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INTRODUCCION

HIDATIDOSIS es el términoquesedebeemplearparadesignartodas las formasde

la equinococosis,cualquieraque sean los tejidos o los órganosafectados(1)

HIDATIDOSIS EN EL HOMBRE es la forma larvaria de la tenia equinococo

localizadaen las vísceras(2, 3). Fíg. 1.0.

HIDATIDOSIS HEPATICA es la localizaciónen el parenquimahepáticode dicha

forma larvariadel Equinococusgranulosus(4).

HIDATIDE O HIDATIDICO procededel sustantivogriegoHydatis-idos,queasu vez

sederiva de Hydor, Hydatos; “agua”.

De acuerdocon su etimología,Hydatis, fue genéricamente,“vejiga o vesículallena de

aguao de líquidoacuoso” y en tal sentidoemplearonesapalabralos médicosgriegos

y los griegoscultos (1).

EQUINOCOCOSIS - HIDATIDOSIS.- ETIOLOGIA

El agentecausales la “TAENIA ECHINOCOCCUS”,del Reino:Animal. Sub-reino:

Metazoos.Tipo o Phillum: Helminto.- (Animal de simetríabilateral, desprovistode

apéndicesarticulados,con el cuerpo limitado por una cutícula o apéndicedérmico).

Clase: Platelmintos.Sub-clase:Cestodes.Orden: Ciclofilidos. Familia: Taenidae.

Género: Echinococcus.Especie: EchinococcusGranulosus(Batsch 1786-Rudolphi

1850) (5).
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Estegusanomidede 3 a 6 mm de longitud, estáconstituidopor tresanillos,el primero

de los cuales, “la cabeza”,tiene dos seriesde ganchos(30 a 40) y másabajo cuatro

ventosas.El segundoanillo poseeel aparatosexual, eshermafrodita.El último, que

es el mayor, estálleno de huevosdel parásitoen númerosuperiora mil (2, 4). Fig.

1.1.

CICLO DEL PARÁSITO

La tenia equinococoestá localizadacomoorganismoadulto en el intestinodel perro.

El anillo terminal de la tenia se rompey quedanlibres en la luz intestinalnumerosos

huevos,queseeliminancon las hecesdel perro, contaminandomuchasvecesel agua

de riego queyendoa las huertasactuade vehículode los huevos(3, 4, 6, 7).

Grannúmerode huevospermaneceen el anodel perro.Esteselamela región perianal

y pasa luego su lenguapor las patas u otras regiones superficialesde su cuerpo,

contaminándolosde huevosde tenia.

Esto explica la contaminacióndel hombre,habidacuentade la familiaridadcon que

suele tratara sus perros.

Por ambosmecanismospasael huevode la tenia al aparatodigestivodel hombre.

El huevoestácubiertode unamembranaquitinosaquesedestruyeal llegaral estómago

porel ácidoclorhídrico,quedandoen libertad,el “embrión exacanto”llamadoasípor

tenerseis ganchos.

Este pasa al intestino, atraviesa su pared, tal vez activamentepor movimientos

espontáneosy asípenetraen las raicillasde la porta y éstale conduceal hígadodonde

12



TAENIA ECHINOCOCCUS

1ESOUEMA DE LEUCKART EN LECCIONES DE PATOLOGEA OU1RuRGICÁ: P.PIULACHS.

2MPEaOREAL TOMADO DELTRATADO DE HIDATIOOSIS~ DE V.P. FONTANA.

Fig. 1.1
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puededesarrollarsey constituirseen larva, quees en definitiva el “quiste hidatídico”

(3, 6, 8). Fig. 1.2.

ANATOMIA PATOLOGICA

El quiste hidatídico es una formación vesiculosa, redondeada,que va creciendode

¡nodoprogresivo(4, 6, 9).

MEMBRANAS

De fueraadentroel QH presentatres capas:

Adventicia.-Fibrosa.No propiadel parásito.Reaccionaldel órganoen queasientael

quiste.

Cutícula.- Capamedia. Perteneceal parásito. Tiene unos milímetros de espesor,

blanca,frágil, con aspectode calamaro clara de huevococida.

Prolígera.-Capamásinterna. En contactoconel líquido hidatídico.Capatambiéndel

parásito.Muy fina, comoun velo. No sepuedeaislar. Pegadaa la cutícula.Supared

internaes rugosa.En ella sedesarrollanunasproliferacionesparasitarias.Fig. 1.3.

LIQUIDO HIDATIDICO

Situadoen e] interior del quiste. Transparente“aguade roca”. A vecesestá turbio o

tieneun posoturbioconstituidopor la “arenao barrohidatídico”, formadopor restos

parasitiriosprocedentesde la membranaprolígera.

14



u>so

1
-;

0
..

a
s
U

4%e~4d

t4
%

ti

4<5

~4d

‘4
.>

4%
2Wu>oLU

-a

4
<‘-o

o
W

<
a

.

—
w

zL
U

2

b
.

‘Ja-Ioou>W



GERMINATIVA.

ENDOGEÑAS.

ACEPALOC ISTA.

VESÍCULA HIJA

EXOGENA.

VESíCULA
PROLIGE RA.

O CAPA

ESQUEMA ANATOMOPATOIDG ICO DEL QUISTE HIDATÍDICO. RPIULACHS.

Fig. 1.3



ESCOLEX

En la membranaprolígera se desarrollan unas tumoracionesmamelonadasque

proliferan a modo de evaginacióny sedesprenden,constituyendoel “escólex1’.

Esteaparececomouna formaciónredondeadaquepresentala cabezainvaginada.El

escolexesel gérmende la futura tenia equinococoque.se forma al desinvaginarsela

cabezade aquel.

Los escolexquedanflotandocomoalgasen el líquido, a vecescaenen él, formando

el barro hidatídico.En el líquido puedenencontrarsetambién“ganchos”desprendidos

queaparecenal microscopiocomo “espinade rosal”. Su hallazgoesdiagnóstico.Fig.

1.4, 5 y 6.

VESICUILACION

A vecesdentrodel mismoquiste se forman nuevasvesículasquesedesprendende las

dos capascutículay prolígera.Son las “vesículashijas” y al procesode su formación
II 1’

se le designacomo vesiculaciónendógena

La comprobaciónde las mismascon su típico aspectode hollejosde uvaesdatopreciso

de diagnóstico.

La vesiculaciónhaciafuera,en sentidoinvasorse llama “vesiculaciónexógena”.

Más frecuenteen hígadoque en pulmón (3, 4, 10, 11).

EVOLUCION Y CIERREDEL CICLO

Cuando el quiste hidatídico se localiza en el hombrey crece; o bien es operadoo

muere a consecuenciade la afección. En ambos casos el ciclo del parásito ha

terminado.
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ESCOLEX INVAGINADO

ESCOLEX DESÍNVAGINADO P. PIULACHS.

Fig. 1.4



GANCHOS HIDATíDICOS.

ESQUEMA TOMADO DE RPÍULACH.

Fig. ¡.5



ECHíNOCOCUS

¡ ECHINOCOCCUS

ECHINOCOcOJ 5

VETERINORUM

SEMANA N~-3

ADULTA

LAS TRES FASES

V.P .FONTMA

Fig. 1.6



No ocurrelo mismoen los huéspedesintermediarios:oveja, camero,quesoningeridos

por el perro, renovandoel ciclo parasitario.

HIDATIDOSIS SECUNDARIA

Demostradapor DEVÉ, aparecepor implantacióndirectade los escolex.

Es el denominado“ciclo cono”. Seproducepor rupturadel quistey siembraen zonas

sanas (4).

DIAGNOSTICO DEL QUISTE HiIDATIDICO HIEPATICO

Define la clínicasi se trata de un quistecomplicado,o no.

Actualmenteel diagnósticoes másprecoz.Al prodigarlas exploracionesradiológicas,

nucleareso ultrasónicas,antesistomatologíasdigestivasel diagnósticoserealizaantes

(3, 12-22).

Al diagnósticosellega por:

LA CLINICA - EL LABORATORIO - LA RADIOLOGIA

DIAGNOSTICO CLINICO

AntecedentesPersonales,Profesionalesy de Residencia.Ganaderos.Pastores.Zonas

endémicas(3, 6, 23, 24).

SISTOMATOLOGIA CLINICA

Hepatomegalia.Masapalpable.

Hipersensibilidad.Alergia.
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Dolor.

Dispepsia.

Fiebre.

Astenia.

Pérdida de peso.

Anorexia.

Prurito.

