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Manejo complicaciones biliares de la cirugia del quiste

hidatidico hepatico

Pedro Pablo Pinto G.! y Jorge Finlez?

Management of biliary complications of liver hydatid cyst surgery

The most frequent complication of hepatic hydatid cyst is the external biliary fistula. Pre and intraopera-
tive diagnosis is essential in treatment. This evaluation describes predictive factors that make cystobiliary
communications suspicious. In the presence of these it is possible to carry out additional studies for its
diagnosis. Filtration and biliary fistula are the most frequent postoperative complications and the main
causes of morbidity and mortality. Their rates can be decreased by acutely following the predictive factors
and proper management of postoperative biliary fistula.
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Resumen

La complicacion mas frecuente del quiste hidatidico hepatico es la fistula biliar externa. El diagnostico
pre e intraoperatorio es esencial en el tratamiento. En dicha evaluacion se describen factores predictivos
que hacen sospechar las comunicaciones cistobiliares. En presencia de estas, es posible realizar estudios
adicionales para su diagnostico. La filtracion y la fistula biliar son las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes y las principales causas de morbimortalidad. Sus tasas pueden disminuirse siguiendo con
acuciosidad los factores predictivos y el adecuado manejo de la fistula biliar postoperatoria.

Palabras clave: echinococcosis; quiste hidatidico hepatico; cirugia hidatidica; filtracion biliar; fistula

biliar.

Introduccion

El Echinococcus granulosus afecta al higado
en aproximadamente el 70% de los casos, y sigue
siendo una de las principales indicaciones de cirugia
hepatica en areas endémicas!. La informacion exis-
tente sobre tasas de mortalidad relacionadas con la
hidatidosis se encuentra entre un 0,5 y 4%, la mayor
parte a consecuencia de las complicaciones'?.

La cirugia ya sea de la manera tradicional o
laparoscopica, tiene dos modalidades: radical o
conservadora. La forma radical tiene como objetivo
la extirpacion completa del quiste y la periquistica;
la periquistectomia y la hepatectomia son ejemplos
(Figura 1). Estas tienen tasas mas bajas de com-
plicaciones (0-26%) y recurrencia (0-3%) que los
métodos conservadores'?. Para este tipo de cirugia
se requiere de experiencia quirurgica hepatobiliar y
de un tiempo de operacion mas prolongado, lo que
constituye una severa limitacion en regiones endé-
micas. Por el contrario, los enfoques conservadores

(Figura 2), tales como la periquistectomia parcial
con drenaje u omentoplastia, requiere de menos
experiencia y de tiempos quirtrgicos menores. Sin
embargo, sus tasas de complicaciones (6-47%) y
recurrencia (4-25%) son mas altas>.

La filtracion biliar y la formacion de fistulas
postoperatorias, son resultado de la comunicacién
cistobiliar (CCB) debido a la ruptura intrabiliar. La
incidencia de filtracion de bilis postoperatoria se
encuentra entre 2,5 y 28,6%. Cuando la filtracion de
bilis postoperatoria se drena externamente y persiste
por mas de 10 dias, se denomina fistula biliar. Es
la mayor causa de hospitalizacion prolongada y de
complicacion de esta cirugia®*.

Las fistulas en su gran mayoria cierran esponta-
neamente en la primera semana del postoperatorio.
Estas se pueden clasificar como de alto y bajo flujo
dependiendo de la cantidad de drenaje biliar. Se dice
que es de alto flujo cuando el drenaje diario es > a
300 ml/dia y de bajo flujo cuando es menor a dicha
cantidad*>.
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Se han propuesto dos teorias para la patogenia®

(Figura 3).

» La primera, es la necrosis progresiva que se desa-
rrolla en la pared del conducto biliar debido a la
compresion ocasionada por el quiste hidatidico.

» La segunda, sugiere que los conductos biliares
pequeiios, que estan atrapados dentro de la mem-
brana periquistica, se atrofian debido a la presion
quistica lo que con lleva finalmente a su rotura.

