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RESULTADOS

Seránconsideradossucesivamenteagrupados,en los siguientesapanados:

1. GRUPOCONTROL (Estudio retrospectivo).

1.0 Especificaciónde los grupos.

1.1 Edadysexo.

1.2 Estanciapre y postoperatoria.

1.3 Patologíaasociada.

1.4 Númerode quistesy tamañodel mayor.

1.5 Localizaciónde los quistes.

1.6 Vías de abordaje.

1.7 Técnicasquirúrgicas.

1.8 Transfusión.

1.9 Morbilidad. Reintervenciones.

2. GRUPOESTUDIO (Estudioprospectivo).

2.1 Edady sexo.

2.2 Estanciapre y postoperatoria.

2.3 Patologíaasociada.

2.4 Númerode quistesy tamañodel mayor.

2.5 Localizaciónde los quistes.

2.6 Vía de abordaje.

2.7 Técnicaquirúrgica.

2.8 Transfusión.

2.9 Morbilidad. Reintervenciones.

2.10 Revisiones.

3. ESTUDIO ESTADíSTICOCOMPARATIVO

3.1 Grupo control y Grupo Estudio(TFL1O).

3.2 SubgrupoCl y Grupo Estudio(TFLlO).

132



3.3 SubgrupoC2 y Grupo Estudio(TFL1O).

3.4 SubgrupoC3 (otrasToracofrenolaparotomias)y Grupo Estudio (IFLiO).

3.5 Otros.
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1. GRUPO CONTROL (estudioretrospectivo)

Se incluyenel estudiode los datosgeneralesdelaspersonascon HidatidosisHepática

pertenecientesa los 3 CentrosHospitalarios.

1.0 ESPECIFICACIONDE LOS GRUPOS

Grupocontrol (C) . - Lo componen112 pacientesconhidatidosishepáticade cualquier

localizaciónpertenecientesa los 3 Centroshospitalarios.

SubgrupoCl.- Lo integran78 pacientesdel Grupo Control con uno 6 másquistes,

algunode ellos localizado en los segmentosVII, VIII, VII-VIII, VI-VII-VIII, V-VI-

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

SubgrupoC2.- Incluye 21 pacientesdel SubgrupoCl, con quistes localizadosen

cúpulay/u otras localizacionesen los quese realizóquistoperiquistectomiatotal en, al

menos,unode los quistes.

SubgrupoC3.- Un total de 11 pacientesdel Grupo Control con quistesen cúpulaen

los quela víade abordajefue una toracofrenolaparotomíapor sexta,séptimau octava

costilla.

1.1 EDADYSEXO

GrupoControl <C)

La edadde los pacientesosciló entreun máximode 78 añosy unamínimade 8 años,
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con una mediade44±1,65(M±ESM)y DesviaciónTípica 17,54 siendola décadade

los cincuentala de mayor incidencia,25% de los casos(Fig. 3).

En cuantoal sexo, un 53,6% correspondíaa varonesy el restoa hembras(Fig. 4).

Se puedeapreciarla preponderanciadel sexomasculinoasí como de individuoscon

edadescorrespondiendoa las décadasmediasde la vida.

SUBGRUPO Cl (Quistesen CúpulaHepática)

La edadmediade los pacientesfue de 43,42±1,82 (M±ESM),con unaDesviación

Típica 16.13, oscilandoentreunamáximade 74 añosy unamínimade 8 (Fig. 5).

Fueronun total de 44 varones(56,41%)y 34 hembras(43,58%) (Fíg. 6).

Comosepuedeapreciar,la preponderanciafue similar a la del grupo control.

SLJBGRLTPOC2 (TécnicasAblativas)

La edadmediafue de 41 19+3,39(M±ESM),con una DesviaciónTípica 15,56.

El sexosimilar al grupo Cl.

SIJBGRUPOC3 (OtrasToracofrenolaparotomias)

La edadde los pacientesosciléentreuna mínimade 8 añosy una máximade 57 años,

siendola media37,36±5,57(M±ESM)con unaDesviaciónTípica de 18,50

Sexosimilar.
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DISTRIBUCION POR EDAD

45

40

35

30

25

20

15

10

5

o

5.71

1,25

8,79

2,32

7,88

3,39

8,93

.46

.00

N0 pacientes
0,18

10 20 30 40 60 60 70 80

Hg. 3.- Distribución por edades del grupo control (O)



DISTRIBUCION POR SEXO

VARON 53,6%

HEMBRA 46,4%

F¡g. 4.- Distribución por sexo del grupo control (C)



DISTRIBUGION POR EDAD

Fig. 6.- Distribución por edades en el aubgrupo Cl
(hípula hepática)
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DISTRIBLJCION POR SEXO

VARON • 56,41%

HEMBRA e 43,58%

Fig. 6.- Sexo de los pacientes del subgrupo Cl



1.2 ESTANCIA PRE Y POSTOPERATORIA

GRUPO CONTROL

La estanciapreoperatoriaosciló entreun mínimo de 1 día y un máximode 55, con una

mediade 11,52±1,05(M±ESM),con DesviaciónTípica de 11,19.

La EstanciaPostoperatoriaMedia de los pacientesfue de35,40+2.81(M±ESM),con

DesviaciónTípica de29,84,oscilandoentreun mínimo de 8 díasy un máximode 180

días.

SUBGRUPO Cl (Cúpula Hepática)

La EstanciaPreoperatoriaMedia fue de 10 07+108(M±ESM)conDesviaciónTípica

de 9,54días,oscilandoentreun mínimode 1 díay un máximo de 55 días.

La EstanciaPostoperatoriaosciléentreun máximode 180 días y un mínimode 8 con

unamediade 41 44 +3,73 (M±ESM),con DesviaciónTípica de 33,01.

SUBGRIJPO C2 (TécnicasAblativas)

La Estancia Preoperatoria fue similar al subgrupoCl -

La Estancia PostoperatoriaMedia fue de 24,14±2,92(M±ESM) con Desviación

Típicade 18,75, oscilandoentreun máximode 90 díasy un mínimo de 8- Comose

puedeobservarla estanciapostoperatoriamediacon técnicasablativasesmenora los

otros gruposque incluyen todos los pacientescon técnicasablativaso no.

SUBGRUPOC3 (otrasToracofrenolaparotomias)

La EstanciaPostoperatoriaosciléentreun máximode 180 díasy un mínimode 10, con

una mediade 67 45+19,20(M±ESM),con DesviaciónTípica de 63,68.
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Estancia pre y postoperatoria del grupo control y subgrupo

EST. PREOP.*

(M±ESM)

EST. POSTOP..

(M±ESM)

GRUPOCONTROL

SUBGRUPOCI (CúpulaHepática)

SUBGRUPOC2 (T. ablativas)

SUBGRUPOC3 (otrasTFL)

11,52+105

10,07+1 08

-

-

35 40+2 81

41,44±3,73

24 14+2 92

67 45+19 20

* Estancia preoperatoria

• Estancia postoperatoria

1.3 PATOLOGIA ASOCIADA

GRUPOCONTROL

Un total de 65 pacientes(58,03%)no presentabanningún tipo depatologíaasociada;

el resto presentó una o máspatologíasprevias. Hay que señalarque 8 pacientes

(7,14%) habían sido intervenidos previamentede hidatidosis hepática, es decir,

presentabanuna recidiva; 10 pacientes(8,92%) teníanhidatidosispulmonarya fuere

previa o conjuntamentea la hidatidosis hepática,que en el caso 35 condicionóla

práctica de una lobectomiajunto con la técnica aplicadaal quiste hepático.Dos

pacientes(1,78%) con hidatidosisesplénicaquerequirieronesplenectomia.

Destacarque 14 pacientes(12,5%) presentabanlitiasis biliar que fue tratada en el

mismoactooperatorio.El restoconstituyóunamiscelánea,comoscpuedeobservaren

la Tabla2.

Todo quedareflejadoen la Tabla 1

Tabla 1.
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Tabla 2. Patologfaasociadadel grupo control

N0 pacientes

Hidatidosispulmonar

Hidatidosishepática

Hidatidosisotra localización

Litiasis biliar

Ulcus duodenal

Cirrosis

Repatopatia

Colecistitis

Pancreatitis

Diabetes

Artritis

Pleuritis/Derrame

Alergia

Th pulmonar

Cardiopatía

10

8

2

14

4

1

3

2

2

2

1

2

2

1

1

8,92

7,14

1,78

12,5

3,57

0,89

2,67

1,78

1,78

1,78

0,89

1,78

1,78

0,89

0,89

TOTAL

No patología

47

65

41,97

58,03

112 100

SUBGRUPOCl (cúpulahepática)

El 57,69% no presentabaningún tipo de Patología Asociada. La distribución

pormenorizadase puedever en la Tabla 3.
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Tabla 3. Patologíaasociadaen el subgrupoCl de 78 pacientescon quistesen cúpulahepática

N0 pacientes

Hidatidosishepáticaprevia

Hidatidosispulmonar

Hidatidosisesplénica

Litiasis biliar

Ulcus duodenal

Cirrosis

Hepatopatia

Colecistitis

Pancreatitis

Diabetes

Pleuritisfderrame

Alergia

Artritis

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

7,69

10,25

1,28

11,53

5,12

1,28

2,56

2,56

1,28

1,28

1,28

2,56

1,28

TOTAL

No patología

33

45

42,31

57,69

78 100

SIJBGRUIPOC3 (otrasToracofrenolaparotonilas)

La distribución fue similar a los grupos anteriores,un 54,54% de los pacientesno

presentabanpatologíaasociada(Tabla4).
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Patologíaasociadaen el subgrupo03 de 11 pacientesen quela víade abordajefue otra

TEL

N0 pacientes

Hidatidosispulmonar

Hidatidosishepática

Litisis biliar

Cirrosis

1

1

1

1

18,18

9,09

9,09

9,09

TOTAL

No patología

6

6

45,46

54,54

11 100

1.4 NUMERO DE QUISTESY TAMANO DEL MAYOR

GRUPO CONTROL
Un total de 173 quistespresentabanlos 112 enfermosde estegrupo. La distribución

segúnel númerode quistesapareceen la Tabla5. Un total de 17 pacientespresentaban

2 quistes en el mismo segmentoo segmentos.El número de quistes medio fue

1,54+007 (M±ESM)con DesviaciónTípica 0,81.

El tamañoosciló entreun mínimode4 cmde diámetroy un máximode 30, conmedia

13,24±0.53y DesviaciónTípica de 5,61.
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Distribución según el númerode quistesen el grupocontrol

N0 pacientes

UNO

DOS

TRES

CUATRO

69

30

8

5

61,60

26,78

7,14

4,46

112 100

SUIBGRUPO Cl (Cúpulahepática)

Los 78 pacientescontaroncon un total de 128 quistes,con una mediade 1,67+0 10

(Media+Errorestandardde la media) y DesviaciónTípica 0,88, con un mínimo de 1

quistepor pacientey un máximode 4.

El tamañode los quistesosciló entreun mínimo de 5 cm y un máximo de 30, con

media13,42±0,60(M±ESM)y DesviaciónTípica 5,36.

SIJBGRU?POC2 (T. Ablativas)

El tamañomediode los quistesfue de 12,61 + 1 33 (M±ESM)conDesviaciónTípica

de 6,10.

Tabla 5.
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1.5. LOCALIZACION DE LOS QUISTES

GRUPO CONTROL

La localizaciónde los quistesse puedeobservaren la Tabla6 y Fig. 7. Un total de 9

pacientespresentabandos quistes localizadosen los segmentosVII-VIII; ademásen

similar situaciónestaban1 pacienteen el segmentoVII, otro en el segmentoII, tres

enfermos en el segmentoVI, y otro pacienteen los segmentosV, VI y y-VI

respectivamente,con dos quistesen esaslocalizaciones.

Hay que señalarquecasi el 75 % de los pacientespresentabanquisteslocalizadosen

cúpulahepática,únicoso múltiples y que35 pacientespresentabanademásdel quiste

localizadoen cúpula,otro u otros localizadosen otros segmentos.

SUBGRIJPO Cl (CúpulaHepática)

La distribución segúnla localizaciónde los quistesseexpresaen la Tabla7 y Fig. 8.

Hay queseñalarqueen 39 pacientes(50%)ademásde un quisteen cúpula,presentaban

otro quisteen otra localizacióny siendola más frecuenteel segmentoIII (12,8%),

seguidopor los quisteslocalizadosen el segmentoIV (10,25% casos).

SUBGRUPO C3 (Otras TFL)

Un total de 19 quistesen los 11 pacientesde estesubgruposedistribuyeronsegúnla

localizacióncomo observamosen la Tabla 8. Hay queseñalarque 6 pacientestenían

un quisteúnico, tres teníandos quistes,y un pacientetenía3 quistesy otro 4, siendo

la asociaciónun quiste en cúpulay otro u otrosen los segmentosIII, IV, V ó VI.
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Localizaciónde los quistesen los 112 enfermosdel grupocontrol.

(e = Doble localización)

VII-VIII

VI-VII

VI-VII-VIII

V-VI-VIII

y-VI-VII

y-VI-VII-VIII

V-VI

11-111

IV-V

111-1V

1-1V

1

II

III

IV

V

VI

VII

VIII

Segmentoshepáticos N0 pacientes

TOTAL 112

Tabla 6.

3
2

1

2

1

6e

1

1

2

1

2

4.

23e@•

10

11’

líe

14.

