UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - TACNA

Facultad de Ciencias Médicas

Escuela Académico Profesional de Medicina Humana

"SITUACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO Y COMPORTAMIENTO POST-OPERATORIO
DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA,
ENERO 1980 - DICIEMBRE 2004”

TESIS

Presentada por:

Bach. Alex Francis Samillan Mamani

Para optar el Titulo Profesional de:

MEDICO CIRUJANO

TACNA - PERU
2006



UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - TACNA
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela Académico Profesional de Medicina Humana

“SITUACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO Y COMPORTAMIENTO POST-OPERATORIO
DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL SERCGIO E. BERNALES DE LIMA,
ENERO 1990 - DICIEMBRE 2004”

Dr. Claudio Ramirez Atencio

Dr. Jorge Lopez Claros

Dr. Luis Coronel Amorio

Segund): Mie_r;bro -

Mﬁ

Asesor de la Tesis

Dr. Noé Flores Vizcarra




DEDICATORIA:

A mis padres y a mis hermanos por
haberme apoyado e impulsado &
continuar para lograr mis metas

trazadas y por haber estado conmigo
en las etapas mas dificiles de mi vida.

A mis maestros por ser mi guia,
y haberme dado la oportunidad
de realizarme. Al Dr. Noe
Flores por ser buen amigo y
guia fundamental para la
realizacion de este trabajo.

A mis compaifieros de promocion
por los momentos que hemos
pasado juntos y llenar mi vida de
alegria.



RESUMEN

CAPITULO I

CAPITULO I1

CAPITULO 11

CAPITULO IV

CAPITULO V

CAPITULO VI

CAPITULO VII

ANEXO

CONTENIDO

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Pag.

01

26

29

103

135

138

139

146



RESUMEN

La Hidatidosis es una infeccion parasitaria del Higado y otros érganos, causada
por la larva del Echinococcus granulosus, de distribuciéon mundial, en la que el
hombre es un hospedero accidental. En nuestro pais tiene alta prevalencia en
regiones endémicas como el Sur y Sierra Central del Peru. En la presente nos
propusimos determinar las caracteristicas quirargicas y el comportamiento
postoperatorio de la Hidatidosis Hepatica en el Hospital Nacional Sergio E.
Bemales de Lima entre los afios 1990 — 2004. Nuestro estudio es de tipo No
Experimental Retrospectivo Descriptivo. Fueron intervenidos quirargicamente 42
pacientes de Quiste Hidatidico Hepatico, representando el universo de nuestro
trabajo de investigacidn entre los afios indicados. Se recurri6 a Historias clinicas y
a los libros de reporte operatorio, utilizdndose una ficha de recoleccion de datos.
Los resultados se analizaron y compararon con otros estudios Nacionales y
Extranjeros. Hubo un total de 57 quistes en 42 pacientes, de los cuales el 71,4%
fueron del sexo femenino y 28,6% del masculino; sus edades oscilaron entre 9 y
92 afios con una media de 35 afios. El centro del pais més Lima provincia
conforman el 59,5% del lugar de nacimiento y el lugar de procedencia mas
frecuente fue de Lima Capital (76,2%). El sintoma y signo principal fueron Dolor
Abdominal y Hepatomegalia respectivamente, de curso progresivo, con un tiempo
de enfermedad menor de 6 meses. Se encontrd eosinofilia en el 21%; se realizaron

examenes serologicos, siendo el Westerblot el de mayor eficacia (67%); se utilizd



la ecografia en el 98% de casos, seguido de la TAC en el 69%. La hidatidosis
extrahepatica asociada mas frecuente fue la pulmonar. La incision Paramediana
Derecha Supraumbilical Transrectal fue la mas utilizada (61,9%). En los hallazgos
quirargicos destacan Quiste Unico: 73,8%, Tamafio de 10 — 25 cm.: 47,6% y
Localizacion en Lobulo Derecho: 77,19%. Se utilizo el NaCl 33% como sustancia
escolicida en 76,19% de los casos. Las técnicas quirirgicas mas practicadas
fueron las conservadoras (97,6%); la Hidatidectomia se utiliz6 en el 92,9% (39
pacientes) y en el manejo de la cavidad adventicial el 71,4% (30 pacientes) fue
por Quistostomia. El Albendazol fue el tratamiento coadyuvante mas frecuente.
La morbilidad postoperatoria global fue de 73,8%, siendo las principales
complicaciones postoperatorias; la bilirragia (57%), hemorragia (50%), infeccion
de herida operatoria (20%) y fistula biliar persistente (17%). La estancia
Postoperatoria media fue de 24 dias y la mortalidad fue 2,4% (1 paciente). Los
pacientes con ictericia preoperatoria tuvieron mayor porcentaje de infeccion de
herida operatoria (57%) y de fistula biliar persistente postoperatoria (57%).Los
pacientes con quiste hidatidico con comunicacion biliar tuvieron mayor porcentaje
de infeccidn de herida operatoria (57%), de absceso residual (29%), de supuracion
de cavidad adventicial (29%) y de shock séptico (14%). El 33,3% de los pacientes
con anemia, el 20% en los que se utiliz6 la via toraco-abdominal y el 14% de los
pacientes con quiste hidatidico con comunicacion biliar tuvieron mayor porcentaje

de mortalidad postoperatoria.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

La Hidatidosis Hepatica es una enfermedad que constituye un problema de
Salud Puablica y Economia en todos los continentes, extendiéndose desde el Norte
del Circulo Artico, hasta regiones tan australes como la Tierra del Fuego v la Isla
de Stewart de Nueva Zelanda. Es una entidad prevalente en Grecia, Yugoslavia,
Australia, Cercano Oriente y en algunos paises de América del Sur como Brasil,
Uruguay, Argentina, Chile y Pertl, paises en donde la cria de ovejas es importante
y existe una estrecha relacioén entre pastores, ovejas y perros. En el Peru es una
zoonosis conocida, desde hace aproximadamente 100 afios, desde que Botto en
1905 describiera los primeros casos autdctonos de esta parasitosis, muchos
investigadores han contribuido al conocimiento de esta enfemedad en el territorio
nacional. Considerando que esta patologia presenta diversos sintomas que pueden
presentarse combinados o en forma separada, la presuncion es posible hacerla
desde luego por la epidemiologia, clinica, laboratorio (Serologia) e imagenologia
como la radiologia, ecografia, tomografia y otros. Ademés a lo largo de las dos
ultimas décadas , la Cirugia Hepatica se ha modificado sustancialmente, en el

sentido de hacerse mas radical en todas las patologias, incluida la hidatidosis.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades parasitarias son una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo. Actualmente la hidatidosis es una de las
parasitosis considerada como un problema médico, veterinario y econdémico muy

importante.

La hidatidosis no es ajena al Perg, que siendo una afeccidn evitable,
constituye un serio problema de salud especialmente de las poblaciones rural y
urbana de la Sierra que posee una variedad de regiones geograficas cuya principal
actividad econOmica es la agropecuaria; pero nuestra capital no escapa de esta
zoonosis debido a la constante migracién de habitantes de la Sierra que se
asientan en areas marginales de la capital con la finalidad de conseguir un mejor

estilo de vida.

En los nifios esta zoonosis es mas grave si se asocian con otras infecciones
o malnutricion, ademas de presentar esta enfermedad un curso cronico requiriendo
como tratamiento final la intervencién quirurgico compleja y a veces con peligro
de muerte, ademas las prolongadas hospitalizaciones, altos gastos, examenes
clinicos y estancia post-operatoria representan cuantiosos egresos economicos

familiares.



El principal método de tratamiento para la enfermedad hidatidica del
higado es la cirugia y estd indicada en todos los pacientes con enfermedad
sintomatica, ademas los pacientes asintomaticos con quistes hidatidicos mayores
de 5 cm. de diametro, deben ser considerados candidatos quirirgicos. La técnica
ideal podria ser la Quistoperiquistectomia total, pero solo se realiza en el 35% de

los casos.

En este panorama nuestro proposito esta orientado a conocer Ja evolucion
del tratamiento quitargico del Quiste Hidatidico Hepatico en los ultimos 15 afios
en el Hospital Nacional .Sergio Bernales para poder relacionar o comparar con las
nuevas tendencias de tratamtento quirargico de la Hidatidosis Hepatica que se

reportan a nivel mundial.
1.2 OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

e Conocer la situacidon del tratamiento quirGrgico y el
comportamiento post-operatorio de la hidatidosis hepética en
pacientes atendidos en el Hospital Nacional Sergio Bernales de

Lima, Enero 1990 - Diciembre 2004,



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Determinar la incidencia de hidatidosis hepética segin sexo, edad,
hugar de nacimiento y lugar de procedencia.

¢ Determinar los signos y sintomas mas frecuentes de la hidatidosis
hepatica.

¢ Determinar los métodos de ayuda diagnodstica mas utilizados en la
determinacién de hidatidosis hepatica.

+ Identificar las técnicas operatorias de hidatidosis hepatica.

e Determinar la morbilidad post-operatoria de la hidatidosis hepatica.

¢ Determinar la mortalidad operatoria de la hidatidosis hepatica.

1.3 HIPOTESIS:

Debido a que el presente estudio es de Tipo Descriptivo y

Retrospectivo no se formulara una Hipotesis.

1.4 JUSTIFICACION

La persistencia de 1a hidatidosis constituye un problema de importancia en

la salud publica y la economia del pais, ademas de ser una de las principales



causas de morbilidad y mortalidad en pacientes que requieran hospitalizacion e

intervencion quirirgica.

Debido a que este Hospital esta focalizado en el Cono Norte de la capital,
lugar donde es asiento de habitantes inmigrantes de la serrania peruana y teniendo
en cuenta que es una enfermedad cronica, con un crecimiento del quiste
aproximadamente de lcm. por afio v que ademas casi no da sintomatologia hasta
que tenga un crecimiento significativo y empiece a dar su manifestacion y
complicaciones, por lo que hay afluencia de pacientes que presentan esta
enfermedad. Al buscar bibliografia sobre algin trabajo de investigacion, no se
encontro trabajo alguno sobre Hidatidosis humana para esta zona. Ademas se sabe
que en los Jugares de sacrificio de ganado no hay ningtn tipo de informacion ni

control sanitario sobre esta enfermedad.

Ademas el manejo de eleccion de esta patologia se sabe que es la cirugia,
pero durante muchos afios, esta ha sido conservadora, es decir el objeto era
evacuar el parasito y la membrana y dejar la cavidad residual. Los avances
técnicos de la ciencia hepatica, con la idea de los cirujanos de que la extirpacion
completa del quiste hidatidico hepatico es la Unica posibilidad de curar la
enfermedad, esto ha permitido incrementar las operaciones radicales que estan

acompafiadas de baja morbilidad, alta eficacia y baja estancia hospitalaria. No



obstante esta actitud no esta implantada en todos los hospitales, por lo que algunos
continian con la cirugia conservadora que, aunque comporta un menor riesgo, no

es la mas beneficiosa para el paciente.

