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Manejo quirurgico de la hidatidosis hepatica en esta
ultima década: ;Qué hemos aprendido?

Pedro Pablo Pinto G.!

Surgical management of liver hydatidosis in the last decade:
What have we learned?

The clinical management of hepatic hydatidosis is complex and is fundamentally based on three pillars:
surgical, percutaneous and pharmacological; which can sometimes be complementary. Therapy should be
defined based on the characteristics, location and type of cyst; to which must be added the experience of
the medical team, available resources and the adherence of patients to long-term monitoring. Surgery is
the most used treatment, percutaneous techniques can possibly replace surgery in specific cases. However,
despite advances in surgical techniques, in the use of chemotherapy and other treatments, the management
of liver hydatidosis continues to be a major problem; mainly due to the lack of consensus on which pro-
cedure to use is better. The objective of this presentation is to present the wide range of existing therapies
in the current management of hepatic hydatidosis and some suggestions in the use of each one of them.
Key words: cystic echinococcosis; ultrasonographic classification; surgery; percutaneous treatment;
laparoscopy; watch and wait.

Resumen

El manejo clinico de la hidatidosis hepatica es complejo y se basa fundamentalmente en tres pilares:
quirargico, percutaneo y farmacoldgico; los cuales en ocasiones pueden ser complementarios. La terapia
debe definirse en funcion de las caracteristicas, ubicacion y tipo de quiste; a lo cual debe sumarse la ex-
periencia del equipo médico, recursos disponibles y la adherencia de los pacientes al monitoreo a largo
plazo. La cirugia es el tratamiento mas utilizado, las técnicas percutaneas posiblemente puedan reemplazar
a la cirugia en casos especificos. Sin embargo, a pesar de los avances en las técnicas quirurgicas, en el
uso de la quimioterapia y otros tratamientos, el manejo de hidatidosis hepatica sigue siendo un problema
importante, debido principalmente a la falta de consenso sobre qué procedimiento a utilizar es mejor. El
objetivo de esta presentacion es dar a conocer el amplio abanico de terapias existentes en el actual manejo
de la hidatidosis hepatica, asi como indicar algunas sugerencias en la utilizacion de cada una de ellas.

Palabras clave: echinococcosis quistica; cirugia; tratamiento percutaneo; laparoscopia; observar y esperar.

Introduccion

La enfermedad hidatidica es una zoonosis cau-
sada por la tenia Echinococcus granulosus senso
lato; los perros son los huéspedes definitivos y los
humanos un huésped intermediario accidental'.
Debido a su impacto en términos de morbilidad,
prevalencia en areas en desarrollo y la falta de
inversion en investigacion; la equinococosis esta
incluida en la lista de enfermedades tropicales
desatendidas de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)*.

Aunque la echinococcosis quistica (EQ) tiene
una distribucion mundial, la mayoria de los casos
humanos se concentran en América del Sur, Europa
(paises mediterraneos), Africa del Norte y del Este,
Oriente Medio, Paises de Asia Central y Occiden-
tal’.

En los seres humanos, puede dar lugar a un am-
plio espectro de manifestaciones clinicas, que van
desde infecciones asintomaticas hasta la enfermedad
fatal. El manejo de la EQ es complejo, no existiendo
actualmente consenso, a pesar de las recomendacio-
nes dadas por la OMS*.
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Esencialmente hay cuatro categorias de trata-
mientos, que a menudo se utilizan combinadamen-
te: cirugia abierta, minimamente invasiva, terapia
médica y “observar y esperar” (W&W). El manejo
va a variar de acuerdo con las caracteristicas del
paciente, del quiste y de los recursos disponibles®.

¢ Cudl es la utilidad de las imdgenes en el manejo
quirurgico de echinococcosis hepdtica?

La ultrasonografia (US) sigue siendo la piedra
angular del diagnostico, la estadificacion y el segui-
miento de la enfermedad hidatidica. A través de la
US se ha logrado un progreso sustancial en la com-
prension de la evolucion natural y el tratamiento de
los quistes hidatidicos hepaticos (QHH). Esto, hasta
el punto de que la decision del tratamiento puede
basarse cada vez mas en las etapas del quiste.

