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RESUMEN

Introduccién: La hidatidosis es un problema de salud publica mundial, esta
asociada con bajos niveles socio-econdmicos y una gran deficiencia en
educacion sanitaria. A pesar de conocerse su ciclo bioldégico, hasta ahora no

se ha encontrado una solucion definitiva a este problema.

Objetivo: Determinar si existe asociacién entre la técnica operatoria y las
complicaciones post operatorias en pacientes operados por quiste hidatidico
hepatico en el Hospital Nacional Dos de Mayo de Enero 2006 a Diciembre
2010.

Metodologia: El disefo corresponde a un estudio comparativo, retrospectivo,
longitudinal y observacional. EI muestreo sera de tipo no probabilistico que
incluira a la totalidad de casos sometidos a cirugia que cumplan con los

criterios de inclusién y exclusion.

Resultados: En el tratamiento quirurgico se tiene el tipo de incisién que
predomino es la sub-costal derecha con el 69.7% seguido por la mediana
supraumbilical el 19.7%. Al tratar al quiste, se uso solucion escolicida en el
93.9%, el tipo mas comun fue hipersodio en el 54.5% , ambos en el 27.3% vy
lodovidona al 18.2%. En cuanto a la técnica usada fue la técnica no radical
la mas frecuente con el 100%, obteniéndose: periquistetomia parcial en
66.7% y quistostomia 33.3%. Del drenaje peritoneal el 62.1% si se lo realizo.
En cuanto al tratamiento de la cavidad residual el 92.4% tiene drenaje
externo. Del drenaje externo el de tipo tubular fue el 71.2% y el 28.8% es
laminar. Las complicaciones presentadas en los pacientes no fueron
mencionadas con un 53% solo el 9.1% presento infeccion de cavidad

residual



Conclusiones: La asociacién de la técnica quirdrgica con las complicaciones
postoperatorias es dificil de establecer, puesto que las complicaciones
postoperatorias no son mencionadas en un 53% de los casos. En cuanto a la
relacién de la complicaciones presentadas con la técnica quirurgica se tiene
que el 19.7% aplicaron a periquistectomia parcial. Finalmente la relacion
entre el tipo de drenaje y la complicacion postoperatoria, el 21.21% de las

complicaciones utilizaron drenaje externo tubular.

PALABRAS CLAVES: HIDATIDOSIS HEPATICA. COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS.



ABSTRACT

Introduction: Hydatid disease is a worldwide public health problem, is
associated with low socio-economic and a great deficiency in health
education. Despite knowing their life cycle, so far not found a definitive

solution to this problem.

Objective: To determine the independent risk factors for post surgical
complications in patients undergoing surgery for hepatic hydatid cyst in the

Dos de Mayo Hospital from January 2000 to December 2005.

Methodology: The design is for a comparative, retrospective, longitudinal,
observational study. The sample is non-probabilistic you include all surgery

cases meeting the inclusion and exclusion criteria.

Results: In the surgical treatment has the predominant type of incision is the
right sub-costal with 69.7% followed by 19.7% supraumbilical medium. By
treating the cyst, escolicida solution was used in 93.9%, the most common
type was 54.5% hipersodio in, both in and lodovidona 27.3% to 18.2%. As for
the technique used is the radical with 100% was 66.7% partial
periquistetomia quistostomia and 33.3%. Peritoneal drainage 62.1% if
performed. Complications in patients submitted were not mentioned with 53%
only 9.1% showed residual cavity infection. Regarding the treatment of
residual cavity 92.4% have external drain. External drainage of the tubular

type was 71.2% and 28.8% is laminar.

Conclusions: Regarding the relationship of the complications presented to
the surgical technique must be applied to 19.7% partial pericystectomy.
Finally, the relationship between the type of drainage and the postoperative

complication complications 21.21% used external drainage tube.

KEYWORDS: hepatic hydatidosis. Postoperative complications.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La hidatidosis es un problema de salud publica mundial, esta
asociada con bajos niveles socio-economicos y una gran deficiencia
en educacion sanitaria. A pesar de conocerse su ciclo biolégico, hasta

ahora no se ha encontrado una solucién definitiva a este problema.

La hidatidosis o equinococosis quistica (EQ) es una zoonosis1
causada por el estadio larvario del cestode Echinococcus granulosus,
responsable de importante morbilidad y mortalidad en todo el mundo.
El parasito requiere de diferentes hospederos para completar el ciclo
de vida: los hospederos definitivos son el perro doméstico y otros
canidos silvestres como lobos o chacales, donde desarrolla la forma
adulta o estrobilar; y los hospederos intermediarios, son
principalmente ovinos pero también, caprinos, cerdos, bovinos,
guanacos, etc. en los cuales desarrolla la forma o fase larvaria o

metacestode."

El parasito adulto es una tenia blanca de 3 a 7 mm de longitud. Vive
fijado a la mucosa del intestino delgado del hospedador definitivo
mediante una corona de ganchos El cuerpo o estrobila se encuentra
dividido en 3 o 4 (raramente 6) segmentos rectangulares llamados
proglotides, el ultimo o gravido presenta mayor tamano, forma
ovoidea y contiene huevos esféricos o elipsoidales. Al llegar a la
madurez cada proglétide gravido puede contener un promedio de 587
huevos fértiles, que son eliminados con la materia fecal del perro. Los
huevos ovoides son microscopicos (30-40 um), contienen en su
interior un embrién hexacanto (oncésfera o primer estado larval)
envuelto en varias membranas, y rodeado externamente por una

gruesa pared queratinizada y de alta resistencia (embridforo).



Morfolégicamente son indistinguibles de los huevos de otras tenias
(Tenia ovis; Tenia hydatigena, etc.). Son infectantes para los
hospederos intermediarios y para el ser humano (hospedero
accidental) en el momento en que son eliminados con la materia fecal
del perro. Los huevos pueden tener una larga supervivencia en el
medio ambiente en condiciones adecuadas de temperatura y
humedad: pueden mantenerse viables hasta 294 dias a temperaturas
de 7°C, a 21°C sobreviven durante 28 dias, mientras que a
temperaturas entre 60°C y 100°C solamente resisten hasta 10

minutos.

Esta zoonosis representa un importante problema de salud y
economico en todo el pais, por los costos generados a los servicios
de salud por la atencion de los pacientes, porque aquellas personas
afectadas por la enfermedad pueden requerir internaciones
prolongadas y les provoca pérdida de calidad de vida, dias laborables
y desarraigo ya que deben trasladarse a centros urbanos con centros
de referencia terciarios y produce, ademas, importantes pérdidas
econdmicas por las visceras decomisadas o la menor produccion de

lana o carne en los animales infectados.?

Con respecto a su manejo quirurgico, en teoria existen numerosas
técnicas, pero en nuestro medio, ningun estudio que las compare y
que nos evidencie cual de ellas seria la mas efectiva para la solucion
quirurgica de este problema. Asimismo, no se conocen en el Hospital
Nacional Dos de Mayo cuales son los factores de riesgo para

complicaciones post operatorias para esta patologia.3

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La hidatidosis hepatica es una enfermedad muy frecuente en nuestro

pais, cada ano se reportan mas de 1200 casos nuevos. A pesar de



ello, las politicas de salud no han logrado solucionar el problema, y

aun no vemos disminuir las estadisticas.

Gracias a los adelantos en los métodos diagndsticos, ahora se
conoce mas sobre la historia natural de la hidatidosis hepatica, ya
estamos cambiando el mito de su ritmo de crecimiento, ahora
sabemos que este es diferente en cada portador, y que puede ser
diferente en la misma persona y que incluso puede detener su

crecimiento espontaneamente.

Hasta la década del 70, el tratamiento fue exclusivamente quirurgico,
en este campo hemos tenido innumerables técnicas, algunas
actualmente en desuso. Pero pocos son los estudios comparativos de
las técnicas operatorias utilizadas y factores de riesgo para
complicaciones post operatorias, a pesar de reportarse multiples

complicaciones relacionadas con la técnica quirurgica empleada.

Actualmente la técnica operatoria se divide en dos grandes grupos: la
técnica conservadora y la técnica radical. Actualmente hay algunas
otras opciones no quirdrgicas, reservadas para cierto tipo de
pacientes, tales como la técnica PAIR, realizada por Ilos
intervencionistas. Recientemente estan siendo publicados articulos

sobre una mejor via de administracion del tratamiento médico. 4
1.2 MARCO TEORICO

La hidatidosis o equinococosis es una zoonosis parasitaria
cosmopolita producida por la forma larvaria del céstodo Echinococcus
granulosus .Los quistes hidatidicos de Echinococcus granulosus se
desarrollan en los o6rganos internos, principalmente en higado y
pulmones de humanos y otros huéspedes intermediarios

Actualmente, muchos paises desarrollados y en vias de desarrollo



han considerado a la hidatidosis como un problema prioritario de

salud publica.
ETIOLOGIA: EL PARASITO Y SU CICLO VITAL

La especie causal de la hidatidosis en los paises sudamericanos y la
de mas amplia distribucién mundial es el Equinococcus granulosus.
Dada su importancia e interés se tratara a esta especie. Existen otras
especies de menor gravitacion como el Equinococcus multilocularis,
Equinoccocus Vogeli y el Equinococcus Oligarthrus.