Por tanto es necesario un estudio que proporcione mas informacidn sobre
la frecuencia de esta zoonosis y el manejo de ésta, razon por la cual se decidio

realizar el presente trabajo.

1.5 ANTECEDENTES

e FEl Dr. J. M. Miguelena Bobadilla en su trabajo f‘CIRUGiA RADICAL:
TRATAMIENTO DE ELECCION EN LA HIDATIDOSIS HEPATICA.
APORTACION DE NUESTRA EXPERIENCIA”, llevado a cabo en el
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza entre 1977 — 1985 en un
estudio retrospectivo con 139 pacientes sometidos a cirugia por hidatidosis
hepatica con técnicas radicales, denota la importancia de los estudios
preoperatorios (TAC, ecografia) en vista a la eleccion de la técnica,
concluyendo que dado al bajo nimero de complicaciones y los buenos
resultados a largo plazo (recidiva nula), tanto la periquistectomia total y
subtotal como la hepatectomia en ciertos casos constituyen las técnicas de

eleccion en el tratamiento de la hidatidosis hepatica.



@

El Dr. Pastor G. en su trabaio “TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
EQUINOCOCCOSIS HEPATICA. REVISION DE 340 PACIENTES
OPERADQS”, llevado a cabo en el Hospital Universitario de la Princesa
de Espafia en 1967 - 1994, concluye que los avances técnicos en la cirugia
hepatica combinada con la idea de los cirujanos de que la extirpacion
completa del quiste hepatico es la dnica posibilidad de curar la
enfermedad, ha permitido incrementar las operaciones radicales.
Demostrando asi también una mas baja morbilidad y alta eficacia, asi
como una mas baja estancia hosprtalaria en los pacientes en los que se ha
realizado una extirpacion completa, comparado con los que se realizé un

tratamiento conservador.

El Dr. Gustavo A. Nari en su trabajo “RESULTADOS EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA
NO COMPLICADA™, llevada a cabo en Hospitales de segundo nivel de
Atenciéon de Argentina en el 2001, con una poblacion de 25 pacientes,

encontrando 43 quistes, donde emplearon para su tratamiento siete

técnicas quirurgicas, de ellas la mas utilizada fue la pericistectomia en 17

ocasiones seguida de lobectomia en 14. Las complicaciones observadas
fueron: en tres pacientes bilirragia, dos pacientes con infeccién de la

herida y en uno infeccidn intraquistica. Fallecid un paciente (4%).



Concluyendo que ia hidatidosis hepalica no complicada, en su forma
quistica, responde adecuadamente al tratamiento quirirgico.

El Dr. Rogers Olivera Hermoza en su trabajo “HIDATIDOSIS:
CARACTERISTICAS CLINICO -~ QUIRURGICAS”. llevado a cabo en
el Hospital Nacional Sur Este EsSalud durante el periodo 1996 — 1999,
con una poblacién de 36 pacientes, concluyeron que la técnica operatoria
més utilizada fue el drenaje del quiste asociado a Quistectomia subtotal
para el caso de hidatidosis hepatica y Quistostomia para hidatidosis
pulmonar. La localizacion mas frecuente fue el [dbulo derecho para
Hidatidosis Hepatica asi como para Hidatidosis pulmonar y que las
complicaciones perioperatorias son poco frecuentes.

El Dr. Silva Morais Castro en su trabajo “QUISTE HIDATIDICO
HEPATICO: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 14 CASOS”. llevado a
cabo en el Hospital Distritat de Viseu de Portugal en 1976 — 1990, observa
que el dolor abdominal y la masa palpable fueron los sintomas mas
frecuentemente encontrados. De estos pacientes 9 fueron operados
habiendo sido la cistopericistectomia la técnica quirirgica la mas
frecuentemente realizada. El resto fue tratado médicamente. Concluyendo
que exceptuando un solo paciente del grupo no operado y sometido al
tratamiento médico, todos los demas, hasta el momento actual, estan libres

de enfermedad.
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El Dr. Wen-Han en su trabaio “EXPERIENCIA QUIRURGICA Y
TRATAMIENTO MEDICO DE LA ECHINOCOCCOSIS QUISTICA Y
ALVEOLAR HUMANA EN EL NOROESTE DE CHINA”, concluye que
las técnicas quirdrgicas para los pacientes con Equinococcosis quistica
EQ, han sido principalmente la endocistectomia (70%), pericistectomia,
hepatolobectomia y simple tubo de drenaje. Desde 1956, un total de 3600
casos de EQ han sido tratados por cirugia en Xinjian Médical College.,
siendo la tasa de recurrencia entre 10-15%. El Peroxido de hidrégeno al 3-
5%, Etanol al 70-95% y Suero salino hipertonico al 15-20% han sido
usados como agentes escolicidas, siendo los dos Gltimos, para el autor, los

mas recomendados.

‘El Dr. Gustavo Salinas Sedd en su trabajo “TRATAMIENTO

LAPAROSCOPICO DE LOS QUISTES HIDATIDICOS HEPATICOS”,
llevado a cabo en Lima en el 2001, observa que en el tratamiento de los
quistes hidatidicos hepaticos se han experimentado diversas técnicas
quirdrgicas que van desde la aspiracidon, drenaje, capitonaje o
marsupializacion, hasta la escision completa del mismo acompafiada de
reseccion segmentaria hepatica. Con el advenimiento de la cirugia
l[aparoscopica se inician nuevas opciones de abordaje para esta patologia
relativamente frecuente en nuestro pais. Concluyendo que lo que cambia

basicamente es el abordaje de minimo dafio a la pared abdominal, los



cuidados y precauciones durante la cirugia son los mismos y los riesgos
también. Se requiere de una adecuada comprensidn y entrenamiento
continuo en cirugia laparoscopica del equipo quirGrgico a fin de evitar
mayores complicaciones. El éxito obtemdo al tratar estos pacientes esta
referido al avance progresivo de las técnicas laparoscOpicas del equipo
quirgrgico, requisito indispensable para el manejo adecuado de esta
patologia.

El Dr. Aqguino Alfredo Angel en su trabaio “HIDATIDOSIS
HEPATICA. TRATAMIENTO QUIRURGICO EN ZONA ENDEMICA”,
llevada a cabo en el Sanatorio San Roque durante los afios 1980 — 1998,
concluye que los quistes hidatidicos hepaticos complicados presentan un
mayor porcentaje de complicaciones postoperatorias, siendo la
complicacion mas frecuente la fistula biliar, encontrando una mortalidad
inferior al 1%.

El Dr. Carlos Manterola en su trabajo “FACTORES ASOCIADOS A
MORBILIDAD EN CIRUGIA DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA”,
llevado a cabo en los Hospitales Regional de Temuco y Clinico de La
Frontera entre 1994 y 2001 en un estudio cohorte compuesto por 202
pacientes intervenidos por hidatidosis hepatica, observé que la morbilidad
promedio de la serie, con una mediana de 53 meses de seguimiento, fue de

16,4%. Seis variables se asociaron en forma significativa en los analisis

10



bivariados (edad, hematocrito, recuento total de leucocitos, fosfataszi
alcalina, antecedente de cirugias previas por Hidatidosis Hepética y
existencia de comunicaciones biliares), pero sdlo 2 de estas lograron
significacion estadistica; concluyendo que en la toma de dccisiones
quirGrgicas en pacientes con Hidatidosis Hepatica, debe considerarse la
edad como factor asociado al desarrollo de complicactones, y al
antecedente de cirugia previa por Hidatidosis Hepatica como factor de

riesgo de morbilidad postoperatoria.

1.6 MARCO TEORICO

A.- DEFINICION:

La Hidatidosis 0 Equinococosis Hidatidica es una enfermedad
parasitaria perteneciente al grupo de las zoonosis, caracterizada por la
presencia de quistes, que constituyen la fase larvaria de la tenia del género
echinococcus. Se distribuye ampliamente en el mundo y se encuentra
como enfermedad endémica en ciertas zonas del mediterraneo, Asia y

América del Sur.

11



B.- EPIDEMICLOGIA

La Hidatidosis es una ciclozoonosis de distribucidon mundial,
relacionada con la panaderia, infraestructuras sanitarias deficientes,
asociadas generalmente a bajos niveles socioecondmicos y la ausencia o
deficiente educacion sanilaria. Alcanza alta incidencia en los paises como
Argentina, Uruguay, Chile, Australia, Nueva Zelanda, Grecta, Italia,

Portugal y Espafia.

Esta zoonosis, en nuestro pais es endémica, afecta principalmente a
[as regtones ganaderas de la sierra central y la sierra del sur, siendo los

departamentos mas afectados; Pasco, Huancavelica, Junin y Puno.

C.- ETIOLOGIA:

El agente mas importante de la Hidatidosis es el Equinococcus
Granulosus. El hospedero definitivo del parasito adulto son los canidos.
Cuando ¢stos ingicren quistes hidatidicos de las visceras de los animales
infectados, los protoescolices se fijan a la pared del intestino delgado

mediante ganchos o ventosas y sufren una estrobilizacién con la cual

12



producen segmentos ovigeros en los proximos 45 dias, posteriormente

eliminan proglotidos con huevos, en las heces del animal.

El hospedero intermediario es usualmente el animal herbivoro que
ingiere los huevos eliminados con las heces del perro, los cuales al llegar
al duodeno liberan el embrion hexacanto el que atraviesa la mucosa
intestinal por accion de enzimas liticas, penetra en los vasos sanguineos
tributarios de la vena porta, donde es transportado hasta el higado que
actia como primer filtro; si lo franquea, llega a través de las venas
suprahepaticas y de la vena cava hasta el corazon derecho y desde éste
pasa a los pulmones por la arteria pulmonar. Excepcionalmente, el
embridn hexacanto, puede Hegar al corazén izquierdo y por la circulacion
general ubicarse en otras visceras o tejidos. La mayoria se alojan en el

higado. En el érgano infectado la larva sufre una evolucidn quistica.

El hombre se infecta al ingerir huevos a través de las manos
contaminadas, jugando con el perro a través de alimentos contaminados y
desarrolla la fase larvaria o quistica del parasito. El hombre es considerado
un hospedero terminal, pero en Turkana, Kenya, donde no entierran a los

cadaveres actia como un hospedero intermediario.

13



D.- PATOLOGIA:

El quiste hidatidico es el complejo patologico formado por la
Hidatide y la reaccién perihidatidica, denominada adventicia (periquistica)
que tiene el 6rgano parasitado con la presencia de la Hidatide. El Quiste
Hidatidico esta formado por una capa adventicia externa, que representa la
densa respuesta fibrosa del huésped a la presencia del paréasito, una capa
media o nutricional que es a celular y esta formada por un polisacarido
mucoide elaborado por el pardsito y una capa interna o germinativa, a
partir de la cual se va a originar las capsulas hijas o vesiculas proligeras
que se mantienen fijas a la membrana germinal, por medio de un pediculo.
En el interior de ellas se forman los escolex o cabezas de las futuras tenias.
Con el tiempo las vesiculas se desprenden y flotan libres en el interior del
quiste, algunas se rompen y liberan los escélex que se acumulan en el
fondo formando la llamada arena hidatidica. Las capsulas hijas y los

escolex constituyen el elemento infectivo del quiste.

