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ARTICULO DE INVESTIGACION
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Abstract

Hepatothoracic transit, evolutionary complications of hepatic echinoccocosis

Introduction: Hepatothoracic transit (HTT) is one of the evolutionary complications of hepatic
echinoccocosis (HH). The aim of this study is to describe clinical characteristics and morbidity of a series
of patients with HTT surgically treated. Material and Methods: Prospective series of cases. Patients operated
by HTT between 1997 and 2007 in Regional Hospital of Temuco, Chile, with a minimum follow-up of 12
months and clinical controls at months 1, 6, 12, 24, 36, 48 and 60. End point was "development of morbidity".
Descriptive statistic was used, applying central tendency and dispersion measured. In addition confidence
intervals of 95% was calculated. Results: The series is composed by 23 patients with HTT with a median
age of 48 years (16 to 75 years) and 56% femenine. Median cyst diameter was 20 cm (8 to 30 cm) 78.3% of
the lesions were located in the right lobe of the liver. The most frequent surgical technique used was
subtotal cystectomy (78.3%); residual cavity were treated preferably by capitonage (30.4%) or epiploplasty
(34.8%). With a median follow-up of 71 months (12 to 122 months), one verified that no patient required
surgical reintervencion; mortality rate was 4.3% (one patient) and registered morbidity was 26.0% (6 patients).
Conclusion: HTT is associated to considerable values of post-operative morbidity and mortality.
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Resumen

Introduccién: Una de las complicaciones evolutivas de la hidatidosis hepatica (HH) es el transito
hepatotoracico (THT). El objetivo de este estudio es describir caracteristicas clinicas y morbilidad de una
serie de pacientes con THT intervenidos quirargicamente. Material y Método: Serie de casos prospectiva.
Pacientes intervenidos por THT entre 1997 y 2007 en el Hospital Regional de Temuco, Chile, con segui-
miento minimo de 12 meses y controles clinicos en los meses 1, 6, 12, 24, 36, 48 y 60. La variable resultado
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fue "desarrollo de morbilidad". Se utilizo estadistica descriptiva, aplicando medidas de tendencia central y
dispersion e intervalos de confianza del 95%. Resultados: La serie estd compuesta por 23 pacientes con
THT, con una mediana de edad 48 afios (16 a 75 afios) y 56% de género femenino. El didmetro quistico tuvo
una mediana de 20 cm (8 a 30 cm), y el 78,3% de ellos se localizé en el 16bulo derecho del higado. La técnica
quirtrgica utilizada con mayor frecuencia fue quistectomia subtotal (78,3%); la cavidad residual se tratd
preferentemente mediante capitonaje (30,4%) o epiploplastia (34,8%). Con una mediana de seguimiento de
71 meses (12 a 122 meses), se verifico que: ningiin paciente requirié de reintervencion quirurgica; se
registrd una morbilidad de 26,0% (6 pacientes) y una mortalidad de 4,3% (un paciente). Conclusion: El THT

es una entidad asociada a morbilidad y mortalidad postoperatoria relevante.
Palabras clave: Hidatidosis, hidatidosis hepatica, quiste hidatidico hepatico, transito hepatotoracico,

morbilidad.

Introduccion

Material y Método

Una de las complicaciones evolutivas de la hida-
tidosis hepatica (HH) es el transito hepatotoracico
(THT); y que corresponde al compromiso simulta-
neo de higado, diafragma y pulmén secundario a la
migracion de un quiste hidatidico hepatico; cuya
frecuencia en la literatura se estima entre 2% y un
11% de las series de pacientes con HH'.

Esta, es una entidad compleja de tratar debido
entre otras cosas, a que no es infrecuente que es-
tas lesiones se encuentren infectadas, generando
ademads un absceso secundario’; o que se encuen-
tren directamente comunicadas al arbol bronquial,
hecho que se manifiesta clinicamente como tos, dis-
nea, dolor toracico y eventualmente como biliptisis;
e incluso que se encuentren comunicados a la via
biliar, produciendo colangiohidatidosis®. Todas
ellas, situaciones que pueden incrementar ain mas
el riesgo de morbilidad postoperatoria®. A todo lo
anteriormente expuesto, se ha de agregar la contro-
versia existente entre el tratamiento del THT a tra-
vés de un acceso toracico, abdominal o toracoabdo-
minal’.

