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Serdn considerados sucesivamente agrupados, en los siguientes apartados:
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3.2

GRUPO CONTROL (Estudio retrospectivo).
Especificacién de los grupos.

Edad y sexo.

Estancia pre y postoperatoria.

Patologia asociada.

Nimero de quistes y tamafio del mayor.
Localizacién de los quistes.,

Vias de abordaje.

Técnicas quinirgicas.

Transfusién.

Morbilidad. Reintervenciones.

GRUPO ESTUDIO (Estudio prospectivo).
Edad y sexo.

Estancia pre y postoperatoria.

Patologia asociada.

Nimero de quistes y tamafio del mayor.
Localizacién de los quistes.

Via de abordaje.

Técnica quinirgica.

Transfusion.

Morbilidad. Reintervenciones.

Revisiones.

ESTUDIO ESTADISTICO COMPARATIVO
Grupo control y Grupo Estudio (TFL10).
Subgrupo C1 y Grupo Estudio (TFL10).
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3.3  Subgrupo C2 y Grupo Estudio (TFL10).
3.4  Subgrupo C3 (otras Toracofrenolaparotomias) y Grupo Estudio (TFL10).
3.5  Otros.
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1.  GRUPO CONTROL (estudio retrospectivo)

Se incluyen el estudio de los datos generales de las personas con Hidatidosis Hepatica

pertenecientes a los 3 Centros Hospitalarios.

1.0 ESPECIFICACION DE LOS GRUPOS
Grupo control (C).- Lo componen 112 pacientes con hidatidosis hepdtica de cualquier

localizacién pertenecientes a los 3 Centros hospitalarios.

Subgrupo C1.- Lo integran 78 pacientes del Grupo Control con uno é mds quistes,
alguno de ellos localizado en los segmentos VII, VIII, VII-VIII, VI-VII-VIII, V-VI-
VIII, V-VII-VIII, V-VI-VII-VIII.

Subgrupo C2.- Incluye 21 pacientes del Subgrupo Cl, con quistes localizados en
cupula y/u otras localizaciones en los que se realizé quistoperiquistectomia total en, al

menos, uno de los quistes.

Subgrupo C3.- Un total de 11 pacientes del Grupo Control con quistes en cipula en -
los que la via de abordaje fue una toracofrenolaparotomia por sexta, séptima u octava
costilla.

1.1 EDAD Y SEXO

Grupo Control (C)

La edad de los pacientes oscilé entre un méximo de 78 aflos y una minima de 8 afios,
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con una media de 44 41,65 (M+ESM) y Desviacién Tipica 17,54 siendo la década de

los cincuenta la de mayor incidencia, 25% de los casos (Fig. 3).
En cuanto al sexo, un 53,6% correspondia a varones y el resto a hembras (Fig. 4).
Se puede apreciar la preponderancia del sexo masculino asi como de individuos con

edades correspondiendo a las décadas medias de la vida.

SUBGRUPO C1 (Quistes en Ciipula Hepatica)

La edad media de los pacientes fue de 43,424 1,82 (M+ESM), con una Desviacidn
Tipica 16.13, oscilando entre una mdxima de 74 afos y una minima de 8 (Fig. 5).
Fueron un total de 44 varones (56,41%) y 34 hembras (43,58%) (Fig. 6).

Como se puede apreciar, la preponderancia fue similar a la del grupo control.
SUBGRUPO C2 (Técnicas Ablativas)

La edad media fue de 41,194+ 3,39(M+ESM)}, con una Desviacién Tipica 15,56.

El sexo similar al grupo C1.

SUBGRUPO C3 (Otras Toracofrenolaparotomias)

La edad de los pacientes oscilé entre una minima de 8 afios y una méxima de 57 afios,

siendo la media 37,36+5,57 (M+ESM) con una Desviacién Tipica de 18,50

Sexo similar,
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DISTRIBUCION POR EDAD
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Fig. 3.- Distribucién por edades del grupo control (C)



Fig. 4.- Distribucién por sexo del grupo control (C)
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Fig. 5.- Distribucién por edades en el subgrupoc C1
(hipula hepéatica)
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1.2 ESTANCIA PRE Y POSTOPERATORIA

GRUPO CONTROL
La estancia preoperatoria oscilé entre un minimo de 1 dia y un maximo de 55, con una
media de 11,52+1,05 (M+ESM), con Desviacién Tipica de 11,19.

La Estancia Postoperatoria Media de los pacientes fue de 35,40+2.81 (M+ESM), con
Desviacién Tipica de 29,84, oscilando entre un minimo de 8 dias y un mdximo de 180

dias.

SUBGRUPO C1 (Cipula Hepitica)
La Estancia Preoperatoria Media fue de 10,07+ 1,08 (M+ESM) con Desviacién Tipica

de 9,54 dias, oscilando entre un minimo de 1 dfa y un mdximo de 55 dias.

La Estancia Postoperatoria oscilé entre un maximo de 180 dfas y un minimo de 8 con
una media de 41,44+3,73 (M+ESM), con Desviacién Tipica de 33,01.

SUBGRUPO C2 (Técnicas Ablativas)
La Estancia Preoperatoria fue similar al subgrupo C1.

La Estancia Postoperatoria Media fue de 24,14+2,92 (M+ESM) con Desviacion
Tipica de 18,75, oscilando entre un mdximo de 90 dfas y un minimo de 8. Como se
puede observar la estancia postoperatoria media con técnicas ablativas es menor a los

otros grupos que incluyen todos los pacientes con técnicas ablativas o no.

SUBGRUPO C3 (otras Toracofrenolaparotomias)
La Estancia Postoperatoria oscilé entre un méximo de 180 dias y un minimo de 10, con
una media de 67,45+19,20 (M+ESM), con Desviacién Tipica de 63,68.
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Todo queda reflejado en la Tabla 1.

Tabla 1, Estancia pre y postoperatoria del grupo control y subgrupo

EST. PREOP.* EST. POSTOP.®
(M+ESM) (M+ESM)
GRUPO CONTROL 11,52+1,05 35,40+2,81
SUBGRUPQ C1 (Cupula Hepitica) 10,07+1,08 41,444+3,73
SUBGRUPO C2 (T. ablativas) - 24,14+2,92
SUBGRUPO C3 (otras TFL) - 67,45+19,20

* Estancia preoperatoria

® Estancia postoperatoria

e — — — — — — — — —

1.3 PATOLOGIA ASOCIADA

GRUPO CONTROL

Un total de 65 pacientes (58,03%) no presentaban ningin tipo de patologia asociada;
el resto presenté una o mds patologias previas. Hay que sefialar que 8 pacientes
(7,14%) habian sido intervenidos previamente de hidatidosis hepdtica, es decif,
presentaban una recidiva; 10 pacientes (8,92%) tenian hidatidosis pulmonar ya fuere
previa o conjuntamente a la hidatidosis hepdtica, que en el caso 35 condiciond la
prictica de una lobectomia junto con la técnica aplicada al quiste hepdtico. Dos

pacientes (1,78%) con hidatidosis esplénica que requirieron esplenectomia.
Destacar que 14 pacientes (12,5%) presentaban litiasis biliar que fue tratada en el

mismo acto operatorio. El resto constituy6 una misceldnea, como se puede observar en
la Tabla 2.

141



Tabla 2. Patologia asociada del grupo control

N° pacientes %

Hidatidosis pulmonar 10 8,92
Hidatidosis hepdtica 8 7,14
Hidatidosis otra localizacién 2 1,78
Litiasis biliar 14 12,5
Ulcus duodenal 4 3,57
Cirrosis 1 0,89
Hepatopatia 3 2,67
Colecistitis 2 1,78
Pancreatitis 2 1,78
Diabetes 2 1,78
Artritis 1 0,89
Pleuritis/Derrame 2 1,78
Alergia 2 1,78
Tb pulmonar 1 0,89
Cardiopatia 1 0,89

TOTAL 47 41,97
No patologia 65 58,03

112 100

SUBGRUPO (1 (ciipula hepdtica)
El 57,69% no presentaba ningin tipo de Patologia Asociada. La distribucion

pormenorizada se puede ver en la Tabla 3.
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Tabla 3. Patologfa asociada en el subgrupo C1 de 78 pacientes con quistes en cipula hepitica

N° pacientes %
Hidatidosis hepdtica previa 6 7,69
Hidatidosis pulmonar 8 10,25
Hidatidosis esplénica 1 1,28
Litiasis biliar 9 11,53
Ulcus duodenal 4 5,12
Cirrosis 1 1,28
Hepatopatia 2 2,56
Colecistitis 2 2,56
Pancreatitis 1 1,28
Diabetes 1 1,28
Pleuritis/derrame 1 1,28
Alergia 2 2,56
Artritis 1 1,28
TOTAL 33 42,31 |
No patologia 45 57,69
78 100

SUBGRUPO C3 (otras Toracofrenolaparotomias)

La distribucién fue similar a los grupos anteriores, un 54,54 %

presentaban patologfa asociada (Tabla 4).
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Tabla 4. Patologia asociada en el subgrupo C3 de 11 pacientes en que la via de abordaje fue otra
TFL

N pacientes %
Hidatidosis pulmonar 2 18,18
Hidatidosis hep4tica 1 9,09
Litisis biliar 1 9,00
Cirrosis 1 9,09
TOTAL 5 45,46
No patologia 6 54,54

|
11 100

1.4 NUMERO DE QUISTES Y TAMANO DEL MAYOR

GRUPO CONTROL

Un total de 173 quistes presentaban los 112 enfermos de este grupo. La distribucién
segiin el nimero de quistes aparece en la Tabla 5. Un total de 17 pacientes presentaban
2 quistes en el mismo segmento o segmentos. El nimero de quistes medio fue-
1,5440,07 (M+ESM) con Desviacién Tipica 0,81.

El tamaiio oscil6 entre un minimo de 4 ¢m de didmetro y un médximo de 30, con media

13,24+0.53 y Desviacién Tipica de 5,61.
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Tabla 5.

Distribucion segin el nimero de quistes en el grupo control

N° pacientes %
UNO 69 61,60
DOS 30 26,78
TRES 8 7,14
CUATRO 5 4,46
112 100

SUBGRUPO C1 (Cipula hepética)

Los 78 pacientes contaron con un total de 128 quistes, con una media de

quiste por paciente y un maximo de 4.

El tamaiio de los quistes oscilé entre un minimo de 5 cm y un mdximo de 30, con

media 13,42+0,60 (M+ESM) y Desviacién Tipica 5,36.

SUBGRUPO C2 (T. Ablativas)

El tamafio medio de los quistes fue de 12,61 + 1,33 (M+ESM) con Desviacién Tipica

de 6,10.

145

1,67+0,10
(Media+Error estandard de la media) y Desviacién Tipica 0,88, con un minimo de 1




1.5. LOCALIZACION DE LOS QUISTES

GRUPO CONTROL

La localizacion de los quistes se puede observar en la Tabla 6 y Fig. 7. Un total de 9
pacientes presentaban dos quistes localizados en los segmentos VII-VIII; ademds en
similar situacién estaban 1 paciente en el segmento VII, otro en el segmento II, tres
enfermos en el segmento VI, y otro paciente en los segmentos V, VI y V-VI

respectivamente, con dos quistes en esas localizaciones.

Hay que sefialar que casi el 75% de los pacientes presentaban quistes localizados en
ctipula hepdtica, dnicos o miiltiples y que 35 pacientes presentaban ademds del quiste

localizado en cupula, otro u otros localizados en otros segmentos.

SUBGRUPO C1 (Capula Hep4tica)

La distribucidn segiin la localizacién de los quistes se expresa en la Tabla 7 y Fig. 8.
Hay que sefialar que en 39 pacientes (50%) ademds de un quiste en ciipula, presentaban
otro quiste en otra localizacién y siendo la mds frecuente el segmento III (12,8%),

seguido por los quistes localizados en el segmento IV (10,25% casos).

SUBGRUPO C3 (Otras TFL)

Un total de 19 quistes en los 11 pacientes de este subgrupo se distribuyeron segtn la
localizacién como observamos en la Tabla 8. Hay que sefialar que 6 pacientes tenfan
un quiste unico, tres tenfan dos quistes, y un paciente tenia 3 quistes y otro 4, siendo

la asociacion un quiste en clipula y otro u otros en los segmentos III, IV, V 6 VL
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Tabla 6. Localizacién de 1os quistes en los 112 enfermos del grupo control.
(® = Doble localizacién)

Segmentos hepdticos N°® pacientes %
VII-VIII 55 eesesocceee 49,10
VI-VIL - 3 2,67
VI-VII-VIIl 2 1,78
V-VI-VIII 1 0,89
V-VI-VII 2 1,78
V-VI-VII-VIII 1 0,89
V-VI ce 5,35
1I-H1 1 0,89
Iv-v 1 0,89
I-1v 2 1,78
-1V 1 0,89
I 2 1,78
1T 4e 3,57
Il 23eee 20,53
v 10 8,92
A% lle 9,82
VI lle 9,82
p'11 140 12,5
VIII 6 5,35

TOTAL 112
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LOCALIZACION DE LOS QUISTES
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Fig. 7.- Losnlizncidn de los qulates en ol grups eontral (C}
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Tabla 7. Localizacidn de los quistes en los 78 pacientes del subgrupo C1 (cipula hepética)

Segmentos hepaticos N?® pacientes %
VII-VIIL 55 70,51
VI-VII 3 3,84
VI-VII-VIII 2 2,56
V-VI-VII 1 1,28
V-VI-VII-VIII 1 1,28
V-VI 3 3,84
II-111 1 1,28
Iv-v 1 1,28
Im-v 2 2,56
I 2 2,56
JEL 10 12,82
v 8 10,25
\' 3 3,84
VI 6 7,69
vl 14 17,94
VI 6 7,69

TOTAL 78
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LOCALIZACION DE LOS QUISTES
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Fig. 8.~ Distribucion en el subgrupo C1 (Cupula hepatica)
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Tabla 8. Localizacidn de los quistes en los 11 pacientes del subgrupo C3 (Otras TFL)

N° pacientes %
VII-VIII 6 54,54
VI-VII-VIII 1 9,09
IIT 2 18,18
v 2 18,18
\Y 1 9,09
VI 1 9,09
VI 3 27,27
VIII 2 18,18
TOTAL ' 11

1.6. VIAS DE ABORDAJE

GRUPO CONTROL
La distribucidn de las vias de abordaje queda expresada en la Fig. 9. Se realizaron un
total de 114 incisiones en los 112 pacientes, ya que dos pacientes requirieron 2

inciciones.

El caso 35 portador de 4 quistes hepéticos localizados en segmentos VII-VIII, IVy V,
ademds de hidatidosis pulmonar, en el que se practicé una laparotomia media
para tratamiento de los quistes hepdticos mediante técnica no ablativa, y una
para tratamiento de los quistes hepédticos mediante técnica no ablativa y una
toracofrenotomia por 8* costilla realizindose lobectomia y actuacién sobre el
diafragma. Present6 infeccién de cavidad residual. El caso 80 con 2 quistes en el
segmento III, el mayor, de 15 cm de didmetro, que se comenzd con una laparotomia
subcostal derecha que fue ampliada a laparatomia media, realizindose una

quistoperiquistectomia total de los dos quistes, sin complicaciones.
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Se practicaron un total de 5 incisiones subcostales bilaterales, en los casos 29, 60, 61,
105 y 150; cuatro de las cuales tenfan algin quiste localizado en ciipula hepdtica,
segmentos VII-VIII, VII u VIII (casos 29, 61, 105 y 150). El caso 60 presentaba un
quiste localizado en segmentos V-VI y una hidatidosis esplénica, practicdndose

quistoperisquistectomia total y esplenectomia. En el resto de los casos se realizé:

a) Caso 29, con dos quistes, uno en segmento III y otro en segmento VII, de 15
c¢m de tamafio, se practicé técnica no ablativa (quistoperiquistectomia parcial y

técnica de Posadas); como complicacién, infeccion de cavidad residual.

b) Caso 61 con dos quistes, el mayor de 30 cm, localizados en segmentos VII-VIII
y IV, practicdndose quistoperiquistectomia parcial, complicacidén eventracién

que fue intervenida al cabo de 1 afio.