La forma adulta del Equinococcus Granulosus vive en nuestro medio
sobre todo en el perro (duodeno). Otros huéspedes definitivos son el
lobo, chacal, la hiena.’

El equinococcus granulosus es un helminto hermafrodita,
perteneciente al grupo de los cestodes, de 4 a 7 mm. De largo. Se
distingue una cabeza y un cuerpo. La cabeza, primer proglétido,
también llamado escoélex, posee érganos de fijacion constituido por
cuatro ventosas y una doble corona de ganchos, una grande y otra
pequena. El cuerpo o estrdbila esta formado por anillos que contiene
los érganos de la reproduccion. El ultimo es el mas grande llegando a
tener un tamafo igual a la mitad de todo el parasito y contiene un
utero con gran cantidad de huevos (500 a 800).

Los huevos son ovoides y tienen en su interior un embridon hexacanto
u oncosfera que es un estado larval estando protegido por una capa
queratinizada resistente.?

Esto ultimo le permite sobrevivir largo tiempo (1 afo) especialmente
en lugares humedos entre 4 y 15 grados Celsius. Como medidas
sanitarias es importante saber que el calor los destruye (60-80 grados
los mata en 5 minutos), la ebullicion durante 20 minutos es efectiva.
Sin embargo son resistente a bajas temperaturas, pueden sobrevivir a
temperatura de 5 grados C, y muchos desinfectantes pueden ser

inefectivos (alcohol, hipoclorito de sodio). °
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ANATOMIA PATOLOGICA DEL QUISTE HIDATIDICO

El embridon hexacanto al llegar a un sinusoide hepatico anida y sigue
desarrollandose formandose una masa plasmodial multinucleada en
pocas horas y alrededor de ella el higado reacciona con un proceso
inflamatorio que dara origen a lo que conocemos como adventicia.
Estas etapas pasan desapercibidas y el diagndstico por imagenes
recién se establece cuando esta constituido el quiste.

La adventicia rodea a todo el quiste y se origina como una reaccion
inflamatoria del érgano en donde asienta el quiste. Por lo tanto no
pertenece al quiste propiamente dicho. El grosor de esta capa es
variable, mayor cuando mas viejo o cuando asienta en o6rganos
macizos como el higado. Cuando la adventicia es joven es posible
distinguir una parte externa formada por tejido de granulacién y otra

interna mas fibrosa adherida firmemente al parasito.

En las adventicias viejas generalmente mas gruesas pierden
estructura morfolégica, se hialinizan y tienen depdsitos de sales
calcicas. La cuticular es la membrana mas externa perteneciente al
quiste hidatidico propiamente dicho, mide de 1 a 2 mm. y tiene una
estructura que recuerda las catafilas de la cebolla. Es una barrera
entre el huésped y el quiste, a través de ella se realizan los
intercambios nutricionales y explica el porqué de la negatividad en
algunos casos de las reacciones bioldgicas vy la dificultad de llegar con
la medicamentacion al interior del quiste. Esta membrana es de color

blanquecido y fragil sobre todo cuando el parasito esta vivo.'°

UBICACION Y CANTIDAD

La mayor parte de las veces el quiste hidatidico es unico y en
alrededor de un tercio de los casos es multiple23. La ubicacién en el
I6bulo derecho es la mas frecuente 50 a 60%, en el I6bulo izquierdo

alrededor de un 25% y entre 10 a 20% en ambos l6bulos23-25. En la

11



época actual las formas clinicas con concomitancia de otras

localizaciones extrahepaticas no supera el 5%. "

SEXO Y EDAD
Se observa tanto en el hombre como en la mujer. La edad de
presentacion es variable pero el mayor nimero de casos se observa

entre la década de los 40 y 50 afios. *13

SINTOMATOLOGIA. FORMAS CLINICAS

Hay formas clinicas asintomaticas y sintomaticas. Las formas
asintomaticas se han ido incrementando por el mayor uso de métodos
por imagenes efectuados por otros motivos o por estudios catastrales
en zonas endémicas llegando a cifras que superan el 30% de los
casos estudiados. 141518

Las formas sintomaticas van a depender del tamafo del o los quistes
hidatidicos y compresiones que provocan, como asi también del
estado del mismo, como ser apertura en vias biliares provocando
ictericia y frecuentemente infeccion, o migracion hacia el térax.

La forma dispéptica tiene sintomas poco caracteristicos y es el
estudio por imagenes el que lleva al diagndstico. Las formas
tumorales, en sujetos jovenes y en zonas endémicas deben hacer
pensar en la posibilidad de hidatidosis.

Formas clinicas dolorosas son frecuentes aunque el dolor es de tipo
cronico, sordo, ubicado en region lumbar derecha y menos habitual
subcostal derecho y epigastrico.

Las formas ictéricas son menos frecuentes en los ultimos afios porque
el diagndstico se hace mas temprano, se debe a la ruptura del quiste
en vias biliares y pasajes de membranas hidatidicas que provocan
obstruccidn coledociana.

La ictericia también puede ser provocada por compresion de la

formacion quistica de la via biliar. La infeccibn secundaria a

12



obstrucciéon de la via biliar puede provocar colangitis e infeccion del
quiste y supuracion del mismo.

La forma pleuropulmonar es afortunadamente una presentacion muy
rara de observar en la actualidad.

El cuadro clinico pasa por tres etapas: la etapa hepatofrénica con
dolor toracico, elevacion y deformacion del diafragma; etapa
hepatopleural con derrame pleural y adherencias de la pleura vecina y
la etapa hepatopulmonar que lleva a una fistulizacién y que ocasiona
una vémica con eliminacion del contenido del quiste a través de las
vias respiratorias.

No se debe olvidar que la hidatidosis hepatica puede estar
acompanada de otras localizaciones y que deben ser tenidas en
cuenta en el estudio clinico del paciente y que en orden decreciente
de frecuencia son: pulmonar (30 a 40%); esplénica y renal (< 5%) y

localizaciones pocos frecuentes: 6sea, cardiaca, cerebral, etc.'718,

DIAGNOSTICO BIOLOGICO

Existen en el liquido hidatidico gran numero de proteinas antigénicas.
El antigeno 5 es el mas utilizado en la actualidad para la deteccion
serolégica de la hidatidosis, porque es especifico del echinococcus
granulosus y soélo se encontraria en el cisticercos cellulosae. Estos
antigenos no producen estimulo inmunolégico cuando la pared del
quiste es completamente sana, pero si lo hacen cuando hay una
minima efraccion.

Hay numerosas técnicas para el diagndéstico inmunolégico, que son
utilizadas tanto para el diagndéstico como para el seguimiento
evolutivo en pacientes tratados médica o quirurgicamente. Estas
técnicas presentan diferencias en cuanto a su sensibilidad
(porcentajes de falsos negativos) y especificidad (porcentaje de falsos
positivos), por lo que deben ser bien seleccionadas. Falsos negativos
puede ocurrir en caso de total integridad del quiste, baja

concentracion de anticuerpos séricos, por la localizacion del quiste,

13



disminuyendo la sensibilidad en los de localizacién pulmonar,
comparandolos con los hepaticos.

Falsos positivos se observa debido a la presencia en el liquido
hidatidico de antigenos compartidos con otros cestodes o por la
presencia de proteinas no especificas que poseen capacidad
antigénica; tambien en pacientes con tumores. La intradermoreaccion
de Casoni fue una de las primeras y mas conocidas, pero ha sido
dejada por su poca especificidad y la posibilidad de tener reacciones
alérgicas graves. En la actualidad se trata de hacer una combinacion
de dos técnicas, por una parte una con buena sensibilidad como
ELISA o de inmunofluorescencia indirecta, y por otro lado una mas
especifica como el Arco 5 o la de Western-blot. También se recurre a
la determinacion de antigenos e inmunocomplejos. Se hace un breve

comentario sobre estas determinaciones.

ELISA (Enzyme - linked Inmunosorbent Assay)

Es una prueba inmunoenzimatica, en donde interviene un marcador
enzimatico (peroxidasa), que requiere una minima cantidad de
antigeno. Suele emplearse antigeno 5, con lo cual se logra una mayor
sensibilidad y especificidad. Permite estudios epidemiolégicos y de
screening para detectar portadores asintomaticos, ya que es una
técnica de rapida realizacion y de bajo costo. Se considera positiva la
reaccion cuando las densidades Opticas tienen un valor mayor a la
media mas tres desvios estandar. Estos valores son establecidos en
cada laboratorio teniendo en cuenta los antigenos con que trabajan.
En el Instituto Malbran de la ciudad de Buenos Aires se considera
como valor de corte 0,260. Esta prueba tiene una alta sensibilidad8
del 94% y la especificidad del 90%. *°

IFI (Inmunofluorescencia Indirecta)

Es un test sensible y poco especifico. Es menos utilizado que el
método ELISA. Es facil y rapido de realizar, demanda dos horas su

realizacion.

