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del higado

Es una experiencia bastante comuin para el
cirujano encontrar quistes simples, en forma in-
cidental, durante una laparotomfa efectuada por
otras razones. Con el desarrollo de los métodos
de estudic por imdgenes y no invasores, esas
lesiones guisticas estan siendo encontradas con
una frecuencia creciente aunque sus relaciones
con ciertos sintomas resultan muy dificiles de
establecer.

El quiste hepitico que se encuentra con ma-
yor frecuencia en la sociedad occidental es el
congénito, relacionado con el desarrollo. Una
forma rara de este tipo de afeccidn es la enfer-
medad poliquistica, que muchas veces afecta
sOlo los rifiones aunque en ocasiones alcanza
también el higado. Los tumores hepdticos pue-
den, algunas veces, presentar conformacién
quistica o pueden tener componentes quisticos,
como sucede con el cistoadenoma y el cistoa-
denocarcinoma. En algunas zonas del mundo,
la equinococosis produce 1a lesién quistica que
con mayor frecuencia requiere un tratamiento
quirtirgico. Las anormalidades quisticas de las
vias biliares pueden ser confundidas con quis-
tes hepaticos y son consideradas en los capitu-
los correspondientes referidos a las afecciones
de esas estructuras {cuadro 34-1).

QUISTES HEPATICOS
CONGENITOS

Incidencia y herencia

La verdadera incidencia de los quistes con-
génitos del higado es dificil de establecer por-
que la mayor parte de los pacientes que portan
esas lesiones son asintomdticos. En una serie
quirirgica publicada por la Clinica Mayo, San-
felippo y col. encontraron una incidencia de

cerca de 17 casos por cada 10.000 exploracio-
nes abdominales realizadas.”’ En las autopsias
se encuentran indices parecidos.?’” Los grandes
quistes solitarios congénitos se presentan en
forma esporddica, no hereditaria, mientras que
la enfermedad poliquistica tiene un definido
componente genético en su presentacion. Por
otra parte, la forma de la herencia de la enfer-
medad poliquistica del higado, sus manifesta-
ciones clinicas y la asociacién con sindromes
extrahepiticos, hacen conveniente clasificaria
en: 1) enfermedad poliquistica del nific y, 2)
del aduito.

Enfermedad poliquistica del nifio

La enfermedad poliquistica de la infancia es
hereditaria, con caracteristicas autosémicas re-

Cuadro 34-1. Clasificacién de las lesiones
quisticas del higado

Esporadico

Quistes congénitos <
Enfermedad poliguistica del higado

Traumaticos - Hematoma en evolucidon
Cistoadenoma
Primitivo < Cistoadenocarcinoma

Neopldsicos < Sarcorna quistico
Metastésicos
Parasitarios - Enfermedad hidatidica

Quiste coledociano
Origen ductal < Enfermedad de Caroli

Duplicacion de conductos biliares




gresivas. En base a la edad de presentacion y el
grado de compromiso renal existente, Blyth y
Ockenden han subdividido esta afeccién en
cuatro grupos: 1) perinatal, 2) neonatal, 3) in-
fantil y 4) juvenil.’?

La enfermedad poliquistica de la infancia,
incluyendo los cuatro subgrupos descritos por
Blyth y Ockenden, afecta los rifiones y el higa-
do de modo uniforme y presenta una lesién pa-
tolégica del higado que es constante.*? El higa-
do no presenta alteraciones macroscopicas y no
se encuentra agrandado. Ambos 16bulos estan
invadidos en forma difusa aunque la invasidn
monolobular puede aparecer, en especial, en el
lado izquierde. A simple vista no se observan
formaciones quisticas, pero el estudio histold-
gico muestra pequefios quistes recubiertos de
una pared muy delgada, constituida por una ca-
pa de epitelio cilindrico o cubeidal y conte-
niendo liquido claro. Se observa un aumento
absoluto del ndmero de canaliculos biliares in-
trahepéticos y pueden encontrarse microhamar-
tomas biliares, descritos por Yon Meyenburg
como acimulos periportales de conductos bi-
liares redondeados.” Adams y col. han encon-
trado’conductos biliares dilatados en forma
irregular, con ausencia de conductos interaci-
nares principales.! Se puede observar fibrosis e
inflamacién en el parénguima, cerca de los
tractos portales.®® Aunque estas lesiones mi-
croscopicas especificas son propias de la enfer-
medad poliquistica infantil del higado, Sher-
lock y otros han puesto en evidencia la super-
posicidn entre pacientes con enfermedad poli-
quistica de higado y aquellos con otras afeccio-
nes congénitas hepdticas, como la fibrosis con-
génita y a las anormalidades biliares {por ¢j. la
enfermedad.de Caroli). El término “enferme-
dad fibropoliguistica heredilaria” se utiliza, al-
gunas veces, para denominar estas diferentes
asociaciones.®

Enfermedad hepatica
poliquistica del adulto

La enfermedad poliquistica del adulto es una
entidad bien definida, diferente de la variedad
observada en el nifio. Se transmite en forma ge-
nética de manera autosémica dominante. En el
adulto, el higado se encuentra ocupado en toda
su extensién por. quistes que se pueden obser-
var a simple vista aungue, de nuevo, puede ha-
ber casos de afeccidén unilobular. El liquido
contenido en los quistes es claro, incoloro o li-
geramente amarillento. Este liquido es segrega-
do por el epitelio biliar funcional que recubre
los quistes y su composicion es parecida a la de
la fraccidén de la bilis humana independiente de
las sales biliares.*”

ENFERMEDAD QUISTICA DEL HIGADO 521

En la enfermedad poliquistica del adulto es
frecuente la presencia de los complejos histolo-
gicos seflalados per Von Meyenburg. Las ano-
malias extrahepdticas que aparecen en estos pa-
cientes son quistes del bazo, del pancreas, de
los ovarios, de los pulmones y de los rifiones,®
La incidencia de los quistes renales es variable,
tal como se observa en diferentes series publi-
cadas. Como los quistes renales son de mayor
significacién clinica que los del higado, 1a ma-
yor parte de los trabajos han examinado la pre-
valencia de los quistes hepdticos en pacientes
con esa alteracién quistica de los rifiones. De
acuerdo con la técnica por imdgenes que se ha
utilizado, los quistes hepaticos se han encontra-
do entre el 29 y el 75% de los pacientes con ri-
fiones poliquisticos.® La incidencia aumenta
con la edad y es mayor en las mujeres que en
los hombres.®' Se estima que la presencia de
quistes renales, en pacientes con higados poli-
quisticos, se encuentra entre el 50 y el 60% 4554

La conocida asociacion entre enfermedad
poliquistica del higado y poliquistosis renal ha
sido cuestionada en los dltimos tiempos. En un
extenso estudio de autopsias, Karhuner y Ten-
hu casi no han encontrado saperposicién entre
ambas enfermedades.*® En una revision efec-
tuada sobre 22 pacientes con cualquiera de esas
afecciones, su asoclacién se observd en sdlo
una ocasién. Estos datos requieren confirma-
cidén ya que existen fuertes evidencias en con-
trario.31’46'5“

Quistes hepaticos esporadicos,
solitarios o multiples

Los quistes hepdticos solitarios, uniloculares
o multiloculares, se presentan desde el punto
de vista macroscépico de tamafo variable, con
superficie lisa, brillante y de color gris azulado.
Estan compuestos por tres capas. La interna
presenta un epitelio que se parece al de las vias
biliares (fig. 34-1). La capa media es tejido
conjuntivo compaclto y la externa contiene teji-
do conjuntivo laxo y vasos sanguineos y bilia-
res comprimidos.'*** El liquido existente den-
tro de estos quistes es claro y de consistencia
fluida o semiviscosa. -