) Caso 105 portador de un quiste de 15 cm localizado en segmentos VII-VIII, se

practicd quistoperiquistectomia parcial, sin complicaciones.

d) Caso 150, con dos quistes de 5 cm localizados en los segmentos 11 y VIII, se

practicé quistoperiquistectomia total sin complicaciones.

La incisién utilizada con mds frecuencia fue la laparotomia subcostal derecha, 48,21%,

seguida de la laparatomia media, 28,57% de los casos.

SUBGRUPO C1 (Ciipula hepdtica)

La frecuencia de utilizacién de las diferentes vias fue muy similar a la ya expuesta del
grupo control, solo hay que sefialar una ligera mayor incidencia en la prictica de la
laparotomfa subcostal derecha, 52,56% y un descenso en el uso de la laparotomia
media, 16,66% de los casos, cercana a la realizacién de toracofrenolaparatomia por
sexto, séptimo u octavo espacio intercostal, en 14,10% de los casos. En la Fig. 10 se
puede ver la distribucién de las vias de abordaje, en este subgrupo, la proporcion es

respecto al niimero de incisiones que fue de 79 en los 78 pacientes.
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Fig. 10.- Distribucién en subgrupo C1



SUBGRUPO C2 (T. Ablativas)

Se practicaron 21 incisiones, la distribucién aparece en la Fig. 11, siendo similar a la

del grupo control.

1.7. TECNICAS QUIRURGICAS

GRUPO CONTROL

Las técnicas aplicadas sobre los quistes estdn reflejadas en la Fig. 12. Las Técnicas
Ablativas (quistoperiquistectomia total o hepatectomias) fueron realizadas en alguno de
los quistes en 38,39% de los pacientes, practicdndose técnicas no ablativas en el resto
de los pacientes. Hay que decir qué en algunos pacientes se aplicaron técnicas ablativas

y no ablativas en los diferentes quistes de los que eran portadores.

En relacidn con las técnicas asociadas realizadas en el mismo acto operatorio, sefialar
que solo 24 pacientes las requirieron (21,43%) que se distribuyeron en colecistectomia
en 16 pacientes, 14 de los cuales presentaban litiasis biliar; actuacién sobre ia via biliar
y colocacién de tubo de Kher en 7 pacientes; esplenectomia en 2 pacientes que tenfan

hidatidosis esplénica y una lobectomfa en un paciente con hidatidosis pulmonar.

SUBGRUPO C1 (Ciipula hepdtica)
Se practicaron técnicas ablativas en 21 pacientes (28%), mientras que en ¢l resto se

realizaron técnicas no ablativas. La distribucion queda reflejada en la Fig. 13.

Nueve pacientes de los 21 en que se practicé una técnica ablativa, tenfan uno o mds
quistes en otra localizacién ademds de en ciipula hep4tica, realizindose en 3 de ellos
una técnica no ablativa en el quiste de la cipula y la técnica ablativa en los quistes de

otra localizacién. En resumen, se realizé quistoperiquistectomia total o hepatectomfa
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Fig. 11.- Incisiones en el subgrupo C2
(t. ablativas en, al menos, un quiste)



TECNICA QUIRURGICA

N® PACIENTES %

/ t. ablativas I

S 342,14
t. no ablativas

36/

6,25

QPQT HEP QPQP CST EVT MARS CCT POS

Fig. 12.- Distribucion de las técnicas aplicadas sobre
los quistes en los 112 pacientes del grupo control

e
I

QPQT = Quistoperiquistectomia total
HEP = hepatectomia

QPQP = quistoperiquistectonia parcial
CST = capitonaje sin tubo

CCT = capitonaje con tubo

EVT = evacuacién con tubo

MARS = marsupializacién

POS = posadas



TECNICA QUIRURGICA

Y HEPATECT = 2,56%

CAPITCT =« 25,649

EVACTUBO = 25,64% POSADAS = 5,12%

QPERIQP = 7,69%

ARSUPIAL = 10,25%
CAPITST = 11,63%

Fig. 13.- Distribucién en el subgrupo C1 de 78
pacientes con quistes en cipula hepatica



sobre los quistes localizados en ctipula hepdtica en 19 pacientes (24,35 %) de los 78 que

tenian alguin quiste localizado en la cipula hepdtica.

No se practicaron técnicas adicionales en 63 pacientes (80,76%), realizindose 16 en
los 15 pacientes restantes que se distribuyeron en 9 colecistectomias, 6 actuaciones
sobre 6 vias biliar con colocacién de tubo de Kher y una lobectomifa en un paciente

portador de hidotidosis pulmonar.

SUBGRUPO C3 (Otra TFL)
La distribucién de las técnicas realizadas se expresa en la Tabla 9, junto con el niimerg

de quistes, la localizacién y las complicaciones.

Solo se realizé como técnica adicional una lobectomia en el caso 35, portador de una

hidotidosis pulmonar.

1.8. TRANSFUSION

GRUPO CONTROL

En 35 protocolos de intervencién estaba resefiada la cantidad de sangre transfundida
que oscilé entre un minimo de 0 cc y un méximo de 1.200 cc. Con una media de
471,42 485,75 (M+ESM) y Desviacién Tipica 507,34. En el resto de los casos no se

puede precisar si fue 0 no necesaria por no aparecer en los protocolos correspondientes.

SUBGRUPO C1 (Ciipula hepdtica)
La media fue de 458,62+94,36 (M+ESM) y Desviacién Tipica 508,16, oscilando
entre un minimo de 0 cc y un méximo de 1.200 cc. Estaba reflejado en 29 protocolos

de intervencion.
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Tabla 9. Técnicas quinirgicas realizadas en los 11 pacientes del subgrupo C3 (otra TFL)

N° CASO LOCALIZACION N¢ QUISTES TAMANO TECNICA | COMPLICACIONES ’I
CM.
13 IV y VI 2 8 Marsupial Fistula biliar. Reinterv.
19 VII-VIII 1 25 Marsupial Fistula biliar
35 VII-VIL, IV, V 4 15 Evac. tubo, Posadas | Inf. cav. residual
46 VII-VIII 1 15 Capitat Fistula biliar. Inf. cav. res.
89 VII-VII, VI 2 . 10 Evac. tubo Dren. tubo, recidiva ,(
97 VII-VIII, 11 2 14 Evac. tubo Inf, cav. res.
133 Vil 1 20 Capitst NO
138 VII-VIII 1 15 Capitct Derrame
141 M1, VII, VIII 3 15 Capitst Derrame
143 Vil 1 20 Qperiqt Derrame
145 VI-VII-VIII 1 18 Qperiqt ] Fistula biliar. Reinter.
i

Tabla de abreviaturas en apéndice.



1.9. MORBILIDAD

GRUPO CONTROL

Un total de 50 pacientes (44,64 %) no tuvieron ningun tipo de complicacién. Los 62
enfermos restantes (55,36%) presentaron una o mds complicaciones, con un total de
104. La distribucién pormenorizada con respecto a los 112 pacientes estd reflejada en
la Tabla 10, y el porcentaje en relacién con el mimero total de complicaciones se
refleja en la Fig. 14. Como se puede apreciar, el 51,90% de las complicaciones son
especificas de la enfermedad hidatidica, mientras que el 29,84 % se pueden considerar
inherentes a cualquier tipo de intervencién. Las reintervenciones (18,26%), se
realizaron por diferentes causas, como se explica posteriormente. Se considerd coma
una complicacidn el drenaje dejado en la cavidad residual de los quistes, durante mds

de 30 dias con secrecién persistente.

Se reintervinieron a 19 pacientes, las causas quedan reflejadas en la Tabla 11, alguno

de los pacientes presentaba mds de una complicacion.

SUBGRUPO (1 (Cipula Hepitica)

En este grupo solo 20 pacientes (25,64%) no presentaron complicaciones, el resto
(74,36%) tuvieron una o mds complicaciones hasta un total de 97 en todos los
pacientes. Esto indica una incidencia mayor de complicaciones en los pacientes con
quistes en cipula hepdtica intervenidos por las diferentes vias de abordaje anteriormente
referidas. Todo ello estd reflejado en la Tabla 12 y Fig. 15. El 53,68% de las
complicaciones fueron debidas a la hidatidosis y su tratamiento, el 29,88% fue

inherente a cualquier tipo de intervencion,
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Tabla 10. Distribucién de la morbilidad en los 112 pacientes del grupo control

— e ——
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COMPLICACIONES N° pacientes %
NO 50 44,64
Inf. cav. res. 15 13,39
Fistula biliar 17 15,17
Dren. tubo 18 16,07
Recidiva 2 1,78
Colangitis 2 1,78
Pleuropulm. 11 9,82
Neumonia 3 2,67
Absc. subfrenico 9 8,03
Infecc. herida 3 2,67
Volvulo 1 0,89
Eventracidn 3 2,67
Reintervenciones 19 16,96




MORBILIDAD

Fistula biliar = 16,34%

Drentubo = 17,30%
Inf. Cav. Res. = 14,429

g Colangitis = 1,92%
Recidiva = 1,92%

Pleuropuim. = 10,57%

Neumonia = 2,88% Reinterv. = 18,26%

Inf. her.

Volvulo = 0,96% Eventrc. = 2,88%
Absc. subfr. » 8,65%

Fig. 14.- Distribucién de las complicaciones en relacién
con el numerc total de ilas mismas en los 112 pacientes
del grupo control



Tabla 11, Reintervenciones en los 112 pacientes del grupo control

N° pacientes %
NO 93 83,03
Fistula biliar 6 5,35
Absc. subfr. 7 6,25
Inf. cav. res. 4 3,57
Recidiva 2 1,78
Eventrac. 3 2,67
Tabla 12, Morbilidad en los 78 pacientes con quistes localizados en cipula hepética
COMPLICACIONES N° pacientes %
NO 20 25,64
SI 58 74,36
Inf. cav. res. 13 16,66
Fistula biliar 17 21,79
Dren. tubo 17 21,79
Colangitis 2 2,56
Recidiva 2 2,56
Pleuropulm. 11 14,10
Neumonia 3 3,84
Absc. subfr. 8 10,25
Volvulo 1 1,28
Eventracién 3 3,84
Reintervenc. 17 21,79




MORBILIDAD

tula biliar » 18,08%

Int. Cav. res. = 13,409 Dren. Tubo - 18,08%

Colangitis = 2,06%
Recidiva = 2,06%

Pieuropuim = 11,34%

. Reinterv. = 18,08%
Neumonia = 3,09%

Absc. subfr. = 8,24% Eventrac. = 3,09%
Inf. her. = 3,09% Volvulo = 1,03%

Fig. 15.- Distritucién seguan el n® total de
complicaciones en el subgrupo C1 (hipulo hepético)



Fueron reintervenidos 17 pacientes, 4 de los cuales presentaban 2 complicaciones. Las
causas de la reintervencién fueron por fistula biliar en 6 pacientes, absceso subfrénico
en 6 pacientes, infeccién de cavidad residual en 4 enfermos, recidiva en 2 y

eventracién en 3 enfermos.

SUBGRUPO C2 (T. ablativas)

De los 21 pacientes incluidos en este grupo, 12 (57,14 %) no presentd ningiin tipo de
complicacién. Los restantes 9 pacientes tuvieron un total de 15 complicaciones.
Resefiar que en 2 de los 3 enfermos en que se hizo ademés una técnica no ablativa,
tuvieron infeccidn de cavidad residual (caso 110) y drenaje por tubo por mds de 30 dias
{caso 111). También hay que sefialar que tuvieron complicaciones 7 de los 18 pacientes
en que solo se habfan practicado técnicas ablativas (quistoperiquistectomia total y/o
hepatectomia), es decir 38,88% de los casos, cifra elevada si tenemos en cuenta que
se realizaron técnicas ablativas, podria deberse en parte a una via de abordaje incomodo
que hacfa dificil este tipo de intervencién, facilitando la mayor incidencia de

complicaciones. Estd reflejado en la Tabla 13.

SUBGRUPO C3 (Otra TFL)
Se expresan de forma detallada en la Tabla 9. Unicamente un enfermo, de los once que
incluyen este grupo, no presenté complicaciones, podria achacarse a la realizacién de

técnicas no ablativas en la mayoria de los pacientes.
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Tabla 13. Morbilidad en 7 pacientes del subgrupo C2 en que solo se practicaron técnicas ablativas.
N° CASO | LOCALIZACION J VIA ABORDAJE TECNICA COMPLICACIONES
12 VII-VII, I Laparm. QPQT Pleuropulm.
HEPATEC

44 VII-VIN, I Laparm. QPQQT . Colangitis

142 VI Laparm. QPQT Absc. subfr,
Inf. herida
Eventracién
Reinterv.

143 VPPP Otra TFL QPQT Pleuropulm.

145 VI-VIL-VIII Otra TFL QPQT Fistula biliar
Reinterv.

146 VI-VIIL, -1V Laparar QPQT Fistula biliar
Absceso subfrénico
Reinterv.

149 VIl Lsubed QPQT Inf. herida

Tabla de abreviaturas en apéndice.

2. GRUPO ESTUDIO (estudio prospectivo)

Se incluyen el estudio de los datos de los 48 pacientes con hidatidosis hepdtica, con al .

menos uno de los quistes localizado en cipula hepdtica, en que se practicé una

toracofrenolaparotomia por décima costilla como via de abordaje.

2.1.

La edad de los pacientes oscil6 entre una minima de 6 afios y una mdxima de 76 arios,

con una media de 48,39+2,36 (M+EMS) y Desviacién Tipica de 16,37, siendo la

EDAD Y SEXO
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década de los cincuenta la de mayor incidencia (27,07%). La distribucién aparece en
la Fig. 16.

Los varones predominaron en esta serie, 56,4% frente a un 43,6% de hembras (Fig.
17).

Como en el grupo control, la mayor incidencia fue en individuos con edades

correspondiendo a las décadas medias de la vida y del sexo masculino.

2.2. ESTANCIA PRE Y POSTOPERATORIA
La estancia preoperatoria oscilé entre un minimo de 1 dia y un mdximo de 64 dias, con
una media 20,66+2,26 (M+ESM) Desviacién Tipica 15,68.

La estancia postopeatoria media fue de 18,9111,46 y Desviacién Tipica 10,13,

oscilando entre un minimo de 10 dias y un mdximo de 60 dias.

Queremos sefialar que los casos de estancia postoperatoria mds larga fueron el caso 57
que correspondia a un varén de 45 afios, con absceso pulmonar por hidatidosis
pulmonar asociada, en el que se practicé una quistoperiquistectomia del quiste hepético
y lobectomia, en el pulmonar cursando el postoperatorio con derrame pleural que
alargé la estancia a 50 dias; y el caso 68, varén de 62 afios con quiste de 20 cm.
localizado en segmentos VII-VIII, en que sélo se pudo hacer quistoperiquistectomia
parcial dejando cavidad, presentando en el postoperatorio infeccion de la misma que

requirié ser drenada, alargando la estancia a 60 dias.
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"DISTRIBUCION POR SEXO

VARON = 56,4%

A

HEMBRA = 43,6%

Fig. 17.- Proporcién en el grupo estudio (TFL10)



Resefiar que la estancia postoperatoria fue sensiblemente menor que en el grupo control

y diferentes subgrupos.

2.3. PATOLOGIA ASOCIADA

El 64,58% de los pacientes, es decir, 31 enfermos, no presentaban ningin tipo de
patologia asociada, los 17 restantes (35,42 %) tenian un total de 22 patologias asociadas
o previas. Un 8,33% de los pacientes habian sido intervenidos previamente de
hidatidosis hepética, es decir, estos 4 pacientes presentaban una recidiva. Ademds, 4
pacientes tenfan hidatidosis pulmonar previa o conjuntamente, que, en el caso 57
condicion6 la préictica de una lobectomia (enfermo con absceso pulmonar citado
previamente), Hidatidosis de otra localizacién (esplénica, mesenterica) en 4 pacientes,
que se resolvié en el mismo acto operatorio; y otros 4 pacientes con litiasis biliar. El

resto de patologias asociadas fue miscelanea, como se expresa en la Tabla 14.