A pesar que algunos estudios establecen tasas de
comunicacion de hasta 90% durante la evolucion de
los quistes, la incidencia de CCB clinica es s6lo de
13-37%*.

Hay dos tipos de CCB: la franca (> 5 mm) y la
oculta (< de 5 mm)°.

* La CCB franca, es una comunicacion amplia
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entre el quiste y el sistema biliar. Como la pre-
sion intraquistica es mayor que la presion biliar,
la CCB franca, permite que los contenidos quis-
ticos, como los quistes hijos o los fragmentos
de membrana, ingresen en el sistema biliar y
produzcan sintomas clinicos, tales como ictericia
obstructiva, colangitis, infeccion del quiste o ana-
filaxis. Su incidencia varia entre un 3 y 17%3°.
La CCB franca se puede diagnosticar antes de la
operacion y, en consecuencia, se podra planificar
su tratamiento.

La CCB oculta, es una comunicacion mas
reducida entre el quiste y los radicales biliares.
Su incidencia varia entre el 10 y el 37% de los
pacientes con quiste hidatidico hepatico®’. Por lo
general, es asintomatica en el periodo preopera-
torio y, por lo tanto, dificil de diagnosticar.

CIRUGIA AL DIA

Figura 1. Cirugia conser-
vadora. A: quistectomia
parcial. B: quistectomia +
omentoplastia. LHD: l6bulo
hepético derecho. LHI:
|6bulo hepatico izquierdo.

Figura 2. Quistectomia
total cerrada. QH: quiste
hidatidico. VB: vesicula
biliar.
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Figura 3. Quiste hidatidico hepatico abierto en vias biliares.
A) Comunicacién con pequefo canaliculo biliar. B) Evacuacion
parcial con pasaje de vesiculas hijas. C) Evacuacion total.

Evaluacién preoperatoria

* Evaluacion de CCB franca

Puede ser diagnosticada preoperatoriamente.

En un quiste no roto, la presion intraquistica esta
entre 30 y 80 cm de H,O, mientras que la presion
intrabiliar normal es de 15y 20 cm H,O. Cuando se
desarrolla una CCB franca, los materiales intraquis-
ticos, tales como los quistes hijos y los fragmentos
de membrana, entran en los conductos biliares como
consecuencia de la gradiente de presion hacia el
sistema biliar. El material hidatidico provoca un
cuadro de ictericia obstructiva, que se observa en
un 57 a 100% y la colangitis en un 20 a 37% de los
pacientes. Sin tratamiento, ambos pueden provocar
sepsis y muerte, con tasas de mortalidad tan altas
como el 50%’.

En 30 al 74% de los casos, el diagndstico se
puede realizar mediante ecografia®. Las estructuras
ecogénicas lineales irregulares, sin sombra actstica
en el conducto biliar y un sistema biliar dilatado,
son hallazgos ecograficos en casos de CCB franca’.

La sensibilidad de la tomografia axial computada
es de 75%°. A través de ella es posible visualizar
materiales hidatidicos en los conductos biliares o un
defecto de la pared quistica.

La colangiopancreatografia por resonancia mag-

Tabla 1 Predictores clinicos CCB franca

Antecedente de ictericia

Localizacion central de quistes > 10 cm

Presencia de hallazgos sugerentes a la ultrasonografia
Quistes tipo CE Il y IV (clasificacion OMS-IWGE)

nética (CPRM) es otro método alternativo y mas
eficaz para el diagnostico preoperatorio en casos
sospechosos. Este examen tiene una sensibilidad de
92% y una especificidad de 83%°.

Predictores clinicos de CCB franca’ (Tabla 1)

- Antecedente de ictericia.

- Localizacion central de quistes > 10 cm®.

- Presencia de hallazgos sugerentes a la ultrasono-
grafia.

