
El tratamiento de la hidatidosis hepática se ha visto favo-
recido en los últimos años por los progresos de la cirugía
hepática y la formación de equipos quirúrgicos especializa-
dos posibilitando un tratamiento, en un numero impor-
tante de casos, más radical con escasa morbilidad y morta-
lidad17-48. La incorporación de procedimientos menos cruen-
tos como el percutáneo y el laparoscópico han logrado éxi-
tos en casos seleccionados. El tratamiento médico también
ha hecho sus progresos y su empleo se ha incrementado.
Por ultimo, no debemos olvidar que la hidatidosis es una
enfermedad de los países subdesarrollados y que el verdade-
ro objetivo en beneficio de la salud pública es su erradica-
ción..

ETIOLOGÍA: EL PARÁSITO Y SU CICLO VITAL (Fig.
1)

La especie causal de la hidatidosis en los países sudame-
ricanos y la de más amplia distribución mundial es el
Equinococcus granulosus. Dada su importancia e interés se
tratará a esta especie. Existen otras especies de menor gravi-
tación como el Equinococcus multilocularis, Equinoccocus
Vogeli y el Equinococcus Oligarthrus. 

La forma adulta del Equinococcus Granulosus vive en
nuestro medio sobre todo en el perro (duodeno). Otros
huéspedes definitivos son el lobo, chacal, la hiena. 

El equinococcus granulosus es un helminto hermafrodita,
perteneciente al grupo de los cestodes, de 4 a 7 mm. de
largo. Se distingue una cabeza y un cuerpo. La cabeza, pri-
mer proglótido, también llamado escólex, posee órganos de
fijación constituido por cuatro ventosas y una doble coro-
na de ganchos, una grande y otra pequeña. El cuerpo o
estróbila esta formado por anillos que contiene los órga-
nos de la reproducción. El último es el más grande llegan-
do a tener un tamaño igual a la mitad de todo el parásito y
contiene un útero con gran cantidad de huevos (500 a
800).

Los huevos son ovoides y tienen en su interior un

embrión hexacanto u oncosfera que es un estado larval
estando protegido por una capa queratinizada resistente.
Esto último le permite sobrevivir largo tiempo (1 año)
especialmente en lugares húmedos entre 4 y 15 grados
Celsius. Como medidas sanitarias es importante saber que
el calor los destruye (60-80 grados los mata en 5 minutos),
la ebullición durante 20 minutos es efectiva. Sin embargo
son resistente a bajas temperaturas, pueden sobrevivir a
temperatura de 5 grados C, y muchos desinfectantes pue-
den ser inefectivos (alcohol, hipoclorito de sodio).

Estos huevos pueden ser ingeridos por el huésped inter-
mediario especialmente herbívoros (vaca, corderos, cerdo,
etc.) y accidentalmente el hombre. La llegada del parásito
se produce en forma directa por el contacto del hombre con
el perro o bien en forma indirecta a través del agua o ali-
mentos contaminados. Una vez ingerido se produce la libe-
ración del embrión hexacanto que se transforma en un
segundo estado larval (metacestode) que por vía sanguínea
llega a distintos órganos (hígado, pulmón, etc.) y da lugar
al desarrollo de un quiste hidatídico.
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Fig. 1.  Ciclo evolutivo del equinococcus granulosus
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ANATOMÍA PATOLÓGICA DEL QUISTE
HIDATÍDICO (Fig. 2)

El embrión hexacanto al llegar a un sinusoide hepático
anida y sigue desarrollándose formándose una masa plas-
modial multinucleada en pocas horas y alrededor de ella
el hígado reacciona con un proceso inflamatorio que dará
origen a lo que conocemos como adventicia. Estas etapas
pasan desapercibidas y el diagnóstico por imágenes recién
se establece cuando esta constituido el quiste.

La adventicia rodea a todo el quiste y se origina como
una reacción inflamatoria del órgano en donde asienta el
quiste. Por lo tanto no pertenece al quiste propiamente
dicho. El grosor de esta capa es variable, mayor cuando
más viejo o cuando asienta en órganos macizos como el
hígado. Cuando la adventicia es jóven es posible distin-
guir una parte externa formada por tejido de granulación
y otra interna más fibrosa adherida firmemente al parási-
to. En las adventicias viejas generalmente más gruesas
pierden estructura morfológica, se hialinizan y tienen
depósitos de sales cálcicas 

La cuticular es la membrana más externa perteneciente
al quiste hidatídico propiamente dicho, mide de 1 a 2
mm. y tiene una estructura que recuerda las catáfilas de la
cebolla. Es una barrera entre el huésped y el quiste, a
través de ella se realizan los intercambios nutricionales y
explica el porque de la negatividad en algunos casos de las
reacciones biológicas y la dificultad de llegar con la medi-
camentación al interior del quiste. Esta membrana es de
color blanquecido y frágil sobre todo cuando el parásito
esta vivo.

La capa mas interna es la germinal o prolígera, es delga-
da (aproximadamente 20 u.) y da origen a las vesículas
hijas, muchas de estas se desprenden y dar lugar a vesícu-
las libres (Fig. 3). Esta membrana germinal da origen a los
escolex que cuando se desprenden de la membrana consti-
tuyen la arenilla. En el interior del quiste tenemos el líqui-
do hidatídico con las vesículas libres y la arenilla. Un
mm3. de liquido hidatídico puede contener más de
400.000 escólices.

Las vesículas generalmente son intraquísticas, pero pue-
den desarrollarse hacia fuera (vesiculización exógena) en
dirección al órgano afectado. Esto tiene importancia
quirúrgica y explica ciertas recidivas en procedimientos
conservadores.

Los quistes pueden presentarse como una sola cavidad
(unilocular) o presentar tabiques o septos en las formas
multiloculares.

El crecimiento de los quistes es variable e impredecible,
la mayor parte de las veces lo hacen en forma moderada o
lenta (1 a 15 mm.x año) y en menos del 15% ser rápido
(> 30 mm. x año)2. En su evolución pueden dar lugar a
complicaciones importantes: abrirse en vías biliares,
migración a pleura y pulmón, ruptura y diseminación
peritoneal (ver más adelante). La adventicia es mas impor-

tante en los quistes viejos y hay precipitación de sales cál-
cicas. El contenido del quiste puede desaparecer y en su
interior haber un material residual como masilla, llegán-
dose por vía natural a una suerte de curación.

UBICACIÓN Y CANTIDAD

La mayor parte de las veces el quiste hidatídico es único
y en alrededor de un tercio de los casos es múltiple23. 

