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Abstract

Clinical and surgical aspects of hydatidosis

Hydatidosis is common in Southern Chile and it is usually located in the liver. The complications of
surgical procedures for liver hydatidosis, which fluctuate from 11 to 86%, are superposed to the own compli-
cations of the disease. The frequency of surgical complications is associated with evolutionary complications
of the cysts, the need to perform additional procedures to treat the disease in other simultaneous locations and
previous surgical interventions for the disease. Operative mortality is lower than 5%. The surgical treatment
of hydatidosis is divided in four phases: isolation of the surgical zone, cyst evacuation, treatment of cyst
complications and treatment of residual cavity. The conservative surgical procedures are marsupialization,
cystostomy, Posadas intervention and cystojejunostomy. Surgical procedures involving resection are pericys-
tectomy, subtotal cystectomy and liver resections. The role of laparoscopic surgery is still under evaluation

Key words: “Echinococcosis” [MeSH], Hydatidosis [Multi], “Echinococcosis, Hepatic” [Mesh], He-
patic Hydatid Cyst.

Resumen

La hidatidosis es una zoonosis endémica en el sur de Chile, por lo que tenemos la oportunidad de tratar
un numero importante de pacientes, especialmente hepatica, localizacién mas comun de esta enfermedad. La
hidatidosis hepatica (HH) tiene morbilidad y mortalidad propia debido a sus complicaciones evolutivas, a lo
que se agrega el riesgo de complicaciones asociados a los procedimientos quirtrgicos, cuya morbilidad se
ha reportado entre 11% y 86%; la que se ha relacionado con intervenciones previas por HH, complicaciones
evolutivas de los quistes, la necesidad de realizar procedimientos adicionales como el tratamiento de la en-
fermedad en otras localizaciones simultaneas. La mortalidad reportada es inferior al 5%. Sin embargo, tanto
morbilidad como mortalidad persisten altas a pesar de los avances tecnoldgicos terapéuticos. El tratamiento
quirurgico de la HH se puede dividir en cuatro fases: aislamiento de la zona quirtrgica, evacuacion del quiste,
tratamiento de las complicaciones del quiste; y tratamiento de la cavidad residual. Por otro lado, la cirugia
de la HH se puede clasificar en procedimientos conservadores (marsupializacion, quistostomia, operacion de
Posadas y quistoyeyunostomia) y resectivos (periquistectomia, quistectomia subtotal y resecciones hepaticas).
Por ultimo, cabe sefialar el rol de la cirugia laparoscopica, que atin se encuentran en evaluacion.

Palabras clave: Equinococosis, hidatidosis, equinococosis hepatica, hidatidosis hepatica, quiste hida-
tidico hepatico.
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Aspectos generales

La hidatidosis es una zoonosis endémica en Chi-
le, y en especial en la Region de la Araucania, donde
se reportan tasas de prevalencia elevadas, las que
persisten sin cambios en los tltimos afios'.

La localizacidén hepatica es la mas frecuente
(77% a 84%), por constituir esta viscera el primer
filtro al protoescolex infectante’. La hidatidosis
hepatica (HH) presenta morbilidad propia, asociada
a las complicaciones evolutivas de la enfermedad; y
secundaria a los procedimientos terapéuticos®>. La
morbilidad postoperatoria persiste en cifras eleva-
das, (11% a 86%), a pesar de los avances técnicos
y de soporte periquirargico®!!. Esta, puede ser de
tipo médico (alteracion de las funciones respirato-
ria, cardiovascular, renal, etc) o quirargico, como
complicaciones en la via de acceso (desarrollo de
seromas, infeccion del sitio operatorio, evisceracion
y eventracion), del area quirurgica (desarrollo de
fistula biliar y cavidad residual), fendémenos sépticos
(abscesos intrabdominales, infeccion de cavidad
residual, infeccion respiratoria o urinaria), y de
vecindad, como derrame pleural ipsilateral e ileo
postoperatorio.