En el “QUISTE COMPLICADO” el cuadroclínico es máscomplejo.

Puedepresentarseun:

Síndromeanafilácticocon shock.

Síndromeperforativointraperitoneal.

Síndromeperforativointrabiliar.

Síndromeperforativointravisceralcon comunicacióna otros órganos.

Síndromevascularcompresivo.

Síndromeobstructivobiliar (18, 25).

DIAGNOSTICO BIOLOGICO.- LABORATORIO

DIAGNOSTICO DIRECTO

a) Material espontáneoexpulsado(Vómica).

b) Muestrasde obtenciónquirúrgica.

DIAGNOSTICO INDIRECTO

Eosinofihia.

Intradermoreacciónde Casoni.

Fij ación de complementode Weimberg-Ghedini.

Test con latex y floculación con bentonita.
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Test de hemoaglutinaciónpasiva. HAL.

Aglutinaciónde partículas.

Enzimoinmunoanálisis ELISA.

Radioinmunoanálisis(RIA. IgE-RAST).

Test de granulaciónde los basófilos(TDBH).

Inmunoelectroforesis”.El másexacto85%.

InmunofluorescenciaindirectaIFA.

Etc.

(21, 24, 26-30).

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

1. Radiología convencional

Torax-Abdomen

Con elevaciónde diafragma,diafragmabilobulado.Desplazamientodel luminograma

aéreode las viscerashuecaspróximas(3). Fig. 1.7.

2. Ecografía

Bajo costo. Gran fiabilidad. Cuantifica el grosor y densidadde las envolturasdel

quiste. Permiteexplorar las característicasinterioresdel quiste.

Detectaquistesde pequeñotamañoqueseescapana la exploracióngammagrafica(12,

14-17, 31, 32). Fig. 1.8.

3. TAC

Parecey así lo creemosnosotrosquepara el cirujano es la técnicaradiológicamás

completaparadiagnósticoy localización.

Las imágenes del TAC, son tan nítidas, claras y demostrativasque parecen

imprescindiblesparaelegir vía de abordajey estrategiaquirúrgica(12-14, 18, 33-36).

Fig. 1.9
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4. Gammagraffa hep4tica

Con un porcentajediagnósticohastadel 90 a 95%. Se usael Tc 99m. (22). Fig. 1.10.

5. ResonanciaMagnética(37-39, 41).

6. Otrasexploracionesradiolégicas

Con contrastebaÑado.

Angiografíahepática(3).

CPRE(40).

Citamosademáscomode mayoractualidadperoconpocasventajassobrela radiología

moderna,la técnicade la LAPAROSCOPIA. No tiene indicacióndefinida (3, 40).

REPERCUSION SOCTOECONOMICA

La localizaciónhepáticade la hidatidosis,esprobablementela primera mencióndel

quistehidatídico en la historiade la medicina(1).

Es explícitamentenombradaen el comentariode Galenoal aforismohipocráticoVII-

155. Dice éste:«Cuandoel hígadoseencuentralleno deaguay revientaen el peritoneo

(epiplon),el vientre se llena de aguay los enfermosmueren».

El texto hipocráticono empleala palabra “Rydatis”, pero en su comentario,Galeno

haceunaclaraalusiónal quistehidatidicodel hígadoqueél conociópor suexperiencia

comodisectorde animales.

Dice Galeno,en efecto: «El hígadoacausade la túnica quele envuelveesun órgano

altamente idóneo para la producción de hidatides, puesto que en los animales

degollados,aparecea vecesrelleno de vesículasllenasde agua».
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«Así cuandoacontecela rupturade estas,el aguase efundehaciael peritoneopor la

región del epigastrio,en lo cual seasemejacon la hidropesía»(GalenoXVII a 165).

HastaPallasen 1781 no seconocela transmisiónpor animalesy parecequefué Goeze

quien descubrióen 1782 su origen parasitario.Desdelos tiempos hipocráticoshasta

nuestrosdías, “la preocupaciónsanitaria”por estapatologíapasapor fasesdiversas.

Durantesiglos, incomprensiblemente,pasadesapercibidaen cuantoa problemasde

difusión y prolifaxis, tanto para médicoscomoparaveterinarios.

Los primeros se limitan a extirpar los quistes a los enfermosque llegaban a sus

hospitalesy los segundosa decomisarlas víscerasmuy parasitadasque aparecíanen

los animalessacrificados.

Tuvo quepresentarseun problemade auténticatragedia,paraquesurgierala inquietud

más allá de lo meramenteclínico.

El problemasepresentóen ISLANDIA, durantela primenmitad del siglo XIX, en

dondeuno de cadaseis o sietehabitantesseencontrabainfestadocon las larvas del

equinococogranulosos(23, 42).

Graciasa los trabajosde HAROL KRABBE sobre epidemiologíahidatídica, en la

Cátedra de Parasitologíadel Real Colegio Veterinario de Copenhaguey de su

colaboradorD. PISEN, se llegó a un claro conocimientode los ciclos del parásitoy

de la importanciade su entorno(43, 44).

Estosautoresy susdescubrimientos,permitieronorganizarmediosde lucharacionales

y conseguirel controldel proceso(45, 46).

En 1985 el ProfesorDr. LaureanoSaizMoreno dice: «En la actualidaden Islandiano

se da un sólo caso de enfermedad,ni en las personas,ni en los animales,penos

incluidos»(23).
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Desdeentonces,hastala actualidadla hidatidosiscontinuasiendoun problemasanitario

mundial sin resolver.

Un tema, desafortunadamente,siempredeactualidad,comolo demuestrasu presencia

constanteen reunionesy congresosmédicos en todo el mundo; la creación de la

Asociación Internacional de Ridatidología, con filiales nacionalesen todos los

continentes;creacionesnecesariaspara la luchaantihidatídicaen todassusvertientes,

médica,preventiva,quirúrgica,socio-económica,etc (47, 48).

En Españapor no haberpuestoen prácticahastahacepocotiempo(49) campañasútiles

de erradicaciónde la hidatidosis,semantieneun puntodesgraciadamentemuy alto en

cuantoa la plagahidatídicase refiere(3, 30, 50-52).

La endemiahidatídicanos situacomoel primerpaíseuropeoy el 50 en el mundo(14,

53-55).

Comotexto baseparael conocimientodel estadoactual de estaepidemiaen España

citamosla publicacióndel 1” Sympos¡umsobreEquinococosisHidatídicaenEspaña

Control y PosibleErradicación organizado y celebrado en el Hospital Central de la

Cruz Roja de Madrid. Marzo 1981 (23).

En ese Symposiumquedó claramentedemostradoque las pérdidasa causade la

Hidatidosisen Españaascendiana 2.278.107.563al año (Dos mil doscientossetenta

y ocho millonescientosietemil quinientassesentay tres pesetas)(56). Fig. 1.11 y 12.

A partir de ese Symposium, y siguiendoel ejemplo, comienzan a proliferar las

campañasen Españaparael estudiode la plagay medidasde erradicacióny control

(57). No obstante y según los recientes trabajos (49), no pareceque hayamos

adelantadomuchoal respecto.
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cta ARl A
Con las estudias llevados a cabo, utilizando encuestas
directas, sigviendo planes de muestreo y técnicas de ex-
trapolación estadística, hemos podido establecer los ~
~ienteS parámetros epiclemiológícos (sanitarios y eco-
nómicos).

REFERENTES A LOS ASPECTOS SOCIO-ECONOMI-
COS HUMANOS
a> Incidencia actual en España: 5>65/ 100.000 habitan-

tes
bí Número de días de estancia hospitalaria: 42>91
c) Costo de cama hidatídica por día: 8.421’13
di N.0 de días de baja laboral: 102>91
e> NY de enfermos al año, unos 2.000
fi Coste total de hospitalización: 714.935.321 ptas.
ql Coste total por pérdidas laborales: 203.658.890 pus.
hí coste íota¶ por tallecimiento: ¶92.000.000 pias.

1 Coste total de la Hidatidosis Humana en Espafia:
1.110.594.210 ptas.

REPERCUSIONES EN LA ECONOMíA GANADERA

1.0 Pérdidas por decomisos:
Especie bovina 90.626.243 pts./afio.

ovina 27.728.101 pt./año.
caprina 1.078.792 pts./año.
porcína 9.900.011 pts./año

.

TOTAL .. 129.333.246 pts./año.

2.0 Pérdidas en producción:
Carne 770.196.666 pts./año.
Leche 251.381.764 pts./afio.
Lana 16.601.676 pts./año

.