La ubicación en el lóbulo derecho es la más frecuente 50
a 60%, en el lóbulo izquierdo alrededor de un 25% y
entre 10 a 20% en ambos lóbulos23-25. En la época actual
las formas clínicas con concomitancia de otras localizacio-
nes extrahepáticas no supera el 5%23.
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Fig. 2. Estructura del quiste hidatídico. 1) Vesícula exógena. 2)Adventicia. 3) Vesículas
endópgenas. 4) Membrana cuticular. 5) Membrana prolígera. 6) Arenilla hidatídica. 7)
Hígado.

Fig. 3. Quiste hidatidico abierto para mostrar la membrana germinal o prolígera y vesí-
culas.



SEXO Y EDAD

Se observa tanto en el hombre como en la mujer. La
edad de presentación es variable pero el mayor número de
casos se observa entre la década de los 40 y 50 años23-25.

SINTOMATOLOGÍA. FORMAS CLÍNICAS

Hay formas clínicas asintomáticas y sintomáticas. Las
formas asintomáticas se han ido incrementando por el
mayor uso de métodos por imágenes efectuados por otros
motivos o por estudios catastrales en zonas endémicas lle-
gando a cifras que superan el 30% de los casos estudia-
dos43-53-24. 

Las formas sintomáticas van a depender del tamaño del
o los quistes hidatídicos y compresiones que provocan,
como así también del estado del mismo, como ser apertu-
ra en vías biliares provocando ictericia y frecuentemente
infección, o migración hacia el tórax.

La forma dispéptica tiene síntomas poco característi-
cos y es el estudio por imágenes el que lleva al diagnós-
tico. Las formas tumorales, en sujetos jóvenes y en zonas
endémicas debe hacer pensar en la posibilidad de hidati-
dosis. Formas clínicas dolorosas son frecuentes aunque el
dolor es de tipo crónico, sordo, ubicado en región lum-
bar derecha y menos habitual subcostal derecho y
epigástrico.

Las formas ictéricas son menos frecuentes en la últimos
años porque el diagnóstico se hace más temprano, se debe
a la ruptura del quiste en vías biliares y pasajes de mem-
branas hidatídicas que provocan obstrucción coledociana.
La ictericia también puede ser provocada por compresión
de la formación quística de la vía biliar. La infección
secundaria a obstrucción de la vía biliar puede provocar
colangitis e infección del quiste y supuración del mismo.

La forma pleuropulmonar es afortunadamente una pre-
sentación muy rara de observar en la actualidad. 

El cuadro clínico pasa por tres etapas: la etapa hepa-
tofrénica con dolor torácico, elevación y deformación del
diafragma; etapa hepatopleural con derrame pleural y
adherencias de la pleura vecina y la etapa hepatopulmonar
que lleva a una fistulización y que ocasiona una vómica
con eliminación del contenido del quiste a través de las
vías respiratorias. 

No se debe olvidar que la hidatidosis hepática puede
estar acompañada de otras localizaciones y que deben ser
tenidas en cuenta en el estudio clínico del paciente y que
en orden decreciente de frecuencia son: pulmonar (30 a
40%); esplénica y renal (< 5%) y localizaciones pocos fre-
cuentes: ósea, cardiaca, cerebral, etc.8-48-53.

DIAGNÓSTICO BIOLÓGICO

Existen en el líquido hidatídico gran número de proteí-
nas antigénicas. El antígeno 5 es el más utilizado en la
actualidad para la detección serológica de la hidatidosis,
porque es especifico del echinococcus granulosus y sólo se
encontraría en el cisticercos cellulosae. Estos antígenos no
producen estímulo inmunológico cuando la pared del
quiste es completamente sana, pero si lo hacen cuando
hay una mínima efracción. 

Hay numerosas técnicas para el diagnóstico inmunoló-
gico, que son utilizadas tanto para el diagnóstico como
para el seguimiento evolutivo en pacientes tratados médi-
ca o quirúrgicamente. Estas técnicas presentan diferencias
en cuanto a su sensibilidad (porcentajes de falsos negati-
vos) y especificidad (porcentaje de falsos positivos), por
lo que deben ser bien seleccionadas. Falsos negativos
puede ocurrir en caso de total integridad del quiste, baja
concentración de anticuerpos séricos, por la localización
del quiste, disminuyendo la sensibilidad en los de locali-
zación pulmonar, comparándolos con los hepáticos.
Falsos positivos se observa debido a la presencia en el
liquido hidatídico de antígenos compartidos con otros
cestodes o por la presencia de proteínas no específicas que
poseen capacidad antigénica; tambien en pacientes con
tumores. La intradermoreaccion de Casoni fue una de las
primeras y más conocidas, pero ha sido dejada por su poca
especificidad y la posibilidad de tener reacciones alérgicas
graves. En la actualidad se trata de hacer una combinación
de dos técnicas, por una parte una con buena sensibilidad
como ELISA o de inmunofluorescencia indirecta, y por
otro lado una más especifica como el Arco 5 o la de
Western-blot. También se recurre a la determinación de
antígenos e inmunocomplejos. Se hace un breve comen-
tario sobre estas determinaciones.

ELISA (Enzyme - linked Inmunosorbent Assay)

Es una prueba inmunoenzimática, en donde interviene
un marcador enzimático (peroxidasa), que requiere una
mínima cantidad de antígeno. Suele emplearse antígeno
5, con lo cual se logra una mayor sensibilidad y especifi-
cidad. Permite estudios epidemiológicos y de screening
para detectar portadores asintomáticos, ya que es una téc-
nica de rápida realización y de bajo costo. Se considera
positiva la reacción cuando las densidades ópticas tienen
un valor mayor a la media más tres desvíos estándar. Estos
valores son establecidos en cada laboratorio teniendo en
cuenta los antígenos con que trabajan. En el Instituto
Malbrán de la ciudad de Buenos Aires se considera como
valor de corte 0,260. Esta prueba tiene una alta sensibili-
dad8 del 94% y la especificidad del 90%33-6.
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IFI (Inmunofluorescencia Indirecta)

Es un test sensible y poco específico. Es menos utiliza-
do que el método ELISA. Es fácil y rápido de realizar,
demanda dos horas su realización. 

En la hidatidosis hepática su sensibilidad alcanza el
95%, no siendo así en otras localizaciones.

ARCO 5 - DD5

Es un test de precipitación a través de una doble difu-
sión en agar. Usado en la detección de anticuerpos en el
suero del paciente contra el antígeno 5. Se observa una
línea de precipitación que corresponde al antígeno 5,
característico de la hidatidosis; en algunos pacientes este
arco esta sustituido por 3 o más arcos de precipitación
de morfología no característica. En personas sanas solo
se vio hasta 2 arcos53. Tiene una baja sensibilidad y una
alta especificidad por lo que carece de valor la prueba
negativa. Los resultados de este test tardan cuatro días
para realizarse. Indica infección activa disminuyendo los
títulos después del tratamiento médico o quirúrgico para
negativizarse aproximadamente entre 12 y 24 meses de la
cirugía, haciéndose positiva en caso de recurrencia. 