Etiologia

La naturaleza del desarrollo de los quistes
congénitos del higado no estd aclarada aunque
diversas teorias han sido propuestas. La presen-
cia de epitelio de tipo biliar en las paredes quis-
ticas hace posible suponer que esas formacio-
nes aparecen como consecuencia de alguna
anormalidad en la diferenciacién y organiza-



522

HIGADO E HIPERTENSION PORTAL

cién del drbol biliar. En el embrion, la super-
produccién de conductos se observa en forma
normal. Meyenburg ha sugerido que una falla
en a degeneracién normal de esos conductos
conduce a la formacion de los quistes hepati-
€0s.%% Otra teoria, mds divulgada, es la de
Moschowitz, quien formula que los quistes se
desarrollan por una hiperplasia inflamatoria
con obstruccién de conductos biliares aberran-
tes.* Dardik y col., por su parte, han propuesto
que los quistes pueden ser simples malforma-
ciones embrionarias provenientes de células
epitez%iales pluripotenciales del intestino ante-
Tior.

Historia natural
y manifestaciones clinicas

Los quistes hepdticos de la enfermedad poli-
quistica del nifio suelen ser de escasa importan-
cia porque la evolucién de los pacientes estd
regida por la lesidn renal. En una clasificacién
de esta enfermedad, propuesta por Blyth y Oc-
kenden, se lamé la atencién sobre la magnitud
de gravedad de la alteracién de la funcién re-
nal, que en la forma perinatal era més grave y
en la juvenil mds benigna.'**? Algunos nifios,
con la forma perinatal, son recién nacidos
muertos mientras que otros mueren durante la
infancia, Los nifios que sobreviven desarrollan
insuficiencia renal progresiva o fallo renal agu-
do."4% Casi sjempre la funcién hepdtica se con-
serva durante toda la vida aunque pueden apa-
recer. fibrosis hepitica e hipertensién portal.
También pueden observarse varices esofdgicas
y hemorragias por esa misma causa.'® Existe al-
guna confusién en la literatura respecto de la

Fig. 34-1. Microfotografia
de la pared de un quiste de
via biliar. S¢ observa su pa-
red recubierta por una capa
epitelial formada por células
cilindricas. La pared del
quiste estd formada por pe-
quefios conductos biliares,
vasos sanguineos y tejido
conjuntivo fibroso. {Colora-
c¢ién con hematoxilina-eosi-
na, X 350.) (Atencion del
Dr. M. J. Phillips.)

lesion hepitica observada en nifios con el tipo
Jjuvenil de enfermedad poliquistica del higado.
Es posible que la fibrosis hepdtica grave y la
resultante hipertensién portal, observada en la
enfermedad poliquistica juvenil, dependan de
Ia fibrosis hepdtica congénita.

Son similares la presentacién clinica y las
complicaciones, tanto de la enfermedad poli-
quistica del adulto como del quiste congénito
esporddico.2#416! Sin embargo, algo menos del
15% de los pacientes son sintomiticos. La ma-
yor parte de las series publicadas indican una
preponderancia de las mujeres entre los casos
en que los quistes son sintomadticos; la relacién
mujer/hombre estd cerca de 4:1. Los pacientes
sintomdticos presentan una edad promedio de
58 a 60 afios. Cuando aparecen sintomas, sue-
len estar relacionados con el efecto producido
por la masa del quiste. Cerca de una tercera
parte de los casos presentan dolor, un tercio
muestran una masa palpable y el resto ofrecen
sintomas secundarios a la compresién ejercida
sobre las estructuras contiguas. La forma mds
comiin de presentacién consiste en una sensa-
Cidn de pesadez abdominal acompaiiada de un
dolor suave. El dolor es sordo y se localiza des-
de el epigastrio hasta el cuadrante superior de-
recho. Puede aparecer dolor intenso y agudo
cuando se produce hemorragia, perforacion o
torsién del quiste. La compresién local del es-
témago se acompafia de saciedad temprana, vo-
mitos y pérdida de peso. Muchas veces, cuando
el quiste es grande, el paciente o el médico
pueden palpar una masa no dolorosa.

Las complicaciones de los quistes hepdticos
solitarios o miltiples son infrecuentes. La per-
foracién y la hemorragia de los quistes hepéti-
cos se producen con rara frecuencia aun cuan-



do se han publicado casos de estas complica-
ciones.?'%? La torsién aguda de un quiste mévil
sobre su pediculo puede adquirir caracteristicas
clinicas propias de un abdomen agudo. De
acuerdo con las publicaciones existentes, la in-
feccién se presenta con mayor frecuencia que
las anteriores complicaciones.!'**! La mayor
parte de los pacientes con infeccién correspon-
den a poliquistosis hepdticas. No es conocido
el mecanismo de esa infeccién. Grunfeld y col.
observaron que la infeccién secundaria puede
aparecer luego de un episodio de colangitis
aguda o septicemia, aun cuando no exista co-
municacion directa del guiste con las vias bilia-
res.?! La infeccién del guiste puede dar resulta-
dos catastroficos reforzando la impresién de
Grunfeld y col. en cuanto a que la infeccion de
algiin quiste siempre debe considerarse frente a
un paciente febril que porta una poliquistosis
renal y hepdtica.’! Esos autores también han su-
gerido que la infeccidn del quiste habrd de ser
encontrada cada vez con mayor frecuencia por-
que la expectativa de vida de los pacientes con
enfermedad poliquistica del rifién ha mejorado
debido a los transplantes renales y a los reque-
rimidntos de imunosupresién que siguen a
ellos.

La ictericia asociada con la enfermedad poli-
quistica del higado suele ser obstructiva y de la
variedad extrahepatica; su causa mds comun es
la compresion directa de las vias biliares.” Co-
mo se observa en la enfermedad poliquistica de
los nifios, suele haber algunas veces hiperten-
sion portal en los adultos con poliquistosis he-
pdtica y, por ello, es posible hallar ascitis y he-
morragias digestivas por virices esofdgicas.?
Es presumible que el mecanismo de esa hiper-
tensidn sea la intensa fibrosis intrahepiética y la
cirrosis secundaria al remplazo del parénquima
hepitico por miltiples quistes.’' La ascitis in-
tratable v la compresioén de la vena cava son
complicaciones raras.”' Se han publicado algu-
nos casos de degeneracién maligna de los quis-
tes hepdticos congénitos.!

Diagndstico

La amplia disponibilidad de procedimiento
por imdgenes no invasores ha simplificado el
diagndstico de los quistes hepdticos; de hecho,
la ecografia utilizada como procedimiento ini-
cial de descarie en presencia de diversas condi-
ciones abdominales y pelvianas ha llevado a
que ese diagnostico se haga con mayor fre-
cuencia, aun en quistes totalmente asintomati-
cos. La ecografia es el procedimiento que tiene
el mejor indice costofefecto, porque puede dis-
tinguir entre formaciones sélidas y quisticas asi
como aportar informacién respecto de la natu-
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Fig. 34-2. Ecografia que muestra un pequefio quiste con-
génito def 16bulo derecho del higado. Este paciente no pre-
sentaba sintomas vinculados con el quiste.

raleza de la pared quistica y de su contenido, y
del estado de los tejidos circundantes (fig. 34-
2). Se han publicado casos de deteccidn prena-
tal mediante la ecografia de grandes quistes he-
paticos.!” La ecografia tiene la ventaja adicio-
nal de poder observar los rifiones en forma si-
multidnea pudiende mostrar la concomitancia
con quistes renales.