En 2003, la OMS publico una clasificacion es-
tandarizada de las imagenes ecograficas del QHH?,
facil de usar, no invasiva, sensible y especifica. La
clasificacion de la OMS consta de seis estadios. Los
quistes CE1, CE2 y CE3 muestran signos patogno-
monicos, mientras que los quistes CL, CE4, CES5
son lesiones quisticas tempranas indiferenciadas,
caseadas y calcificadas respectivamente; las que
presentan caracteristicas sugerentes, pero no patog-
nomonicas. En general, CE1, CE2 se consideran
“activos”, C3 como “transitorios” y CE4 y CES5
como “inactivos”.

Dado que las decisiones de tratamiento se ba-
san en las imagenes, es importante saber como se
traduce esta clasificacion US cuando se solicita,
ya sea una tomografia axial computada (TC) y/o
una resonancia magnética (RM). Stojkovic y cols.,
demostraron que la RM tiene un muy buen nivel
de concordancia en los estadios CE1 a CE4, pero
no asi en el CES5, donde presenta deficiencia en la
identificacion de los detalles de la pared del quiste.
La TC, sin embargo, es superior a la US y a la RM
en los quistes CES, pero inferior a la RM y al US en
las otras etapas quisticas (Figura 1).

Por lo tanto, cuando no se puede realizar una US
debido a la ubicacion del quiste, o por razones es-
pecificas del paciente, es preferible la RM a la TC®.

¢ Cudles son las terapias actuales del quiste
hidatidico hepatico?

Hay cuatro opciones: cirugia abierta, cirugia mi-
nimamente invasiva, observacion y espera (W&W)
y terapia médica (Figura 2).

Cirugia

La cirugia debe adaptarse al paciente, a la anato-
mia, experiencia del cirujano y a las instalaciones
hospitalarias. No esta claro qué opcion de tratamien-
to es la mas segura y eficaz.
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Figura 1. US: ultrasonografia; MRI: resonancia magnética; CT: tomografia computada. PLOS Neglected Tropical Diseases / www.plosntds.org. October

2012;6(10):e1880.
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Figura 2. W&W: Observacion y espera.
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Las técnicas clasicas, entendidas como las no
radicales o conservadoras, han facilitado el manejo
de la EQ en hospitales que no cuentan con unidades
de cirugia hepatobiliar, por ser técnicas menos com-
plejas, que habitualmente requieren menos tiempo
quirdrgico y son mas seguras. Sin embargo, las tasas
de recurrencia (4%-25%) y complicaciones posope-
ratorias (6%-47%) tienden a ser mas altas que las
técnicas radicales’.

La cirugia radical se refiere a la extirpacion del
quiste junto con la membrana periquistica e incluso
puede incluir la reseccion hepatica’. Estos procedi-
mientos deben ser realizados por cirujanos con expe-
riencia en centros de cirugia hepatobiliar. La cirugia
radical tiene la ventaja de tener menos complicacio-
nes posoperatorias (0%-26%) y bajas tasas de recu-
rrencia (0%-3%) pero alto riesgo intraoperatorio®.

De hecho, los tratamientos quirurgicos se pue-
den resumir como un debate entre dos enfoques
opuestos:

1) Conservador: apoyado por cirujanos generales
de areas endémicas, que enfatizan la necesidad
de un tratamiento de primera linea seguro y con-
fiable.

2) Radical: apoyado principalmente por cirujanos
hepatobiliares que enfatizan la importancia de la
completa extirpacion de la periquistica.

Los procedimientos conservadores son mas segu-
ros y mas faciles de realizar. Incluyen la extraccion
del contenido del quiste, la eliminacion de la cupula
(con/sin omentoplastia, capitonaje, marsupializa-
cion, drenaje u otros métodos para el manejo de la
cavidad residual)’. Entre todos los procedimientos

conservadores, la quistectomia parcial es la mejor
opcion, considerandose facil y segura; pero deja
una cavidad residual que expone a complicaciones
especificas (Figura 3).