WESTERN BLOT6-47

Es un método electroforético en geles de poliacrilamida
de alto poder resolutivo que combina la migración en un
campo eléctrico y el peso molecular. Es una prueba de alta
especificidad y a juzgar por las opiniones recogidas por el
autor su utilización esta en aumento.

DETERMINACIÓN DE ANTÍGENOS E 
INMUNOCOMPLEJOS

Se trata de la detección de antígenos en suero de enfer-
mos con quistes hidatídicos, solo o ligados a anticuerpos.
Es un test especifico (90%) y poco sensible ( 40% ). Se
utiliza cuando la serología convencional es negativa y exis-
te una alta sospecha clínica de hidatidosis y para el segui-
miento de pacientes operados y de las recurrencias.

DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

La evaluación preoperatoria del paciente con los méto-
dos por imágenes es importante, porque permite planifi-
car el abordaje y procedimiento quirúrgico a emplear. El
orden en los estudios generalmente es: 1ro. radiología sin
preparación; 2do. ecografía y 3ro. tomografía.

RADIOLOGÍA DE ABDOMEN 
SIN PREPARACIÓN

La radiografía directa de abdomen puede poner de
manifiesto:

- Formaciones más o menos redondeadas correspondientes
a quistes hidatídicos que tienen engrosamiento de la adven-
ticia y calcificaciones (Fig. 4).

- Deformación del diafragma en quistes que sobresalen
en la cara superior del hígado.

- Cavidades con contenido gaseoso y líquido, en quistes
abiertos por migración pleura-pulmonar o abiertos en vías
biliares.

ESTUDIO ECOGRÁFICO

Es el primero de los métodos utilizados por su utilidad,
bajo costo y ser inocuo. La sensibilidad de la ecografía, en
la experiencia de los autores25 fue del 94,4% y de la tomo-
grafía 94,1%. 

En cambio la especificidad cuando se consideran otras
formaciones quísticas del hígado, fue del 63,3% para la
ecografía y 70% para la TC. Caremani y colab.9 señalan
para la ecografía la sensibilidad entre 93-98 y la especifi-
cidad 88-90%.

Las imágenes que son consideradas como signos
patognomónicas (WHO) son:

a) En un quiste unilocular anecoico redondo u oval con
pared definida el signo de la línea doble (membrana y
periquística). Pueden tener o no ecos móviles en su inte-
rior que corresponden a la arenilla hidatídica. (Fig. 5)
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Fig. 4. Radiografía directa de abdomen. Quiste hidatídico con paredes calcificadas.
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b) Presencias de múltiples vesículas hijas con la aparien-
cia de panal.

c) Presencia de membranas flotando en el quiste con o
sin existencia de vesículas hidatídicas hijas.

Un complemento útil es el ecodoppler al estudiar los
vasos sanguíneos que pueden estar afectados por compre-
sión.

CLASIFICACIÓN ECOGRÁFICA 
DE LOS QUISTES HIDATÍDICOS (Fig. 6)

Se tratará la clasificación de Gharbi y la realizada por
expertos en el marco de la Organización Mundial de la
Salud (WHO). Estas clasificaciones tambien se emplean
por extensión en tomografía computada y resonancia
magnética.

A) CLASIFICACIÓN DE GHARBI28-29

La clasificación de Gharbi (1981) es morfológica basa-
da en estudios ecográficos y tomográficos, distingue 5
tipos:

TIPO I: Quiste univesicular. Generalmente correspon-
de a un quiste hidatídico joven. Debe plantearse el diag-
nostico diferencial con quiste biliar. Es necesario prestar
atención a pequeños detalles como engrosamientos locali-
zados aislados o múltiples de la actividad prolígera o finos
ecos cambiantes de posición de la arena hidatídica.

TIPO II: Quiste con membrana desprendida.
Corresponde a la prolígera desprendida. Es patognomóni-
ca de quiste hidatídico.

TIPO III: Quiste multivesicular. El aspecto es debido

a vesículas hijas Es también patognomónico. (Fig. 7)

TIPO IV: Aspecto sólido. Corresponde al quiste enve-
jecido. Debe diferenciarse de tumores y abscesos (Fig. 8). 

TIPO V: Quiste calcificado puede deberse a otras enti-
dades como abscesos amebianos o piógenos, granulomas
tuberculosos o por histoplasmosis y a lesiones neoplásicas. 

IV-422

Fig. 5. Ecografia . Quiste hidatídico.

Fig. 6. Clasificación de Gharbi y modificación de la Organización Mundial de la Salud
(WHO).
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Fig. 7. Tomografia computada. Quiste hidatidico multivesicular Tipo III.
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B) CLASIFICACIÓN DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL

DE LA SALUD (WHO)61

Esta basada en la de Gharbi y divide los distintos tipos
en tres grupos: activo, de transición e inactivo (Cuadro
Nro. 1).

La clasificación esta hecha con la finalidad de uniformar
las denominaciones para poder valorar y comparar los
resultados del tratamiento quirúrgico convencional, per-
cutáneo y quimioterápico. En la tabla Nro. 1 se observa la
correspondencia entre la clasificación de WHO y la de
Gharbi. 

El tipo CE 1 (Cystic echinococcosis) para la WHO son
los que presentan aspectos característicos de la pared con
o sin pequeños ecos móviles (arenilla hidatídica). Son
quistes fértiles. Los que no reúnen estas condiciones se
consideran colecciones líquidas (CL= Cystic lesions) y
pueden deberse a otras causas como quistes biliares, neo-
plasias, etc. requieren de otros elementos para su diagnós-
tico.

El tipo CE 2 (WHO) corresponde al tipo III de Garbhi
(Fig. 7) y es considerado fértil (activo).

El tipo CE 4 y CE 5 se consideran infértiles (inactivos).

TOMOGRAFÍA COMPUTADA

La clasificación de Gharbi y la de la WHO son aplica-
bles en la tomografia computada. La tomografía compu-
tada con contraste endovenoso complementa el estudio
por imágenes sobre todo en casos considerados quirúrgi-
cos. Permite ver la relación con los vasos y las característi-
cas del quiste. La visualización de vesículas en el interior
es patognomónica de quiste hidatídico (Fig. 7). El pro-
blema se presenta cuando no se observan formaciones en
el interior o es isodenso. La dificultad mayor en el
diagnóstico se observa en diferenciar un quiste hidatídico
univesicular con un quiste simple especialmente cuando

quistes serosos presentan en su pared focos de calcifica-
ción32. En estos casos, la ecografía puede ser superior al
demostrar membranas en el interior. En las formas calci-
ficadas muestra su ubicación en la pared como una capa
delgada. aunque a veces esta muy desarrollada (Fig. 9).
Los quistes hidatídicos incluyendo las formas sólidas
nunca se opacifican con contraste endovenoso, lo que si
ocurre en verdaderos tumores hepáticos.

RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR

Es un estudio que nos provee una precisa definición de
las relaciones anatómicas. Cuando no están presentes los
típicos signos del quiste hidatídico (vesículas hijas, arena
hidatídica, paredes calcificadas), a través de la resonancia
magnética el diagnóstico diferencial puede ser facilitado,
ya que muestra la presencia de un característico anillo
hipointenso externo a la periquística, permitiendo así el

IV-422

Fig. 8. Quiste hidatificio envejecido. Tipo IV.

Clasificación WHO Clasificación Gharbi

Tipo Tipo

Grupo Tipo CE 1 Tipo I
activo Tipo CE 2 Tipo III

De transición Tipo CE 3 Tipo II

Inactivo Tipo CE 4 Tipo IV
Tipo CE 5 Tipo V

Cuadro Nro. 1. Correspondencia entre clasificación internacional de la Organización
Mundial de la Salud y la de Gharbi

Fig. 9. Quiste hidatidico con paredes calcificados del lóbulo hepatico izquierdo simulan-
do pertenecer al bazo.
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diagnostico de quiste hidatídico13-46. En la mayor parte de
los casos, la resonancia magnética no ofrece ventajas sobre
la TAC. La colangioresonancia permite hacer un mapeo
de las vías biliares y ser útil en la detección de la ruptura
del quiste en vías biliares42 .

ARTERIOGRAFÍA

Nos muestra el árbol arterial y su fase venosa, con ello
se puede saber sobre el número, localización y tamaño de
los quistes hepáticos, ya que ellos pueden distorsionar la
anatomía vascular, objetivando una masa avascular. No es
habitualmente utilizada ya que existen otros estudios por
imagen menos cruentos y que aportan los datos de interés
para el cirujano.

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones tenemos: a) apertura en vías
biliares, b) infección y constitución de abscesos, c) migra-
ción pleuropulmonar y d) migración peritoneal

a) Apertura en vias biliares 

La apertura en vías biliares es la complicación más fre-
cuente (10 a 30%)57-51. Causada por la perforación del
quiste en los conductos biliares, ya que el crecimiento del
quiste comprime y elonga los conductos biliares hallados
en la adventicia, pudiendo provocar erosión de los mis-
mos con producción de una fístula quisto-biliar. Vierte así
el quiste su contenido, favorecido por un gradiente de
presión que puede llegar a 80 cm. de agua en el quiste y a
20-25cm de agua en los conductos biliares. Esta comuni-
cación puede ser mínima (90%) o franca (10%)
(Dadoukis12). Puede haber pasaje de líquido hidatídico,
vesículas hijas o membranas, en forma parcial o total,
pudiendo originar diferentes cuadro clínicos dependiendo
de factores mecánicos, alérgicos - inflamatorios y tóxi-
cos10. Se presenta mas frecuentemente en quistes de loca-
lización central y en el lóbulo derecho, el 60% de las per-
foraciones es en el conducto biliar derecho, 30% en el
conducto izquierdo y 9% en el hepático común12. Puede
causar ictericia obstructiva, que si no es tratada rápida-
mente provoca colangitis aguda supurada. El líquido
hidatídico con sus membranas puede provocar obstruc-
ción por papilitis reaccional y raramente colangitis escle-
rosante. El autor ha tenido un paciente que presento una
pancreatitis aguda como manifestación de la comunica-
ción biliquística. El antecedente de ictericia o existencia
actual asociado a estudios de laboratorios con fosfatasa
alcalina y bilirrubina total aumentadas, e imagenológicos
como ecografía con signos característicos como la presen-
cia de una estructura ecogénica irregular sin sombra acús-

tica en el conducto biliar y/o vía biliar dilatada, nos indu-
cirá al diagnostico4. Es importante el diagnóstico precoz
de la comunicación, ya que la obstrucción biliar trae
como consecuencia una morbimortalidad mayor. El tra-
tamiento es principalmente quirúrgico, pudiéndose recu-
rrir como primer paso a la CPRE y papilotomía endoscó-
pica preoperatoria en casos sugestivos de comunicación
bilioquística franca por ictericia y colangitis.

b) Infección - Abscesos

Al crecer el quiste hidatídico comprime el parénquima
vecino, esto produce atrofia y desvascularización del
mismo, también bilirragía, siendo este ambiente predis-
ponente al desarrollo de gérmenes que pueden llegar por
vía canalicular o por vía portal. Los gérmenes mas fre-
cuentes pertenecen a la flora intestinal (enterococco, coli,
anaerobios). Se produce así la infección de la adventicia y
posterior supuración del quiste, ocasionando un absceso
hepático. Su frecuencia, comparando con otras complica-
ciones, es entre un 10 y 30%53. La sintomatología es la de
un absceso piógeno con dolor en hipocondrio derecho y
fiebre alta, además de escalofrío, astenia y mal estado
general. Los antecedentes epidemiológicos, estudios de
laboratorio junto a la ecografía y o tomografía nos darán
el diagnostico certero.

c) Quiste hidátidico con migración pulmonar

La incidencia de esta complicación ha disminuido en los
últimos años a menos del 2% debido a los diagnósticos
mas tempranos por el uso de imágenes llegando en otros
tiempos a constituir entre el 2,5 al 7%45. 

Se requiere varias condiciones: que el quiste este ubica-
do en la cara diafragmática siendo los segmentos VII y
VIII los mas frecuentes y le siguen a la izquierda los seg-
mento II y IV; la presión abdominal es positiva en rela-
ción a la intratorácica creando un gradiente de presión; la
infección del quiste es una constante; el quiste se adhiere
al diafragma y la ulceración de la pared lleva a la consti-
tución de una fístula. En tórax tenemos una pleuritis reac-
cional, sínfisis pleural y un engrosamiento (peel) y en un
paso mas, el proceso puede abrirse en pleura o bien pro-
seguir su migración a bronquios formando una cavidad
intermedia45-31.

La sintomatología es variada, a los propios de la hidati-
dosis hepática no complicada, se agregan síntomas como
tos con o sin expectoración, fiebre, desnutrición, dolor
torácico y o hipocondrio derecho, bilioptisis, hepatome-
galia, disnea, empiema hidatídico , hemoptisis.