El contenido de la Hidatide esta constituida por una cantidad de
liquido Hidatidico, el cual es transparente. Este liquido no es toxico, pero
posee propiedades antigénicas y elementos figurados (vesiculas proligeras,

escolices, ganchitos y vesiculas hijas). Las vesiculas hijas presentan la

14



misma estructura de la Hidatide madre. Las vesiculas hijas pueden ser
enddgenas o exogenas, segun se desarrollen hacia el interior o hacia el

exterior del quiste.

E.- CUADRO CLINICO:

Las manifestaciones clinicas dependen de su localizacion y del
tamafio del quiste; la hepéatica es la mas frecuente, representando el 60 - 75
% de todas las hidatidosis y su asiento predominante es el I6bulo derecho.
Aproximadamente alrededor del 10 - 20 % de los quistes se desarrollan en
el pulmon, las otras localizaciones varian segun las series, entre 3 - 12 %.
En el Pert, en cuanto a su localizacion los quistes hidatidicos se presentan
maés frecuentemente en el higado y no como se creia anteriormente, de que

la localizacion pulmonar era la mas frecuente. (1)
Por lo comun debido a su lento crecimiento de aproximadamente 1
cm por afio, el paciente se mantiene asintomatico durante bastante tiempo,

o con sintomas banales que raramente son atribuidos a su verdadera causa.

La velocidad de crecimiento de los quistes hepaticos parece

depender no solo de la relacion inmunoldgica entre el hombre y el

15



parasito, sino también de la resistencia ofrecida por las estructuras

envolventes.

Los Quistes Hidatidicos Hepaticos se clasifican en Quistes
Primarios, Quistes Secundarios (multivesiculares). Los Quistes primarios

son quistes Gnicos dentro de una capsula huésped.
F.- EVOLUCION Y COMPLICACIONES:

En su evolucion el quiste puede presentar complicaciones. Las mas
frecuentes son las derivadas del efecto mecanico: compresion del
parénquima hepatico adyacente que se manifiesta por dolor sordo continuo
en hipocondrio derecho, sensacion de plenitud abdominal o trastornos
dispépticos postprandiales en el 50% de los enfermos; compresion de la
via biliar, que ocasiona colestasia (20 - 30 % de los casos) o compresion
vascular que origina hipertensién portal o edemas en las extremidades
inferiores. En maés raras ocasiones la clinica se debe a reacciones alérgicas
o toxicas por absorcidon de los productos parasitarios con prurito
generalizado (5 %), urticaria (4 %) o shock anafilactico (3%). Otras
complicaciones son producidas por la infeccion del quiste, que suele

acompaiiarse de llamativa toxicidad y evidencia de sepsis; la rotura en la

16



via biliar se produce en el 22% de los casos y, dependiendo de la
importancia de esta comunicacién, puede ocasionar desde un colico
hepatico banal, hasta un cuadro grave de colangitis. La rotura de la cavidad
peritoneal, que ocurre en alrededor del 10%, conduce a la siembra en todo
el peritoneo o puede causar un cuadro grave de peritonitis. Por dltimo, la
rotura en el térax es mucho mas rara, produciéndose sobre todo en los
bronquios y, con menos frecuencia, en la cavidad pleural, La apertura del
(uiste en otras estructuras como en el tubo digestivo, la pelvis renal, el

pericardio o la vena cava, es excepcional. {1, 2, 3, 4)

Puede también ocurrir una evolucion del quiste a la calcificacion y

a la muerte por involuctén.

G.- EXAMENES AUXILIARES:

Tanto la ultrasonografia (US) como la tomografia computarizada
(TAC) han demostrado su utilidad en el diagndstico, proporcionando
informacion acerca del tamafio del quiste, su relacion con los elementos
anatdmicos vecinos, la posible existencia de calcificaciones y las

alteraciones en el higado u otros 6rganos vecinos. (3, 5, 6, 7, 8}
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Los modernos métodos de diagnostico por imagen, US y TAC,
permiten una gran certeza diagnostica; sin embargo, adn sigue siendo
necesario contrastar los diagndsticos clinicos y de Imagen con los
resultados de las pruebas serolégicas. La velocidad de crecimiento de los
quistes hepaticos parece depender no solo de la relacion inmunolégica
entre el hombre y el parasito, sino también de la resistencia ofrecida por

las estructuras envolventes (3, 9, 10}

La inmunoelectroforesis Arco V en suero es actualmente el
procedimiento mas confiable, detecta alrededor del 90% de los individuos
infectados; esta prueba continia positiva al afio de erradicar al

MIiCroorganismo.

La prueba de hemoaglutinacion indirecta tiene una sensibilidad del
80 %, sigue siendo positiva, varios afios después de erradicar al
microorganismo. La fijacion del complemento tienen una sensibilidad
estimada del 70 %, se vuelve negativa después de 6 meses. Doble difusion
5 (DDS) es una prueba simple, tiene una sensibilidad de 52 a 65 % y una
especificidad del 95 %. Estas pruebas mejoran Dbastante con la
contrainmunoelectroforests, que es tan especifica como las anteriores, pero

mejora su sensibilidad hasta un 80 %. La prueba de ELISA, tiene una
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sensibilidad alta 91%, pero tiene una baja especificidad. Actualmente una
prucba muy importante es el inmunoblot (Western Blot). Esta prueba tiene

una sensibilidad de 65 % y una especificidad hasta del 99 %. (8)

H.- TRATAMIENTOQO:

El diagnostico de Hidatidosis hepatica, equivale a intervencion
quirargica perentoria. En el adulto la hidatidosis hepatica complicada
corresponde a casi las 3/4 partes. El diagnostico de asiento dentro del

higado es de gran importancia para el abordaje quirdrgico preciso. (2, 3, 4)

L.a hidatidosis hepatica, es una enfermedad esencialmente
quirargica, existiendo una gran variedad de técnicas que han ido
evolucionando a lo largo del tiempo; con el fin de conseguir una mayor
eficacia en el tratamiento. En los ultimos afios, las técnicas mas
conservadoras estan siendo desplazadas por otras mas agresivas, que van
desde el drenaje interno, las quistoperiquistectomias totales o parciales e
incluso las resecciones hepéticas. En el tratamiento quirirgico se requiere
una actuacion doble; por un lado sobre el parasito y, por otro, sobre la
cavidad y las estructuras modificadas por su presencia, reduciendo al

mismo tiempo al minimo las posibilidades de recidiva.
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La posibilidad de que el liquido Hidatidico se escape durante el
acto operatorio, diseminando la enfermedad en la cavidad peritoneal es
uno de los problemas que puede ocurrir, por lo cual se han utilizado
diversas sustancias escolicidas como solucidn salina hipertonica al 15 - 20
%, etanol al 70 - 95 % o solucion de cetrimida al 0,5 %. En los ultimos
afios se ha utilizado albendazol a dosis de 10 - 14 mg/Kg/dia durante 4
semanas previas a la intervenciéon quirgrgica, con el fin de esterilizar el

quiste.

Asi mismo, en los ultimos afios, se ha dado importancia al
tratamiento médico del quiste hidatidico utilizando quimioterapicos como:
El Albendazol, Mebendazol y Praziquantrel. El tratamiento médico solo
asegura una curacion de 37,5 %. Los pacientes tratados con Albendazol se
han curado de esta enfermedad con desaparicion completa y permanente
del Quiste, aproximadamente 1/3 parte del total de pacientes tratados y un
porcentaje de 40 a 60 % han respondido con una regresion significativa del
tamafio del Quiste y alivio de los sintomas. En general se considera que los
quistes pequefios (< 5 cm. 6 7 cm. de didmetro) y rodeados de una reaccion

adventicia minima son los que responden mejor. (8)

20



El tratamiento médico también es empleado como adyuvante de la
cirugia. Algunos autores sugieren administrar Albendazol a los pacientes
por un periodo previo a la cirugia con el propésito de inactivar los
protoescolices, alterar la integridad de las membranas y reducir la tension
de los quistes para facilitar la cirugia posterior y reducir el riesgo de
aparicion de quistes hidatidicos secundarios por siembra peritoneal. Otra
alternativa es el uso del tratamiento médico, después de la cirugia para
prevenir la recurrencia secundaria por una ruptura espontanea o

iatrogenia.

Otro método terapéutico es la Puncidn - Aspiracion - Inyeccion -
reaspiracion (PAIR) especialmente para pacientes inoperables y en casos
de alto riesgo quirtrgico o como coadyuvante de la cirugia, consiste en la

puncion percutanea del quiste bajo guia por ultrasonido.

El principal método de tratamiento para la enfermedad hidatidica
del higado es la cirugia y estd indicada en todos los pacientes con
enfermedad sintomatica, ademas los pacientes asintomaticos con quistes
hidatidicos > 5 cm. de didmetro, deben ser considerados candidatos

quirargicos. (1, 2, 3, 4)
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La técnica ideal podria ser la Quistoperiquistectomia total, pero
sélo se realiza en el 35 % de los casos, debido a los riesgos que comporta,
en especial la hemorragia. Recientemente se ha propuesto una técnica
simplificada, empleando el clampaje, para conseguir la hemostasia previa

a la quistectomia.

La periquistectomia consiste en una reseccidbn que va
inmediatamente por fuera de la periquistica, con lo que se evita sacrificar
demasiado parénquima hepatico, resultando un procedimiento menos
sangrante. La técnica quirargica en el quiste hidatidico hepatico; va a
depender del tamafio del quiste, localizacién del quiste y namero de
quistes y de las complicaciones que posea; dependiendo de los factores
antes descritos, la cirugia de la hidatidosis puede llegar a ser muy

compleja.

Durante muchos afios, la cirugia de la hidatidosis ha sido
conservadora, el objetivo era evacuar el parasito y la membrana y dejar la
cavidad residual. Pero a lo largo de las dos ultimas décadas, la cirugia
hepatica se ha modificado sustancialmente, en el sentido de hacerse mas
radical, en todas las patologias, incluida la hidatidosis. El abordaje radical

disminuye, la estancia hospitalaria e impide las recidivas. Se menciona que
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la cirugia radical es mas larga y técnicamente mas compleja, pero es el
precio que debe pagar el paciente por un post-operatorio mas breve. Los
avances técnicos de la ciencia hepitica, con la idea de [os cirujanos de que
la extirpacion completa del quiste hidatidico hepatico es la Unica
posibilidad de curar la enfermedad, esto ha permitido incrementar las
operaciones radicales que estin acompafiadas de baja morbilidad y aita

eficacia, baja estancia hospitalaria.

