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Se realiza un estudio retrospectivo de 9 casos de hida-
tidosis hepdtica intervenidos quiriirgicamente desde no-
viembre de 1988 hasta octubre de 1991. Se encuentra un
predominio del sexo femenino, con edad promedio de 43
anos. Se practicé ecotomografia e intervencion quiridrgica
en todos los casos sin mortalidad por tales procedimien-
tos.

INTRODUCCION

La hidatidosis hepética es una parasitosis causada por un
cestodo del género Echinococcus que, como su nombre lo
indica, afecta al higado, por ser éste la primera barrera a
través de la via enteroportal (1).

La primera observacion sobre la enfermedad la registré en
el afio de 1860 el doctor Manuel Augusto Montes de Oca
en la Argentina; encontré en una intervenciéon quirirgica
por un tumor abdominal, la presencia de liquido y gran
cantidad de vesiculas. Es, sin embargo, el doctor Guiller-
mo Rawson quien a su llegada de Francia establecié que
se trataba de un quiste hidatidico (2). En 1887 Richard
Wolkman presenté un procedimiento quirirgico que con-
sistia en la incisién del tumor quistico en dos tiempos (3).
Varci en 1900, propone fijar al peritoneo parietal la bolsa
periquistica (marsupializacién). En 1904, J. Arce informa
113 cirugias con una mortalidad de 7 casos, no atribuibles
al procedimiento quirdrgico (3).

El método de aspiracién para evacuar el contenido del
quiste fue descrito en Francia por Dieulafoy quien pos-
teriormente condend este procedimiento.

En 1905, Mabit, cirujano del Hospital Francés de Buenos
Aires, reseca el excedente extravisceral de la periquistica y
reintegra el resto a la cavidad abdominal (3, 4).
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Prof. Adj. Clin. Quir. ; Rolando Valent, Méd. de Planta de
Cir. Hepatobiliar, Jefe de Trab. Prdct. de Clin. Quir.,
Hosp. Central, U. Nal. de Cuyo, Mendoza, Argentina.

La infestaci6n de esta enfermedad se observa donde hay
convivencia del hombre, el rumiante portador de la larva y
el carnivoro portador de la tenia adulta.

Uruguay es el pais que posee las tasas de infestacién més
altas, con una incidencia de 20.7 casos hospitalarios por
cada 100.000 habitantes (5). Le siguen la Isla de Chipre,
Grecia, Chile y Argentina (6, 7), donde la infestacién més
importante se observa en ciertas zonas como la Patagonia,
al sur de Mendoza, 1a zona rural de Salta, Cérdoba y Co-
rrientes (2). Espafia es el tercer pais en el 4mbito europeo
afectado por esta zoonosis (8); la América del Sur se con-
sidera hiperendémica en el cono sur.

En 1974 se publicaron en Colombia 14 casos de enfer-
medad hidatidica poliquistica; 4 eran inmigrantes de Espa-
fia, Libano, Alemania y Argentina (7).

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de aquellos pacientes
que fueron hospitalizados durante el periodo comprendido
entre el 1 de noviembre de 1988 y el 31 de octubre de
1991 en la Seccién de Cirugia Hepato-Biliar del Hospital
Central de Mendoza. Se recolectaron y analizaron los da-
tos por edad, sexo, motivo de consulta, hallazgos de exa-
men fisico, estudios preoperatorios, técnica quirGrgica y
evolucién de los pacientes.

Se estudié un total de 9 casos, siendo 5 (55%) de sexo
femenino y 4 (44%) de sexo masculino. Las edades osci-
laron entre 21 y 75 afios con un promedio de 43 afios.

El motivo de consulta mis frecuente fue el dolor abdo-
minal localizado en el hipocondrio derecho, y el vémito
bilioso; dos pacientes presentaron un cuadro de tumor ab-
dominal epigéastrico acompafiado por un sindrome clinico
caracterizado por pérdida de peso, astenia, adinamia y
anorexia (Tabla 1).

Siete pacientes presentaron aumento de la fosfatasa alca-
lina; 5 eosinofilia y solamente 1, aumento de la transami-
nasa glutimico-oxalacética, habiéndose encontrado en el
acto quirtrgico de éste dltimo, siembra miliar hepética
(Tabla 2).
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Tabla 1. Signos y sintomas clinicos de la hidatidosis hepé-
tica.

Sintomas y signos N*® casos %0
Dolor en el hipocondrio derecho 6 66
Voémito bilioso 4 44
Coluria 2 22
Tumor abdominal 3 33
Hepatomegalia 3 33

Tabla 2. Hallazgos en los exdmenes de sangre.

Hallazgos N® casos %0
Fosfatasa alcalina aumentada 7/ il
Eosinéfilos normales 4 44
Eosinofilia moderada (1.000-2,000) 3 3
Eosinofilia minima (400-1.000) 2 22
Transaminasa elevada 1 11

La confirmacién por estudio inmunolégico se efectué en 2
pacientes, en quienes se encontrd la reaccién intradérmica
de Casoni (IDR) positiva en 1 y la hemoaglutinacién in-
directa en el otro caso. No se efectuaron determinaciones
de arco “5”.