El diagnostico suele realizarse en el preoperatorio
por la presencia de manifestaciones clinicas, con-
firmadas mediante estudios radioldgicos, tomogra-
ficos y broncoscopicos’; sin embargo, en algunos
casos puede ser un hallazgo intraoperatorio en pa-
cientes oligosintomaticos.

La cirugia sigue siendo el tratamiento de elec-
cion, con una mortalidad quirtrgica que oscila en-
tre 0,9% y 3,6% y hasta 9,7% cuando existe una
fistula broncobiliar™®; prondstico que empeora frente
a una segunda y tercera cirugia, situaciéon que
incrementa estas cifras entre 6% y 20%. La técnica
quirtrgica a emplear suele depender de la localiza-
cion de la lesion, del estado del quiste, su tamafio
y la experiencia del equipo quirargico’.

El objetivo de este estudio es describir caracte-
risticas clinicas y morbilidad de una serie de pa-
cientes con THT intervenidos quirurgicamente.

Diseiqio del estudio: Serie de casos prospectiva
con seguimiento.

Poblacion en estudio: Todos los pacientes con
HH que desarrollaron como complicacion de su en-
fermedad hidatidica un THT y que fueron interve-
nidos quirurgicamente en el periodo enero de 1997
a julio de 2007 en el Hospital Regional de Temuco,
de forma consecutiva, por el primer autor (CM). El
tiempo de seguimiento minimo fue de 12 meses. No
se excluyeron pacientes; por lo que se trata de una
muestra no probabilistica de casos consecutivos.

Protocolo de estudio: Todos los pacientes fue-
ron estudiados mediante pruebas diagnoésticas ge-
nerales, de funcidon hepatica, inmunodiagnostico,
ecotomografia abdominal y radiologia de torax para
confirmar enfermedad pulmonar coexistente. Des-
pués del alta hospitalaria, los pacientes fueron se-
guidos con controles clinicos estrictos a lo menos
en los meses 1, 6, 12, 24, 36, 48 y 60; oportunidad
en las que se realizaba evaluacion clinica, de labo-
ratorio general, funcién hepatica, inmunodiag-
noéstico con determinacion de ELISA-IgE, ELISA-
IgG; y ecotomografia abdominal.

Variables en estudio: La variable resultado fue
"desarrollo de morbilidad postoperatoria", medida
al menos 12 meses después de la cirugia.

Procedimiento quirirgico: Las técnicas quirur-
gicas empleadas fueron quistectomia subtotal’®, peri-
quistectomia o lobectomia hepatica derecha; freno-
plastia y reparacion pulmonar segin necesidad.

Definiciones: Se defini6 como THT completo a
la afectacion del higado, diafragma y al menos la
pleura parietal®!’. Las lesiones fueron clasificadas
segun la propuesta de Gomez R., et al'!, en lesiones
grados I al V (Figura 1).

Plan de andlisis: Se disefid una hoja computa-
cional de recoleccion de datos donde se ingresa-
ron las variables clinicas, de laboratorio, de image-
nes, de terapia y evolucion (desarrollo de compli-
caciones y mortalidad) de los pacientes; ésta, al
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Grado Il

Grado Il

Grado IV

Grado V

Figura 1. Grado I: Quiste adherido. Existen adherencias firmes entre la superficie del quiste y el diafragma, pero sin
perforacion de este. Grado II: Transito hidatidico. El quiste perfora el diafragma con una pequeiia invasion de la
cavidad toracica. El defecto diafragmatico requiere reparacion. Grado III: Vesiculacion pleurotordcica. El quiste perfo-
ra el diafragma y crece dentro de la cavidad toracica u ocurre un implante de vesiculas hijas. Grado IV: Enfermedad del
parénquima pulmonar. El quiste se conecta con el arbol bronquial, generandose una fistula quistobronquial; o hay
compresion y atelectasia del parénquima pulmonar. Grado V: Fistula bronquial cronica. Estado cronico de la enferme-
dad en el que existe (n) fistula (s) quistobronquial (es); ya sea secundario a ruptura espontanea del quiste al arbol

bronquial o secundario a un postoperatorio.

igual que el tratamiento de los datos, fueron reali-
zados por investigadores independientes (NA, JS,
PU). Los datos fueron analizados con el programa
Stata 9.0/SE®. Se utiliz6 estadistica descriptiva, apli-
cando medidas de tendencia central y dispersion,
con célculos promedios y desviaciones estandar,
medianas y valores extremos; ademas, se calcula-
ron porcentajes e intervalos de confianza del 95%
(IC 95%).