2.4. NUMERO DE QUISTES Y TAMANO DEL MAYOR

Un total de 76 quistes presentaban los 48 pacientes de este grupo la distribucion segtin

el nimero de quistes se refieja en la Tabla 15.
Un total de 12 enfermos presentaban dos quistes en el mismo segmento 0 segmentos.

El nimero de quistes medio fue 1,58+0,12 (M+ESM), con Desviacién Tipica de
0,84.
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Tabla 14. Patologia asociada en los 48 pacientes del grupo estudio (TFL10)

- N? pacientes ' %
NO 31 64,58
SI 17 35,42
Hidatidosis pulmonar 4 8,33
Hidatidosis hepdtica 4 8,33
Hidatidosis otra loc. 4 8,33
Litiasis biliar 4 8,33
Hepatopatia 1 2,08
H. hiato 1 2,08
Absceso pulm. 1 2,08
Alergia 1 2,08
Ca. mana 1 2,08
Epilepsia 1 2,08

El tamafio oscilé entre un minimo de 5 cm y un mdximo de 30 cm, con media
13,97+5,49 (M+ESM) y Desviacién Tipica 5,49.
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Tabla 15. Distribucién segiin el nimero de quistes en los 48 enfermos del grupo estudio (TFL10)

N° QUISTES | N° PACIENTES %
UNO 29 60,41
DOS 12 25,0
TRES 5 10,41
CUATRO 2 4,16

2.5. LOCALIZACION DE LOS QUISTES

La distribucion segun la localizacion de los quistes se expresa en la Tabla 16 y Fig. 18.
Un total de 9 pacientes (18,75 %), ademés‘ de un quiste en cipula hepdtica, tenian otro
u otros quistes en otras localizaciones, siendo la mas frecuente el segmento V (10,41 %)
de los pacientes), seguida de los segmentos III y VI (6,25% de los pacientes
respectivamente) y dos enfermos con un quiste en segmento IV-V y IV

respectivamente.

En resumen, cuatro pacientes con dos quistes uno de ellos en cipula hepdtica; tres
enfermos con 3 quistes y por ultimo 2 enfermos con cuatro quistes localizados en
clipula y otros segmentos. En todos estos pacientes se pudo actuar a través de la
toracofrenolapatomia por décima costilla sobre todos los quistes, independientemente
de su localizacion.

2.6. VIA DE ABORDAJE

Se utilizé la tocacofrenolaparotomia por décima costilla, como se describio en la

metodologia, en todos los pacientes (100%).
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Tabla 16. Localizacidn de los quistes en los 48 pacientes del grupo estudio (TFL10) (# = Doble

localizacién)

Segmentos hepdticos N° pacientes %
VII-VIII 42 eesccccscse 87,50
VI-VII 1 2,08
V-VII-VIII 1 2,08
V-VI-VII-VIII 2 4,16
IvV-v 1 2,08
n 3 6,25
v _ 1 2,08
\% ' 5e 10,41
V1 3 6,25
VII " | 3 6,25
VIl 2 4,16

2.7. TECNICA QUIRURGICA

Las técnicas aplicadas sobre los quistes estdn reflejadas en la Fig. 19. Las técnicas
ablativas (quistoperiquistectomia total o hepatectomia) fueron realizadas en el 85,38%
de los casos sobre todos los quistes. En 7 pacientes se realizé quistoperiquistectomia
parcial, (14,58%), dejando una pastilla de periquistica por estar intimamente adherido
a estructuras vasculares o una porcién mayor en 2 casos, por estar en profundicad de
parenquina hepético, intimamente adheridas a estructuras vasculares y biliares que
hacian extremadamente peligrosos su extirpacion. La descripcion detallada se puede ver
en la Tabla 17.
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TECNICA QUIRURGICA

QPERIQT = 83,3%

[

HEPATECT = 2,08%

QPERIQP - 14,62%

Fig. 19.- Técnica quirargica en el grupo de estudic (TFL10)



Tabla 17, Pacientes en que se realizé quistoperiquistectomia parcial, pertenecientes al grupo estudio (TFL10)

N° LOCALIZACION | N° QUISTES | TAMANO TECNICA: COMPLICACIONES
CASO QPERIQP |
W VII-VIII 1 20 T parche NO W
7 VII-VIH 1 14 parche NO
21 VII-VIII 1 15 parche Absceso subfrénico
56 VIL-VII 1 5 parche NO
67 1v,V, VI, VII-VIII 4 10 parche NO
68 VII-VIII 1 20 cavidad Inf. cav. res. Reint.
100 VII-VI 2 15 cavidad NO
1 L ( i |
QPERIQT NO
51 VII-Vil, VIII 3 30 parche
i | :L




En el caso 51, paciente con tres quistes en cdpula hepética, se practicO una

quistoperiquistectomia total en dos quistes y una parcial dejando una pastilla en el otro.

No se practicaron técnicas adicionales en 40 pacientes (83,33), mientras que en el resto
se hizo alguna en el mismo acto operatorio. Se distribuyeron en 3 colecistectomias en
los casos 26, 74 y 156, una colecistectomia y colocacién de tubo de Kehr en el caso
152, dos esplenectomias por hidatidosis de esta localizacién en los casos 64 y 73, una
lobectomia por hidatidosis pulmonar y absceso pulmonar en el caso 57 y una
pleurectomia en el caso 154 por hidatidosis Torédcica y extirpacién de un quiste renal

simple en el caso 66.

2.8. TRANSFUSION

La cantidad de sangre requerida oscilé entre un minimo de O cc y un mdximo de
4.000 cc con una media de 1.306,894155,51 y Desviacion Tipica 837,48.

Sefialar que se requirié mayor cantidad de sangre en este grupo que en el control,
debido a que se realizaron técnicas ablativas en la mayoria de los casos, lo que supone

una mayor pérdida sanguinea que en las técnicas no ablativas.

2.9 MORBILIDAD. REINTERVENCIONES
Un total de 42 pacientes (87.5%) no tuvieron ningiin tipo de complicacién. El resto
tuvo un total de siete complicaciones en seis enfermos. La descripcion se refleja en la

Tabla 18 y Fig. 20.
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Tabla 18. Distribucién de las complicaciones en el grupo estudio (TFL10)
Ne° PAT. ASOC. LOCALIZACION | N° QUISTES | TAMANO I TECNICA COMPLICACIONES
CASO
21 NO VII-VII | 15 QPERIQP Abceso subfenico
26 NO VII-VIIL,V 2 15 QPERIQT Infeccion herida
| colecistectomia
57 HID. PUL VII-VIII 1 15 QPERIQT Derrame pleural
i ABSCESO PULM. lobectomia
39 NO VII-VIIL 1L,V 3 8 QPERIQT Absceso subfrénico
68 NO VI-VIII 1 20 QPERIQP Inf. cav. residual
Reintervencion
T4 Litiasis biliar VI-VIIL, VI 2 9 QPERIQT Neumonia
colecistectomia




MORBILIDAD

inf. cav. res. - 14,28%

Inf. her. = 14,28% " N

einterv. = 14, 28%
Pleuropulm. = 14,28%

Abceso subfr.»- 28,67%
Neumcnia = 14,28%

Fig. 20.- Distribucién segin el namero total de
complicaciones en el grupo estudio (TFL10)



En este grupo, el 71.4% de las complicaciones son inherentes a cualquier tipo de
intervencién quinirgica, mientras que 14.28% se debi6 a la actuacién sobre el quiste;
en contraposicion con €l grupo de control en que la mayor incidencia de complicaciones

era debido a la actuacion sobre el quiste,

Sélo fue reintervenido un enfermo, el caso 68, como ya se describi6é anteriormente.

2.10 REVISIONES
Todos los pacientes de este grupo fueron vistos por un periodo méximo de 7 y minimo

de 3 afios, estando todos ellos bien, sin haber presentado ninguna recidiva.

3. ESTUDIO ESTADISTICO COMPARATIVO

Se incluye el estudio comparativo de los datos de las personas con hidatidosis hepdtica
pertenecientes al grupo estudio (via de abordaje por Toracofrenolaparotomla por
décima costilla) y el grupo de control y subgrupos pertenecientes a los tres Centros
Hospitalarios.

3.1. GRUPO CONTROL Y GRUPO ESTUDIO (TFL10)
Se pretendié valorar la Toracofrenolaparotomia por décima costilla como via de
abordaje, comparandolo con un grupo de pacientes con hidtidosis hepética de diferente

localizacién, que fueron intervenidos por distintas vias de abordaje.
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3.1.1 EDAD Y SEXO
No hubo diferencia significativa, en cuanto a la edad, en los dos grupos estudiados.

Tampoco hubo diferencia significativa en relacién al sexo (chi2 = 0.16, N.S.) (Fig.
4y 17)

Se puede decir que los dos grupos eran homogeneos en. cuanto a la edad y el sexo.

3.1.2 ESTANCIA POSTOPERATORIA

La estancia postoperatoria media en el grupo control fue de 29,84 +2,81 dias y en el
grupo de estudio (TFL10), de 10,13+1,46 (M+ESM), existiendo diferencia
significativa entre los dos grupos con p < 0,001.

Se deduce que la toracofrenolaparotomia por décima costilla no aumentd la estancfa
postoperatoria de los enfermos, que en este grupo fue significativamente menor ya que
permiti6 un alto porcentaje de técnicas ablativas en los quistes, frente al otro grupo en
que por diferentes vias de abordaje se realizaron técnicas ablativas en un porcentaje

menor.

3.1.3 PATOLOGIA ASOCIADA
No hubo diferencia significativa entre los dos grupos (chi2 = 1,91, N.S.). En relacién
a este pardmetro, se puede decir que ambos grupos eran homogéneos. Se puede ver

reflejado en la Fig. 21.

3.1.4 NUMERO DE QUISTES. TAMANO DEL MAYOR
No fue significativa la diferencia ente los dos grupos en relacién con el mimero de

quistes y el tamafio de los mismos.
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PATOLOGIA ASOCIADA

NQ = 64,58%

Chiz = 1,92 /
N.S.
/ S) = 35,42%
Sl = 41,97%
GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO {TFL10)

Fig. 21.- Comparacién entre el grupo control vy el grupo
estudio {TFL10), de ia patologia asociada



3.1.5 TECNICAS QUIRURGICAS

Se encontrd diferencia significativa entre los dos grupos en relacién con la prictica de
técnicas ablativas o no ablativas sobre los quistes, con chi2 = 30,37, p < 0,001. Es
decir, mediante la toracofrenolaparotomia por décima costilla se pueden realizar

técnicas ablativas en un porcentaje significativamente mayor (Fig. 22).

En relacién con las técnicas asociadas realizadas en los dos grupos, no hubo diferencia
significativa (chi2 = 0,18, N.S.), de lo que deducimos que la
Toracofrenolaparotomia por décima costilla permite hacer similares procedimientos
adicionales en abdomen, y también en el térax reflejando en el caso 57, ya referido en

varias ocasiones. (Fig. 23).

3.1.6 TRANSFUSION

Hubo diferencia significativa entre la sangre requerida entre los dos grupos, P <0,001.

Con la Toracofrenolaparotomia por décima costilla se precisé mds unidades de sangre,
nosotros pensamos que es debido a la realizacion de técnicas ablativas mas que a la via

de abordaje en si mismo.

3.1.7 MORBILIDAD. REINTERVENCIONES
Hubo diferencia significativa en relacién con 1a morbilidad en los dos grupos, chi2 =

23,53 y p < 0,001 (Fig. 24).

En el grupo control hubo una mayor incidencia de complicaciones debidas a las
técnicas aplicadas sobre los quistes (51,90%), mientras que en el grupo TFLI10, la
mayor proporcién fue debido a las complicaciones inherentes a cualquier tipo de

intervencion (71,4 %).
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TECNICA QUIRURGICA
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Fig. 22.- Comparacién segin el tipo de técnica aplicada a
los quistes en el grupo control y grupo estudio (TCL10)



TECNICA QUIRURGICA

NO - 78,67% /.

NG = 83,33%

GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO (TFL10)

Fig. 23.- Comparacion de las técnicas asociadas realizadas
en los 2 grupos



MORBILIDAD

NO = 87,6%

Sl = 55,36%

‘ __ Chi2 = 23,53 ) :.. 3

B p < 0,001

Sl » 12,6%

NO = 44,64%
GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO (TFL10)

Fig. 24.- Comparacion de las complicaciones en el grupo
control y grupo estudio (TFL10)



También existié diferencia significativa en cuanto a las reintervenciones en los dos
grupos, chi2 = 5,51, P < 0,05. La mayor proporcién de reintervenciones en el Grupo
Control estuvo en relacién con la técnica aplicada a los quistes, ya fuera por recidiva,
infeccidén de cavidad residual o fistula biliar, seguida de las inherentes a cualquier
técnica quirirgica (absceso subfrénico y eventacieras). En el grupo de TFL10 sélo fue
reintervenido un enfermo por infeccion de cavidad residual. Ello ahonda en la
necesidad de practicar intervenciones ablativas que eviten en lo posible este tipo de

complicaciones.

En el Grupo Control hubo una mayor incidencia de complicaciones debidas a las
técnicas aplicadas sobre los quistes (51,90%), mientras que en el grupo TFL10, las

complicaciones, al hacer Técnicas Ablativas, fueron de cardcter general.

También existié diferencia significativa en cuanto a las reintervenciones en los dos
grupos, chi2 = 5,51, P < 0,05. La mayor proporcién de reintervenciones en el grupo
control estuvo en relacién con la técnica aplicada a los quistes, ya fuera por recidiva,
infeccién de cavidad residual o fistula biliar, seguida de las inherentes a cualquier
técnica quinirgica (absceso subfrénico y eventacieras). En el grupo de TFL10 sélo fue
reintervenido un enfermo por infeccién de cavidad residual. Ello ahonda en la
necesidad de practicar intervenciones ablativas que eviten en lo posible este tipo de

complicaciones.

3.2. SUBGRUPO C1 (ciipula hepdtica) y GRUPO ESTUDIO (TFL10)

Se realizd este estudio comparativo con el fin de evaluar dos grupos homogeneos en
cuanto a localizacion de los quistes, tratados por vias de abordaje diferente, que nos
permitiera conocer la bondad de la toracofrenolaparotomia por décima costilla como

via de abordaje en los quistes de ctipula hepitica.
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3.2.1 EDAD Y SEXO

No hubo diferencia significativa en la edad entre los dos grupos ni tampoco en el sexo
(chi2 = 0,028, N.S.) (Figs. 6,17). Es decir, que los dos grupos eran homogeneos en
cuanto a edad y sexo, con preponderancia de pacientes en las décadas medias de la vida

(45-65 afios) y una mayor incidencia en varones.

3.2.2 ESTANCIA POSTOPERATORIA

La estancia postoperatoria media en el subgrupo ciipula hepética fue de 41,4443,73
(M+ESM) y en el grupo TFL10 fue de 18,911 1,46, siendo significativa la diferencia,
con p < 0,001. Es decir, la Toracofrenolaparotomia por décima costilla no alargé
la estancia y si, en cambio, la realizacién de otras vias de abordaje para quistes de
cipula hepdtica que en muchas ocasiones no permitieron realizar técnicas ablativas

sobre los quistes, como se ha descrito anteriormente.

3.2.3 PATOLOGIA ASOCIADA

Un 57,69% de los pacientes del subgrupo C1 no tenia patologia asociada, frente a un
64,58% en el grupo TFL10. No hubo diferencia significativa en relacién con este
pardmetro en los dos grupos, {chi2 = 0,17, N.S.), estudiado de forma general o en
relacién con las diferentes patologias asociadas. Por ello, se pueden considerar

homogeneos los dos grupos (Fig. 25).

3.2.4 NUMERO DE QUISTES Y TAMANO DEL MAYOR. LOCALIZACION
No hubo diferencia significativa entre los dos grupos en relacién con ambos

pardmetros, es decir, también eran homogeneos.