6

49,10

2,67

1,78

0,89

1,78

0,89

5,35

0,89

0,89

1,78

0,89

1,78

3,57

20,53

8,92

9,82

9,82

12,5

5,35
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LOCALIZACIOI’4 DE LOS QUISTES

N quiStes
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85,29
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t5.05

12.12

2,21
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Localizaciónde los quistes en los 78 pacientesdel subgrupoCl (cúpulahepática)

Segmentoshepáticos N0 pacientes

VII-VIII 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

11-111 1 1,28

LV-V 1 1,28

111-1V 2 2,56

II 2 2,56

III 10 12,82

IV 8 10,25

V 3 3,84

VI 6 7,69

VII 14 17,94

VIII 6 7,69

TOTAL 78
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LOCALIZACION DE LOS QUISTES
N QUISTES
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Tabla8. Localizaciónde los quistesen los 11 pacientes del subgrupoC3 (OtrasTFL)

N0 pacientes

VII-VIII

VI-VII-VIII

III

IV

V

VI

VII

VIII

2

2

2

2

2

2

2

2

54,54

9,09

18,18

18,18

9,09

9,09

27,27

18,18

TOTAL 11

1.6. VIAS DE ABORDAJE

GRUPO CONTROL

La distribuciónde lasvíasde abordajequedaexpresadaen la Fig. 9. Serealizaronun

total de 114 incisiones en los 112 pacientes,ya que dos pacientesrequirieron 2

inciciones.

El caso35 portadorde 4 quisteshepáticoslocalizadosen segmentosVII-VIII, IV y V,

además de hidatidosis pulmonar, en el que se practicó una laparotomíamedia

para tratamiento de los quistes hepáticos mediante técnica no ablativa, y una

para tratamiento de los quistes hepáticos mediante técnica no ablativa y una

toracofrenotomiapor
8a costilla realizándoselobectomnía y actuación sobre el

diafragma.Presentóinfección de cavidad residual. El caso 80 con 2 quistes en el

segmentoIII, el mayor, de 15 cm de diámetro, que secomenzócon una laparotomía

subcostal derecha que fue ampliada a laparatomía media, realizándose una

quistoperiquistectomíatotal de los dosquistes,sin complicaciones.

151



VIA DE ABORDAJE

LSUBCE 4,38%

LSUBCD 47,36%

LAPARM • 28,07

LAPARAR • 10,52%

TRATFL • 9,64%

F¡g. 9.- Vías de abordaje en los 112 pacientes
del grupo control (Cl



Se practicaronun total deSincisionessubcostalesbilaterales,en los casos29, 60, 61,

105 y 150; cuatro de las cuales teníanalgún quiste localizado en cúpula hepática,

segmentosVII-VIII, VII u VIII (casos29, 61, 105 y 150). El caso60 presentabaun

quiste localizado en segmentosV-VI y una hidatidosis esplénica, practicándose

quistoperisquistectomíatotal y esplenectomía.En el resto de los casosse realizó:

a) Caso29, con dosquistes,unoen segmentoIII y otroen segmentoVII, de 15

cm de tamaño,sepracticótécnicano ablativa(quistoperiquistectomíaparcial y

técnicade Posadas);comocomplicación,infección de cavidadresidual.

b) Caso61 condosquistes,el mayorde 30 cm, localizadosen segmentosVII-Vm

y IV, practicéndosequistoperiquistectomíaparcial, complicacióneventración

que fue intervenidaal cabode 1 año.

c) Caso 105 portadorde un quistede 15 cm localizadoen segmentosVII-VIII, se

practicó quistoperiquistectomíaparcial, sin complicaciones.

d) Caso 150, con dos quistesde 5 cm localizadosen las segmentosII y VIII, se

practicóquistoperiquistectomíatotal sin complicaciones.

La incisiónutilizadaconmásfrecuenciafuela laparotomíasubcostalderecha,48,21Ve,

seguidade la laparatomíamedia, 28,57%de loscasos.

SUBCJRUFOCl (Cúpula hepática)
La frecuenciade utilización de las diferentesvíasfue muy similar a la ya expuestadel

grupo control, solo hay que señalaruna ligera mayor incidenciaen la prácticade la

laparotomíasubcostalderecha,52,56% y un descensoen el uso de la laparotomía

media, 16,66% de los casos,cercanaa la realizaciónde toracofrenolaparatomíapor

sexto, séptimou octavoespaciointercostal,en 14,10% de los casos.En la Fig. 10 se

puedever la distribuciónde las víasde abordaje,en este subgrupo,la proporción es

respectoal númerode incisionesque fue de 79 en los 78 pacientes.
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VÍA DE ABORDAJE

LAPARM 16,46

LSUBCB - 5,06%

APARAR • 12,65%

OTRA TFL • 13,92%

‘SUECD 51,89%

Pig. 10.- Distribución en subgrupo Cl



SUBGRUPO C2 (T. Ablativas)

Sepracticaron21 incisiones,la distribución apareceen la Fig. 11, siendosimilar a la

del grupo control.

1.7. TECNICAS QUIRURGICAS

GRUPO CONTROL

Las técnicasaplicadassobre los quistesestánreflejadasen la Fig. 12. Las Técnicas

Ablativas(quistoperiquistectomiatotal o hepatectomías)fueronrealizadasen algunode

los quistesen 38,39%de los pacientes,practicándosetécnicasno ablativasen el resto

de los pacientes.Hay quedecirqueen algunospacientesseaplicarontécnicasablativas

y no ablativasen los diferentesquistesde los queeranportadores.

En relaciónconlas técnicasasociadasrealizadasen el mismo acto operatorio,señalar

quesolo 24 pacienteslas requirieron(21,43%)quesedistribuyeronen colecistectomía

en 16 pacientes,14 de los cualespresentabanlitiasisbiliar; actuaciónsobrela vía biliar

y colocaciónde tubo de Kher en 7 pacientes;esplenectomiaen 2 pacientesquetenían

hidatidosisesplénicay unalobectomíaen un pacientecon hidatidosispulmonar.

SUBGRUIPOCl (Cúpulahepática)

Se practicarontécnicasablativasen 21 pacientes(28%), mientrasque en el resto se

realizarontécnicasno ablativas.La distribución quedareflejadaen la Fig. 13.

Nuevepacientesde los 21 en quesepracticó una técnicaablativa, teníanuno o más

quistesen otra localizaciónademásde en cúpulahepática,realizándoseen 3 de ellos

una técnicano ablativaen el quistede la cúpulay la técnicaablativaen losquistesde

otra localización. En resumen,serealizóquistoperiquistectomiatotal o hepatectomía
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VIA DE ABORDAJE

LSUBCO e 47,61%

LAPARM 23,80

.SUBCB • 4,76%

TRATFL - 9,52%

Fig. 11.- Incisiones en el subgrupo C2
(t. ablativas en, al menos, un quiste)

LAPARAR • 14,28%



TEONICA QUIRURGICA

7

QPQT• Quistoperic~uistectornia total

HEP • hepatectomía

QPQP • quistopericju¡stectonla parcial

CST - capitonaje sin tubo

CCT e capitonaje con tubo

EVT • evacuación con tubo

MARS • marsupialización

POS - posadas

N PACIENTES

36

4

2,14

25

QPOT HEP QPQP CST EVT MARS CCT POS
Fig. 12.- Distribución de las técnicas aplicadas sobre

los quistes en los 112 pacientes del grupo control



TEGNICA QUIRURGICA

CAPITCT • 25,64 ~,. QPERIQT • 25,64%

HEPATECT• 2,56%

OSADAS - 5.12%

PERIQP • 7,69%

- 10,25%

Fig. 13.- Distribución en el subgrupo Cl de 78
pacientes con quistes en cúpula hepática

EVACTUBO- 25,64%

CAPITST - 11,53%



sobrelos quisteslocalizadosen cúpulahepáticaen 19 pacientes(24,35%)de los 78 que

teníanalgún quiste localizadoen la cúpulahepática.

No sepracticarontécnicasadicionalesen 63 pacientes(80,76%),realizándose16 en

los 15 pacientesrestantesque se distribuyeronen 9 colecistectomías,6 actuaciones

sobre6 víasbiliar con colocaciónde tubo de Kher y una lobectomíaen un paciente

portadorde hidotidosis pulmonar.

SUBGRUPOC3 (OtraTFL>

La distribuciónde las técnicasrealizadasseexpresaen la Tabla9, junto conel número

de quistes, la localizacióny las complicaciones.

Solo se realizó como técnicaadicionaluna lobectomíaen el caso35, portadorde una

hidotidosis pulmonar.

1.8. TRANSFUSION

GRUPO CONTROL

En 35 protocolosde intervenciónestabareseñadala cantidadde sangretransfundida

que osciló entreun mínimo de O cc y un máximo de 1.200 cc. Con una mediade

471,42±85,75(M±ESM)y DesviaciónTípica 507,34.En el restode los casosno se

puedeprecisarsi fueo no necesariapor no apareceren los protocoloscorrespondientes.

SUBGRUIPOCl (Cúpulahepática)

La media fue de 458,62+9436 (M±ESM)y DesviaciónTípica 508,16, oscilando

entreun mínimode O cc y un máximo de 1.200cc. Estabareflejado en 29 protocolos

de intervención.
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1.9. MORBILIDAD

GRUPO CONTROL

Un total de 50 pacientes(44,64%)no tuvieron ningún tipo de complicación. Los 62

enfermosrestantes(55,36%)presentaronuna o máscomplicaciones,con un total de

104. La distribuciónpormenorizadacon respectoa los 112 pacientesestáreflejadaen

la Tabla 10, y el porcentajeen relación con el número total de complicacionesse

refleja en la Fig. 14. Comose puedeapreciar,el 51,90% de las complicacionesson

específicasde la enfermedadhidatídica,mientrasqueel 29,84% sepuedenconsiderar

inherentes a cualquier tipo de intervención- Las reintervenciones(18,26%), se

realizaronpor diferentescausas,como seexplicaposteriormente.Se considerócomo

unacomplicaciónel drenajedejadoen la cavidadresidual de los quistes,durantemás

de 30 díascon secreciónpersistente.

Se reintervinierona 19 pacientes,lascausasquedanreflejadasen la Tabla 11, alguno

de los pacientespresentabamás de unacomplicación.

SUIBGRUPOCl (CúpulaHepática)

En estegrupo solo 20 pacientes(25,64%)no presentaroncomplicaciones,el resto

(74,36%) tuvieron una o más complicacioneshasta un total de 97 en todos los

pacientes.Esto indica una incidenciamayor de complicacionesen los pacientescon

quistesen cúpulahepáticaintervenidospor las diferentesvíasdeabordajeanteriormente

referidas. Todo ello está reflejado en la Tabla 12 y Fig. 15. El 53,68% de las

complicacionesfueron debidasa la hidatidosis y su tratamiento, el 29,88% fue

inherentea cualquiertipo de intervención.
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Distribución de la morbilidad en los 112 pacientesdel grupocontrol

COMPLICACIONES N0 pacientes

NO 50 44,64

InC cay, res. 15 13,39

Ffstulabiliar 17 15,17

Dren. tubo 18 16,07

Recidiva 2 1,78

Colangitis 2 1,78

Pleuropulm. 11 9,82

Neumonía 3 2,67

Absc. subfrenico 9 8,03

Infecc. herida 3 2,67

Volvulo 1 0,89

Eventración 3 2,67

Reintervenciones 19 16,96
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MORBILIDAD

Fístula biliar - 16,34%

lnf. Cay. Res. - 14,4V

Pleuropulm. • 10,5

Neumonía
InI. her. • 2,88

Volvulo • 0,96%

Drentubo - 17,30%

Colangitis - 1,92%
Recidiva - 1.92%

einterv. • 18,26%

Absc. subfr. • 8,65%

Fig. 14.- Distribución de las complicaciones en relación
con el número total de las mismas en los 112 pacientes
del grupo control

Eventre. - 2,88%



Reintervencionesen los 112 pacientesdel grupo control

N0 pacientes Ve

NO 93 83,03

Fístulabiliar 6 5,35

Absc. subfr. 7 6,25

Inf. cay, res. 4 3,57

Recidiva 2 1,78

Eventrac. 3 2,67

Morbilidad en los 78 pacientescon quisteslocalizadosencúpulahepática

COMPLICACIONES N0 pacientes Ve

NO

SI

20

58

25,64

74,36

Inf. cay, res,

Fístulabiliar

Dren. tubo

Colangitis

Recidiva

Pleuropulm.

Neumonía

Absc. subfr.

Volvulo

Eventración

Reintervenc.

13

17

17

2

2

11

3

8

1

3

17

16,66

21,79

21,79

2,56

2,56

14,10

3,84

10,25

1,28

3,84

21,79
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MORBILIDAD

Ini. Cay, res. e 13,40

Pleuropulm • 11,34%

Oren. Tubo • 18,08%

Colangitis - 2,06%
Recidiva - 2,06%

interv. • 18,08%

Fig. iL- Distritución según ci n total de
complicaciones en el subgrupo Cl (hipulo hepático)

Fistula biliar • 18,08%

Neumonia • 3.09%

Absc. subir. • 8,24% Eventrac. - 3,09%
InI. her. - 3,09% Volvulo • 1,03%



Fueronreintervenidos17 pacientes,4 delos cualespresentaban2 complicaciones.Las

causasde la reintervenciónfueronpor fístulabiliar en 6 pacientes,abscesosubfrénico

en 6 pacientes, infección de cavidad residual en 4 enfermos, recidiva en 2 y

eventraciónen 3 enfermos.

SUBGRUIPO C2 (T. ablativas)

De los 21 pacientesincluidosen estegrupo, 12 (57,14%)no presentóningún tipo de

complicación. Los restantes9 pacientestuvieron un total de 15 complicaciones-

Reseñarque en 2 de los 3 enfermosen quese hizo ademásuna técnicano ablativa,

tuvieroninfecciónde cavidadresidual(caso110> y drenajepor tubo pormásde 30 días

(caso111),Tambiénhayqueseñalarquetuvieroncomplicaciones‘7 delos 18 pacientes

en que solo se habíanpracticadotécnicasablativas (quistoperiquistectomiatotal y/o

hepatectomía),esdecir 38,88% de los casos,cifra elevadasi tenemosen cuentaque

serealizarontécnicasablativas,podríadeberseen partea unavfa deabordajeincómodo

que hacía difícil este tipo de intervención, facilitando la mayor incidencia de

complicaciones. Está reflejado en la Tabla 13.

SIJBGRUPOC3 (Otra TFL)

Seexpresande forma detalladaen la Tabla9. Unicamenteun enfermo,de los onceque

incluyeneste grupo,no presentócomplicaciones,podríaachacarsea la realizaciónde

técnicasno ablativasen la mayoríade los pacientes.
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Morbilidad en 7 pacientesdel subgrupoC2 en quesolo se practicarontécnicasablativas.