La cirugia radical se refiere a la extirpacion del
quiste junto a la membrana periquistica (periquis-
tectomia) y también puede incluir la reseccion del
higado si esta indicado. Algunos cirujanos sugieren
que, siempre que sea posible, los métodos radicales
deberian ser el pilar del tratamiento quirargico. Afir-
man que las ventajas son tasas mas bajas de compli-
caciones tempranas y tardias; sin embargo, no existe
una clara evidencia de esta afirmacion'® (Figura 4).

A su vez, la reseccion hepatica puede ser consi-
derada cuando estan comprometidas las principales
estructuras biliares, cuando el parénquima hepatico
ha sido reemplazado por el quiste, en quistes mul-
tiples localizados en un 16bulo, quistes pequefios
localizados periféricamente o bien ante la presencia
de un quiste pediculado'' (Figura 5).

Recomendaciones

» Siempre que sea posible, las técnicas radicales
son preferibles a las técnicas conservadoras.

 El abordaje debe ser simple, evitando la filtracion
y protegiendo la cavidad peritoneal.

Tratamiento laparoscopico

Los peligros mas importantes en el abordaje
laparoscopico son el limitado espacio para la instru-
mentacion, la complejidad en el control del derrame
después de la puncion del quiste, la dificultad en la
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aspiracion de contenidos quisticos espesos, la posi-
bilidad del aumento del riesgo de contaminacion del
liquido hidatidico por el uso del neumoperitoneo, la
dificultad del control de la hemorragia y finalmente
la pronunciada curva de aprendizaje'>'.

Los estrictos criterios de seleccion, basados en la
ubicacion y el tamaiio de la lesion, la experiencia en
cirugia minimamente invasiva y la instrumentacion
disponible, son extremadamente importantes para
considerar un abordaje laparoscopico de la hidati-
dosis.

En centros con amplia experiencia en el trata-
miento de la hidatidosis hepatica, los criterios de
exclusion son la localizacion intraparenquimatosa,
quistes en la proximidad de vasos principales, quis-
tes recidivados y una pared quistica calcificada y
gruesa'®!,

El numero, tamafio y ubicacion de los quistes no
se consideran contraindicaciones absolutas, aunque
se acepta que el abordaje laparoscopico es mas
complejo cuando los quistes estan en los segmentos
centrales posteriores y cuando hay quistes grandes y
multiples'®. El aumento de la habilidad en la cirugia
hepatica laparoscopica ha llevado a reevaluar las
contraindicaciones inicialmente postuladas. En la
actualidad no existen segmentos que se consideren
inaccesibles, aunque la localizacion posterior y las
hepatectomias mayores son técnicamente mas exi-
gentes y tienen tasas de conversion mas elevadas'®'®
(Figura 6).

El primer caso de abordaje laparoscopico para
el tratamiento del QHH se describid en 1992 por
Katkhouda y cols.", pero debido al riesgo potencial
de derrame y anafilaxia durante el procedimiento, la
difusion de esta técnica fue inicialmente limitada.
Desde entonces, se han publicado varios estudios Figura 4. Periquistectomia total. A: QHH, S-VIII; B: Despegue periquistica del parénquima
que han reportado buenos resultados; sin embargo, hepatico; C: Ligadura de los vasos vasculares y biliares; D: Extirpacién completa del QHH.
la mayoria de estos estudios se basan en procedi-
mientos laparoscopicos conservadores® y son esca-
sas las publicaciones que incluyen procedimientos
radicales®’.

Tuxum y cols.??, revisaron la literatura mundial
sobre el tratamiento laparoscopico de la EQ. El
estudio incluyo a 914 pacientes con 1.116 quistes.
El rango de edad fue de 3 a 70 afios, el rango de
diametro del quiste fue de 3-18 cm (el 84% tenia
entre 5-10 cm). Los procedimientos realizados
fueron mayoritariamente conservadores (75%):
Quistectomia (60%), periquistectomia parcial (15%)
y solo en un 10,8% se realizaron técnicas radicales:
periquistectomia (8%), lobectomia izquierda (1%),
segmentectomia izquierda (1%). La tasa de con-
version fue de 4,92%. El tiempo operatorio oscild
entre 50 y 144 min, el cual disminuy6 a medida que  Figura 5. Hepatectomia. A: Imagen QHH LHD; B: Pieza operatoria.