La cirugia es el tratamiento de eleccion, el desarrollo de técnicas
mas agresivas con un conocimiento mas preciso de la anatomia hepatica,
han propiciado resultados muy alentadores. Pueden considerarse dos
procedimientos quirurgicos principales:

Cirugia Radical. La téenica fundamental es la

Quistoperiquistectomia total que consiste en resecar totalmente el
quiste con su envoltura periquistica sin reseccién parenquimatosa
hepatica sin apertura de la cavidad (Quistoperiquistectomia
cerrada), una variante es la Quistoperiquistectomia abierta, que
supone los mismos principios y ademas todas las medidas de
proteccidén y prevencién de la contaminacién abdominal por el

parasito utilizando soluciones neutralizantes o escolicidas.
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» En la actualidad los centros que tienen gran experiencia en
cirugia hepatica, alcanza el 80 - 85 % de pacientes a los que
se realizan esta técnica quirtrgica. (9,10)

« Dentro de la cirugia radical se incluyen las Hepatectomias
que estan indicadas en pacientes con conglomerado de
quistes y poco tejido sano, en quistes grandes que ocupan la
totalidad de un lobulo hepatico, quistes periféricos en
l6bulo izquierdo realizando una quisto-reseccion. También
reciben los nombres de Hepatectomia lobular o
segmentaria.

Cirugia Conservadora. Incluye la técnica de quistoperiquistectomia

parcial, que a su vez engloba diversos procedimientos quirirgicos
que van desde la reseccion de la ctipula saliente destechamiento, la
extirpacion casi total de la periquistica. También incluye en este
grupo la cirugia paliativa que es la colocacién de un tubo de
drenaje para los quistes infectados o para los quistes comunicantes;
otras intervenciones quirirgicas son la quisto-yeyunostomia sobre

asa en Y de Roux. (7, 9, 10)
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En cuanto al tratamiento de la cavidad hepatica residual se
mencionan varias técnicas, entre ellas tenemos: Capsulorrafia,

Marsupializacion directa, quistostomia, omentoplastia, capitonaje.

Con el uso de técnicas laparoscopicas se ha ingresado

progresivamente al tratamiento del quiste hidatidico hepatico con

Cirugia Laparoscépica. (9, 10, 12, 29)
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CAPITULO II



CAPITULO 11

MATERIAL Y METODOS

2.1 DISENO DE LA INVESTIGACION:

De acuerdo al ambito la investigacion que se realizd es una
investigacion de Campo.
Considerando el nivel de investigacidon que se llevo a cabo es una

investigacion de tipo descriptiva retrospectivo.

2.2 POBLACION:

e Pacientes intervenidos quirirgicamente por hidatidosis hepatica en
el servicio de Cirugia del Hospital Nacional Sergio Bernales de

Lima durante el periodo Enero 1990 — Diciembre 2004.
A. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con diagnodstico de Hidatidosis Hepatica intervenidos

quirdrgicamente en el servicio de Cirugia.
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B. CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Pacientes con Hidatidosis que no comprenda o afecte ¢l higado.

o Pacientes diagnosticados de otras enfermedades tumorales del

higado que no sean hidatidosis.

s Pacientes de diagndstico dudoso.

2.3 RECOLECCION DE DATOS:

Técnica e instrumento de recoleccion de datos:

a)

b)

Técnica

Como técnica se utilizo un estudio documental de las historias
clinicas de pacientes operados de hidatidosis hepatica en el
servicio de cirugia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales de
Lima durante los aiios 1990 — 2004,

Instrumento

Se elabord un instrurﬁento para la recoleccion de datos de las
historias clinicas que fue validado por médicos de la
especialidad de cirugia, el cual se encuentra en el Anexo del

presente.
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2.4 PROCESAMIENTO DE DATOS:

En las técnicas para el procesamiento de la informacion y analisis de datos,
se han considerado los siguientes: Discriminacion, codificacion y
tabulacion.

Pruebas estadisticas: Frecuencias absolutas y porcentuales, medidas de

tendencia central y de dispersion, Chi cuadrado, Error Estandar (p<0.05)
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CAPITULO III:

RESULTADOS



TABLA 01
DISTRIBUCION DE PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS
HEPATICA SEGUN FRECUENCIA POR ANOS Y SEXO EN EL

HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

oy, = B TR T R - 35 e

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 —2004.

En el presente estudio de 15 afios, se intervinieron a 42 pacientes, en promedio de
2,8 pacientes/afio. Se observa que el mayor porcentaje fue en los afios 1999, 2000,
2001 y 2003 con 6 casos cada uno, correspondiéndole un total de 24 casos (57,2%
del total) y el menor porcentaje fue el afio 1992 con 0 casos. Asimismo se
evidencia que en la mayoria de los afios de estudio predomina el sexo femenino, a
excepcion del 2002 y 2003 en el que se igualan los porcentajes, y también de 1990

y 1994 en el que predomina el sexo masculino.
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GRAFICO 01

DISTRIBUCION DE PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS
HEPATICA SEGUN FRECUENCIA POR ANOS Y SEXO EN EL

HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*

O FEMENINO
B MASCULING

FRECUENCIA

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 3002 2003 2004

ANO DE ATENCION

FUENTE. Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.

Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 01.
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TABLA 02
DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA SEGUN EDAD Y SEXO DE

PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL

HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

MASCULINO

100,0% A%

11-20 50,09 | 30,0% 12 | 286%
2t-30 §1,8% | 182% 1§ 262%
31-40 66,7% | 33,3% 6 7 14,3%

41 -50 0,0% 0,0% 0 " 0,0%.
51-60 60,0% | 40,0% 5 Y511,9%.
61-70 100,0% { 0,0% 4 £.9,5%...
71- 80 0,0% 0,0% 0 T 0,0%
81-90 100,0% || 0,0% 2 §i4,8% 7
>91 100,0% | 0,0% 1 T2,4%
TOTAL TT1A% | 28,6% 42 71000%.

Promidio  Desv. Stindard .. Minimo Maximo

22.60 R P

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bemnaies de Lima
1990 — 2004
En la Tabla N°® 2 se observa que el 71,4% de los pacientes fueron del sexo

femenino (30 pacientes) y un 28,6% fueron del sexo masculino (12 pacientes).
Con respecto a la edad, la media fue de 35,36 afios. El grupo mas representado fue
el de 11 a 20 afios con 28,6% (12 pacientes). El 69,1% (29 pacientes) corresponde
al grupo etareo de 11 a 40 aiios; las edades extremas correspondieron a mujeres de
9 y 92 afios, tal como se demuestra en el GRAFICO 02. Ademas las mujeres
predominaron en todos los grupos etéreos, salvo en el de 11 — 20 afios en que se

igualan los porcentajes.
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GRAFICO 02

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO BDE PACIENTES

POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 - 2004

FRECUENCIA

14 4

—_ -
(=] N

®

O FEMENINO
2 MASCULINO

=10 120. 2430 3140 4150 51-60 6470 7480 8190 =81

GRUPO ETAREO

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.

Bernales de Lima 1990 - 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 02.
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TABLA 03

DISTRIBUCION SEGUN LUGAR DE NACIMIENTO Y PROCEDENCIA
DE PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN

EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

TUMA [ CLIMA | N T CH
CAPITAL | PROVINCLA | DEL

100% 0,0% 28,6%

LIMA ; o
PROVINCIA 26%

!

T NORTE DELPAIS | 50%% |+ 00% | 2 | 50%
i _ B R L

I

CENTRO DEL
PAIS

SUIIRINCI | | 100% [0

0% |70 f oo | o | 21

0% | 4 | 95%

LUGAR DE
NACIMIENTO

1 00% | 0 [ 0o%

75% L 25% § 16 | 381%

00%-1 0§ 00% [50si 000 1 | 24%

|
TOTAL. 32 | 7629 (o4 [ osw ] 2 [ asw foanfosw% | oaz | 1ous

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 - 2004

La gran mayoria de pacientes (71,4%) nacieron en Lima Provincia o en otras
provincias del pais (Norte, centro o sur del pais). El 76,2% procedieron de Lima
Capital y el resto (23,8%) procedieron del Lima Provincia o demas provincias del
pais, observandose que mas del 50% de cada lugar de nacimiento migrd hacia
Lima Capital. Solo el 28,6% (12 pacientes) nacieron y procedieron de Lima

Capital,
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GRAFICO 03
DISTRIBUCION SEGUN LUGAR DE NACIMIENTO Y PROCEDENCIA
DE PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN

EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 —2004*

12 = LUGAR DE
& NACIMIENTO
LIMA CAPITAL
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. CENTRO DEL PAIS
1 SUR DEL PAIS
8
3]
=4
w
-
& 6-
o
18
4_.
2
OJ =
LIMA CAPITAL LIMA NORTE DEL  CENTRO DEL
PROVINCIA PAIS PAiS

LUGAR DE-PROCEDENCIA

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 03.
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TABLA 04

DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE ENFERMEDAD DE PACIENTES

CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En lo referente a Tiempo de enfermedad se observa una mediana de 6,5 meses con
una desviacion estandar de 32,42. El mayor porcentaje se tiene en el rango de 1 —
6 meses con 38,1% (16 pacientes). El 50% (21 pacientes) corresponde a un
tiempo de enfermedad menor de 6 meses, tal como se observa en el Grafico 04; el
mayor tiempo de enfermedad correspondié a una paciente con 144 meses de

evolucidn.
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GRAFICO 04

DISTRIBUCION SEGUN TIEMPCQ DE ENFERMEDAD DE PACIENTES
CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*

<6 7-12 13-18 19 -24 225
TIEMPO DE ENFERMEDAD (MESES)

FUENTE: Histonas clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.

Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a Ia Tabla 04,



TABLA 05
DISTRIBUCION SEGUN PRINCIPALES SINTOMAS DE PACIENTES

CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

NAUSEAS

VOMITOS

DISPEPSIA

FIEBRE

BAJA DE PESO

SENSACION DE PESQ EN HIPOCONDRIO DERECHO O EPIGASTRIO

TCTERICIA

PLENITUD POSTPRANDIAL

HIPOREXIA

SINTOMAS RESPIRATORIOS

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Ceniral del Hospital Sergio E. Bernales de Lima 1990 —
2004

En la Tabla 05 se observa que el sintoma principal referido por el pacienfe
corresponde al dolor abdominal en un 98% de los casos; siguiéndole en orden de
frecuencia se tiene nauseas, vOmitos, dispepsia, con 52%, 38%, 36%
respectivamente. Algunos sintomas importantes a tener en cuenta son fiebre

(31%) e ictericia (17%).
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TABLA 06

DISTRIBUCION SEGUN PRINCIPALES SIGNOS DE PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1996 — 2004

'HEPATOMEGALIA

MASA PALPABLE

DEFORMIDAD TORACO-ABDOMINAL

DIFICULTAD RESPIRATORIA

URTICARIA

CIRCULACION COLATERAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bemales de Lima
1990 — 2004

En o referente a los principales signos encontrados en los pacientes se aprecia que
el signo mas frecuente fue la hepatomegalia en un 67% de los casos; le siguen en
orden de frecuencia masa palpable y deformidad téraco-abdominal con 40% y

21% respectivamente,

38



TABLA 07

DISTRIBUCION SEGUN EL CURSO CLINICO DE PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

Snimioly
Bt e

ESTACIONARIO

PROGRESIVO

TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima

1990 — 2004

En cuanto al Curso clinico de la hidatidosis hepatica, como era logico de esperar,
se encontrd en casi la totalidad el curso progresivo con un 97,6% (41 pacientes) y
solo en un 2,4% (1 paciente) se observo un curso estacionario; mas no habiendo
ningn paciente asintomatico. Comprendiéndose el porque en determinado

momento acuden al médico al sentir el incremento de sus molestias.
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TABLA 08

DISTRIBUCION SEGUN HALLAZGOS DE LABORATORIO DE RUTINA

DE PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

EOSINOFILIA (>5% )

LEUCOCITOSIS ( >10000 /mm®) CON O SIN DESVIACION IZQUIERDA (<5%)

HIPERBILIRRUBINEMIA (>1,2 mg% )

TRANSAMINASAS ELEVAPAS (>20 U/ml )

FOSFATASA ALCALINA ELEVADA (> 95 UI/L)

ANEMIA (<10g% Hb)

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

Con respecto a los hallazgos de laboratorio de rutina, en cuanto al hemograma
revela que en 81% de pacientes el Recuento leucocitario estaba dentro de valores
normales de 5000 a 10000. Solamente se observd leucocitosis con o sin
desviacion izquierda en un 19% y eosinofilia en un 21% de casos. También se
aprecia Hiperbilirrubinemia en un 17% de pacientes; seguido de transaminasas

elevadas, fosfatasa alcalina elevada y anemia con 7% cada una.
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TABLA 09

DISTR[BUCION SEGUN EXAMENES IMAGENOLOGICOS
PREOPERATORIOS DE PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA

EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

[k
ECOGRAFIA ABDOMINAL

TOMOGRAFIA ABDOMINAL

RADIOGRAFIA DE TORAX

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

FUENTE: Histonlas clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 - 2004

Se realizd Ecografia abdominal al 98% (41 pacientes), siguiéndole la Tomografia
abdominal en un 69% (29 pacientes). Otros examenes imagenologicos menos
frecuentes fueron radiografia abdominal y radiografia toracica con 17% y 14%
respectivamente. Demostrandose que el método ecografico como el mas

importante por su inocuidad, sensibilidad, efectividad y costo.
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TABLA 10

DISTRIBUCION SEGUN EXAMENES SEROLOGICOS DE PACTENTES

CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

WESTERBLOT

ELISA

* 100% Poblacion Total
% 100% Total Realizado

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En cuanto a los examenes serologicos, se aprecia que el Arco V se realizd a 26
pacientes, correspondiéndole un 62% del total de casos, revelando positividad en
solo 27% (7 pacientes); Westerblot se realizd a 24 pacientes, correspondiéndole
un 57%, de los cuales el 67% (16 pacientes) reveld positividad; y sélo se realizéd

ELISA aun 14% (6 pacientes), revelando positividad en 17%.
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GRAFICO 05

DISTRIBUCION SEGUN EXAMENES SEROLOGICOS DE PACIENTES
CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*

WESTERBLOT

EXAMENES SEROLOGICOS

POSITIVO @ NEGATIVO O INDETERMINADO

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.

Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 10.
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TABLA 11

DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTE QUIRURGICO HIDATIDICO
DE PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

PULMONAR

HEPATICA

PARED ABDOMINAL

TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En la Tabla 11 se observa que 11 pacientes tuvieron antecedente quirirgico de
hidatidosis, correspondiendo a un 26,2% del total de casos; el mayor porcentaje le
correspondiod a antecedente quirirgico pulmonar con 21,4% (9 pacientes), seguido
con menor frecuencia de antecedente quirtirgico hepatico y de pared abdominal

con 2,4% cada uno.
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GRAFICO 06

DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTE QUIRURGICO HIDATIDICO
DE PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*

20+

154
%
10+

PULMONA HEPATICA PARED
ABDOMINAL
ANTECEDENTE QUIRURGICO HIDATIDICO

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima 1990 — '
2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 11.
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TABLA 12

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO DE HIDATIDOSIS
CONCOMITANTE EN PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN

EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En la Tabla 12 se aprecia que el 16,7% (7 pacientes) tuvieron diagnostico de
hidatidosis concomitante; encontrandose el érgano comprometido concomitante

mas frecuente el pulmon con un 14,3% (6 pacientes), siguiendole con menor

frecuencia la via biliar con 2,4% (1 paciente).
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GRAFICO 07

DISTRIBUCTON SEGUN DIAGNOSTICO DE HIDATIDOSIS
CONCOMITANTE EN PACIENTES CON HIDATIDOSIS AEPATICA EN

EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004~

PULMONAR VIA BILIAR
DIAGNOSTICO DE HIDATIDOSIS CONCOMITANTE

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Ceniral dcl Hospital Sergio E. Bemales de Limna
1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 12,
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TABLA 13
DISTRIBUCION SEGUN ENFERMEDADES CONCOMITANTES EN

PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

GASTRITIS

INFECCION URINARIA

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

TUBERCULOSIS PULMONAR

EVENTRACION ABDOMINAL

ESTEATOSIS HEPATICA

EMPIEMA PLEURAL

HIPERTIROIDISMO

HEMORRAGIA DIAGESTIVA ALTA

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 - 2004

La principal enfermedad concomitante que presentaron los pacientes operados de
Hidatidosis hepatica fue la colecistitis cronica calculosa en 29% (12 pacientes); le
siguen en frecuencia la infeccion urinaria, gastritis y EPOC con 7%, 7% y 5%
respectivamente. Otros menos frecuentes fueron TBC pulmonar, esteatosis
hepatica, hipertiroidismo, hemorragia digestiva alta, eventracion abdominal post-
cesarea y empiema pleural debido a la protrusiéon del quiste hidatidico hacia el
térax, con un 2% cada uno. De estos solo la colecistitis cronica calculosa,
empiema pleural y la eventraciéon abdominal fueron manejados

concomitantemente en la intervencion quirirgica.
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TABLA 14

DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO MEDICO DE PACIENTES

CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

MEBENDAZQL < 1 MES

MEBENDAZOL >=1MES

TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 - 2004

El tratamiento médico preoperatorio se realizdG en el 57,2% del total (24
pacientes), de los cuales en el 91,66% se utilizd6 el Albendazol como
antiparasitario, utilizandose en el 45,83% por un ciclo completo o mas. Con
respecto al tratamiento médico postoperatorio se realizd en el 30,9% del total (13
pacientes), de los cuales el 92,31% se utilizo el Albendazol como antiparasitario,
utilizadndose en el 69,23% por un ciclo completo o mas. Sélo en el 35,72% (15
pacientes) no se indico tratamiento médico ni en el preoperatorio ni en el
postoperatorio. Con esto se evidencia el mayor uso del Albendazol como
tratamiento médico en el pre o postoperatorio por su mayor eficacia como
coadyuvante al tratamiento quirurgico, dejandose con menor uso al Mebendazol,

tal como se evidencia en el Grafico 08.
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GRAFICO 08

DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO MEDICO DE PACIENTES
CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*

35,72% o ALBENDAZOL
z MEBENDAZOL
P 59.52% 0O NO INDICA

TRATAMIENTO MEDICO

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 14.
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TABLA 15

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE QUISTES DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Be males de Lima
1990 — 2004

En la Tabla 15 se observa el nimero de quistes hidatidicos encontrados en los 42
pacientes (100%) operados de hidatidosis hepatica siendo 54 quistes en total; el
mayor porcentaje se evidencid que el quiste hidatidico fue tnico en el 73,8% (31
pacientes); seguido en orden de frecuencia con dos quistes hidatidicos en el 19%
(8 pacientes); con tres quistes en el 4,8% (2 pacientes) y sélo se encontrd cuatro

quistes hidatidicos en el 2,4% (1 paciente).
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GRAFICO 09

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE QUISTES DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*
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FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 15.
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TABLA 16

DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION DE QUISTES HIDATIDICOS
EN PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

LOBULO DERECHO

LOBULO 1IZQUIERDO

AMBOS LOBULOS

TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central dcl Hospitlal Sergio E. Bernales de Lima
1990 - 2004

En la Tabla 16 se aprecia que en los 42 pacientes con hidatidosis hepética se
encontré 57 quistes hi.datfdicos; la localizactdon lobular hepatica de mayor
porcentaje de quistes hidatidicos es el 16bulo derecho con un 57,90% (33 quistes);
en el 35,09% (20 quistes) se evidencid en el 16bulo izquierdo; y un 7,01% (4

guistes) estuvo localizado en ambos lobulos hepaticos.

33



TABLA 17
DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION SEGMENTARIA HEPATICA
DE PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN

EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En relacion a la localizacion segmentaria hepatica, se observo que el mayor
porcentaje de quistes se localizaron entre los segmentos VII 'y VHI con 14.04% (8
pacientes);, seguido de los segmentos hepaticos VII, IV, III, VI con 10.53%,
10.53%, 10.53% y 8.77% respectivamente; que en conjunto integran el 54,4% del
total de localizaciones segmentarias hepaticas. Del total de quistes hidatidicos

hepaticos el 54,39% (30 pacientes) tuvo localizacion segmentaria tnica.
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GRAFICO 10

DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION SEGMENTARIA HEPATICA
DE PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN

EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 —2004*

Cwvivie v oM e VVE v v Vil OTROS
LOCALIZACION SEGMENTARIA HEPATICA

FUENTE. Historias clinicas, Archivo Central de] Hospital Sergio E.

Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 17.
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TABLA 18

DISTRIBUCION SEGUN TAMANO DEL QUISTE EN PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

<5

[5-10]
(10-25]
>25
NO REFERIDO
TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bermales de Lima
1990 — 2004

En relacion al tamafio del quiste hidatidico hepatico, en el presente estudio se
observd que el mayor porcentaje correspondié al tamafio de 10 a 25 cm. con
47,6% (20 pacientes), seguido de el rango de 5 a 10 cm. en un 40,5% (17
pacientes); que en conjunto ambos comprenden ¢l 88,1% del total de pacientes;
también se observo en el 4,8% (2 pacientes) quistes de mas de 25 cm. de
diametro; en el 2,4% (1 paciente) se observo un quiste multivesicular menor de 5
cm. de didmetro; y s6lo en 2 pacientes (4,8%) no se encontr6 el tamafio del quiste
hidatidico en el reporte operatorio. Ademds en esta Tabla solo se considerd el

quiste de mayor tamafio por paciente.
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GRAFICO 11

DISTRIBUCION SEGUN TAMANO BEL QUISTE DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 - 2004~
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TAMANO DEL QUISTE HIDATIDICO (cm.)