N0 CASO LOCA.LIZACION VIA ABORDAJE TECNICA COMPLICACIONES

12 vn-vm, ffl Lapann. QPQT Pleuropulm.

HEPATEC

44 VII-VIII, III Laparm. QPQQT . Colangitis

142 VII Laparin. QPQT Absc. subfr.

Ini’. herida

Eventración

Reinterv.

143 VPPP Otra TFL QPQT Pleuropuhn.

145 VI-VII-Vffl Otra TFL QPQT Fístulabiliar

Reinterv.

146 vn-vm, 111-1V Laparar QPQT Fístulabiliar

Abscesosubfrénico

Reinterv.

149 VII Lsubcd QPQT ini’, herida

Táblade abreviaturasen apéndice.

2. GRUPO ESTUDIO (estudio prospectivo)

Seincluyenel estudiode los datosde los 48 pacientescon hidatidosishepática,conal

menos uno de los quistes localizado en cúpula hepática, en que se practicó una

toracofrenolaparotomíapor décimacostilla comovía de abordaje.

2.1. EDAD Y SEXO

La edadde los pacientesosciló entreunamínimade 6 añosy unamáximade 76 años,

con unamedia de 48 39+2 36 (M±EMS)y DesviaciónTípica de 16,37, siendola
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décadade los cincuentala de mayor incidencia(27,07%).La distribuciónapareceen

la Fig. 16.

Los varonespredominaronen esta serie,56,4% frentea un 43,6% de hembras(Fig.

17).

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

correspondiendoa las décadasmediasde la vida y del sexomasculino.

2.2. ESTANCIA PREY POSTOPERATORIA

La estanciapreoperatoriaosciló entreun mínimo de 1 díay un máximode 64 días,con

unamedia20 66+2 26 (M±ESM)DesviaciónTípica 15,68.

La estanciapostopeatoriamedia fue de 18 91 + 1,46 y Desviación Típica 10,13,

oscilandoentreun mínimo de 10 díasy un máximode 60 días.

Queremosseñalarquelos casosde estanciapostoperatoriamáslargafueronel caso57

que correspondíaa un varón de 45 años, con abscesopulmonar por hidatidosis

pulmonarasociada,en el quesepracticóunaquistoperiquistectomíadel quistehepático

y lobectomía,en el pulmonar cursandoel postoperatoriocon derramepleural que

alargó la estanciaa 50 días; y el caso 68, varón de 62 añoscon quiste de 20 cm.

localizadoen segmentosVII-VIII, en quesólo sepudo hacerquistoperiquistectomía

parcial dejandocavidad,presentandoen el postoperatorioinfección de la mismaque

requirió serdrenada,alargandola estanciaa 60 días.
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DISTRIBUCION POR EDAD

10 20 30 40 50 60 70 80

Fig. 16.- Distribución en los 48 enfermos del grupo
estudio (TFL 10)

N~ pacientes

25

20

16
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DISTRIBUCION POR SEXO

VARON - 56,4’
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Fig. 17.- Proporción en el grupo estudio (TFL1O)



Reseñar 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 presentabanningún tipo de

patologíaasociada,los 17 restantes(35,42%)teníanun total de22 patologíasasociadas

o previas. Un 8,33% de los pacienteshabían sido intervenidos previamentede

hidatidosishepática,es decir, estos 4 pacientespresentabanunarecidiva. Además,4

pacientestenían hidatidosis pulmonarprevia o conjuntamente,que, en el caso 57

condicionó la práctica de una lobectomia (enfermo con abscesopulmonar citado

previamente).Hidatidosisde otra localización(esplénica,mesenterica)en 4 pacientes,

que se resolvióen el mismo acto operatorio; y otros4 pacientescon litiasis biliar. El

restode patologíasasociadasfue miscelanea,comoseexpresaen la Tabla 14.

2.4. NUMERO DE QUISTESY TAMAÑO DEL MAYOR

Un total de 76 quistespresentabanlos 48 pacientesde estegrupo la distribuciónsegún

el númerode quistesse refleja en la Tabla 15.

Un total de 12 enfermospresentabandos quistesen el mismo segmentoo segmentos.

El númerode quistes medio fue 1,58±0,12(M±ESM),con Desviación Típica de

0,84.

171



Tabla 14. Patologíaasociadaen los 48 pacientesdel grupoestudio(TFLLO)

N0 pacientes

NO

SI

31

17

64,58

35,42

Hidatidosis pulmonar

Hidatidosishepática

Hidatidosisotra loe,

Litiasis biliar

Hepatopatía

H. hiato

Abscesopulm.

Alergia

Ca. mana

Epilepsia

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

8,33

8,33

8,33

8,33

2,08

2,08

2,08

2,08

2,08

2,08

El tamaño osciló entre un mínimo de 5 cm y un máximo de 30 cm, con media

13,97±5,49 (M±ESM)y Desviación Típica 5,49,
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Tabla 15. Distribución segúnel númerode quistes en los 48 enfermosdel grupoestudio(TFL1O)

N0 QUISTES N0 PACIENTES

UNO

DOS

TRES

CUATRO

29

12

5

2

60,41

25,0

10,41

4,16

2.5. LOCALIZACION DE LOS QUISTES

La distribuciónsegúnla localizaciónde los quistesseexpresaen la Tabla 16 y Fig. 18.

Un total de 9 pacientes(18,75%),ademásde un quisteen cúpulahepática,teníanotro

u otrosquistesen otraslocalizaciones,siendola másfrecuenteel segmentoV (10,41%)

de los pacientes),seguida de los segmentosIII y VI (6,25% de los pacientes

respectivamente)y dos enfermos con un quiste en segmento IV-V y IV

respectívamente.

En resumen,cuatro pacientescon dos quistes uno de ellos en cúpula hepática;tres

enfermoscon 3 quistes y por último 2 enfermoscon cuatro quisteslocalizadosen

cúpula y otros segmentos.En todos estos pacientesse pudo actuar a través de la

toracofrenolapatomíapor décimacostilla sobretodos los quistes,independientemente

de su localización.

2.6. VIA DE ABORDAJE

Se utilizó la tocacofrenolaparotomíapor décima costilla, como se describió en la

metodología,en todos los pacientes(100%),
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Localizaciónde los quistesen los 48 pacientesdel grupo estudio (TFL1O) (e = Doble

localización)

Segmentos hepáticos N0 pacientes

VII-VIII 42 ........... 87,50

VI-VII 1 2,08

V-VII-VIII 1 2,08

V-VI-VII-VIII 2 4,16

1V-y 1 2,08

III 3 6,25

IV 1 2,08

V 5. 10,41

VI 3 6,25

VII 3 6,25

VIII 2 4,16

2.7. TECNICA QUIRURGICA

Las técnicasaplicadassobre los quistesestánreflejadasen la Fig. 19. Las técnicas

ablativas(quistoperiquistectomiatotal o hepatectomía)fueron realizadasen el 85,38%

de los casos sobretodos los quistes.En 7 pacientesse realizó quistoperiquistectomía

parcial, (14,58%),dejandounapastillade periquisticapor estaríntimamenteadherido

a estructurasvasculareso una porción mayor en 2 casos,por estaren profundicadde

parenquinahepático, intímamenteadheridasa estructurasvascularesy biliares que

hacíanextremadamentepeligrosossu extirpación- La descripcióndetalladasepuedever

en la Tabla 17.
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LOCALIZAGION DE LOS QUISTES
N’ QUISTES

1=vII—VIII 6=V—VI 1—VIII 11=111—1V

2V1-VII

3=VI—VII—VIII
4=V—VI—VUI

7=V—VI—VIFVIII

8=V-VI

9=11—111

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

o

.,13

.28

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Fig. 18.- Localización en el grupo estudio (TFL1O)

12=1—1V

16=1V

1W1

17=V

14=11

18=VI

19=VI 1

5=V—VI—VII 10=1V-y 15=111 2 0=VI 1



TEONICA QUIRURGICA

QPERIQT • 83,3%

HEPATECT • 2,08%

QPERlQ~- 14,62%

Fig. 19.- Técnica quirúrgica en el grupo de estudio (TFL1O)
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En el caso 51, paciente con tres quistes en cúpula hepática, se practicó una

quistoperiquistectomíatotal en dosquistesy unaparcial dejandounapastillaen el otro.

No sepracticarontécnicasadicionalesen 40 pacientes(83,33),mientrasqueen el resto

se hizo algunaen el mismoacto operatorio.Sedistribuyeronen 3 colecistectomíasen

los casos26, 74 y 156, unacolecistectomiay colocaciónde tubo de Kehr en el caso

152, dos esplenectomíaspor hidatidosisde estalocalizaciónen los casos64 y 73, una

lobectomíapor hidatidosis pulmonar y abscesopulmonar en el caso 57 y una

pleurectomíaen el caso 154 por hidatidosisTorácica y extirpaciónde un quiste renal

simple en el caso 66.

2.8. TRANSFUSION

La cantidad de sangrerequeridaoscilé entreun mínimo de O cc y un máximo de

4.000cc conuna mediade 1.306,89±155,51y DesviaciónTípica 837,48.

Señalarque se requirió mayor cantidadde sangreen este grupo que en el control,

debidoa quese realizarontécnicasablativasen la mayoríadelos ca~s,lo quesupone

unamayor pérdidasanguíneaque en las técnicasno ablativas.

2.9 MORBILIDAD. REINTERVENCIONES

Un total de 42 pacientes(875%)no tuvieron ningún tipo de complicación.El resto

tuvo un total de sietecomplicacionesen seisenfermos.La descripciónse refleja en la

Tabla 18 y Fig. 20.
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MORBILIDAD

lnf. her. • 14.28

Pleuropulm. • 14,28
.einterv. • 14,28%

Abceso subtr.- 28,57%

Fig. 20.- Distribución según el número total de
complicaciones en el grupo estudio (TFL1O)

lnf. cay, res. - 14,28%

Neumonia • 14,28%



En estegrupo, el 71.4% de las complicacionesson inherentesa cualquier tipo de

intervenciónquirúrgica,mientrasque14.28% sedebióa la actuaciónsobreel quiste;

en contraposiciónconel grupode controlen quela mayorincidenciade complicaciones

eradebidoa la actuaciónsobre el quiste.

Sólo fue reintervenidoun enfermo, el caso68, comoya sedescribióanteriormente.

2.10 REVISIONES

Todoslos pacientesde estegrupofueronvistos por un periodomáximode 7 y mínimo

de 3 años,estandotodos ellos bien, sin haberpresentadoningunarecidiva,

3. ESTUDIO ESTADISTICO COMPARATiVO

Se incluye el estudio comparativo de los datosde las personascon hidatidosishepática

pertenecientesal grupo estudio (vía de abordaje por Toracofrenolaparotomia por

décimacostilla) y el grupo de controly subgrupospertenecientesa los tres Centros

Hospitalarios.

3.1. GRUPOCONTROLY GRUPOESTUDIO (TFL1O)

Se pretendióvalorar la Toracot’renolaparotomiapor décimacostilla como vía de

abordaje,comparandoloconun grupode pacientesconhidtidosishepáticadediferente

localización, quefueronintervenidospor distintasvías de abordaje.
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3.1.1 EDAD Y SEXO

No hubo diferenciasignificativa, en cuantoa la edad, en los dos gruposestudiados.

Tampocohubo diferenciasignificativa en relación al sexo(chi2 = 0.16, N.S.) (Fig.

4 y 17)

Sepuededecir que los dos gruposeranhomogeneosen.cuantoa la edady el sexo.

3.1.2 ESTANCIA POSTOPERATORIA

La estanciapostoperatoriamediaen el grupo control fue de 29,84±2,81díasy en el

grupo de estudio (TFL1O), de 10,13±1,46(M±ESM), existiendo diferencia

significativa entrelos dos grupos con p c 0,001.

Sededucequela toracofrenolaparotomíapor décimacostillano aumentóla estancia

postoperatoriade los enfermos,queen estegrupofue significativamentemenorya que

permitió un alto porcentajede técnicasablativasen los quistes,frenteal otro grupoen

que por diferentesvíasde abordajese realizaron técnicasablativasen un porcentaje

menor.

3.1.3 PATOLOGIA ASOCIADA

No hubodiferenciasignificativaentrelos dosgrupos(chi2 = 1,91,N.S.). En relación

a esteparámetro,sepuededecir queambosgruposeran homogéneos.Se puedever

reflejadoen la Fig. 21.

3.1.4 NUMERO DE QUISTES.TAMANO DEL MAYOR

No fue significativa la diferenciaentelos dos gruposen relacióncon el númerode

quistesy el tamañode los mismos.
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3.1.5 TECNICAS QUIRURGICAS

Se encontró diferencia significativa entre los dos grupos en relación con la práctica 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 relación 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 costillapermitehacersimilaresprocedimientos

adicionales en abdomen, y también en el tórax reflejando en el caso 57, ya referido en

varias ocasiones. (Hg. 23).

3.1.6 TRANSEUSION

Hubo diferencia significativa entre la sangrerequeridaentrelos dosgrupos,P<0,001.

Con la Toracofrenolaparotomiapor décimacostilla seprecisómásunidadesde sangre,

nosotrospensamosquees debidoa la realizaciónde técnicasablativasmásquea la vía

de abordajeen si mismo.

3.1.7 MORBILIDAD. REINTERVENCIONES

Hubo diferenciasignificativaen relacióncon la morbilidad en los dos grupos,chi2 =

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

En el grupo control hubo una mayor incidencia de complicacionesdebidasa las

técnicasaplicadassobre los quistes (51,90%),mientrasque en el grupo TFL1O, la

mayor proporción fue debido a las complicacionesinherentesa cualquier tipo de

intervención(71,4%).
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También existió diferenciasignificativa en cuantoa las reintervencionesen los dos

grupos,chi2 = 5,51, P < 0,05. La mayorproporciónde reintervencionesen el Grupo

Control estuvoen relacióncon la técnicaaplicadaa los quistes,ya fuera por recidiva,

infección de cavidad residual o fístula biliar, seguida de las inherentesa cualquier

técnicaquirúrgica(abscesosubfrénicoy eventacieras).En el grupode TFL1Osólo fue

reintervenido un enfermo por infección de cavidad residual. Ello ahonda en la

necesidadde practicarintervencionesablativasqueevitenen lo posibleeste tipo de

complicaciones.