Existe evidencia de distinto tipo en términos que
la morbilidad secundaria a la cirugia de la HH, se
relaciona con el antecedente de cirugia previa por
HH, la coexistencia de complicaciones evolutivas del
quiste, la cirugia adicional que se necesite realizar y el
tratamiento concomitante de otras localizaciones de la
enfermedad®'2. De igual forma, la HH puede generar
mortalidad per se, producto de las complicaciones
del quiste: como también secundaria a la realizacion
de procedimientos quirtrgicos. Esta, no es particu-
larmente baja, pues se ha descrito de hasta un 5%%’.

En el siglo XIX, cuando una laparotomia repre-
sentaba elevados riesgos de morbilidad y mortali-
dad, el tratamiento de la HH estaba confinado a la
simple puncién y evacuacion de la o las lesiones,
con o sin inyeccion de sustancias parasiticidas,
como sales de mercurio, acido fénico y sublimado.
Estos métodos fueron abandonados debido a la alta
incidencia de complicaciones subsecuentes, como
hemorragia e infeccion intrabdominal, e incluso
muerte subita. La era quirtrgica del tratamiento
de la HH comenz6 a fines del siglo XIX, cuando
Kirschner (1879), describi6 lo que se conoce actual-
mente como marsupializacion; y Knowsley (1883),
describi6 la técnica que mas adelante popularizd
Posadas®.

Generalidades del tratamiento quirudrgico

La cirugia de la HH se podria dividir esquemati-
camente en cuatro etapas. La primera, corresponde

al aislamiento del campo operatorio; la segunda, a
la evacuacion del quiste, es decir, del liquido hidati-
dico, la membrana germinativa y las vesiculas hijas;
la tercera, al tratamiento de comunicaciones biliares
u otras alteraciones causadas por el pardsito en el
huésped; y la cuarta, al tratamiento de la cavidad
residual',

1. Primera etapa

Existe evidencia tipo 4 y 5 respecto a lo prolijo
que debe ser el aislamiento del campo quirtrgico
con compresas empapadas en soluciones escolicidas,
como agua oxigenada, solucion salina hipertonica y
otras. Una maniobra adicional a esta es la puncion
e inyeccion de las soluciones escolicidas al interior
del quiste, hecho que definitivamente se ha descar-
tado debido a la falta de evidencias que lo sostengan
(hemos observado in vitro, que el tiempo de accidn
que requiere la solucién salina hiperténica para
producir la muerte de un porcentaje significativo de
protoescolices es superior a 10 minutos). Respecto
del riguroso aislamiento del campo quirurgico,
es importante mencionar, que este punto es cada
vez mas controversial, pues se ha ido perdiendo la
conviccion de su utilidad por parte de los cirujanos
que trabajan en el tema; lo que hace probable que en
poco tiempo este gesto quirargico quede descartado,
manteniéndose solamente el concepto de una protec-
cion simple del campo, incluso sin la utilizacion de
soluciones escolicidas para embeber las compresas.
Pero de momento, sigue siendo un paso habitual en
la cirugia de la HH sea cual sea el procedimiento
quirargico empleado.

2. Segunda etapa

La evacuacion del quiste es seguramente el unico
punto en que todos los cirujanos estan de acuerdo de
la necesidad y forma de realizar, por lo que no pare-
ce oportuno entrar a discutir, tan sélo mencionar que
en cualquiera de las técnicas quirurgicas existentes,
esta fase es considerada®!>".

