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Abstract

Liver abscess of hydatid origin as a risk factor for postoperative complications in
hydatidosis

Background: Cyst infection and subsequent abscess formation is considered a complication of
hepatic echinococcosis (HE). Aim: To determine whether liver abscess of hydatid origin (LAHO) is a risk
factor for the development of postoperative complications (POC) in patients operated by HE. Material and
Methods: Prospective cohort study. Patients consecutively operated by HE between 2000 and 2007 were
studied. LAHO was considered as exposure and POC as outcome. Results: Fifty two patients with LAHO,
aged 50 + 21 years (52% females) and 126 without LAHO, aged 48 + 20 years (56% females) were studied.
Patients with LAHO had a higher frequency of coexistent cyst lesions and a lower frequency of biliary
communications. The frequency of complications was 28.9 and 11.1% among patients with and without
LAHO, respectively (p < 0.01, crude risk ratio of 2.6, 95% confidence intervals 1.4-5.0). Logistic regression
showed a significant interaction of alkaline phosphatases with risk calculation. The risk ratio, adjusting by
this variable, changed to 2.45 (95% confidence intervals 1.3-5.0). Conclusions: LAHO is a risk factor for the
development of POC in patients operated by HE.

Key words: Echinococcosis, hepatic, hepatic hydatid cyst, liver abscess.

Resumen

Introduccién: La infeccion del quiste y subsiguiente formacién de un absceso hepatico de origen
hidatidico (AHH) constituye una complicacion evolutiva de la hidatidosis hepatica (HH). Objetivo: Deter-
minar si el AHH constituye un factor de riesgo (FR) para el desarrollo de complicaciones postoperatorias
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(CPO) en pacientes intervenidos por HH. Material y Método: Estudio de cohorte prospectiva. Se estudia-
ron pacientes intervenidos consecutivamente entre 2000 y 2007. La variable de exposicion fue tener AHH y
la variable resultado, el desarrollo de CPO (considerada de forma dicotomica). El tamafio de la muestra se
calculo considerando nivel de significacion de 5%, potencia de 80%, riesgo de CPO en pacientes con AHH
de 24,4% y sin AHH de 6,5%; relacion paciente con AHH: sin AHH de 1: 2; lo que determind una muestra
de 52 pacientes con AHH y 104 sin AHH. Se aplicaron analisis bivariados paramétricos y no paramétricos.
Se calculd incidencia de CPO, riesgo relativo (RR) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%); y se controld
el efecto de variables clinicas, de laboratorio, evolutivas del parasito y quirurgicas, aplicando modelos de
regresion logistica. Resultados: Las cohortes se conformaron por 52 pacientes con AHH y 126 sin AHH,
con una mediana de edad de 45 afios (59% de género femenino). La distribucion de las variables categori-
cas fue similar en las cohortes en estudio, a excepcion de "lesiones quisticas coexistentes" y "comunica-
ciones biliares". La incidencia de morbilidad fue 28,9% para la cohorte con AHH, y de 11,1% para la
cohorte sin AHH (p = 0,0036; RR crudo de 2,6 [IC 95% 1,4 - 5,0]). El modelo de regresion logistica permitid
constatar que la variable "fosfatasa alcalina", interactuaba en la asociacioén en estudio (p = 0,018), razéon
por la que se controlo por ésta, obteniéndose un RR ajustado de 2,45 con IC 95% de 1,3-5,0. Conclusién:

Se verifico que el AHH constituye un FR para el desarrollo de CPO en pacientes intervenidos por HH.
Palabras clave: Echinococcosis hepatica, quiste hidatidico hepatico, hidatidosis hepatica, absceso
hepatico, absceso hepatico de origen hidatidico, morbilidad, factores de riesgo.

Introduccion

Los resultados de la cirugia de la hidatidosis
hepatica (HH) persisten como tema relevante de dis-
cusion, puesto que a pesar de las avances cientifi-
cos y tecnoldgicos, el desarrollo de complicacio-
nes postoperatorias (CPO), sigue siendo elevado
segun los distintos reportes; desde cifras muy al-
tas (57% y hasta 68,5%)'; hasta otras que parecen
ser mas reales, entre 7% y 18%, cuando se consi-
deran pacientes con HH no complicada®.

