada (44 F y 43 M). En
56 pacientes estaba afectado el lóbulo hepático derecho y en 24 de ellos el
izquierdo, mientras que en 7 enfermos la lesión era bilateral, con 65 quistes
únicos y 22 múltiples. El dolor en el hipocondrio derecho, formación palpable de
abdomen, fiebre, eosinofilia y la elevación de la VSG fueron los síntomas y signos
más frecuentes. En 53 enfermos (61%) se realizó quistostomía con avenamiento,
observándose 38 quistes complicados (44%), el 66% de ellos viables. La morbi-
lidad postoperatoria fue del 23%^ (20 casos), 9 pacientes con complicaciones
menores -infección de pared y/o cavidad residual- y 11 con afecciones mayores
-absceso subfrénico, bilirragia-; se reoperaron 8 enfermos (9%) y fallecieron 3 de
ellos (3,45%). Se concluye en señalar la escasa utilidad del Arco V como medio
de diagnóstico, que las ventajas de la quistectomía sobre la quistostomía
estuvieron más ligadas a la selección de los casos que a la técnica en sí misma
y que la complicación de un quiste no significó inviabilidad del mismo, por lo que
las medidas precautorias no deben desecharse ante esta circunstancia.

Introducción

La equinococosis es una enfermedad endémica
en muchas regiones de nuestro país y su incidencia
se ha mantenido sin grandes variaciones durante los
últimos años.

Esta afección, diseminada por todo el mundo
con especial prevalencia en países en vías de desa-
rrollo y muy infrecuente en otros (países del norte
europeo, EE.UU.) (1), es esencialmente quirúrgica
en el hombre en la mayor parte de sus localizacio-
nes. El órgano más comunmente afectado es el
hígado, dado que la vía de ingreso del parásito es
digestiva. El presente informe retrospectivo repor-
ta los casos de hidatidosis hepática operados en el

Servicio de Cirugía General del H.I.G.A. “Dr. José
Penna” de bahía Blanca, durante la década 1983-
1992, evaluando la signosintomatología, medios
de diagnóstico, táctica y técnica quirúrgicas usadas
y la morbimortalidad posoperatoria.

Material y Métodos

Se estudiaron 87 pacientes portadores de hida-
tidosis hepática en el lapso citado más arriba, de los
cuales 44 fueron mujeres y 43 varones. Las edades
oscilaron entre 6 y 72 años (x 38) a su ingreso en
nuestro Hospital (Cuadro Nº 1).

Los datos obtenidos en la confección de la
historia clínica se detallan en el cuadro Nº 2. Llama-
mos la atención sobre uno de los signos más nota-
dos, la masa palpable abdominal -en muchas oca-
siones único indicio-, que indica un estadio avanza-
do de la enfermedad y que el diagnóstico se debió
a un hallazgo en 12 casos (14%), por exámenes
ocasionales o buscando otras patologías.

Tratamiento Quirúrgico de la Enfermedad
Hidatídica del Hígado. Informe sobre 87 casos.
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De los exámenes complementarios que se efec-
tuaron a los pacientes, el más efectivo fue la ecogra-
fía, que evidenció una presunción diagnóstica del
91% (79 pacientes). La prueba de doble soporte
sobre agar para hidatidosis humana (Arco V) fue
positiva sólo en 15 casos (17%), por lo cual coinci-
dimos con otros autores (1) (2) (3) en que deben
procurarse procedimientos de mayor especificidad,
como la enzima linked immunosorbent assay (ELI-
SA) o el test de hemaglutinación indirecta (IHA),
los cuales, usados conjuntamente, permiten una
positividad diagnóstica cercana al 85-89%. No
indicamos desde hace tiempo la intradermorreac-
ción de Casoni por los mismos motivos apuntados.

Las alteraciones más comunes en los análisis
clínicos de rutina fueron la eritrosedimentación
(VSG) elevada (34 pacientes-39%), la eosinofilia
(27 pacientes-31%), la bilirrubinemia aumentada
(25 pacientes-29%) y la leucocitosis (16 pacientes-
18%).