3. Tercera etapa

El tratamiento de las alteraciones causadas por el
parasito en el huésped, es un tema controversial y
probablemente multifactorial. Esta etapa no se aplica
en todos los casos, sino que solo en aquellos en los
que existe alguna de las siguientes situaciones:

3.1 Comunicacion a la via biliar

Complicacion evolutiva frecuente, cuya preva-
lencia es de alrededor del 26% de los pacientes con
HH?. En estos casos, existe incertidumbre basada en
evidencia de distinto tipo, que avala la simple sutura
de éstas o la necesidad de realizar coledocostomia
descompresiva aislada o asociada a la sutura®’!>20-22,
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En nuestro grupo de trabajo somos proclives al cie-
rre simple con material absorbible y no a la realiza-
cion de coledocostomia, pues es un procedimiento
no exento de morbilidad, y ademas se deja al pacien-
te con una ostomia por un lapso no despreciable de
tiempo; por ello, sélo la indicamos ante la certeza de
colangiohidatidosis con o sin colangitis secundaria y
de coledocolitiasis coexistente?*?,

3.2 Colangiohidatidosis

Como ya se comento, la comunicaciéon quisto-
biliar es frecuente?*?>?*; sin embargo, un hecho muy
diferente, es cuando ademas de esta rotura, se pro-
duce migracion de elementos parasitarios al interior
de la via biliar, hecho que genera un sindrome obs-
tructivo biliar, al que denominamos colangiohidati-
dosis; el que puede o no acompafiarse de colangitis
aguda secundaria®. La colangiohidatidosis, es una
complicacion evolutiva poco frecuente de la HH, y
posiblemente por ello hay pocos reportes en la lite-
ratura (evidencia tipo 4); hecho que conspira con un
adecuado conocimiento respecto de la historia natu-
ral, caracteristicas clinicas, evolucion y alternativas
terapéuticas de esta entidad.

3.3 Absceso hepatico de origen hidatidico

También constituye una complicacion evolutiva
frecuente, cuya prevalencia reportada es de alrede-
dor del 25% de los pacientes con HH?. Su patogenia
no es clara; pues ademas de la contaminacion a
través de comunicaciones biliares se ha sugerido la
contaminacion via hematdgena. Las manifestaciones
clinicas son inespecificas, y se asocia a una evolu-
cion larvada durante largos periodos de tiempo, que
debuta de forma abrupta como un cuadro séptico
de origen biliar, a veces indistinguible de una co-
langitis (evidencia tipo 1b para prondstico y 4 para
tratamiento)?6-28,

3.4 Transito hepatotoracico

Complicacion evolutiva menos frecuente, de
prevalencia estimada entre 2% y 11%%. Existe con-
troversia aun respecto de la via de acceso (toracico
o abdominal); y la evidencia que apoya una tesis u
otra es de tipo 4. Nosotros intervenimos al paciente
por via abdominal; y tras la movilizacion del higado,
efectuamos el tratamiento del quiste. Dependiendo
del grado de avance de esta situacion realizamos una
frenoplastia simple con o sin pleurotomia derecha;
y ocasionalmente una frenoplastia con material
protésico®.

3.5 Rotura quistica a cavidad peritoneal

Cuando ocurre la rotura de un quiste hidatidico a
la cavidad abdominal, con la subsecuente peritonitis
hidatidica; tras la reanimacion inicial en casos de

anafilaxia, debiera realizarse a la brevedad posible
un aseo prolijo de la cavidad peritoneal con alguna
solucion escolicida (por ejemplo povidona dilui-
da), el tratamiento del quiste complicado y de las
eventuales lesiones coexistentes en un solo tiempo
(evidencia tipo 4). De este modo, se lograria reducir
la probabilidad de siembra hidatidica con la ulterior
aparicion de hidatidosis peritoneal, pélvica o de
alguna otra localizacion abdominal extra-hepatica’'.

4. Cuarta etapa

Finalmente, el tratamiento de la cavidad residual,
es posiblemente la fase mas controversial. El tipo de
evidencia que avala las distintas opciones es en ge-
neral bajo; por lo que no puede guiarse por normas
estrictas, sino que ha de adaptarse a cada caso en
particular. En general, las opciones disponibles se
podrian esquematizar en:

4.1 Abocamiento al exterior 0 a un asa de intestino

Esta alternativa es utilizada cuando se realiza
marsupializacion (Figura 1a) y quistostomia (Figura
1b); y cuando se practica una quistoyeyunostomia
o cistoyeyuno anastomosis en Y-Roux (Figura
10)13,14,32.