La tomografia computadorizada (TC) resul-
ta de gran utilidad y precisién para obtener
imagenes de quistes congénitos del higado
(fig. 34-3). Esos quistes hepéticos se observan
como imagenes no reforzadas, de baja atenua-
cién, contornos lisos y rellenos de liquido.*® La
TC permite estudiar, al mismo tiempo, el esta-
do de los rifiones. Caracteristicas atipicas, co-
mo tabicamientos, elementos sélidos, irregula-
ridades, espesamiento o calcificaciones de la

Fig, 34-3. Estudic con TC que muestra un quiste congéni-
to vnico del 1dbulo derecho del higado. El paciente no te-
nfa sintomas abdominales y fue seguide durante 6 afios sin
presentar modificaciones del tamaiio del quiste.
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Fig. 34-4, A, TC que muestra un gran quiste congénito del
I6bulo derecho del higado en una mujer de 57 afios de
edad, quien presents un dolor agudo como coensecuencia de
una hemorragia intraquistica. B. TC obtenida luego del des-
techamiento amplio del quiste, Se puede observar un pe-
quefio quiste residual formado por una escasa porcién res-
tante del epitelio de la pared del quiste. Luego de la opera-
cién la paciente permanecié asintemdtica durante 6 afios,

pared del quiste, que se observan en las eco-
grafias o la TC, sugieren la posible existencia
de otro proceso y exigen otros estudios adicio-
nales. 3242

El efecto de masa dependiente de los gran-
des quistes hepiticos puede hacerse aparente
en las radiografias-de térax o en los estudios
con bario del tubo digestivo, pero esos métodos
no son utilizados como instrumentos principa-
les para el diagndstico. Los rastreos con radioi-
sdtopos muestran, en forma tipica, zonas
“frias” en el higado; la angiografia muestra le-
siones avasculares, en general con hipervascu-
laridad de sus bordes.

Las pruebas sanguineas suelen informar re-
sultades normales, a menos que haya habido un
remplazo masive del parénquima hepético por
la enfermedad poliquistica, en cuyo caso se
pueden observar diferentes anormalidades (ele-
vacion de la fosfatasa alcalina y de la bilirrubi-

na), La serologia para hidatidosis puede ser 1itil
para diferenciar un quiste congénito de otro hi-
ddtidico en pacientes que provienen de dreas
endémicas de equinococosis,®

Tratamiento

Teniendo en cuenta que los quistes hepéticos
crecen en forma lenta ¥ que raras veces condi-
cionan complicaciones, se coincide en que los
quistes asintomdticos o con molestias menores -
no requieren tratamiento alguno.*'s8 Este enfo-
que debe ser cansiderado en términos generales

.ya que los quistes hepdticos estdn siendo des-

cubiertos con mayor frecuencia por los médi-
cos de cabecera a partir de la generalizacién del
uso de la ecografia. Se debe considerar el trata-
miento de los quistes que producen sintomas
cronicos significativos, como dolor o efectos
importantes de masa; el tratamiento es manda-
torio para los quistes complicados por hemo-
rragia, ruptura, infeccién o torsién. Las alterna-
tivas terapéuticas disponibles incluyen la aspi-
racion con o sin inyeccién de agentes esclero-
santes, el drenaje externo o interno, la resec-
cién completa o parcial del quiste y la resec-
cién hepitica.

En la actualidad, la aspiracién simple de los
quistes hepdticos se menciona sélo como sim-
ple dato histérico. La elevada recurrencia que
se obtiene luego de la aspiracién no permite
considerarla como un método terapéutico defi-
nitivo. En los dltimos tiempos se ha efectuado
la aspiracién percutdnea bajo control ecogrifi-
co, seguida por la inyeccion de un esclerosante
en el quiste, Numerosos grupos han inyectado
pequefios voliimenes de alcohol al 95% luego
de la aspiracién de quistes congénitos no comn-
plicados. Los informes iniciales son alentado-
res, pero todavia es demasiado pronto para es-
tablecer la seguridad y resultados en el largo
plazo de este tratamiento.>*” El drenaje externo,
por s{ mismo, tiene pocas posibilidades de ser
curative® e introduce el riesgo de la infeccion;
por lo tanto no debe ser utilizado en un quiste
de higado no complicado,

El tratamiento quirirgico de los quistes sim-
ples no complicados debe ser emprendido sélo
si la lesién es grande y sintomdtica. El objetivo
dei tratamiento es la extirpacién de tanta pared
quistica como sea posible conservando el pa-
rénquima hepatico. Ello puede conseguirse, en
general, con un destechamiento amplio, ya que
los quistes grandes se presentan, muchas veces,
en la superficie hepatica.?* Se reseca la pared
visible del quiste y la delgada capa de higado
que la recubre dejando a la vista una cavidad
plana revestida por epitelio (fig. 34-4 y 34-5).
El borde de seccién se sutura con todo cuidado
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y, en forma minuciosa, coalquier comunicacién
existente con-las vias biliares. La presencia de
bilis dentro del quiste indica la comunicacién
biliar y si es encontrada debe cerrarse con pun-
tos finos de sutura. El abandono de la cubierta
epitelial del quiste hace posible la formacion de
otro; sin embargo, son pequefios y rara vez re-
quieren otra intervencion. El destechamiento
amplio ha mostrado excelentes resultados.® En
11 de nuestros pacientes tratados con este mé-
todo, sélo 2 presentaron pequefios quistes recu-
rrentes asintomaticos.*® Se ha propuesto el dre-
naje interno con un asa intestinal en Y de Roux
como el tratamiento de eleccién de los quistes
que comunican con 1a via biliar.” Sin embargo,
esas anastomosis presentan tendencia a cerrar
dejando el paciente con una cavidad infectada
y no drenada, por lo tanto, esa derivacién no
debe ser el tratamiento de primera eleccién.®
Si el quiste ya estd infectado, debe ser drenado,
pero esta operacidn puede combinarse con la
reseccién de la pared quistica, si las condicio-
nes del paciente lo permiten. Este mismo enfo-
que debe aplicarse a los quistes complicados

Fig. 34-5. A. Fotografia intraoperatoria que
muestra un gran quiste congénito del 16bulo
derecho del higado luego de haber sido aspi-
rado su contenido. B. Se ha abierio el quiste
en forma amplia. C. Dibujo que muestra la
cavidad plana recubierta de epitelio que que-
da luego de la extirpacién de parte de [a pa-
red quistica.

con hemorragia. La fuente de la hemorragia
suele ser el estiramiento capsular y muchas ve-
ces no se localiza durante la operacidn, por lo
que la marsupializacidn y reseccién parcial del
quiste tienen muchas probabilidades de ser cu-
rativas.

Ha sido recomendada por algunos autores la
reseccion del quiste por enucleacidn, o acom-
pafiada de una reseccién hepética.”® La enu-
cleacién puede ser bastante atraumadtica si exis-
te un plano de clivaje entre el quiste y el higa-
do; sin embargo esta técnica puede ser peligro-
sa si el quiste es grande, se encuentra ubicado
en una zona central y tiene sus paredes cerca-
nas a conductos biliares o vasos de importan-
cia. La reseccién hepdtica para los quistes
grandes es una operacion que tiene una morbi-
lidad y mortalidad significativas que no se jus-
tifican por la naturaleza benigna propia de los
quistes simples.