El diagnóstico se presume por la clínica y se confirma
con imágenes: radiología simple de tórax frente y lateral
que nos mostraran la alteración de la cúpula diafragmáti-
ca, alteraciones pleurales y broncopulmonares. La eco-
grafía y la tomografía permitirán conocer la formación
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quística y el estado, con los restos parasitarios y la entrada
de aire en caso de fistulización bronquial.

d) Migración peritoneal

Causada por la fisura de la pared del quiste hidatídico
hepático, con pasaje de una variable cantidad del conteni-
do a la cavidad peritoneal. Ocurre en forma espontánea o
a causa de un traumatismo, existiendo factores que pre-
disponen su aparición como la localización en cara infe-
rior hepática, quistes voluminosos y univesiculares, ya que
estos se encuentran a mayor tensión. Esto depara compli-
caciones alérgicas e infecciosas. La intensidad de las mani-
festaciones alérgicas depende de la cantidad de líquido
extravasado y del grado de sensibilización individual,
pudiendo variar desde no dar sintomatología hasta provo-
car la muerte por shock anafiláctico35. La complicación
infecciosa se debe a la diseminación de los escólices, con
posterior formación de quistes. 

Las formas clínicas se dividen en crónica y aguda (peri-
tonitis hidatídica). La forma crónica produce distensión
abdominal progresiva habitualmente indolora o molestias
secundarias a la compresión de vísceras abdominales y a
veces obstrucción intestinal16. La forma aguda da un cua-
dro de abdomen agudo con deterioro del estado general,
provocando una peritonitis hidatídica, pudiendo asociarse a
hemoperitoneo o coleperitoneo. El diagnóstico se basa en
los antecedentes epidemiológicos, laboratorio y funda-
mentalmente en los métodos por imagen siendo la
tomografía el estudio que más datos aportan en esta
localización.

El tratamiento es quirúrgico realizando extirpación total
o parcial de los quistes, teniendo en cuenta de realizar la
preparación preoperatoria del colon de ser posible. Debe
realizarse el tratamiento del quiste hepático que dio ori-
gen al cuadro. El pronóstico suele ser grave por la fre-
cuencia de recidivas. 

TRATAMIENTO

Por muchos años el tratamiento quirúrgico convencio-
nal fue el único tratamiento eficaz en la hidatidosis hepá-
tica. Hoy tenemos otros medios alternativos como el tra-
tamiento por vía percutánea y el uso de la vía laparoscó-
pica, que si bien han ido ganando terreno, tiene impor-
tantes limitaciones. 

El tratamiento medicamentoso ha mejorado, su uso ha
ido en aumento, y hoy es considerado un complemento
útil de la cirugía. Trataremos cada uno de estos tópicos
por separado.

TRATAMIENTO MÉDICO DE LA HIDATIDOSIS

Mebendazol fue el primer quimioterápico utilizado.
Actúa inhibiendo la tubulina de la capa germinal del quis-
te, bloqueando la absorción de glucosa del mismo, llevan-
do a una depleción de glicógeno, degeneración del retícu-
lo celular y autolisis. Esta droga tiene escasa absorción,
menor del 10%60 y una repuesta terapéutica del 27%39. 

El albendazol otro derivado benzoimidazólico tiene
mejor absorción, 10 veces mayor que el Mebendazol y su
metabolito hepático el sulfóxido de Albendazol es tam-
bién activo. Esta droga produce in vitro una desvitalización
de los protoescolex20-50. Los efectos adversos son hiper-
transaminasemia 16%, hipertermia 5%, alopecia 3%,
leucopenia 2%, alergia 2% y se ha demostrado efectos
teratógenos en animales.

El tratamiento con albendazol se recomienda efectuarlo
en forma prolongada (90 días) a dosis de 10 a 15 mg./Kg.
por día. Se lo ha utilizado como tratamiento alternativo a
la cirugía y los resultados de éxitos es del 50% y parcial en
el 13%. En pacientes quirúrgicos se recomienda adminis-
trar 45 días antes y 45 días después de la cirugía30-39-50-60.

En pacientes quirúrgicos se recomienda
10 a 15 mg./Kg./día de Albendazol

45 días antes y después de la operación

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

El abordaje utilizado en todos los casos es la incisión
subcostal derecha ampliada, la que permite una moviliza-
ción completa hepática y acceder a quistes, cualquiera sea
su localización y tamaño, sin necesidad de una ampliación
a tórax. La evaluación visual y manual se completa con la
ecografía y de ella surge la conducta quirúrgica (Fig. 10).
Si el quiste por su tamaño y compromiso de vasos o vía
biliar no es aconsejable una periquistectomía completa, o
por su localización tampoco puede ser extirpado con una
hepatectomía, se debe esterilizar el quiste. Es importante
tener en cuenta que la hidatidosis es una afección benig-
na y que si bien la resección por periquistectomía o hepa-
tectomía dan buenos resultados, es importante evaluar
bien el trauma, sus riesgos y las condiciones del paciente.
No es ajeno a esto la capacidad del equipo quirúrgico y las
condiciones de la atención postoperatoria en la unidad de
cuidados intensivos. Nunca hay que poner en peligro la
vida del paciente ya que hay proce-dimientos menos
cruentos que llevan también a la curación.

El cirujano evaluará si hace un procedimiento que lleve
a la apertura del quiste o puede mantenerlo cerrado. En el
primer caso el contenido debe esterilizarse y tomarse todas
las previsiones para evitar su difusión. También puede
ocurrir que el cirujano desea hacer un procedimiento ce-
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rrado pero por las características anatómicas la probabili-
dad de apertura existe. En estos casos consideramos que es
conveniente de antemano la esterilización del contenido
del quiste.

TRATAMIENTO INTRAOPERATORIO 
DEL QUISTE CON ESCOLICIDAS

Hay varias sustancias que han sido utilizadas como
escolicidas: el agua oxigenada, solución hipertónica de
cloruro de sodio, formol.

Agua oxigenada. Es la recomendada por los autores y
utilizada con los recaudos necesarios da excelentes resulta-
dos. Se utiliza a 10 volúmenes y en estudio en vitro y en
vivo ha demostrado ser superior a los otros agentes cono-
cidos8-18.

Solución hipertónica de ClNa. La concentración efec-
tiva es del 20% o más, hasta saturación al 33%. La solu-
ción fisiológica tiene escaso poder escolicida y su uso no
es aconsejable. Las concentraciones elevadas solo deben
usarse dentro del quiste y no para lavar el peritoneo ya que
puede causar hipernatremia, hiperosmolaridad con seria
repercusión general y muerte44 .

Formol al 2%. Es un buen escolicida pero ha sido aban-
donado por sus efectos desfavorables. Ha provocado cua-
dro de shock primario o secundario y colangitis esclero-
sante. El shock primario se debería al pasaje de formol a
la sangre, el colapso es importante seguido de acidosis. El
shock secundario tenemos hipotensión arterial, caída pre-

sión diferencial y de la presión venosa central, oliguria
pero revierte generalmente con tratamiento médico. Fue
uno de los primeros en utilizarse pero en la actualidad esta
en desuso.