Figura 3. Quistectomia parcial. A: QHH abierto; B: Extraccién de la membrana parasitaria.

Rev. Cir. 2021;73(5):634-642 637
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i, b,

Figura 6. A: QHH, S-V1; B: LBD traccionado, QHH protegido con compresas con H,0,; €: Aspiracién del contenido quistico; D: Extraccién de vesiculas hijas en
bolsa; E: Omentoplastia, omento rellenando cavidad quistica.
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se acumulaba experiencia. La duracion media de la
estancia hospitalaria fue de 1 a 8 dias. La mortalidad
global alcanzo a 0,22%. La morbilidad global fue de
un 15% (0%-53%). La presencia de fistula biliar se
encontrd en un 6,24%. La recidiva fue de un 1,09%.
El schock anafilactico ocurri6 en 3 pacientes (0,3%).

Recomendaciones

» La seleccion adecuada de los pacientes es esen-
cial para el éxito de la cirugia laparoscopica. El
abordaje laparoscopico es seguro y técnicamente
factible.

» La cirugia laparoscopica ofrece ventajas como:
estancia hospitalaria mas corta, menos dolor
posoperatorio y una menor tasa de infeccion del
sitio quirdrgico.

Tratamiento robotico

Los primeros 2 casos de cirugia robotica en la EQ
fueron presentados en el afio 2011 por Giulianotti*®
y desde esa fecha se han publicado principalmente
series de casos, que al dia de hoy totalizan 33 pa-
cientes®.

La cirugia hepatica laparoscopica es todo un
desafio técnico. Las dificultades inherentes a este
procedimiento incluyen la rigidez de los instrumen-
tos, la vista bidimensional, el temblor de la mano y
la fatiga asociada con procedimientos prolongados?.

El desarrollo de un sistema robotico, tedricamen-
te ayuda a superar algunas de estas dificultades. El
robot proporciona una imagen tridimensional de alta
resolucion?2°, posee un disefio ergonémico, una
mayor destreza y una visualizacion mejorada, que
puede ser capaz de imitar la cirugia abierta’’. Se han
publicado varias series de casos, que sugieren que
el uso de robotica puede tener ventajas en el control
del sangrado, en la realizacion de hepatectomias y
en la reseccion de quistes en segmentos dificiles
(segmentos I, VII y VIII)*»* (Figura 7).

Recomendaciones

» Las principales ventajas de esta tecnologia en
comparacion con la cirugia laparoscopica son su
disefio ergondmico, la flexibilidad de los instru-
mentos y una imagen amplificada.

» Sin embargo, el alto costo del equipo y su per-
manente mantencion, impiden en la actualidad su
popularizacion.

Rev. Cir. 2021;73(5):634-642
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Tratamientos percutaneos

Los tratamientos percutdneos se introdujeron a
mediados de la década de 1980 tras la introduccion
de la ultrasonografia (US). Posteriormente, esta op-
cion se ha convertido en una alternativa viable a la
cirugia para determinadas etapas del quiste.

Inicialmente se desaconsejo la puncion de los
quistes equinococoésicos debido al riesgo de schock
anafilactico causado por el eventual derrame del
liquido y la posible siembra de la cavidad abdomi-
nal. Sin embargo, un niimero creciente de articulos
ha informado de su seguridad en el tratamiento de
los quistes echinococcosicos hepaticos. Un total de
4.209 quistes se han puncionado, ya sea con fines
diagndsticos o terapéuticos, notificandose 16 casos
de schock anafilactico, siendo 2 de ellos mortales
(0,05%)%.

Estos tratamientos orientados ultrasonografica-
mente, tienen como objetivo destruir la capa ger-
minal con agentes escolicidas o evacuar todo el en-
doquiste. El método mas popular dentro del primer
grupo es el PAIR (puncion, aspiracion, inyeccion de
un agente escolicida y la reaspiracion), mientras que
varias técnicas de cateterismo pertenecen al segundo
grupo. Estas tltimas se basan en la aspiracion del
contenido solido del quiste, la capa germinal y la la-
minada, a través de un catéter o dispositivo de gran
calibre. Se utilizan varias variantes de estas técnicas,
en particular la evacuacion percutanea (PAIDS) y la
técnica de cateterismo modificado (MoCaT).