Tampoco fue significativa la diferencia en relacién a la localizacién, ambos grupos

tenian algiin quiste en clipula y otro u otros en otros segmentos.
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PATOLOGIA ASOCIADA

NO « 57,69% NO = 64,68%
Chi2 = 0,17

N.S.

\

Sl = 42,31%

Fig. 25.- Comparacién entre el subgrupo C1 {capula hepatica)
y el grupo estudio (TFL10), de la patologia asociada



3.2.5 TECNICA QUIRURGICA

Fue significativa la diferencia ente los dos grupos en relacién con la prictica de
técnicas ablativas o no sobre los quistes, (chi2 = 37,37, p < 0,001) (Fig. 26). De aqui
podemos deducir que la Toracofrenolaparotomia por décima costilla permite la
realizacién de técnicas ablativas en un alto porcentaje de casos, para los quistes
localizados en ciipula hepitica, pudiendo ser tratados también los quistes presentes en
otros segmentos en estos enfermos. Mientras que con las incisiones practicadas en el
subgrupo C1 (cupula hepdtica), se pudieron realizar un porcentaje menor de técnicas
ablativas y en enfermos con quistes muiltiples, alguno en ctpula, se aplicaron técnicas
no ablativas para el quiste en cipula y ablativas en los demds, como se describid

anteriormente, por el dificil acceso a ctipula hepdtica por dichas vias de abordaje.

En relacién con las técnicas adicionales practicadas, no se encontrd diferencia
significativa entre los dos grupos, (chi2 = 0,01, N.S.). Es decir, la via de abordaje no

influyé en la prictica de diferentes técnicas quinirgicas asociadas (Fig. 27).

3.2.6 TRANSFUSION

Una media de 456,64+94,36 (M+ESM) de sangre fue requerido en el subgrupo C1
mientras que en el grupo TFL10 se transfundio una media de 1.306,89+155,51,
existiendo diferencia significativa entre los dos grupos, p < 0,001. Como
seflalamos anteriormente, creemos que €l mayor requerimiento de sangre con la via .
Toracofrenolaparotomia por décima costilla no fue por la via en si, sino por el
mayor nimero de técnicas ablativas aplicadas a los quistes que implica una cirugia mds

sangrante,

3.2.7 MORBILIDAD. REINTERVENCIONES
Hubo diferencia significativa entre las complicaciones habidas en los dos grupos,
(chi2 = 43.05, p < 0,001) (Fig. 28). En relacién con el tipo de complicacién, hubo

mayor incidencia de complicaciones debidas a la técnica aplicada a los quistes en el
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TECNICA QUIRURGICA

T. no ablativa = 72% T. ablativa = 85,38% _

iy Chi2 - 37,37

p < 0,001

= 14,62%
T. ablativa = 28%

SUBGRUPO €1 (Cupula hepatica) GRUPO ESTUDIO (TFL10)

Fig. 26.- Comparacién de la técnica quirdrgica entre el
subgrupo C1 (capula hepatica) v grupo estudio (TFL10)

. no ablativas =



TECNICAS ASOCIADAS

NO = 80,76

NO = 83,33%
i2 - //
i :s.o i Sl - 16,67%
Sl = 19,24%
SUBGRUPO C1 GRUPO ESTUDIO (TFL10)

Fig. 27.- Comparacidén entre subgrupo C1 y grupo estudio
en relacidn con las técnicas asociadas



MORBILIDAD




subgrupo C1 que en el grupo estudio (TFL10), donde el mayor porcentaje de
complicaciones se debié a las inherentes a cualquier via de abordaje. No hubo
diferencia significativa entre los dos grupos en relacién con las complicaciones
inherentes a cualquier via de abordaje, por lo que deducimos que la via de abordaje en

estudio no incrementd el mimero de complicaciones.

Fue significativa la diferencia en cuanto a nimero de reintervenciones en los dos

grupos (chi2 = 7,88, p < 0,01).

En resumen, no hubo diferencia en los dos grupos en cuanto a edad, sexo, patologia
asociada, tamano, niimero y localizacién de los quistes, pudiendo considerar los grupos
homogeneos en cuanto la posible influencia de estos factores en la via de abordaje. Se
encontraron diferencias significativas en cuanto a la estancia postoperatoria, técnicas
quinirgicas y transfusion y morbilidad que nos permiten confiar en la bondad de la
Toracofrenolaparotomia por décima costilla como via de abordaje en los quistes de

cipula hepética.

3.3 SUBGRUPO C2 (técnicas ablativas) y GRUPO ESTUDIO (TFL10)

Se quiso hacer este estudio para ver si era la influencia de la prdctica de técnicas
ablativas sobre los quistes o la via de abordaje lo que condicionaba la evolucién de los
pacientes. Como ya dijimos, en el subgrupo C1 se habfa hecho al menos una técnica

ablativa en un quiste.

No hubo diferencia significativa en relacién con el sexo y edad de los pacientes.

Tampoco en cuanto al nimero y tamafio de los quistes.

La estancia postoperatoria media en el subgrupo C2 fue de 24,14+2,92 (M+ESM) y
en el grupo estudio (TFL10) fue de 17,704:1,33, siendo la diferencia casi significativa
(p < 0,1), lo que indica que la relacién de técnicas ablativas va a acortar ia estancia

y no la via de abordaje (Fig. 11).
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En relacion a la morbilidad, hubo diferencia significativa entre los dos (chiz2 = 6.88,
p < 0,01), aunque esta diferencia fue menor que en el grupo anterior, lo que ahonda
en que es la técnica aplicada lo que influye y no la via de abordaje, requiriendo un

buen campo que permite hacer técnicas ablativas.

3.4 SUBGRUPO C3 (OTRA TFL) Y GRUPO ESTUDIO (TFL10)
Se quiso conocer la bondad de la Toracofrenolaparotomia por décima costilla sobre

este tipo de incisién por espacios intercostales m4s altos.

No hubo diferencia significativa en cuanto a edad, sexo, nimero de quistes, tamafio y

localizacion.

La estancia postoperatoria media en el subgrupo C3 fue de 67,45+419,20 (M+ESM)
y en el Grupo Estudio fue de 18,914 1,46, siendo significativa la diferencia p < 0,05,
debido a la realizacién de técnicas no ablativas en una proporcion elevada en el

subgrupo C3 (Tabla 9).

Hubo diferencia significativa en relacién con la morbilidad (chi2 = 24, p < 0,001) y
reintervenciones (Fis. razén de predominio 0,049, Error estdndar 0,060), pensamos que

por las mismas razones ya expuestas.

3.5 OTROS

Se compar6 la morbilidad entre los pacientes del grupo estudio con
quistoperiquistectomia parcial y aquellos del subgrupo C1 (cupula hepética) en que
también se habia realizado quistoperiquistectomia parcial, no habiendo diferencia

significativa (Fisher N.S.).
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Se comparé la morbilidad entre pacientes del grupo estudio y aquellos del subgrupo C1
(cipula hepdtica) en que se habian realizado técnicas no ablativas, siendo significativa
la diferencia (chi2 = 15,24, p < 0,001).

Todo lo estudiado viene a confirmar que son las técnicas quinirgicas ablativas las que

disminuyen la estancia postoperatoria y condicionan la evolucidn de los pacientes. Se

requiere una via de abordaje Optima para poder realizarlas.
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DISCUSION

El motivo de la presente tesis es el intentar demostrar la idoneidad de una via de
abordaje quirdrgico, «<LA TORACOFRENOLAPAROTOMIA POR EL BORDE
SUPERIOR DE LA 102 COSTILLA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
HIDATIDOSIS HEPATICA-».

Es por ello, que esta discusién se hard relacionando la citada via de abordaje

quirdrgico, con cada uno de los pardmetros estudiados y con los resultados obtenidos.

EDAD Y SEXO

Tanto en el grupo retrospectivo, como en el grupo prospectivo estudio, la edad media

de los pacientes es similar en todos los grupos y subgrupos.

44 + 1,65 ({(Media+Error estandard de la media) D.T. 17,54 43,42 + 1,82
(Media+Error estandard de la media); D.T. 16,13 41,19 + 3,39
(Media+Error estandard de la media) D.T. 15,56 37,36 + 5,57 (Media +Error
estandard de la media) D.T. 18,50 G.E.: 48,39 + 2,36 (MediatError
estandard de la media) D.T. 16,3,

Casi todos los enfermos estdn en la edad media de la vida. Trabajan en un alto
porcentaje en el medio rural, en trabajos fisicos y en relacién con animales. Su estado

general suele ser bueno.

En esta edad media, en términos generales una intervencién quinirgica reglada, aunque
sea importante, si no hay patologfa bdsica, y ya hemos visto que es asi, que la agrave,

es bien tolerada.
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"La edad que hemos obtenido no constituye” contraindicacién para utilizar en estos

enfermos la via de abordaje de 1a TFL10.

Pricticamente todos los autores consultados coinciden con nosotros, sin grandes
diferencias significativas (133, 24, 134, 50).

La media mds baja 37,36 + 5,57 (Media+Error estandard de la media) D.T. 18,50,
es la obtenida en el subgrupo C3 en el que se estudfan precisamente las

toracofrenolaparotomias por los espacios intercostales o costillas 62, 72 y 82,

Es posible que este dato guarde relacién con que los cirujanos hayan seleccionado

pacientes m4s jévenes para realizar técnicas o vias de abordaje tordcico.

En el Estudio Estadistico Comparativo realizado, puede decirse que en este pardmetro

no hay diferencia significativa en los dos grupos. C y G.E. (Chi2 = 0,16 N.S.).

ESTANCTA PRE Y POSTOPERATORIA

La estancia media PREOPERATORIA no la consideramos valorable, puesto que no
guarda relacién con el tema que nos ocupa, al menos directamente, y ademds es un
pardmetro sometido a un elevado niimero de causas de variabilidad. De todas formas
se controldé en nuestro estudio 11,52 + 1,05 (Media+Error estandard de la media)
D.T. 11,19 20,66 + 2,2 (Media+Error estandard de la media) D.T. 15,68.

No asf la «<Estancia Postoperatoria» que es importantisima en cuanto a su relacién

con técnicas quinirgicas y vias de abordaje se refiere.

Los datos son los siguientes: En el Grupo Control y los Subgrupos C1, C2 y C3
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encontramos cifras de Estancia Hospitalaria Media postoperatoria de:

35,40 + 2,81 (Media+Error estandard de la media) D.T. 29,84
{Media + Error estandard de la media) D.T. 33,01
estandard de la media) D.T. 18,75
la media) D.T. 63,68.

41,44 + 3,73
24,14 + 2,92 (Media+Error
67,45 + 19,20 (Media+Error estandard de

En el grupo estudio la Estancia Media fue de 18,91 + 1,46 (Mediat-Error estandard
de la media) y D.T. 10,15.

El Estudio Estadistico Comparative dio como resultados que la Media del Grupo
Control es de 29,84 + 2,81 dias y en el Grupo Estudio (TFL10) — 10,13 + 1,46
(M+ESM), existiendo diferencia significativa entre los dos grupos con P < 0,001.

La mayor o menor estancia postoperatoria estd condicionada a varios factores: Tipo de

hospital, capacidad de equipo quirirgico, tipo de enfermo, técnica quirirgica, etc,

En el estudio realizado es para nosotros evidente y, coinciden nuestros datos con la
bibliografia internacional que la Estancia Media Postoperatoria, en los enfermos
operados de hidatidosis hepdtica, y por supuesto en las localizaciones posterosuperiores,

varia segln la técnica empleada en la cirugia (136, 135).

«En nuestros resultados hay una diferencia significativa a favor de las técnicas

quirdrgicas de exeresis frente a las conservadoras».

Y asf ocurre pricticamente en todas las series: Quistoperiquistectomias totales: 18 dfas
de estancia media. Quistoperiquistectomfa parcial: 46 dfas (102).
Quistoperiquistectomia total: 16,1 dias. Otras técnicas conservadoras 62,3; 35; 32, etc.
(134). En otra recopilacién de 5.235 pacientes se valora la estancia media
postoperatoria, segin las diferentes técnicas quinirgicas en grupos homogéneos y con

muestra vilida y los resultados son:
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ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

N° Casos N°¢ dias

A Quistectomia Total 1.687 18,7
B Hepatectomia 325 24,7
C Cirugia Conservadora 3.227 31,5

Serie sacada de 62 servicios hospitalarios (49, 53, 137-140).

Otros presentan una serie de 113 enfermos con 36 dias de Estancia Media Hospitalarié
con técnicas conservadoras y 24 dfas con técnicas de cirugfa radical (139). Otros,

similares resultados (50).

Podemos ya afirmar que las técnicas de Cirugia Radical con llevan una Estancia

Media Postoperatoria mucho mds baja que las técnicas de Cirugia Conservadora.

Las razones, aparte de las estadfsticas enumeradas se exponen en los siguientes

apartados de esta discusién.

Pero es evidente, que, estas técnicas operatorias de exeresis radical:
Quistoperiquistectomia total sobre todo, y mds en [as tantas veces citadas localizaciones
posterosuperiores de la hidatidosis hepdtica, precisan para su ejecucidn optima un
campo operatorio amplio, dada a veces su complejidad. Y es claro que solo una buena
via de abordaje da una buena exposicién quirirgica. En lo que coincidimos con

todos los autores (101).

Concluimos por tanto este apartado con el esquema
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Posibilidad alta

; : stancia
TFL10 = {B“e” CamP.o} - fﬁﬁi"ﬁé?‘i&i‘iﬁ?l ~Jiospitalaria
operatorio de curacién ostoperatoria
definitiva baja

PATOLOGIA ASOCIADA

Extrayendo del capitulo de resultados los datos cuantitativos y cualitativos de patologia
asociada vamos a distribuirlos en grupos para mejor estudiar la relacién entre TFL

10 y Patologia asociada que es siempre nuestro propésito principal.

Ante todo hacemos constar que no vamos a repetir las cifras del apartado "Resultados”.

Estdn ya especificadas.

En el Estudio Estadistico comparativo no hay diferencia significativa entre los dos

grupos (Chi2 = 1,91 N.S. ambos grupos son homogeneos).

1° Patologia asociada que no guarda relacién con la hidatidosis y a su vez no
precisa actuacidn quinirgica sobre ella y si acaso tratamiento médico de apoyo
(50, 133).

En este grupo consideramos: Diabetes, Hepatopatias, Cirrosis, Ulcus duodenal,
Alergias, Cardiopatias, Tb. pulmonar, Hernia de hiatus, Ca. de mama,

Epilepsia, Hernia ( 55).

Los porcentajes constan en el apartado de Resultados. Esta patologfa asociada

no interfiere en el presente estudio para la via de abordaje. Se cita y hace
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constar que en muchos trabajos curiosamente no aparecen cuadros especificando

esta patologia.

Patologia asociada que no guarda relacién con la hidatidosis, pero que es

necesario tratar en el acto operatorio de forma simultdnea.

Destaca la litiasis biliar con un alto porcentaje en nuestro estudio y en la
bibliograffa (50, 55, 133) sobre el resto de patologia asociada que precisa

operacién, Fig. D1 y D2.

Complicaciones de la hidatidosis hepdtica sobre la V.B.P. _
Destacan aqui en nuestro estudio y en la bibliografia en general aquellos
enfermos en los que se precisa actuacién por complicaciones de la propia
enfermedad; fistula de via biliar con superficie quistica o presencia de vesiculas
hijas en el hepatocolédoco, etc. (37, 49, 102, 141-144).

Estos dos apartados 2 y 3 requieren una actuacién quinirgica importante sobre

vias biltares muchas veces.

Pues bien, tanto la colecistectomfa cldsica como la coledocotomia, la
esfinteroplastia y las restantes operaciones de este tipo, se pueden resolver
perfectamente y de forma simultdnea al tratamiento de la hidatidosis hepdtica
de localizacién postero-superior por la via de abordaje TFL10. Con esta
incisién como veremos en la Técnica, el campo operatorio no desmerece en
absoluto de cualquier otra via de abordaje abdominal. Casos nims. 26, 74, 152
y 156. Fig. D3-D7.