La enfermedad poliquistica de higado, ob-
servada en los adultos, produce un lento agran-
damiento del higado con pocas interferencias
sobre la funcién hepdtica hasta los periodos
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Fig. 34-6. TC de una mujer de 52 afios de edad que pre-
senta enfermedad poliguistica del higado y que habia per-
manecido con sintomas leves durante 8 afios.

mds tardios de su evolucién™ (fig. 34-6). La
enfermedad poliquistica del rifién, que se aso-
cia en el 50 al 60% de los pacientes con poli-
quistosis hepdtica, es una amenaza mds impor-
tante para la vida del paciente. Cuando el higa-
do. adquiere gran tamafio puede interferir con la
capacidad funcional del paciente por su efecto
de masa. Pueden haber manifestaciones de en-
fermedad hepética crénica asi como hiperten-
sién portal, esplenomegalia, ascitis y, algunas
veces, hemorragias por vérices esofégicas.

Los métodos quinirgicos destinados a aliviar
los sintomas relacionados con el tamafio del hi-
gado son el destechamiento miiltiple de los
quistes superficiales y la fenestracidn, descritos
por Lin ¥ col.¥” Por desgracia rara vez existe un
quiste dominante que pueda ser destechado y
los destechamientos multiples son de valor li-
mitado. Si-el proceso compromete una parte
del higado mas que las otras, puede ser aconse-

_ Fig. 34-7. Fotografia de una pieza de reseccién de 2.170 g
correspondiente al 30% de la masa hepitica, resecada en
una mujer de 37 afios con sintomas importantes. Con esta
-operacidn se obtuvo una excelente paliacién durante 4
afios; la paciente murié 11 afios después de la operacidn
por complicaciones vinculadas con su afeceién hepatica.

jable efectuar una reseccién mayor de la zona
mias afectada, siempre que exista parénquima
hepético conservado en las restantes (fig. 34-
7). Ambos métodos son paliativos pero pueden
dar resultados de larga duracién. Para los sinto-
mas intratables se dispone en la actualidad de
una nueva opcion, el trasplante hepético que es
curativo cuando resulta exitoso.%

QUISTES HEPATICOS
TRAUMATICOS

La hemorragia dentro del parénquima hep-
tico puede aparecer luego de traumatismos ab-
dominales abiertos o cerrados. La hemorragia
se mantiene dentro del higado mientras la cap-
sula permanezca intacta o se selle por si mis-
ma. Estos quistes contienen sangre, bilis y teji-
do hepitico necrdtico. La ausencia de un ver-
dadero epitelio de revestimiento demuestra
que, de hecho, se trata de seudoquistes.” A me-
nos que estos seudoquistes se infecten, es me-
jor tratarlos en forma expectante.

El infarto arterial del higado, iatrogénico o
debido a estados de hipercoagulabilidad, pro-
duce una necrosis isquémica y el desarrollo de
quistes que contienen sangre y bilis. Doppman
y col, han revisado la fisiopatologia de estas le-
siones y han encontrado que los quistes se de-
sarrollan como consecuencia de la necrosis del
epitelio de los conductos biliares, seguida de fi-
brosis y granulaci6n alrededor de la zona infar-
tada,?

QUISTES NEOPLASICOS

Cistoadenoma
y cistoadenocarcinoma

Los quistes neoplésicos verdaderos son raros
en comparacién con los congénitos. En la lite-
ratura mundial se han publicado menos de 100
casos de cistoadenomas y 50 de cistoadenocar-
cinomas. Como los quistes congénitos, los cis-
toadenomas benignos se presentan con mayor
frecuencia en las mujeres de edad media. El
quiste maligno tiene una distribucién por sexo
aun mds manifiesta. Su presentacion clinica es
similar a la de los quistes congénitos: molestias
epigastricas, dolor en el cuadrante superior de-
recho, masa palpable y, a veces, ictericia obs-
tructiva.!036:38

Edmundson ha descrito los signos histolégi-
cos tipicos.”* A simple vista, el tumor es gran-
de, se ubica en el 16bulo derecho, es multilocu-
lar y contiene liquido claro y mucinoso. En los
cistoadenocarcinomas se observa con mis fre-
cuencia liquido hemorrdgico. El estudio mi-



Fig. 34-8. Ciclo vital
del Echinococcus gra-
nulosus. (Temado de
Strickland G. T.: Hun-
ter’s tropical medicine,
6th ed. Filadelfia, W. B.
Saunders, 1984, p. 774.)
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HOMBRE

Camadas de oncosferas que
penetian la pared intestinal

Quiste hidatidico
en higade, pulman, etc.

en las heces
(estadio infectivo)

i) Adultc en el intestino delgado

croscipico permite observar lesiones maultilo-
culadas recubiertas con ¢élulas benignas o ma-
lignas, productoras de mucina que, a menudo,
muestran proyecciones polipoides en la cavi-
dad quistica. Se las considera como de origen
congénito v tienen crecimiento lento. Se cree
que los cistoadenocarcinomas derivan de ios
cistoadenomas porque la mayoria de ellos con-
tienen una censiderable extension de tejido epi-
telial benigno, 02325

La diferenciacion clinica y radiogréfica en-
tre los quistes neopldsicos ¥ los congénitos es
dificil. Los estudios radiolégicos de rutina o
con contraste no dan resultados especificos. El
radidlogo astuto puede ser capaz de detectar
proyecciones papilares o irregularidades den-
tro de la cavidad del quiste.’® Teniendo en
cuenta que el diagndstico radiolégico es tan
dificil, el cirujano debe estar preparado para
reconocer la lesién durante la operacién y
efectuar la biopsia de la pared, frente a cual-
quier sospecha en cuanto a su verdadera natu-
raleza. _

La sospecha preoperatoria o intraoperatoria
de la existencia de un cistoadenoma ¢ un cis-
toadenocarcinoma requiere efectuar una laparo-

_tomia, La enucleacidn simple puede ser segui-

Huevos embricnados

of
Quiste hidatidico
en visceras ingeridas
CARNIVOROS

Quiste con escdlices

da de recurrencias. Teniendoe en cuenta la cono-
cida capacidad potencial para convertirse en le-
siones malignas, los cistoadenomas deben ser
tratados con resecciones hepdticas. Los resulta-
dos alejados son buenos si se ha efectuado una
adecuada reseccidn. Se han publicado prolon-
gadas supervivencias en pacientes a quienes se
efectuaron resecciones hepdticas por cistadeno-
carcinomas no metastdsicos,?

QUISTES HEPATICOS _
PARASITARIOS (HIDATIDICOS)

La enfermedad hidatidica del ser humano es
producida por la forma larvada de un parisito
del género Echinococcus. La forma més comiin
de la hidatidosis humana depende de la infec-
cién provocada por el Echinococcus granulo-
sus.

Ciclo vital del Echinococcus
granulosus (Fig. 34-8)

El ciclo vital det E. granulosus requiere dos
huéspedes: el primario, que alberga el gusano
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adulto, y un intermediario, que recibe el estado
larvado. El parasito adulto reside en el intestino
de especies caninas, en general perros, pero
también pueden ser lobos, zorros y otros. Los
huevos son sembrados en las heces y contami-
nan la hierba, donde pueden permanecer via-
bles durante varios meses, Los huevos son in-
geridos por herbivoros pastadores (por lo gene-
ral ovejas, ganado vacuno, cabras, ciervos y ca-
ribdes). Los embriones son liberados en el duo-
deno y luego se fijan y penetran en la pared del
intestino delgado para tomar su camino hacia la
circulacion portal. Migran hacia el higado,
donde se alojan y.desarrolian su forma larvada,
que es el quiste hidatidico. Algunos pasan a
través del higado y llegan a otros 6rganos, co-
mo pulmoén, misculo, bazo, cerebro y hueso.