14



En la hidatidosis hepatica su sensibilidad alcanza el 95%, no siendo

asi en otras localizaciones.

ARCO 5 - DD5

Es un test de precipitacion a través de una doble difusidon en agar.
Usado en la deteccién de anticuerpos en el suero del paciente contra
el antigeno 5. Se observa una linea de precipitacion que corresponde
al antigeno 5, caracteristico de la hidatidosis; en algunos pacientes
este arco esta sustituido por 3 o mas arcos de precipitacién de
morfologia no caracteristica. En personas sanas solo se vio hasta 2
arcos53. Tiene una baja sensibilidad y una alta especificidad por lo
que carece de valor la prueba negativa. Los resultados de este test
tardan cuatro dias para realizarse. Indica infeccidbn activa
disminuyendo los titulos después del tratamiento médico o quirurgico
para negativizarse aproximadamente entre 12 y 24 meses de la

cirugia, haciéndose positiva en caso de recurrencia. 2

WESTERN BLOT6-47

Es un método electroforético en geles de poliacrilamida de alto poder
resolutivo que combina la migracién en un campo eléctrico y el peso
molecular. Es una prueba de alta especificidad y a juzgar por las

opiniones recogidas por el autor su utilizacién esta en aumento.

DETERMINACION DE ANTIGENOS E INMUNOCOMPLEJOS

Se trata de la deteccion de antigenos en suero de enfermos con
quistes hidatidicos, solos o ligados a anticuerpos. Es un test
especifico (90%) y poco sensible (40%). Se utiliza cuando la serologia
convencional es negativa y existe una alta sospecha clinica de
hidatidosis y para el seguimiento de pacientes operados y de las

recurrencias. 2!
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COMPLICACIONES

Entre las complicaciones tenemos: a) apertura en vias biliares, b)
infeccion y constitucion de abscesos, c¢) migracion pleuropulmonar y
d) migracién peritoneal

a) Apertura en vias biliares. La apertura en vias biliares es la
complicacién mas frecuente (10 a 30%). Causada por la perforacion
del quiste en los conductos biliares, ya que el crecimiento del quiste
comprime y elonga los conductos biliares hallados en la adventicia,
pudiendo provocar erosion de los mismos con produccién de una
fistula quisto-biliar. Vierte asi el quiste su contenido, favorecido por un
gradiente de presion que puede llegar a 80 cm. de agua en el quiste y
a 20-25cm de agua en los conductos biliares. Esta comunicacion
puede ser minima (90%) o franca (10%) (Dadoukis12). Puede haber
pasaje de liquido hidatidico, vesiculas hijas 0 membranas, en forma
parcial o total, pudiendo originar diferentes cuadro clinicos
dependiendo de factores mecanicos, alérgicos - inflamatorios y
téxicos10. Se presenta mas frecuentemente en quistes de localizacion
central y en el I6bulo derecho, el 60% de las perforaciones es en el
conducto biliar derecho, 30% en el conducto izquierdo y 9% en el
hepatico comun. Puede causar ictericia obstructiva, que si no es
tratada rapidamente provoca colangitis aguda supurada. El liquido
hidatidico con sus membranas puede provocar obstruccion por

papilitis reaccional y raramente colangitis esclerosante. ??

b) Infeccion — Abscesos. Al crecer el quiste hidatidico comprime el
parénquima vecino, esto produce atrofia y desvascularizacion del
mismo, también bilirragia, siendo este ambiente predisponente al
desarrollo de gérmenes que pueden llegar por via canalicular o por
via portal. Los gérmenes mas frecuentes pertenecen a la flora
intestinal (enterococco, coli, anaerobios). Se produce asi la infeccion
de la adventicia y posterior supuracion del quiste, ocasionando un

absceso hepatico. Su frecuencia, comparando con otras

16



complicaciones, es entre un 10 y 30%. La sintomatologia es la de un
absceso piégeno con dolor en hipocondrio derecho y fiebre alta,
ademas de escalofrio, astenia y mal estado general. Los
antecedentes epidemioldgicos, estudios de laboratorio junto a la

ecografia y o tomografia nos daran el diagnostico certero.

c) Quiste hidatidico con migracion pulmonar. La incidencia de esta
complicacion ha disminuido en los ultimos afos a menos del 2%
debido a los diagndsticos mas tempranos por el uso de imagenes
llegando en otros tiempos a constituir entre el 2,5 al 7%.

Se requiere varias condiciones: que el quiste este ubicado en la cara
diafragmatica siendo los segmentos VIl y VIII los mas frecuentes y le
siguen a la izquierda los segmento Il y IV; la presion abdominal es
positiva en relacion a la intratoracica creando un gradiente de presion;
la infeccion del quiste es una constante; el quiste se adhiere al
diafragma y la ulceracién de la pared lleva a la constitucion de una
fistula. En térax tenemos una pleuritis reaccional, sinfisis pleural y un
engrosamiento (peel) y en un paso mas, el proceso puede abrirse en
pleura o bien proseguir su migracion a bronquios formando una
cavidad intermedia.?

La sintomatologia es variada, a los propios de la hidatidosis hepatica
no complicada, se agregan sintomas como tos con o0 sin
expectoracién, fiebre, desnutricion, dolor toracico y o hipocondrio
derecho, bilioptisis, hepatomegalia, disnea, empiema hidatidico,
hemoptisis.

El diagnédstico se presume por la clinica y se confirma con imagenes:
radiologia simple de térax frente y lateral que nos mostraran la
alteracion de la cupula diafragmatica, alteraciones pleurales y
broncopulmonares. La ecografia y la tomografia permitiran conocer la
formacion quistica y el estado, con los restos parasitarios y la entrada

de aire en caso de fistulizacion bronquial.
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d) Migracion peritoneal. Causada por la fisura de la pared del quiste
hidatidico hepatico, con pasaje de una variable cantidad del contenido
a la cavidad peritoneal. Ocurre en forma espontanea o a causa de un
traumatismo, existiendo factores que predisponen su aparicién como
la localizacion en cara inferior hepatica, quistes voluminosos y
univesiculares, ya que estos se encuentran a mayor tension. Esto
depara complicaciones alérgicas e infecciosas. La intensidad de las
manifestaciones alérgicas depende de la cantidad de liquido
extravasado y del grado de sensibilizacion individual, pudiendo variar
desde no dar sintomatologia hasta provocar la muerte por shock
anafilactico35. La complicacioén infecciosa se debe a la diseminacién
de los escodlices, con posterior formacion de quistes.

Las formas clinicas se dividen en crénica y aguda (peritonitis
hidatidica). La forma crénica produce distensién abdominal progresiva
habitualmente indolora o molestias secundarias a la compresion de
visceras abdominales y a veces obstruccion intestinal16. La forma
aguda da un cuadro de abdomen agudo con deterioro del estado
general, provocando una peritonitis hidatidica, pudiendo asociarse a
hemoperitoneo o coleperitoneo. El diagndstico se basa en los
antecedentes epidemioldgicos, laboratorio y fundamentalmente en los
métodos por imagen siendo la tomografia el estudio que mas datos
aportan en esta localizacion.

El tratamiento es quirurgico realizando extirpacién total o parcial de
los quistes, teniendo en cuenta de realizar la preparacién
preoperatoria del colon de ser posible. Debe realizarse el tratamiento
del quiste hepatico que dio origen al cuadro. El pronéstico suele ser

grave por la frecuencia de recidivas. 2*

TRATAMIENTO
Por muchos anos el tratamiento quirdrgico convencional fue el unico

tratamiento eficaz en la hidatidosis hepatica.
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Hoy tenemos otros medios alternativos como el tratamiento por via
percutanea y el uso de la via laparoscépica, que si bien han ido
ganando terreno, tiene importantes limitaciones.

El tratamiento medicamentoso ha mejorado, su uso ha ido en
aumento, y hoy es considerado un complemento util de la cirugia.

Trataremos cada uno de estos tépicos por separado.

TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIDATIDOSIS

Mebendazol fue el primer quimioterapico utilizado. Actua inhibiendo la
tubulina de la capa germinal del quiste, bloqueando la absorcién de
glucosa del mismo, llevando a una deplecion de glicogeno,
degeneracion del reticulo celular y autolisis. Esta droga tiene escasa
absorcién, menor del 10%60 y una repuesta terapéutica del 27%39.

El albendazol otro derivado benzoimidazdlico tiene mejor absorcion,
10 veces mayor que el Mebendazol y su metabolito hepatico el
sulféxido de Albendazol es también activo. Esta droga produce in vitro
una desvitalizacion de los protoescolex20-50. Los efectos adversos
son hipertransaminasemia 16%, hipertermia 5%, alopecia 3%,
leucopenia 2%, alergia 2% y se ha demostrado efectos teratégenos
en animales.