En el Grupo Control hubo una mayor incidenciade complicacionesdebidasa las

técnicasaplicadassobre los quistes(5 1,90%), mientrasque en el grupo liLlO, las

complicaciones, al hacerTécnicasAblativas, fueronde caráctergeneral.

También existió diferenciasignificativa en cuantoa las reintervencionesen los dos

grupos,chi2 = 5,51, P < 0,05. La mayorproporciónde reintervencionesen el grupo

control estuvoen relacióncon la técnicaaplicadaa los quistes,ya fuera por recidiva,

infección de cavidadresidual o fístula biliar, seguidade las inherentesa cualquier

técnicaquirúrgica(abscesosubfrénicoy eventacieras).En el grupode TFL1O sólo fue

reintervenido un enfermo por infección de cavidad residual. Ello ahondaen la

necesidadde practicarintervencionesablativasque eviten en lo posibleeste tipo de

complicaciones.

3.2. SUBGRUPOCl (cúpulahepática)y GRUPOESTUDIO (TftlO)

Se realizó esteestudiocomparativocon el fin de evaluardos grupos homogeneosen

cuantoa localizaciónde los quistes,tratadospor vías de abordajediferente,quenos

permitieraconocerla bondadde la toracofrenolaparotomiapor décimacostilla como

vía de abordajeen los quistesde cúpulahepática.
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3.2.1 EDAD Y SEXO

No hubo diferencia significativa en la edadentrelos dosgruposni tampocoen el sexo

(chi2 = 0,028, N.S) (Figs. 6,17). Es decir, que los dosgruposeranhomogeneosen

cuanto a edad y sexo, con preponderancia de pacientes en las décadas medias de la vida

(45-65 años) y unamayor incidenciaen varones.

3.2.2 ESTANCIA POSTOPERATORIA

La estanciapostoperatoriamediaen el subgrupo cúpula hepática fue de 41,44±3,73

(M±ESM)y enel grupoTFL1O fuede 18 91 + 1 46, siendosignificativala diferencia,

con p < 0,001. Es decir, la Toracofrenolaparotomiapor décimacostillano alargó

la estanciay si, en cambio, la realizaciónde otras víasde abordajepara quistesde

cúpula hepáticaqueen muchasocasionesno permitieron realizar técnicasablativas

sobrelos quistes,como seha descrito anteriormente.

3.2.3 PATOLOGIA ASOCIADA

Un 57,69%de los pacientesdel subgrupoCl no teníapatologíaasociada,frente a un

64,58% en el grupo TFL10. No hubo diferenciasignificativa en relación con este

parámetroen los dos grupos, (chi2 = 0,17, N.Sj, estudiadode forma generalo en

relación con las diferentes patologías asociadas- Por ello, se pueden considerar

homogeneoslos dos grupos(Fig. 25).

3.2.4 NUMERO DE QUISTES Y TAMANO DEL MAYOR. LOCALIZACION

No hubo diferencia significativa entre los dos grupos en relación con ambos

parámetros,es decir, tambiéneranhomogeneos.

Tampocofue significativa la diferenciaen relacióna la localización, ambosgrupos

teníanalgúnquisteen cúpulay otro u otros en otros segmentos.
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3.2.5 TECNICA QUIRURGICA

Fue significativa la diferenciaente los dos grupos en relación con la práctica de

técnicasablativaso no sobrelos quistes,(chi2 = 37,37,p < 0,001)(Fig. 26). De aquí

podemosdeducir que la Toracofrenolaparotomiapor décimacostilla permite la

realización de técnicas ablativasen un alto porcentajede casos,para los quistes

localizadosen cúpulahepática,pudiendoser tratadostambiénlos quistespresentesen

otros segmentosen estos enfermos.Mientrasquecon las incisionespracticadasen el

subgrupoCl (cúpulahepática),se pudieronrealizarun porcentajemenorde técnicas

ablativas y en enfermos con quistes múltiples, alguno en cúpula, se aplicaron técnicas

no ablativas para el quiste en cúpula y ablativas en los demás, como se describió

anteriormente,por el difícil accesoa cúpulahepáticapor dichasvíasde abordaje.

En relación con las técnicasadicionales practicadas,no se encontró diferencia

significativaentrelos dosgrupos,(chi2 = 0,01, N.S.). Es decir, la vía deabordajeno

influyó en la prácticade diferentestécnicasquirúrgicasasociadas(Fig. 27).

3.2.6 TRANSFIJSION

Una mediade 456,6±94,36(M±ESM)de sangrefue requeridoen el subgrupoCl

mientrasque en el grupo TFL1O se transfundio una mediade 1.306,89±155,51,

existiendo diferencia significativa entre los dos grupos, p < 0,001. Como

señalamosanteriormente,creemosqueel mayor requerimientode sangrecon la vía

Toracofrenolaparotoiniapor décimacostilla no fue por la vía en sí, sino por el

mayornúmerode técnicasablativasaplicadasa los quistesqueimplica unacirugía más

sangrante.

3.2.7 MORBILIDAD. REINTERVENCIONES

Hubo diferencia significativa entre las complicacioneshabidasen los dos grupos,

(chi2 = 43.05,p < 0,001)(Fig. 28). En relacióncon el tipo de complicación,hubo

mayor incidencia de complicacionesdebidasa la técnicaaplicadaa los quistesen el
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subgrupo Cl que en el grupo estudio (TFL10), donde el mayor porcentaje de

complicaciones se debió a las inherentes a cualquier vía de abordaje. No hubo

diferencia significativa entre los dos grupos en relación con las complicaciones

inherentes a cualquier vía de abordaje, por lo que deducimos que la vía de abordaje en

estudiono incrementóel númerode complicaciones.

Fue significativa la diferencia en cuanto a número 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, patología

asociada, tamaño, número y localización de los quistes, pudiendo considerar los grupos.

homogeneos en cuanto la posibleinfluenciade estosfactoresen la vía de abordaje.Se

encontraron diferencias significativas en cuanto a la estanciapostoperatoria,técnicas

quirúrgicas y transfusión y morbilidad que nos permiten confiar en la bondad de la

Toracofrenolaparotomia por décima costilla como vía de abordaje en los quistes de

cúpula hepática.

3.3 SUBGRLJPO C2 (técnicasablativas) y GRUPO ESTUDIO (TFL1O)

Se quiso hacer este estudiopara ver si era la influencia de la práctica de técnicas

ablativas sobre los quistes o la vía de abordaje lo que condicionaba la evolución de los

pacientes. Comoya dijimos, en el subgrupo CI se había hecho al menos una técnica

ablativa en un quiste.

No hubo diferencia significativa en relación con el sexo y edad de los pacientes -

Tampoco en cuanto al número y tamaño de los quistes.

La estanciapostoperatoriamediaen el subgrupoC2 fue de 24 14+2 92 (M±ESM)y

en el grupo estudio (TEL 10) fue de 17,70±1,33, siendo la diferenciacasi significativa

(p < 0,1), lo que indicaque la relaciónde técnicasablativasva a acortarla estancia

y no la vía de abordaje(Fig. 11).
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En relacióna la morbilidad, hubodiferenciasignificativaentrelos dos (chiz2 = 6.88,

p < 0,01), aunqueestadiferenciafue menorqueen el grupoanterior, lo queahonda

en quees la técnicaaplicadalo que influye y no la vía de abordaje,requiriendoun

buen campo que permite hacer técnicas ablativas.

3.4 SUBGRUFOC3 (OTRA TEL) Y GRUPOESTUDIO (TELlO)

Sequisoconocerla bondadde la Toracofrenolaparotomiapor décimacostilla sobre

este tipo de incisión por espaciosintercostalesmásaltos.

No hubo diferenciasignificativaen cuantoa edad,sexo,númerode quistes,tamañoy

localización.

La estanciapostoperatoriamediaen el subgrupoC3 fue de 67 45+19,20(M±ESM)

y en el Grupo Estudiofue de 18 91 + 1 46, siendosignificativala diferenciap < 0,05,

debido a la realización de técnicasno ablativas en una proporción elevadaen el

subgrupo C3 (Tabla 9).

Hubo diferenciasignificativaen relaciónconla morbilidad (chi2 = 24, p < 0,001) y

reintervenciones(Fis. razóndepredominio0,049,Error estándar0,060),pensamosque

por las mismasrazonesya expuestas.

3.5 OTROS

Se comparó la morbilidad entre los pacientes del grupo estudio con

quistoperiquistectomiaparcial y aquellosdel subgrupoCl (cúpula hepática)en que

también se había realizado quistoperiquistectomia parcial, no habiendo diferencia

significativa (Fisher N.S.).
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Secomparóla morbilidadentrepacientesdel grupoestudioy aquellosdel subgrupoCl

(cúpulahepática)en quese habíanrealizadotécnicasno ablativas,siendosignificativa

la diferencia (chi2 = 15,24, p < 0,001).

Todo lo estudiadovieneaconfirmar queson las técnicasquirúrgicasablativas las que

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

requiereunavía de abordajeóptimaparapoderrealizarlas.
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DISCUSION



DISCUSION

El motivo de la presentetesis es el intentar demostrarla idoneidadde unavía de

abordaje quirúrgico, «LA TORACOFRENOLAPAROTOMIA POR EL BORDE

SUPERIOR DE LA íoa COSTILLA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICODELA

HIDATIDOSIS HEPATICA>’.

Es por ello, que esta discusión se hará relacionando la citada vía de abordaje

quirúrgico, concadaunode los parámetrosestudiadosy conlos resultadosobtenidos.

EDAD Y SEXO

Tanto en el grupo retrospectivo,comoen el grupoprospectivoestudio,la edadmedia

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

44 ±1,65 ((Media±Errorestandardde la media)D.T. 17,54 43 42 + 1,82

(Media+Error estandard de la media); D.T. 16,13 4119 + 3,39

(Media+Errorestandarddela media)D.T. 15,56 37,36±5,57(Media±Error

estandardde la media) DT. 18,50 GE: 48,39 + 2 36 (Media±Error

estandardde la media)D.T. 16,3.

Casi todos los enfermos estánen la edad media de la vida. Trabajan en un alto

porcentajeen el medio rural, en trabajos físicosy en relacióncon animales.Suestado

generalsueleser bueno.

En estaedadmedia,en términosgeneralesunaintervenciónquirúrgicareglada,aunque

seaimportante,si no haypatologíabásica,y ya hemosvisto queesasí,quela agrave,

es bien tolerada.
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“La edadquehemosobtenidono constituye” contraindicaciónpara utilizar en estos

enfermos la vía de abordaje de la TFLlO.

Prácticamentetodos los autores consultadoscoinciden con nosotros, sin grandes

diferenciassignificativas(133, 24, 134, 50).

La mediamásbaja37,36±5,57 (Media+Errorestandardde la media)D.T. 18,50,

es la obtenida en el subgrupo C3 en el que se estudian precisamentelas

toracofrenolaparotomíaspor los espaciosintercostaleso costillas6a, 7a y 8~.

Es posible que este dato guarderelación con que los cirujanos hayan seleccionado

pacientesmásjóvenespararealizartécnicaso víasde abordajetorácico.

En el EstudioEstadísticoComparativorealizado,puededecirsequeen esteparámetro

no hay diferenciasignificativaen los dosgrupos.C y (LE. (Chi2 = 0,16N.S.).

ESTANCIA PitE Y POSTOPERATORIA

La estanciamediaPRiEOPERATORIAno la consideramosvalorable,puestoqueno

guardarelación con el temaquenos ocupa,al menosdirectamente,y ademáses un

parámetrosometidoa un elevadonúmerode causasde variabilidad. De todas formas

se controló en nuestroestudio 11 52 + 1,05 (Media±Errorestandardde la media)

DT. 11,19 20,66 ±2,2 (Media+Errorestandardde la media)DT. 15,68.

No así la «Estancia Postoperatoria» que es importantísima en cuanto a su relación

con técnicas quirúrgicas y vías de abordaje se refiere.

Los datos son los siguientes:En el Grupo Control y los SubgruposCl, C2 y C3
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encontramoscifras de EstanciaHospitalariaMedia postoperatoriade:

35 40 + 2 81 (Media+Errorestandardde la media)IXT. 29,84 41 44 + 3,73

(Media+Errorestandardde la media) D.T. 33,01 24,14±2,92(Media±Error

estandardde la media)D.T. 18,75 67,45±19,20(Media+Errorestandardde

la media) DT. 63,68.

En el grupo estudiola EstanciaMedia fue de 18,91 ±1,46 (Media±Errorestandard

de la media) y DT. 10,15.

El EstudioEstadísticoComparativodio como resultadosque la Media del Grupo

Control es de29,84±2,81 díasy en el Grupo Estudio(TFLIO) — 10 13 + 1,46

(M±ESM),existiendodiferenciasignificativa entrelos dosgrupos conP < 0,001.

La mayoro menorestanciapostoperatoriaestácondicionadaavarios factores:Tipo de

hospital,capacidadde equipo quirúrgico, tipo de enfermo,técnicaquirúrgica,etc.

En el estudiorealizadoes paranosotrosevidentey, coincidennuestrosdatoscon la

bibliografía internacional que la EstanciaMedia Postoperatoria,en los enfermos

operadosdehidatidosishepática,y por supuestoenlaslocalizacionesposterosuperiores,

varíasegúnla técnicaempleadaen la cirugía (136, 135).

«En nuestrosresultados hay una diferenciasignificativa a favor de las técnicas

quirúrgicasde exeresisfrentea lasconservadoras».

Y asíocurreprácticamenteen todaslas series:Quistoperiquistectomíastotales: 18 días

de estancia media. Quistoperiquistectomia parcial: 46 días (102).