El ciclo vital se completa en los animales
cuando los carnivoros caninos comen 6rganos
infectados provenientes de un huésped interme-
diario portador de quistes, es decir ingiriendo
la forma larvada. Estos protoescélex maduran
hasta convertirse en formas adultas en el intes-
tino del huésped primario, completando asf su
ciclo vital.

vLos seres humanos se convierten en huéspe-
des accidentales cuando ingieren vegetales
contarninados, no lavados o a través del con-
tacto directo (en general durante la infancia)
con perros infectados que pueden transportar
huevos en su piel o sembrar huevos en el suelo
donde los nifios juegan.®® Una vez ingeridos,
esos huevos siguen la misma ruta a través del
intestino de los humanos y luego forman quis-
tes {en higado, pulmén, etc.) El crecimiento
suele ser lento ¥ pueden ser necesarios muchos
afos antes de que el quiste hidatidico se haga
sintomético. Los pacientes infectados durante
la infancia, en un pais donde la enfermedad es
endémica y bien conocida, pueden no desarro-
Har sintomas hasta la edad adulta, luego de ha-
ber emigrado a otros pajses donde la enferme-
dad es vista en forma infrecuente y no se reco-
noce con facilidad.®

Distribucion y control
de la enfermedad

La enfermedad es conocida en todo el mun-
do y florece en zonas rurales donde los perros
son utilizados para el cuidado de las manadas,
en especial de ovejas. Es comin en los paises
que rodean el Mediterrdneo, en especial en Ita-
lia, Grecia, Yugoslavia, Bulgaria, el Libano,
Turquia y Africa del Norte. En Sudamérica es
prevaleciente en el Brasil, Urugvay, la Argenti-
na, Chile y Pert y, en Australia, en las zonas
criadoras de ovejas. Se han publicado casos
también en las islas del norte de Inglaterra, en

algunas zonas de los Estados Unidos y en el
norte de Canadd, donde los animales vectores
son el lobo y el cariba.

El conocimiento de las formas de transmi-
si6n de esta enfermedad ha llevado a organizar
las medidas para su control, que ha dado bue-
nos resultados en los paises desarrollados. El
método mds efectivo es evitar la alimentacién
de los perros con camne procedente de animales
domésticos. Ademds, el grade de observacién
de la prictica de las reglas bdsicas de higiene,
as{ como la frecuencia e intimidad del contacto,
con perros, se relacionan en forma directa con
la probabilidad de infeccidn de los humanos en
las zonas endémicas.

Anatomia patoldgica

Como consecuencia de que la via de entrada
en la circulacion se produce a través de la co-
rriente portal, el higado es el 6rgano que con
mayor frecuencia resulta afectado por la hidati-
dosis humana (cuadro 34-2). El embrién co-
mienza a crecer hasta convertirse en larva den-
tro del higado, formando estructuras quisticas
que presentan tres capas en su pared. La capa
externa estd compuesta por tejido propio del
huésped desarrollado como resultado de la
reaccion contra el parasito. Esa capa consiste
en una ldmina de tejido fibroso que aumenta de
espesor en forma gradual a medida que el quis-
te se agranda. Esta espesa capa fibrosa también
aparece en los quistes hidatidicos del bazo, pe-
0 no se observa en los que ocupan el pulmén o
el cerebro.® La expansion del quiste hidatidico
produce ¢l colapso progresivo del tejido hepalti-
co circundante y de los vasos sanguineos y las
estructuras de los conductos, que se van incor-
porando a esa pared o ¢n la zona hepdtica adya-
cente. Por ello, cuando en estos pacientes se
efectidan angiogramas o TC, con contraste in-
travenoso, se¢ puede observar la presencia de
una zona central avascular (quiste), rodeada de
un halo hipervascularizado.®?® Cuando se reali-

Cuadro 34-2. Distribucicn de los sitios de ubi-
cacion de los quistes hidatidicos en el hombre*

Sitio de infeccidn %

Higado 63
Pulmén 25
Misculo
Hueso
Rifién
Bazo
Cerebro
Otros

— e ROt U

* Tomado de McGreevy P.B. and Nelsen G. S.; Larval cestode infections. En
Strickland G. T, (ed.); Hunter’s tropical medicine. Toronto, W, B, Saunders,
1984, p, 771} Ce



Fig. 34-9. Quiste hepd-
tico hidatidico calcifica-
do observado en una ra-
diografia simple de ab-
domen. (Atencidn del
Dr.C. S, Ho))

za el tratamiento quirdrgico de estos quistes
pueden encontrarse grandes vasos y conductos
en la pared externa de esa formacidn,

En la pared de los quistes hidatidicos madu-
ros pueden aparecer calcificaciones, que son
mds comunes en los quistes muertos, aunque la
presencia de la calcificacidn no es garantfa de
que el quiste no esté vivo. Cerca del 50% de
los adultos con enfermedad hidatidica presen-
tan, en las paredes quisticas, calcificaciones
que se detectan en las radiografias simples del
abdomen® (fig. 34-9),

El quiste hidatidico forma, por si mismo,
las dos capas restantes de su pared. De ellas,
la mas externa es una membrana espesa y la-

Fig. 34-10. Examen so-
bre fondo oscuro de mate-
rial obtenido de un quiste
hidatidico. Se observan
miiltiples protoescélices
(% 25), {(Atencidn del Dr.
M. J. Phillips.)

529

ENFERMEDAD QUISTICA DEL HIGADO

minada, compuesta por material quitinoso ace-
lular, de consistencia gelatinosa, que se rompe
con facilidad durante su manipulacién. La ca-
pa interna o germinativa corresponde al pard-
sito vive y se muestra como células que se fi-
jan, en forma intima, sobre 1a membrana quiti-
nosa. Esta capa germinativa origina numero-
sos protoescolices, que pueden separarse de
ella y flotar libremente en el liquido quistico,
dando lugar a la coleccién de particulas poco
visibles que forman parte de la llamada “are-
nilla hidatidica™ (fig. 34-10). El tapizado de la
quitinosa puede producir invaginaciones que
contiene numerosos protoescélices, que pue-
den separarse de la capa interna del quiste y
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Fig. 34-11. Picza de reseccidn de un gran quiste hidatidico
del segmento lateral izquierdo del higado. Se observan la
gruesa periquistica, la membrana quitinosa laminada y nu-
merosas vesiculas hijas.

originar las vesiculas hijas (fig. 34-11). El li-
quido dei quiste es segregado por la capa ger-
minativa y es incoloro, con aspecto de cristal
de roca. La elevada presion de secrecién es
responsable del agrandamiento progresivo del
quiste. Cuando el quiste muere o se infecta, el
liquido deviene turbio o francamente purulen-
to. El contenido quistico tefiido con bilis indi-
ca la presencia de alguna comunicacién con
las vias biliares.

Presentacion clinica
ASINTOMATICO

En sus comienzos, los quistes hidatidicos del
higado son asintomdticos y permanecen asi
hasta que alcanzan grandes tamafios. Con los
recientes avances en las técnicas diagndsticas
por imdgenes, esos quistes suelen ser encontra-
dos durante estudios con ecografia o TC efec-
tuados por otras razones diagndsticas.