TOTAL 038.180.106 pts./afio.

30 Total pérdidas en la Economía Ganadera:

1.167.513.352 pu. en el año. (Mii ciento sesenta y
siete millones quinientas trece mil trescientas cin-
cuenta y dos pesetas.>

SUMA DE PERDIDAS A CAUSA DE LA HIDATIDO-
SIS EN ESPAÑA:
2.278.107.563 pu. en el año. (Dos mil doscientos seten-
U y ocho millones, ciento siete mil quinientas sesenta y
tres pesetas.)
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Fig. 1.12
Equinococosis Hidatídica en España

Symposium1981.E. ci Roja. Madrid.
TerceraPonencia

:

lirportaixcia socio-económicade la 1-lidatidosis



Hoy día sabemosqueel índicede afectaciónhidatídicahumanoes muy alto y que la

localizaciónhepáticaes evidentementesuperiora la de otras localizaciones.Es más

pareceque los casosvan en aumento(51).

Parecepuesevidentequela hidatidosishumana,enormeproblemade sanidadpública,

no vaa resolverseni muchomenoscon medidaspreventivasen lospróximosaños (50,

57).

Lasúnicasmedidassusceptiblesdeerradicarestaplagasedanel sacrificiodelosperros

contaminados,la incineración sistemáticade animalesportadoresde quistes y una

campañade screeninghumano.

Talesdirectrices,draconianasde unapartey costosisimasdeotra, son irrealizables(9).

Vamos pues acercándonosa la que citaremos más adelantecomo una de las

conclusiones:Esta enfermedadprecisaráen nuestro paísel tratamientoquirúrgico

durantemuchosañosmás.

VACUNACION

Teoricamenteposible.Esta sin embargopor descubrir(9).

TRATAMIENTO MEDICO DEL QUISTE IIIDATU)ICO

Exponemosel mismo, aunqueadelantamosqueel éxito no le ha acompañado,como

hubierasido de desear.

Históricamente citaremos los ensayos de DEVÉ en 1928 con el “tartrato de

antimonio”.
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El “timol” usadopor Garcíaen 1951. Los intentosde Kummerley Paulusen 1963 y

Yamashitaen 1968, sin éxito ninguno. (3)

TRATAMIENTOS ACTUALES

(Con experienciapersonal)

A. METODO INMUNOLOGICO ESPAÑOL de los Profesores Durán

Sacristan II. y Dieter Brandau (26, 27).

Estosautoresapoyándoseenquelasbasesinmunológicasdela hidatidosiscorresponden

a un sustratoalérgico-anafiláctico,uno de cuyos protagonistases la IgE, llevarona

cabo,y nosotrosles seguimos,el tratamientobiológico-desensebilizante.

Utilizan paraello el antígenohidatídicopurificadoy contrastadoquese inoculapor vía

intradérmicaen dosisprogresivashastaalcanzarla desensibilización.

Se empleacomocriterio parala conclusióndel ciclo de desensibilización,por un lado

la recuperacióndel estadode saludsubjetivopor partedel paciente,asícomola vuelta

a la normalidadde las constantesbiológicasy bioquímicasde la sangre,pero sobre

todo “la apariciónde nuevode los Anticuerposespecíficosbloqueantesde la reacción

anafiláctica”.

Siguiendoestemétodohemostratado(H. CentralCruz Roja) a un númeroimportante

de enfermosafectosde siembrassecundariasy con resultadosaceptableso buenos.

Es un tratamientoadyuvantea seguiren los casoso bien inoperablespor siembraso

en ayudadel tratamientoquirúrgico.

B. TRATAMIENTO MEDICO CON QUIMIOTERAPIA

Desdeantesde 1974, secomienzana publicar trabajos sobre el efectode los miembros
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del grupo benzimidazólicode antihelminticossobre el estadolarvariodel equinococo.

Seha demostradoqueactúandestruyendola estructuramicrotubulardel citoplasmaen

lascélulasde absorciónde los elementos,lo cualprovocaun bloqueodel transportede

los granulosde secrecióny esteacúmulointracelularde enzimaslíticas da lugar a la

autolisisde las célulasde absorción(HEAT y COLB 1974) (58).

La eficacia en las formas larvarias del hombre de los derivados del grupo

Benzimidazoles,ha sido estudiadarecientementepor el ProfesorBallesterosMoreno,

precisandodosis,víasde administración,mecanismode acción, estudiosmetabólicos

y efectossecundarios(59, 60).

Las respuestasseobtienensegúnconcentracionesplasmáticas,gradode absorciónen

tubo digestivo,edaddel enfermo, localizacióndel quiste.

Los resultadosobtenidosdesde1979 por nosotros(58) coincidencon el restode los

autores(60-63)

El Mebendazol(Metil 5 benzoil benzimidazol2-Carbamato),en sus comienzosfue

expectantey muy utilizado. Ya hemosdichoqueesabsorbidoen escasacantidady los

nivelesplasmáticossonbajos.Produceacción importanteen el intestinoy muy escasa

en otras localizaciones.

Por ello su utilización en la hidatidosisa pesarde que algunasescuelaslo siguen

utilizando,est4casi abandonada.

El Albendazol(bencimidazole-carbarnato)pareceunadrogade mayorespecificidady

efectividad, bien absorbidopor la sangre,seencuentrapresenteen los tejidos, en los

quistesy en el líquidointraquisticoen cantidadconsideradacomode efectoterapéutico.

Es bien toleradoa dosisde 10 a 14 mg/kilo/día,en periodosde 30 díascon descansos

de 14 días.
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La conclusiónfinal esque tambiénse tratade un tratamientoadyuvanteen las formas

larvariasque puedeser útil en algunoscasosen queel tratamientoquirúrgico o es

imposibleo ha resultadoincompleto(61-80>.

TRATAMIENTO RADIOLOGICO INVASIVO

Dentro de las tendenciasactualesenumeramosestetipo de tratamiento:

- Punción-Aspiración-Instilaciónde suero salino hipertónico en la cavidad

adventicial(39, 81, 83-85).

- Vía retrogradaCPRE(40, 82, 86-88).

Aparte de que los resultadosestánporevaluar(13), nuestraexperienciade 40 añosde

convivir en el quirófanodevarioshospitales(II. General,Madrid. Iturralde,Madrid.

Valdelatas,Madrid. El Escorial de Torax. Centralde Cruz Roja, Madrid, con la

hidatidosisnos haceser muy escépticoscon estetipo de tratamientos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ILIDATIDOSIS

HEPATICA

Tras el preámbulodescritollegamosal “único tratamientoeficazen la hidatidosisy

por supuestoen la localización hepttica de la equinococosishumana”: «EL

TRATAMIENTO QUIRURGICO».

Laevolucióndel mismoha guardadounaestrecharelaciónconel deveniry el progreso
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de la cirugía, de la anestesia,de los antibióticosy la transfusión. De las técnicas

radiológicasy de los progresosen cuidadospostoperatorios.

Haremos mención de las diferentes técnicas que se han venido utilizando para

referimosfinalmentea las queestánen bogaactualmenteporquecumplenlas normas

imprescindiblesde un correctotratamientode la hidatidosishepática(90).

1. Marsupializaciónde Lindemann-Landau.

2. Método de Guedj.

(Capitonagede la periquisticacon tubo).

3. Quistoyeyunostomíade Pegulloy Pellisier.

4. Quistogastrostomia.

5. Método de Delbet.

(Capitonagesin tubo).

6. Mabit-Lagrot (91)

(Extirpaciónde periquistica,dejandounapastilla a plano).

7. Método de Posadas(Evacuacióny cierre de la cavidad con puntos).

8. Otrosmétodostambiénusadoscomo:

Delaminación(ARCE).

Beltrán de Heredia(Capitonagecon solapa).

Adventicectomíaen bandas(Casiraghi).

Son quizás más históricosque útiles hoy día, aunquedeterminadasescuelassiguen

usandoalgunode ellos (92, 93).

Por otraparteen determinadoscasosdequistescomplicadosperse, o por el estadodel

enfermo es preciso utilizar alguno de los métodos citados por ser imposible el

tratamientoradical.

Estosmétodoscitadosentrandentrodel capítulode los llamados«Métodosdecirugía

conservadora»que en resumensonde 3 tipos:
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- Evacuacióndel parásitoy abandonode la cavidad.

- Evacuacióndel parásitoy drenajeexterno.

- Evacuacióndel parásitoy drenajeinterno.