4.2 Capitonaje

Este procedimiento, cuyo término deriva del gali-
cismo que significa “acolchar”; consiste en plegar la
cavidad persistente por medio de una serie de puntos
sueltos de material absorbible entre un extremo
y otro de la periquistica, permitiendo asi reducir
progresivamente la cavidad, la que en ocasiones se
hace inexistente (Figura 2a). Existe evidencia tipo
4, que orienta a que se asocia a mayor morbilidad
que el uso de omentoplastia’; sin embargo, un
estudio reciente (evidencia tipo 2b), concluye que
no genera mayor morbilidad postoperatoria que la
omentoplastia®.

4.3 Omentoplastia

En este caso, se trata de confeccionar un colgajo
de epiplon mayor lo suficientemente voluminoso y
vascularizado para que rellene la cavidad; y poste-
riormente fijarlo a la periquistica residual con puntos
sueltos de material absorbible™ (Figura 2b).

4.4 Abstencion de maniobras

En algunas oportunidades, segtn la técnica em-
pleada se puede optar por dejar la periquistica resi-
dual indemne; especialmente cuando esta es exigua
y no alcanza a constituir una cavidad, o se encuentra
en la cara inferior de higado donde la fuerza de gra-
vedad actuard a favor del drenaje espontaneo a la
cavidad peritoneal.
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<
Figura 1. Abocamiento de la cavidad residual al exterior o a un asa intestinal. p A
a) Marsupializacion. Se aprecia la comunicacion del quiste con el exterior me- y, 4 _ -
diante gasas. b) Quistostomia. Comunicacion de la cavidad quistica al exterior | — 7> = pd

a través de un dren. ¢) Cistoyeyunostomia. Comunicacion del quiste a un asa i —

desfuncionalizada de yeyuno en Y de Roux.

Figura 2. Otras formas de tratamiento de la cavidad
residual. a) Capitonaje. Plicatura de la cavidad y sus
bordes. b) Omentoplastia. Colgajo vascularizado de
epiplon mayor que se fija a la periquistica con material
de sutura.

4.5 Reseccion

Cuando se efectua una reseccion completa del
quiste, ya sea mediante periquistectomia total o a
través de una reseccion hepatica reglada o atipica,
es evidente que no quedara cavidad residual. Posi-
blemente, esta sea la mejor opcion a considerar; a
menos que el paciente en cuestion presente algun
criterio clinico o evolutivo de la enfermedad, que
haga aconsejable un enfoque algo menos agresivo.

Nuestra postura se orienta a intentar no dejar ca-
vidad residual; ya sea practicando una periquistecto-
mia total o subtotal dejando, una pequena pastilla de
periquistica que no requiere tratamiento. Cuando a
pesar de todo queda una cavidad, somos partidarios
de efectuar capitonaje u omentoplastia dependiendo
de la localizacion y forma de la cavidad'>3%,

Procedimientos quirdrgicos conservadores

Se pueden denominar asi, pues son procedimien-
tos en que se actua solo sobre el quiste sin resecar
periquistica ni parénquima hepatico circundante.
Algunos de ellos se han ido abandonando de forma
progresiva; unos por lo engorroso que resulta su rea-
lizacién y otros debido al alto indice de morbilidad
implicita’!1%3640 Entre estos tenemos los siguientes:

1. Marsupializacion

Consiste en la evacuacion, quistotomia, extirpa-
cion de la germinal y material hidatidico; y posterior
comunicacion de la cavidad residual al exterior,
mediante la fijacion de la periquistica a la pared
abdominal'**, La cavidad queda drenada mediante
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gasas que se exteriorizan. Sélo existe evidencia tipo
4 que avala su uso actual® (Figura 1a).