La indicacion formal del PAIR® es para los
quistes CL, CEl y CE3a con un tamafio < 6 cm.
Se realiza mediante puncioén de los quistes guiada
mediante US o TC con el objetivo de instalar un ca-
téter intraquiste de calibre variable, a través del cual
se aspira la mayor cantidad posible de contenido.
A continuacion, se instila una solucion escolicida,
hasta 1/3 del volumen del liquido extraido, siendo
las mas utilizadas el etanol al 95% o la solucion
salina hipertonica al 30%. Después de 10-30 min,
se vuelve a aspirar el contenido quistico. Si es nece-
sario se repite varias veces hasta obtener un liquido
limpio (Figura 8).

El PAIDS? se utiliza para quistes > de 6 cm,
luego de la puncion, aspiracion del contenido del
quiste e inyeccion del agente escolicida, se inserta
un catéter de 8 French en la cavidad bajo guia fluo-
roscopica; procediéndose a aspirar la totalidad del
liquido a través del catéter y a realizar un cistograma
para confirmar la no existencia de comunicaciones
biliares. Se introduce alcohol absoluto al 95% en la
cavidad quistica para esclerosar la pared, después
de 15 minutos se vuelve a aspirar todo el liquido y

Rev. Cir. 2021;73(5):634-642
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Figura 7. A: QHH, S-I; B: Reseccion S-I; €: QHH, S-VIII; D: Reseccién del S-VIII. MVH: vena
hepatica media; CE: QHH; IVC: vena cava inferior; RHV: vena hepética derecha. Zhao ZM et al.

World Gastroenterol 2020;26:2831-38.

se retira el catéter.

El MoCaT?*’se utiliza principalmente en los quis-
tes CE2 y CE3b. Se procede a insertar un catéter 14
0 16 F en la cavidad del quiste, posteriormente a
aspirar las membranas, quistes hijos y la totalidad
del contenido y luego se irriga la cavidad con solu-
cion salina hipertonica; todo lo anterior bajo vision
fluoroscopica. Después de la completa evacuacion
se coloca un catéter mas pequefio 8/10 F que perma-
nece hasta que el drenaje sea < a 10 ml/dia.

Todos los pacientes son monitoreados durante
3-6 h después del procedimiento y los pacientes
PAIR son dados de alta el mismo dia. A aquellos
que se le realiza PAIDS y/o MoCaT son hospitaliza-
dos y dados de alta al retirar el catéter. El promedio
de dias de estada es de 3,1 (2-9 dias)™*.

La seguridad y eficacia del tratamiento percuta-
neo de los quistes CE1 y CE3a ha sido bien demos-
trada con una tasa de éxito del 97,1% al 100%>;
sin embargo, en los CE2 y CE3b el éxito solamente
alcanza al 39%%.

Recomendaciones

* PAIR esta indicado para quistes < 6 cm en esta-
dio CE, CE1 y CE3a, quistes accesibles multi-
ples, quistes infectados, recidiva posoperatoria y
tratamiento médico fallido.

* PAIDS se puede realizar en quistes CL, CEl y
CE3a>de 6 cm.
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3) Inyeccion

4) Reaspiracion

AL

Verificacion protoescélices

2) Aspiracion

5) Ubicacion puncién para prevenir
filtracion

Figura 8. Técnica percutanea (PAIR).

* MoCaT se puede realizar en quistes CE 2 y CE3b
si el paciente no es apto o rechaza cirugia.

Mirar y esperar (W & W)

Se basa en la premisa de que la historia natural de
la echinococcosis quistica (EC) puede ser suficiente
para el control y/o resolucion de la enfermedad
(13%-25% de los casos de EC hepatica pueden re-
solverse espontaneamente sin tratamiento)*-3.

Los quistes en el estadio CE1 pueden degenerar
espontaneamente, mientras que los estadios CE4 y
CES5 considerados “inactivos” pueden ocasional-
mente aumentar de tamaflo y progresar, aunque
generalmente tienden a permanecer estables en el
tiempo. Varias declaraciones de consenso y reco-
mendaciones de expertos en el tratamiento de la
EC han respaldado el enfoque de W&W*3%37 o
que ha llevado a su uso cada vez mayor en pacien-
tes asintomaticos no complicados con CE4 y CES
hepaéticos.

