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Aim: To describe results in morbidity and mortality terms of the hepatic hydatidosis (HHC) treatment by ;’e”r:jcfjdgﬁ“‘ie la Frontera.
laparoscopic route in selected patients. In addition, compare the quality of life (QL) of cystomectized vs *Radiologia Intervencional
cholecystectomized patients, both laparoscopically. Materials and Method: Case series with follow-up of Clinica Alemana Temuco.
patients with HHC, undergoing laparoscopic cystectomy (LC). Data analysis, through measures of central Temuco, Chile.
tendency and dispersion, performed with Stata® 10.0. Analyzing 4 variables followed-up with abdominal Presentado en: 4° Congreso
computed tomography. A quality of life survey SF-36” was applied. Results: 12 patients were included, Latinoamericano de Cirugia
58.3% female gender. Cysts number 2.02 + 1.56, largest cystic volume 809.16 % 766.05 ml, larger cyst dia- ?eeppt?et;%'r':;{)f gn'ﬂf;at‘ca
meter 11,77 + 4,33 cm. Right hepatic lobe is predominantly 58%. Surgical time, 234.16 + 52.95 minutes.

Hospital stay, 11.58 + 14.55 days. Morbidity 16.6%, with no postoperative mortality. Follow-up, performed Recibido 2019-06-7 y

at 7.9 + 4.3 months, finding residual cavity in 50%, no recurrences were reported. At comparing QL with aceptado 2020-10-01
cholecystectomy group, we only found differences at the vitality item (p = 0,04). Discussion: Although

our series is small and has a longer surgical time (by patient selection) and a longer hospital stay than in g?’;‘;i&‘:'}:;:}‘gs:da v
other LC series, it has a lower recurrences percentage, biliary fistulas, and no mortality, agreeing with hector.losada@ufrontera.cl
other LC series that recommend it as a therapeutic option. Conclusions: The laparoscopic approach for

the HHC treatment, is an acceptable surgery, with morbidity and mortality comparable to the reports of

laparotomy surgery.
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Resumen

Objetivo: Describir resultados en términos de morbilidad y mortalidad del tratamiento de quistes hidati-
dicos hepaticos (QHH) por via laparoscopica en una serie de pacientes consecutivos. Comparar calidad
de vida (CV) de pacientes sometidos a quistectomia laparoscopica (QL) con pacientes llevados a colecis-
tectomia laparoscopica. Materiales y Método: Serie de casos con seguimiento de pacientes con QHH,
sometidos a QL. Analizamos datos con Stata® 10.0, mediante medidas de tendencia central y dispersion.
Describimos 4 variables, realizando seguimiento con tomografia computada (TC) abdominal. Aplicamos
encuesta de calidad de vida SF-36. Resultados: Incluimos 12 pacientes, 58,3% de género femenino.
Numero de quistes 2,02 + 1,56, volumen quistico mayor 809,16 + 766,05 ml, didmetro de quiste mayor
11,77 + 4,33 cm, predominando en lébulo hepético derecho (58%). Tiempo operatorio promedio 234,1
+ 52,9 minutos. Estadia hospitalaria promedio 11,5 + 14,5 dias. Morbilidad en 16,6%, sin mortalidad
posoperatoria. Seguimiento con imagenes promedio fue 7,9 + 4,3 meses, encontrando cavidades residuales
pequenas y asintomaticas en 50% de pacientes. No reportamos recidivas. Al comparar CV con grupo de
colecistectomia s6lo encontramos diferencia respecto a vitalidad (p = 0,04). Discusién: Aunque nuestra
serie es pequefia y presenta mayor tiempo quirrgico (por seleccion de pacientes) y mayor estancia hospi-
talaria que en otras series de QL, presenta menor porcentaje de recidivas, de fistulas biliares y no presenta
mortalidad, concordando con otras series de QL que la recomiendan como opcion terapéutica. Conclu-
siones: La QL para el tratamiento de los QHH resulta una cirugia aceptable, con morbilidad y mortalidad
comparable con reportes de cirugia abierta.

Palabras clave: equinococosis hepatica; laparoscopia; laparotomia.
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Introduccion

En Chile la hidatidosis es una zoonosis frecuente,
presentando una prevalencia de 5 por 100.000 habi-
tantes a nivel nacional y en la Region de la Arauca-
nia de 48 por 100.000 habitantes'. La localizacion
hepatica es la mas frecuente (77% a 84%), ya que es
el primer filtro al protoescodlex infectante?, lo siguen
en frecuencia el pulmon y el bazo.