El tratamiento con albendazol se recomienda efectuarlo en forma
prolongada (90 dias) a dosis de 10 a 15 mg./Kg. por dia. Se lo ha
utilizado como tratamiento alternativo a la cirugia y los resultados de
éxitos es del 50% y parcial en el 13%. En pacientes quirurgicos se

recomienda administrar 45 dias antes y 45 dias después de la cirugia.
25

TRATAMIENTO QUIRURGICO
El abordaje utilizado en todos los casos es la incision subcostal
derecha ampliada, la que permite una movilizacién completa hepatica

y acceder a quistes, cualquiera sea su localizacién y tamafo, sin
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necesidad de una ampliacién a térax. La evaluacion visual y manual
se completa con la ecografia y de ella surge la conducta quirurgica.

Si el quiste por su tamano y compromiso de vasos o via biliar no es
aconsejable una periquistectomia completa, o por su localizacion
tampoco puede ser extirpado con una hepatectomia, se debe
esterilizar el quiste. Es importante tener en cuenta que la hidatidosis
es una afeccibn benigna y que si bien la reseccidn por
periquistectomia o hepatectomia dan buenos resultados, es
importante evaluar bien el trauma, sus riesgos y las condiciones del
paciente.

No es ajena a esto la capacidad del equipo quirdrgico y las
condiciones de la atencién postoperatoria en la unidad de cuidados
intensivos. Nunca hay que poner en peligro la vida del paciente ya
que hay procedimientos menos cruentos que llevan también a la
curacion.

El cirujano evaluara si hace un procedimiento que lleve a la apertura
del quiste o puede mantenerlo cerrado. En el primer caso el contenido
debe esterilizarse y tomarse todas las previsiones para evitar su
difusion. También puede ocurrir que el cirujano desea hacer un
procedimiento cerrado pero por las caracteristicas anatdmicas la
probabilidad de apertura existe. En estos casos consideramos que es

conveniente de antemano la esterilizacion del contenido del quiste.

Las técnicas quirurgicas se clasifican segun el tipo de reseccion de la
periquistica en Técnica Conservadoras o no resectivas, aquellas que
no extirpan la membrana periquistica en su totalidad, pero si el
endoquiste y su contenido, sin reseccidon del parénquima hepatico. El
tratamiento quirdrgico mas adecuado de la hidatidosis hepéatica sigue
siendo el tratamiento quirurgico, requiriendo una doble actuacién: por
un lado sobre el parasito y por otro, sobre la cavidad residual y las

estructuras modificadas por su presencia. 26272829
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El tratamiento radical, consiste en realizar lobectomia hepatica,
quietectomia total con hepatectomia parcial o cisto-periquistectomia.
Si bien estas técnicas eliminan todo vestigio del parasito, evitando
abcesos intracavitarios y las fistulas biliares, no dejan de tener mayor
riesgo intra y post operatorio, causando mortalidad por hemorragia.3°'
31-32.

El tratamiento conservador, tiene muchos argumentos a favor de esta
técnica, pues se trata de una enfermedad benigna y no justifica su
radicalidad en el tratamiento, en este grupo se incluyen: la
omentoplastia, quistostomia mas drenaje tubular, el capitonaje, la
marsupializacion, la periquistectomia parcial, la obliteracién al vacio,

el introplegamiento y la derivavion cisto yeyunal,33-34-35-3

Los principios basicos de la cirugia hidatidica comprende cuatro
principales pasos: La via de abordaje, la Técnica Quirurgica, la
Hidatidotecnia y el tratamiento de la cavidad residual y algunos
consideran también al tratamiento de las complicaciones del quiste.
La eleccion de la via de abordaje es el primer paso para una cirugia
exitosa, la cual se elige teniendo en cuenta la localizacion, el tamafio
y el numero de los quistes segun los examenes diagndsticos de
imagenes.

Las principales vias de abordaje son la sub-costal derecha, la
laparotomia media, la sub-costal bi-lateral y la toracica derecha (para
los casos de localizacion postero-superior hepatica).

La Técnica Quirurgica, dada la complejidad de la hidatidosis hepatica,
no se puede estandarizar en todos los casos y plantear una sola
opcidén quirurgica, pero si podemos analizar los hechos probados en
relacion a aquellas que logren el binomio de “minima morbilidad-
maxima radicalidad”, las cuales se presentan en la actualidad como
las mas deseables y las de mas alto rendimiento. 3 Las condiciones
necesarias que debe cumplir todo tratamiento quirurgico son: evitar la

contaminacion, impedir la persistencia de la cavidad residual, impedir
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la supuracién, evitar la fistula biliar, evitar la residiva, reducir la
hemorragia intraoperatoria y la reinsercion precoz del paciente, con
un costo reducido del tratamiento. EI tratamiento ideal de la
hidatidosis seria la exceresis completa del quiste, pero ello no siempre
resulta posible.

Publicaciones extranjeras encuentran que la Técnica Quirurgica
Radical es mas efectiva que la Técnica conservadora, mas aun si esta
presenta alguna complicacion del tipo comunicacion con la via biliar,
ademas reportan que estas no aumentan la morbilidad, ni
incrementan la estancia hospitalaria y suponen la curacion de la
enfermedad.?3°

En nuestro pais no hay estudios que comparen Técnicas Quirurgicas,
la mayoria de ellos son descriptivos y nos reportan que la técnica mas
empleada en nuestros hospitales es la Técnica Conservadora. Y muy
pocos reportan casos de reseccion hepatica.

El abordaje laparoscopico de la hidatidosis hepatica esta en aumento
pero solo para algunos casos que cumplen ciertos criterios, las
posibilidades y riesgos aun se encuentran en consideracion. Los
pasos a seguir en este tipo de abordaje son los mismos que en
cirugia abierta.

Las diferentes técnicas que se emplean en el tratamiento conservador
de la Hidatidosis hepatica constan de dos etapas: la primera, que es
la evacuacion del quiste y la segunda, que es el tratamiento de la
cavidad residual.

En la primera parte, existe el consenso de una vez identificado la
localizacion exacta del quiste, elegido el lugar de la puncion, se rodea
el area con gasas embebidas de solucién hiperténica de cloruro de
sodio al 20% o mas, con la finalidad de impedir que se produzca
extravasacion del liquido hidatidico a la cavidad peritoneal y producir
shock anafilactico, que en algunos puede ser letal. Del mismo modo,
las gasas protegen de la eventual siembra hidatidica que podria

producirse al existir fuga del liquido hidatidico con escdlices viables y
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generar una hidatidosis peritoneal secundaria. En la zona elegida
para la puncion, se inserta una aguja con llave de triple via, de tal
modo, que se aspira un volumen determinado de liquido hidatidico (50
ml) y se reemplaza ese volumen con solucion salina hipertonica,
manteniendo de 5 a 10 minutos para garantizar la esterilizacién del
liquido hidatidico dentro de la cavidad quistica. Luego de este tiempo,
se abre el quiste, se aspira el liquido y se extraen las membranas
hidatidicas y/o vesiculas hijas. Cuando el quiste no esta complicado,
el aspecto del liquido es “cristal de roca”, es purulento cuando esta
abscedado y amarillento cuando existe comunicacion con la via biliar.
Cuando existe comunicacion con la via biliar, las membranas
hidatidicas pueden pasar al conducto biliar y producir obstruccién de
la via biliar principal, obligando a una exploracion del colédoco para
retirar a los causantes de la obstruccion y se deja finalmente un dren
de Kehr, para descomprimir la via biliar en el post operatorio. 40

La segunda etapa de la cirugia conservadora es el tratamiento de la

cavidad residual, para ello existen una serie de procedimientos.

TECNICA CONSERVADORA

Drenaje tubular Externo: Luego de extraer el contenido quistico por
aspiracién o extraccion manual, pudiendo eliminarse parcialmente la
peri quistica, se coloca un dren tubular haciendo jareta con hilo
reabsorbible contra el dren y se aboca al exterior por contrabertura,
conectando a un frasco estéril, en el que ira drenando los dias sub
siguientes. Los drenes pueden ser de goma u de otro material semi
rigido y de un diametro mayor de 22 Fr, de tal modo que no colapse.
El objetivo de colocar un dren es permitir la salida de las secreciones
de la cavidad y debe permanecer mientras haya fluido y/o persista la
cavidad, el cierre espontaneo de la cavidad se produce
progresivamente desde los 20 dias hasta lapsos muy prolongados

como de 6 meses o mayores.*!
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Capitonaje: Consiste en obliterar la cavidad quistica con puntos de
sutura desde la profundidad hacia la superficie, de tal modo que se
adosen las paredes del quiste entre si, desapareciendo el espacio
cavitario propiamente, y permitir la cicatrizacién de este tejido fibrético
conformado por la adventicia, que constituye tejido del huésped. Para
adosar este tejido fibrético, la sutura que se emplea es el catgut
cromico N° “0” 6 “1”. Pueden emplearse también suturas de
polyglactina o acido polyglicolico. Este hecho de adosar entre si las
paredes del quiste, sirve ademas como parche biolégico de posibles
fistulas biliares pequenas que algunas veces no se visualizan al
evacuar el contenido del quiste. Este procedimiento, fue descrito por
primera vez por Delbert, como una modificacién a la técnica de
Posadas siendo muy combatida por éste ultimo (54), ya que él
preconizaba evacuar el quiste y abandonar la cavidad cerrandola
herméticamente. Dependiendo de la ubicacidn del quiste, algunas
veces es dificil realizar el capitonaje, mas aun si el abordaje
abdominal se ha realizado por incision alejada a la localizacién exacta
del quiste. También es dificil y a veces imposible, hacer el capitonaje
cuando ésta adventicia se halla muy engrosada y dura por el grado de
calcificacion que ha experimentado, en el que no va a ser posible
aproximar entre si las paredes del quiste, en estos casos se optara
por otras técnicas como la omentoplastia y/o el drenaje tubular

externo.