- Quistes tipo CE IV (clasificacion OMS-WGE).

En casos de sospecha clinica y presencia de
factores predictivos, se puede planear estudios
adicionales como la CPRM o la colangiopancreato-
grafia retrograda (CPRE). Debido a que la CPRM es
una prueba no invasiva, es posible utilizarla como
método primario para el diagnostico. Después de
la confirmacién del diagnostico de CCB, se puede
utilizar la CPRE para el tratamiento.

La CPRE, se puede utilizar tanto para fines
diagndsticos como terapéuticos®!. Tiene una sensi-
bilidad diagnostica de 86 a 100% para CCB franca.
Sirve para:

- Tratar afecciones agudas y diferir, por ende, la
cirugia.

- Disminuir las tasas de complicaciones postope-
ratorias y lograr un tiempo de hospitalizacion
postoperatorio mas corto.

- Evacuacion de contenidos hidatidicos biliares y
quisticos.

La realizacion de CPRE con esfinterotomia en-
doscopica previa a la cirugia, disminuye el riesgo
de fistula biliar postoperatoria de 11,1 a un 7,6%.
Ademas, el 25% de los pacientes con CCB franca,
se mejoraron solo con la realizacion de la CPRE, sin
requerir cirugia adicional.

+ Evaluacion de CCB oculta

La CCB oculta, es dificil de diagnosticar antes
de la operacion ya que, generalmente, no es posi-
ble visualizar una pequefia comunicacion en los
estudios radiologicos™!!2. La mayoria de los casos
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Tabla 2. Predictores clinicos CCB oculta

Nivel de ALP > 144 U/L

Nivel de gamma-glutamiltransferasa (GGT) > 34,5 U/L
Nivel total de bilirrubina > 0,8 mg/dL

Nivel total de bilirrubina directa > 0,4 mg/dL
Diametro de quiste > 8,5 cm

Quistes tipo CE I y IV (WHO-IWGE)

son asintomaticos hasta la cirugia o en el periodo
postoperatorio cuando se presenta la fistula biliar.

Durante una operacion bajo la modalidad conser-
vadora, la tincion biliar del contenido quistico no se
visualiza en la mayoria de los casos. Una vez que la
gradiente se invierte con la aspiracion y evacuacion
del contenido quistico, comienza la filtracion biliar.
Por lo tanto, la evaluacion inicial de la CCB oculta
debe realizarse durante la cirugia.

Predictores clinicos de CCB oculta*’ (Tabla 2)

- Nivel de ALP > 144 U/1.

- Nivel de gamma-glutamiltransferasa (GGT)
> 34,5 U/L.

- Nivel total de bilirrubina > 0,8 mg/dL.

- Nivel de bilirrubina directa > 0,4 mg/dL.
- Diametro del quiste > 8,5 cm.
- Quistes tipo I y IV (WHO-IWGE).

En la Figura 4 se puede ver el algoritmo diagnds-
tico y terapéutico para la evaluacion preoperatoria
de la CCB.

Evaluacion intraoperatoria

Una CCB franca suele ser facil de diagnosticar
desde el punto de vista intraoperatorio. Se ha repor-
tado que cuando una comunicaciéon es mas ancha
que 5 mm, se puede visualizar material hidatidico en
el sistema biliar en el 65% de los casos" (Figura 5).

Se debe suturar la comunicacién siempre que
sea posible. Si la comunicacion se relaciona con los
pediculos biliares primarios o secundarios, el cierre
con sutura de la comunicacion, podria conducir a
una obstruccion biliar en las ramas distales. En tales
casos, se debera considerar realizar cirugia de tipo
radical, si esto no es factible, se sugiere procedi-
mientos de drenaje biliar tales como colocacion de
sonda T o CPRE postoperatoria mas esfinterotomia®.