Frentea estosmétodosde “CirugíaConservadora”sealzan hoy conplenoderecholos

Métodos de Cirugía Radical en el tratamiento de la Hidatidósis Hepática (3, 90, 94-

98).

METODOS DE EXERESIS. CIRUGIA RADICAL EN EL TRATAMIENTO DE

LA HIDATIDOSIS HEPATICA

Actualmenteseexigen unosparámetrospor todaslas escuelas,paraqueel tratamiento

quirúrgico de la HidatidosisHepáticasearealmenteeficaz (3, 49, 50, 94, 96, 97):

10 Tratamientoeficaz del Parásito.

20 Tratamientopor eliminaciónde la cavidadresidual(Periquistica-Adventicia).
30 Tratamientode las complicacionesdel árbol biliar.

40 Mínimo de riesgosde recidivapor contaminación(Vesiculaciónexógena).

50 Estanciahospitalariabaja con disminuciónde costes.

60 Mínimo de complicacionesoperatonas.

Estosparámetroslos cumplenlos «METODOSDE CIRUGIA RADICAL»:

1. Quistoperiquistectomíatotal cerrada.

NapalKolf (1927)

Tagliacozzo(1979).

2. Quistoperiquistectomíatotal abierta.

Yovanovitch(99)

(ambasevitan la recidivapor vesiculaciónexógena)(57).

3. Quistoresección(lmperati).
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4. Segmentectomíasregladasy atípicas.

5. Hepatectomías.

(100—111).

VIAS DE ABORDAJE

Pararealizarlas técnicasquirúrgicasdenominadas«Radicales»esnecesariollegara la

región afectadapor el parásito, con amplitud. Para poder operarcon seguridady

cumplir los requisitosantesennumeradosy con los mínimosriesgosparael enfermos.

Por esola «VíA DE ABORDAJE» constituyeunapartemuy importantedel tratamiento

quirúrgico.

Porque,repetimos,el intento de llevar a cabo una intervenciónradical requiere un

campo quirúrgico cómodo a fin de realizar con éxito una cirugía que puede ser

comprometida.

Conunavía de abordajecorrecta,tendremosun campooperatorioóptimo; operaremos

con facilidad, conorden y sin angustias.

UN CAMPO QUIRURGICOSERIO,AMPLIO,CORRECTO,SOLO LO DA UNA

BUENA VíA DE ABORDAJE Y EN ESTA CIIIUGL4 DE LA HIDATIDOSIS

HEPATICA Y EN SU LOCALIZACION DE L.D. HEPATICO EN LOS

SEGMENTOS VI-VII Y VIII EL HACER REALIDAD LO DICHO EN LOS

PARRAFOSANTERIORES,ES LOGRAREL % MAS ELEVADO DE EXITOS CON

LOS ENFERMOS (3, 90).
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TIFOS DE VIAS DE ABORDAJE

Incisión y vía deabordajesegúnla localización.

Laparotomíasupraumbilicalmedia.

- Lóbulo izquierdo (L.M. Supraumbilical).

- Lóbulo derecho,segmentoparamedianointerno(L.M.Supraumb.o Subcostal).

- SegmentosV y VI porción anterior(Subcostalderecha).

- Lóbulo derecho,caraposteriore inferior(Subcostalderecha,prolongadaatorax

con resecciónde la mitad anterior de la ioa costilla. Evitando la apertura

pleural).

- Quistesen cúpulahepática(Toracofrenolaparotomía).

- Laparotomíasubcostalbilateral.

- Toracofrenolaparotomíaspor 6-7-8 y 9 costillas.

Toracofrenolaparotomíaa nivel de borde superiorde la 10a costilla parael abordaje

de los Q.H . H. de lóbuloderecho,preferentementelos de cúpulay segmentospostero

superiores.(MOTIVO DE ESTA TESIS) (3, 54, 112, 117). Fig. 1.13.
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OBJETIVO DE LA TESIS

El problemade la PatologíaHidatídicaen Españasiguesin resolversecon medidas

puramentesanitarias,

Cadaañosediagnostican2.000nuevoscasosde HidatidosisHepáticaen nuestropaís,

lo quesuponeuna frecuenciasuperiora 5,7/100.000habitantes.

Las campañasde control y erradicaciónde la plaga con incineraciónde los animales

portadoresde quistesy sacrificio masivo de los perros parasitados,serían medidas

draconianase irrealizables.

La Vacunacontrala hidatidosishumanano existe.

Los TratamientosMédicosno parecen en la actualidadunaalternativaváliday segura.

«NO PARECEPUES,QUE ESTEENORMEPROBLEMA DE SANIDAD PUBLICA

VAYA A RESOLVERSEEN LOS PROXIMOS AÑOS».

Por lo tanto no nos queda,actualmentey en un futuro quizáslargo, otraarmafrente

a estaenfermedadqueel TRATAMIENTO QUIRURGICO.

LAS DOS TERCERAS PARTES, APROXIMADAMENTE DE LOS QUISTES

HIDATíDICOS SE DESCUBREN EN EL HíGADO. DE ELLOS EL 75% EN EL

LOBULO DERECHO.

DE LOS QUISTES DEL LOBULO DERECHO HEPATICO, EL 60% 0 MAS,

SEGUN LAS SERIES ESTUDIADAS ESTAN LOCALIZADOS

SEGMENTOS POSTEROSUPERIORES.BIEN SEGMENTARIOS PUROS, BIEN

INTERSEGMENTARIOS.SEGMENTOSV, VI, VII y VIII.

EN LOS
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Esta localización posterosuperiores más propicia a complicaciones,por la propia

situaciónde los quistes,por la diferenciade presionesabdominalesy torácicas,y por

el diagnóstico tardío, en los quistesasintomáticos,por su situaciónanatómica.

Paraqueel tratamientoquirúrgico seaeficaz y completodebereunir las “condiciones

óptimas”quepermitanhacer unaCirugía Radical.

«Eliminar el parásito.Corregir por eliminaciónlas consecuenciasquela presenciadel

parásitoha ocasionadoen el parenquinahepático. Corregir las complicacionesquela

hidatidosis ha producido en su evolución. Producir el mínimo de complicaciones

postoperatorias.Dejar el mínimode secuelas.Bajaestanciapostoperatoria».

El porcentajede complicacionescon las diversastécnicasquirúrgicasy víasdeabordaje

abdominalesalcanzaaproximadamentea másdel 50% de los casos.

El Objetivo de estaTesis,dadaslas razonesexpuestas,es intentardemostrarque de

lasvíasde abordajequirúrgico,pararealizartécnicasradicalesen el tratamientode la

HidatidosisHepáticade lóbulo derechoy localizaciónposterosuperior,la másidónea

es la TORACOFRENOLAPAROTOMIA POR EL BORDE SUPERIOR DE LA

DECIMA COSTILLA. Fig. 01.
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MATERIAL

El presentetrabajorefleja el estudioretrospectivoy prospectivode 160 pacientescon

hidatidosishepáticapertenecientesa tres CentrosHospitalarios.

Los hospitalescitadosson:

1. Hospital Central CRUZ ROJA. Madrid.

2. ClínicaPUERTA DE HIERRO. Madrid.

3. Hospital LA PAZ. Madrid.

El periodode tiempocomprendido en el estudio oscila entre el año 1982 y 1989.

El estudio retrospectivo incluyó 112 pacientesingresadosen los tres Centros

Hospitalarios desdeel año 1982 a 1987 con diagnósticode hidatidosis hepática,

eligiéndoseal azar a través del archivo de Historias Clínicas, 200 pacientes,

excluyéndose88 pacientespor insuficienciade datoso ausenciade la Historia Clínica

en el archivodel CentroHospitalarioen el momentodel estudio.

El estudio prospectivo se hizo durante un período de 4 años, desde 1985 a 1989. Un

total de 48 enfermoscon hidatidosishepáticalocalizada en cúpula hepáticafueron

intervenidosen el Hospital Centralde la CRUZ ROJA.