Omentoplastia (epiploplastia): Consiste, luego de evacuado el
quiste, en reemplazar el contenido por epiplon, que se toma del
omento mayor, una cantidad suficiente de tejido vascularizado que
llene la cavidad quistica. El objetivo es hacer que la abundante
presencia de macrofagos en el epiplon, ayude a controlar la infeccion
que podria generarse por los detritus remanentes y secreciones
intracavitarias. Puede conjuntamente instalarse un drenaje

complementario y comunicar al exterior por contrabertura. Para
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colocar el epiplén, debe prepararse un colgajo vascularizado del
epipléon mayor, lo suficiente como para copar toda la cavidad, lo que a
veces no es posible por la escasa presencia de epiplon en pacientes
desnutridos o caquécticos que tienen a su vez quiste muy grandes.
Marzupializacion: Es la comunicacion entre la cavidad quistica vacia
con el exterior, uniendo la pared del quiste a la pared abdominal
mediante sutura de anclaje, realizando apertura de la pared
abdominal en el contacto, permitiendo el drenaje exterior. Esta
técnica, practicamente ha sido abandonada, por sus elevadas tasas
de complicaciones y su evolucion moérbida muy prolongada. A esta
técnica se denomina también ostomia quistica o marzupializacion
directa, para diferenciarla de la marzupializacion indirecta que es el
drenaje tubular externo, descrito anteriormente.

Obliteraciéon al vacio: Luego de evacuado el quiste, se coloca un
tubo de drenaje a la cavidad y mediante jaretas sucesivas de la pared
quistica contra el tubo, se hace un sellado hermético, este tubo se
conecta al exterior a un sistema al vacio (Fuelle plegable) o botella de
Redodn.

Introplegamiento: Consiste en evacuar el quiste, sobre todo en
casos de quistes grandes y periféricos, luego de ampliar la abertura
quistica, se enrollan los bordes libres hacia adentro, colapsando la
cavidad y siendo ocupada ésta por los rollos de membrana
periquistica.

Derivacion cisto yeyunostomia: Consiste en unir un segmento de
yeyuno desfuncionalizado al quiste ya evacuado, con la finalidad de
generar un drenaje interno. Esta técnica solo se describe, pero esta

abandonada. 42

TECNICAS RADICALES:
Se han denominado asi debido a que ellos se efectua junto con la
exceresis del quiste la periquistica y la de un segmento mayor o

menor del parénquima hepatico circundante. Entre ellos tenemos:
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Quistectomia total: Es la extirpacion de todo el tejido fibrético
periquistico, dejando lecho cruento y amplio, donde debe identificarse
vasos importantes y vias biliares seccionadas para realizar las
ligaduras correspondientes y hacer hemostasia completa. La
evolucién post operatoria es buena, pero no esta libre de
complicaciones hemorragicas.

Lobectomia hepatica: Se reseca un I6bulo hepatico incluyendo el
quiste, aqui no es necesario abrir el quiste previamente.
Periquistectomia con hepatectomia parcial: Se extirpa todo el
quiste que incluye fragmentos de parénquima hepatico que es

inevitable conservarlos.

TECNICAS NO RADICALES:

Periquistectomia sub total: Se extirpa parte de la periquistica,
especialmente la parte que no contiene parénquima hepatico, el resto
se deja con drenaje tubular (Técnica de Mabit)

Quistostomia:

Consiste en la apertura cuidadosa del quiste (previo aislamiento de la
zona quirugico) en su parte mas expuesta, la evacuaciéon del quiste y
la extirpacién de la germinal, dejando la cavidad residual intacta para
su tratamiento posterior. Algunos llaman a esta técnica como
“destechamiento”.

El drenaje de la cavidad residual puede ser interno y/o externo,
generalmente se usan drenes tubulares, aunque algunos continuan

utilizando drenes laminares tipo Pen Rose. 4

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Cual es el tratamiento quirurgico de eleccion de la hidatidosis hepatica

y sus complicaciones post operatorias en el Hospital Nacional Dos de
Mayo. 2006 -20107?
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y quirurgicas de
los pacientes operados por hidatidosis hepatica en el Hospital Nacional
Dos de Mayo. Enero 2006 a diciembre 2010

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las técnicas quirurgicas conservadoras de eleccion
practicadas en los pacientes operados de hidatidosis hepatica
en el Hospital Nacional Dos de Mayo, de Enero 2006 a
Diciembre 2010.

e Determinar los factores de riesgo y las complicaciones mas
frecuentes de las técnicas conservadoras en los pacientes
operados por hidatidosis hepatica en el Hospital Nacional Dos
de Mayo, de Enero 2006 a Diciembre 2010.

HIPOTESIS

Existe asociacion entre la técnica quirurgica empleada y las

complicaciones postoperatorias presentadas.

27



CAPITULOIII

METODOLOGIA
2.1. TIPO DE ESTUDIO
El estudio es de tipo analitico descriptivo.

DISENO DE INVESTIGACION
El disefio corresponde a un estudio comparativo, retrospectivo,

longitudinal y observacional.

2.2 MUESTRA DEL ESTUDIO

La muestra estara constituida por pacientes con hidatidosis hepatica
sometidos a tratamiento quirdrgico en el Hospital Nacional Dos de
Mayo durante el periodo de Enero del 2006 a Diciembre 2010. El
muestreo sera de tipo no probabilistico que incluird a la totalidad de
casos sometidos a cirugia que cumplan con los criterios de inclusion

y exclusion:
2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes sometidos a cirugia por Quiste Hidatidico
Hepatico, ingresados por consultorio y/o por Emergencia, en el
Hospital Dos de Mayo durante el periodo de enero del 2006 a
Diciembre del 2010.

2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes menores de 12 afos, operados por Cirugia Pediatrica.

Pacientes con Historias Clinicas y/o Informes Operatorios

incompletos o deficientes.
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TECNICAY METODO DE TRABAJO

Se revisaran las historias clinicas y los reportes operatorios de todos
los pacientes sometidos a cirugia por hidatidosis hepatica en el
Hospital Nacional Dos de Mayo de Enero del 2006 a Diciembre del
2010.

Se evaluaran la variables clinicas, epidemioldogicas, examenes de
laboratorio, caracteristicas imagenoldgicas, profilaxis antibiética y
antiparasitaria, via de abordaje, tipo de operacion ( técnica
utilizada), hallazgos intra SOP, tipo de complicaciones y estancia
hospitalaria, los cuales serdn consignados en una instrumento de
recoleccién de datos (ficha de recoleccion de datos) previamente
validado. Asimismo, se indagara por la presencia de posibles
factores de riesgo para complicaciones post quirargicas como: La
leucocitosis, hipoalbuminemia, ausencia de profilaxis antibiética,
ausencia de profilaxis antiparasitaria, multiplicidad de quistes,
localizacion del quiste en los segmentos |, VIl y VIII, diametro mayor
o igual de 10 cm (gigante), contenido purulento y/o bilioso del quiste,
ruptura del quiste y comunicacién con via biliar. También se
considerara la técnica operatoria empleada, el manejo de la cavidad

residual y los hallazgos intraoperatorios.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para este trabajo de investigacion se ha construido un instrumento
de recoleccion de datos (Ficha de recoleccion de datos), que consta
de dos (2) hojas donde se anotaran los siguientes datos de la
historia del paciente: filiacién, epidemiolégicos, antecedentes de
importancia, datos de laboratorio, resultados de estudios de
imagenes e inmunologicos. Los datos del tratamiento médico
también fueron considerados, bajo los tépicos de profilaxis tanto

antibidtica, como terapéutica.
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2.5

Los datos operatorios seran los de mayor importancia, teniéndose
en cuenta la via de abordaje, técnica operatoria radical
(periquistectomia total, periquistectomia sub-total o reseccién
hepatica) o conservadora (periquistectomia parcial, quistostomia) y
el manejo de la cavidad residual ( marzupializacion, capitonaje,

parche de epiplon y drenajes).