2. Quistostomia

Tras la puncién aspirativa, quistotomia y extirpa-
cion de la germinal, se instala un dren en la cavidad
residual que se exterioriza por contrabertura (Figura
1b)%%373 En los casos en los que no se logra con-
tactar la cavidad del quiste con la pared abdominal,
se puede recurrir a la envoltura del tubo con epiplon
mayor para evitar el derrame intraperitoneal del
liquido’.

Esta técnica, no es mas que una variedad de la
marsupializacion debido a que se constituye un
trayecto permanente entre la cavidad residual y
el exterior, con la Unica diferencia que este es de
menos didmetro que el anterior. Es una alternativa
simple de tratamiento, sin embargo, presenta el in-
conveniente de una evolucion térpida y prolongada,
con supuracion cronica por el tubo de drenaje, y pos-
teriormente (una vez retirado este), incluso a través
del orificio que este deja*. Una variante de esta téc-
nica se denomina “drenaje bipolar”®’, que no es otra
cosa que una quistostomia, a la que se agrega una
coledocostomia con la finalidad de descomprimir la
via biliar principal. Esta variante, puede ser de uti-
lidad en algunas ocasiones puntuales, sin embargo,
presenta los mismos inconvenientes antes descritos,
asociado a la morbilidad y riesgos propios de una
coledocostomia. El empleo de estas alternativas es
avalada por evidencia tipo 436-9-36-40,

3. Operacion de Posadas

Es una quistotomia, evacuacion del quiste, ex-
tirpacion de la germinal, sutura de comunicaciones
biliares, y posterior cierre de la cavidad quistica (Fi-
gura 3a). Es simple, rapida y efectiva. Su indicacion
principal son los quistes pequefios y periféricos, no
complicados ni calcificados®’. Su inconveniente
principal es el riesgo de infeccion de la cavidad

persistente; por ello, a principios del siglo XX, y en
forma simultanea, Llobet y Varsi'3, describieron una
modificacion a esta técnica, que consiste en la fija-
cioén de la periquistica a la pared abdominal, dejando
algunos puntos exteriorizados a la piel (Figura 3b),
de modo tal de poder acceder a través de puncion
directa a la cavidad para drenar asi, eventuales
colecciones intracavitarias, o incluso si la situacion
lo amerita realizar una posterior quistostomia. Evi-
dencia tipo 4.

4. Cistoyeyunostomia

Propuesta por Pegulio y Pellisier en 1959, con-
siste en la comunicacion de la cavidad quistica con
un asa desfuncionalizada de yeyuno (Figura lc).
Es una técnica engorrosa, poco util y que se prac-
tica cada vez menos, debido a la gran cantidad de
complicaciones descritas. Las mayores desventajas
son el drenaje inconveniente de la cavidad residual
por falta de un declive adecuado, la estenosis de
la anastomosis y la alteracion del funcionalismo
intestinal derivado de la manipulaciéon del transito
intestinal normal (evidencia escasa y tipo 4)73241,

5. Destechamiento

Intervencion que se viene reportando desde 1980.
Consiste en una quistotomia, evacuacion del quiste
y extirpacion de la germinal dejando la cavidad
residual intacta. Es una técnica simple, por ende
al alcance de cualquier cirujano, indicada funda-
mentalmente en quistes de localizacidn periférica y
pequefios (evidencia escasa y tipo 4)''2,

La evidencia que sustenta la practica de las téc-
nicas antes descritas es baja (mayoritariamente tipo
4); por ende, poco recomendable®.