REACCIONES ALERGICAS

El liquido del quiste hidatidico es antigénico
y cuando es liberado en la circulacién, sea en
forma directa por una filtracién en el higado o
por su caida en la cavidad peritoneal, produce
una serie de manifestaciones originadas en
reacciones alérgicas agudas™ que pueden va-
riar desde simples sintomas de urticaria hasta
graves shocks anafildcticos. La presencia de
dolor abdominal brusco, asociado con sinto-
mas. anafilécticos, que aparece en un paciente
que vive en una zona endémica debe alertar
respecto de la posible existencia de una hidati-
dosis complicada.

DOLOR

La expansidn de los quistes dentro del higado
puede, por si misma, condicionar dolor locali-
zado. Casi siempre existe una ligera reaccién
inflamatoria alrededor del quiste, que puede
producir dolor asociado con el compromiso del
peritoneo parictal adyacente. Cuando el quiste
se desarrolla e la superficie hepdtica no es in-
frecuente encontrar adherencias al diafragma o
a la pared abdominal mediante fijaciones den-
sas, También el dolor puede ser un signo pro-.
minente cuando un quiste hidatidico se infecta
o presenta filtracién en la cavidad peritoneal,

FIEBRE E ICTERICIA

A medida que el quiste se expande, puede in-
corporar ramas biliares a su pared y erosionar
conductos de tamafio mediano. Este hecho pue-
de permitir la entrada de bilis en el quiste o el
pasaje del contenido quistico hacia la via biliar.
Si ingresan gérmenes en el quiste puede produ-
cirse su infeccién y determinar fiebre y dolor,
comportindose como st fuera un absceso hepdti-
co, Si el material infectado penetra en la via bi-
liar, el paciente puede presentar ictericia y fie-
bre. Algunas veces, las vesiculas hijas y trozos
laminados de la membrana quitinosa pueden ser
expulsados dentro de las vias biliares determi-
nando ictericia obstructiva, con o sin fiebre
acompafiante. Cerca de una cuarta parte de los
pacientes con hidatidosis sintomdtica muestran
antecedentes de ictericia transitoria.**

DIAGNOSTICO

La enfermedad hidatidica es una de las cau-
sas mds comunes de sintomas abdominales
agudos en las zonas geogrificas en las que es
endémica. Por lo tanto esa enfermedad debe ser
incluida en la lista de posibilidades diagnésti-
cas consideradas en pacientes que provienen de
las dreas mencionadas, en especial si han pasa-
do su infancia en medios rurales y si presentan
masas abdominales, dolor, fiebre, ictericia o
episodios anafilacticos.

Los estudios por imdgenes para detectar los
quistes hidatidicos son de alta confiabilidad.
Las radiografias simples pueden evidenciar
masas y descubrir calcificaciones en mas del
50% de los casos (fig. 34-9), La ecografia se
utiliza en forma muy extendida y ademds de
mosirar la naturaleza quistica de la lesidén (fig.
34-12) puede descubrir la presencia de vesicu-
las hijas y aun colecciones de arenilla hidatidi-
ca.%% Los rastreos con TC son de similar con-
fiabilidad pero no presentan la misma disponi-
bilidad (fig. 34-13). La TC proporciona una vi-
sualizacidén tridimensional de la extension del



Fig. 34-12. Ecografia del higado que muestra un quiste hi-
datidico de pared espesa con nurnerosas vesiculas hijas.

quiste y es 1til para planificar el abordaje ope-
ratorio. La angiograffa muestra el caracteristico
halo alrededor de la zona quistica pero en la ac-
tualidad no se indica casi nunca por su natura-
leza invasora y porque la ecografia o la TC son
muy confiables. En el paciente ictérico, con hi-
datidosis hepdtica, debe efectuarse la colangio-
grafia endoscdpica retrégrada (fig. 34-14)
(ERCP) para determinar si esa ictericia es re-
sultante de la presencia de restos hidatidicos o
significa meramente la manifestacién de una
colangitis debida al pasaje a la via biliar de ma-
terial infectado proveniente del quiste.®*

Son poco ltiles los andlisis hemaéticos de ru-
tina para el diagnéstico de enfermedad hidati-
dica, La leucocitosis puede estar presente si el
quiste estd infectado. Si existe obstruccién bi-
liar o°colangitis, la bilirrubina, transaminasas y
fosfatasa alcalina séricas suelen elevarse, pero
estos cambtos son inespecificos. Puede existir
una eosinofilia importante, como parte de la
reaccion alérgica provocada por el liquido hi-
datidico, pero esto se observa en sélo el 25 al
40% de los pacientes y es inespecifica para la
hidatidosis.*

Las pruebas cutineas con liquido hidatidico
(reaccion de Casoni) se han usado en forma am-
plia en otras épocas como medio diagndstico de
la hidatidosis. La sensibilidad de esta prueba es
muy elevada (70 a 80%) pero su especificidad
no es tan alta; ademads tiene el peligro de desen-
cadenar fendmenos anafildcticos en los pacien-
tes muy sensibilizados. Por otra parte, las prue-
bas pueden seguir siendo positivas muche tiem-
po después que el quiste ha muerto o ha sido
extirpado, por lo que tiene un valor limitado en
el seguimiento de los pacientes tratados.

En la actualidad los estudios seroldgicos son
- la ayuda mas confiable para los exdmenes por
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Fig. 34-13. TC de un quiste hidatidico del higado en la
que se observa un gran quiste y multiples vesiculas hijas.
El paciente era una mujer de 36 afios de edad, nacida en
Grecia, y que presenté dolor en el hipocondrio dereche.

imdgenes en la confirmacién del diagnéstico de
equinococosis hepdtica.'®® La prueba de fija-
¢idén del complemento es positiva en cerca del
65% de los pacientes; la de hemaglutinacién
llega al 85%. Otras pruebas disponibies son la
inmunofluorescencia indirecta, los estudios in-
munoabsorbentes de enzimas fijadas (ELISA)
y la fijacién del ldtex. Aunque idtiles para el
diagndstico, la ausencia de pruebas seroldgicas
positivas no excluye la presencia real de la
equinocococis.

Fig. 34-14. ERCP que muestra restos de material quistico
en el colédoco asi como la comunicacién entre canales bi-
liares periféricos y an quiste hidatidico. (Tomado de She-
mesh E., Klein E., Abramowich D. et al.: Common bile
duct obstruction caused by hydatid daughter cysts; A ma-
negement by endoscopic retrograde sphinterotomy, Am. J.
Gastroenterol,, 81:280, 1986.)
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Tratamiento
de la enfermedad hidatidica

MEDICO

Los agentes antihelminticos sistémicos no
suelen ser efectivos contra la equinocococis
humana. Sin embargo, el grupo de drogas deri-
vadas de los benzimidazolcarbamatos ha mos-
trado algunos resultados promisorios y su lugar
en ¢l tratamiento moderno de la hidatidosis estd
siendo definido.?!