Quistoperiquistectomíatotal: 16,1 días.Otrastécnicasconservadoras62,3; 35; 32, etc.

(134). En otra recopilación de 5.235 pacientes se valora la estancia media

postoperatoria,segúnlasdiferentestécnicasquirúrgicasen gruposhomogéneosy con

muestraválida y los resultadosson:
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ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

N0 Casos N0 días

A QuistectomíaTotal L687 18,7

B Hepatectomía 325 24,7

C Cirugía Conservadora 3.227 31,5

Seriesacadade 62 servicioshospitalarios(49, 53, 137-140).

Otrospresentanuna seriede 113 enfermoscon 36 díasde Estancia Media Hospitalaria

con técnicas conservadoras y 24 días con técnicas de cirugía radical (139). Otros,

similares resultados (50).

Podemosya afirmar que las técnicasde Cirugía Radical con llevan unaEstancia

Media Postoperatoriamucho más baja que las técnicas de Cirugía Conservadora.

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

apartadosde estadiscusión.

Pero es evidente, que, estas técnicas operatorias de exeresis radical:

Quistoperiquistectomía total sobre todo, y más en las tantas veces citadas localizaciones

posterosuperioresde la hidatidosíshepática,precisanpara su ejecuciónoptima un

campooperatorio amplio, dada a vecessu complejidad. Y esclaro que solouna buena

vía de abordaje da una buena exposición quirúrgica. En lo que coincidimos con

todos los autores (101).

Concluimos por tanto esteapartado con el esquema:
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Ipcsibilidad alta
ide Técnica radical rstancía

TELZO - ¡Buen campoj-< +a¿to porcentaje ={hos~italaria
toperatono> - de curación 1 [baja

definitiva

PATOLOGLX ASOCIADA

Extrayendodel capítuloderesultadoslos datoscuantitativosy cualitativosde patología

asociadavamosa distribuirlosen gruposparamejorestudiarla relaciónentreTFL

10 y Patología asociadaque es siempre nuestro propósito principal.

Antetodo hacemosconstarqueno vamosa repetirlas cifrasdel apartado“Resultados”.

Estánya especificadas.

En el Estudio Estadísticocomparativono hay diferenciasignificativa entre los dos

grupos(Chi2 = 1,91 N.S. ambosgrupos sonhomogeneos).

1’> Patologíaasociadaque no guarda relación con la hidatidosis y a suvez no

precisaactuaciónquirúrgica sobreella y si acaso tratamiento médico de apoyo

(50, 133).

En este grupo consideramos: Diabetes, Hepatopatías, Cirrosis, Ulcus duodenal,

Alergias, Cardiopatías,Tb. pulmonar, Hernia de hiatus, Ca- de manta,

Epilepsia, Hernia (55).

Los porcentajesconstanen el apartadode Resultados. Esta patologíaasociada

no interfiere en el presenteestudiopara la vía de abordaje.Se cita y hace
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constar que en muchos trabajos curiosamente no aparecen cuadros especificando

esta patología.

20 Patología asociadaque no guarda relación con la hidatidosis, pero que es

necesario tratar en el acto operatorio de forma simultánea.

Destaca la litiasis biliar con un alto porcentaje en nuestro estudio y en la

bibliografía (50, 55, 133) sobre el resto de patología asociada que precisa

operación. Fig. DI y D2.

30 Complicacionesde la hidatidosishepáticasobrela V.B.P.

Destacanaqui en nuestro estudio y en la bibliografía en general aquellos

enfermosen los que se precisaactuaciónpor complicacionesde la propia

enfermedad;fístuladevíabiliar con superficiequisticao presenciadevesículas

hijas en el hepatocolédoco, etc. (37, 49, 102, 141-144).

Estos dos apanados 2 y 3 requieren una actuaciónquirúrgica importantesobre

vías biliares muchas veces.

Pues bien, tanto la colecistectomía clásica como la coledocotomía, la

esfinteroplastiay las restantesoperacionesde este tipo, se pueden resolver

perfectamente y de forma simultánea al tratamiento de la hidatidosis hepática

de localización postero-superior por la vía de abordajeTFL1O. Con esta

incisión como veremos en la Técnica, el campo operatorio no desmerece en

absolutode cualquierotravía de abordaje abdominal. Casos núms. 26, 74, 152

y 156. Fig. D3-D7.

40 Otras localizacionesabdominales de la Hidatidosis que coinciden con la

Hidatidosishepáticay precisan tratamiento, pero no son de vecindad, ni

consecuenciao complicaciónde la hidatidosishepática.
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Ejemplo de ello es la esplenectomia realizada en el caso n0 73 del Grupo

Estudio en donde la TFLlO, dado el campo que se obtiene, fué vía de abordaje

óptima para el tratamiento de este caso.

Técnica similar por TFLlO se realizó en el caso 64 del Grupo Estudio. La

esplenectomía se hizo en este caso por presentar el enfermo además un quiste

hidatídico esplénico. Fig - D8 y D9-

50 Patología asociadahidatídica de localización torácica, dependienteo no de

la localización hepática

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

patología asociada y el Transito Hepatotorácico.

a) La HidatidosisPulmonar,localizadaen basepulmonarderecha,en

lóbulo inferior y hasta en lóbulo medio derecho, si coincide como indicamos

con una localización hepática posterosuperior de hidatidosis es tributaria de

realizarla técnicade extirpaciónradical de ambosquistespulmonary hepático

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

La relación Vía de Abordaje ------. Cura radical -----.--~ Simultaneidadde la

intervención; es claramentedependientede una vía de abordajeabdomino-

torácica en un solo tiempo. La TFL1O.

La división operatoria en dos tiempos uno torácico para tratar la hidatidosis

pulmonar y otro abdominalpara la hepática, nos parece inaceptable. Más

adelanteabordamoslas razonesen el capítulode víasde abordaje.

TRANSITO HEPATOTORACICO

Las complicaciones torácicas por evolucionar la equinococosis hepática hacia torax

pueden llevarse a cabo siguiendo dos vías. La directa y la venosa.
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La másfrecuentees la «directa» por evolución ascendente de la hidatide atravesando

el diafragma e invadiendo el ambiente pleuropulmonar, son los «Transitos

hepatotorácicos».Fig. DlO.

La localización posterosuperior de la hidatidosis hepáticaes la que más incidencia

tiene, de fistulas bronquiales, compresiones de vena cava, suprahepáticas y apertura a

víasbiliares (37, 112, 146-148).

La vía venosa, menos frecuente, seproduceal abrirsela colecciónhidatídicaen cava

inferior o vena suprahepática, dando lugar a la equinococosis pulmonar metastásica y

embolismo pulmonar equinococécico.

La clasificación anatomoclínica de los transitos hidatídicos hepatotorácicos de

acuerdo con las estructurascomprometidasen el proceso, que desde la región

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

Hepatodiafragmáticos

Hepatopleurales

Hepatopulmonares
Hepatotorácicos

Hepatopulmonares

¡ Hepatobronquicos

Mixtos
o

¡ Complejos

Hepatopleuro-
¡ bronquicos
Hepatobroaco-

1 pleurales,dobie
tránsito

Hepatoniediastinales
1 Hepatopericárdicos

Hepatosubpleurales

TRANSITO

ascendente,

comprimidas

adventicia.

HEPATO-DIAFRAGMA: Quiste Hepático, Alterado en su evolución

Adherencias peritoneo subfrenico, Fibras musculares del diafragma

mecánicamente, atrofiadas e invadidas por la proliferación de la

Agotados
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Progresión

TRANSITO HEPATOPLEURAL

Desgastado y distendido el diafragma lo perfora. Las hojas pleurales se habían adherido

antela proximidaddel proceso.La colecciónhidatídicaencuentrabloqueadala cavidad

pleural y se abre pasoen el parenquimapulmonar. Pero si no hay sinequia, la

colecciónseviene en la pleura.

Progresión

TRANSITO HEPATOPUILMONAR

El procesopatológico que avanzahacia el torax cuandoencuentrabloqueadaslas

pleuras, sinfisadas las serosas pleurales, el polo superior de la colección hidatídica

asimila al diafragma en su adventicia quistica y se pone en contacto con pulmón. La

contaminaciónpor mecanismos:indirecto, linfangitis; directo, vertiendomaterialpor

perforacionesdel polo de adventicia. Inicialmente se produce una neumonitis

inespecifica y el material evacuadode la bolsa inferior constituye una cavidad

intrapulmonar con restos parasitarios.

Desdeel. punto de vista A.P. el THP estáconstituidopor dosprocesos:uno inferior,

el accesohepáticohidatídicoencerradoen la adventiciadel quiste con unabrechaalta

por la queseevadeel material.Otro superiorintrapulmonarcon tendenciaa limitarse,

sin poseeradventicia.La únicalimitación deesteúltimoes la reacciónparenquimatosa.

Las dos coleccionescomunican a través de la fístula diafragmáticaformando una

especiede reloj de arena o diábolo. Como aun no se ha hechodehiscenciaen los

bronquiosesclínicamenteunacoleccióncerrada.

Progresión

TRANSITO HEPATOBRONQUICO

En la vecindadde la colecciónparasitarialos bronquios,antela presenciade focos de

neumonía,son destruidosy severifica a travésde ellos la expulsióndel contenido.

213



Cuandoel bronquiode drenajeespequeño,la evacuaciónes soloparcial. No asísi es

grande.Cuandoesparcialla evacuación,seproduceen un 70% delos casosla caverna

pulmonar hidatídica queasientaen la basedel lóbulo inferior o medio. Cuandoes

grande no hay cavidad, pero sí trayecto fistuloso hepatobronquicocon retracción

secundariade la cavidad.

Hay dostipos biendefinidos.El abiertopreviamenteen víasbiliares(1/3 de casos)con

colerragiabronquial por obstrucciónbiliar y otro que se abre previamenteen los

bronquiosy que tiene menosbilirragia porquedrenabien a intestino.

Las figuras tomadasde Devénos ilustran mejor que todadescripciónsobre algunasde

las modalidadesde la irrupción del contenidohidatídicohepáticoen el torax (149).

En el caso n0 154, enfermooperadode Q. H. Hepáticohacía23 años,ingresó en el

Servicio de Urgencias de Cruz Roja por disnea de reposo importante y dolor

abdominotorácicoderecho.

En la exploraciónCT presentacomosepuedeapreciarun transitohepatotorácicoy en

la ECO se aprecianmúltiples quisteshidatídicosen interfasehígado-diafragmao base

pulmonar.

«La vía de abordajeTFLlO pudo dar un campoexcelenteparala resoluciónde este

caso».

EN OTRO CASO PROPIOPRESENTAMOSUNA BRONCOGRAFIA EXTRAOR-

DINARIAMENTE DEMOSTRATIVA DE TRANSITO HEPATOBRONQUIAL. ES

EXPONENTEDE LA PATOLOGIA QUE ACABAMOS DE ENUMERAR.

Puesbien, en todos estoscasoscreemosque la vía de abordajepara solucionarde

maneradefinitiva la patologíaexpuestano puedeser otra que la TEL 10. Fig. Dli-

D25.
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LOCALIZACTON DE LOS QUISTES. NUMERO Y TAMAÑO

En generalla localizaciónesde incidenciamásaltaen todos los grupos,tantocontrol

subgruposcomoestudioen lóbuloderechoy en los segmentosposterosuperiores(Tabla

6-8, 16). (Fig. 7, 8, 18).

Peroademásla incidenciaes del ordendel 87,5%, 70,51%,54,54%,etc.

En los autoresconsultadosla incidenciacoincideplenamentecon nuestrosestudios(50,

51, 55, 84, 133, 134, 141, 151, 152).

Las razonespor las que la localizaciónde la hidatidosishepáticaespreferenteen el

lóbulo derechoson que:

a> Al pareceren la venaportaexisteun flujo laminardependientede la sangre

venosaaportadapor la venamesent&icasuperiory por la raizportal querecoge

la sangrede la venamesentéricainferior y la venaesplénica.

La distribucióndeesteflujo laminar sehacepreferentementeal hígadoderecho

desdela venamesentéricasuperiory al izquierdodesdelasvenasmesentérica

inferior y esplénica.

c) Por ello, si realmenteesta hipótesis es cierta, el tránsito de los radicales

venososprocedentesde las primeras porciones yeyunaleshacia el hígado

derechojustificarían la localizaciónhidatídicapreferenteen el hígadoderecho

(153). Fig. D30.
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CLASIFICACION DE LA IIIDATII)OSIS HEPA¶17ICA. SEGUN

LOCALIZACION

Parecequedebeseraxiomáticoy asílo vemosen la mayorpartedela bibliografíaque:

«cadaquistede hígado,de acuerdoconsu topografíaen el mismo,el estadoevolutivo,

tamaño y complicacionesdeberátener un estudio, TRATAMIENTO y pronóstico

distinto» (154).

Debemosestablecerunaprimeradivisión topográfica,generaly especial,separandolos

quistes en Periféricos y Centralesy estode acuerdoa su relacióncon los distintos

segmentosy elementosvasculobiliaresdel hígado.

Q.H. Periféricos,no suelendarcomplicaciones.Evolucionano no en la superficiedel

hígado y penetran poco en el parenquimahepático. No asientansobre la placa

glisoniana,ni las ramasde división del. pedículoportal, ni seapoyanen el eje cavo-

suprahepático.

Q.H. Centrales,son todos aquellosque se relacionancon la vena cava inferior, o

troncosde las venassuprahepáticasmayores,asientansobre la placaglisonianao las

ramasde división primaria del pedículoportal.

Los QuistesCentrales,debido a su topografíay desarrollosepuedendividir en tres

sectoresanatomopatológicosy evolutivosdistintos:

Del lóbulo derecho: Cara superior

Carainferior

Cara posterior

Del lóbulo izquierdoclásico: Segmentos2 y 3 de Couinaud.
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Del Sector Medio: Formado por el lóbulo cuadrado delante y el lóbulo de Spiegel

detrás(154).

