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Cirugía conservadora en Hidatidosis. Problemas*
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Abstract

Surgical treatment of hydatid cyst. Retrospective review of 62 patients

Background: Hydatid Cyst is an infectious disease observed in many parts of the world, more often in 
endemic parts. While it can show symptoms related to the organ where it is localized, it can be also diagnosed 
incidentally. Aim: To report the experience in surgical treatment of hydatid cysts. Material and Methods: 
Retrospective review of 62 patients aged 17 to 75 years old (45 females), operated for hydatid cysts between 
2002 and 2006. Results: The most common presenting complaint was right upper quadrant abdominal pain. 
The cyst was primary in 56 patients (90%) and a relapse in six (10%). Liver cysts were located in the right 
lobe in 41cases (66%) and left lobe in 11 (18%). Nine patients (15%) had bilateral lobe involvement. One 
patient (2%) had primary spleen hydatid cyst. Conservative surgery was used in all cases. A biliary fistula 
was found in 6 cases (10%) during the operation. In two patients, cysts were found in the choledochus and a 
choledochotomy was performed. Five patients had extrahepatic organ involvement of lung, omentum, colon 
meso and right ovary. Conclusions: To reduce the rate of relapse, operation technique must be carried out 
properly and carefully. Primary prophylaxis should be the first line of treatment of hydatid diseases
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Resumen

Introducción: La Hidatidosis quística es una enfermedad infecciosa que se observa en muchas partes 
del mundo, más aún en zonas endémicas. En la mayoría, los síntomas son propios del órgano que afectan, 
pero a veces puede descubrirse de forma incidental. Objetivos: Describir e informar nuestra experiencia en 
el manejo quirúrgico de la hidatidosis quística. Material y Método: Quistes hidatídicos operados durante los 
últimos 7 años analizados de forma retrospectiva. Resultados y Discusión: Hubo 62 casos en nuestra serie, 
razón mujer hombre 45/17 y edad promedio de 41,6 años. Presentación más frecuente fue el dolor en cua-
drante superior derecho. Cincuenta y seis (90,3%) casos fueron primarios y 6 (9,7%) recidivas. Compromiso 
de lóbulo hepático derecho en 41 casos (66%), izquierdo en 11 (17,7%) y bilateral en 9 (14,5%). Un caso fue 
(1,8%) primario esplénico. Se realizó cirugía conservadora en todos los pacientes. Se encontraron fístulas 
biliares en 6 casos (9,8%). En estos últimos el tamaño de los quistes fue de 14 cm. En 2 casos se observó 
compromiso del colédoco por lo que se realizó coledocostomía. En 5 casos (8%), se observó compromiso 
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extrahepático  los cuales fueron pulmón, omento, mesocolon y ovario derecho. Considerando que los quistes 
hidatídicos se pueden encontrar en todos los órganos, se debe realizar estudio imagenológico toracoabdominal. 
Para disminuir la tasa de recidiva, la técnica quirúrgica debe ser realizada de manera adecuada y cuidadosa. 
Debe realizarse profilaxis primaria como principal factor del tratamiento.

Palabras clave: Quiste Hidatídico, hidátide pulmonar, echinococcosis, colédoco, quiste esplénico.

Introducción

La Hidatidosis es una enfermedad endémica en 
algunos países y esporádica en otros, persiste sien-
do un problema en relación al turismo en países en 
vías de desarrollo. Debe considerarse dentro de los 
diagnósticos diferenciales de quistes hepáticos, o al 
buscar la etiología de prurito agudo.

La Hidatidosis es una zoonosis que se desarrolla 
durante el período larval del parásito. El vector más 
importante encontrado en humanos es el contacto 
con perros que poseen esta infección. La hidatidosis 
se transmite a una persona a través de huevos con 
embriones encontrados en las deposiciones del últi-
mo huésped. Estos huevos pueden permanecer vivos 
en agua por 1 semana, en hielo 4 meses y pueden 
morir frente a desecamiento y calor. Como los hue-
vos pueden permanecer vivos hasta 3 semanas bajo 
la sombra, puede ocurrir la transmisión tras la inges-
ta de vegetales crudos, frutas y agua. Los humanos 
somos huéspedes intermedios, mientras que los 
animales son intermedios y definitivos. El parásito 
involucrado en esta enfermedad es el Echinococcus 
granulosis o Echinoccocus alveolaris. En Turquía la 
hidatidosis permanece siendo un problema, siendo 
más comunes los casos de E. Granulosis.  La enfer-
medad por echinococcus es la causa más frecuente 
de quistes hepáticos en el mundo1-3. 