Por otro lado, existe evidencia que sugiere que
algunas complicaciones evolutivas de la HH como
la infeccion del quiste y la subsiguiente formacion
de un absceso, se asocian a mayor prevalencia de
CPO! 8, Esta entidad que hemos denominado "abs-
ceso hepatico de origen hidatidico" (AHH)>!, es
de diagnostico dificil y prondstico incierto; y a pe-
sar de ello, existen escasos reportes referentes al
tema, tanto a nivel nacional como internacional. La
mayor parte de las veces los casos de AHH, son
incorporados como parte de una serie de casos que
se publica, por lo que los resultados de tratamien-
tos y prondstico se confunden con pacientes con
HH no complicada.

En 1997, reportamos los primeros resultados de
un enfoque quirargico de pacientes con AHH’ in-
tervenidos como casos de urgencia entre 1994 y
1996; posicionando la tesis que el simple drenaje
quirurgico se asociaba con curso postoperatorio
poco satisfactorio, que hacia necesario la realiza-
cion de procedimientos quirdrgicos complementa-
rios con posterioridad. Luego, en 2003, publicamos
una nueva serie de casos de pacientes con AHH
intervenidos quirtirgicamente de forma consecuti-

va, en los que propusimos la realizacion del trata-
miento definitivo del problema (drenaje de la colec-
cion, aseo de la cavidad y tratamiento del parasito
mediante periquistectomia total o subtotal). Con esta
estrategia terapéutica obtuvimos una mediana de
estancia hospitalaria de 5 dias y, con una mediana
de seguimiento de 32 meses, constatamos una
morbilidad de 24,4%, una mortalidad de 2% y au-
sencia de recurrencia de la enfermedad'®.

Basada en toda la experiencia antes relatada en
relacion al desarrollo de CPO, surgid la hipdtesis
que di6 origen a este estudio que es que el AHH
constituye un factor de riesgo (FR) para el desarro-
llo de CPO en pacientes intervenidos quirargica-
mente por HH.

Por ende, el objetivo de este estudio es determi-
nar si el AHH constituye un FR para el desarrollo
de CPO en pacientes intervenidos por HH.

Material y Método

Diseiio del estudio: Cohorte concurrente o
prospectiva.

Criterios de inclusion: Se incluyeron pacientes
intervenidos de forma consecutiva por HH en los
Servicios de Cirugia y Urgencias del Hospital
Hernan Henriquez Aravena de Temuco, desde 2000
y 2007, por el primer autor (CM); lo que representa
una muestra no probabilistica de casos consecuti-
vos. Se excluyeron pacientes intervenidos por HH
via laparoscopica. Se tuvo seguimiento de los suje-
tos, desde el momento de la cirugia hasta el mo-
mento del cierre del estudio; a través de controles
clinicos, de laboratorio y ecotomograficos seriados
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en los meses 1, 6, 12, 24, 36, 48, 60, 72 y 84. El
periodo de reclutamiento se extendié entre enero
de 2000 y junio de 2007; y el periodo se seguimien-
to concluyo en junio de 2008.

Variables de interés: La variable de exposicion
fue tener un AHH; y la variable resultado, el desa-
rrollo de CPO (considerada en forma dicotomica,
con un seguimiento minimo de 12 meses). Las va-
riables de control fueron clinicas (edad, género; en-
fermedades coexistentes y antecedentes de cirugias
previas por HH [ambas dicotomizadas en si y no));
de laboratorio (hematocrito, recuento total de leuco-
citos, bilirrubina total, fosfatasa alcalina y transa-
minasas); evolutivas y propias del parasito (nime-
ro de quistes [dicotomizada en uno y dos o mas],
diametro del quiste, comunicaciones biliares [catego-
rizada en ninguna, una y dos o mas] y coexistencia
de otras lesiones hidatidicas [dicotomizada en si y
no]); y quirurgicas (tipo de cirugia [categorizada en
quistectomia subtotal, periquistectomia y reseccion
hepatica], tratamiento de la cavidad residual [cate-
gorizada en epiploplastia y capitonaje y ningun tra-
tamiento] y otras cirugias realizadas en forma si-
multanea a la cirugia de la HH [dicotomizada en si 'y
no]). Se controld por las variables antes menciona-
das de forma tal de determinar un eventual efecto
de confusion o de modificacion del efecto que pu-
diesen tener éstas en la asociacion en estudio.