La distribución en los diferentesCentrosfue:

ESTUDIORETROSPECTIVO

Hospital CentralCruz Roja 52

Clínica PuertaHierro 38

Hospital La Paz 22
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ESTUDIO PROSPECTIVO

Hospital CentralCruz Roja 48

AGRUPACION POR EDAD

La edadde los pacientesosciló entre6 y 78 años. (Fig. 1)

AGRUPACION POR SEXO

De los 160 pacientes,54% eranvaronesy 46% hembras.(Fig. 2)

CASUíSTICA

En un apéndicese incluyen, numerados,todos los pacientesestudiados,númerode

Historia Clínica, iniciales del nombre,Hospital de procedenciay localizaciónde los

quistes(A-1).
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DISTRIBUCION POR EDAD
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Fig. 1.- Distribución por edades de los 160 pacientes



DISTRIBUCION SEGUN SEXO

VARON • 53,75%

HEMBRA - 46,26%

Fig. 2.- Distribución por sexo de los 160 pacientes



METODOS



METODOS

La sistemáticaseguidaparala realizacióndel estudioes la siguiente:

1. ESTUDIO RETROSPECTIVO

1. Obtención de las Historias Clínicas de los 3 centros hospitalarios con un

diagnóstico de hidatidosis hepática. Seconsiguióeste objetivo a través de los

Departamentosde Cirugfay/o el Departamentode Archivos de los hospitales.

2. Estudioretrospectivocompletodelosprotocoloscorrespondientesenel Archivo

Centralde Historias Clínicasde los 3 Centros.

3. Recogidade los datosincluidos en un protocolopreestablecido,idénticopara

todos los casos, desechando aquellos en los que por faltar algún dato no

cumplían los requisitos exigidos. La ficha utilizada se incluye en el apéndice

(A-2).

4. Agrupaciónde los datosteniendoen cuentala localizaciónde los quistesy la

vía de abordaje.Obtenciónde los resultados.

5. Estudio estadísticode los resultados,con el fin de conocertodos los aspectos

relacionadoscon el tratamientoquirúrgicode la hidatidosishepáticaen relación

conla localización,vía deabordajey tipo detécnicas(resectivaso no) aplicadas

a los quistes;asícomola estanciahospitalaria,fundamentalmentepostoperatoria

por considerarquees la quepodíaestaren relacióncon el tipo de tratamiento

quirúrgico aplicado.
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U. ESTUDIO PROSPECTIVO

1.Se incluyerontodoslos pacientesconquistehidatidico ingresadosen el Hospital

Central de Cruz Roja, desdeel año 1985 hastael alio 1989 quecumplíanel

protocolode selección:

a) Diagnóstico de hidatidosis hepática por la clínica, y pruebas

complementariascorrespondientes(analítica,serología,Ecoabdominal,

TAC, Radiologíaconvencional,arteriografía,etc.).

b) Localización precisa de los quistes preoperatoriamentemediante

Ecografía o/y TAC.

c) Quistes localizados en segmentosVII, VIII, VII-VIII, VI-VII-VIII,

V-VI-VIII, y-VII-VIII, V-VI-VII-VIII.

No se tuvo en cuenta si los quistes eran únicos o múltiples, uni o

multivesiculareso complicadoso no; con el fin de evaluarlos resultadosde la

“Toracofrenolaparotomía por borde superior de décimacostilla” como vía

de abordaje, solo dependientede la localizaciónde los quistes y no de su

estado.

Todoslos enfermosconhidatidosishepáticamúltipleconalgúnquistelocalizado

en los segmentosantescitados,eran incluidosen el grupo, independientemente

de las localizacionesde los otros quistes.

2. Todoslos enfermosfueronintervenidossiguiendoel siguienteprotocolo:

a) Incisión por “Toracofrenolaparotomiapor bordesuperiorde lO’

costilla”.
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b) RealizacióndeTécnicaQuirúrgicaRadical “Quistoperiquectomia total

cerradao abierta”. “Hepatectomía”y Quistoperiquistectomíaparcial”,

dejandoun pequeñoparche.

Se hacedescripcióndetalladade la técnicaen el apartadoV.

3. Se realizó en todos los enfermosdel grupo un seguimientode 3 a 7 años,

dependiendode la fecha de intervención.

4. Recogidadetodoslos datosincluidosen el protocolopreestablecidosimilar para

el de los pacientesdel EstudioRetrospectivo.Fichaen apéndice(A-2).

5. Obtención de los resultadosy Estudio Estadísticode los mismos haciendo

hicapie en la técnica quirúrgica aplicada al quiste, técnicas asociadas,

complicaciones y estanciapostoperatoria.

m. ESTUDIO ESTADISTICO COMiPARATiVO

1. Secompararonlos dosgruposanterioresdeformaglobalcon el “fin deevaluar

la vía de abordaje”,independientementede la localizaciónde los quistesy las

técnicasaplicadas(DiagramaX).

2. Comparaciónde GrupoEstudio(TFL1O) consubgrupodel GrupoControl (Cl)

que incluían solo los casoscon quistes localizadosen cúpula hepática.Para

obtenerasí los resultadosen cuanto a vías de abordajerealizadas,técnicas

aplicadas,complicacionesy estanciapostoperatoria.
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DIAGRAMA X

Estudio Estadístico ComDarativo

Gruoo Control(C

)

Gruoo Estudio (TFL1O)
112 Pacientes

LA PAZ-PTA.HIERRO-C.ROJA
48 Pacientes

O. ROJA

ComDaración Global
Evaluación vía de abordaje

Entre un grupo de técnicas y vías de abordaje
múltiples y otro con una sola técnica y una sola vía

cl

.1

(2 Grupos Homogéneos)

Comparación de grupos homogéneos
en cuanto a localización.

Obteniendo resultados de vía de abordaje
Técnicas de resección o no, complicaciones

ó Estancia postoperatoria

C2

Quistes en cúpula (uno o
varios> tratados con técnica

radical (al menos uno>

‘Ir

03 Valoración específica de
la vía de abordaje

Abordaje por TFL 6-7-8 costilla

Solo Quistes de
cúpula hepática

TFL1O

TFL1O

1
TFL1O

Comparación entre toracofrenoiaparotomlas distintas



3. Comparaciónde GrupoEstudio(TFL1O) con Subgrupodel GrupoControl(C2)

queincluía pacientescon quistesúnicoslocalizadosen cúpulahepáticao quistes

múltiples,algunode ellos localizadoen cúpula,en queserealizó técnicaradical

en uno de los quistes(ya fuerael localizadoen cúpulao en otra localización),

para evaluar la bondad de la Toracofrenoloparotoniía por borde superior de

décima costilla, en relación con las otras vías de abordaje.

Para ahondaren este punto, se comparó,por último, los casosdel Grupo

Estudio con aquellos del Grupo Control cuya Vía de Abordaje fue una

Toracofrenolaparotomíapor 6a, 7a y 8a costilla (C3).

1V. ESTUDIO ESTADISTICO

1.Se realizó con el ordenador INVES PC/640X y el programa R-SIGMA versión
1990 de la Horus Hardware S.A.

2. Entre los parámetros utilizados en el estudio estadístico, figuran:

a) Estadísticabásicade las variables cuantitativas: media,desviacióntípica,

valor mínimo y máximo, rango, coeficientede variación y error estandar
de la media.

b) Comparación de 2 medias: muestras independientes, con nivel de

significancia P < 0.05.

c) Distribución de frecuenciaspara variables cualitativas.

d) Prueba del Chi cuadrado (X2) de Pearsoncon un nivel de significancia
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estadfstica (p) =0.05 y la correcciónde Yatescuandoel efectivo total

de la muestrano llegó a 200 individuos.

e) Pruebaexacta de Fisher en los casos de asociaciónde muestrasde

pequeñotamaño.

y. DESCRJiPCION DETALLADA DE LA INTERVENCION

POR TORACOFRENOLAPAROTOMIA POR BORDE

SUPERIOR DE DECIMA COSTILLA

Técnica quirúrgica utilizada en los enfermos del Grupo Estudio

Todala explicaciónde la Técnicaquirúrgicarealizadaen nuestrosenfermosdel Grupo

Estudiode esta tesis debeir, de forma ortodoxaincluidaen el apartadoMétodos.

Debido a que en cieno modo la técnica que seguimosdifiere en general de otros

autoresy tiene ciertaspeculiaridadesy así mismo incluye la mayor partede nuestra

iconografíapersonal,nos hemospermitido redactaríamásampliamentey hacer una

partede ella de discusiónsomeraparamejor comprensiónde la misma.

10 Recuerdode la AnatomíaQuirúrgicade la ParedCostal, ParedAbdominal y

Diafragma.

2~ Recuerdode la AnatomíaQuirúrgicadel Hígado.

30 Técnicasde Localizacióndel QuisteHidatídicode Hígado.(ECO.TAC) usadas

por nosotros.Ejemplosde enfermos.

40 Vía de Abordaje. Descripción. Campoqueexpone.
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50 Tratamientodel Parásito.