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a [a Tabla 18.
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TABLA 19

DISTRIBUCION SEGUN EL ESTADO DE LA HIDATIDE EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL

HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

MULTIVESICULAR

MEMBRANAS FRAGMENTADAS

NO REPORTADO

TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

Con respecto al Estado de la hidatide, se aprecid que el mayor porcentaje fue el
univesicular en el 57,1% del total de casos(24 pacietes); seguido de el 33,3% (1‘4
pacientes) por contenido multivesicular; ademas se encontré 3 pacientes con
membranas fragmentadas (7,1%); y s6lo en el 2,4% (1 paciente) no se reporto el

estado de la hidatide en el reporte operatorio, ni en la historia clinica.
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GRAFICO 12

DISTRIBUCION SEGUN ESTADC DE LA HIDATIDE DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*
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FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 19.
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TABLA 20

DISTRIBUCION SEGUN LiQUIDO HIDATIDICO DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

PURULENTO

BILIOSO

SUCIO-TERROSO-TURBIO

BILI-PURULENTO

TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En cuanto al contenido liquido del quiste hidatidico, se observo que el mayor
porcentaje fue liquido transparente con el 57,1% (24 pacientes); seguido del
liquido purulento y el contenido liquido bilioso con el 19% y 11,9%
respectivamente. Menos frecuentes fueron de contenido liquido bili-purulento y

sucio-terroso-turbio.
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GRAFICO 13

DISTRIBUCION SEGUN LIQUIDO HIDATIDICO DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 - 2004*
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FUENTE.: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 20.
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TABLA 21

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE QUISTE EN PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

ad

NO COMPLICADO

COMPLICADO

TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En la Tabla 21 se refiere al tipo de quiste hidatidico hepatico, donde se aprecia
que con un ligero mayor porcentaje cérrcspondc al tipo complicado con €l 52,4%
(22 pacientes), teniéndose en cuenta todos los tipos de complicaciones que puede
ocasionar el quiste con respecto a su estado y localizacion hepéatica. Con ligero

menor porcentaje se tiene el tipo no complicado con el 47,6% (20 pacientes).
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TABLA 22

DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES REPORTADAS DEL
QUISTE EN PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS
HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 —
2004

QUISTE HIDATIDICO SUPURADO
COMPRESION DE GRUESOS CONDUCTOS BILIARES
COMPROMISO DE DIAFRAGMA

APERTURA Y EVACUACION A VIA BILIAR PARCIAL
APERTURA Y EVACUACION A TORAX
COMUNICACION INTERHIDATIDICO-ADVENTICIAL
HIDATIDOSIS SECUNDARIA
COMPRESJION DE VIAS URINARIAS
ABSCESO DE PARED ABDOMINAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

Entre las complicaciones reportadas del quiste hidatidico hepatico, resalta en mayor frecuencia el
quiste hidatidico supurado con un 24% (10 pacientes); seguido en segundo lugar por compresion
de grueso conductos biliares con un 17% (7 pacientes), que se hizo evidente al producir cuadros de
obstruccion biliar con ictericia; en tercer lugar por compromiso del diafragma con 12% (3
pacientes), esto en relacion a las militiples adherencias del quiste hacia el diafragma y en un caso
con una perforacién del diafragma; seguido de apertura y evacuacion parcial a via biliar en un 5%
(2 pacientes), que conllevd en 1 paciente a ictericia intermitente y otro a un cuadro de hidatidosis
de via biliar secundaria; menos frecuentes se apreciaron apertura y evacuacion total a térax (2%),
que conllevd a un empiema pleural con fistula broncopleural, lo que se denomina transito
abdémino-toricico; comunicacion interhidatidica adventicial (2%) en un paciente que presentd
cuatro quistes intercomunicados; hidatidosis secundaria (2%) por la evacuacion parcial a via biliar
ya mencionada; compresion de vias urinarias (2%), en un paciente que conllevd a una Ectasia
pélvica renal derecha; asi mismo también se observé absceso de pared abdominal con un 2% del

total.
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GRAFICO 14

DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES DEL QUISTE EN PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO
E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*
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COMPLICACIONES REPORTADAS DEL QUISTE

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima 1990 —
2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 22.
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GRAFICO 15

DISTRIBUCION SEGYN ViA DE ABORDAJE DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

11,8%

[ ABDOMINAL
TORACO-ABDOMINAL

88,2%

VIADE ABORDAJE

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E, Bernales de Lima 1990 —
2004

En el Grafico 15 se hace referencia a la via de abordaje que se realizo en los
pacientes intervenidos quiriurgicamente por Hidatidosis hepatica, observandose
que el mayor porcentaje fue la via Abdominal con el 88,2% (37 pacientes), y con
menor frecuencia se realizo la via Toraco-abdominal en un 11,8% (5 pacientes).
Teniendo en cuenta que la eleccion de la via de abordaje depende de varios
factores, como la ubicacién topografica del quiste y el estado patologico del

quiste.
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TABLA 23

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE INCISION DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL. HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

PARAMEDIANA DERECHA SUPRAUMBILICAL TRANSRECTAL (IPMDSUTR)
SUBCOSTAL DERECHA (ISCD)

TRANSVERSA SUPRAUMBILICAL BILATERAL (ITSU)

MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL (IMSU e IMIU)

SUBCOSTAL BILATERAL (ISCB)

MEDIANA SUPRAUMBILICAL (IMSU)

SUBCOSTAL IZQUIERDA (ISCI)

PARAMEDIANA IZQUIERDA SUPRAUMBILICAL TRANSRECTAL (IPMISUTR)
TORACO-ABDOMINAL (I- TA)

TOTAL 42111000

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En cuanto al tipo de incisidn realizado, se aprecid que en relacion a la via
abdominal, la incistbn con mayor frecuencia fue la Paramediana derecha
supraumbilical transrectal con el 61,9% (26 pacientes); seguido con meneor
frecuencia de las incisiones Subcostal derecha, Transversa supraumbilical y
mediana supra e infraumbilical con 7.1%, 4.8%, 4.8% respectivamente. Otras
incisiones también fueron Subcostal bilateral, Mediana supraumbilical, Subcostal
izquierda y Paramediana izquierda supraumbilical transrectal. S6lo en el 11,8% (5

pacientes) se le realiz6 incision Toéraco-abdominal.
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TABLA 24

DISTRIBUCION SEGUN MANEJO DEL QUISTE Y ESTADO DE LA
HIDATIDE DE PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS
HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES, LIMA 1990-2004

Ert—

UNIVESICUL

33,3%

¥ NGO REPORTADOS"| 0,0% 1 24%
_ 2.4% 42 100,0%
Chi-cuadrado:15,325 gl:6 p<0.05
FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima

1990 - 2004

En la Tabla 25 se aprecia que el Manejo del quiste hidatidico es conservador en un 97,6% (41
pacientes), siendo la hidatidectomia la técnica de mayor frecuencia y tan solo radical en un 2,4%
(1 paciente). Ademds se observa que el quiste univesicular (57% del total) es tratado en su
totalidad con tratamiento conservador tipo hidatidectomia; el 93% de quistes multivesiculares es
manejado con hidatidectomia y sélo el 2,4% es manejado con tratamiento radical tipo reseccién
hepdtica. Se tuvo 3 pacientes con membranas fragmentadas (7,2%), de los cuales 2 fueron tratados

con hidatidectomia y 1 con cistoperiquistectomia parcial.
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GRAFICO 16

DISTRIBUCION SEGUN MANEJQ DEL QUISTE DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL
SERGIO E. BERNALES DE LYMA 1990 — 2004%
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FUENTE: Historias clinicas, Archivo Ceniral del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 24.
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TABLA 25

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE SOLUCION ESCOLICIDA
UTILIZADO EN PACIENTES OPERADOS DE HIDATIDOSIS

HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 —

2004

Na C133% 32 76,19

Na C120% 8 19,01
FORMOL 2% 1 2.4
NO INDICA 1 2,4

TOTAL 42 100,0

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

La solucidén escolicida utilizada en el tratamiento del quiste hidatidico hepatico
fue la solucidén hipertonica al 33% en un 76,19% (32 pacientes); seguido en
segundo lugar por solucién salina al 20% en el 19,01% (8 pacientes); siendo tan
s6lo usado en un 2,4% (1 paciente) el Formol al 2%; y en un 2,4% (1 paciente) no
se uso porque se manejd con tratamiento radical tipo reseccidn hepatica.
Observandose que el manejo del quiste es mas frecuente con solucién salina
hiperténica al 33% quizas por su bajo costo y efectividad elevada y dejando de

lado el formol al 2% por las complicaciones que pudiera traer.
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TABLA 26

DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD
ADVENTICIAL EN PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS

HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 —

2004

QUISTOSTOMIA

QUISTOSTOMIA + CAPITONAJE

CAPITONAJE

EPIPLOPLASTIA

TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En relacion al manejo de la cavidad adventicial, se aprecia que la técnica de
mayor frecuencia es la quistostomia en el 71,4% (30 pacientes), seguido en
segundo lugar por la quistostomia mas capitonaje en el 16,7% (7 pacientes);

también por capitonaje y epiploplastia con 7,1% y 4,8% respectivamente.
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TABLA 27

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE DRENAJE. DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

TUBULAR SIMPLE

TUBULAR SIMPLE + LAMINAR

LAMINAR

SIN DREN

TOTAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 -- 2004 '

Con respecto al tipo de drenaje utilizado en el tratamiento quirirgico de la
Hidatidosis hepatica, se ve que con mayor frecuencia es utilizado el drenaje
tubular simple en un 79% (33 pacientes); seguido de una combinacion de dos
tipos de drenes el tubular simple mas el laminar en un 14% (6 pacientes); y
consecutivamente por drenaje laminar en 5% (2 pacientes); tan solo en un 2% (1

paciente) no se utilizd ningan dren.
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TABLA 28

DISTRIBUCION SEGUN LAS COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS PRESENTADAS EN PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

HEMORRAGIA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
FISTULA BILIAR PERSISTENTE
ABSCESO RESIDUAL
COMPLICACIONES PULMONARES
FIEBRE MANTENIDA

SUPURACION DE CAVIDAD
EVENTRACION

SHOCK SEPTICO

SHOCK HIPOVOLEMICO

ANAFILAXIA

TROMBOFLEBITIS

i NI [ [ [ 2 [~

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 - 2004

Las principales complicaciones postoperatorias presentadas fueron: la bilirragia en
un 57% (24 pacientes); seguida en segundo lugar por hemorragia en un 50% (21
pacientes); en tercer lugar se tiene a la infeccion de herida operatoria con un 21%
(9 pacientes); seguidas con menor frecuencia de fistula biliar persistente, absceso
residual, complicaciones pulmonares y fiebre mantenida con 17%, 7%,7% 7%
respectivamente, dentro de las complicaciones pulmonares destacan atelectasia y
neumotorax. Otras complicaciones también fueron supuracion de cavidad,

eventracion, shock séptico, shock hipovolémico, anafilaxia y tromboflebitis.
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TABLA 29