Tamaiio de la muestra: La estimacion del tama-
flo de la muestra se calculd considerando un nivel
de significacion de 5%, potencia de 80%, riesgo de
desarrollo de CPO en pacientes con AHH de 24,4%
y sin AHH de 6,5%; relacion paciente con AHH y
sin AHH de 1:2; lo que determiné una muestra mi-
nima de 52 pacientes con AHH y 104 sin AHH (es
decir, un total de 156 sujetos a estudio).

Plan de anadlisis: Utilizando los paquetes esta-
disticos Epi-info 6.0 y Stata SE 9.0, se realiz6 un
analisis exploratorio de los datos y posteriormente

se aplicé estadistica descriptiva con calculo de pro-
medios y desviaciones estandar, medianas y valo-
res extremos para variables continuas; y, calculo
de porcentajes para variables categoricas. Luego,
se aplicé estadistica analitica, utilizando t-test, ana-
lisis de la varianza (ANOVA) y métodos no para-
métricos para variables continuas; X*> de Pearson y
exacto de Fisher para variables categoricas. Poste-
riormente, se calculd la incidencia o riesgo absolu-
to (RA) de desarrollo de CPO para cada cohorte y
el riesgo relativo (RR) crudo de la asociacion en
estudio, de modo tal de determinar la magnitud del
efecto. Finalmente, se aplicaron modelos de regre-
sion logistica, para ajustar por las variables de con-
trol; calculando el RR ajustado y la precision de la
medicion a través del calculo de los respectivos
intervalos de confianza del 95% (IC 95%) del RR
calculado.

Aspectos éticos: Se observaron los principios
Helsinki. Ademas, la confidencialidad de los datos
de cada paciente fue asegurada a través de la codi-
ficacion de cada una de las variables analizadas.

Resultados

Las cohortes se compusieron por 52 pacientes
con AHH y 126 sin AHH; es decir, un total de 178
sujetos a estudio, con una mediana de edad de 45
afios y 59% de género femenino. La mediana de
seguimiento de ambas cohortes fue de 39 meses
(12 a 84 meses).

Al comparar las variables continuas entre los
grupos en estudio, se verificaron diferencias esta-
disticamente significativas en las variables edad,
recuento total de leucocitos y determinacion de
fosfatasas alcalinas; en todas las cuales se regis-
traron valores superiores en el grupo de pacientes
con AHH (Tabla 1).

Tabla 1. Comparacion de variables continuas en las cohortes en estudio

Variable Con AHH Sin AHH P
(n=52) (n = 126)

Edad (anos) 49,9 £ 20,9 47,8 £ 19,8 0,0047
Leucocitos (x mm?) 13.223 + 3.125 8.499 + 3.125 0,0001
Bilirrubina (mg/dL) 2,2+43 1,2+1,9 0,1723
F. Alcalina (U/L) 7674 + 605,8 490,3 + 470,7 0,0068
ASAT (U/L) 62,8 £ 76,7 52,9 £ 96,2 0,5888
ALAT (U/L) 60,9 + 69,3 57,7 £ 103,9 0,8259
Diametro quiste (cm) 16,1 £ 7.2 14,2 + 6,6 0,1418
Hospitalizacion (dias) 6,9+43 58 +39 0,0850
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Tabla 2. Comparacion de variables dicotomicas en
las cohortes en estudio

Tabla 3. Comparacion de variables categéricas en
las cohortes en estudio

Variable Con AHH Sin AHH p Variable Con AHH Sin AHH p
(n =52) (n = 126) m=52) (n=126)
Género (%) Comunicaciones biliares (%)
Femenino 51,5 56,2 0,619 Ninguna 23,1 42,9  0,0061
Masculino 48,5 43,8 Una 57,7 32,5
D 4 19,2 24,6
Cirugias previas por HH (%) o8 0 mas
No 90,3 89,7 1,0000 Cirugia realizada en quiste (%)
Si 9,6 10,3 Quistectomia subtotal 77,4 81,8 0,795
Ni istes (%) Periquistectomia 11,9 12,1
tmero quistes (% L tomi 10 6.1
Uno 57.6 65,7 0,374 obectomia 7 :
Dos o mas 42,4 34,3 Tratamiento cavidad residual (%)
Epiploplasti 48,5 42,4 0,150
Enf;rmedades coexistentge(s) (:A)) 005 L0000 Cz;pitgfl a?:: 1 27.8 18.2
0 .
K ’ ’ N 23 39,4
Si 9,6 9,5 fmeutio )7 %
Lesiones quisticas coexistentes (%)
No 82,7 66,4 0,0137 . . )
; tica, en los que se determind que la variable
Si 17,3 33,6 . 1C5e e
fosfatasa alcalina", interactuaba en la asociacion
Otra cirugia realizada (%) (p = 0,018), razon por la que se controld por ésta,
No 15,4 26,9 0,0720 obteniéndose un RR ajustado de 2,45; con IC de
Si 84,6 73,1