Aunque se han realizado avances recientes en la
terapia médica e intervencionista, la cirugia sigue
siendo el pilar del tratamiento®.

Existen descritas técnicas conservadoras tales
como la omentoplastia, el capitonaje, cistectomia
parcial, la técnica de puncion, aspiracion, inyeccion
y reaspiracion. Las técnicas radicales son la peri-
quistectomia y reseccion hepatica, que evidencian
un mejor manejo de la cavidad residual y dismi-
nucion de las recurrencias. La quistectomia lapa-
roscopica (QL) permite la realizacion de técnicas
radicales, aportando ademas mejor visualizacion de
estructuras vasculares y biliares durante la cirugia?,
sin embargo, este abordaje requiere el entrenamiento
de los cirujanos en competencias de cirugia laparos-
copica avanzada.

El objetivo de este estudio es describir resultados
en términos de morbilidad y mortalidad de la QL
en pacientes seleccionados. Ademas, comparar la
calidad de vida (CV) de pacientes sometidos a QL
en relacion a pacientes llevados a colecistectomia
por via laparoscdpica.

Materiales y Método

Diserio
Serie de casos prospectiva.

Periodo de estudio
Marzo de 2018 a marzo de 2019.

Poblacion

Se incluyeron 12 pacientes con sospecha prepa-
ratoria de QHH, definida como hallazgos imageno-
logicos en tomografia computada (TC) abdominal,
asociado al antecedente epidemiologico de vivir o
haber vivido en una zona rural, que fueron some-
tidos a QL por el equipo de cirugia hepatobiliar
y pancreatica de forma electiva y sin signos de
complicacioén, con biopsias de piezas operatorias
compatibles con QHH. Se registraron variables de
ubicacion, nimero de quistes, laparotomias previas
y complicaciones de la enfermedad. Se excluyeron
pacientes que ingresaron por complicaciones asocia-

das a QHH, pacientes operados por via abierta o con
biopsias no concordantes con QHH.

Maniobra

Se registraron variables biodemograficas, qui-
rargicas y de evolucion clinica. Se estudiaron todos
los pacientes con TC de térax, abdomen y pelvis
y fueron evaluados en reunién de imagenes con
equipo multidisciplinario. Se realizé seguimiento
en policlinico con TC, el cual fue informado por un
radidlogo del equipo de higado y pancreas, donde se
buscaba dirigidamente imagenes de complicaciones.

Adicionalmente se aplico el cuestionario SF-36
(Short Form Health Survey), validado en Chile en
el afio 2006°, utilizado en estudios en este mismo
aspecto. La forma de puntuacion que se utilizo fue
la propuesta por el RAND Group®, la cual es una
corporacion sin fines de lucro que busca mejorar
politicas y toma de decisiones a través de la inves-
tigacion y el analisis. Se compard la calidad de vida
(CV) de los pacientes sometidos a QL con la CV de
pacientes sometidos a colecistectomia por via lapa-
roscopica sin incidentes; realizando apareamiento
1:1 segun edad y género.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes reciben un ciclo de albenda-
zol 14 dias antes de la cirugia (en los casos donde es
factible) y 14 dias después (10 mg/kg/dia).

Para los quistes del 16bulo hepatico izquierdo
se posicionan 3 o 4 trocares (similar al posicio-
namiento para la segmentectomia lateral izquierda
hepatica): uno de 10 mm en la region umbilical,
donde se ingresa a la cavidad abdominal por técnica
semiabierta y se utiliza para la optica; dos trocares
de 5 mm en flanco derecho y flanco izquierdo para
buscar la triangulacion sobre la lesion. En esta ubi-
cacion se puede colocar un trocar adicional de 10
mm en el hipocondrio izquierdo para la puncién y
aspiracion del quiste.

Para los quistes derechos anteriores se instalan
4 o 5 trocares: uno de 10 mm en la region umbi-
lical, donde se ingresa a la cavidad abdominal por
técnica semiabierta y se utiliza para la optica en el
posicionamiento inicial de los trocares; posterior-
mente, segin la ubicacion del quiste luego de la
insuflacion inicial, se decide colocar un trocar de 10
mm para la optica y dos trocares de 5 mm buscando
una adecuada triangulacion sobre la lesion. En los
quistes posteriores derechos, se ubica al paciente en
posicion decubito lateral derecho para facilitar la
exposicion del quiste y la colocacion de los trocares.
Se puede colocar un trocar adicional de 10 mm para
la puncion y aspiracion del quiste.
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Se usan siempre 2 insufladores de CO, y 6ptica de 30 grados.