Otras localizaciones abdominales de la Hidatidosis que coinciden con la

Hidatidosis hepdtica y precisan tratamiento, pero no son de vecindad, ni

consecuencia o complicacién de la hidatidosis hepdtica.
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Masa bepitica, Colelitiasis. Caso 156
QPOT v colecistectomin por TFLIO



Fig. D3, D4, D5
Caso 152. QHH de Lébulo Derecho. Obstruccidns
de via biliar. QPQT por TFL10. Colecistetomia.
Coledocotomia, Kher postoperatorso



Fig. Dé y D7
Hidaridosis en Colacisio
Colecistetom(s par TFL10

Patologia asociada a QH. de bbulo Derecho.
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Ejemplo de ello es la esplenectomia realizada en el caso n® 73 del Grupo
Estudio en donde la TFL10, dado el campo que se obtiene, fué via de abordaje

dptima para el tratamiento de este caso.

Técnica similar por TFL10 se realizé en el caso 64 del Grupo Estudio. La
esplenectomia se hizo en este caso por presentar ¢l enfermo ademds un quiste
hidatidico esplénico. Fig. D8 y D9.

Patologia asociada hidatidica de localizacién tordcica, dependiente o no de
1a localizacién hepdtica

Aqui, en este apartado, cabe considerar la Hidatidosis Pulmonar pura como

patologia asociada y el Transito Hepatotordcico.

a) La Hidatidosis Pulmonar,“ localizada en base pulmonar derecha, en
Iébulo inferior y hasta en lébulo medio derecho, si coincide como indicamos
con una localizacién hepdtica posterosuperior de hidatidosis es tributaria de
realizar la técnica de extirpacién radical de ambos quistes pulmonar y hepdtico

por la misma via. Otros autores no lo consideran (145).

La relacion Via de Abordaje ----—— Cura radical ------ Simultaneidad de la
intervencién; es claramente dependiente de una via de abordaje abdomino-

tordcica en un solo tiempo. La TFL1Q.

La divisién operatoria en dos tiempos uno tordcico para tratar la hidatidosis
pulmonar y otro abdominal para la hepdtica, nos parece inaceptable. Mds

adelante abordamos las razones en el capitulo de vias de abordaje.

TRANSITO HEPATOTORACICO
Las complicaciones torédcicas por evolucionar la equinococosis hepdtica hacia torax

pueden llevarse a cabo siguiendo dos vias. La directa y la venosa.
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La mds frecuente es la «directa» por evolucién ascendente de la hidatide atravesando
el diafragma e invadiendo el ambiente pleuropulmonar, son los «Transitos

hepatotordcicos». Fig. D10.

La localizacién posterosuperior de la hidatidosis hepdtica es la que mds incidencia
tiene, de fistulas bronquiales, compresiones de vena cava, suprahepaticas y apertura a
vias biliares (37, 112, 146-148).

La via venosa, menos frecuente, se produce al abrirse la coleccién hidatidica en cava
inferior o vena suprahepdtica, dando lugar a la equinococosis pulmonar metastdsica y

embolismo pulmonar equinococdcico.

La clasificacién anatomoclinica de los transitos hidatidicos hepatotordcicos de
acuerdo con las estructuras comprometidas en el proceso, que desde la regién

subfrénica invade, como hemos dicho ya, el ambiente pleuropulmonar, son:

Hepatodiafragmaticos

| Hepatopleuro-

| Hepatopleurales | Mixtos | bronguicos

i | Hepatopulmonares [ o | Hepatobronco-

| Hepatopulmonares | | Complejos | pleurales,doble
Hepatotoricicos | | Hepatobronquicos | trdnsito

|

| | Hepatopericardicos

| Hepatomediastinales |

| | Hepatosubpleurales
Agotados

TRANSITO HEPATO-DIAFRAGMA: Quiste Hepdtico, Alterado en su evolucién
ascendente, Adherencias peritoneo subfrenico, Fibras musculares del diafragma
comprimidas mecdnicamente, atrofiadas e invadidas por la proliferacion de la

adventicia.
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BROMOUIAL. LA "CAVERNA HIDATIDICA' DE DEVE.

APERTURA A LA CAVIDAD
PLEURAL.

TOMADO DE PATOLOGIA OQUIRURGICA DE  J.R.MICHANS.

Fighlo




Progresién

TRANSITO HEPATOPLEURAL

Desgastado y distendido el diafragma lo perfora. Las hojas pleurales se habfan adherido
ante la proximidad del proceso. La coleccién hidatidica encuentra bloqueada la cavidad
pleural y se abre paso en el parenquima pulmonar. Pero si no hay sinequia, la

coleccién se vierte en la pleura.

Progresién

TRANSITO HEPATOPULMONAR

El proceso patoldgico que avanza hacia el torax cuando encuentra bloqueadas las
pleuras, sinfisadas las serosas pleurales, el polo superior de la coleccién hidatidica
asimila al diafragma en su adventicia quistica y se pone en contacto con pulmén. La
contaminacién por mecanismos: indirecto, linfangitis; directo, vertiendo material por
perforaciones del polo de adventicia. Inicialmente se produce una neumonitis
inespecifica y el material evacuado de la bolsa inferior constituye una cavidad

intrapulmonar con restos parasitarios.

Desde el punto de vista A.P. el THP estd constituido por dos procesos: uno inferior,
el acceso hepdtico hidatidico encerrado en la adventicia del quiste con una brecha alta
por la que se evade el material. Otro superior intrapulmonar con tendencia a limitarse,

sin poseer adventicia. La tnica limitacién de este ltimo es la reaccién parenquimatosa.

Las dos colecciones comunican a través de la fistula diafragmdtica formando una
especie de reloj de arena o didbolo. Como aun no se ha hecho dehiscencia en los

bronquios es clinicamente una coleccién cerrada.

Progresién
TRANSITO HEPATOBRONQUICO
En la vecindad de la coleccién parasitaria los bronquios, ante la presencia de focos de

neumonia, son destruidos y se verifica a través de ellos la expulsidn del contenido.
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Cuando el bronquio de drenaje es pequefio, la evacuacién es solo parcial. No asi si es
grande. Cuando es parcial la evacuacidn, se produce en un 70% de los casos la caverna
pulmonar hidatidica que asienta en la base del 16bulo inferior 0 medio. Cuando es
grande no hay cavidad, pero si trayecto fistuloso hepatobronquico con retraccién

secundaria de la cavidad.

Hay dos tipos bien definidos. El abierto previamente en vias biliares (1/3 de casos) con
colerragia bronquial por obstruccidn biliar y otro que se abre previamente en los

bronquios y que tiene menos bilirragia porque drena bien a intestino.

Las figuras tomadas de Devé nos ilustran mejor que toda descripcién sobre algunas de

las modalidades de la irrupcién-del contenido hidatfdico hepético en el torax (149).

En el caso n® 154, enfermo operado de Q. H. Hepitico hacia 23 afios, ingresé en el
Servicio de Urgencias de Cruz Roja por disnea de reposo importante y dolor

abdominotoracico derecho.

En la exploracién CT presenta como se puede apreciar un transito hepatotoricico y en
la ECO se aprecian multiples quistes hidatidicos en interfase higado-diafragma o base

pulmonar.

«La via de abordaje TFL10 pudo dar un campo excelente para la resolucién de este

Caso»,

EN OTRO CASO PROPIO PRESENTAMOS UNA BRONCOGRAFIA EXTRAOR-
DINARIAMENTE DEMOSTRATIVA DE TRANSITO HEPATOBRONQUIAL. ES
EXPONENTE DE LA PATOLOGIA QUE ACABAMOS DE ENUMERAR.

Pues bien, en todos estos casos creemos que la via de abordaje para solucionar de
manera definitiva la patologia expuesta no puede ser otra que la TFL 10. Fig. D11-
D25.
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Fig. D11 y D12
Adberencias despegadas Quiste-diufragma
Prominencia de las hidatides en dinfragma
patoligico. Adberencins m base pulmonar



Fig. D15 y D16
Separacidn sinfisis diafragma-pulmdn
Imagen de separaciin completada



Fig. D17 y D18
Emmhmwm






Fig. D20-D23
CT: Trinsito Hepatobordcico
ECO: Miltiples QH en interfase Higado diafragms
TFLI0. CASD N® 154
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Fig. D25
Trénsito Hepato-bronguial
Broncografia L
(Realizads personalmente por 5. Mallagray)



Fig. D26-D9
Recidiva de Hidatidosis. Dinfragma
lobulado-prominests, BCO demostrativa
VIA TFL1O



LOCALIZACION DE LOS QUISTES. NUMERO Y TAMANO

En general la localizacién es de incidencia mds alta en todos los grupos, tanto control
subgrupos como estudio en 16bulo derecho y en los segmentos posterosuperiores (Tabla
6-8, 16). (Fig. 7, 8, 18).

Pero ademds 1a incidencia es del orden del 87,5%, 70,51%, 54,54 %, etc.

En los autores consultados la incidencia coincide plenamente con nuestros estudios (50,
51, 55, 84, 133, 134, 141, 151, 152).

Las razones por las que la localizacién de la hidatidosis hepética es preferente en el

16bulo derecho son que:

a) Al parecer en la vena porta existe un flujo laminar dependiente de la sangre
venosa aportada por 1a vena mesentdrica superior y por la raiz portal que recoge

la sangre de la vena mesentérica inferior y la vena esplénica.

b) La distribucién de este flujo laminar se hace preferentemente al higado derecho
desde la vena mesentérica superior y al izquierdo desde las venas mesentérica

inferior y espiénica.

¢) Por ello, si realmente esta hipétesis es cierta, el trdnsito de los radicales
venosos procedentes de las primeras porciones yeyunales hacia el higado
derecho justificarfan la localizacién hidatidica preferente en el higado derecho
(153). Fig. D30.
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RAZONES DE LA LOCALIZACION PREFERENTE EN HIGADO DERECHO DE LA HIDATIDOSIS

HIGADD DERECHO HIGADO 120U ERDO

| | : |

SUPERIORE
EN EL HIGADO DEL FULLKD GUE i
LLEGA POR L& PORTA

* .
1

it & E . D

s 3 195

t ’-
@
[ R R
[ - i W ESPLEMNIC &

g USTRIBUCION PREFERENCI A1 e | V. MESENTERLCA INFERIOR

ZOMA .

DUODEND

YEYUNAL

{18 PORC IO

---J :

FOMA DE PASO DE | o - “ L.-
LAS ONCUSFERAS f i R >
AL SISTEMA PORTA AL -
; : ¥ EYUNOILEOM

¥

o

TOMADD DE SOLETO.



CLASIFICACION DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA. SEGUN
LOCALIZACION

Parece que debe ser axiomdtico y asf lo vemos en la mayor parte de la bibliografia que:
«cada quiste de higado, de acuerdo con su topografia en el mismo, el estado evolutivo,
tamafio y complicaciones deberd tener un estudio, TRATAMIENTOQO y pronéstico
distinto» (154).

Debemos establecer una primera division topogrifica, general y especial, separando los
quistes en Periféricos y Centrales y esto de acuerdo a su relacién con los distintos

segmentos y elementos vasculobiliares del higado.

Q.H. Periféricos, no suelen dar complicaciones. Evolucionan o no en la superficie del
higado y penetran poco en el parenquima hepdtico. No asientan sobre la placa
glisoniana, ni las ramas de divisidn del pediculo portal, ni se apoyan en el gje cavo-

suprahepatico.
Q.H. Centrales, son todos aquellos que se relacionan con la vena cava inferior, 0
troncos de las venas suprahepdticas mayores, asientan sobre la placa glisoniana o las

ramas de divisién primaria del pediculo portal.

Los Quistes Centrales, debido a su topografia y desarrollo se pueden dividir en tres

sectores anatomopatoldgicos y evolutivos distintos:
Del 16bulo derecho: Cara superior
Cara inferior

Cara posterior

Del 16bulo izquierdo cldsico: Segmentos 2 y 3 de Couinaud.
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Del Sector Medio: Formado por el 16bulo cuadrado delante y el lébulo de Spiegel
detrds (154).

Cada una de estas localizaciones puede producir un tipo especial de complicacién
precisamente por su localizacién anatdmopatoldgica, que requiere como deciamos al
principio un tipo especifico de tratamiento. Y para ese tratamiento una via de abordaje
especial (37, 64, 102, 134).

Y en algunas de estas localizaciones, en especial los quistes de seg. 7 y 8, la via de
abordaje sigue siendo la TFL10, para nosotros y para otros autores, aunque €estos

varian en el espacio intercostal (154).
COMO SIEMPRE A 1L.O LARGO DE TODA NUESTRA EXPOSICION:
LOCALIZACION DIFICIL Y VIA DE ABORDAJE INSUFICIENTE ==

IMPOSIBILIDAD DE TECNICAS RADICALES == RESTOS DE ADVENTICIA
== [INFECCION, RECIDIVA, ESTANCIA ALTA, ETC., ETC.

POR ELLO EN ESTOS CASOS TFL10

Otros autores dicen: «La eleccién de la técnica quirdrgica estuvo influenciada por
la localizacién y complicacién que presentaba el quiste....» (49-51, 55, 105, 112, 115,
116, 155, 156).

Ya vemos por lo tanto 1a necesidad del estudio de localizacién perfecto que se debe

hacer antes de intervenir. Hoy dia con los métodos diagndsticos ECO-TAC-RM-
ANGIO, etc., este problema de la localizacién parece estar resuelto (157). Fig. D31.
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Fig. D31
TAC de Localizacidn



VIAS DE ABORDAJE

El pardmetro Vias de Abordaje ha sido estudiado perfectamente por nosotros y

realizado el Estudio Estadistico comparativo con los resultados siguientes:

En los grupos con Técnicas Varias hemos visto la prevalencia de la "Laparotomia
subcostal" derecha 47,36% 51,89% 47.61%.

A continuacion la "Laparotomia Media", seguida de la "Laparotomia subcostal

bilateral" y "Otras toracotomias" por 6-7-8 y 9 costillas.

Destacamos por ejemplo el Caso 35, enfermo portador de 4 quistes hepdticos
localizados en 7-8-4 y 5 segmentos y una Hidatidosis Pulmonar.

Le realizaron Laparotomia Media con técnica no radical y Toracotomia por 82 costilla

para lobectomia. Se complicé y tuvo una estacia altisima. Dos tiempos.

Es un caso que mds parece tributario de TFL10 en un solo tiempo.

Revisando la literatura encontramos que todos los autores consideran que una parte
importante del tratamiento de la Hidatidosis Hepética lo constituye el abordaje
quinirgico del quiste; aspecto que hace de las exploraciones complementarias tantas -
veces citadas; ECO-TAC, Gammagrafia hepdtica, arteriograffa, las bases fundamentales
para una u otra via de acceso; por cuanto el intento de levar a cabo una
intervencién radical requiere un campo quinirgico cémodo a fin de realizar una

cirugia importante y que puede ser complicada (49).
La "Laparatomia subcostal o subcostal bilateral” también aparece como en nuestro

estudio como la vfa mds frecuente (33,3%), seguida de la "Laparotomia

supraumbilical" (29,5%) y de la "Laparotomia transrectal derecha" (23,1%).
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Coincide con nosotros algiin autor (49) que afirma que los casos de quistes
posterosuperiores necesitan un abordaje combinado (Toracofrenolaparotomia), para

conseguir un campo adecuado y poder realizar una cirugia correcta.

Un trabajo de recopilacion retrospectiva indica 262 casos de toracotomfa derecha unica,
que nos invita a pensar en quistes muy evolucionados con transito hepatopulmonar. No
creemos que un trdnsito hepatopulmonar se pueda resolver unicamente por toracotomia

y frenotomia, de forma correcta.
"Es aqui donde interviene la bondad de la TFL10".

En general la via de abordaje la consideran en funcidn de la topografia y nimero de

quistes asi como del proyecto de operacién (141).