A diferencia de la CCB franca, la CCB oculta
requiere de una evaluacion cuidadosa. En la primera
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Figura 4. Algoritmo de diagnéstico
y terapéutico para la evaluacion
preoperatoria de CCB. CCB: comu-
nicacion cistobiliar. US: ultrasono-
grafia. TC: tomografia computada.
CPRE: colangiopancreatografia en-
doscépica. CPRM: colangiopancrea-
tografia por resonancia magnética.
ES: esfinterotomia.
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Figura 5. Colangiohida-
tidosis. MH: membrana
hidatidica; C: colédoco;
K1 K2: sonda Kehr; CQ:
cavidad quistica.
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Figura 6. Algoritmo terapéutico de la fuga biliar postoperatoria. CPRE: colangiopancreatogra-
fia endoscopica. ES: esfinterotomia.
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aspiracion del liquido hidatidico, se debe verificar la
tincion de bilis. Si el liquido es positivo para bilis,
se debe evitar el uso de agentes escolicidas para
prevenir la colangitis esclerosante®*.
Las lupas quirtirgicas con una ampliacion de 2,5
0 3,5 pueden mejorar la calidad de la inspeccion.
En los casos de inspeccion negativa para detectar
fugas biliares, existen varios métodos de evaluacion
adicional:
- El método mas simple es llenar la cavidad con
gasa y visualizar si se tifle.
- Comprimir la via biliar principal y ver lugar de
salida de la bilis.

- Realizar una cisticostomia y a través de ella intro-
ducir suero fisioldgico y visualizar sitio de salida
del mismo.

- Uso de video telescopio para visualizar y suturar
comunicaciones inaccesibles!*.

Evaluacion postoperatoria

Se debe realizar un seguimiento cercano por
las eventuales complicaciones que conlleva esta
patologia:

- Enlos casos de ictericia postoperatoria, la prime-
ra modalidad terapéutica debe ser la CPRE con
esfinterotomia (ES) y evacuacion de los conteni-
dos hidatidicos dentro de los conductos biliares.

- La complicacion postoperatoria mas comun es la
fistula biliar. Cuando esta esta presente, es esen-
cial determinar el flujo de la fistula.

- En las fistulas de flujo bajo (< de 300 ml/dia) es
apropiado el seguimiento conservador durante
3 semanas, ya que la mayoria de estas fistulas
cierran espontaneamente en este periodo. Si la
fistula persiste después de 3 semanas, se planifica
la CPRE con ES y/o stent*5'3.

- En las fistulas de alto flujo (> 300 ml/dia), el
cierre espontaneo es improbable, por lo tanto,
la CPRE con ES y/o stent debe realizarse sin
demora. La tasa de éxito de la CPRE es muy alta
(90%), la mayoria de las fistulas cierran en la
primera semana*®?.

- En un pequefio grupo de pacientes en los que fra-
casan todas las intervenciones, la cirugia radical
podria ser una alternativa para la correccion de
la fistula biliar. Esto deberia ser realizado en un
centro con experiencia en cirugia HPB comple-
a6,
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En nuestra serie de 554 pacientes tratados por hi-
datidosis hepatica, el 26,9% presentd comunicacion
a la via biliar, de los cuales el 16,4% se presento
como filtracion biliar (cierre comunicacion biliar
antes de los 10 dias) y solo el 10,5% evoluciono
como fistula biliar externa!”.

En la Figura 6 se muestra un algoritmo terapéu-
tico para la evaluacion de la fistula biliar postope-
ratoria.

Conclusion

La falta del diagnostico adecuado de ruptura
intraquistica en la cirugia del quiste hidatidico
hepatico, ocasiona un aumento de complicaciones
postoperatorias. La comunicacion cistobiliar (CCB)

debe ser sospechada preoperatoriamente y buscada
cuidadosamente en el intraoperatorio en presencia
de factores predictivos. Todo lo anterior nos llevara
al diagndstico precoz y, por ende, a la eleccion de
una adecuada técnica quirdrgica.
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