Procedimientos quirdrgicos resectivos

Se han denominado asi debido a que en ellos
se efectia junto con la exéresis del quiste, la pe-

Figura 3. Algunas técnicas quirar-
gicas conservadoras. a) Operacion
de Knowsly o de Posadas. Una vez
vaciado el contenido del quiste, la
periquistica es suturada. b) Técnica
de Llovet y Varsi. Modificacion de la
técnica anterior. Se observa el anclaje

de la periquistica al peritoneo parietal.
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Figura 4. Técnicas quirargicas resectivas. a) Periquistectomia total. Se aprecia el plano de clivaje entre el parénquima
hepatico y la periquistica. b) Quistectomia subtotal. Configuracion del higado una vez finalizada la exéresis parcial del

quiste y del parénquima hepatico circundante.

riquistica y la de un segmento mayor o menor de
parénquima hepatico circundante’134-46, Requieren
de cierta experiencia por parte del equipo quirtrgi-
co, pero sus resultados en términos de morbilidad
postoperatoria son superiores a los reportados con
la aplicacion de técnicas conservadoras. Entre estos
tenemos los siguientes:

1. Periquistectomia

Descrita por Bourgeon en 1961', se la ha deno-
minado también quistoperiquistectomia. Consiste en
la extirpacion total del parasito y de la periquistica a
través de un plano de clivaje con el parénquima he-
patico sano*+#. Esta reseccion puede ser completa,
dejando solo parénquima hepatico cruento (periquis-
tectomia total [Figura 4a]; o incompleta, dejando un
trozo de periquistica residual, el que generalmente
se relaciona con el pediculo hepatico o los vasos
perihepaticos (periquistectomia parcial o subtotal).
El parénquima hepatico cruento, previa hemostasia y
cierre de eventuales comunicaciones biliares, puede
dejarse intacto o ser cubierto mediante epiploplastia.
Constituye uno de los procedimientos quirargicos de
eleccion®# (evidencia tipo 4).

2. Quistectomia subtotal

Variante de la periquistectomia parcial. Consiste
en la evacuacion del quiste, quistotomia, extirpacion
de la germinal, sutura de comunicaciones biliares, y
reseccion casi total de la periquistica, dejando sélo
una pequeia pastilla de esta, la que habitualmente
se encuentra en relacion con el pediculo hepatico,
vasos suprahepaticos, o a la vena cava (Figura 4b).
La diferencia con la periquistectomia dice relacion
con que en este caso no se efectiia una diseccion a
través de un plano de clivaje entre quiste y parén-
quima, sino que una seccion de la periquistica con
el tejido hepatico circundante, cuya cantidad variara

segun la localizacion del quiste y su profundidad
en el higado, es decir, se trata de un método algo
mas resectivo que el anterior’®. Cuando a pesar de
la reseccion queda cavidad, esta es tratada segun
su ubicacion, mediante capitonaje u omentoplastia
(Figuras 2a y 2b). Evidencia tipo 4.

3. Hepatectomias

Estas se pueden dividir en resecciones tipicas
mayores, menores y resecciones atipicas!#478;
entendiendo como resecciones atipicas, cuando se
efectiia la reseccion de un fragmento de tejido he-
patico que no se correlaciona con su vasculatura o
limites anatomicos precisos (generalmente se trata
de resecciones que engloban la totalidad o parte de
la lesion).

Actualmente, se acepta la indicacion de reseccion
para el tratamiento de la cavidad residual persistente
y la HH multiple, especialmente cuando esta se loca-
liza en el l6bulo izquierdo. No existe evidencia que
apoye la practica de lobectomias o hepatectomias
de forma sistematica, debido a la gran cantidad de
parénquima que se ha de resecar, a menos que este
haya desaparecido a causa del desarrollo progresivo
del parasito, situacion en la que no parece justa la
denominacion de “reseccion hepatica” a menos que
le demos al parasito los méritos de la reseccion. Por
otro lado, y aunque existen evidencias de la capaci-
dad regenerativa del higado, hay que recordar que
los sujetos intervenidos, retornan en la mayoria de
los casos a su habitat en el que, a pesar de la edu-
cacion, existe el riesgo de una nueva parasitacion,
hecho no del todo infrecuente y que también pone en
tela de juicio la real utilidad de las resecciones ma-
yores en una enfermedad benigna (evidencia tipo 4).