En 1977, Bekhti’ demostré que el mebenda-
zol era la primera droga que mostraba efecto
antihidatidico en los humanos. A partir de ese
trabajo se han efectuado numerosos publicacio-
nes de tipo anecdoético,?*? que documentan
tanto los buenos resultados como sus efectos
toxicos, entre los que incluyen disfunciones
gastrointestinales, hematoldgicas y hepaticas.
Un nuevo derivado del mebendazol, el alben-
dazol, estd siendo utilizado en forma experi-
mental en humanos y parece ser tan efectivo
como ¢l mebendazol pero con menores efectos
téxicos. Sin embargo, la méds optimista de las
publicaciones presenta un indice de buenos re-
sultados del 20 al 25%, mds marcado en la hi-
daditosis pulmonar que en la hepdtica; por otra
parte todavia no se dispone de resultados alsja-
dos suficientes y tampoco se tienen datos preci-
sos en cuanto a las recurrencias. El tratamiento
prolongado (mds de 1 mes) con albendazol
puede permitir una esterilizacién preoperatoria
de los quistes pero, hasta que se disponga de
mejores agentes, la terapia sistémica sdlo se-
guird siendo un adyuvante de la cirugia.® El
tratamiento farmacolégico se indica en los pa-
cientes en ‘que ha habido un derrame accidental
de liquido quistico durante la operacion, en los
que tienen enfermedad activa que no puede ser
tratada con la cirugia y en los que se ha produ-
cido la ruptura espontdnea de un quiste en la
cavidad pleural o peritoneal.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugfa sigue siendo el principal método
de tratamiento para la enfermedad hidatidica
del higado y estd indicada en todos los pacien-
tes con enfermedad sintomatica. Aunque los
quistes hidatidicos tienden a crecer con lenti-
tud, pueden producir complicaciones peligrosas
parz la vida y por lo tanto, aun en pacientes con
enfermedad asintomdtica descubierta en forma
incidental, si el quiste es grande (> de 5 cm) v
accesible, debe ser tratado quirdrgicamente.

Existen diferentes métodos quinirgicos para
tratar los quistes hidatidicos y las opiniones va-
rian entre las técnicas conservadoras y las radi-
cales. La mayor parte de las opiniones consul-

tadas no permiten aceptar en forma exclusiva
alguno de esos criterios. Para ser curativo, el
tratamiento quinirgico debe exlirpar todo el pa-
rdsito vivo sin dejar vesiculas hijas viables o
protoescélices en la cavidad residual o en otra
parte del huésped. El abordaje debe conservar
la funcién hepatica y tener baja mortalidad y
morbilidad. La discusién abarca el papel de la
aspiracién del quiste, la eleccién entre su resec-
cion y evacuacion y el manejo de la cavidad re-
sidual, incluyendo el uso de agentes escolicidas
y la colocacién de drenajes externos. :

Debe evitarse la aspiracién del quiste por
técnicas percutineas porque el liquido se en-
cuentra a elevada presién y puede filtrar en el
peritoneo y producir reacciones anafildcticas o
ulteriores implantes. La aspiracidon operatoria,
previa colocacién de un agente escolicida, es
considerada el método mds apropiado para re-
ducir la probabilidad de dispersar escélices vi-
vos durante la operacién.* Esta técnica implica
el uso de trécares de aspiracién de gran calibre,
conectados con una llave de tres vias que con-
duzca a un tubo de aspiracién y a una jeringa
grande que contiene agente escolicida para lle-
nar la cavidad del quiste una vez que todo su
contenido ha sido evacuado. Esta técnica puede
ser efectiva en los pacientes jévenes con quis-
tes simples, pero no es practicable en los adul-
tos en los que el quiste se encuentra repleto por
una miriada de vesiculas hijas y nietas. Sin em-
bargo, el método es seguro en tanto se tenga el
cuidado suficiente para evitar el derrame en la
cavidad peritoneal, se utilicen agentes escolici-
das no t6xicos y se complete con la extraccién
mecdnica de todo el material hidatidico vivo
que quede en el quiste.

La extirpacion quirtirgica completa del quis-
te es necesaria y puede ser obtenida por: 1) ex-
traccion de todas las membranas quitinosas y
germinativas anexas, vesiculas hijas, lignido y
escolices, dejando sélo la capa periquistica o,
2) reseccidn del quiste intacto, incluyendo la
periquistica. Teniendo en cuenta que el derra-
me de material capaz de infectar en la cavidad
peritoneal o pleural puede condicienar la recu-
rrencia de la enfermedad, algunos autores se
inclinan por la reseccién,”? sea con una lobec-
tomia formal, o por una reseccién local deno-
minada “quistoperiquistectom{a”. Este aborda-
je puede ser seguro en los quistes periféricos
pequefios pero, como los conductos biliares y
vasos sanguineos se adosan en forma intima a
la capa periquistica, ofrece un elevado riesgo
operatorio cuando el quiste es grande y tiene
una localizacién central y, por lo tanto, no es
aplicable en muchos casos. Todas las reseccio-
nes hepdticas se asocian con un riesgo signifi-
cativo de mortalidad. Aun en manos experi-
mentadas, el indice de mortalidad se acerca al



Fig, 34-15. A. Técnica para la
evacuacién del contenido de un
quiste hidatidico de higado utili-
zando una hoja impermeable de
pléstico cosida a la periquistica
que afloraba sobre la superficie
hepética. La membrana quitino-
sa con el epitelio germinativo
adheride esta siendo extraida
con pinzas, B. Contenido de un
quiste hidatidico gigante que
contenia 2,5 litros de liquido ¥
vesiculas hijas.

5% cuando se efectian resecciones hepaticas
mayores para el tratamiento de la hidatidosis.”
Con una cuidadosa proteccion contra el de-
rrame, todo el contenido vivo del quiste hidati-
dico puede ser eliminado, dejando intacta la
periquistica. Es necesario obtener una buena
exposicién para poder proteger en forma ade-
cuada la cavidad peritoneal. Con este propésito
se utiliza una gran incisién abdominal o tora-
coabdominal, de acuerdo con la ubicacién del
quiste por tratar, Saidi y Nazarian han descrito
el uso de un cono criogénico para aislar la zona
operatoria donde se abre ¢l quiste para su eva-
cuacion.® Con la misma intencién nosotros he-
mos utilizado la técnica de suturar una limina
de plastico impermeable a la pared del quiste'®
{(fig. 34-15). La cnidadosa extraccidén mecanica
de todo el contenido liquido, protoescélices,
vesiculas hijas y membranas quitinosa y germi-
nativa, seguida por la instilacidn de agentes es-
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colicidas, se utiliza para esterilizar la cavidad
recubierta por la periquistica. Luego se abre ia
cavidad en forma amplia y se inspecciona con
cuidado para tener la seguridad de que no se ha
dejado ningiin material y que no existen comu-
nicaciones con otros quistes o con la vias bilia-
res. Toda abertura de la via biliar debe ser ce-
rrada con puntos delicados.