Punciónaspiración.

Escolicida usado.

Esterilización.

6~ Tratamientode la Adventicia o Periquistica. Técnicade QPQT. Cerradao

abierta.

¿Porqué abierta?- Movilización, Facilidad,Quistesgrandes.

70 Drenajes.Cierre. Tratamientoprofiláctico antibióticopre y postoperatono.

1. RECUERDO DE LA ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE LA PARED

COSTAL, PARED ABDOMINAL Y DLAFRAGMA.

La paredcostalo tor&icica lateral, esunavastaregión que forma la paredtorácica

entre el esternóny la columnavertebral.

Sus lúnitessuperficialesson: bordedel esternóny líneade las articulacionescondro

esternalespor delante.

Por detráslos canalesvertebrales.Por arribael bordeinternode 1a costilla.Por abajo:

una línea fuertementecurvaquesigueel bordede los cartílagoscostales,luego cruza

el extremolibre de la 11 y 12 costilla y siguepor último el borde inferior de esta

última hastael canalvertebral. En profundidadla región costal sedetieneen el plano

de la pleuraparietal.

La piel y el tejido celular subcutlneono tienennadaque reseñar.

La AponeurosisSuperficial: Hoja celulosa.Delgadaen toda la parte media de la

región,estáreforzadasólamenteen suparteinferoanteriory posteroinferior.Pordebajo

y delantecubreel recto mayor del abdomen.
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LOS MUSCIJLOS. El GRUPO ANTERIOR estáconstituido por el músculo pectoral

mayor, el pectoralmenor, el subclavioy la partemás superiordel recto mayor del

abdomen.

Parala prácticaquirúrgicaquenosocupa,ningunode estosmúsculostomaparteen el

campo operatorio,exceptola partesuperiordel recto anterior, mayor del abdomen

(118).

El GRUPO MEDIO: Aquí apareceel Músculoserratomayor, que forma partede

la totalidadde la región costal. Fig. Ml.

Sus fascículosemanadosde las 8 6 10 primerascostillasconvergenhaciael borde

espinaldel omoplatosobreel que se insertan.Susvasos,las arteriasy venastorácicas

inferioreso mamariasexternasprocedende los vasosaxilares.

Este músculoforma partedel campooperatorioen su fascículode la costilla
10á~

Músculo oblicuo mayor: Sus digitacionesse imbrican con las del serratomayor por

arriba,conlas del serratomenorposteriore inferior y del dorsalanchopor abajo. Se

echansobreuna lámina tendinosaque forma a estenivel la hojaanterior de la vaina

del músculorecto y queestáconstituidapor fibrasentrecruzadasirregularmente.

Formaparanosotros,parte,de la incisiónen la víadeabordajede la TFL1O. Fig.

M 2.

GRUPO POSTERIOR

El Músculo Dorsal ancho, ancho, grande, aplanado, cubre casi toda la totalidad de la

parteposteriorde la región costal. Dos únicas insercionescorrespondena la región

costal, los fascículosquese insertanen la caraexternade la lE’ y 12a costillas.

Formapartede nuestrocampooperatorio.

59







Músculo trapecio: Ocupaen la región costal un espaciotriangular(Canal vertebral

espinadel omoplatoy bordedel mismo músculo).

Formapartede la incisión en su parte inferior paravertebral.

Músculo romboides:No forma partede nuestrocampooperatorio.

Músculosserratosmenoresposteriores:Dos. Superiore inferior. Solonos interesa

el inferior. Se insertapor tres o cuatro digitacionesen el borde inferior y en la cara

externade las últimas costillas. Fig. M3.

Plano esquelético

Formadopor costillasy espaciosintercostales.

El espaciointercostalpresenta:El músculointercostalexterno,el interno, los vasos

y nervios intercostalesy los vasosmamariosinternos.

Las fibras de los intercostalesson contrapuestasen su sentido de inserción.

Los vasosy nervios van por el canal inferior.

La arteriamamariainternacon trayectoparaleloal bordedel esternón.

Todo forma partede nuestrocampooperatorio.

La 10a costillaesla últimaquetieneinsercióncondrocostalanterior. La lE’ y 12a son

libres (119). Fig. M4.

Pared abdominal antero-lateral

Es un conjuntode partesblandassituadasen el interior de un cuadrooscodefinidopor

los límites siguientes:
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- Por arriba: el rebordetorácicoinferior.

- Por debajo: el bordesuperiorde la cinturapelviana.

- Por detrás: las apofisisde las vértebraslumbares.

Dentro de este cuadrose extiendeun sistemade músculosplanosque seorganizan

alrededor de dos pilares verticales: los músculos rectosdel abdomen.

Estos son flanqueadospor músculosanchos,en trescapas,con direccionescruzadas

de la superficie a la profundidad.

El músculooblicuo externoo (mayor)dirigido haciaabajo y adelante.

El músculooblicuo internoo (menor)dirigido haciaarriba y adelante.

El músculo transverso de fascículoshorizontales.

Estos músculossostienenlas vísceras, intervienen en la respiración, sobre todo el

transverso,a la vez antagonistay colaboradordel diafragma.

Comohemosindicadoseimbrican entreellos. Serratomayorconoblicuo mayory este

con dorsal ancho.Formanparteen el campooperatorioTFLlO.

Es en función de su disposición,vascularizacióny su inervaciónquese debentrazar

lasvíasde abordaje.

Pareceserel músculotransverso,comohemoscitado, el másfundamental,sobre todo

en la mecánicarespiratoria.

Tambiénparecequees el máspropensoa separarlos labios de las incisionesmedias;

por ello prefierenalgunoslas incisioneshorizontales(120, 121).
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Aunque en la TFL1O este es uno de los músculosseccionadosen parte, no hemos

tenido jamásningún problemade dehiscenciapostoperatoriani inmediatani tardía.

Fig. MS.

DIAFRAGMA

Barrera transversal, en parte muscular, en parte tendinosa, separa las cavidades

torácicay abdominal.Techo de una y suelode otra.

El músculo plano y radiadopresentaen su centro una láminaaponeuróticaen

forma detrebol de baseposterior;«el centrofrénico», oradadoen su partederecha

por un orificio inextensiblepor dondepasala venacavainfenor.

Alrededor de este trebol se irradian los fascículosmuscularesque van como rayos

divergentesa buscarla inserciónsobrela paredtorácica.

Los fascículos anteriores, esternales, van a la base del apéndice xifoides. Los

fascículoslateralescostalesvan a la cara interna y al borde superior de las seisúltimas

costillas, entrecruzándosecon los fascículos correspondientesdel trasverso del

abdomen.

Los fascículosposterioreslumbares,vienena formar los pilaresdel diafragma.

El orificio esofagico,aparececomoun hiatus en las fibras del pilar derecho.

Los otros orificios del diafragmaestándestinadosal pasode la aorta, los esplacnicos,

venaacigosy lumbaresascendentes(122). Fig. M6.

Las ARTERIAS: las diafragmáticasinferioresderechae izquierdanacendel tronco

celiacoo directamentede aortaabdominal.Fig. M7.

66







Las diafragmáticas superiores, vienen de las mamarias internas.

Ramas vasculares laterales, vienen de la arteria musculofrénica y de las 6 últimas

intercostales.

LAS VENAS: Acompañan a las arterias. Las inferiores van a la cava. Las superiores

a las mamarias internas.

NERVIOS: la inervación está aseguradapor los dos nervios frénicos que son los

nervios motoresdel diafragma.

El nervio frénico derechoaccedeal diafragmaa nivel del centrofrénico en el flanco

derecho de la vena cava inferior. El izquierdo mas anterior y hacia afuera a nivel de

la parte muscular del diafragma(123-126)Fig. M8.

ANATOMLA QUIRIJRGICA DEL HíGADO

Anatomía Funcional

El estudio de la segmentacióndel hígado de acuerdo con la distribución de los

pedículos portales y la localización de las venas suprahepáticas ha sido hecho por

Cantlie en 1889, desarrolladapor Ion That Tung en 1939, Couniaud en 1957 y

Galdsmithen 1957. Los del autorfrancésson los máscompletosy exactos(127-131).

En las figuras que adjuntamosse apreciaclaramentela segmentaciónhepáticay la

vascularizaciónsegúnCouinaud(132). Fig. M9, MiO.