Material y Método

Se analizaron retrospectivamente 62 casos de 
hidatidosis operados entre 2002 y 2006. Se analizó 
edad, sexo, características quirúrgicas, complicacio-
nes, mortalidad y morbilidad. 

Resultados

La razón mujer/hombre fue de  45/17 con un pro-
medio de edad de 41,6 (17-75). Del total de casos, 
56 (90,3%) fueron primarios y 6 (9,7%) recurren-
cias. La recurrencia en 4 (6,45%) de nuestros casos 
es la primera, mientras que uno de ellos había sido 
operado 2 veces y otro 4 veces.   

Dentro de las principales molestias, la más común 
era dolor en el cuadrante superior derecho (en 78% 

de los casos) y abombamiento de este cuadrante. Las 
otras manifestaciones fueron erupciones alérgicas 
(1,6%), ictericia (3,2%) y palpación de masa (Figu-
ra 1). En uno de los casos se encontró el quiste de 
manera accidental tras el estudio imagenológico tras 
sufrir un accidente de tránsito (1,6%). El otro caso 
(1,6%) fue admitido al hospital con sintomatología 
hipogástrica por lo que fue derivado al servicio de 
ginecología donde se realizó una ecografía ginecoló-
gica encontrándose abundante líquido en el Douglas. 
Debido a estos hallazgos fue operada de manera 
urgente, con el diagnóstico de abdomen agudo de 
origen ginecológico, y durante el procedimiento se 
solicitó la ayuda de un cirujano debido al hallazgo 
de líquido claro siendo realizado el diagnóstico 
de quiste hidatídico hepático roto. En los casos 
analizados existió compromiso de otros órganos 
extrahepáticos en 5, uno por recurrencia. Se observó 
compromiso en el mesocolon, pulmón (Figuras 2a y 
2b), omento (2 casos), y ovario derecho. 

Respecto a los casos de hidatidosis hepática 
existió compromiso del lóbulo derecho en 41 (66%) 
casos, lóbulo izquierdo en 11 (17,7%) casos y com-
promiso bilateral en 9 (14,5%). Uno de los casos 
(1,8%) tuvo compromiso primario del bazo a la cual 
se le realizó una esplenectomía. 

Se utilizó laparotomía media en 23 (37%) casos 
e incisión de Kocher en 39 (67%) casos. Antes de 
drenar los quistes, se aplicaron compresas alrededor 
del quiste con solución salina hipertónica al 20% 

Figura 1. Quiste hidatídico palpable.
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para evitar diseminación de la enfermedad. Además 
se colocaron compresas con solución fisiológica para 
aislar órganos vecinos. Se realizó quistotomía en 
todos los casos para luego aspirar el contenido e in-
yectar solución salina al 20% como antiescolice si es 
que no existía bilis en el líquido del quiste. Después 
de 10 minutos el contenido del quiste se evacuaba 
por completo. Después de buscar fístulas biliares 
dentro de la cavidad del quiste, se le aplicaba com-
presas con povidona yodada y luego irrigadas con 
solución fisiológica. Cuando se encontraba bilis en 
el quiste se sospechaba una comunicación cistobiliar 
siendo reparada. Para el manejo de la cavidad resi-
dual del quiste se dejó drenaje externo en  8 (13%) 
casos, capitonage en 4 (6,5%), omentoplastía en 
15 (24,5%), intraflexión en 6 (9,8%), quistectomía 
parcial en 2 (3,2%) e intraflexión con omentoplastía  
en el resto (43%)4-6.

Se encontró en el intraoperatorio 6 (9,8%) casos 
de fístula biliar, siendo única en 3 casos y más de 
una en el resto. Se realizó sutura primaria en 5 casos 
y en el otro se realizó una coledocostomía con sonda 
T. En un caso no fue posible determinar la fístula 
biliar en el intraoperatorio la cual evolucionó hacia 
la resolución espontánea con manejo médico. El 
promedio de tamaño de los quistes que presentaron 
fístula fue de 14 cm.

La comunicación cistobiliar fue mayor a 0,5 cm 
de diámetro en 2 casos, los cuales presentaban com-
promiso coledociano e ictericia.

Se realizó colecistectomía en 13 (21,3%) casos. 
La indicación de colecistectomía fue la colecistitis 
litiásica en 5 casos y la proximidad del quiste hida-
tídico en el resto. El tamaño promedio de los quistes 
hidatídicos que requirieron colecistectomía fue de 8 
cm (4-10 cm). 