Otros hablando de la via de abordaje en el tratamiento del Q.H. de higado afirman
rotundamente: «La toracofrenotomfa, o toracofrenolaparotomia, es un gesto inutil, en

la cirugfa del quiste hidatidico de higado. Es una via que no utilizamos jamds» (158)

Es evidente que este trabajo se inclina por técnicas conservadoras y con

periquistectomias parciales.

Se inclina por la via subcostal bilateral. "Tiene una duracién media muy alta segin

nuestro parecer, 30 dias".

Otros en cambio aseguran y en eso coinciden nuestros estudios, que para los quistes

de los segmentos VI-VII y VIII es casi obligada la toracofrenolaparotomia (101).
Unicamente, y eso lo discutiremos en la técnica quinirgica, nos diferencia el hecho de

que la via por TFL10 da mayor y mejor campo operatorio que las TFL por 6, 7, 8 y
9.
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Aunque se asegura por muchos que la via de abordaje subcostal bilateral es suficiente,
los mismos autores defienden también la TFL derecha por el 8° espacio intercostal,
para el abordaje de los quistes de 16bulo derecho, situacién posterosuperior (102). De
otra forma hay quien para realizar el tratamiento ideal de los quistes hepdticos
posterosuperiores y mds complicados, hacen TFL pero por vias altas y se muestran
dudosos y los dividen a veces (37). Siguen utilizando la toracotomia aislada pura en los

quistes con transito hepatotoracico.

Es evidente que por una sola via, la toracomia, se dejaran en el tintero otras patologias

asociadas abdominales y con mal tratamiento el quiste hepdtico (133).

Segiin han ido avanzando las técnicas y la formacién de los cirujanos se ven técnicas
mds agresivas, pero se persiste en vias de abordaje no iddneas con resultados no buenos
{134, 96).

Otros abordan el parésito por 11 o 12 costilla, extrapleural. Aqui tratan el parésito pero
no la adventicia (94). La torafrenolaparotomia derecha algunos autores la consideran
casi "horrible" y para ellos no tiene indicacién. Prefieren las dos vias de abordaje

aisladas: Toracotomia + Laparotomia, sea en el mismo tiempo sea en 2 tiempos (159).

Dice: «La toracofrenolaparotomia, que en la actualidad solo es realizada en
contadisimas ocasiones, nos parece una via de abordaje desproporcionada por el

importante grado de morbilidad (36,3%) y de «disconfort» para el paciente».

En esta discusién, como es natural y basindonos en todo lo anterior consideramos

quizds exagerada la aseveracién de estos autores.

Esta via ya hemos visto que no produce mayor morbilidad que otras abdominales y

evita algunas (Eventraciones abdominales, recidivas, etc.).

Desde luego mds que si hicieran TFL en un solo tiempo (160).
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Otros abogan como digo por la via subcostal bilateral (50).

Bien; hagamos una pequeiia alusién a lo que resulta la intervencién cuando se trata de
extirpar un quiste de L.H.D., posterosuperior 7 u 8, por via subcostal simple o
subcostal bilateral y hay que realizar técnicas incompletas, por imposibilidad de

abordaje para ello.

Hay autores que piensan que la hidatidosis es un proceso benigno y que para tratarlo,
como "no peligra la vida por la propia enfermedad”, (con esto no parece que nosotros
estemos de acuerdo. Ver morbilidad. Calidad de vida del hidatidico mal curado. Gastos
que se produce, etc.) se inclinan, por técnicas no agresivas tanto quinirgicas como de

abordaje y claro, repetimos: que se compare morbilidad, costes, etc. Fig. D32-D35.

La TFL la consideran muchos autores como una técnica agresiva. No nos parece que

se sea asi.

Segin van avanzando las técnicas, en las series del mismo autor y segin van
dominando las técnicas actuales de abordaje y radicales sus complicaciones disminuyen
(161).

Algunos autores presentan sin TFL una mortalidad de hasta un 8,38% que nos parece
alta. Y eso que también se acompaiian de morbilidad alta. Con vias de abordaje

simples. Creemos que el dominio de las técnicas les variard la estadistica (133).
Aunque ya lo indicaremos en la Técnica Quinirgica es evidente que la TFL10 en el
tratamiento de muchos casos de hidatidosis (VI-VII-VIIH y de algunos quistes centrales

de otros segmentos) es, en estudio comparativo, una via de abordaje Sptima.

Citamos una de las circunstancias que se pueden producir en el curso de una

intervencion para realizar una QPQT de segmentos posteriosuperiores.
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Fig. D34 y D35
;La Hidatidosis enfermedad benigna?
Hidatidosis Hepato-Pulmosar



Hay que voltear el higado, sobre todo si la via de abordaje es abdominal, aun en la
Laparotomia subcostal bilateral, y voltearlo para la diseccién correcta de elementos

vasculares, muchas veces.

Pues bien, al efectuar esta movilizacién, sobre todo si son grandes los quistes se
comprimime la vena cava inferior, dando hipotensicnes que pueden llegar al paro
cardiaco. Por eso la TFL10 y a nuestro entender, ya lo diremos, la QPQT abierta
evitan esta complicacién, ya que la via combinada TFL1Q da, como veremos tal

campo, que no se precisan movimientos de basculacién (154).

Es mds: «nosotros en nuestra casuistica, gracias a esta via de abordaje, tenemos un
porcentaje de mds del 83% de posibilidad de CIRUGIA RADICAL»

TECNICAS QUIRURGICAS

En nuestro Grupo Control se realizaron varias técnicas (Tabla 12) y en total 46 fueron
de tipo ablativo y 81 no ablativo.

En el Grupo Cl supera casi el doble de técnicas no radicales.

En el Grupo Estudio se hicieron 83,3% de Tecnicas de QPQT 14,62% de QPQP y
2,08% hepalectomias.

Se encontré diferencia significativa entre los dos grupos en relacién con la prictica de
técnicas ablativas o no ablativas sobre los quistes con Chi2 30,37, P<0,001. ES
DECIR QUE CON LA TFL10 SE PUEDEN REALIZAR TECNICAS ABLATIVAS
EN UN PORCENTAJE SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR (Fig. 22).

En cuanto a las Técnicas Asociadas no hay diferencia significativa (Chi2 0,18 N.S.)
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deduciendo que la Toracofrenolaparotomia por borde superior de 102 costilla permite

hacer similares procedimientos adicionales en abdomen y en torax (Fig. 23).

Las diferentes técnicas quinirgicas estdn especificadas en la INTRODUCCION. Tanto

las conservadoras como las radicales. Tanto las histéricas como las actuales.
Haremos un repaso de la bibliografia para compararla con nuestros resultados.
Estd claramente demostrado que las técnicas conservadoras tienen una serie de

inconvenientes. No abordamos el tratamiento del pardsito en este momento de la

discusién. Solo la periquistica.

I. LOS QUE CONSERVAN LA PERIQUISTICA:
POSADAS Posible olvido de vesiculacién exdgena. Posible aparicion
postoperatoria de fistula biliar.

LLOBET-VARSI  Iguales consideraciones.

LINDEMAN-LANDAU Postoperatorio largo. (Curuchet: «operacién que dura media
hora y postoperatorio que dura muchos meses). Olvida
vesiculacién exdgena. No trata fistulas biliares.

DELBET Olvida vesiculacién exdgena.

BELTRAN DE HEREDIA Supuracién posible por eliminacién secundaria de

periquistica. Reaparicién de fistula biliar.

GUEDJ Olvida vesiculacién exdgena.
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GOINARD

NOUSSIAS

STOICA

PEGULLO
PELLISIER

Rechazada por el propio autor.

Olvida vesiculacién exdgena. Eventracién abdominal. Mala via
de abordaje (Transrectal).

Olvida vesiculacién exégena. Fistula biliar. Eliminacién

secundaria de periquistica.

Frecuente hemorragias. Olvida vesiculacién exégena. Tubo

aspiracién. Deficencias.

TODAS ELLAS TIENEN LAS FALSAS VENTAJAS DE SER FACILES Y
RAPIDAS. (162, 163, 164, 165).

II. EXTIRPADA LA PERIQUISTICA

1. PARCIAL

MABIT-LAGROT  Olvida vesiculacién exégena. Olvida fistulas biliares.

ARCE

2. TOTAL

Dificil. No resuelve fistulas. Olvida vesiculacién exdgena.

a) Solo periquistica
Solucién ideal.
Evita cavidad residual origen de patologia postoperatoria. Permite tratar bien

las comunicaciones bilioperiquisticas. Trata vesiculacidn exdgena. Acorta

postoperatorio.
Puede ser dificil de realizar.
NAPALKOFF: Evita contaminacién. Riesgo de apertura no deseada del quiste.
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En quistes grandes manipulacién dificil. En ocasiones por topografia muy dificil.

b)

c)

YOVANOVITCH (1 tiempo) Riesgo de contaminacién. Riesgo de embolia.
Facilita la manipulacién en quistes grandes.
BOURGEON (2 tiempos). Permite extirpar en el 2° tiempo periquisticas

aparentemente no extirpables en el 1* tiempo.

Periquistoreseccién
BOURGEON. Solucién ideal.
SOLETO. Si puede aplicar el clampale de LIN ficil y rdpida. Solo en

periféricos.

Hepatectomia
Ideal. Restringida.
Tipica.

Atipica.

(166).

«Condiciones precisas para considerar a una técnica quinirgica en la Hidatidosis
Hepitica como OPTIMA»:

1.

ELIMINAR EL O LOS QUISTES.

ELIMINAR LA LESION QUE SU PRESENCIA HA OCASIONADO EN EL
PARENQUIMA HEPATICO.

ELIMINAR LAS COMPLICACIONES QUE EN SU EVOLUCION HAYAN
PODIDO SUCEDER (143).

«CONDICIONES DE UN BUEN TRATAMIENTO EN LOS TRANSITOS
HEPATOTORACTICOS»:

1.

LOGRAR LA DESCONEXION HEPATOTORACICA.
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TRATAR LAS LESIONES ENTOTORACICAS.

TRATAR LA PATOLOGIA DIAFRAGMATICA.

TRATAR LA CAVIDAD RESIDUAL HEPATICA Y SUS PROBLEMAS.
TRATAR LA OBSTRUCCION BILIAR SI LA HUBIERE. (162, 101).

Wk Wb

«Es sin duda la Quistoperiquestectomia la intervencién que cumple los dos primeros

objetivos» (167).

«Se la puede objetar que no es realizable si no hay un buen campo quirdrgico (101).
o por mal estado general del enfermo que precisa una intervencién mds corta. Tecnica

con menos hemorragia de la que puede sospecharse» (102).

«Son todos los autores que sefialan la necesidad de un buen campo quirirgico para esta
técnica QPQT» (168).

SIN LA EXISTENCIA DE DICHO CAMPO NO DEBE INTENTARSE ESTA
TECNICA.

Baja el tiempo operatorio. Para los quistes de los segmentos VI-VII y VIII es casi
obligada la toracofrenolaparotomia (101). Para realizar la quistoperiquistectomia, los
quistes del 16bulo derecho en situacién posterosuperior, son los que pueden presentar
una controversia mayor en cuanto a la indicacién de una QPQT, pero este obstdculo
se obvia con una buena via de abordaje como es la TFL derecha por 8° espacio

intercostal, con lo que se obtiene un fécil acceso a toda la superficie quistica (102, 64).

«Diferimos solamente en la costilla». Nosotros preferimos 1a 10? segiin lo explicamos

en la técnica propia.

La quistoreseccién o hepatectomia parcial atipica, puede aplicarse en contados casos.
Esta técnica radical tanto reglada como atipica, tiene ventajas, pero su mortalidad es

alta y ademd4s extirpa parenquima hepdtico til (12).
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En nuestra serie es escasa su incidencia; no parece util méds que en los casos de

hidatidosis miltiple lobar.

«La técnica quimirgica por excelencia parece ser, repetimos, actualmente la
Quistoperiquistectomfa total, bien abierta, bien cerrada». En todos los estudios se
preconiza como la mds eficaz, la que cumple los requisitos imprescindibles, la que da
unos postoperatortos mds cortos. Se le achacan algunos defectos, por ejemplo que es
una intervencién muy hemorrdgica cosa no compartida por todos y tampoco por
nosotros (133).

Si la técnica es cuidadosa, la hemorragia no es que sea minima, pero no es muy

importante.

Ademds, segin dice muy bien Bourgeon, esta técnica ablativa la QPQT tiene otra
ventaja y es el «poder ser dosificada en extensién, a la medida de la experiencia del
cirujano», La misma ablacién parcial QPQP ya representa siempre un progreso sobre

la conservacién integra de la periquistica (100).

TRANSFUSION

Fue requerida una media de 2,5 unidades en el grupo TFL10, algo mayor que en los
pacientes del grupo control en que se practican técnicas no ablativas. Nosotros
pensamos que esta diferencia no fue debida a la toracofrenoloparotomia en si, sino a
la realizacién de técnicas ablativas. Algunos autores, para realizar la periquistectomia
utilizan isquemia normotérmica que consiguen con clampado del hilio hepdtico
(maniobra de Pringle (169)) durante un periodo no mayor de 30 minutos (170), con

disminucién de hemorragia intraoperatoria y del tiempo operatorio. Nosotros no la
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utilizamos en ningun caso de nuestro grupo estudio, aunque consideramos que podria
ser util en pacientes con higado congestivo en que la diseccion es dificil. La TFL10 da

un buen campo para este camplado.

MORBILIDAD. REINTERVENCIONES

(Hay relacién entre la Via de Abordaje, la técnica quirirgica y la morbilidad en los
pacientes con hidatidosis hepdtica?. Nosotros pensamos que sf, ya que un mal campo
operatorio no va a permitir la practica de Técnicas Radicales, resolutivas de este tipo
de patologia y eso conlleva a un incremento de la morbilidad (136, 137, 162, 167).
Algunos dan importancia, al igual que nosotros, a la Localizacién Preoperatoria de los
quistes de forma exacta en la actualidad mediante ecografia y TAC (13, 76), ya que los
estudios de correlacién anatomoradioldgica muestran alta especificidad (34, 163, 164).
También coinciden la mayorfa de los autores (136, 137, 170) en que las Técnicas
Radicales conllevan una morbilidad y mortalidad mucho mds baja que si se realizan
Técnicas Conservadoras en las que hay una proporcidn alta de complicaciones
inherentes a las mismas, como son las fistulas biliares, infeccién de cavidad residual
y recidiva de los quistes, que van a alargar la estancia hospitalaria y requieren
reintervencién en alguna ocasion (88, 137, 143, 163, 164, 167).

Esto se ha podido corroborar en nuestro estudio. En el Grupo Control, donde se
practicaron en mayor proporcién Técnicas Conservadoras, casi un 56% de los enfermos
tuvieron algiin tipo de complicacidn, de ellas, casi el 70% se debid a la técnica aplicada
sobre el quiste. En cambio, en los pacientes del grupo TFL10, en que se realizaron
Técnicas Ablativas en 83,3% de los casos, solo hubo una morbilidad de 12,5% debido
en gran parte a las complicaciones inherentes a cualquier tipo de intervencion
quirirgica. Al analizar los Subgrupos del Grupo Control, observamos que en el

subgrupo en que se llevé a cabo una Técnica Ablativa en alguno de los quistes, la
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morbilidad fue menor (33,3%). Esto apoya el que no es la Via de Abordaje en si 1a que
va a producir la morbilidad postoperatoria en la hidatidosis hepdtica, sino que son las

técnicas que se apliquen a los quistes.

Vamos a analizar en profundidad las complicaciones postoperatorias dividiéndolas en

tres grupos:

1. Aquellas que pueden achacarse a la técnica quinirgica aplicada a los
quistes.

2. Las inherentes a cualquier tipo de intervencién.

3. Las reintervenciones requeridas por presentar alguna complicacién de los

dos tipos anteriores que no se puede solucionar de forma conservadora.

1. En relacién con las complicaciones inherentes al tratamiento de la hidatidosis
hepdtica hay que considerar las fistulas biliares, las infecciones de la cavidad residual,

los drenajes prolongados en técnicas con tubo y las recidivas de los quistes.