Cada una de estaslocalizacionespuedeproducir un tipo especialde complicación

precisamentepor su localizaciónanatómopatológica,que requierecomo decíamosal

principio un tipo especificode tratamiento.Y paraesetratamientounavíade abordaje

especial(37, 64, 102, 134).

Y en algunasde estaslocalizaciones,en especiallos quistesde seg. 7 y 8, la vía de

abordajesigue siendola TFLlO, para nosotros y para otros autores,aunqueestos

varíanen el espaciointercostal(154).

COMO SIEMPREA LO LARGO DE TODA NUESTRA EXPOSICION:

LOCALIZACION DIFICIL Y VtA DE ABORDAJE INSUFICIENTE - -

IMPOSIBILIDAD DE TECNICASRADICALES = = RESTOSDE ADVENTICIA

— = INFECCION, RECIDIVA, ESTANCIA ALTA, ETC., ETC.

POR ELLO EN ESTOS CASOS TFLiO

Otrosautoresdicen:«La elecciónde la técnicaquirúrgicaestuvoinfluenciadapor

la localizacióny complicaciónquepresentabael quiste....»(49-51,55, 105, 112, 115,

116, 155, 156).

Ya vemospor lo tanto la necesidaddel estudiode localizaciónperfectoquesedebe

hacer antes de intervenir. Hoy día con los métodosdiagnósticosECO-TAC-RM-

ANGlO, etc., esteproblemade la localizaciónpareceestar resuelto(157). Fig. D31.
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VIAS DE ABORDAJE

El parámetro Vías de Abordaje ha sido estudiadoperfectamentepor nosotros y

realizadoel Estudio Estadísticocomparativocon los resultadossiguientes:

En los gruposcon TécnicasVarias hemosvisto la prevalenciade la “Laparotomía

subcostal”derecha47,36% 51,89% 47,61%.

A continuación la ‘Laparotomía Media”, seguida de la “Laparotomía subcostal

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

Destacamospor ejemplo el Caso 35, enfermo portador de 4 quistes hepáticos

localizadosen 7-8-4 y 5 segmentosy una HidatidosisPulmonar.

Le realizaronLaparotomíaMedia con técnicano radical y Toracotomiapor 8a costilla

paralobectomía.Se complicó y tuvo una estaciaaltísima. Dos tiempos.

Es un casoque másparecetributario de TFLlO en un solo tiempo.

Revisandola literaturaencontramosque todos los autoresconsideranque unaparte

importante del tratamiento de la Hidatidosis Hepática lo constituye el abordaje

quirúrgico del quiste; aspectoque hacede las exploracionescomplementariastantas-

vecescitadas;ECO-TAC,Gammagrafíahepática,arteriografía,lasbasesfundamentales

para una u otra vía de acceso; por cuanto el intento de llevar a cabo una

intervenciónradical requiereun campoquirúrgico cómodoa rm de realizaruna

cirugía importantey que puedesercomplicada(49).

La “Laparatomíasubcostalo subcostalbilateral” tambiénaparececomoen nuestro

estudio como la vía más frecuente (33,3%), seguida de la “Laparotomía

supraumbilical” (29,5%) y de la “Laparotomíatransrectalderecha” (23,1%).
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Coincide con nosotros algún autor (49) que afirma que los casos de quistes

posterosuperioresnecesitan un abordaje combinado (Toracofrenolaparotomía), para

conseguir un campo adecuado y poder realizar una cirugía correcta.

Un trabajo de recopilación retrospectiva indica 262 casos de toracotomia derecha unica,

que nos invita a pensar en quistes muy evolucionados con transito hepatopulmonar. No

creemos que un tránsito hepatopulmonar se pueda resolverunicamentepor toracotomía

y frenotomía, de forma correcta.

“Es aquí dondeintervienela bondadde la TFLlO”.

En generalla vía de abordajela consideranen función de la topografíay númerode

quistesasí comodel proyectode operación(141).

Otros hablandode la vía de abordajeen el tratamientodel Q.H. de hígado afirman

rotundamente: «La toracofrenotomía, o toracofrenolaparotomía, es un gesto inutil, en

la cirugía del quiste hidatidico de hígado.Es una vía queno utilizamosjamás»(158)

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

periquistectomiasparciales.

Se inclina por la vía subcostalbilateral. “Tiene unaduraciónmedia muy alta según

nuestroparecer,30 días1’-

Otros en cambioasegurany en esocoincidennuestrosestudios,queparalos quistes

de los segmentosVI-VII y VIII escasi obligadala toracofrenolaparotomía(101).

Unicamente,y esolo discutiremosen la técnicaquirúrgica,nos diferenciael hechode

que la vía por TFLO da mayor y mejor campooperatorioquelas TFL por 6, 7, 8 y

9-
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Aunqueseasegurapor muchosquela vía deabordajesubcostalbilateral essuficiente,

los mismosautoresdefiendentambiénla TFL derechapor el 80 espaciointercostal,

parael abordajede los quistesde lóbulo derecho,situaciónposterosuperior(102). De

otra forma hay quien para realizar el tratamiento ideal de los quistes hepáticos

posterosuperioresy más complicados,hacenTFL pero por víasaltas y se muestran

dudososy los dividen a veces(37). Siguenutilizandola toracotomiaaisladapuraen los

quistescon transito hepatotoracico.

Es evidentequepor una solavía, la toracomía,sedejaranen el tintero otraspatologías

asociadasabdominalesy con mal tratamientoel quiste hepático(133).

Segúnhan ido avanzandolas técnicasy la formación de los cirujanosse ven técnicas

másagresivas,perosepersisteen víasdeabordajeno idóneasconresultadosno buenos

(134, 96).

Otrosabordanel parásitopor 11 o 12 costilla,extrapleural.Aquí tratanel parásitopero

no la adventicia(94). La torafrenolaparotomiaderechaalgunosautoresla consideran

casi “horrible” y para ellos no tiene indicación. Prefierenlas dos vías de abordaje

aisladas:Toracotomía+ Laparotomía,seaen el mismotiemposeaen 2 tiempos(159).

Dice: «La toracofrenolaparotomia,que en la actualidad solo es realizada en

contadisimasocasiones,nos pareceuna vía de abordajedesproporcionadapor el

importantegradode morbilidad (36,3%) y de «disconfort»parael paciente».

En esta discusión, como es natural y basándonosen todo lo anterior consideramos

quizásexageradala aseveraciónde estosautores.

Esta vía ya hemosvisto queno producemayor morbilidad queotras abdominalesy

evita algunas(Eventracionesabdominales,recidivas,etc.).

Desdeluegomásque si hicieranTFL en un solo tiempo (160).
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Otros abogan como digo por la vía subcostal bilateral (50).

Bien; hagamosunapequeñaalusióna lo que resultala intervencióncuandose tratade

extirpar un quiste de L.H.D, posterosuperior7 u 8, por vía subcostalsimple o

subcostal bilateral y hay que realizar técnicas incompletas, por imposibilidad de

abordajeparaello.

Hay autoresquepiensanque la hidatidosises un procesobenignoy queparatratarlo,

como“no peligra la vida por la propiaenfermedad”,(con estono parecequenosotros

estemosde acuerdo.Ver morbilidad.Calidadde vida delhidatídicomal curado.Gastos

quese produce,etcj se inclinan, por técnicasno agresivastantoquirúrgicascomode

abordajey claro, repetimos:que secomparemorbilidad, costes,etc. Fig. D32-D35.

La TFL la consideranmuchosautorescomounatécnicaagresiva.No nos pareceque

se seaasí.

Según van avanzandolas técnicas, en las series del mismo autor y según van

dominandolas técnicasactualesdeabordajey radicalessuscomplicacionesdisminuyen

(161).

Algunosautorespresentansin TFL una mortalidadde hastaun 8,38%quenosparece

alta. Y eso que también se acompañande morbilidad alta. Con vías de abordaje

simples.Creemosqueel dominiode las técnicasles variará la estadística(133).

Aunque ya lo indicaremosen la Técnica Quirúrgicaes evidenteque la TFLlO en el

tratamientode muchoscasosde hidatidosis(VI-VII-VIII y de algunosquistescentrales

de otros segmentos)es, en estudiocomparativo,unavía de abordajeóptima.

Citamos una de las circunstanciasque se pueden producir en el curso de una

intervenciónpararealizaruna QPQTde segmentosposteriosuperiores.
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Hay que voltear el hígado, sobre todo si la vía de abordaje es abdominal, aun en la

Laparotomía subcostal bilateral, y voltearlo para la diseccióncorrectade elementos

vasculares,muchasveces.

Puesbien, al. efectuaresta movilización, sobre todo si son grandeslos quistes se

comprimime la vena cava inferior, dandohipotensionesque puedenllegar al paro

cardiaco. Por eso la TFL1O y a nuestroentender,ya lo diremos, la QPQT abierta

evitan esta complicación, ya que la vía combinadaTFLLO da, como veremos tal

campo,queno seprecisanmovimientosde basculación(154).

Es más:«nosotrosennuestracasuistica,graciasa estavíadeabordaje,tenemosun

porcentajede másdel 83% de posibilidadde CIRUGIA RADICAL»

TECNTCAS QUIRURGICAS

En nuestroGrupoControl se realizaronvarias técnicas(Tabla12) y en total 46 fueron

de tipo ablativoy 81 no ablativo.

En el Grupo CI superacasi el doble de técnicasno radicales.

En el Grupo Estudio sehicieron 83,3% de Tecnicasde QPQT 14,62% de QPQPy

2,08% hepalectomías.

Se encontródiferenciasignificativaentrelos dosgruposen relacióncon la prácticade

técnicasablativaso no ablativas sobre los quistes con Chi2 30,37, P<0,001.ES

DECIRQUECONLA TFL1OSEPUEDENREALIZAR TECNICASABLATIVAS

EN UN PORCENTAJE SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR (Fig. 22).

En cuanto a las TécnicasAsociadasno hay diferenciasignificativa (Chi2 0,18NS.)
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deduciendoque la Toracofrenolaparotomíapor bordesuperiorde 10a costillapermite

hacer similaresprocedimientosadicionalesen abdomeny en torax (Fig. 23).

Las diferentestécnicasquirúrgicasestánespecificadasen la INTRODUCCION. Tanto

las conservadorascomolas radicales.Tanto las históricascomolas actuales.

Haremosun repasode la bibliografíaparacompararlacon nuestrosresultados.

Está claramentedemostradoque las técnicas conservadorastienen una serie de

inconvenientes.No abordamosel tratamientodel parásito en este momento de la

discusión.Solola periquistica.

1. LOS QUE CONSERVANLA PEBIQUISTICA:

POSADAS Posible olvido de vesiculación exógena. Posible aparición

postoperatoriade fístulabiliar.

LLOBET-VARSI Igualesconsideraciones.

LINDEMAN-LANDAU Postoperatoriolargo. (Curuchet: «operaciónquedura media

hora y postoperatorio que dura muchos meses). Olvida

vesiculación exógena. No trata fístulas biliares.

DELBET Olvida vesiculaciónexógena.

BELTRAN DE HEREDIA Supuración posible por eliminación secundariade

periquistica. Reaparición de fístula biliar.

GUEDJ Olvida vesiculación exógena.
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GOINARD Rechazadapor el propio autor.

NOUSSIAS

SIOICA

PEGULLO

PELLISIER

TODAS ELLAS

RAPIDAS. (162,

Olvida vesiculación exógena. Eventración abdominal. Mala vía

de abordaje(Transrectal).

Olvida vesiculación exógena. Fístula biliar. Eliminación

secundaria de periquistica.

Frecuentehemorragias.Olvida vesiculaciónexógena.Tubo

aspiración- Deficencias.

TIENEN LAS FALSAS VENTAJAS DE SER FACILES Y

163, 164, 165).

II. EXTIRPADA LA PERIQUISTICA

1. PARCIAL

MABIT-LAGROT Olvida vesiculaciónexógena.Olvida fístulasbiliares.

ARCE Difícil. No resuelvefístulas.Olvida vesiculaciónexógena.

2. TOTAL

a) Soloperiquistica

Soluciónideal.

Evita cavidad residual origen de patologíapostoperatoria.Permitetratar bien

las comunicaciones bilioperiquisticas. Trata vesiculación exógena. Acorta

postoperatorio.

Puedeserdifícil de realizar.

NAPALKOFF: Evita contaminación.Riesgodeaperturano deseadadel quiste.
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En quistesgrandesmanipulacióndifícil. En ocasionespor topografíamuy difícil.

YOVANOVITCH (1 tiempo) Riesgo de contaminación.Riesgo de embolia.

Facilita la manipulaciónen quistesgrandes.

BOURGEON (2 tiempos). Permite extirpar en el 20

aparentementeno extirpablesen el 10V tiempo.

b) Periquistoreseccién

BOURGEON. Solución ideal.

SOLETO. Si puede aplicar el clampale de LIN fácil y rápida. Solo en

periféricos.

c) Hepatectomía

Ideal. Restringida.

Típica.

Atípica.

(166).

tiempo periquisticas

«Condicionesprecisaspara considerara una técnica quirúrgica en la Hidatidosis

HepáticacomoOPTIMA»:

1. ELIMINAR EL O LOS QUISTES.

2. ELIMINAR LA LESION QUE SU PRESENCIAHA OCASIONADOEN EL

PARENQUIMA HEPATICO.

3. ELIMINAR LAS COMPLICACIONES QUE EN SU EVOLUCION HAYAN

PODIDO SUCEDER(143).

«CONDICIONES DE UN BUEN TRATAMIENTO EN LOS TRANSITOS

HEPATOTORACTICOS»:

1. LOGRARLA DESCONEXIONHEPATOTORACICA.



2. TRATARLAS LESIONES ENTOTORACICAS.

3. TRATAR LA PATOLOGíA DIAFRAGMATICA.

4. TRATAR LA CAVIDAD RESIDUAL HEPATICA Y SUS PROBLEMAS.

5. TRATAR LA OBSTRUCCIONBILIAR SI LA HUBIERE. (102, 101).

«Es sin dudala Quistoperiquestectomía la intervención- que cumple los dos primeros

objetivos» (167).