A todos se les realiz6 ecografia abdominal preoperatoria,

con diagndstico de litiasis biliar y quiste hidatidico simul-
tineamente en S casos (Tabla 3).

Tabla 3. Diagndstico ecogrifico.

16bulo izquierdo y con el fin de explorar toda la cavidad
abdominal.

En el acto quirdrgico se realiz6 “segundo campo” para
proteger la pared abdominal. Su manipulacién se hace con
compresas embebidas en solucién salina saturada (“sal-
muera”).

Se practic6 colecistectomia de fondo a cuello con colan-
giografia transcistica en 7 casos y, en dos se efectué co-
langiografia por puncién transhepética de la vesicula bi-
liar, para comprobar si existia comunicacién con la via bi-
liar, y valorar el estado de la via biliar principal y la pa-
pila.

El contenido del quiste hidatidico se evacué mediante pun-
cién con tr6car y aspiracion a través de una jeringa sin
émbolo conectada al aspirador, previa la inyeccién de so-
lucién salina saturada para la eliminacién del pariésito.

Se encontraron quistes en el 16bulo izquierdo en 4 pacien-
tes; en el 16bulo derecho en 2, y simultineamente en el
izquierdo y derecho, en 3 (Fig. 1).

Derecho
44.4%

Z

Izquierdo
22.2%

Der. e Izq.
33.3%

Diagnéstico N® casos %
Quiste hidatidico 6 66
Litiasis vesicular 5 55
Quiste hepitico 1 11
Hemangioma 1 11
Blastoma 1 11

El acceso quiriirgico se realizé por laparotomia subcostal
en 5 casos (55%), laparotomia mediana supraumbilical en
3 (33%) y laparotomia paramediana derecha supraumbili-
cal en 1 caso (11%). La incisién paramediana se realizé en
el paciente con recidiva, quien presentaba una cicatriz sub-
costal derecha. Las 3 incisiones medianas se practicaron
por un diagnéstico preoperatorio de lesién ubicada en el
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Fig. 1. Localizacién porcentual de los quistes en los dos
lébulos hepdticos.

La colangiografia intraoperatoria mostré imédgenes de falla
de llenado del colédoco compatibles con membranas hi-
datidicas, en 1 paciente, y en 2 de ellos s6lo se observé
comunicacién con la via biliar, lo que requirié coledo-
cotomia.

El tnico caso de recidiva de la patologia se present6 en un
paciente que habia sido operado por primera vez S afios
antes, habiéndose encontrado en la cirugia inicial un quiste
en el lI6bulo derecho que se trat6 quirlirgicamente y se
rellend la cavidad con un colgajo de epiplén mayor, segiin
técnica de Muclaire y Goinard (10, 11).

Se realizé cistectomia de Napalkoff en 1 caso, cistostomia
en el paciente operado por recidiva, cistopericistectomia



de Mabit-Lagrot en 5 casos, y segmentectomia II y III en
1 caso (Tabla 4).

Tabla 4. Procedimientos quirtirgicos empleados.

Procedimientos N® casos %
Cistoperiquistectomia 5 55
Coledocotomia 3 33
Cistectomia 1 11
Cistostomia 1 11
Hepatectomia tipica 1 11

El paciente que presentaba la siembra miliar tenia disper-
sos en el parénquima hepitico quistes de 3 a S mm de
didmetro con predominio en el 16bulo derecho y, por lo
tanto, como procedimiento quirtirgico sélo se le realiz6 el
tratamiento sobre la via biliar, por el gran compromiso de-
tectado en la colangiografia intraoperatoria.

A todos los pacientes se les dejé drenaje aspirador ce-
rrado en el drea comprometida. Se produjeron 2 casos de

bilirragia escasa, que cedieron espontineamente antes de
15 dias.

La tinica complicacién fue una atelectasia pulmonar que
cedi6 al tratamiento médico.

No se present6 ninglin caso de mortalidad posoperatoria.

DISCUSION

La hidatidosis hepédtica (HH) o equinococosis hidatidica
(2), es una zoonosis causada por un cestodo del género
Echinococcus granulosus.

La forma es un platelminto que estd en el yeyuno del pe-
rro, formado por un escélex que tiene 4 ventosas y una
doble corona de ganchos como medio de fijacion a la mu-
cosa intestinal del perro, y una cadena e 3 6 4 proglétides,
constituida cada una de un aparato reproductor hermafro-
dita. El ttero gravido estd localizado en la tltima proglé-
tide y contiene de 100 -a 1.500 huevos; éstos al ser in-
geridos por el huésped intermediario, liberan los embrio-
nes que penetran la mucosa intestinal y entran en la cir-
culacion portal.

El 60% de los embriones se localizan en el higado, el 25%
se alojan en el pulmén y el 15% pasan a la circulacién
general y llegan al cerebro, rifién, bazo, 6rbita, etc., (12-
16).

La forma larval, denominada hidatide, consta de membra-
na cuticular o capa externa, membrana germinativa o capa
interna (Fig. 2), vesiculas hijas con una estructura similar
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a la del quiste madre y liquido hidatidico limpido que
posee antigenos del huésped y del parésito (17).