Las vias de acceso reportadas en la literatura son
diversas y van desde laparotomias simples como
media supraumbilical y subcostal, hasta otras mas

646 Rev. Chilena de Cirugia. Vol 63 - N° 6, Diciembre 2011; pag. 641-649



ASPECTOS CLINICO-QUIRURGICOS DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA, UNA ZOONOSIS DE CRECIENTE ...

complejas como la subcostal bilateral, media con
ampliacion transversa uni o bilateral (“en escuadra”
o “en T invertida”) y laparotomia en “J”; que es la
que utilizamos nosotros de forma rutinaria, asociado
a la movilizacion total del higado, liberacion de las
adherencias del quiste al peritoneo parietal, diafrag-
ma y visceras abdominales®.

4. Cirugias complementarias

En nuestra experiencia, ocasionalmente nos ve-
mos en la necesidad de asociar otros procedimientos
quirargicos: colecistectomia, ya sea por colecistoli-
tiasis coexistente, cuando la vesicula se encuentra
formando parte de la pared del quiste, o cuando su
proximidad al quiste impide realizar una adecuada
reseccion de la periquistica. Exéresis de otras lesio-
nes hidatidicas abdominales (peritoneo, mesenterio,
etc), en pacientes con parasitacion extrahepatica,
que en nuestra experiencia representan el 14% de
los casos?!. Evidencia tipo 4.

Tratamiento laparoscopico

Los primeros reportes de técnicas laparoscopicas
para el tratamiento de la HH, se basaban en la eva-
cuacion del contenido del quiste mediante simple
aspiracion, para lo que se idearon una serie de canu-
las especiales, que permitian la succion del liquido
hidatidico y la membrana germinativa’*>*. Otros,
corresponden a reporte de casos y series peque-
fias®>5-%8, Estos procedimientos presentan el riesgo
de diseminacion hidatidica y de problemas derivados
de la formacion de cavidades residuales; de hecho,
en la serie mas numerosa’!, el porcentaje de conver-
sion fue del 27%, y la morbilidad relacionada con el
procedimiento del 25%, hecho que puede haberse
relacionado con una selecciéon inadecuada de los
pacientes. Otras series similares dan cuenta de una
tasa de conversion de 3%, hospitalizacién promedio
de 3 dias, morbilidad de 11% a 25%; y en ambas,
el seguimiento es corto para plantear la discusion
relacionada con la recurrencia de la enfermedad®-¢'.
No obstante, los potenciales problemas que esta
alternativa nos presenta, existe una serie de ventajas
que se han de tomar en consideracién, como son
la posibilidad de inspeccionar la cavidad residual
en busca de comunicaciones biliares, la reduccion
de la estancia hospitalaria, de la infeccion de sitio
operatorio®. Evidencia tipo 4.

En 2002, publicamos nuestra experiencia inicial;
que corresponde a una periquistectomia idéntica
a la realizada via abierta; la que se indica sélo a
pacientes que cumplan con ciertos requisitos, como
quiste unico, no calcificado, no mayor de 7 cm de
diametro, y de localizacion en los segmentos III,

1V, V, VI y VIII del higado. Con esta alternativa no
hemos tenido morbilidad y la estancia hospitalaria
méaxima ha sido de 2 dias®.

Finalmente, cabe mencionar una revision sistema-
tica respecto del tratamiento de HH complicada, que
permitié concluir que la evidencia que sustenta la
toma de decisiones es baja y que se necesita mayor
numero de estudios, en especial de buen nivel de
evidencia para intentar dar respuesta a las numerosas
interrogantes existentes®®. Similar pensamiento se
refleja en una editorial reciente®.
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