Los hallazgos operatorios como localizacion del quiste hidatidico,
tamafo, numero, contenido, ruptura y comunicacién con la via biliar,
complicaciones post operatorias, y tiempo de estancia hospitalaria

también seran descritos.

El instrumento de recoleccion de datos ha sido validado
previamente en un proyecto de investigacion realizado en el

Hospital Nacional Dos de Mayo.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

El procesamiento de los datos se realizara con el programa Excel
para Windows y para el andlisis estadistico se empleara el
programa SPSS v. 20.0. Los datos que correspondan a variables
cualitativas seran presentados como graficos y tablas de frecuencia,
y las variables cuantitativas como media = desviacion estandar
(DS). La estadistica multivariada se realizara mediante un modelo
de regresion logistica multinomial y se calculara el Odds Ratio (e
intervalo de confianza); para variables cuantitativas se empleara la
prueba t de Student para muestras independientes. Todos los

calculos se realizaran con un intervalo de confianza del 95 %.
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CAPITULO Il

RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 RESULTADOS

TABLA1.
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA ASOCIADO
A LAS COMPLICACIONES POST OPERATORIAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO. 2006 -2010

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

o Infeccién de
Técnica cavidad Fistula bilio No
Conservadora residual cutanea Otros menciona

N° % N° % N° % N° %

Periquistectomia 5 7,58 2 3,03 13 [ 19,70 | 24 | 36,36
parcial
Quistostomia 2 3,03 4 6,06 5 758 | 11 | 16,67

7 10,61 6 9,09 | 18 | 27,27 | 35 | 53,03
TOTAL

X2=7.092 GL=1p < 0.01
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TABLA 2.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LA TECNICA
CONSERVADORA EN LOS PACIENTES OPERADOS DE HIDATIDOSIS
HEPATICA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO. 2006 -2010

COMPLICACION

Infeccion de | Fistula

DRENAJE cavidad bilio Otros N? TOTAL
. " menciona

residual cutanea

N°| % |N°| % |[N°| % [N°| % ([N° %
Drenaje 4 6,06 4 | 6,06 [14|21,21|25| 37,88 (47| 71,21
externo
tubular
Drenaje 3 4,55 2 | 303 |4|6,06 10| 15,15 (19| 28,79
externo
laminar
TOTAL 7 10,61 6 | 9,09 (18(27,27| 35| 53,03 |66(100,00

X2=16.385 GL=1p < 0.01

TABLA 3
DETERMINAR LA TECNICA EMPLEADA CON MAYOR FRECUENCIA
DENTRO DE LA TECNICA CONSERVADORA EN LOS PACIENTES
OPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
DOS DE MAYO. 2006 -2010

TECNICA

N° %
CONSERVADORA
Periquistectomia 44 66,7
parcial
Quistostomia 22 33,3
TOTAL 66 100,0
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TABLA 4
CARACTERISTICAS CLINICAS, EPIDEMIOLOGICAS Y
QUIRURGICAS DE LOS PACIENTES OPERADOS POR

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE

MAYO. 2006 -2010

Caracteristica Caso N %
+ Signos y Sintomas

Dolor abdominal 42 63,6
Distencidon abdominal 7 10,6
Masa abdominal 9 13,6
Hepatomegalia 2 3,0
Ictericia 1 1,5
Otro 5 7,6
+ Caracteristicas clinicas

Hemoglobina

<10 mg/dI 7 10,6
>10mg/d| 59 89,4
Leucocitosis

Si 14 21,2
No 52 78,8
Eosinofilia

Si 22 33,3
No 44 66,7
Arco V

Se hizo 0 0.0
No se hizo 66 100.0
Elisa

Positivo 1 1,5
No se hizo 65 98,5
Wester

Positivo 23 34,8
Negativo 11 16,7
No se hizo 32 48,5

Leyenda: HNDM, Hospital Nacional Dos de Mayo.
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3.2 DISCUSION

Los resultados se agrupan en secciones segun la naturaleza de las variables

y para una mejor comprension.

El analisis estadistico sera detallado segun necesidad de la variable

estudiada.

El procedimiento quirdrgico utilizado con mayor frecuencia fue la técnica
quirurgica conservadora, no existi6 la técnica radical. Y de la técnica
quirurgica conservadora solo dos técnicas fueron las empleadas: la
periquistectomia parcial y la quistostomia. Por otro lado se pudo evidenciar
que con la técnica conservadora, la complicacion mas frecuente fue la
infeccién de la cavidad 10% seguido por la fistula con un 9%, sin embargo
mas del 27%presento otro tipo de complicacion no contemplada en el
estudio.

Un hallazgo importante del estudio fue la no menciéon de las
complicaciones en un 53% de los casos, esto puede interpretarse de dos
formas, o bien no se presento la complicacion, o no se realizo el seguimiento

respectivo del paciente para anotarlo.

CONTRASTACION DE LA TECNICA CONSERVADORA CON
COMPLICACIONES PRESENTADAS

Las complicaciones presentadas en los pacientes que fueron intervenidos
con la técnica quirargica con el 8%(5) presento como complicacién infeccién
de la cavidad residual, asi como el 19%(13) que tuvo varias complicaciones
tuvieron la misma técnica conservadora, siendo la diferencia altamente
significativa (p< 0.01).

Debe mencionarse que la no mencidn de las complicaciones post

operatorias hace que los resultados sean tomados con cuidado.
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CONTRASTACION DEL TIPO DE DRENAJE CON COMPLICACIONES
PRESENTADAS

Las complicaciones presentadas en los pacientes que fueron intervenidos
segun el tipo de drenaje postquirurgico se tienen que el 21.2% (14) a os
cuales se les dejo drenaje externo tubular mientras que el 6%(4) de los que
tuvieron drenaje externo laminar, siendo la diferencia altamente significativa
(p< 0.01).

ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Se encontraron 66 pacientes hospitalizados durante el periodo de 5 afos
con rangos de 10 a 12 casos por afio con un promedio de 11 casos anuales.
La mayoria de los casos correspondio al género femenino con el 66.7%, con
una relacion por sexo de 2:1 a favor del femenino como lo muestra (Ver
Anexo 2).

La distribucion por grupo etareo muestra que la mayoria correspondio al
grupo de 41 a 50 afios con el 22.7%, seguido del grupo de 21 a 30 afios con
el 21.2%, teniendo a los grupos de menores de 20 afios y mayores de 65
afnos con menor frecuencia. (Ver Anexo 2)

La mediana de edad fue de 41.38 £ 17.45 afos con un rango de 19 a 65
anos.

Se consigna la distribucion de frecuencia de casos segun el lugar de
procedencia de los pacientes, la mayoria de los casos procedia de la

Provincia de Lima con el 39.4%, seguida de Pasco y Junin con 18.2%.

ASPECTOS CLINICOS

Los signos mas frecuentes encontrados fueron el 63.6% de los pacientes
tenian dolor abdominal, el 13.6% presentaron masa abdominal y el 10.6%
presentaron distension abdominal. Signos y sintomas presentados durante
su hospitalizacion como lo muestra la Tabla N° 4.

En cuanto a los examenes de laboratorio, caracteristicas clinicas, tenemos
que el 89.4% presentaron mas de 10mg/dl de hemoglobina, el 78.8% no

presentaron leucocitosis, el 66.7 % presentaron eosinofilia. En cuanto al

35



Arco V no se les hizo a la totalidad de la poblacion el 100%. En el examen
de ELISA solo 1.5% presento positivo. En Wester el 48.5% no se le hizo, del
51.5% el 34.8% fue positivo y el 16.7% negativo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el tratamiento quirurgico se tiene el tipo de incisién que predomino es la
sub-costal derecha con el 69.7% seguido por la mediana supraumbilical el
19.7%.

Al tratar al quiste, se us6 solucién escolicida en el 93.9%, el tipo mas comun
fue hipersodio en el 54.5% , ambos en el 27.3% y lodovidona al 18.2%.

En cuanto a la técnica la usada es la radical con el 100% , fue
periquistetomia parcial el 66.7% y quistostomia 33.3%.

Del drenaje peritoneal el 62.1% si se lo realizo.

En cuanto al tratamiento de la cavidad residual el 92.4% tiene drenaje
externo.

Del drenaje externo el de tipo tubular fue el 71.2% y el 28.8% es laminar.
(Ver Anexo 2)

HALLAZGOS QUIRURGICOS

En los hallazgos quirurgicos encontrados durante el procedimiento quirurgico
se tiene que el 65.2% presente un quiste. En cuanto a su tamafio el que
predomino fue de 9 a 15 cm en un 42.4% seguido de aquel de 6 a 8 cm con
un 34.8%.