En relacién con las FISTULAS BILIARES decimos que en nuestro grupe TFL10 no
tuvimos este tipo de complicaciones frente a un 15,17% que aparece en el Grupo

Control.
Para nosotros esto es debido a que practicamos Técnica Ablativa sobre la mayoria de
los quistes en contraposicién con las Técnicas Conservadoras realizadas en el Grupo

Control.

Los resultados obtenidos en el Grupo Control, son similares a los de otras series en
donde se practicaron Técnicas no Ablativas (49, 93, 133, 136, 137, 163, 164, 171).
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Este tipo de complicacion (fistula biliar) es el mds frecuente y terrible de la cirugfa de
la hidatidosis hepdtica (13). Fig. D36-D39.

Produce una bilirraffa cuantiosa y persistente; siendo privativa de las técnicas de

drenaje externo de la Cirugia Conservadora (133). Fig. D40 y D41.

"La fistula biliar" es causa de tratamientos adicionales en un alto porcentaje de

pacientes, alargando tanto su estancia hospitalaria como su baja laboral.

El tratamiento en estos enfermos se realiza mediante endoscopia (39), o con cirugia

abierta en aquellos casos de debito importante (114).

En los casos de débito bajo como no suele haber problemas de esfinter de Oddi ni de
compresion extrinseca de vias biliares, ni de otro tipo, generalmente el problema se

resuelve con tratamiento conservador.

Otra de las complicaciones mds frecuentes son las "INFECCIONES DE LA
CAVIDAD RESIDUAL". En nuestro grupo estudio un paciente (2,08%), el caso n°
68, al que se le realiz6 una QPQP, presenté una infeccion de cavidad residual que

requirié una nueva intervencién,

En el Grupo Control un total de 15 pacientes (13,39%) tuvieron este tipo de patologfa.
Hacemos hincapié nuevamente en que son las Técnicas Conservadoras las que producen
una mayor morbilidad y presentan este tipo de complicaciones que, a veces, requieren

para su solucidn tratamientos agresivos (155).

Los gérmenes més frecuentemente cultivados suelen ser E. Coli y en segundo lugar

Bactoroides.
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Fig. D y Dl
Hidatidosis Hepdtica de clipula derscha
Toracotomia por 7* costilla. Capitonage con tubo
"FISTULA BILIAR®, CASO 46, G. Control



El diagndstico y evaluacidn postoperatoria de estos pacientes se ve favorecido con la
realizacion de técnicas radioldgicas, ecografia y TAC (155, 172, 173).

Ultimamente algunos autores preconizan una "técnica conservadora con aspiracién del

quiste, reseccion parcial de la adventicia y cierre de la cavidad".

Con aspiracién endocavitaria con presién negativa alta teniendo indices de infeccién de
cavidad residual mds bajos que con las otras técnicas. Otros autores para evitar este
tipo de complicacidn preconizan, en los enfermos con voluminosos quistes infectados,
la técnica de irrigacion, lavado descrita por Van Kemmel (174) para tratamiento de la
cavidad residual quistica infectada (155).

Por tltimo, otros autores realizan quistectomfa mas omentopldstia para evitar este tipo
de complicacidn (16, 140), o técnicas de reseccidn de cipula sobresaliente y cierre
primario del resto de la cavidad (138, 162), con una incidencia algo menor (3-10%),
en relacion con otras técnicas conservadoras, con la evacuacidn, irrigacién y drenaje

externo con cifras de morbilidad que oscilan entre el 20% y el 50% (164, 171).

En relacién con este punto, al igual que otros autores (16, 53, 108-110, 137), nosotros
somos partidarios de realizacién de Técnicas Radicales que no conllevan este tipo de

complicacidn,

El drenaje persistente por tubo intracavitario se produjo e un 16% de los enfermos del
grupo control, no asi "en nuestro Grupo Estudio en que no hubo este tipo de

complicacién”.
Para evitar esta patologia hay autores a favor de la utilizacién de aspiracion con presion

negativa alta (164) que produce colapso de la cavidad residual y disminucién del debito

mds precozmente,
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En cuanto a la RECURRENCIA DE LOS QUISTES que es, otra de las
complicaciones debidas al tratamiento aplicado sobre los mismos, en nuestro grupo
TFL10 no hubo recaida. En el grupo control hubo dos recidivas que requirieron

reintervencién,

Hay que decir que algunos pacientes de las dos series, como se describié en los
resultados, habian presentado hidatidosis hepdtica previa, que habfa sido intervenida

con técnicas conservadoras, produciéndose posterior recaida.

Estos hallazos son similares a los de otros autores que practican técnicas conservadoras
con mayor o menor morbilidad, dependiendo del tipo de intervencién practicada, como
se sefial6 anteriormente, pero siempre con indices de recurrencia altos (108, 116, 136,
138, 162, 172), en contraposicién con aquellos que realizan técnicas radicales, al igual
que nosotros, que no tienen patologia de este tipo (105, 109, 136, 143).

Otro punto que nos hace inclinarnos aun mds por las Técnicas Radicales, que requieren

una Via de Abordaje Amplia para su realizacién,

"En nuestro caso es posible realizarlas en las hidatidosis de localizacién posterosuperior
mediante la TFL10".

2. En este apartado se incluyen las COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES

abcesos, subfrénicos, infecciones de la herida operatoria, eventraciones...

"Las complicaciones pleuropulmonares" como atelectasias, compresién pulmonar por
derrame..., neumonias o infartos pulmonares pueden producirse en cualquier tipo de
intervencién quirirgica, debido a aspiracién de secreciones traqueo bronquiales, jugo
gastrico o sangre; ventilacién insuficiente o su ausencia en dreas aisladas del pulmén
por aspiracidn, compresion, elevacion del diafragma por ileo paralitico, meteorismo...,
postura inadecuada e inmovilizacién del operado por dolor, hiperdosificacién de

analgésicos.
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La consecuencia mds amenazadora va a ser la insuficiencia respiratoria (175).

"Las complicaciones pleuropulmonares con la via de abordaje TFL10 no fueron
mayores que las del Grupo Control, en que se realizaron otras vias, fundamentalmente

abdominales"”,

Nosotros, en nuestro Grupo Estudio (TFL10) tuvimos dos casos (4,16%) con este tipo
de complicacién, el caso 57, con derrame pleural, ya referido en otras ocastones y el
caso 74 en una enferma de 60 afios con antecedentes de ca de mama, diagnosticada en
una revisién de hidatidosis muiltiple y litiasis biliar en la que se practicé QPQT y
colecistectomia. En el grupo control un total de 14 pacientes (12,5%) presentaron este
tipo de complicacién, en el subgrupo C1 de quistes en ctipula, el 18% de los mismos,

siendo significativa la diferencia entre los dos grupos (Estudio y Control/C1).

«Es decir, que la realizacién de una via combinada toracoabdominal no supuso un
mayor nimero de complicaciones pleuropulmonares» como se podria presuponer por
precisar que los movimientos de la caja tordcica estuvieran disminuidos en los pacientes

en que se practicé esta via de abordaje TFL10.

Los estudios realizados por Satomura (176) sobre la influencia de toracotomia y
laparotomia combinadas y la laparotomf{a sola, en los movimientos de la pared torécica
en dos grupos de enfermos a las 2 y 8 semanas de la intervencién, concluyen que son
similares, 10 que viene a apoyar nuestra teoria de que "el realizar TFL10 como via de
abordaje no va a suponer un incremento de este tipo de complicaciones por alteracién

de movimientos en la caja tordcica". Fig. D42-D45.

En los enfermos de nuestro Grupo Estudio hemos realizado Pruebas Funcionales

Respiratorias a los 25 dias de intervenidos sin encontrar alteraciones significativas.
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Fig. Ddd y Das
Resultado diafragma en postoperatorio
inmedinbo con drensje tordelco
Resultado a los once meses, CASO 18



También hay estudios recientes del uso de analgésico intrapleural (bupivacaina) para
disminuir el dolor en diversos tipos de incisiones abdominales y toracoabdominales

(177), comprobdndose su validez.

En este sentido tenemos que decir que nosotros hacemos una infiltracién de los
intercostales superior e inferior con bupivacaina, habiendo comprobado que es eficaz
en las primeras 24 horas. Esto permite la movilizacién precoz del enfermo que junto
a la realizacion de fisioterapia respiratoria desde las primeras horas del postoperatorio
hace que el mimero de complicaciones pleuropulmonares en nuestros enfermos sea

bajo.

En algunos enfermos hemos utilizado también analgesia epidural con cateter obteniendo

resultados excelentes.

Por dltimo, decir que en un estudio prospectivo sobre complicaciones pulmonares tras
cirugia abdominal (147), concluyen que fueron mayores en pacientes con trastornos
respiratorios preoperatorios, edades altas y factores fisicos, asi como en aquellos con

complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

Es decir, que los pacientes con complicaciones postoperatorias de otro tipo tienen

mayor riesgo de complicacién pleuropulmonar sobreafiadida.

Por ello, recomendamos una via de abordaje quinirgico Sptima, que al permitir la
realizacién de técnicas radicales que disminuyan la morbilidad achacada a la t€cnica
quinirgica sobre los quistes, contribuyen con ello a una menor incidencia de
complicaciones pleuropulmonares como ocurrié en nuestro grupo TFL10. Fig. D46~
D48.

La segunda complicacién m4s frecuente en este apartado en el grupo control fueron los
ABSCESOS SUBFRENICOS (8,03%) frente a un 4,16% en el grupo TFLIO0.
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"Los abcesos subfrénicos" se pueden producir tras diferentes tipos de intervenciones:

diafragmadticas, abdominales.

A pesar de que como decimos el abceso subfrénico es una posible complicacién tras
intervenciones sobre el diafragma, nosotros no tuvimos una mayor incidencia, como

hemos indicado en el parrafo anterior,

Ello puede deberse a que en el Grupo Control se realizaron Técnicas Conservadoras
en un alto porcentaje, al igual que en las series consultadas en las que al realizarse este
mismo tipo de Técnicas Conservadoras tuvieron también una alta incidencia de abscesos
subfrénico (93, 162).

"La aparicién de abscesos subfrénicos" se puede deber a diferentes causas:

- Pérdidas de bilis por fistulas, pudiendo esta bilis estar contaminada. En las
técnicas conservadoras que dejan cavidades con capitonaje y drenajes al
exterior, que como todos sabemos son proclives a la infeccién por gérmenes de

contaminacion.

- Las cavidades mal drenadas, que acaban contamindndose, transmiten esta

infeccién al espacio subfrénico.

'En las Técnicas Conservadoras hay veces en que quedan porciones de tejido hepdtico
desvitalizado, que junto a la acumulacién de bilis y/o sangre constituyen factores

importantes para la produccién de la infeccién.

Para ahondar en este punto, decir que en el caso 21 de nuestro grupo TFL10, se realiz6

QPQP y present6 un absceso subfrénico que viene a corroborar lo dicho anteriormente.

En relacion con LAS INFECCIONES DE LA HERIDA OPERATORIA, hacemos
constar que en nuestro grupo TFL10 esta complicaci6n fue de un 2% frente a un 2,6%
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que aparecid en el grupo control.

Respecto a este punto hay que decir que la TFL10 no produjo una mayor incidencia de

infecciones.

Otros autores (49), indican cifras altas, mayores del 5% y consideran que puede esta
cifra en relacién con el tipo de técnica quinirgica practicada. "La mayor contaminacion
que se produce en las técnicas de cirugfa conservadora a va favorecer la infeccion de

la herida operatoria”.

En cuanto a otras complicaciones como volvulos o eventraciones, no ocurrieron en los

pacientes del grupo estudio con TFL10, a diferencia del grupo control en que fueron
de 3,6%.

Esto se explica porque con ¢l abordaje TFL10 la laparotomia, la incisién abdominal es
menor como as{ mismo la manipulacién de las asas intestinales, con lo cual hay menor
tendencia no solo a las eventraciones sino también a las complicaciones propias de la

laparatomia.

3. En este iltimo apartado hablamos someramente sobre las REINTERVENCIONES
en este tipo de patologia.

Como ya resefiamos, en nuestro grupo TFL10 fue necesario reintervenir a un paciente

que presenté infeccién de cavidad residual porque se le habia practicado una parcial.

En el grupo control fueron reintervenidos 19 pacientes (16,96%) por diferentes causas,
unas debidas a la técnica aplicada sobre el quiste: fistulas biliares, infeccién de cavidad
residual, y recidivas de quistes y otras por complicaciones inherentes a cualquier tipo

de intervencidn: abscesos subfrénicos y eventraciones.

Como ya indicamos al describir las diferentes complicaciones, los diversos autores (13,
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53, 143, 164, 167), sefialan que las Técnicas Conservadoras conllevan un mayor indice
de reintervenciones con mayor riesgo para el enfermo y mayor estancia hospitalaria;
todo esto hace que «estas técnicas conservadoras consideradas por algunos (93, 162)
de riesgo operatorio inferior con menor compromiso de mortalidad y morbilidad
ESTEN LLENAS, REALMENTE DE FALSAS VENTAJAS»,

Queremos concluir este capitulo de morbilidad y reintervenciones indicando una
vez mas, que la eleccidn y prictica de una buena via de abordaje es absolutamente
imprescindible para la realizacién de las técnicas de cirugia radical en la
hidatidosis hepitica. Que hemos comprobado en nuestros casos gue la TFL10 en
relacién con este apartado, hace disminuir casi por completo las incidencias de

fistulas biliares, infecciones de cavidades, reintervenciones, en estos pacientes.
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CONCLUSIONES

La Hidatidosis constituye en este momento en Espafia un problema socio-

sanitario importantisimo.
No parece que esta patologia se vaya a poder erradicar en mucho tiempo.

La afectacién hepdtica de la hidatidosis alcanza las cifras mds altas entre las

diversas localizaciones equinocococicas del organismo.

El 16bulo derecho hepatico y en €, los segmentos posterosuperiores son el lugar

de localizacidén preferente de los quistes hidatidicos de higado.

El tinico tratamiento eficaz de la Hidatidosis hepdtica es el quirirgico y en
estos enfermos durante un tiempo indefinido, pero siempre prolongado habrd

necesidad de seguir realizando intervenciones quirtirgicas para su tratamiento.

La quistoperiquistectomia total es la terapéutica ideal, ya que soluciona
radicalmente la hidatidosis hepatica en cifras superiores al 85%.

Esta técnica tiene ventajas cientificas y sociales. Menor morbilidad.

Disminucién de la estancia media hospitalaria. Disminucién de costos.

La realizacién de técnicas conservadoras en la cirugia de la hidatidosis hepética

implica mayor morbimortalidad y costos mds altos.

Para realizar Técnicas Radicales, quistoperiquistectomias totales y
hepatectomias, es absolutamente imprescindible un buen campo operatorio.

Sin él no se deben intentar técnicas radicales.

258



10.

11.

12.

13.

La técnica de TFL10 permitié hacer técnicas ablativas en el 85,3% de los

casos con un bajo porcentaje de complicaciones.

La TFL10 no alargé por si la estancia media postoperatoria, ni supuso un

mayor niimero de complicaciones inherentes a cualquier intervencién quirirgica.

La necesidad de transfusién (mayor niimero de unidades) fue precisa debido mds
a la realizacién de técnicas radicales en higado, que a la via de abordaje
TFL10.

La TFL10 es una buena via de abordaje para realizar las técnicas adicionales

que en ocasiones es necesario tratar en los pacientes con hidatidosis hepdtica.

La TFL10 parece haber demostrado ser una via de abordaje idénea para el
tratamiento de los quistes hepdticos localizados en los segmentos
posterosuperiores. Sobre todo los de gran tamaiio, con patologia diafragmdtica
en la vecindad y adheridos a vena cava; en los transitos hepatotorédcicos y en la

hidatidosis pulmonar derecha asociada.