Técnica para el uso de escolicidas. El primer paso es
exponer la parte emergente del quiste (Fig. 11). Se prepa-
ran varias compresas embebidas en agua oxigenada que se
colocan alrededor de la formación quística, bloqueando
los espacios alrededor del mismo para evitar la extravasa-
ción del contenido quístico se desparrame en peritoneo
libre. Una parte de las compresas sale al exterior cubrien-
do la pared abdominal. 

Se utilizarán dos agujas gruesas o trocares, uno para
inyectar el agua oxigenada y el otro para permitir la des-
compresión y salida de elementos del quiste. El trócar de
Finochietto22 es un excelente instrumento que puede usar-
se en estos casos. 

Es conveniente que los trocares tengan una prolonga-
ción con un tubo de látex para que las maniobras de
inyectar el agua oxigenada o la salida de elementos del
quiste se realicen fuera del campo quirúrgico. La inyec-
ción de agua oxigenada debe hacerse en forma progresiva
y de acuerdo al tamaño del quiste.

Se permitirá la salida del contenido del quiste para evi-
tar una distensión inadecuada. Debe tenerse presente que
hay desprendimiento de oxigeno del agua oxigenada y un
ligero calentamiento. Enfatizamos que el tratamiento
debe efectuarse inyectando cantidades en forma progresi-
va y con intervalos breves, a fin de evitar la distensión
brusca.

Muchas veces el contenido del quiste no puede salir por
el trócar de drenaje. Como ya se efectuó tratamiento pero
insuficiente, se procede a destechar el quiste colocar agua
oxigenada alrededor de 5 minutos y posteriormente extra-
er el contenido con una cánula de aspiración gruesa o con
una cuchara (Fig. 12). Las maniobras se continúan hasta
eliminar todas las membranas y especialmente haber
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Fig. 10. Procedimientos quirurgicos en quistes hidatíficos. 1) Operación de Mabit. 2)
Periquistectomía. 3) Resección hepática.
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Fig. 11. Exposición del quiste y protección para evitar la diseminación de su contenido.
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barrido la germinal de todo el interior del quiste.
La instrumentadora deberá tomar también sus preven-

ciones. Tendrá un recipiente con agua oxigenada para
colocar los instrumentos utilizados y el material del quis-
te hidatídico debe ser colocado en una solución de formol
fuera del campo y mesa quirúrgica.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

En primer lugar se vera el tratamiento de los quistes
hidatídicos no complicados y posteriormente en distintos
tipos de complicaciones.

En todos los casos el tratamiento quirúrgico debe tener
las siguientes premisas:

- La hidatidosis hepática es un proceso benigno y por lo
tanto debe tener una baja morbilidad y mortalidad cero o
muy baja.

- Los procedimientos de resección con quiste cerrado
son convenientes mientras no signifique un aumento de la
morbilidad y o mortalidad.

- Las resecciones hepáticas importantes deben evitarse.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS QUISTES
HIDATÍDICOS NO COMPLICADOS

Podemos dividirlos en tratamientos conservador y trata-
mientos radicales o resectivos.

a) Tratamiento conservador. El procedimiento en la
Argentina se lo conoce como Técnica de Mabit. ó
bien:"poner a plano" ya que se efectúa la extirpación de
toda la parte emergente del quiste. Sebastián Mabit, era
un joven cirujano francés, que en el Hospital de la colec-
tividad en Buenos Aires, ideó un procedimiento para ope-
rar los quistes hidatídicos. La empleo por primera vez en
1896 y la publicó en la Revue de Chirurgie en 1905

(Finochietto22). El procedimiento de marsupialización
era muy utilizado y Mabit observó que las complicacio-
nes como la infección era secundaria, por lo que decide
abandonar la adventicia parenquimatosa en la cavidad
abdominal.

El procedimiento comienza con la exposición de la
parte emergente del quiste, protegido por compresas
embebidas en agua oxigenada y se procede al tratamiento
con escolicidas. Una vez efectuada la evacuación de su
contenido se reseca toda la parte emergente del quiste. Se
extrae los restos de membrana germinativa y vesículas que
puedan haber quedado. Se efectúa una buena hemostasia
y si hay bilirragía se individualiza el lugar y se hace bilis-
tasia. La ayuda de la videolaparoscopía para explorar el
interior de la cavidad es de utilidad cuando no se puede
tener una buena visión directa.

El tratamiento de la cavidad ha sido objeto de una
amplia literatura, mucha de la cual ha perdido actualidad.
El cierre primario de la cavidad preconizado por
Thorton 1883 y por Posadas en 189553 en donde se trata
de aproximar y efectuar un cierre hermético de la adven-
ticia. Esta técnica puede dejar una cavidad cerrada con
todos sus inconvenientes. La epiploplastía u omento-
plastia consiste en llevar un colgajo del epiplón mayor
bien irrigado para llenar la cavidad del quiste55. La mar-
supialización de la cavidad también se ha señalado pero
técnicamente no es posible su realización.

Los cirujanos actuales se preocupan menos de la cavi-
dad; lo importante es hacer una buena hemostasia y bilis-
tasia. Estas cavidades se reducen en poco tiempo dado el
poder regenerativo tan importante del hígado. Siempre es
conveniente dejar un drenaje al exterior.

El tratamiento conservador se acompaña de mayor mor-
bilidad27 que los procedimientos resectivos (30 a 50%) y
se debe a infecciones, fístulas biliares, hemorragia, colan-
gitis estenosante. La mortalidad esta evaluada entre 0,5 y
4% 27.

b) Tratamientos radicales o resectivos. Estos proce-
dimientos comprenden la a) periquistectomía total y par-
cial, b) resecciones hepáticas atípicas y típicas y c) el tras-
plante hepático.

a) Periquistectomía (Figs. 13 y 14). La periquistec-
tomía es un procedimiento viejo ya que fue descripto por
Pozzi en 1887 y Napalkoff en 1927. pero la disección de
la adventicia y el hígado no dejaba de provocar lesiones
que hicieron que el procedimiento no se difundiera.
Constantini11 en 1951 recupera el procedimiento y hace
una descripción detallada de la técnica algo distinta a lo
que se conocía. El señala la existencia de un plano real de
disección entre la capa externa recuperable de la adventi-
cia y la interna irrecuperable y avascular. Este plano de cli-
vaje existe pero no siempre es completo y fácil de hallar,
por lo que la disección no será exangüe. Es importante
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Fig. 12. Limpieza del contenido de un quiste hidatídico.
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para elegir esta técnica tener en cuenta características del
quiste y por otra parte la topografía. Los quistes que se
ven favorecidos con esta técnica son los que tienen la
pared espesa y fibrosa. Los quistes jóvenes, univesiculares,
con paredes finas no son favorables para la periquistec-
tomía. La topografía y la relación con elementos vascula-
res son muy importantes en la evaluación. La relación con
vasos importantes obligará a evitar el procedimiento o a
efectuar una periquistectomía parcial, dejando sectores
de la pared para prevenir hemorragias. Situación similar
se presenta si el quiste se relaciona con conductos bilia-
res mayores, ya que su lesión puede derivar en fístulas o
estenosis de los mismos.