La mayoria se localizo en el lado derecho con un 63.6% y en su contenido la
mayoria fue multivesicular con un 43.9% seguido del 21.2% purulento. El

75.8 % tuvo comunicacion con via biliar. (Ver Anexo 2)
COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Las complicaciones presentadas en los pacientes no fueron mencionadas

con un 53% solo el 9.1% presento infeccion de cavidad residual.
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TRATAMIENTO MEDICO ANTIPARASITARIO
En lo referente a la tratamiento médico antiparasitario no se les realizo
profilaxis al 62.1% y si se les realizo al 37.9%.

En la terapéutica post quirurgica, recibieron el 68.2% y el 31.8% no. (Ver
Anexo 2)

ESTANCIA HOSPITALARIA
En la referente a estancia hospitalaria el 63.6% estuvo de 6 a 15 dias

hospitalizados, seguido aquellos con estancia de 16 a 30 dias con un 16.7%.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En lo referente a las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas, predomino el
sexo femenino (66.7%) y el grupo etario mayoritario super6 los 31 afos
(56.1%). El primer lugar de procedencia fue Lima (39.4%) seguido de Junin
(18.2%) y Pasco (18.2%). En la clinica predominaron el dolor abdominal
(63.6%), la masa abdominal palpable (13.6%) y la distensién abdominal
(10.6%). Los exdmenes de sangre mostraron leucocitos (21.2%) y eosinofilia
(33.3%); el Wester blot fue la unica prueba diagndstica realizada, resulto
positiva en dos tercios de los pacientes en los que se practicd. Recibid

medicacidn antiparasitaria en el preoperatorio sélo un tercio de los casos.

Las técnicas quirurgicas conservadores comprometieron la totalidad de los
procedimientos, se preferencio la periquistectomia parcial (66.7%) sobre la
quistostomia (33.3%). La incision privilegiada resulto la subcostal derecha
(69.7%).

La cavidad residual se tratd6 mediante capitonaje (6.1%), epiploplastia (1.5%)
drenaje externo (92.4%), se usé dren tubular semirrigido (66%) y dren
laminar (24.4%).

El hallazgo mayoritario fue quiste unico (65.2%) cuyo tamafio promedio fue
11.24 £ 4.6 cms., también se hallaron dos quistes (34.8%). Su ubicacion mas
frecuente fue el I6bulo derecho. El quiste contenia multiples vesiculas
(43.9%), liquido cristal de roca (24.2%), secrecion purulenta (21.2%) y
liquido bilioso (10.6%). Para el tratamiento del contenido del quiste se aplicé
solucion escolicida (93.9%), preferenciando el hipersodio (54.5%) en relacion
a la lodovidona (18.2%).
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Entre los factores de riesgo destacan el tamano del quiste, el contenido

purulento y la comunicacién con la via biliar.

Aproximadamente la mitad de los pacientes (47%) presentaron algun tipo de
complicacién postoperatoria, se evidencié infeccién de la cavidad residual
(9.1%) fistula bilio-cutanea (7.6%) y una miscelanea (27.3%) en la que
destaca la infeccién de herida operatoria. Correspondio a taperiquistectomia
parcial la mayor frecuencia de complicaciones, lo mismo se constaté con el

uso del dren tubular respecto del laminar

Recomendaciones

A pesar de llevarse a cabo un estudio piloto previo a la realizacién del
presente trabajo de investigacién, no se pudo preveer, la no mencién de las
complicaciones post operatorias en las historias clinicas, por lo cual se
recomendaria la realizacion de un estudio prospectivo teniendo en cuenta
las dos variables interesadas a estudiar, como son la técnica quirurgica y las
complicaciones post operatorias, para asi poder recomendar alguna de ellas

y no solo basarnos en nuestras experiencia cotidiana.

A pesar de ser la hidatidosis una enfermedad antigua y muy frecuente en
nuestro pais, podemos observar que siempre que la investigamos nos
damos cuenta que no sabemos todo lo que pensamos de ella. Y su estudio

siempre sera un reto porque tiene varias variables asociadas a ella.

A si mismo se recomienda incrementar los esfuerzos por parte de las
autoridades sanitarias para lograr que las medidas de control de la
hidatidosis alcancen los niveles de eficacia demostradamente esperables, y

que el impacto de esta disminuya definitivamente.
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CAPITULO VI: ANEXOS

ANEXO N° 1

Ficha de Recoleccion de Datos

HC:
DIAGNOSTICO
Edad : Sexo : Procedencia :
Tiempo Enfermedad: Factor riesgo:
SINTOMAS Y SIGNOS:
Dolor abdominal
Distension abdominal
Masa abdominal
Hepatomegalia
Ictericia
LABORATORIO
Leucocitosis : Si ( ) No ( )
Hb : <10mg/di( ) >10mg/dl ()
Eosinofilia :  Si ( ) No ( )
Arco V : Positivo () Negativo ( ) No se hizo (
)
ELISA . Positivo () Negativo ( ) No se hizo (
)
Wester Blot : Positivo () Negativo ( ) No se hizo (
)
Perfil hepatico: Bilirrubina:
Albumina:
Transaminasas:
TRATAMIENTO MEDICO
Profilaxis:  antibidtica Si( ) No ( )
antiparasitaria Si () No( )
Terapéutico post- SOP: antibidtica Si( ) No( )
Antiparasitaria Si () No( )
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Incision : Sub-costal derecha ( )
Mediana supraumbilical ( )
Otro ( )

TRATAMIENTO DEL QUISTE

TRATAMIENTO DEL CONTENIDO DEL QUISTE

Uso de Solucién Escolicida :  Si () No( )
Tipo de Solucion escolicida.
1.- Hipersodio ()
2.- lodopovidona ()
3.- Ambos ()
TECNICA RADICAL
1. Periquistectomia Total ()
2. Periquistectomia Sub-Total ( )
3. Reseccion Hepatica ()

TECNICA CONSERVADORA
1. Periquistectomia Parcial ( )
2. Quistostomia. ()

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD RESIDUAL
Marsupializacion ( )

Capitonaje (
Epiploplastia (
Drenaje tubular  (
Drenaje laminar  (

RN~

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

Localizacion
higado
bazo
rindn
Peritoneo

A ON-
P N
~_ — — ~—

Numero de quistes:

- Tamano:

Contenido
1. Multivesicular ()
2. Bilioso ()
3. Purulento ()
4. Cristalderoca ( )
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- Ruptura del quiste: Si () No ( )

- Comunicacion con via biliar: Si () No ( )

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS:

Infeccion de herida operatoria.  (
Infeccion de cavidad residual.  (
Fistula bilio cutanea. (

(

PN~

Otros:

~—— -

ESTANCIA HOSPITALARIA:
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ANEXO N° 2

Tabla 5.
Tratamiento quirdrgico de los pacientes con tratamiento
quirargico de la hidatidosis hepatica asociado a las

complicaciones postoperatorias en el HNDM

Caracteristica Caso N %
+ Incisién

Sub-costal derecha 46 69,7
Mediana supraumbilical 13 19,7
Laparoscopia 7 10,6

« Tratamiento del
contenido del quiste

Uso de solucion

escolicida
Si 62 93,9
No 4 6,1
Tipo de solucién
escolicida
Hipersodio 36 54,5
lodovidona 12 18,2
Ambos 18 27,3
+ Técnica radical
Si 0 0,0
No 66 100,0
+ Técnica

conservadora
Periquistectomia parcial 44 66,7
Quistostomia 22 33,3
+ Drenaje peritoneal
Si 41 62,1
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No

+ Tratamiento de Ia
cavidad residual

Capitonaje

Epiploplastia

Drenaje externo

+ Drenaje externo

Drenaje externo tubular
Drenaje externo laminar

25

4
1
61

47
19

71,2
28,8

Leyenda: HNDM, Hospital Nacional Dos de Mayo.
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Tabla 6

. Hallazgos quirurgicos en los pacientes con tratamiento
quirurgico de la hidatidosis hepatica asociado a las
complicaciones postoperatorias en el HNDM

Caracteristica Caso N %

+ Numero de quistes

1 43 65,2
2 23 34,8
+ Tamaio

Media + DE 11.24+4.6
<5cm 4 6,1
6a8cm 23 34,8
9a15cm 28 42,4
16 220 cm 10 15,2
>21 cm 1 1,5
+ Localizacion
Derecho 42 63,6
Izquierdo 17 25,8
Ambos 7 10,6
+ Contenido
Multivesicular 29 43,9
Bilioso 7 10,6
Purulento 14 21,2
Cristal de roca 16 24,2
+ Comunicacion con la

via biliar
Si 16 24,2
No 50 75,8

Leyenda: HNDM, Hospital Nacional Dos de Mayo; DE,

desviacion estandar.
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Tabla 7.
Complicaciones postoperatorias en los pacientes con
tratamiento quirurgico de la hidatidosis
hepatica en el HNDM

Complicaciones Caso N %

Infeccion de cavidad 7 9,1

residual

Fistula bilio cutanea 5 7,6
Otros 19 27,3
No menciona 35 53,0

Leyenda: HNDM, Hospital Nacional Dos de Mayo

Tabla 8.