Fig. 2. Aspecto macroscépico de membranas hidatidicas.

Los tejidos del huésped rodean a la hiditide con un capa
fibrosa denominada adventicia, que no se observa en la
localizacién 6sea.

El huésped definitivo del pardsito es el perro principal-
mente y se completa el ciclo con la ingestién de visceras
parasitadas con quistes fértiles.

En el estado larval se localiza en 6rganos del ganado ovi-
no, porcino o bovino y accidentalmente en el hombre. Por
lo tanto es una zoonosis frecuente en las regiones gana-
deras, especialmente del ovino (18, 19).

Estudios de necropsias en el Uruguay permiten inferir que
s6lo un 10% de la hidatidosis tendria manifestaciones cli-
nicas (5).

La clinica que motiva el ingreso se caracteriza por dolor
en el hipocondrio derecho (80%), masa abdominal (12%),
cblico biliar, abdomen agudo, quistes asintomdticos (14%)
y trastornos de tipo alérgico desde urticarias hasta shock
anafilctico (13, 20).

El diagnéstico inmunolégico se establece con la IDR, des-
crita en 1911, que mide la respuesta cutinea a la inyeccién
del antigeno hidatidico.

Presenta el inconveniente de falsos positivos hasta en el
45% de los individuos sanos, segiin Chordi (21), ademds
de graves reacciones alérgicas.

Para el diagnéstico, la hemoaglutinacién indirecta tiene
alta sensibilidad e importante especificidad, siendo posi-
tiva en el 90% de los pacientes con quistes hidatidicos.

También se ha recomendado la prueba de aglutinacién del
litex y la inmunoelectroforesis basada en la identificaci6n
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del arco “5” (22) descrita por Capron como potognomo-
nica de equinococosis (23).

Un gran aporte al diagndstico ha sido la prueba de ELISA,
dada su alta sensibilidad, especificidad y facilidad de es-
tudiar simultineamente un gran nimero de sueros. La de-
terminacién de inmunoglobulina E especifica por esta téc-
nica, seria Gtil para el seguimiento posoperatorio de los
pacientes (18).

En un medio endémico, la radiografia simple de abdomen
que muestra una imagen calcificada esferoidal en el cua-
drante superior derecho, es una fuerte sospecha (10) de
esta entidad, por cuanto el higado presenta dos condicio-
nes favorables que son, el cimulo de di6xido de carbono y
la liberacién local de f6sforo por la necrosis tisular, lo que
supone una dificultad en el aporte de nutrientes para el
parésito y, por lo tanto, sufrimiento del mismo, aunque no
necesariamente su muerte (20); se diferencia de los quistes
pulmonares hidatidicos en que éstos no presentan la cal-
cificacién.

Ante la sospecha de HH la ecografia (Figs. 3 y 4) debe ser
la primera prueba diagnéstica por efectuar, dada su alta
fiabilidad, bajo costo, facilidad y rapidez. En ella se vi-
sualizan formaciones quisticas con membranas o vesiculas
en su interior (8, 19).

Fig. 3. Ecografia que muestra hidatidosis hepdtica y esplé-
nica.

La muerte del pardsito o esterilizacién del quiste se realiza
con solucién de cloruro de sodio saturada (sal comin). Se
ha usado durante un tiempo la formolizacién del quiste
(24) pero ha sido abandonada por sus efectos téxicos.

Se debe realizar en forma rutinaria la colangiografia in-
traoperatoria y la exploracién por coledocotomia, siempre
que exista una alteracién morfolégica de la via biliar, ya
que la complicacion mas frecuente es la apertura del quiste
en el arbol biliar (20, 25) con paso de elementos hida-
tidicos que eventualmente pueden ocasionar obstruccién
biliar extrahepitica como fue enunciada por Goinard (10).
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Fig. 4. Imagen ecogrdfica donde se observa un quiste con
membranas hidatidicas en su interior.

Nosotros tuvimes un 28% de compromiso de la via biliar,
cifra similar a la de otros autores (26) y no creemos ne-
cesario el drenaje interno (esfinteroplastia) en toda via pa-
tolégica salvo que haya invasiéon masiva del 4arbol biliar
por membranas hidatidicas o que exista estrechez del es-
finter de Oddi.

Se indica la hepatectomia en casos de localizacién lobular
especialmente izquierda (Fig. 5).

Fig. 5. Pieza quirirgica: Segmentectomia II-Ill y quiste
hidatidico.

Se recomienda la marsupializacién del quiste en pacientes
en mal estado general o que presenten quistes con franca
supuracién (27).



Como causa de recidiva se ha invocado el abandono de
una gran superficie periquistica intrahepética, la persisten-
cia de la cavidad residual fértil por tratamiento insuficiente
del pardsito y un mal drenaje de las cavidades (28).

En los casos no quirlrgicos o con siembra miliar, se re-
comienda el tratamiento prolongado con Mebendazol o
Albendazol (11, 24).

ABSTRACT

A retrospective study
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of 9 hepatic hydatidosis cases

treated surgically between November 1988 and October
1991 is presented. There is female predominance, with a

mean age of 43 years.
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