La TFL10 parece ofrecer ventajas en cuanto a la amplitud de campo que
proporciona, superior a la que dan las toracotomias por costillas mds altas; que
dan un campo en donde es mds dificil actuar sobre el quiste, vias biliares y

elementos vasculares.
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A-1 = Relacion de los 160 pacientes del estudio

GRUPC

Ne N°¢ H* CLINICA | NOMBRE HOSPITAL LOCALIZACION
1 X125740 M.T.S. CRUZ ROJA m C
2 X107227 M.E.A. " v C
3 X20654 ALP. " m C
4 X20794 E.A.A. " V-Vil-viit TFL10
5 X139933 R.R.A. " VII-vill TFL10
6 X51126 G.M.S. " VI-VIIL VI C.Cl
7 X156167 G.M.A. " VI-VIII TFL10
8 X101719 J.G.A. " VII-VIL, V-VI C,C1,C2
9 X37266 G.T.M. " Il C
10 X3260 B.G.P. " I0,vI1 C
11 X3160 B.G.P. " VII-vIIl TFL10
12 X77280 JM.R. " VI-VIILIN c,ci,c2
13 X143929 V.ALA. " v,vil C,C1,C3
14 X11716 AG.G. " VI-vII TFL.10
15 54468 LAM. " LIV C
16 X155119 T.M.M. " VII-VIIL TFL10
17 X154196 C.G.P. " VII-VII TFL10
18 41180 F.M.F. " VI-VIII TFL10
19 X92268 E.R.H. " Y-yl C,C1,C3
20 X115219 F.C.C. " VI-vII TFL10
21 X129601 M.H.B. " VII-VIIl TFL10
22 X109991 R.D.B. " VI-VIO,OI-IV, I, IV C,Cl.
23 33572 H.0.C. " Vi C
24 57250 C.M.B. " V-VI-VII-VIII TFL10
25 49968 M.P.R. " v C
26 2758 P.FI. " VII-VIILV TFL10
27 1525 F.H.G. " VI-VIII TFL10
e e T —
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N° H* CLINICA

[rmve—

A-1 = Relacion de los 160 pacientes del estudio (cont.)

~oruro |

Ne NOMBRE | HOSPITAL LOCALIZACION GRUPO

28 37935 18.8. CRUZ ROJA VII-VIII TFL10

29 X134164 P.V.V. . I, VIl c.cl

30 116740 A.CM. . v c

31 X143929 V.A.A. . VII-VII, IO TFL10

32 X153929 V.AB. - m C

33 65941 E.LF. " VII-VII C,C1,C2

34 X144169 C.C.H. " VI C,C1,C2

35 X68685 E.A.R. . VI-VIILIV,V C,C1,C3

36 X69685 EB.R. - VII-VIII, I C,C1,C2

37 X123002 JLA.L. " \ C

38 34880 M.P.B. . v C

39 X130485 V.G.S. " VII-VII c,c1,c2

40 24800 LY.A. . VII-VII TFL10

41 X 134374 AM.B. . | C

42 64133 E.A.S. " v,V C

43 63527 R.S.D. " V-v1 C

44 B2570 P.F.F. " VII-VIIL VI C,C1,C2

45 40074 F.C.R. " VI-VII TFL10

46 6856 C.P.G. " VII-VII C,C1,C3

47 26982 F.G.L " VII-VILIT C,C1,C2

48 69562 c.J.C. " V-V C

49 69563 C.IB. " VII-VII TFL10

50 4386 E.P.T. " m C

51 X143848 I.T.S. " VII-VII, VIIT TFL10

52 X66740 LP.M. " I, V1, VI C,Cl

53 X75447 E.M.H. " \ C

54 X23791 L.P.L. " VI TFL10

55 6163 ABR. " VII-VIIL VI TFL10
— —
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A-1 = Relacién de los 160 pacientes del estudio (cont.)

N® N® H* CLINICA NOMBRE HOSPITAL LOCALIZACION GRUPO
56 12909 P.L.T. CRUZ ROJA VII-VIII TFL10
57 X162349 M.G.P. " VII-VII TFL10
58 10999 N.C.D. " VI-VIII C,Ci
59 24040 C.C.G. " VO-VILILY TFL10
60 27895 G.8.S. " V-VI C
61 33993 V.M.J. " VII-VIILIV C.Cl1
62 36481 LS. M. " m.v C
63 36493 A.R.H. " m C
64 40904 V.E.S. " VI-VILIV-V,V] TFL10
65 41779 G.P.L. " VI-vill TFL1G
66 43873 F.M.M. " VI-VII TFL10
67 47109 J.C.G. " VI-VILIV,V,VI TFL10
68 54605 J.B.G. " VII-vI TFL10
69 57608 E.S.G. " ViI-vil TFL10
70 X 142985 APM, " VI C
71 23610 P.B.R. " VI C
72 X1050502 R.A.T. " vI-vil TFL10
73 20076 P.R.G. " VII-VIII TFL10
74 X174104 A.S.C. " VI-VIIL VI TFL10
75 4076 E.G.J. " VI-VII TFL10
76 15558 G.P.G. " vl TFL10
) 79368 M.G.M. " I C
78 79419 P.E.T. " 11 C
79 70705 FM.G. " VII-VIILV, VI TFL10
80 35571 P.P.Q. " m C
81 4312 T.F.H. " I C
82 X138525 Z.G.0. " VII-VIII c,C1
e e
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A-1 = Relacion de los 160 pacientes del estudio (cont.)

Ne N° H*®* CLINICA | NOMBRE HOSPITAL LOCALIZACION GRUPO
83 X163706 J.R.G. CRUZ ROJA VI-vII C,C1
84 X160336 T.G.E. " vl C
85 239059 P.G.G. PTA. HIERRO VI-VIO C,C1
86 238236 B.L.G. " VI-vIO C,C1
87 247964 E.V.R. " VI-VIIL, VI C.C1
88 1636 E.S.B. CRUZ ROJA I C
89 245246 V.V.J. PTA. HIERRO VII-VIIL, VI C,C1,C3
90 243256 J.V.S. " ViI-vil C,Ci
91 254712 AMM. " VI-VIII C,Cl
92 254669 1.O.P. " VH-VIII C,Cl
93 254219 V.R.H. " Im C
94 259465 L.P.M. " 114 C
95 273743 M.H. " m C
96 274070 A.C.P. " VI-vill C,Cil
97 269512 L.0.G. " VI-VIIL I C,C1,C3
98 293784 LR.A. " vi-vi, vl C,C1
99 279919 M.M.R. " VII-VIIl Cc,Cl,C2
100 1636 E.S.B. CRUZ ROJA VI-VILV TFL10
101 387 F.R.G. " VII-VIII c,Cl,C2
102 1078 V.0.H. " VII-VIII TFL10
103 88194 C.P.R. " VI-VILIV TFL10
104 89025 M.R.A. " VI-VIII TFL10
105 93163 P.A.T. " VII-VII C,Cl
106 244269 M.H.G. PTA. HIERRO VII-vII C,Cl1
107 154575 1.F.G. " VI-VII C.Cl
108 182515 M.8.G. " VI-VIII C.Cl
109 262741 E.S.M. " VI-VI C,Cl
—_—
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A-1 = Relacién de los 160 pacientes del estudio (cont.)

Ne N©® H* CLINICA | NOMBRE HOSPITAL LOCALIZACION GRUPO
110 211984 C.8.P. PTA. HIERRO v, VL VIl c,Ccl,C2
111 260641 C.RG. " VII—VE];V c,ClLC2
112 266009 A.R.B. " VI-vII C,C1
113 238367 C.R.M. " VI-VII C,C1
114 273162 M.L.B. " VII-VIIL, VI-VIL1V c,Cl
115 246818 M.L.R. " VII-VII,V C.Cl
116 256956 F.M.D. " VI, VIILHI Cc,Cl
117 210265 M.B.A. " vi-vill C,C1
118 261398 P.C.P. " VI-VIII c,Cl
119 263891 L.C.5. " VII-VIII C,Ct
120 192168 A.B.P. " VII-VIII Cc,Cl1
121 201024 L.L.P. " VII-VII C,C1
122 216288 S.M.P. " VI-VILIV-V c,Cl
123 227751 F.M.S. " VII-VIIL, V-VLIV C,Ct
124 182815 M.S.G. " VII-vIII C,Cl
125 228047 AS.A. " VII-VIID c,Cl
126 79292 L.F.P. " VII-VIIl C,Cl
127 233873 EM.G. * VI-VII C,C1
128 259160 AAM. " VI-VIIE, VI-VII C,Cl
129 100143 F.V.G. " Vil c,C1
130 253838 G.R.S. LA PAZ V-VI-VIII c,Ci
131 169797 M.AF. " V,-VI-VIILLV C
132 254025 E.R.E. " V-VI-VII,VIII c,Cl
133 159173 P.AS. " Vil C,C1,C3
134 165557 B.J.C. " V-VI-VII-VIl C,Cl
135 87397 JL.LLM. " VI c,C1,C2
136 172111 F.P.A. " VII-VIIL, V-Vl C.Cl
—
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A-1 = Relacién de los 160 pacientes del estudio (cont.)

Ne N° H* CLINICA | NOMBRE | HOSPITAL | LOCALIZACION GRUPO
137 144173 I.R.C. LA PAZ 1L VI C,CL,C2
138 138661 LD.B. " VII-VIII C,C1,C3
139 136629 1.C.C. " VI C,Ci
140 130660 LA.H. " VII-VIII C,C1
141 137630 C.S.S. " 110, VI, VIO C,C1,C3
142 135078 AS.G. " VI C,C1,C2
143 137668 V.F.G. " VIII C,C1,C2,C3
144 180176 A.L.P. " VI-VII-VIII C,Cl
145 196166 M.F.L. " VI-VII-VIII C,C1,C2,C3
146 179030 AR.D. " VII-VIIL -1V C,C1,C2
147 181009 MAC. . VII c,Cl1
148 247198 T.F.M. " V-VI-VII ol
149 257596 M.M.P. " VI C,C1,C2
150 253144 C.G.C. " 1L, VI c.Cl1,C2
151 255029 F.R.L. " I-VL,IV,VI C,C1
152 55999 C.R.H. CRUZ V-VI-VII-VII TFL10
153 148371 F.S.L. ROJA VI-VIII TFL10
154 152280 AM.A. " VI-VII TFL10
155 154535 E.A.E. " VII-VIII TFL10
156 126657 I.G.R. " VII-VII TFL10
157 2768 M.P.G. " VI-VII TFL10
158 840221 L.F.P. " VII-VII TFL10
159 362143 F.M.M. " VII-VII TFL10
160 138684 C.F.G. " VII-VII TFL10
—_—
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A-2 = FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE:

H?3 C? N°¢:

EDAD:

SEXO:

FECHA INGRESO:

FECHA INTERVENCION:

FECHA DE ALTA:

PATOLOGIA ASOCIADA:

LOCALIZACION:

N° DE QUISTES:

TAMANO DEL MAYOR:
VIA DE ABORDAIJE:

TECNICA:

COMPLICACIONES:

TRANSFUSION:
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A-2 = FICHA RECOGIDA DE DATOS (PROGRAMA R. SIGMA)

l.-

NCASO:
Limite inferior
Limite superior

EDAD:
Limite inferior
Limite superior

SEXO:
1.- VARON
2.- HEMBRA

ESTPREOPERATORIA:

Limite inferior
Limite superior

ESTPOST:
Limite inferior
Limite superior

PATASOC:

2.-  HIDPUL
3.- HIDHEP
4.- HIDOTRA
5.-  LITIASIS
6.- ULCUS

7.- CIRROSIS

8.-  HEPATOP
9.- COLECISTIS
10.- PANCREATIS
11.- DIABETES
12.- HHIATO

13.- PLEURITIS
14.- ALERGIA
15.- ARTRITIS
16.- CAMAMA
17.- TBPUL

18.- EPILEPSIA
19.- CARDIOPAT

INCREMENTO

o
2

CUALITATIVA Categorias = 2 Respuestas = 1

NUMERO

nu
[S—

NUMERO
I
180

CUALITATIVA Categorias = 19 Respuestas = 3
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LOCALIZAC: CUALITATIVA Categorias = 21 Respuestas = 4
1.-  VII8

3.- VL78

4.- V68

5.- V67

6.- V78

7.- V678

8.- V6

9.- II3

10.- 1V5

11.- 114

12.- 14

13.- 1

14- 11

15.- I

16.- IV

17.-  V

18.- VI

19.- VI

20.- VII

21.- 123

NQUISTES: NUMERO
Limite superior = 5
TAMANO: NUMERO
Limite superior = 1
Limite inferior = 40
VIABORD: CUALITATIVA Categorias = 6 Respuestas = 2
1.- LSUBCD

2.- LAPARM

3.- TFL10

4.- APARAR

5.- LSUBCB

6.- OTRATFL
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11.- TECNICA: CUALITATIVA Categorias = 9 Respuestas = 3

.- QPERIQT

2.-  QPERIQP

3.-  CAPITST

4.- CAPITCT

5.- EVACTUBO

6.- MARSUPIAL

8.-  HEPATECT

9.-  POSADAS

12.- TECNASOC: CUALITATIVA Categorias = 6 Respuestas = 3
.- NO
2.- COLECIST
3.-  TUBOKHER
4.-  ESPLENEC
5.- LOBECTOMIA

6.- RQREN
13.- COMPLICAC: CUALITATIVA Categorias = 14 Respuestas = 4
l1- NO o

2.- INFCAVRE
3.-  FISTULABI
4.- PLEUROPUL
5.- NEUMONIA
6.- ABSCSUBF
7.-  HEMORRAGIA
8.- INFHER

9.- DRENTUB
11.- COLANGITIS
12.- VOLVULO
13.- EVENTRAC
14.- REINTERV

14.- TRANSFUS: NUMERO
Limite inferior
Limite superior

5.000
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15.-

16.-

REINTERYV:

I.- NO

2.- RECIDIVA
3.- FISTULABI
4.- ABSCSUBF
5.- EVENTRAC
6.- INFCAVRE

HOSPITAL:

1.-  CRUZROJA
2.-  PTAHIERRO
3.- LAPAZ

CUALITATIVA Categorias = 6 Respuestas

CUALITATIVA Categorfas = 3 Respuestas
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A-3 = TABLA DE ABREVIATURAS

ESTPRE Estancia preoperatoria

ESTPOST Estancia postoperatoria

PATASOC Patologfa Asociada

HIDPUL Hidatidosis pulmonar

HIDHEP Hidatidosis hepdtica

HIDOTRA Hidatidosis en otra localizacién

LITTIASIS Litiasis Biliar

ULCUS Ulcus peptico

HHIATO Hernia Hiato

CAMAMA Céncer de mama

TBPUL TB Pulmonar

LOCALIZAC Localizacién del quiste segin el
segmento hepdtico

NQUISTES Nimero de quistes por paciente

TAMANO Tamafio en cm del quiste mayor

VIABORD Via de abordaje

LSUBCD Laparotomia subcostal dcha.

LAPARM Laparotomia media

TFL10 Toracofrenolaparotomia por el borde
superior de 102 costilla.

APARAR Laparotomia pararectal dcha.

LSUBCB Laparotomia subcostal bilateral

OTRATFL Otra toracofrenolaparotomia

TECNICA Tecnica Quinirgica

QPERIQT Quistoperiquistectomia total

QPERIQP Quistoperiquistectomia parcial

CAPITST Capitonaje sin tubo

CAPITCT Capitonaje con tubo
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EVACTUBO
MARSUPIAL
HEPATECT
POSADAS
TECNASOC
COLECIST
RQREN
COMPLICAC
INFCAVRE
FISTULABI
PLEUROPUL
ABSCSUBF
INFHER
DRENTUB
M

ESM

N.S.

TFL

QPQT

QPQP

289

Evacuacidn y tubo de drenaje
Marsupializacién

Hepatectomia

Técnica segin Posadas

Técnica quinirgica asociada
Colecistectomia

Reseccién quiste renal
Complicaciones

Infeccidn cavidad residual

Fistula biliar

Pleurc pulmonar

Absceso subfrenico

Infeccién herida operatoria

Drenaje por tubo

Media

ERROR STANDAR DE LA MEDIA
NO SIGNIFICATIVO
TORACOFRENOLAPAROTOMIA
Quistoperiquistectomia total

Quistoperiquistectomia parcial
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