Tratamiento médico antiparasitario de los pacientes con
tratamiento quirurgico de la hidatidosis hepatica
asociado a las complicaciones
postoperatorias en el HNDM

Caracteristica Caso N %

+ Profilaxis

Si 25 37,9
No 41 62,1
+ Terapéutica post-

SOP
Si 45 68,2
No 21 31,8

Leyenda: HNDM, Hospital Nacional Dos de Mayo.
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Tabla 9.

Perfil clinico de los pacientes con tratamiento quirurgico de la hidatidosis
hepatica asociado a las complicaciones postoperatorias en el HNDM

Caracteristica Caso N %

+# Signos y Sintomas

Dolor abdominal 42 63,6
Distenciéon abdominal 7 10,6
Masa abdominal 9 13,6
Hepatomegalia 2 3,0
Ictericia 1 1,5
Otro 5 7,6
= Caracteristicas clinicas

Hemoglobina

<10 mg/dl 7 10,6
>10mg/dl 59 89,4
Leucocitosis

Si 14 21,2
No 52 78,8
Eosinofilia

Si 22 33,3
No 44 66,7
Arco V

Se hizo 0 0.0
No se hizo 66 100.0
Elisa

Positivo 1 1,5
No se hizo 65 98,5
Wester

Positivo 23 34,8
Negativo 11 16,7
No se hizo 32 48,5

Leyenda: HNDM, Hospital Nacional Dos de Mayo.
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Tabla 10.
Estancia hospitalaria de los pacientes con tratamiento

quirurgico de la hidatidosis hepatica en el HNDM

Complicaciones Caso N %
Media + DE 12.38 + 10.45

<5 dias 10 15,2

6 a 15 dias 42 63,6

16 a 30 dias 11 16,7

1 mes 2 3,0

2 meses 1 1,5

Leyenda: HNDM, Hospital Nacional Dos de Mayo;

DE, desviacion estandar.
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Tabla 11
Aspectos demograficos de los pacientes con tratamiento quirurgico
de la hidatidosis hepatica asociado a las complicaciones

postoperatorias en el HNDM.

Caso
Caracteristica N (%)
+ Sexo
i 44 66.7
Femenino
Masculino 22 33.3
~ Edad (afios)
Media + DE 41.38+17.4
<20 8 12.1
21—30 14 212
31—40 11 16.7
15 22.7
150 11 16.7
51—65
>65 anos 7 10.6
* Procedencia
Huanuco 1 15
Ayacucho 5 76
Cusco 1 15
Huancavelica 5 76
Huanuco 1 15
Junin 12 18.2
Lima 26 30.4
Pasco 12 18.2
Puno 3 45

Leyenda: HNDM, Hospital Nacional Dos de Mayo; DE, desviacién
estandar
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ANEXO N° 3

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEPENDIENTES

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE CRITERIO DE
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION MEDICION INSTRUMENTO
COMPLICACION | Presencia o ausencia de Historia clinica
POST QUIRURGICA | complicacion luego de Cualitativa Nominal ,\?(') Instrumento de
cirugia. Recoleccion de datos
Clasificacion de la Historia clinica
TIPO DE complicacion 1-Infeccion de herida Instrumento de
COMPLICACION postquirdrgica Cualitativa Nominal operatoria Recoleccion de datos
POST QUIRURGICA presentada por el 2-Persistencia de cavidad
paciente. residual
3.-Infeccién cavidad residual
4 fistula bilio-cutanea.
5.- fistula cisto-pleural.
Tiempo de Instrumento de
ESTANCIA hospitalizacion en dias Cuantitativa Derazén | = e Recoleccion de datos
HOSPITALARIA del paciente desde Historia clinica
ingreso hasta alta.
COMUNICACION Presencia de contenido Cualitativa Nominal Si
CON LA VIA BILIAR bilioso al interior del No
quiste
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RUPTURA DEL Presencia de solucién Si Instrumento de
QUISTE de continuidad enla Cualitativa Nominal No Recoleccion de datos

pared del quiste Historia clinica

hidatidico.

LOCALIZACION Hepatica Instrumento de
DEL QUISTE (S) | Ubicacion anatomica del Cualitativa Nominal Biliar Recoleccion de datos

quiste Peritoneal Historia clinica

Otros

NUMERO DE Cantidad en numeros de Instrumento de
QUISTES quistes localizados y Cuantitativa Derazébn | = e Recoleccion de datos

extirpados del paciente. Historia clinica

TIPO DE Calidad de la 1.- Cristal de roca Instrumento de
CONTENIDO DEL sustancia(s) que se Cualitativa Nominal 2.- Bilioso Recoleccion de datos

QUISTE (S) encuentra(n) en el 3.-Purulento Historia clinica

interior del quiste.

4 .- Multivesicular
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES INDEDEPENDIENTES

ANEXO N° 4

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE CRITERIO DE
VARIABLE CONCEPTUAL | VARIABLE MEDICION MEDICION INSTRUMENTO
EDAD Tiempo de vida en afios Instrumento de
al momento de la cirugia. Cualitativa Nominal | = —meeeemeeeeee Recoleccion de
datos
Historia clinica
Instrumento de
SEXO Género del paciente Cualitativa Nominal Masculino Recoleccion de
Femenino datos
Historia clinica
PROCEDENCIA Lugar donde reside el Cualitativa Nominal Lima Ciudad. Instrumento de
paciente. Lima provincia. Recoleccion de
Otros departamentos datos
Historia clinica
Tiempo transcurrido en Instrumento de
TIEMPO DE meses desde inicio de Cuantitativa De Razébn | = e Recoleccion de
ENFERMEDAD sintomas hasta la fecha datos
de la cirugia. Historia clinica
MANIFESTACIONES Signos y sintomas 1.- Dolor abdominal Instrumento de
CLINICAS presentados por el Cualitativa Nominal 2.- Distension abdominal Recoleccion de
paciente 3.- Masa abdominal datos
4.- Hepatomegalia Historia clinica
5.- Ictericia
LEUCOCITOSIS Recuento leucocitario por Instrumento de
encima de 12 000 x mm®. Cualitativa Nominal Si Recoleccion de
No datos
Historia clinica
EOSINOFILIA Recuento relativo de Si Instrumento de
eosindfilos mayor del 5% Cualitativa Nominal No Recoleccion de
0 recuento absoluto datos
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mayor de 500 x mm”.

Historia clinica

INMUNOLOGIA PARA | Positividad o negatividad Si Instrumento de
HIDATIDOSIS en Arco V, ELISA y/o Cualitativa Nominal No Recoleccioén de
Western blot para datos
echinococcus granulosus. Historia clinica
Ecografia y/o TAC Instrumento de
IMAGENOLOGIA compatible o no para Cualitativa Nominal Compatible Recoleccion de
quiste hidatidico. No compatible datos
Historia clinica
Administracion pre Instrumento de
quirdrgica de Cualitativa Nominal Si Recoleccion de
PROFILAXIS medicamento(s) con No datos
ANTIBIOTICA accioén antibacteriana. Historia clinica
Historia clinica
Administracion pre Si Instrumento de
PROFILAXIS ANTI quirdrgica de Cualitativa Nominal No Recoleccion de
PARASITARIA medicamento(s) con datos.
accion antiparasitaria. Historia clinica
TECNICA OPERATORIA | Clasificacion de la técnica Instrumento de
quirurgica empleada Cualitativa Nominal 1.- Conservadora Recoleccion de
como conservadora o 2.- Radical datos.
radical. Historia clinica
TECNICA RADICAL Tipo de Técnica Radical Cualitativa Nominal 1.- Periquistectomia Parcial. Instrumento de
2.- Periquistectomia Total. Recoleccion de
3.- Reseccion Hepatica. datos.
Historia clinica
TECNICA Tipo de Técnica Cualitativa Nominal 1.- Marsupializacion. Instrumento de
CONSERVADORA Conservadora 2.- Quistostomia. Recoleccion de
3.- Capitonaje. datos.
4.- Drenaje. Historia clinica
USO DE SOLUCION Administracién de Instrumento de
ESCOLICIDA sustancias con accion Cualitativa Nominal Si Recoleccion de
INTRAOPERATORIA escolicida como parte de No datos.
la técnica operatoria. Historia clinica
TIPO DE SOLUCION Tipo de Sustancia Cualitativa Nominal 1.- Hipersodio Instrumento de

72




ESCOLICIDA. escolicida empleado para 2.- lodopovidona Recoleccion de
tratar el quiste 3.- Ambos datos.

Historia clinica

Uso de drenajes en el Cualitativa Nominal Si Instrumento de

DRENAJE paciente. No Recoleccion de
datos

Historia clinica

TIPO DE DRENAJE Descripcion del tipo de Cualitativa Nominal 1.- Laminar. Instrumento de

drenaje 2.- Tubular. Recoleccion de

datos.
Historia clinica
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