Resultados

En el periodo estudiado, fueron intervenidos por
el primer autor, un total de 243 pacientes por HH; de

los cuales, 23 presentaban un THT, lo que represen-
ta una incidencia de 0,23/100.000 habitantes por afio.

Los pacientes en estudio, con una mediana de
edad de 48 afios y una distribucioén por género de
56% de mujeres; no registraban cirugias previas por
HH; sin embargo, 6 de ellos (26,1%), presentaban
comorbilidad donde destacaba cardiopatia coronaria
en 2 casos. Tres pacientes (13,1%) presentaban tos
y biliptisis.

De los estudios preoperatorios, destaca la alte-
racion de las pruebas hepaticas (Tabla 1).

Del estudio de imagenes, destaca el hecho que
las lesiones eran Unicas en el 65,2% de los casos,
que en su mayoria se localizaron en el 16bulo dere-

Tabla 1. THT. Distribucion de las variables continuas observadas (n = 23)

Variable Mediana Valor minimo Valor maximo IC 95%
Edad (aflos) 48 16 75 (42,5 - 56,9)
Hematocrito (x mm?) 36 22 48 (35,0 - 39,7)
Leucocitos (x mm?) 9.500 5.760 21.800 (9.140,8 - 12.576,6)
Bilirrubina (mg/dL) 0,6 0,2 3,8 0,5 - 1,4)
Fosfatasa alcalina (U/L) 414 69 1.052 (355,9 - 617.,3)
ASAT (U/L) 30 3 1.044 (3,0 - 179,5)
ALAT (U/L) 32 6 738 (6,0 - 147.,5)
Diametro del quiste (cm) 20 8 30 (12,0 - 25,0)
Estancia hospitalaria (dias) 5 2 18 (4,6 - 8,2)
Seguimiento (meses) 71 12 122 (46,2 - 80,8)

ASAT: Aspartato aminotransferasa. ALAT: Alanino aminotransferasa.

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 61, N° 4, Agosto 2009; pag. 345-349 347



CARLOS MANTEROLA D. y cols.

Tabla 2. THT. Distribucion de las variables clinicas
observadas (n = 23)

Tabla 3. THT. Distribucion de las variables
quirurgicas observadas (n = 23)

Variable n casos %
Otras localizaciones
Pulmonar 2 8,7
Peritoneal 2 8,7
Esplénico 1 4.3
Morbilidad asociada
Cardiopatia coronaria 2 8,7
Diabetes Mellitus 1 4,3
Desnutricion 1 4,3
Embarazo 1 4,3
Colelitiasis 1 4,3

Hallazgos radiologicos

Normal 2 8,7
Imagen quistica 8 34,8
Ascenso diafragmatico 13 56,5

Hallazgos ecograficos

Imagen hipoecoica 8 34,8

Imagen heterogénea 14 60,9

Imagen solida 1 4.3
Numero de quistes

Unico 15 65,2

Dos 3 13,1

Tres 0 mas 5 23,7
Localizacion de la lesion principal

Lobulo derecho 18 78,3

Lobulo izquierdo 1 4,3

Bilateral 4 17,4
Comunicaciones biliares

Ninguna 5 21,7

Una 13 56,6

Dos 5 21,7
Complicaciones evolutivas concomitantes

Absceso hepatico de origen hidatidico 9 39,1

Colangiohidatidosis 1 4,3

Ambas 1 4,3

Fistula cistogéstrica y anafilaxia 1 4,3

cho (78,3%) y que tenian un diametro cuya media-
na era de 20 cm (Tablas 1 y 2).

Respecto del grado de avance del THT, se veri-
ficd que 9 pacientes (39,1%) presentaban grado I; 7
casos (30,4%), grado II; 4 sujetos (17,4%), grado
II1; 3 pacientes (13,1%), grado IV; y ningun caso se
encontraba en grado V.