El estudio realizado por Luca Piccoli*, menciona
que en los ultimos 30 afios han seguido y controlado

a 690 pacientes portadores de QHH, de los cuales
127 (18,4%) tenian quistes en etapa IV y V, a los
cuales controlaron durante un periodo que fluctud
entre los 2 y 19 anos, con una mediana de 52 meses;
encontrando que el 97,4% de ellos continuaban
inactivos.

El seguimiento de estos pacientes es impor-
tante y debe ser a largo plazo. La mayoria de las
reactivaciones ocurren durante los primeros afios
de seguimiento, un seguimiento continuo durante
al menos 3-5 afios parece apropiado y prudente,
aunque algunos autores recomiendan extender este
periodo a 10 afios®”*,

Recomendaciones

» Se sugiere la estrategia W&W para el manejo de
pacientes con quistes hepaticos asintomaticos y
no complicados en estadios CE4 y CES.

* Es importante conocer que el 18,4% de los
pacientes, presentan quistes en etapa IV y V al
momento del diagndstico y, por ende, deberian
ser sometidos a la estrategia de W&W.

» El seguimiento de estos pacientes es importante
y debe ser a largo plazo, de al menos 3-5 afios.

Rev. Cir. 2021;73(5):634-642
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Comentarios finales

La introduccion de la ecografia a finales de la
década de 1970 y mas tarde la tomografia com-
putada y la resonancia magnética, revolucionaron
el tratamiento clinico de la equinococosis quistica
beneficiando tanto a pacientes como a médicos. Las
imagenes brindaron por primera vez, la posibilidad
de evaluar preoperatoriamente la mejor terapia
quirdrgica.

Gracias a la utilizacion de la ecografia en el
seguimiento de los quistes hidatidicos hepaticos
(QHH) asintomaticos, no complicados (CE4 y
CES), es que se ha acufado el concepto de “ob-
servar y esperar’. Esta recomendacion nacié de
directrices dadas por la OMS-IWG, y se basa en un
seguimiento a largo plazo de los quistes hidatidicos
asintomaticos, demostrandose que la mayoria de
los pacientes permanecen asintomaticos duran-
te aflos, con un bajo riesgo de complicaciones;
siendo por lo tanto innecesaria una intervencion
quirargica’®,

La cirugia debe adaptarse al paciente, a los ha-
llazgos anatémicos, a la experiencia del cirujano y a
las instalaciones hospitalarias. Cabe mencionar que
los QHH crecen muy lentamente y la gran mayoria
de ellos son asintomaticos cuando se diagnostican.
El riesgo de mortalidad de un QHH no diagnosti-
cado debido a una eventual complicacion es de un
0,5%. A su vez, la incidencia de las complicaciones
mas temidas como la ruptura, obstruccion biliar e
hipertension portal no van mas alla del 10%, con
una tasa de mortalidad del 5%. Es por esto, que los

procedimientos quirtirgicos realizados deben tener
una mortalidad menor a estas cifras®.

Los procedimientos minimamente invasivos
(PAIR, laparoscopia, robotica), que inicialmente
estaban proscritos por la posible anafilaxia y even-
tual siembra, han experimentado el mismo auge y
beneficios que los obtenidos en todas las otras pato-
logias en las que se han utilizado. En la actualidad,
un numero creciente de articulos han informado de
su efectividad y seguridad®.

En el Servicio de Cirugia del Hospital Regio-
nal de Coyhaique, en los tltimos 35 afos, se han
intervenido 850 pacientes portadores de QHH con
un total de 1.508 quistes. Las técnicas radicales
han representado el 23,2% del total, siendo la peri-
quistectomia total el procedimiento quirurgico mas
realizado. La morbilidad general alcanz6 al 17,9%,
encontrandose la fistula biliar como la complicacion
mas frecuente con un 10,5%. La mortalidad de la
serie fue de un 1,4% (presentacion FLAP, XXIV
Congreso Latinoamericano de Parasitologia, 2016).
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