Al comparar las variables dicotomicas entre los
grupos en estudio, se comprobo diferencias estadis-
ticamente significativas sélo en la variable "lesio-
nes hidatidicas coexistentes", las que fueron mas
frecuentes en el subgrupo de sujetos sin AHH
(33,6% vs 17,3%; p =0,0137). Tabla 2.

Al comparar las variables categoéricas entre los
grupos en estudio, se constatd diferencias estadisti-
camente significativas solo en la variable "presen-
cia de comunicaciones biliares", las que fueron mas
frecuentes en el subgrupo de sujetos con AHH
(76,9% vs 57,1%; p = 0,0061). Tabla 3.

De este modo, la incidencia o RA de CPO para la
cohorte con AHH fue de 15/52, es decir 0,289
(28,9%); y la incidencia o0 RA de CPO para la sin
AHH fue de 14/126, es decir 0,111 (11,1%); con un
valor de p = 0,0036 y un RR crudo de 2,6 [IC 95%
de 1,4 - 5,0]). Las causas mas frecuentes de CPO
fueron las de origen respiratorio (12 casos; 6,7%),
seguidas por la infeccion de sitio operatorio (7 ca-
s0s; 3,9%). Tabla 4.

Sin embargo, como 5 variables se asociaron en
forma significativa en los analisis bivariados (edad,
recuento total de leucocitos, determinacion fosfa-
tasas alcalinas, lesiones hidatidicas coexistentes y
existencia de comunicaciones biliares); se realizd
un ajuste aplicandose modelos de regresion logis-

95%de 1,3 - 5,0.

Por otra parte, no se registro recurrencia en la
cohorte con AHH y un caso en la cohorte sin AHH
(0,8%); la que se diagnostico 36 meses después de
la cirugia inicial.

Por otra parte, se registré mortalidad en un pa-
ciente del grupo con AHH (1,9%) y ausencia de
mortalidad en el grupo de pacientes sin AHH (0,0%).

Figura 1. Imagen intraoperatoria, correspondiente a uno
de los pacientes con AHH. Se trata de una lesion de 15
cm de didmetro, localizada entre los segmantos VII y
VIII; en la que finalmente se practicé una quistectomia
subtotal asociada a omentolpastia para el tratamiento de
la cavidad residual.
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Tabla 4. Etiologia de las CPO en las cohortes en estudio

Variable Con AHH Sin AHH Total
(n =52) (n = 126) (n =178)
Complicaciones respiratorias (N° casos - %) * 7- 13,5 5- 39 12 - 6,7
Infeccion del sitio operatorio (N° casos - %) 4- 7,7 3- 24 7- 39
Infeccion del tracto urinario  (N° casos - %) 2- 3,8 2- 1,6 4- 23
Hernia incisional (N° casos - %) ** - 19 3- 24 4- 23
Fistula biliar (N° casos - %) *** - 19 1- 0,8 2- 1,1
Total de CPO (N° casos - %) 15 - 28,8 14 - 11,1 29 - 16,3

*Las complicaciones respiratorias se resumen en 7 atelectasias basales (3 casos en la cohorte con AHH y 4 casos en la
cohorte sin AHH), que se resolvieron con ejercicios kinésicos; y 5 neumonias basales (4 casos en la cohorte con AHH y 1
en la cohorte sin AHH), todos ellos requirieron de tratamientos con esquemas antibidticos para neumonia intrahospitalaria.
**Los 4 pacientes que desarrollaron esta complicacion fueron reintervenidos para la correccion de su eventracion aplicando
una placa de polipropileno. El diagndstico de esta complicacion se verifico al sexto mes en el paciente con AHH; y entre
los 12 y 24 meses en los pacientes sin AHH. ***Se tratd de fistulas que se manifestaron clinicamente alrededor del tubo de
Kehr, pero que cedieron de forma espontanea antes de los 15 dias del postoperatorio sin requerir para ello de algun

procedimiento accesorio.