«Se la puedeobjetarqueno es realizablesi no hay un buencampoquirúrgico (101).

o por mal estadogeneraldel enfermoqueprecisauna intervenciónmáscorta. Tecnica

con menoshemorragiade la quepuedesospecharse»(102).

«Sontodos losautoresqueseñalanla necesidadde un buencampoquirúrgicoparaesta

técnicaQPQT»(168).

SIN LA EXISTENCIA DE DICHO CAMPO NO DEBE INTENTARSE ESTA

TECNICA.

Baja el tiempo operatorio.Paralos quistesde los segmentosVI-VII y VIII es casi

obligadala toracofrenolaparotomía(101). Pararealizar la quistoperiquistectomía,los

quistesdel lóbulo derechoen situaciónposterosuperior,son los quepuedenpresentar

unacontroversiamayoren cuantoa la indicaciónde una QPQT, pero esteobstáculo

se obvia con una buena vía de abordajecomo es la TFL derechapor 8~ espacio

intercostal,conlo queseobtieneun fácil accesoa todala superficiequistica(102, 64).

«Diferimos solamenteen la costilla». Nosotrospreferimosla 10a segúnlo explicamos

en la técnicapropia.

Laquistoreseccióno hepatectomíaparcialatípica,puedeaplicarseen contadoscasos.

Esta técnicaradical tantoregladacomoatípica, tiene ventajas,pero su mortalidades

alta y ademásextirpaparenquimahepáticoútil (12).
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En nuestra serie es escasa su incidencia; no parece útil. más que en los casos de

hidatidosis múltiple lobar.

«La técnica quirúrgica por excelencia parece ser, repetimos, actualmente la

Quistoperiquistectomíatotal, bien abierta, bien cerrada». En todos los estudiosse

preconizacomola máseficaz, la quecumplelos requisitosimprescindibles,la queda

unos postoperatoriosmáscortos. Se le achacanalgunosdefectos,por ejemploquees

una intervención muy hemorrágicacosa no compartidapor todos y tampocopor

nosotros(133).

Si la técnicaes cuidadosa,la hemorragiano es que sea mínima, pero no es muy

importante.

Además, según dice muy bien Bourgeon,esta técnicaablativa la QPQT tiene otra

ventajay es el «poderserdosificadaenextensión,a la medidade la experienciadel

cirujano».La mismaablaciónparcialQPQPya representasiempreun progresosobre

la conservacióníntegrade la periquistica(100).

TRANSFUSION

Fue requeridaunamediade 2,5 unidadesen el grupo TFL1O, algo mayorque en los

pacientesdel grupo control en que se practicantécnicas no ablativas. Nosotros

pensamosqueestadiferenciano fue debidaa la toracofrenoloparotomíaen sí, sino a

la realizaciónde técnicasablativas.Algunosautores,pararealizarla periquistectomia

utilizan isquemia normotérmicaque consiguencon clampado del hilio hepático

(maniobrade Pringle (169)) duranteun periodono mayor de 30 minutos (170), con

disminuciónde hemorragiaintraoperatoriay del tiempo operatorio.Nosotrosno la
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utilizamosen ningúncaso de nuestrogrupoestudio,aunqueconsideramosquepodría

ser útil en pacientescon hígadocongestivoen quela disecciónes difícil. La TFLlO da

un buencampoparaestecamplado.

MORBILIDAD. RE1NTERVENCIONES

¿Hayrelaciónentre la Vía de Abordaje, la técnicaquirúrgicay la morbilidad en los

pacientescon hidatidosishepática?- Nosotrospensamosquesí, ya queun mal campo

operatoriono va a permitir la prácticade TécnicasRadicales,resolutivasde este tipo

de patologíay eso conlíevaa un incrementode la morbilidad (136, 137, 162, 167).

Algunosdan importancia,al igual quenosotros,a la LocalizaciónPreoperatoriade los

quistesde forma exactaen la actualidadmedianteecografíay TAC (13, 76), yaquelos

estudiosde correlaciónanatomoradiológicamuestranaltaespecificidad(34,163,164).

También coinciden la mayoríade los autores(136, 137, 170) en que las Técnicas

Radicalesconllevanuna morbilidad y mortalidad mucho másbaja quesi serealizan

Técnicas Conservadorasen las que hay una proporción alta de complicaciones

inherentesa las mismas,como son las fístulasbiliares, infección de cavidadresidual

y recidiva de los quistes, que van a alargar la estanciahospitalaria y requieren

reintervenciónen algunaocasión(88, 137, 143, 163, 164, 167).

Esto se ha podido corroboraren nuestro estudio. En el Grupo Control, donde se

practicaronen mayorproporciónTécnicasConservadoras,casiun 56% delosenfermos

tuvieron algúntipo de complicación,de ellas, casi el 70% sedebióala técnicaaplicada

sobre el quiste. En cambio, en los pacientesdel grupo TFL1O, en que se realizaron

TécnicasAblativasen 83,3% de los casos,solohubounamorbilidadde 12,5% debido

en gran parte a las complicacionesinherentesa cualquier tipo de intervención

quirúrgica. Al analizar los Subgruposdel Grupo Control, observamosque en el

subgrupoen que se llevó a cabo una Técnica Ablativa en algunode los quistes, la
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morbilidad fue menor (33,3%). Esto apoya el que no es la Vía de Abordaje en sí la que

va a producir la morbilidad postoperatoria en la hidatidosis hepática, sino que son las

técnicasqueseapliquena los quistes.

Vamos a analizar en profundidadlas complicacionespostoperatoriasdividiéndolasen

tresgrupos:

1. Aquellas que puedenachacarsea la técnicaquirúrgica aplicadaa los

quistes.

2. Las inherentesa cualquiertipo de intervención.

3. Las reintervencionesrequeridaspor presentaralgunacomplicaciónde los

dos tiposanterioresqueno sepuedesolucionarde formaconservadora.

1. En relación con las complicacionesinherentesal tratamiento de la hidatidosis

hepáticahayqueconsiderarlas fístulasbiliares, las infeccionesde la cavidadresidual,

los drenajesprolongadosen técnicascon tubo y las recidivasde los quistes.

En relacióncon las FISTULAS BILIARES decimosque en nuestrogrupoTFL1O no

tuvimos este tipo de complicacionesfrente a un 15,17% que apareceen el Grupo

Control.

Paranosotrosestoes debidoa quepracticamosTécnicaAblativa sobre la mayoríade

los quistesen contraposicióncon las TécnicasConservadorasrealizadasen el Grupo

Control.

Los resultadosobtenidosen el Grupo Control, son similaresa los de otras senesen

dondesepracticaronTécnicasno Ablativas (49, 93, 133, 136, 137, 163, 164, 171).
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Este tipo de complicación (fístula biliar> es el más frecuente y terrible de la cirugíade

la hidatidosis hepática (13). Fig. D36-D39.

Produceuna bilirrafía cuantiosay persistente;siendo privativa de las técnicasde

drenajeexternode la Cirugía Conservadora(133). Fig. D40 y D41.

“La ftstula biliar” es causa de tratamientosadicionalesen un alto porcentajede

pacientes, alargando tanto su estancia hospitalariacomosubajalaboral.

El tratamientoen estosenfermosse realiza medianteendoscopia(39), o con cirugía

abiertaen aquelloscasosde debito importante(114).

En loscasosde débito bajo comono suelehaberproblemasde esfinterde Oddi ni de

compresiónextrinsecade víasbiliares, ni de otro tipo, generalmenteel problemase

resuelvecon tratamientoconservador.

Otra de las complicacionesmás frecuentes son las ‘INFECCIONES DE LA

CAVIDAD RESIDUAL”. En nuestrogrupo estudioun paciente(2,08%),el cason0

68, al que se le realizó una QPQP, presentóuna infección de cavidad residual que

requirió unanuevaintervención.

En el Grupo Controlun total de 15 pacientes(13,39%)tuvieronestetipo depatología.

Hacemoshincapiénuevamenteenquesonlas TécnicasConservadoraslas queproducen

unamayormorbilidad y presentanestetipo de complicacionesque, a veces,requieren

parasu solución tratamientosagresivos(155).

Los gérmenesmás frecuentementecultivadossuelenser E. Coli y en segundolugar

Bactoroides.
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El diagnósticoy evaluaciónpostoperatoriade estospacientesseve favorecidocon la

realizaciónde técnicasradiológicas,ecografía y TAC (155, 172, 173).

Ultimamentealgunosautorespreconizanuna “técnicaconservadoracon aspiracióndel

quiste, resecciónparcial de la adventiciay cierre de la cavidad”.

Conaspiraciónendocavitariaconpresiónnegativaaltateniendoíndicesde infecciónde

cavidadresidual más bajosquecon las otras técnicas.Otrosautorespara evitar este

tipo de complicaciónpreconizan,en los enfermoscon voluminososquistesinfectados,

la técnicade irrigación, lavadodescritapor Van Kemmel (174) paratratamientode la

cavidadresidualquistica infectada(155).

Por último, otros autoresrealizanquistectomiamásomentoplástiaparaevitarestetipo

de compl.icación(16, 140), o técnicasde resecciónde cúpulasobresalientey cierre

primario del restode la cavidad(138, 162), con una incidenciaalgo menor(8-10%),

en relación con otrastécnicasconservadoras,con la evacuación,irrigación y drenaje

externocon cifras de morbilidad queoscilanentreel 20% y el 50% (164,171).

En relacióncon estepunto, al igual queotrosautores(16, 53, 108-110,137),nosotros

somospartidariosde realizaciónde TécnicasRadicalesqueno conllevaneste tipo de

complicación.

El drenajepersistentepor tubo intracavitarioseprodujoe un 16% de los enfermosdel

grupo control, no así ~~ennuestroGrupo Estudioen que no hubo este tipo de
II

complicación

Paraevitarestapatologíahayautoresafavor dela utilizaciónde aspiraciónconpresión

negativaalta (164) queproducecolapsodela cavidadresidualy disminucióndel debito

másprecozmente.
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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

TFLlO no hubo recaída. En el grupo control hubo dos recidivas que requirieron

reintervención-

Hay que decir que algunospacientesde las dos series, como se describió en los

resultados,habíanpresentadohidatidosishepáticaprevia, que había sido intervenida

con técnicasconservadoras,produciéndoseposteriorrecaida.

Estoshallazossonsimilaresa los deotrosautoresquepracticantécnicasconservadoras

con mayoro menormorbilidad,dependiendodel tipo de intervenciónpracticada,como

seseñalóanteriormente,pero siempreconindicesde recurrenciaaltos (108, 116, 136,

138, 162, 172), encontraposicióncon aquellosquerealizantécnicasradicales,al igual

quenosotros,queno tienenpatologíade estetipo (105, 109, 136, 143).

Otro puntoquenoshaceinclinarnosaunmáspor las TécnicasRadicales,querequieren

unaVía de AbordajeAmplia parasu realización.

“En nuestrocasoesposiblerealizarlasen las hidatidosisde localizaciónposterosuperior

mediantela TFL1O”.

2. En este apartado se incluyen las COMPLICACIONESPLEUROPTJLMONARES

abcesos,subfrénicos,infeccionesde la heridaoperatoria,eventracione&.-

“Las complicacionespleuropulmonares”comoatelectasias,compresiónpulmonarpor

derrame...,neumoníaso infartospulmonarespuedenproducirseen cualquiertipo de

intervenciónquirúrgica,debidoa aspiraciónde secrecionestraqueobronquiales,jugo

gástricoo sangre;ventilacióninsuficienteo su ausenciaen áreasaisladasdel pulmón

por aspiración,compresión,elevacióndel diafragmapor ileo paralítico, meteorismo...,

postura inadecuadae inmovilización del operadopor dolor, hiperdosificación de

analgésicos.
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La consecuenciamásamenazadorava a ser la insuficienciarespiratoria(175).

“Las complicaciones pleuropulmonares con la vía de abordaje TFL1O no fueron

mayoresquelas del GrupoControl,en quese realizaronotrasvías, fundamentalmente

abdominales”.

Nosotros,en nuestroGrupo Estudio(TFL1O)tuvimosdoscasos(4,16%)conestetipo

de complicación, el caso 57, con derramepleural, ya referido en otrasocasionesy el

caso74 en unaenfermade 60 añosconantecedentesde cade mama,diagnosticadaen

una revisión de hidatidosis múltiple y litiasis biliar en la que se practicó QPQT y

colecistectomia.En el grupocontrol un total de 14 pacientes(12,5%) presentaroneste

tipo de complicación,en el subgrupoCl de quistesen cúpula,el 18% de los mismos,

siendosignificativala diferenciaentrelos dos grupos (Estudio y Control/C1).

«Es decir, que la realización de una vía combinadatoracoabdominalno supusoun

mayor númerode complicacionespleuropulmonares»como sepodríapresuponerpor

precisarquelos movimientosde la cajatorácicaestuvierandisminuidosen los pacientes

en quese practicóestavía de abordajeTFLlO.

Los estudios realizadospor Satomura(176) sobre la influencia de toracotomíay

laparotomíacombinadasy la laparotomíasola, en los movimientosdela paredtorácica

en dos gruposde enfermosa las 2 y 8 semanasde la intervención,concluyenque son

similares, lo quevienea apoyarnuestrateoríade que “el realizarTFL1O comovía de

abordajeno va a suponerun incrementode estetipo de complicacionespor alteración

de movimientosen la cajatorácica”. Fig. D42-D45.

En los enfermosde nuestro Grupo Estudio hemosrealizado PruebasFuncionales

Respiratoriasa los 25 díasde intervenidossin encontraralteracionessignificativas.
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Tambiénhay estudiosrecientesdel uso de analgésicointrapleural(bupivacaina)para

disminuir el dolor en diversostipos de incisiones abdominalesy toracoabdominales

(177), comprobándosesuvalidez.

En este sentido tenemosque decir que nosotroshacemosuna infiltración de los

intercostalessuperiore inferiorcon bupivacaina,habiendocomprobadoquees eficaz

en las primeras24 horas. Esto permitela movilizaciónprecozdel enfermoquejunto

a la realizaciónde fisioterapiarespiratoriadesdelasprimerashorasdel postoperatorio

haceque el número de complicaciones pleuropulmonares en nuestros enfermos sea

bajo.