Se presentó una reacción anafiláctica durante el 
intraoperatorio (1,6%).

El promedio de hospitalización fue de 8,5 días. 
No hubo mortalidad en esta serie. Durante el pe-
ríodo postoperatorio todos recibieron tratamiento 
antiescolicida. Hubo infección de herida operatoria 
en 7 (11,3%) casos.

Discusión

En su ciclo de vida el E. Granulosis tiene dos 
huéspedes. Los humanos somos huéspedes interme-
diarios, mientras que perros y carnívoros similares 
son los huéspedes definitivos. El parásito se aloja en 
el intestino proximal en los huéspedes definitivos 
donde deposita sus huevos los cuales son eliminados 
en las deposiciones. Estos huevos son ingeridos por 
los huéspedes intermediarios llegando al duodeno. 
El embrión Hexacante (oncosfera) se libera llegan-
do al sistema portal al atravesar la pared intestinal 
llegando al hígado. Después de esto se desarrolla 
el quiste donde al ser ingeridos por los huéspedes 
definitivos se completa el ciclo1,2,7,8.

Figure 2b. Quiste hidatídico pulmonar a la TAC.

Figure 2a. Quiste hidatídico pulmonar.
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Dentro de la clínica de esta enfermedad, el signo 
más específico es el dolor en el cuadrante superior 
derecho. Dentro de las otras manifestaciones encon-
tramos hepatomegalia (Figura 1), fiebre, fatiga, náu-
sea, reacciones alérgicas, dispepsia e ictericia. Uno 
de nuestros casos se hospitalizó en otra institución 
por una reacción alérgica que finalmente se atribuyó 
a  un quiste hidatídico hepático tras el estudio ultra-
sonográfico abdominal7,8.

Para el diagnóstico se utilizaron métodos seroló-
gicos y radiológicos. El método imagenológico más 
utilizado es la ultrasonografía (100%), radiografías 
de tórax y abdomen (100%), TAC (100%), y RNM 
(14,7%). Desde el uso de TAC y RNM los cirujanos 
han podido determinar la anatomía hepatobiliar, lo 
que ha permitido planificar mejor la estrategia qui-
rúrgica. La información recogida gracias a estas téc-
nicas fue el tamaño del quiste, localización, proxi-
midad con vesícula biliar, compromiso extrahépatico 
y dilatación de vía biliar o compromiso de ésta8-11. 

La aproximación terapéutica puede ser dividida 
en médica, quirúrgica (abierta o laparoscópica) y 
percutánea. Respecto a la quirúrgica esta puede 
ser dividida en conservadora o radical, en la cual 
el quiste se remueve por completo con el tejido 
periquístico. La terapia conservadora incluye la 
prevención de la diseminación del contenido del 
quiste, inactivación de los protoescolices, remoción 
completa del contenido del quiste, reparación de 
fístula cistobiliar y manejo de la cavidad residual. 
En relación a la reparación de la cavidad residual se 
han utilizado muchas técnicas, tales como drenaje 
tubular externo, capsulorrafia, capitonaje, omento-
plastía, colapso interno, introflexión, introflexión 
con omentoplastía, cistoyeyunostomía, cistogastros-
tomía y marsupialización. En los casos con compro-
miso esplénico, la esplenectomía es el tratamiento de 
preferencia, aunque en casos seleccionados se puede 
realizar esplenectomía parcial7-10,12-16.

En todos los casos de hidatidosis hepática de 
nuestra serie se realizó cirugía conservadora. La ma-
yoría prefirió la laparotomía de Kocher, mientras que 
otros la media en casos de compromiso de lóbulo 
izquierdo, segmentos hepáticos V-VI y esplénicos.

 En un caso no se logró visualizar directamente 
la fístula planteándose que era de bajo flujo, por lo 
que se realizó una coledocostomía con sonda T. En 
fístulas no evidenciadas en el intraoperatorio, la 
ERCP puede ser aplicada en el período postoperato-
rio. Sólo se observó un caso de hidatidosis esplénica 
primaria6,17,18. 

En 2 años de seguimiento, observamos recurren-
cia en 2 casos (3,2%) los cuales fueron reoperados. 
Para evitar la recurrencia debe disminuirse al míni-
mo la diseminación intraoperatoria del líquido del 
quiste hidatídico. Los quistes exógenos son impor-

tantes en las recurrencias por lo que se recomienda 
la cirugía radical19,20.

Creemos que la cirugía conservadora bien reali-
zada puede prevenir las recurrencias. Las fístulas en-
contradas en el intraoperatorio deben ser suturadas. 
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