Se identifica inicialmente la posicion del quiste, la presencia
de complicaciones locales y adherencias (Figura 1). La cirugia
inicia con la liberacion de adherencias y completa exposicion
del quiste (Figura 2). Una vez que se expone completamente
el quiste el campo se protege con gasas con povidona diluida
(Figura 3). Posteriormente, se punciona el quiste con un ins-
trumento rigido (Figura 4), de punta biselada de 10 mm, con

'Y .r.:f‘

Figura 1. Vison laparoscépica del quiste hidatidico, con adherencias a perito-
neo parietal y diafragma.

Figura 2. Diseccién de adherencias.
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el objetivo de extraer completamente el contenido liquido
del quiste. Una vez que se ha evacuado todo el contenido del
quiste se realiza una quistostomia con disector ultrasonico.
Posteriormente, se explora el quiste con la Optica y se usa un
instrumento rigido de punta roma de 10 mm para terminar de
aspirar el contenido (Figura 5).

Por esta misma via se puede aspirar controladamente las
vesiculas hijas del quiste, si es que las hay. Posteriormente, se

Figura 5. Visidn interna laparoscépica del quiste.
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introduce una bolsa de laparoscopia adyacente al
quiste y se extrae bajo control la membrana germi-
nativa. La bolsa se extrac inmediatamente por un
trocar de 10 mm.

Posteriormente, se puede irrigar el interior del
quiste con povidona diluida para terminar el trata-
miento del quiste antes de iniciar la quistectomia
subtotal. En nuestro centro utilizamos la povidona
diluida como escolicida de eleccion, puesto que,
seglin series internacionales, no hay diferencia sig-
nificativa en cuanto a recurrencia, en comparacion
con otros esolicidas’. Ademas, nos ahorramos el
riesgo de generar hipernatremia al utilizar suero
hipertonico, como se ha descrito en algunos casos®.

Se vuelve a revisar con la optica el interior del
quiste en busca de fragmentos de membrana o
vesiculas hijas y se inicia la busqueda de comuni-
caciones biliares.

Figura 6. Inicio de quistectomia casi total con disector ultrasénico.

Tabla 1. Caracteristicas del quiste hidatidico

Caracteristicas del quiste

Numero de quistes

Volumen quiste mas grande (cc) (promedio + DS)
Diametro mayor de quiste mas grande (cm) (promedio + DS)

Loébulo hepatico
Derecho
Izquierdo
Ambos

Segmento hepatico
Anterior
Posterior
Ambos

76

2,02 + 1,56

809,16 £ 766,05
11,77 £4,33

Posteriormente, se hace una quistectomia casi
total con disector ultrasonico (Figura 6) con el ob-
jetivo de dejar solo la parte del quiste adyacente a
estructuras vasculares y biliares, para lo cual resulta
de vital importancia haber revisado la TC previa-
mente. En ocasiones se realiza una segmentectomia
o subsegmentectomia hepatica para limitar el riesgo
de que se forme una cavidad residual.

Una vez realizada la quistectomia se explora en
busqueda de comunicaciones biliares y se cierran
con sutura intracorpdrea de acido poliglicélico 3-0.
Dependiendo de la ubicacion del quiste y la predi-
leccion del cirujano, se realiza una epiploplastia y se
deja un drenaje tipo Jackson Pratt.

Herramientas estadisticas

Se disen6 la base de datos en Excel® 2019 y se
efectuo analisis descriptivo con el uso de medidas de
tendencia central y dispersion usando STATA® 10.0.