ELECCION DEL AGENTE ESCOLICIDA

Teniendo en cuenta que los quistes grandes
contiene miles de escolices apenas visibles, ca-
da uno de los cuales puede implantarse en el
huésped y provocar un nuevo quiste, la extrac-
cién mecdnica se complementa muy bien con
el uso de algiin agente escolicida para estar se-
guros de que los restos omitidos sean destrui-
dos. Este agente puede inyectarse en la cavidad
quistica intacta durante 1a operacién o aplicarse
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Fig. 34-16. A. TC que muestra tres quistes hidatidicos de
higado, uno en ¢l I6bulo derecho, otro en el segmento me-
dio y el tercero en el 16bulo izquierdo. B. TC obtenida en
el mismo paciente luego de haber sido sometido a la resec-
cion del segmento lateral izquierdo, evacuacién y deste-
chamiento del quiste del segmento medio y evacuacion y
cierre del quiste del lébulo derecho,

luego de que se haya vaciado esa misma cavi-
dad de su contenido mds grosero. En otras épo-
cas se utilizaron soluciones de formalina®** pe-
1o en la actualidad se poseen evidencias sufi-
cientes respecto del peligro de que ese agente
provoque acidosis y muerte si cae en la cavidad
peritoneal ? o colangitis esclerosante si ingresa
en las vias biliares,'® razones por las cuales su
uso ha sido proscrito en los humanos. Diversos
estudios han mostrado que otros agentes tienen
efectos escolicidas equivalentes a los de la for-
malina, pero con mucho menor riesgo, Esos
agentes son la cetrimida, las soluciones salinas
hipertdnicas, la clorhexidina, el alcohol etilico
al 20% vy el nitrato de plata al 0,5%.5%%% Noso-
tros utilizamos la solucién de clorhexidina al
0,5% en alcohol etilico, que se deja en la cavi-
dad durante 10 minutos, para luego proceder a
su aspiracién y al lavado con solucién salina.

TRATAMIENTO
DE LA CAVIDAD RESIDUAL

El siguiente punto en controversia se refiere
al tratamiento de la cavidad residual que queda

luego de la evacuacién de la zona viva del
quiste, y su tratamiento con agentes escolici-
das. Se han descrito diversas técnicas para re-
llenar la cavidad, como la colocacién de epi-
plén*® o su cierre con puntos que aproximan
sus paredes (capitonage).>*® Esta tltima técnica
no deja de tener riesgos por la presencia de
grandes vasos y conductos cercanos a la pared
del quiste; por otra parte, y de hecho, no resulta
necesaria. Nuestro método de tratamiento de la
cavidad quistica depende del tamafio, profundi-
dad y amplitud de la capa periquistica expuesta
sobre la superficie hepitica asi como de la pre-
sencia o ausencia de infeccidén o comunicacién
con las vias biliares. Si existe algunas de esas
condiciones se debe utilizar un drenaje aspirati-
vo cerrado, cualquiera haya sido el método
aplicado para tratar el quiste.

Los quistes que se encuentran en la profun-
didad de la masa hepética se llenan con solu-
cidn salina una vez que han sido evacuados y
esterilizados y luego se cierran con puntos (fig.
34-16). Esta técnica ha sido utilizada también
por Saidi con buenos resultados.® Con este
procedimiento se deja en el higado una cavidad
quistica inocua que no ofrece riesgos para el
paciente, Los quistes superficiales se tratan con
la reseccidn de la pared periquistica expuesta,
dejando un remanente plano de periquistica
abierto en la cavidad peritoneal (fig. 34-16). En
estas condiciones es esencial suturar los bordes
del quiste resecado asi como proceder al cierre
de cualquier vaso o conducto biliar que pueda
haber sido abierto. Cuando se trata de grandes
quistes hidatidicos que ocupan la mayor parte
de un Iébulo, esa reseccién puede determinar la
extirpacion de la mayor parte de la pared del
quiste, pero pocas veces es necesario extirpar
tejide hepdtico. Este método ha sido utilizado
en 57 pacientes pertenecientes a una serie de
60 casos observados entre 1967 y 1986.% En
esta serie no se observaron muertes operatorias
y en el seguimiento prolongado séle se encon-
traron cuatro quistes recidivados. En tres de
es0s casos se habia producido una ruptura pre-
via ¥ en el momento de la operacion ya habian -
evidencias de enfermedad residual.

TRATAMIENTO
DE LAS COMPLICACIONES |
DE LA ENFERMEDAD HIDATIDICA

1. La anafilaxia se observa cuando existe
reptura y derrame del liquido hidatidico, en ge-
neral en la cavidad peritoneal. Los sintomas le-
ves desaparecen en forma espontdnea aunque
pueden ser ayudados con esteroides o antihista-
minicos. Cuando existen graves signos de ana-
filaxia se debe administrar adrenalina. Raras



veces se requieren operaciones de urgencia
porque la filtracién suele ser de poca cantidad
de liquido. 8i se sospecha la produccién de una
gran ruptura del quiste hidatidico, por ejemplo
luego de un traumatismo, se debe efectuar una
laparotomia inmediata para tratar el quiste asi
como para lavar la cavidad peritoneal con solu-
cidn salina. Luego de la ruptura de los quistes
puede ser una buena ayuda la administracién
de mebendazol o albendazol sistémico para
prevenir la hidatidosis peritoneal secundaria.

2. La infeccidn se observa en cerca de una
cuarta parte de los quistes hidatidicos que apa-
recen en los adultos.>* La ictericia puede aso-
ciarse con la infeccidn de un quiste pero no im-
plica, en forma necesaria, la presencia de mate-
rial hidatidico en la via biliar. Se acepta que los
quistes infectados no contienen material hidati-
dico vivo; sin embargo en su tratamniento se de-
ben utilizar las mismas precauciones indicadas
para los quistes vivos. Se debe extraer todo el
material purulento que contiene el quiste y la
cavidad residual debe ser drenada. Cuando
existe infeccién es frecuente la comunicacién
de las vias biliares con el quiste por lo que de-
be ser ubicada con cuidado para proceder a su
cierre. Se deben administrar antibidticos sisté-
micos apropiados, de la misma forma que para
cualquier otro absceso hepdtico.

3. La obstruccién de la via biliar se produce.
en algunas ocasiones, cuando el quiste se rompe
en un conducto biltar y expulsa a su luz vesfcu-
las hijas o trozos de la membrana quitinosa. En
el preoperatorio, este diagndstico puede ser
confirmado si se efectda la ERCP en todo pa-
ciente con hidatidosis hepdtica que presenta ic-
tericia persistente.?® Esta complicacidn se trata
con la exploracién del coiddoco v la extraccion
del material hidatidico al mismo tiempo que se
efectita la laparotomia para el tratamiento del
quiste hepdtico. Como alternativa, se puede
efectuar una esfinterotomfa endoscédpica y la
extraccion del contenido del colédoco antes de
la operacion indicada para el quiste mismo.5

4. La hidatidosis extrahepdtica secundaria
dependiente de rupturas espontdneas o que apa-
rece luego de la cirngfa debe ser tratada al mis-
mo tiempo que los quistes hepdticos. Los quis-
tes del epiplén o peritoneales presentan paredes
muy delgadas y pueden ser resecados sin abrir-
los. Cuando esto no es posible, pueden ser eva-
cuados y esterilizados utilizando la misma téc-
nica descrita para los quistes hepdticos. Los
quistes retroperitoneales y pleuraies se tratan
Mejor con su evacuacion que con su reseccion.

Seguimiento

Los quistes hidat{dicos de higado que han re-
cibido un tratamiento adecuado presentan una
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pequeiia probabilidad de recidivar, Sin embar-
2o, es aconsejable seguir a estos pacientes du-
rante lapsos prolongados, efectuando estudios
seroldgicos periddicos que pueden confirmar la
inexistencia de material hidatidico vivo en el
huésped. Por el contrario, el paciente que ha
sufrido la ruptura de un quiste hepdtico y que
presenta otros quistes en el mismo érgano o en
otros lugares del organismo, tiene un elevado
riesgo para la recurrencia y debe ser seguido
durante mucho tiempo.* Aun los tratamientos
quirtirgicos amplios pueden ser solo paliativos
va que no se pueden eliminar todos los quistes,
pero la mejoria producida puede durar muchos
anos, por lo que resulta aconsejable la reopera-
cién en algunos de estos casos.
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