Se evidencié concomitancia con otras complica-
ciones evolutivas de la HH, entre las que destacd
la coexistencia de AHH (Tabla 2).

El procedimiento quirtrgico realizado con mayor

Variable n casos %
Tipo de cirugia realizada sobre el quiste
Quistectomia subtotal 18 78,3
Periquistectomia 2 8,7
Lobectomia hepatica 3 13,0
Tratamiento de la cavidad residual
Nada 8 34,8
Capitonaje 7 30,4
Epiploplastia 8 34,8
Otros procedimientos quirirgicos realizados
Ninguno 5 21,7
Colecistectomia 12 52,2
Colecistectomia y coledocostomia 5 21,7
Cirugia de hidatidosis peritoneal 1 4,3

frecuencia sobre la(s) lesion(es) quistica(s) fue
quistectomia subtotal (78,3%); y la cavidad resi-
dual se trat6 preferentemente con epiploplastia
(34,8%). A esto, se adiciond una frenoplastia con
sutura continua de material absorbible en la totali-
dad de los casos. En ninguno de los casos en que
se verific6 compromiso pulmonar (3 casos, 13,1%),
se practico reseccion parenquimatosa; y el trata-
miento de la fistula biliobronquial con el subsecuen-
te cese de los sintomas fue asociado solamente a la
eliminacion del quiste hepatico y el reparo diafrag-
matico; el que se practico en todos los pacientes
con sutura continua de acido poliglicolico 1. Adicio-
nalmente, se practicd colecistectomia en el 52,2%
de los pacientes (Tabla 3).

Se registr6 una mediana de estancia hospitalaria
y de seguimiento de 6,4 dias y 71 meses respecti-
vamente (Tabla 1). Se verifico un 26,0% de morbi-
lidad; ausencia de reintervenciones y una mortali-
dad de 4,4%. La morbilidad relacionada fue secun-
daria a: complicaciones pulmonares (5 casos; 21,7%)
e infeccion del sitio operatorio (1 caso; 4,3%). La
muerte observada fue secundaria a sindrome de
distress respiratorio agudo postoperatorio en una
paciente que evolucion6 con una neumonia.

Discusion

Existen pocos estudios referentes a THT, la ma-
yor parte de los cuales corresponden a series de
casos de caracter retrospectivo, de pocos pacien-
tes; o, en los que se alude al tema de forma colate-
ral'’®. AUn asi, la incidencia encontrada en este es-
tudio es similar a otras previamente reportadas''!.
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Concordante con la literatura, la mayor frecuen-
cia de localizacion fue el 16bulo hepatico derecho'
y llama la atencion que la mediana del didmetro co-
rresponde a quistes de gran tamaio (20 cm).

Otro hecho que parece de interés discutir es la
baja frecuencia de fistula biliobronquial; entidad
poco frecuente, de la que suelen encontrarse sélo
reportes aislados de casos'*'*; sin embargo, en otras
series, se reporta una prevalencia de esta complica-
cion en pacientes con HH complicada de 3,5%'6, y
en pacientes con THT de 5,3%"".

Aunque la via de acceso es controversial, se
utiliz6 la via abdominal debido a la alta prevalencia
de complicaciones evolutivas de la HH concomi-
tantes al THT (absceso hepatico de origen hida-
tidico [9 casos; 39,1%], colangiohidatidosis [1 caso;
4,3%], fistula cistogastrica y anafilaxia [1 caso;
4,3%]). Para ello se utilizo una laparotomia en J;
pues por una parte, el acceso que se obtiene con
ella es muy apropiado para el adecuado tratamiento
de pacientes con patologia hepatobiliar; y por otra,
es una laparotomia que no tiene mayor morbilidad
que la que se observa con otro tipo de accesos
(laparotomia subcostal, laparotomia media)'’.

En la literatura, destaca una morbilidad quirtrgi-
ca para este tipo de pacientes de 14,0% a 35,0%;
con una tasa de ISO de 17,5%. Y una mortalidad de
7,5% a 8,9%"'8; cifras superiores a las observadas
en esta serie. Dispersion que puede explicarse por
variables como lo heterogéneo de las series publi-
cadas, el tipo de acceso utilizado y la indicacion de
reseccion pulmonar concomitante en casos de afec-
tacion parenquimatosa con fistula biliobronquial.
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