DISTRIBUCION SEGUN LA ICTERICIA PRECPERATORIA Y LA
BILIRRAGIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON HIDATIDOSIS
HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 —

2004

> i
gl:1 p=10,094

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 - 2004

En la presente tabla se observa que los pacientes con ictericia preoperatoria tienen
mayor porcentaje de bilirragia postoperatoria (86%), a diferencia de los que no
presentan ictericia preoperatoria (51%); pero esto en nuestra serie no fue

estadisticamente significativo (p = 0,094).
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TABLA 30

DISTRIBUCION SEGUN EL TAMANO DEL QUISTE Y LA
HEMORRAGIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

20

~cuadrado: 1,616 gl 1 p=0204

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En la tabla se aprecia que los pacientes con quistes hidatidicos con tamafio
superior a 10 cm. tienen mayor porcentaje de hemorragia postoperatoria (59%), a
diferencia de los quistes hidatidicos con tamafio inferior o igual a 10 cm. (39%);

pero esto en nuestra serie no fue estadisticamente significativo (p = 0,204).
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TABLA 31

DISTRIBUCION SEGUN EL NUMERO DE QUISTES Y LA
HEMORRAGIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

i
3 i
Chi-cuadrado: 3,079 gl:1 p=0,079

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 - 2004

En esta tabla se observa que los pacientes con quiste hidatidico tnico tienen
mayor porcentaje de hemorragia postoperatoria (58%), a diferencia de los que
presentan quistes multiples intrahepaticos (27%), pero esto en nuestra serie no es

estadisticamente significativo (p = 0,079).
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TABLA 32

DISTRIBUCION SEGUN LA ICTERICIA PREOPERATORIA Y LA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

i
hl-cuadrado: 6,364 gl:1 p=0,012
Fisher: p= 0,028

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

La presente tabla hace referencia que los pacientes que presentaron ictericia
preoperatoria tienen mayor porcentaje de infeccion de herida operatoria (57%6), a
diferencia de los que no presentaron ictericia preoperatoria (14%); siendo estos
datos estadisticamente significativo a Chi-cuadrado (p < 0,05), incluso también

con el test de Fisher (p < 0,05).
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TABLA 33

DISTRIBUCION SEGUN EL LIQUIDO HIDATIDICO E INFECCION DE
HERIDA OPERATORIA EN PACIENTES CON HIDATIDOSIS

HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 —

2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bemnales de Lima
1990 — 2004

En la tabla se aprecia que los pacientes con liquido hidatidico transparente tienen
menor porcentaje de infeccidon de herida operatoria (12,5%), que los pacientes sin

liquido transparente (33,3%); pero esto en nuestra serie no fue estadisticamente

significativo (p = 0,103).
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TABLA 34

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE QUISTE Y LA INFECCION DE
HERIDA OPERATORIA EN PACIENTES CON.-HIDATIDOSIS
HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 —

2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central deil Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

La presente tabla nos muestra que los pacientes con quiste hidatidico complicado
presentan mayor porcentaje de infeccion de herida operatoria (27%), que los
quiste hidatidicos no complicados (15%); pero esto en nuestra serie no fue

estadisticamente significativo (p = 0,333).
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TABLA 35

DISTRIBUCION SEGUN QUISTE HIDATIDICO SUPURADO E
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

]

Chi-cuadrado: 0,573

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central def Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

gl:1 p=0,449

Los pacientes con quiste hidatidico supurado tienen mayor porcentaje de infeccion
de herida operatoria (30%), que los quistes hidatidicos no supurados (19%); pero

esto en nuestra serie no fue estadisticamente significativo (p = 0,449).
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TABLA 36

DISTRIBUCION SEGUN QUISTE CON COMUNICACION BILIAR E
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA EN PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

hi-cuadrado: 6,364 gl o p=10,012
Fisher: p=0,028

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En la presente tabla se observa que los pacientes que presentaron quiste hidatidico
con comunicacion biliar tienen mayor porcentaje de infeccidn de herida operatoria
(57%), que los quistes hidatidicos sin comunicacién biliar (14%); estos datos son

estadisticamente significativos a Chi-cuadrado (p < 0,05), incluso al test de Fisher
(p <0,05).
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TABLA 37

DISTRIBUCION SEGUN LA ICTERICIA PREOPERATORIA Y LA
FISTULA BILIAR PERSISTENTE POSTOPERATORIA EN PACIENTES

CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

Chi-cuadrado: 9,909 gl 1 p=0,002
Fisher: p=0,009
FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima

1990 — 2004

La tabla nos muestra que los pacientes con ictericia preoperatoria tienen mayor
porcentaje de fistula biliar persistente postoperatoria (57%), a diferencia de los
que no presentaron ictericia preoperatorio (9%); siendo estos datos
estadisticamente significativo a Chi-cuadrado (p < 0,01), incluso al test de Fisher
(p<0,01).
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TABLA 38

DISTRIBUCION SEGUN EL NUMERO DE QUISTES Y LA FISTULA
BILIAR PERSISTENTE POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En la presente tabla se aprecia que los pacientes con quiste hidatidico Gnico tienen
mayor porcentaje de fistula biliar persistente postoperatoria (19%), que los que
presentaron quistes multiples intrahepaticos (9%), pero esto en nuestra serie no

fue estadisticamente significativo (p = 0,433).
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TABLA 39

DISTRIBUCION SEGUN QUISTE HIDATIDICO SUPURADO Y FISTULA
BILIAR PERSISTENTE POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON
HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

7

Chi-cuadrado: 3,742 gl:1 p=0,053

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bemnales de Lima
1990 —- 2004

Los pacientes que presentan quistes hidatidicos complicados presentan mayor
porcentaje de fistula biliar persistente postoperatoria (27%), que los quistes

hidatidicos no complicados (5%); pero esto en nuestra serie no fue

estadisticamente significativo (p = 0,053).
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TABLA 40

DISTRIBUCION SEGUN QUISTE CON COMUNICACION BILIAR Y

ABSCESO RESIDUAL EN PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA

EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

N b !
TG 'I‘ BB ! 5
- - ot a *
% E Pty 4 i

Chi-cuadrado: 5,815 gl: p=0,016
FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima

1990 — 2004

En la presente tabla se observa que los pacientes con quiste con comunicacion
biliar presentan mayor porcentaje de absceso residual (29%), que los quistes sin

comunicacion biliar (3%); siendo esto estadisticamente significativo (p < 0,05).

34



TABLA 41

DISTRIBUCION SEGUN QUISTE CON COMUNICACION BILIAR Y
SUPURACION DE CAVIDAD EN PACIENTES CON HIDATIDOSIS
HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 —

2004

2

Chi-cuadrado: 10,500 1 p=0,001
Fisher: p= 0,024

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En la presente tabla se aprecia que los pacientes con quiste con comunicacion
biliar tienen mayor porcentaje de supuracion de cavidad adventicial (29%), que
los quistes sin comunicacion biliar (0%); siendo estos datos estadisticamente

significativo a Chi-cuadrado (p < 0,01), incluso al test de Fisher (p < 0,05).
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TABLA 42

DISTRIBUCION SEGUN QUISTE CON COMUNICACION BILIAR Y

SHOCK SEPTICO EN PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN

EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

Chi-cuadrado: 5,122 gl:1 p=0,024
FUENTE: Historias clinicas, Archivo Cenitral del Hospital Sergio E. Bemales de Lima
1990 — 2004

La tabla nos muestra que los pacientes con quiste con comunicacion biliar tienen
mayor porcentaje de shock séptico {14%), que los quistes sin comunicacion biliar

(0%); siendo esto estadisticamente significativo (p < 0,05).
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TABLA 43

DISTRIBUCION SEGUN REINTERVENCION QUIRURGICA EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL

HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 - 2004

£y

| ABSCESO RD ] ‘- 48
EVENTRACION ABDOMINAL 1 2,4
HEMOBILIA 1 2.4

TOTAL 4 9,6

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Héspital Sergio E. Bernales de Lima 1990 —
2004

Las reintervenciones quirurgicas de los pacientes operados de Hidatidosis
hepatica corresponden a un 9,6% del total (4 pacientes); el mayor porcentaje de
reintervencion quirurgicas corresponden a abscesos residuales con un 4,8% (2

pacientes); seguido de hemobilia y eventracion abdominal con 2,4% cada una.
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GRAFICO 17

DISTRIBUCION SEGUN REINTERVENCION QUIRURGICA EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE HIDATIDGSIS HEPATICA EN EL

HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE L.IMA 1990 — 2004*
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FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de
Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 43.
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TABLA 44

DISTRIBUCION SEGUN CIRUGIA CONCOMITANTE EN PACIENTES

OPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO

E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

&

COLECISTECTOMIA

COLEDOCOTOMIA + KEHR

COLECISTOSTOMIA

RESECCION DE QUISTE DE OTRA LOCALIZACION

EVENTROPLASTIA

LIBERACION DE ADHERENCIAS MULTIPLES

EXTRACCION DE MEMBRANAS HIDATIDICAS DE ViA BILIAR + KEHR

DRENAJE PLEURAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

De todos los pacientes intervenidos quirGirgicamente por Hidatidosis hepatica, .a
s6lo un 38,1% del total (16 pacientes) se les realiz6 cirugia sobreafiadida; siendo
el de mayor porcentaje la colecistectomia en un 24% (10 pacientes); seguido de
coledocotomia mas kher, colecistostomia, reseccidon de quiste de otra localizacion
y eventracidon con 7%, 7%, 5% y 5% respectivamente. Otras cirugias
sobreafiadidas menos frecuentes fueron Liberacion de adherencias multiples,

drenaje pleural y extraccion de membranas hidatidicas de via biliar mas kehr.
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TABLA 45

DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD
ADVENTICIAL Y EL RETIRG DE DRENES DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

- £ R el

g.l..
FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En relacion al drenaje quirurgico, se observa que sélo se utilizdé drenaje en el
97,7% del total de pacientes; el cual fue retirado en mayor porcentaje después del
séptimo dia postoperatorio en un 59,5% (25 pacientes); seguido del rango entre 3
a 7 dias en un 35,7% (15 pacientes); y con menor frecuencia fue retirado antes del
tercer dia postoperatorio en el 2,4% del total (1 paciente), el cual fue manejado
por capitonaje. Observandose que 2/3 de los manejados por quistostomia sola o
combinada a capitonaje el retiro del drenaje fue mayor a 7 dias; el 50% de los
manejados por capitonaje se retir6 antes del tercer dia postoperatorio; el 100% de
los manejados por epiploplastia se retird entre 3 a 7 dias. Hubo un solo paciente

sin drenaje quirirgico que fue manejado por capitonaje.
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GRAFICO 18
DISTRIBUCION SEGUN EVOLUCION DE RETIRO DE DRENES Y
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD ADVENTICIAL DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004~

EVOLUCION
SEGUN RETIRO
DE DRENES
<3 dias
3-7 dias
> 7 dias

QUISTOSTOMIA  CAPITONAJE  EPIPLOPLASTIA  quisTOSTOMIA +

CAPITONAJE
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD

ADVENTICIAL

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.