Enalgunosenfermoshemosutilizadotambiénanalgesiaepiduralconcateterobteniendo

resultadosexcelentes.

Por último, decirque en un estudioprospectivosobrecomplicacionespulmonarestras

cirugía abdominal<147), concluyenque fueronmayoresen pacientescon trastornos

respiratoriospreoperatorios,edadesaltasy factores físicos, así comoen aquelloscon

complicacionesintraoperatoriasy postoperatorias.

Es decir, que los pacientescon complicacionespostoperatoriasde otro tipo tienen

mayor riesgode complicaciónpleuropulmonarsobreañadida.

Por ello, recomendamosunavía de abordajequirúrgico óptima, que al permitir la

realizaciónde técnicasradicalesquedisminuyanla morbilidad achacadaa la técnica

quirúrgica sobre los quistes, contribuyen con ello a una menor incidencia de

complicacionespleuropulmonarescomoocurrió en nuestrogrupoTFL1O. Fig. D46-

D48.

La segundacomplicaciónmásfrecuenteen esteapanadoen el grupocontrol fueronlos

ABSCESOSSUBFRENICOS(8,03%) frentea un 4,16% en el grupo TFL1O.
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“Los abcesossubfrénicos” sepuedenproducir tras diferentestipos de intervenciones:

díafragmaáticas,abdominales.

A pesarde que comodecimosel abcesosubfrénicoes unaposiblecomplicacióntras

intervencionessobre el diafragma,nosotrosno tuvimosunamayor incidencia,como

hemosindicado en el párrafoanterior.

Ello puededebersea que en el Grupo Control se realizaronTécnicasConservadoras

en un alto porcentaje,al igual queen las seriesconsultadasen lasqueal realizarseeste

mismotipo deTécnicasConservadorastuvierontambiénuna altaincidenciadeabscesos

subfrénico(93, 162).

“La apariciónde abscesossubfrénicos”se puededebera diferentescausas:

- Pérdidasde bilis por fístulas, pudiendoesta bilis estarcontaminada.En las

técnicasconservadorasque dejan cavidades con capitonaje y drenajesal

exterior,quecomotodos sabemosson proclivesa la infección porgérmenesde

contaminación-

- Las cavidadesmal drenadas,que acaban contaminándose,transmiten esta

infecciónal espaciosubfrénico.

En las TécnicasConservadorashay vecesen quequedanporcionesde tejido hepático

desvitalizado, que junto a la acumulaciónde bilis y/o sangreconstituyenfactores

importantesparala producciónde la infección.

Paraahondaren estepunto,decirqueen el caso21 de nuestrogrupoTFL1O, serealizó

QPQPy presentóun abscesosubfrénicoquevieneacorroborarlo dicho anteriormente.

En relación con LAS INFECCIONESDE LA HERIDA OPERATORIA, hacemos

constarqueen nuestrogrupoTFLlO estacomplicaciónfue de un 2% frentea un 2,6%
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queaparecióen el grupocontrol.

Respectoaestepuntohayquedecirquela TFL1O no produjounamayorincidenciade

infecciones.

Otrosautores(49), indican cifras altas, mayoresdel 5% y consideranquepuedeesta

cifra en relaciónconel tipo de técnicaquirúrgicapracticada.“La mayorcontaminación

queseproduceen las técnicasde cirugíaconservadoraa va favorecerla infección de

la heridaoperatoria”.

En cuantoa otrascomplicacionescomovolvuloso eventraciones,no ocurrieronen los

pacientesdel grupo estudiocon TFL1O, a diferenciadel grupocontrol en que fueron

de 3,6%.

Esto seexplicaporqueconel abordajelILlO la laparotomía,la incisión abdominales

menorcomoasí mismola manipulaciónde las asasintestinales,conlo cualhay menor

tendenciano solo a las eventracionessino tambiéna las complicacionespropiasde la

laparatomía.

3. En esteúltimo apanadohablamossomeramentesobre las REINTERVENCIONES

en estetipo de patología.

Comoya reseñamos,en nuestrogrupoTFL1O fue necesarioreintervenira un paciente

quepresentóinfección de cavidadresidual porquese le habíapracticadounaparcial.

En el grupocontrol fueronreintervenidos19 pacientes(16,96%)pordiferentescausas,

unasdebidasa la técnicaaplicadasobreel quiste:fístulasbiliares, infecciónde cavidad

residual,y recidivasde quistesy otraspor complicacionesinherentesa cualquiertipo

de intervención:abscesossubfrénicosy eventraciones.

Comoyaindicamosal describirlas diferentescomplicaciones,losdiversosautores(13,
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53, 143, 164, 167), señalanquelas TécnicasConservadorasconllevanun mayorindice

de reintervencionescon mayor riesgoparael enfermoy mayor estanciahospitalaria;

todo estohaceque «estastécnicasconservadorasconsideradaspor algunos(93, 162)

de riesgo operatorio inferior con menor compromiso de mortalidad y morbilidad

ESTEN LLENAS, REALMENTE DE FALSAS VENTAJAS».

Queremosconcluir estecapítulode morbilidady reintervencionesindicandouna

vez más, que la eleccióny práctica de una buenavía de abordajeesabsolutamente

imprescindible para la realización de las técnicas de cfrugía radical en la

hidatidosishepática. Que hemoscomprobado en nuestroscasosque la lILlO en

relación con esteapartado, hace d¡sn¡inufr casi por completo las incidencias de

fístulas biliares, infeccionesde cavidades, reintervenciones,en estospacientes.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1. La Hidatidosis constituyeen este momentoen Españaun problema socio-

sanitarioimportantísimo.

No parecequeesta patologíasevayaa podererradicaren muchotiempo.

2. La afectaciónhepáticade la hidatidosisalcanzalas cifras más altas entre las

diversaslocalizacionesequinocococicasdel organismo.

3. El lóbuloderechohepáticoy en él, los segmentosposterosupenoresson el lugar

de localizaciónpreferentede los quisteshidatídicosde hígado.

4. El únicotratamientoeficaz de la Hidatidosishepáticaes el quirúrgicoy en

estosenfermosduranteun tiempo indefinido, pero siempreprolongadohabrá

necesidadde seguir realizandointervencionesquirúrgicaspara su tratamiento.

5. La quistoperiquistectonilatotal es la terapéutica ideal, ya que soluciona

radicalmentela hidatidosishepáticaen cifras superioresal 85%.

Esta técnica tiene ventajas científicas y sociales. Menor morbilidad.

Disminuciónde la estanciamediahospitalaria.Disminuciónde costos.

6. La realizaciónde técnicasconservadorasen la cirugíade la hidatidosishepática

implica mayor morbimortalidady costosmásaltos.

7. Para realizar Técnicas Radicales, quistoperiquistectomías totales y

hepatectomías,es absolutamenteimprescindibleun buencampooperatorio.

Sin él no sedebenintentartécnicasradicales.
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8. La técnica de ‘¡‘ELlO permitió hacer técnicasablativas en el 85,3% de los

casoscon un bajo porcentaje de complicaciones.

9. La TFL10 no alargó por si la estanciamedia postoperatoria,ni supusoun

mayor número de complicaciones inherentes a cualquier intervención quirúrgica.

10. La necesidaddetransfusión(mayornúmerodeunidades)fueprecisadebidomás

a la realizaciónde técnicas radicalesen hígado, que a la vía de abordaje

TFL1O.

11. La TFL1O es unabuenavía de abordajepara realizarlas técnicasadicionales

queen ocasionesesnecesariotratar en los pacientescon hidatidosis hepática.

12. La TFL1O parecehaberdemostradoser una vía de abordajeidóneapara el

tratamiento de los quistes hepáticos localizados en los segmentos

posterosuperiores.Sobretodo los de grantamaño,con patologíadiafragmática

en la vecindady adheridosa venacava;en los tránsitoshepatotorácicosy en la

hidatidosispulmonarderechaasociada.

13. La TFL1O pareceofrecer ventajasen cuanto a la amplitud de campoque

proporciona,superiora la quedan las toracotomiaspor costillasmásaltas;que

dan un campoen dondees más difícil actuarsobre el quiste, vías biliares y

elementosvasculares.
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136629

130660

137630

135078

137668

180176

196166

179030

181009

247198

257596

253144

255029

55999

148371

152280

154535

126657

2768

840221

362143

138684
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A-2 = FICIIA DE RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE: ______________________ EDAD: SEXO:

H~ C~ N0:

FECHA lNGRESO~ _____________________________________

FECHA INTERVENCION. _________________________________

FECHA DE ALTA: ________________________________________

PATOLOGíA ASOCIADA: _________________________________

LOCALIZACION:

N0 DE QUISTES:

TAMAÑO DEL MAYOR: _________________________________

VíA DE ABORDAJE: ____________________________________

TECNJCA:

COMPLICACIONES: _______________________________________

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

1.- NCASO:
Límite inferior
Límite superior

2.- EDAD:
Límite inferior
Límite superior

3.- SEXO:
1.—
2.-

VARON
HEMBRA

4.- ESTPREOPERATORIA:
Límite inferior
Límite superior

5.- ESTPOST:
Límite inferior
Limite superior

6.- 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.-
17.-
18.-
19.-

CAMAMA
TBPUL
EPILEPSIA
CARDIOPAT

INCREMENTO
1

- 160

NUMERO
1

— 99

CUALITATIVA Categorías= 2 Respuestas= 1

NUMERO
1

99

NUMERO
1

180

CUALITATIVA Categorías= 19 Respuestas= 3
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7.- LOCALIZAC:
1.- VIIS
3.- VL7S
4.- V68
5.- V67
6.- V78
7.- V678
8- V6
9.- 113
10.- IVS
11.— 1114
12.- 14
13.- 1
14.- II
15.- III
16.- IV
17.- V
18.- VI
19.- VII
20- VIII
21.- 123

8~- NQUISTES:
Limite superior

9.- TAMAÑO:
Límite superior
Limite inferior

10.- VIABORD:
1.- LSUBCD
2.- LAPARM
3.- TFLlO
4.- APARAR
5.- LSUBCB
6- OTRATFL

CUALITATIVA Categorias= 21 Respuestas= 4

NUMERO
—5

NUMERO
—1
— 40

CUALITATIVA Categorías= 6 Respuestas= 2
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lE- TECNICA:
1.— QPERIQT
2.- QPERIQP
3.- CAPITST
4.- CAPITCT
5.- EVACTUBO
6.- MARSUPIAL
8.- HEPATECT
9.- POSADAS

12< TECNASOC:
1.- NO
2< COLECIST
3.- TUBOKHER
4.- ESPLENEC
5< LOBECTOMIA
6.- RQREN

13.- COMPLICAC:
1.~-
2.-
3.-
4.-
5...
6.-
7.-
8.-
9.-
11.—
12.-
13<
14.-

NO
INFCAVRE
FISTULABI
PLEUROPLW
NEUMONIA
ABSCSUBF
HEMORRAGIA
INFHER
DRENTUR
COLANGITIS
VOLVULO
EVENTRAC
REINTERV

14.- TRANSFUS:
Límite inferior
Límite superior

CUALITATIVA Categorías= 9 Respuestas= 3

CUALITATIVA Categorías= 6 Respuestas= 3

CUALITATIVA Categorías= 14 Respuestas= 4

NUMERO
— o
— 5.000
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15.- REINTERV:
1.- NO
2.- RECIDIVA
3.- FISTULABI
4.- ABSCSUBF
5< EVENTRAC
6.- INFCAVRE

16.- HOSPITAL:
1.- CRUZROJA
2.- PTAHIERRO
3.- LAPAZ

CUALITATIVA Categorías 6 Respuestas= 2

CUALITATIVA Categorías= 3 Respuestas= 1
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A-3 = TABLA DE ABREVIATURAS

ESTPRE

ESTPOST

PATASOC

HIDPUL

HIDHEP

HIDOTRA

LITIASIS

ULCUS

HHIATO

CAMAMA

TBPUL

LOCALIZAC

NQUISTES

TAMAÑO

VIABORD

LSUBCD

LAPARM

TFLlO

Estanciapreoperatoria

Estanciapostoperatoria

PatologíaAsociada

Hidatidosispulmonar

Hidatidosishepática

Hidatidosisen otra localización

Litiasis Biliar

Ulcus peptico

HerniaHiato

Cáncerdemama

TB Pulmonar

Localización del quiste

segmentohepático

Númerode quistespor paciente

Tamañoen cm del quiste mayor

Vía de abordaje

Laparotomíasubcostaldcha.

Laparotomiamedia

Toracofrenolaparotomia

superiorde íoa costilla.

Laparotomíapararectaldcha.

Laparotomíasubcostalbilateral

Otra toracofrenolaparotomía

TecnicaQuirúrgica

Quistoperiquistectomiatotal

Quistoperiquistectomia parcial

Capitonaje sin tubo

Capitonajecon tubo

APARAR

LSUBCB

OTRATFL

TECNICA

QPERIQT

QPERIQP

CAPITST

CAPITCT

según el

por el borde
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EVACTUBO

MARSUPIAL

HEPATECT

POSADAS

TECNASOC

COLECIST

RQREN

COMPLICAC

INFCAVRE

FISTULABI

PLEUROPUL

ABSCSUBF

INFHER

DRENTUB

Evacuacióny tubo de drenaje

Marsupialización

Hepatectomía

TécnicasegúnPosadas

Técnicaquirúrgicaasociada

Colecistectomía

Resecciónquiste renal

Complicaciones

Infección cavidadresidual

Fistulabiliar

Pleuropulmonar

Abscesosubfrenico

Infección heridaoperatoria

Drenajepor tubo

Media

ERRORSTANDAR DE LA MEDIA

NO SIGNIFICATIVO

TORACOFRENOLAPAROTOMIA

Quistoperiquistectomiatotal

Quistoperiquistectomiaparcial

M

ESM

N.S.

TFL

QPQT

QPQP
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