También se usaron la tomografía axial compu-
tarizada y la gammagrafía como medios de diag-
nóstico alternativos. En 4 casos (5%) se arribó al
diagnóstico por una laparotomía exploratoria.

El tamaño promedio de los quistes fue de 8,5
cm (rango 2-27), ubicados mayormente en el lóbulo
hepático derecho (56 pacientes-64%). El lóbulo
izquierdo estaba afectado en 24 enfermos (28%) y
en 7 casos la patología era bilateral.

En 22 pacientes se detectaron quistes múltiples
(25%), hecho que reafirmó la necesidad de una
minuciosa inspección de la glándula hepática antes
del cierre laparotómico.

Hallamos patología agregada en 27 enfermos
(31%). La litiasis vesicular (45%) y quistes hidatí-
dicos de diversos sitios de la cavidad peritoneal
(25%) fueron las afecciones más frecuentes, de-
biendo señalar también a la colecistitis de causa no
hidatídica, quistes hidatídicos de otros sitios de la
economía (pulmón, pericardio) y angiomas.

Tratamiento Quirúrgico en la Enf. Hidatídica

Cuadro 1: EDADES
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Tratamiento

En el 53% de los pacientes de esta serie (46) se
realizó quistostomía con avenamiento de la cavidad
mediante tubo de látex multiperforado; en 17 casos
(20%) se optó por la quistectomía con hepatecto-
mías parciales atípicas y en el resto se llevaron a
cabo combinaciones de técnicas (avenamiento de la
cavidad con colecistectomía con o sin coledocoto-
mía y coledocorrafía sobre Kehr, marsupialización,
relleno de la cavidad con epiplón, etc.). La incisión
subcostal de Kocher fue la más usada (37 pacientes-
43%), seguida por la paramediana supraumbilical
derecha (39%) y la mediana supraumbilical. La
toracotomía póstero lateral fue necesaria en 7 opor-
tunidades. Estos enfermos presentaban quistes mi-
grados a tórax, en “reloj de arena”, que fueron
avenados mediante quistostomía y colocación de
tubo de látex emergente por contraabertura toráci-
ca.

En ningún caso realizamos punción percutánea
con instilación de sustancias parasiticidas, método

con el cual no tenemos experiencia.
El 44% de los quistes (38) estaban complicados

y casi la mitad de ellos tenían más de una alteración.
La apertura a vías biliares fue la más común (50%)
-en todos estos casos los quistes medían más de 5
cm.-, seguida de la infección de la cavidad quística
(46%), migración (21%) -tórax 18%; otros órganos
3%-, calcificación (21%) y apertura en la cavidad
peritoneal (3,5%). No obstante, debemos destacar
que el 66% de estos quistes complicados eran
viables, hecho comprobado por el estudio histoló-
gico posterior.

Se usó la inyección de solución salina hipertó-
nica intraquística y el aislamiento intraoperatorio
con gasas embebidas en la misma solución como
medidas precautorias para evitar la diseminación
del parásito. No obstante, y en razón de exámenes
histológicos posteriores, tenemos nuestras reservas
sobre la efectividad de este procedimiento, sindi-
cando como mayor medida profiláctica el manejo
intraoperatorio cuidadoso y medido del quiste. No
hemos usado otras sustancias (formalina) por el
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Cuadro 2: SIGNOS YSINTOMAS

DOLOR 47 pac. (54%)

Hipocondrio derecho. 35 pac. (74%)
Otras localizaciones 12 pac. (25%)

MASA PALPABLE ABDOMEN 29 pac. (33%)

FIEBRE 22 pac. (25%)

NAUSEAS/VOMITOS 16 pac. (19%)

ICTERICIA 14 pac. (16%)

SINDORME COLEDOCIANO 11 pac. (13%)

DISPEPSIA 10 pac. (11%)

ASTENIA/ ANOREXIA 8 pac. (9%)

CEFALEA/ANEMIA - ERUPCION/ EDEMA 7 pac. (8%)
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alto índice de reacciones adversas debidas princi-
palmente a su acción cáustica.