TECNICAS DE LOCALIZACION DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA

Paratenerunaseguridadde localizacióny poderrealizarunavía de abordajeidónea

utilizamos sistemáticamenteen el enfermo con HidatidosisHepáticaademásde la

Ecografia,el TAC (18). Sin prescindircuandoes necesariode la gammagrafía.
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Nos inclinamos por el TAC debido a la facilidad de interpretación de la imagen por

parte del cirujano, tanto en la preparación preoperatoria de la vía de abordaje como

durante el acto operatorio. Ponemos algunos ejemplos de imagenes del Grupo Estudio

Fig. Mil, M12, M13.

TFL1O. BORDESUPERIOR.TécnicaQuirúrgica

Posicióndel enfermo: Decubito lateral izquierdo. Colocación de un rodillo neumático

transversala nivel de la ioa Dorsal (lOD).

Piernaizquierdaflexionadaen ánguloobtusoy piernaderechaestirada.Colocaciónde

almohadilladoentreambasrodillas. Fig. M14, MiS.

Sujeccióndel enfermoala mesade operacionesbienconbandasde tensoplast,bien con

bandade materialalmohadillado.A nivel de crestailiaca

La mesaoperatoriasebasculahaciael lado derechoparaque el pacienteadopteuna

situación anterolateral de 450

La placa del bisturí eléctrico se coloca en la cara lateral de muslo derecho.

Incisión operatoria. Abordaje

La incisión de la ‘liLlO como seapreciaen las figuras tiene forma de ánguloobtuso

y va desde la zona paravertebralde la 10” D, en la articulación cortovertebral

siguiendoel bordesuperiorde la costilla 10” hastael final de la mismaen la situación

del cartílago condrocostal. Continua de forma arqueada y baja después

longitudinalmentey en posición pararectailhasta4 ó 5 cm. por debajodel ombligo.

Fig. 01.

Cuandoel enfermoes obesola incisión la prolongamosun pocomás en abdomen.
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Inmediatamentede abiertapiel, seprotegela heridaoperatoriacon camposen ambos

bordesde la incisión.

La sección muscular atraviesa de atrás adelante en la zona torácica, una pequeña

porción del ángulo del trapecio,el dorsalancho,digitacionesdel serratomenory del

oblicuo mayor. Su continuación abdominal, conlíeva la sección de oblicuo mayor, y

menor en su porción superior y transverso.Fig. M16 y M17.

A continuación y en el siguienteplanose incinde’ el borde superiorde la 10” costilla

de atrásadelantecon lo quequedaabiertala cavidadtorácicaFig. MiS.

Siguiendo este borde superior, se llega al cartílago condrocostal, que se secciona.

Fig. M19.

Esta zona de sección es realmente espectacular, porque nada más seccionado dicho

cartílago, se aprecia una sensaciónde comunicaciónde las dos cavidades,torácicay

abdominal y el campo operatorio comienza a dar sensación de amplitud. En ese punto,

están situadas las inserciones diafragmáticas y del músculo transversojuntas. Las

inserciones esterno-costales de diafragma lindan como digo con las del músculo

transverso del abdomen.

Profundizando hacia abdomen se secciona el músculo transversoy peritoneo.

En la parte caudal el diafragma hace prominencia hacia el torax. Fig. M20.

La profundidad en la sección, da ya visión de cavidad peritoneal. Fig. M21.

Su apertura, partiendo del punto exactode la seccióndel cartílagocondrocostal10”,

se hace de forma radial, evitando la sección de las ramas nerviosasparala inervación

diafragmática. Fig. M22-M25.
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DERECHA.

t—FRENOTOMIA ANTERIOR DIRIGIDA HACIA LA VENA CAVA.

2V 28r FRENOTOMIAS TRANSVERSALES

Fig M22







Un separadorde toraix y si es necesarioen caso de obesosotro abdominal,ponenpor

fin al descubiertoun campo operatorio que como se apreciaen la iconografíaes

amplísimo y abarca una zonatoraco-abdominalexcelente.Fig. M26.

Estasecciónpor el bordesuperiorde la 10a costilla, nosparecequeesmásidóneaque

las TFL por las costillas superiores descritas por casi todos los autores (125).

Cuando la toracotomía es por costillas más altas, ocurren diversas situaciones no

favorables.

La abertura,la brechaoperatoriatorácica,es másdifícil de separar,de agrandar.Las

costillas,máslargasofrecenunaresistenciamayor al separadory a vecesse fracturan.

Tanto máscuantomásaltaes la toracotomia.

El campo es menor evidentemente y su parte inferior ya tiene toda unazonaformada,

por ejemplo si seva por la 8” costilla, por una partede paredcostal completa9, 10

y 11 costillas y sus intercostales que nada hacen más que estorbar para las maniobras

operatorias en el tratamiento de una Hidatidosis Hepática posterosuperior. La

frenotomíano se puedehacercon la facilidadquesehacepor el abordajeTFLlO, que

nos marca el inicio de la incisión radial. Es más compleja. El cierre es más difícil y

conlíevamásmolestiaspostoperatoriasen las toracotomíasaltas.

En cambioestavíaTFL1O, guardaun accesoal torax amplio. En algunode los casos

del Grupo Estudio hemos practicado en PatologíaAsociadauna lobectomíamediasin

dificultad.

No es necesarioir más alto paratratar lesionestorácicassimultáneas.

Con las actualessuturasmecánicasla secciónde los elementosdel hilio pulmonar, si

fuera necesario son asequibles por TFLlO, por muy altos que se situen (adherencias,

retracciones, etc.).
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Con la TFL1O, el campooperatorioesprácticamenteun solo plano anatómico.Y, es

plano en el sentido de profundidad, ya que no hay concavidad en la zona toraco-

abdominalde asientode los quistesposterosuperioreshepáticos,con esta vía. Fig.

M27, M28.

Se puede apreciar que se opera sin necesidad de movimientos de basculación hepática

a vecesnefastos.

Las maniobras operatorias se realizan con más facilidad, por la amplitud de campo.

Es evidenteque la separacióndel músculodiafragmático,la disecciónde los quistes

con susadherenciasa vecesenormes,independizarlasde las sinfisis a las estructuras

se solucionan mejor con este campo amplio y plano que por vías puramente

abdominales.Fig. M29, M30.

Asimismo la disección cruenta de quistes pegados a cava y estructuras de vecindad se

realiza mucho más fácilmente. Fig. M31, M32.

TRATAMIENTO DEL QUISTE

Es claro quehay quediferenciarla técnicaquirurgica.

Si realizamos una QPQTcerrada, que evidentementees la técnica ideal, puesto que

evitapor completola contaminaciónen el acto operatorioy suprimela posibilidadde

recidivapor vesiculaciónexógena,solamenteprotegemoslos camposoperatorioscon

compresasde H202 y regamospor si seproduceunaaperturaen el momentode la

disección en el plano de clivaje higado-adventicia.

Pero la técnica de QPQTcerrada solo la realizamos en los quistes pequeños,

periféricos, o en los queno tienenvecindadconestructuraspeligrosas,aunquetengan

otra localización. Fig. M33-M39.
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«Empecinarse en extirpar un quiste hidatídico de hígado grande, por técnica

cerrada, puededar lugar a serias complicacionesdirectamenteal acto operatorio;

paradas cardiacaspor necesidadde basculacién hepática para disección, con la

compresiónde la cava inferior, campooperatorio difícil, necesidadde separar con

presiones y campo más estrecho. Nosotros sistemáticamenteen el resto de los

casos,procedemosde entrada a la QPQT con técnica abierta».

Los pasos siguientes al vaciamiento, es decir, la adventicentomía son idénticos en

ambos, cerrada y abierta. «Unicamenteque vaciado el quiste la extirpación total de

la adventicia es más fácil».

TRATAMIENTO DEL PARÁSITO

Ante todo hay que hacer constar que para evitar la siembra durante el acto quirúrgico,

éste hay que realizarlo en «un baño de agua oxigenada»

Hemosido variandolos escolicidasa lo largo de nuestraexperienciaen el tratamiento

quirúrgico de la hidatidosis.

«La formolización» la abandonamosno solo por las comunicacionesde los demás,

sino porque en una enferma operada por nosotros, se produjo un síndrome de colangitis

obliterante por la formolización y la perdimos, a pesar de reintervencionesy

tratamientossucesivos(Corticoides,Cirugía, etc.).

«El suero salino»a concentraciónnormal y el “hipertónico” lo continuamosusando.

«Pero es desdeel XII CongresoInternacionalde Hidatidologíaen Argel, en 1981,

dondeDJILAI, demostrólos excelentesresultadossin contraindicacionesni yatrogenia

del agua oxigenadaa 10 ó 20 volúmenes, que venimos utilizándola en nuestros

enfermos».