El caso de mortalidad se tratd de una paciente que
presentd una insuficiencia respiratoria aguda de cur-
so fulminante en 36 horas, que fue atribuida a un
tromboembolismo pulmonar masivo.

Discusion

Como se menciond en la introduccidn, existen
escasos reportes referentes a AHH*8, Incluso uti-
lizando estrategias de busqueda sensibles, con tér-
minos MeSH, palabras libres y operadores
booleanos; sdlo aparecen los estudios antes sefia-
lados, la mayor parte de los cuales se trata de se-
ries de casos pequefias (6 a 72 pacientes), varias
de caracter retrospectivo, algunas de las cuales co-
rresponden a publicaciones antiguas, que aportan
un nivel de evidencia tipo 4. Ademas, de algunas
de ellas solo se puede obtener el resumen'>!317 y
de una, solo se logra encontrar la referencia'?. En
términos generales, de ellas se logra obtener infor-
macion heterogénea y confusa, pues hay mezcla de
pacientes con AHH, absceso hepatico pidgeno y
amebiano. Los articulos aportan datos referentes al
cuadro clinico, el apoyo de las imagenes en el pro-
ceso diagnostico, la descripcion de estrategias te-
rapéuticas (que van desde la cirugia y sus diversas
opciones técnicas, hasta el drenaje percutanco y
endoscopico), y los resultados obtenidos en térmi-
nos de morbilidad y mortalidad (no reportada por
todos ellos), pero que fluctia en cifras cercanas al
30% y 10% respectivamente.

Por otra parte, este es un estudio disefiado
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para valorar pronodstico y que se realizé utilizando
un disefio apropiado para tal efecto; es decir, un
estudio de cohorte concurrente o prospectiva, que
aporta un nivel de evidencia tipo 1b'; y hasta don-
de conocemos es el unico referente a este tema, en
el que se ha utilizado este tipo de disefio.

En este estudio se verificd que el presentar un
AHH es un FR para el desarrollo de CPO en pa-
cientes intervenidos por HH; en términos que la
probabilidad de desarrollar CPO es 2,45 veces ma-
yor en presencia de un AHH respecto de pacientes
que se interviene por HH sin AHH; esto, con un
adecuado nivel de precision, que es aportado por
los IC 95% de la estimacion; y que en este caso
fueron estrechos (1,3 - 5,0) y superiores a 1 en sus
valores minimo y maximo. Este antecedente nos otor-
ga mayor informacion al momento de la toma de
decisiones en pacientes que se intervienen por HH;
debido a que la mayor parte de las CPO son de tipo
séptico, tanto a nivel local como sistémico.

Aun asi, somos concientes que el estudio pre-
senta potenciales fuentes de sesgos que merecen
ser comentadas. En la etapa de reclutamiento y se-
guimiento, los sesgos fueron minimizados con un
seguimiento completo de las cohortes, un enmas-
caramiento de los informes y la recoleccion de los
datos de los sujetos en estudio, los que se trabaja-
ron en forma de c6digos que no se develaron hasta
el momento del analisis. Y en la etapa de analisis de
los datos se planificd una justificacion por poten-
ciales variables de confusién y modificadoras de
efecto, a partir de las variables de control.

Otra consideracion que merece ser comentada
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tiene que ver con la estimacion del tamafio de la
muestra, la que se calculd con base a informacion
previa que, como se comentd anteriormente, puede
ser poco valida debido a la calidad metodologica
de los estudios que la generaron; razén que permi-
te comentar que en el analisis de algunas variables
("tiempo de hospitalizacion" y "otra cirugia realiza-
da") se observo una tendencia a la significacion
estadistica; la que puede estar dada por una mues-
tra insuficiente de pacientes en los grupos en estu-
dio, induciendo a un potencial error tipo a, es decir
asumiendo que no existe una diferencia esta-
disticamente significativa cuando en realidad exis-
te.

Finalmente, vale la pena comentar la ausencia de
recurrencia de HH en la cohorte con AHH. Hecho
que puede ser explicado por un estudio anterior-
mente publicado por nuestro grupo en el que se
demostr6 la ausencia de protoescolices vivos al in-
terior de los quistes en pacientes con AHH™.
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