Resultados

En 20 pacientes (23%) observamos complica-
ciones postoperatorias, que dividimos en menores
y mayores de acuerdo al compromiso del estado
general. Las complicaciones menores (infección de
la herida quirúrgica, contaminación de la cavidad
quística residual -mayor en quistes con paredes
parcialmente calcificadas-) fueron tratadas con
medidas locales, evolucionando todas ellas favora-
blemente.

Las complicaciones de mayor envergadura fue-
ron representadas principalmente por bilirragias
persistentes (9 casos), abscesos subfrénicos (5 ca-
sos) y hemorragias (3 casos). También detectamos
una pancreatitis aguda postoperatoria, una fístula
enterocutánea, dos evisceraciones y un derrame
pleural. Ocho enfermos fueron reoperados (9%),
falleciendo tres de ellos (pancreatitis, fístula ente-
rocutánea y un absceso subfrénico).

Lamentablemente, carecemos de estadísticas
sobre seguimientos a largo plazo de estos pacientes,
en parte debido a limitaciones propias y en parte a
la idiosincracia de la población tratada.

Discusión y Conclusiones

La sonografía demostró en nuestra serie ser el
estudio más confiable y efectivo en relación costo/
beneficio, experiencia comparable a la de otros
centros (1) (4) (5) (6). Si bien otros medios pueden
precisar complicaciones más acabadamente (reso-
nancia nuclear magnética y/o colangiografía retró-
grada y/o tomografía axial computarizada con con-
traste) (7), la ecografía, al alcance de la mayor parte
de los establecimientos del país, es de indicación
ineludible en esta patología.

La prueba del Arco V fue positiva en el 17% de
los casos, muy por debajo de lo informado acerca de
reactivos más sensibles, como la enzima linked
immunosorbent assay (ELISA) o la más reciente
time resolved fluoroimmunoassay (TR-FIA) (8).

En referencia al tratamiento quirúrgico, nuestra
experiencia no condice con la de algunos autores
europeos (9) (10), que recomiendan abandonar los
procedimientos llamados “conservadores”, como
son el avenamiento con exéresis de la periquística
y colocación de tubo endocavitario. Si bien en
nuestra serie la quistectomía ocasionó menor nú-

mero de complicaciones, es de hacer notar que
solamente se llevó a cabo en casos elegidos, con
quistes de tamaño reducido y ubicados en la perife-
ria, de fácil enucleación.

Recomendamos entonces la cuidadosa resec-
ción de toda la periquística, con un examen medu-
loso de la cavidad residual, dado que la presencia de
restos membranosos en ella es índice seguro de
infección y mayor morbilidad, cuando no de recidi-
va.

En los quistes abiertos a vías biliares hemos
realizado colecistectomía y, en los casos en que la
semiología intraoperatoria sugirió la presencia de
hidátides, la apertura del colédoco con extracción
de las membranas y posterior rafia sobre tubo en T
de Kehr.

Respecto al tratamiento médico nuestra expe-
riencia con mebendazol es escasa y nula con alben-
dazol. Al primero lo hemos usado en pacientes con
diseminación de la enfermedad en la cavidad peri-
toneal o con más de un órgano afectado (además del
tratamiento quirúrgico en estos casos). No logra-
mos acumular el tiempo necesario de seguimiento
como para emitir conclusiones valederas al respec-
to. Sin embargo, ambas drogas son consideradas
como efectivas, con ventajas a favor del albendazol
de acuerdo a la bibliografía consultada (11) (12)
(13) (14). En todos los casos revisados, los fárma-
cos eran usados cuando existía contraindicación
operatoria o cuando la lesión era multifocal.

Un nuevo capítulo parece abrirse con la pun-
ción percutánea de los quistes guiada por ecografía
y la inyección de sustancias parasiticidas (etanol,
formalina) (15) (16) (17), la cual, también indicada
en casos inoperables, ha mostrado buenos resulta-
dos.

Por último, diremos que, en nuestra opinión, la
hidatidosis hepática continúa siendo resorte de la
cirugía y la pericistectomía con avenamiento de la
cavidad el mejor tratamiento que puede brindársele
a los pacientes con esta afección.
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