La disección de la periquística se realiza en forma pro-
gresiva por el método de la "Kelly clasia" o bien con bis-

turí ultrasónico que permite individualizar vasos o con-
ductos biliares que deberán ser reconocidos y ligados. Las
vesículas hijas exógenas se disecan y deberán salir con el
quiste.

La ventaja principal de esta técnica es la supresión de la
adventicia que permite una cicatrización mas rápida y
reducción de la cavidad y el menor riesgo de recidiva al
poder tratar las vesículas exógenas. En la fig. 15 puede
observarse un quiste hidatídico sacado en forma comple-
ta (periquistectomía).

Las complicaciones de esta cirugía se refieren a fístulas
biliares e infección de la cavidad residual, pero son mucho
menores que con los procedimientos conservadores. La
mortalidad en centros especializados es cero o muy baja1-25. 

b) Resecciones hepáticas. Las resecciones pueden ser
típicas o atípicas según la topografía de las lesiones, pero
en el caso especial de la hidatidosis debe tenerse presente
que es una afección no tumoral y que deben evitarse las
grandes resecciones.

Debe evaluarse la conveniencia de una reseccion con
técnicas mas conservadoras en caso de varios quistes ubi-
cados en un sector determinado; la facilidad técnica de
una reseccion limitada en vez de realizar una periquistec-
tomía, o en grandes quistes que han destruido o desplaza-
do grandes partes del parénquima hepático y cuya resec-
cion no involucra mucho volumen del órgano.

En la Fig. 16 se puede observar la superficie de sección
de una hepatectomía derecha en donde el quiste involu-
craba la mayor parte del lóbulo. El quiste estaba abierto
en vías biliares. Se puede apreciar un conducto biliar
abierto que fue suturado dejando la vía biliar principal
drenada. En la Fig. 15 se observa una pieza de resección
que contiene un gran quiste hidatídico, veáse las vesículas
hijas exógenas que son resecadas con este procedimiento
pero que con procedimientos conservadores pueden que-
dar y ser causa de recidivas. Afortunadamente estas vesí-
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Fig. 13. Técnica de la periquistectomía. Corte esquemático.

Fig. 14. Técnica de la periquistectomía.

Fig. 15. Periquistectomía total. Quiste extirpado.
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culas exógenas no son frecuentes encontrándose en menos
del 5%.

Los tratamientos resectivos van ganando más aceptación
porque pueden ser realizados con una morbilidad acep-
table y una mortalidad cercada a cero. Sin embargo,
deben ser aplicados analizando cada caso y tener presente
que todavía hay un rol importante para la cirugía conser-
vadora23. 

c) Trasplante hepático49. Es una conducta adoptada en
circunstancias excepcionales. Se llega a ella después de
haber pasado por tratamientos convencionales y el tras-
plante hepático es una medida heroica ante el daño órga-
no propia de la enfermedad y de iatrogenias agregadas.
Entre estas ultimas se tiene las lesiones de colangitis pro-

vocadas por el pasaje de formol a las vías biliares (veáse el
capítulo de Trasplante hepático).

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE QUISTES
COMPLICADOS

a) Quistes hidatídicos abiertos en vías biliares

En estos casos corresponde efectuar el “tratamiento bipo-
lar”: el que corresponda al quiste o quistes y la desobstruc-
ción con drenaje de la vía biliar.

El tratamiento del quiste debe efectuarse según las con-
diciones locales y generales del paciente siguiendo las téc-
nicas ya tratadas.

El tratamiento para desobstruir y o drenar la vía biliar
puede variar según el momento en que se efectúa y con-
diciones locales. Algunas veces los pacientes debutan con
obstrucción de la vía biliar y colangitis, la desobstrucción
es prioritaria. En estos casos la esfinterotomía y desobstruc-
ción por vía endoscópica es una medida que implica ciertos
riesgos propias del método pero que esta plenamente justifi-
cada. No así cuando se trata de un paciente sin colangitis,
dado que el tratamiento del quiste es insuficiente para
solucionar la ictericia

El reconocimiento de una fístula biliar puede ser sospe-
chada por la clínica y evidenciada por imágenes; pero
otras veces es un diagnostico intraoperatoria al encontrar
bilis en el contenido del quiste, encontrar una comunica-
ción biliar o al efectuar una colangiografía. Si el paciente
tiene una vía biliar dilatada consideramos que lo mejor
es efectuar colecistectomía, coledocotomía, desobstruc-
ción de la vía biliar y drenaje de Kehr. No debe efec-
tuarse esfinteropapilotomía sistemática, estando formal-
mente indicada en los casos de que existe una estrechez de
la papila (Odditis). 

En el caso que la vía biliar no esta dilatada no es conve-
niente efectuar una coledocotomía y la vía transcística ser-
virá para desobstruir el conducto biliar y drenarlo. En estos
casos no corresponde nunca hacer una esfinteroplastia,
porque nunca existe una Odditis si la vía biliar es de cali-
bre normal.

b) Perforación del quiste hidatídico en cavidad 
peritoneal

Es una complicación que puede darse por traumatismos
mínimos en quistes grandes por la tensión de su conteni-
do o a consecuencia de claros traumatismos romos. Este
mecanismo es la causa mas frecuente de la hidatidosis en
peritoneo ya que las formas primarias son raras.

La sintomatología es variada51-53 encontrándose dolor en
la mitad de los casos, la ascitis es poco frecuente y la exis-
tencia de formaciones quísticas palpables o diagnosticadas
por ecografía o tomografía.
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Fig. 16. Superficie de sección de una hepatectomía derecha. Se puede observar un con-
ducto biliar que estaba comunciado al quiste hidatídico.

Fig. 17. Quiste hidatídico extirpado resección hepática derecha. Obsérvese las vesículas
hijas en la superficie del quiste.
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El tratamiento es quirúrgico y consiste en la limpieza de
todo el contenido extravasado y el tratamiento del o los
quistes hepáticos según los principios señalados, teniendo
en cuenta las condiciones del paciente. Se iniciará el tra-
tamiento con Albendazole que deberá mantenerse por 45
días a 2 meses. Es de esperar en estos casos una morbili-
dad y mortalidad superior como así también de la recu-
rrencia que en los casos no perforados59. 

b) Quistes con migración pleuropulmonar

El tratamiento de los quistes con migración pleuropul-
monar depende de la etapa en que se encuentre (Cuadro
Nro. 2). Hay tres etapas. La primera la hepatofrénica que
debe ser tratada por vía abdominal. Por esta vía se tiene la
posibilidad de liberar el ligamento triangular y movilizar
el hígado, explorar el quiste. Conviene en estos quistes
tratar el contenido y limpiar el quiste en la forma que ya
fue señalada. Generalmente se trata de grandes quistes en
el lóbulo derecho. Si la parte del quiste adherida al dia-
fragma no esta fistulizada y su separación puede involu-
crar la ruptura de buena parte del diafragma se debe eva-
luar la conveniencia de dejar esa porción de la pared quís-
tica. Se resecará toda la parte libre y emergente del quiste,
se verificara la hemostasia y biliestasia. 