Resultados

En el presente estudio, se incluyeron 12 pacientes
que viven en la Region de la Araucania, 7 en zonas
rurales y 5 en zonas urbanas. Siete pertenecian al
género femenino (58,3%) y 5 pertenecian al género
masculino (41,7%). La edad promedio de los pa-
cientes fue de 46,6 + 16,5 anos. Los pacientes ingre-
saron por via electiva, sin sospecha de complicacion
local. Con respecto a las caracteristicas del quiste, el
numero promedio fue de 2,0 + 1,5, siendo el volu-
men quistico promedio mas grande registrado (para
cada paciente) de 809,1 + 766,0 cm®y el promedio
del diametro quistico mayor fue de 11,77 £4,33 cm,
ambos medido mediante TC. En cuanto a la distri-
bucion de los quistes, 7 de estos se encontraron en
el 16bulo hepatico derecho (58,3%), 2 ubicados en el
l16bulo izquierdo y 3 comprometian ambos l6bulos
hepaticos. Analizando la ubicacién por segmentos,
encontramos que 5 quistes estaban ubicados en seg-
mentos posteriores (41,7%), 2 en segmentos anterio-
res y 5 quistes que comprometian tanto segmentos
posteriores como anteriores (Tabla 1).

El tiempo quirtrgico y la estadia hospitalaria
promedio fue de 234,1 + 52,9 minutos y 11,5 £
14,5 dias respectivamente. De todos los pacientes,
2 de ellos (16,6%) presentaron alguna morbilidad
posoperatoria (fistula biliar), que corresponden a
una morbilidad tipo IIIB segun la escala de Dindo-
Clavien. Ninguno de los pacientes requirid trata-
miento adicional.

No se reporta mortalidad en el presente estudio
(Tabla 2).

El control con TC de abdomen y pelvis fue

Rev. Cir. 2021;73(1):73-79
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realizado en promedio a los 7,9 = 4,3 meses, encon- Tabla 2. Caracteristicas quirurgicas y posquirurgicas
trando cavidad residual en 50% de los pacientes,
las cuales fueron pequenas y asintomaticas. No se
reportan recidivas en el presente estudio (Tabla 2).

AL comparar la CV con el grupo de colecistec-

Variable

Duracion de cirugia (minutos) 234,16 + 52,95

. ; L. Morbilidad toria (Dindo-Clavi 2 ientes (16,6
tomia solo se observa diferencia en el dominio de orbilidad posoperatoria (Dindo-Clavien) 32?;1;? Tz l(aili;r)A) )
vitalidad (p = 0,04) (Tabla 3). 4

Dias de hospitalizacion 11,58 + 14,55
Mortalidad 0
Discusién TC de control: 7,9 + 4,3 meses
Hall i ifi 6
Los QHH representan un problema de salud pu- ATAzEos IMESPECTcos. . -
. . . 2 Cavidad residual (pequefia y asintomatica) 6
blica en areas endémicas como en nuestra region'. Recid: 0
eciaivas

Factores sociodemograficos influyen negativamente
en la deteccion y prevencion de esta enfermedad.
La mortalidad por hidatidosis ha tenido una dis-
minucion constante en los Gltimos afios’, tanto por
campafias de prevencion aplicadas en las zonas de
mayor endemia como por el manejo intrahospita-

Tabla 3. Resultados encuesta de calidad de vida SF-36

. . fos Variable QHL Colecistectomia Valor p
lario. ’El gbordaje laparoscqplco ha dempstrado ser (promedio £ DS) oot )
una técnica segura en pacientes seleccionados en n=12 n=15
donde la exposicion del quiste no presenta mayor di- o
ficultad intraoperatoria®*'°, sin embargo, el abordaje Funci6n fisica 23,5334 26,2+ 5,03 0,12
de quistes con complicaciones evolutivas o en ubi- Rol fisico 15,41 3,34 14,66 + 4,86 0,65
cacif')n pros]terior de’regha, demar(lidan entrenamiento Dolor corporal 6,5+2,23 5.6 +2,69 0,36
en cirugia laparoscopica avanzada.
§ 8 \Aparosvoplea o . Salud general 1625 £2,17 15,53 +2,94 0.48
En nuestra serie el tiempo quirurgico promedio
fue mayor que en otras series de casos de QL, Vitalidad 10,66 + 1,55 11,66 + 0,81 0,04
siendo mayor en relacion a la cirugia abierta''. Esto Funcién social 5,83 +0,83 6,06 + 0,88 0,49
puede ser debido a que no se seleccmnarqn los ca- Rol emocional 11,66+ 3.20 1324300 020
s0s y se operaron quistes derechos posteriores que
Salud mental 15,08 + 1,88 15,53 + 1,84 0,53

requieren maniobras de movilizacion hepatica mas
complejas de realizar que en cirugia abierta.