Disecadoel quisteal máximode estructurasvecinasy liberadoel hígado,procedemos
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a protegerel campooperatoriocon compresasempapadasen H202.

Regamosasimismo, literalmente,el campooperatoriocon H202. Fig. M40-M43.

QPQT ABIERTA

A continuaciónprocedemosa la punción-aspiración,ya quela primeramaniobradebe

ser la de evacuarel quiste.

Utilizamos un trocargruesode 20 mm. de diámetro,hechopor la casaGentile de

Paris, u otro muy similar hechoen el taller de mantenimiento de Cruz Roja en España.

Fig. M44, M45.

Conectadocon el trocarva un tubode mayorcalibre interno,anilladoal exterior,

de tal estructura física, que hace imposible que se colapse a pesar de presiones

negativasimportantesen el acto operatorio.Fig. M46 y M47.

Este sistematerminaen un aspiradorpotente,de 5 litros de caviday quebien por

vacio centralo eléctricoproduceunaspresionesnegativasmuy altasy graduablescon

manómetroincorporado.Fig. M48-MS1.

Siemprehay una zonade adventiciaque aflora a la superficiehepáticaen forma de

cúpula, donde se debe realizar la punción.

En el momentode la punciónel trocarlo rodeamosde unacompresaembebidaen H202

paraevitar quela posiblesalidade liquido entreadventiciay trocar seacontaminante.

«Utilizando el máximo de depresión», en segundos, se vacía el contenidodel quiste,

membranas incluidas, en el aspirador y se evita en la técnica de QPQTabierta el

fastidioso tiempo de vaciado y limpieza de la cavidad. Evita esta evacuación,casi

instantánea,el cuchareteode vaciamiento, sobre todo en los quistes grandes y

multivesiculares.
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Evita el tenerque realizar una aberturamayor de la adventicia para realizar esta

limpieza, propicia ademása la diseminación.

Es evidentequeevita al máximo, los peligrosde los injertos secundarioshidatídicos.

Realizadoestevaciamiento,llenamosla cavidadresidualde H202y la mantenemoscon

técnicade llenado-aspiración-llenadodurante15 minutosmínimo. Fig. M52-M59.

Cambiode guantes.Cambiode camposy bañode H202.

TRATAMIENTO DE LA PERIQUISTICA

Repetimosquehacemosreferenciaa la QPQT abierta.

El convertir la cerradaen abiertasolamentepor razonescomo las que exponen

algunosautores(105):

Si en el cursode la disecciónse abre la pareddel quiste.

Diseccióndifícil por presenciade estructurasvitalespegadasal quiste.

Adherenciasdel ligamentohepatoduodenal.

Adherenciasa cavaretrohepática.

Nos parecearriesgary hacerinés difícil la extirpacióndel quiste.Y elio solo por

el temor a la siembra.

Un buentratamientodelparásitacomoel queenunciamosantes,produceun porcentaje

de siembrastan insignificante, sobre todo si luego se puedehacer sin riesgo y con

facilidad la QPQT, quemerecela penaintentarse.
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Es decir; hay quevalorarquées mejor parael enfermo.

«Riesgode siembramínimo frente a riesgosquirúrgicos por dificultades técnicasen

QPQT cerradasen grandesquistes».Por ello nosotrosen el Grupo Estudio hemos

hechocasi siempretécnicaabiertacomola queestamosdescribiendo.

Vaciadapuesla cavidad,esterilizadaal máximo,secierrael orificio o aperturahecha

en ella paravaciamientoy se procedea su extirpación.

La mismase realizapor el plano entreadventiciay parénquima.Fig. M60.

Hay que disecarsobre la pared externa de la adventicia, haciendo la separación

raspandodichapared.Fig. M61 y M62.

«En cuanto el cirujano se sale de plano y, aunquesea mínimamente,penetraen

parénquinahepático, comienzaa producirseel sangradoque interfiere, molesta y

precisamásaportede sangre>’.

En el planode clivaje van apareciendovasosdecomunicacióny conductosbiliaresque

segúnsu calibre se trataráncon hemoclipo ligadurasutura. Fig. M63 y M64.

LA PACIENCIA. LA MEEI¶CIJLOSIDAD Y LA DESCONFIANZA (porque el

parénquimahepáticoy susvasosestánahísiempredispuestosa hacersenotar) son los

pilaresde unabuenatécnicaen la QPQT.

Muy difícil tiene que estar la disección entrecava inferior y adventicia para con

disectory pacienciano podersepararlasy extirpartoda la adventicia.Fig. M65-M67.

Conla técnicade QPQTabierta,el fondo delcampoquirúrgicoseva superficializando

poco a poco y favorecela extirpación, y la disección.

111



-7

Fig. M60
Disección por el piano entre

adventicia y parenquima

st

(
A.

‘ae













Detrásel peligro, a veces,está en la zonaanatómicasuprahepática-venacava. Fig.

M67 bis.

UNA VEZ MAS LA VíA DE ABORDAJE VUELVE A TENER IMPORTANCIA

SUMA. HACE FALTA TRABAJAR A CIELO ABIERTO Y PODERCONTROLAR

LOS PEDíCULOS EN TODO MOMENTO.

ABORDAJE OPTIMO. CAMPO A CIELO ABIERTO, PLANO SUPERFICIAL

— EXTIRPACION TOTAL EN ALTO PORCENTAJE

De todasformas en nuestroGrupoEstudio hay tambiéncasosen quea pesarde todo

lo descrito, ha habido necesidadde dejar una zona de adventicia sin resecarpor

adherenciasinsalvablesa cavao estructurasbiliareso portales.Fig. M68.

Estatécnicade QPQPesprácticamentellevadaa cabocon los mismosparámetrosque

los descritosparala QPQT.

La QPQTcerradacomo hemosdicho, es la ideal y aportaestatesisalgunoscasosen

el Grupo Estudiocomoel que figura aquí.

TRATAMIENTO DE LA HERIDA HEPATICA

l~ Lecho hepáticopíano, pequeñosin problemas,periférico, lo dejamosa cielo

abierto. Si acasosecubrecon epiplon. Fig. M69 y M70.

20 Lechohepáticoamplioconlabiosgrandes.Adosamosambospíanosy suturamos

con sutura hepáticaatraumáticalos bordes. A vecesRedon a bolsa en esa

cavidadvirtual paracontrol de sangrado.Fíg. M71-M74.
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CIERRE

En cavidadtorácicadejamosdostubos gruesosde aspiración.Siempre:Torax abierto,

torax dos tubos.

En abdomensi acasoun Redónsuprahepático.Fig. M72.

El diafragmase suturacon puestossueltos de material reabsorbiblegruesohasta

cartilagocondrocostal.

Secierrael cartílagocon suturaen V de alambrede tendonesqueno producerechazo

o bien con suturareabsorbiblede largaduraciónde ácido poliglicólico (Vicryl R)

Quedanlas dos cavidadesindependizadas.

La abdominalsecierra de forma convencional.

La torácica con puntosdoblesde suturareabsorbiblegruesapasadospor espacios

intercostalessuperiore inferior.

Planosmusculares.Piel. Pleurevacde drenajeaspirativotorácico.

Conlo cualquedadescritanuestratécnicaoperatoriausadaen los enfermosdel Grupo

Estudiode estatesis.Fig. M75-M83.
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CONSIDERACIONES TECNICAS

RESUMEN

1. Amplio campooperatorio.

Toracofrenolaparatomíaporborde superiorde 10a costilla.

2. Exploraciónde las zonasanatómicasdel quiste.

3. Proteccióndel campocon compresasy H202

4. Aplicación paravaciamientodel trocar de Demirleaumodificado.

5. Aspiraciónbruscaen compartimentoestancocon aparatode presión negativa

controlada.

6. Neutralizacióndel parasitocon H202.

7. Esterilizaciónde la cavidadcon Yodo y H,02.

8. Quistoperiquistectomíainstrumentalcon técnicarigurosa,no quistoresección.

9. Exploraciónde la VBP segúnclínica previa y hallazgosquirúrgicos; comoes

el tamañode la comunicaciónintraquisticacon el árbol biliar.

10. Cierrede la superficiecruentahepáticacon puntosamplios de suturaespecial

parahígado,en cuyo interior seha dejadoláminasde hemostáticolocal, previa

hemostasiameticulosa.Epipoplastiao puestaa plano.

11. Buenequipo de tratamientoanestésico.
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