La cirugía cuando la migración llega a pleura o pulmón
requiere también un abordaje torácico. Se deberá efectuar la
desconexión bronquial y la resección típica o atípica de la
zona pulmonar afectada. Los quistes que migran del lado
derecho hepático lo hacen hacia el bronquio inferior dere-
cho y los del lóbulo izquierdo hepático lo hacen al bronquio
medio.

TRATAMIENTO DEL QUISTE HIDATIDICO POR
VIA PERCUTANEA (PAIR)

El método es conocido por las siglas PAIR (Punción,
aspiración, inyección, reaspiración). Solo esta indicado en
quistes hidatídicos que reúnan ciertas características
ecográficas y topográficas. Deben pertenecer al grado I y

II de Gharbi. Estos son quistes jóvenes, generalmente de
paredes finas y sin vesiculización exógena. Los quistes de
ubicación anterior, superficiales y sobre todo emergentes
son los favorables para el procedimiento.

La punción percutánea del quiste debe hacerse con los
recaudos propios del método. Una vez punzado el quiste
se aspiran 10 a 15 cc. para analizarlo. Si es bilioso o puru-
lento el procedimiento no debe realizarse. Cuando se
tenga dudas deberá hacerse una determinación de bilirru-
bina e investigación de gérmenes. Descartada la existencia
de una fístula y de infección, en base a las imágenes se cal-
cula y extrae hasta llegar 1/3 del contenido quístico. Se
inyecta como escolicida alcohol al 95% (o bien solución
salina de cloruro de sodio al 20%) en igual cantidad a la
extraída y se lo deja 30 minutos y posteriormente se reaspi-
ra el contenido del quiste. 

Los resultados favorables están en el orden del 60 a 70
de los casos3. Los pacientes deben ser controlados con eco-
grafía el primer mes cada semana y después cada mes.

La mortalidad es muy baja y hay muchas series sin dece-
sos7-3-40. La morbilidad (alrededor del 6%) seria inferior a
la cirugía40. 

Este procedimiento es conveniente hacerlo con la pro-
tección de albendazone pre y pospunción como ha sido
recomendado en la cirugía convencional19. El tratamiento
percutáneo va ganando cada vez mas adeptos pero es
necesario tener en cuenta las indicaciones para no desvir-
tuar sus resultados. Series más numerosas y estudios com-
parativos debidamente programados son necesarios para
avalar definitivamente el procedimiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO POR 
VIA LAPAROSCOPICA

La premisa de toda cirugía laparoscópica videoasistida
es de lograr hacer lo mismo que con cirugía abierta, sin
incrementar la morbilidad ni la mortalidad. En el trata-
miento de los quistes hidatídicos el método ofrece venta-
jas y desventajas.

Ventajas: las propias de esta cirugía como evitar una
incisión convencional en abdomen, disminuir el dolor,
acortar el tiempo de internación y lograr una más pronta
reincersión laboral.

Desventajas: incremento del peligro de contaminación
peritoneal por dificultades de hacer una buena protección
y aspiración del contenido del quiste; dificultades deriva-
das de una localización profunda y el consiguiente peligro
de hemorragias.

Selección de pacientes. La selección de los pacientes es
importante para lograr buenos resultados. Se tiene en
cuenta el tipo de quiste y la ubicación en el hígado. 

IV-422

TRATAMIENTO DE LA MIGRACION PLEUROL 
PULMONAR EN HIDATIDOSIS HEPATICA

ETAPA HEPATICOFRENICA
POR VIA ABDOMINAL

EXPLORAR Y TRATAR EL QUISTE
DRENAR LA VIA BILIAR

ETAPA PLEURAL Y PULMONAR
POR VIA TORACICA

DESCONEXION BRONQUIAL
RESECCIÓN ATIPICA O TIPICA PULMONAR

Cuadro 2. Hidatidosis hepática. Tratamiento de la migración pulmonar.



Los tipos I y II de la clasificación De Gharbi son los más
fáciles de punzar y drenar para ser tratados posteriormente3,
son quistes jóvenes que difícilmente tienen vesiculización
exógena. Los quistes muy grandes son generalmente exclui-
dos.

Los ubicados en segmentos anteriores y emergentes
están más al alcance de la laparoscopia.

Los pacientes deben recibir albendazol en el preoperato-
rio y postoperatorio como fue señalado anteriormente. 

Procedimientos efectuados. El más frecuente es el tra-
tamiento del quiste evacuando su contenido y el deste-
chamiento7-19. Sayek56 señala como procedimiento más
utilizado (59%) la realización de drenaje simple y deste-
chamiento en el 31%. Cuando se evacua el quiste convie-
ne observar la cavidad con la óptica. Algunos utilizan la
omentoplastia para rellenar la cavidad (Ertem19).

Las resecciones hepáticas15 por vía laparoscópica no pue-
den ser recomendadas, por la escasa experiencia y a crite-
rio de los autores las ventajas del procedimiento no justi-
fica los riesgos y desventajas que se tienen por evitar una
incisión abdominal. 

Resultados. El índice de conversión es relativamente
baja, como Ertem19 con el 4% pero hay cifras menores
como Khoury38 con el 3% y otras que sobrepasan el 20%
(Seven58). Estas cifras hablan de la dificultad de comparar
los resultados sin tener en cuenta el grado de selección de
los casos y la destreza de los cirujanos.

La morbilidad también es muy variable: Erterm19 tiene
el 6% y Sayek56 el 21%. Desde ya que los que tienen cifras
bajas hablan de las ventajas de la laparoscopía en relación
a la cirugía abierta.

La estadía hospitalaria se ha visto reducida en valores
promedios de 4 a 6 días19-7-54. La mayor parte de los traba-
jos tienen 0% de mortalidad19-7-54 o baja38-58. Las recidivas
son escasas y hay serie con seguimiento de varios años sin
recidiva26.

Hoy se puede considerar que la cirugía laparoscópica del
quiste hidatídico es segura y efectiva en pacientes selec-
cionados. Más estudios serán necesarios en este campo en
donde no hay una técnica Standard aceptada universal-
mente.
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