El promedio de estancia hospitalaria total fue
de 11,5 £ 14,5 dias, el cual es mayor a lo reportado

en otras series de QL; pero menor a lo reportado
en una serie previa de nuestro centro de cirugia de
QHH por via abierta que fue de 16,33 + 8 dias'?. La
mortalidad intraoperatoria ha sido reportada hasta
6% en la cirugia de QHH. En la presente serie no
hubo mortalidad.

La fistula biliar se presentdé como complicacion
posquirtirgica en 2 pacientes (16%), las cuales se re-
solvieron sin tratamiento adicional. La fistula biliar
como complicacion de QL es frecuente y puede lle-
gar a tasas de 25%. Esto contrasta con nuestra serie
previa de cirugia de QHH por via abierta donde las
complicaciones mas frecuentes fueron complicacio-
nes respiratorias en 23% e infeccion del sitio opera-
torio en 5%'!. Estas diferencias pueden ser debidas
a la disfuncion del dolor posoperatorio y la mejor
ventilacién posoperatoria con la QL.

Un reporte de 8 casos tratados con QL radical
publicado en nuestro centro no encontrdé complica-

Rev. Cir. 2021;73(1):73-79

ciones mayores o recurrencias, pero el tamafio de
los QHH era menor a 7 cm, y eran quistes Unicos, lo
cual difiere del presente grupo'.

Nuestra serie es una de las pocas series de QL en
la cual se hizo TC abdominal de control en todos
los pacientes. Esto con el objetivo de analizar si la
QL habia tenido suficiente radicalidad y analizar la
presencia de recurrencia. En este punto rescatamos
que nuestra técnica hace énfasis en realizar una quis-
tectomia casi total dejando sélo las partes del quiste
adyacentes a estructuras vasculares y/o biliares ma-
yores. A pesar de que el control imagenoldgico en
esta serie es muy precoz como para tomar conclusio-
nes, no se encontrd ninguna imagen de recurrencia y
la cavidad residual encontrada en el 50% de la serie
era pequefia y los pacientes estaban asintomaticos.
Seguiremos controlando a estos pacientes para una
continuacion de este estudio y lograr ver los efectos
y eventuales complicaciones a mas largo plazo.

77



QUISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN QUISTE HIDATIDICO HEPATICO - H. F. Losada M. et al.

ARTICULO ORIGINAL

Autor n Edad Tiempo Estancia
pacientes promedio  operatorio hospitalaria

(afios) (minutos) (dias)

P. Pinto' 31 37 79,83 6,06

G. Yagci®® 30 35,2 - 8

V. Baskaran'® 18 - 102 4

W. Chen'’ 76 38 - 7,6

C. Kayaalp'® 19 39 - -

Presente articulo 12 46,6 234,16 11,58

En un metaanalisis del afio 2017, que inclu-
y6 6 estudios, con un total de 1.028 pacientes,
se encontré que QL es comparable a la cirugia
abierta en términos de morbilidad, mortalidad y
recurrencial®,

Al comparar nuestro estudio con otros articulos
similares (Tabla 4), que estudian resultados de QL,
a pesar de las diferencias técnicas y de metodologia
existente entre ellos, coinciden en presentar una baja
mortalidad y bajo porcentaje de recidiva. A su vez
presentamos mayor tiempo quirurgico comparado
con otros estudios, lo cual, como ya mencionamos
anteriormente, tiene que ver con que se llevaron a
cirugia quistes derechos posteriores'*'s.

Al comparar CV de esta cohorte con los resulta-
dos obtenidos en pacientes colecistectomizados por
via laparoscopica tenemos que la CV fue similar en
los grupos, s6lo mostrando diferencias significativas
en el dominio vitalidad (p = 0,04), incluso a pesar
de que la colecistectomia es una intervencion mucho
menos agresiva que la QL.

Tabla 4. Comparacion entre estudios que realizan tratamiento de QHH por via laparoscopica

Morbilidad  Mortalidad  Recidiva  Seguimiento
(%) (%) (%) (meses)
24,1 0 3,45 28,42
13,3 - 3 14

56 - 11 14
6,5 - 0 14

0 - 0 11
16,6 0 0 7,9
Conclusion

La via de abordaje laparoscopica para el trata-
miento de los QHH resulta una alternativa terapéu-
tica aceptable, con morbilidad y mortalidad com-
parable con los reportes de la cirugia laparotomica.

La CV posoperatoria es comparable con la de
los pacientes sometidos a colecistectomia por via
laparoscopica.
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