Bernales de Lima 1990 — 2004
*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 45.
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TABLA 46

DISTRIBUCION SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES

CON HIPATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

Con respecto a la estancia hospitalaria pre-operatoria se observa que el mayor
porcentaje corresponde a pacientes de mas de 7 dias con 64% (27 pacientes);
mientras el otro grupo corresponde a pacientes de hasta 7 dias con 36% (15
pacientes); esto estaria en relacion a la preparacion prequirargica y al estado del
paciente. En lo referente a la estancia post-operatoria oscild entre 4 y 62 dias, con
una media de 23,67 dias y una desviacidén estandar de 14,35; el rango mas
frecuente corresponde a pacientes de 11 a 20 dias en el 38,1% (16 pacientes); la
estancia hospitalaria postoperatoria de 11 a 30 dias corresponde a un 64,3% del

total (27 pacientes).
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GRAFICO 19

DISTRIBUCION SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA
POSTOPERATORIA DE PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA

EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*
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FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 46.
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TABLA 47
DISTRIBUCION SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA
POSTOPERATORIA Y MANEJO DEL QUISTE DE PACIENTES CON
HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

1
26.2%
6
14,3%
3
71%
1
2.4%
42
100,0% |

=114
FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En cuanto a la relacion entre estancia postoperatoria y manejo del ciuiste
hidatidico; se observé que a los pacientes que se les realiz6 hidatidectomia, 2/3 de
estos su estancia postoperatoria fue entre 11 a 30 dias; a los que se le realizo
cistoperiquistectomia parcial o reseccion hepatica fue < 10 dias; pero esto no es

estadisticamente significativo con p > 0,05.
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GRAFICO 20

DISTRIBUCION SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA
POSTOPERATORIA Y MANEJO DEL QUISTE DE PACIENTES CON
HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004*
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FUENTE: Historas clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 47,
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TABLA 48
DISTRIBUCION SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA
POSTOPERATORIA Y TRATAMIENTO DE CAVIDAD ADVENTICIAL
DE PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

100,0%

b o 3 Bl o n' e 4
Chi-cuadrado: 34,891 gl:15 p<001

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En cuanto a la relacidn entre estancia postoperatoria y tratamiento de cavidad adventicial;
se aprecia que a los pacientes que se les realizé quistostomia, 2/3 de estos fue entre 11 a
30 dias; a los que a ésta se le combind a capitonaje casi el total fue entre 11 a 30 dias; a
los que se les realizé capitonaje 2/3 fue de menor de 20 dias; mientras que a los que se les
realizo epiploplastia en su totalidad fue menor a 10 dias de estancia postoperatoria; siendo

estos estadisticamente significativo en comparacion al manejo del quiste hidatidico.
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GRAFICO 21

DISTRIBUCION SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA
POSTOPERATORIA Y TRATAMIENTO DE CAVIDAD ADVENTICIAL
DE PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL
SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004~
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FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 48.
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TABLA 49

PISTRIBUCTON SEGUN CONDICION DE ALTA DE PACIENTES

POSTOPERADOS DE HIDATIDGSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004

REQUIERE OTRA OPERACION| 1 2,4
FALLECIDO I 2,4
TOTAL 42 | 100,0

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En la Tabla 35 se refiere a la condicion de alta del paciente postoperado de
Hidatidosis hepatica; siendo el 952% (40 pacientes) su condicion alta de
mejorado; solo en un 2,4.%(1 paciente) al momento del alta requeriria otra
operacién posterior, en un paciente en el que se.pas() desapercibido otro quiste

hidatidico; y ademas se evidencia que la mortalidad del estudio corresponde a un
2,4% (1 paciente).
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GRAFICO 22

DISTRIBUCION SEGUN CONDICION DY ALTA DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL

SERGIO E. BERNALES DE LIMA 1990 — 2004*
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FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E.
Bernales de Lima 1990 — 2004

*Interpretacion del grafico, adjunto a la Tabla 49.
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TABLA 50

DISTRIBUCION SEGUN LA ANEMIA PREOPERATORIA Y LA
MORTALIDAD POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON

HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 19%0 — 2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Ccntral del Hospital Scrgio E. Bernales de Lima
| 1990 — 2004

En la presente tabla se observa que los pacientes con anemia preoperatoria tienen
mayor porcentaje de mortalidad postoperatoria (33,3%90), que los pacientes sin

anemia preoperatorio (0%); siendo esto estadisticamente significativo (p < 0,01).
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TABLA 51

DISTRIBUCION SEGUN LA VIA DE ABORDAJE Y LA MORTALIDAD
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON HIDATIDOSIS HEPATICA

EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES DE LIMA 19%0 — 2004

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 - 2004

La tabla nos muestra que en los pacientes que se utilizé la via de abordaje téraco-
abdominal tienen mayor porcentaje de mortalidad postoperatoria (20%), que en

los que se utilizd la via abdominal (0%); siendo esto estadisticamente significativo
(p < 0,01).
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TABLA 52

DISTRIBUCION SEGUN QUISTE CON COMUNICACION BILIAR Y
MORTALIDAD POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON
HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

DE LIMA 1990 — 2004

1

-cuadrado: ” g.l p=0,024

FUENTE: Historias clinicas, Archivo Central del Hospital Sergio E. Bernales de Lima
1990 — 2004

En la presente tabla se observa que los pacientes con quiste con comunicacion
biliar tienen mayor porcentaje de mortalidad postoperatoria (14%), que los quistes

sin comunicacion biliar (0%); siendo esto estadisticamente significativo (p <
0,05).
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CAPITULO IV

DISCUSION

IL.a  Hidatidosis también conocida como Enfermedad Hidatidica, Quiste
Hidatidico, Equinococcosis; en el hombre se caracteriza por la aparicion de
quistes que constituye la fase larvaria de la tenia echinococcus cuya forma adulta
se encuentra en canidos y carnivoros. Los hospederos intermediarios son
herbivoros, ommivoros (especialmente ovinos, caprinos y bovinos). Esta
enfermedad es endémica en muchas areas del mundo; en el Peri también es
endémica, la prevalencia nacional es de 0.07%, en Junin 53%, Lima 15%, Puno
11%, Arequipa 5%. El higado es el lugar de ubicacion mas frecuente, legando
hasta el 70% de los casos, de ahi Ja importancia de su estudio.

En la Tabla N° 1 se muestra una serie de 15 afios de estudio, durante el periodo de
Enero de 1990 a Diciembre del 2004, en el Hospital Nacional Sergio E. Bemales;
fueron intervemdos quirirgicamente 42 pacientes de Quiste Hidatidico Hepatico,
representando el universo del presente Trabajo de Investigacion, con una media de
2,8 pacientes/afio con una desviacion estandar de 2,18. Se hace evidente que el
mayor porcentaje fue en los afios 1999, 2000, 2001 y 2003 con 6 casos cada uno,
correspondiéndole un total de 24 casos (57,2% del total), y el menor porcentaje
fue el afio 1992 con 0 casos. Asimismo se evidencia que en la mayoria de los afios

de estudio predomina el sexo femenino, a excepcion del 2002 y 2003 en el que se
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igualan los porcentajes, y también de 1990 y 1994 en el que predomina el sexo
masculino.

En la Tabla N° 2 se observa que el 71,4% de los pacientes fueron del sexo
femenino (30 pacientes) y un 28,6% fueron del sexo masculino (12 pacientes);
notandose que el sexo predominantemente mas afectado por esta enfermedad es el
sexo femenino con una razon de 2,5 sobre el masculino. Nuestros resultados
coinciden con los estudios realizados por Velarde (37), Bustamante (38), Miranda
(24) y Olivera (39), aunque en diferentes proporciones; discrepando con los
resultados obtenidos por Correa (15) donde muestra mayor predominancia del
sexo masculino. La predominancia del sexo femenino puede deberse a que las
mujeres aparte de su trabajo en campo con el ganado, también manipulan
vegetales de tallo corto al momento de preparar sus alimentos.

Con respecto a la edad, oscila entre 9 y 92 afios, la media fue de 35,36 afios con
una desviacion estandar de 22,6. El 69,1% (29 pacientes) corresponde al grupo
etareo de 11 a 40 afios; esto coincide con los resultados obtenidos por Bustamante
(3%), Olivera (39) y Correa (15). Ademas se observd que las mujeres
predominaron en todos los grupos etéreos, salvo en el de 11 — 20 afios en que se
igualan los porcentajes.

Cabe sefialar que esta patologia no respeta edad, pero que afecta con mayor

frecuencia al adulto mayor, tal vez porque es quien esta mayormente en riesgo de
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infeccion por tener mayor contacto con labores que cursan con cuidado de ganado
y manipulacion de alimento vegetales con tallo corto.

En la Tabla N° 3 muestra el Lugar de Procedencia, donde se aprecia que el mayor
porcentaje proviene de Lima capital con un 76,2% (32 pacientes). La cifra de
Lima capital puede ser erratica en vista de que hay pacientes inmigrantes de zonas
rurales, ganaderas y endémicas de Hidatidosis que se han asentado en las zonas
marginales de Lima en las tltimas décadas. Esta se corrobora en relacion al Lugar
de Nacimiento que también nos muestra la tabla, donde se observa Lima provincia
méas Centro del pais con un 59,5% (25 pacientes), seguida de Lima capital con
28,6%; asimismo los trabajos realizados por Bustamante (38) y Velarde (37)
coinciden con nuestros resultados. Ademas se observa que mas del 50% de cada
lugar de nacimiento migré hacia Lima Capital. Solo el 28,6% (12 pacientes)
nacieron y procedieron de Lima Capital; siendo evidente que las zonas endémicas
son las zonas rurales y ganaderas.

En la Tabla N° 4 muestra el Tiempo de enfermedad; observandose una mediana
de 6,5 meses con una desviacion estandar de 32,42. El 50% del total (21
pacientes) corresponde a un tiempo de enfermedad menor de 6 meses y el mayor
tiempo de enfermedad correspondié a una paciente con 144 meses de evolucion;
estos datos concuerdan con los obtenidos por Bustamante (38), Velarde (37) y
Olivera (39) que también muestran el tiempo menor a 6 meses. El tiempo de

enfermedad esta referido hasta el momento de la hospitalizacion, el cual es cuando
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el paciente siente el aumento de sus sintomas y espera mucho tiempo para hacerse
tratar, tal vez porque los sintomas inicialmente no son tan aparatosos como
veremos posteriormente y por su factor cultural muy arraigado en la poblacion
que espera tener molestias graves para recién acudir a un establecimiento de salud,
poniendo en riesgo su vida, por las complicaciones que pudiera traerle este. Estos
datos sélo nos informan del momento en que inicié los sintomas; mas no el
tiempo real de la enfermedad, que puede durar varios afios asintomatico hasta que
se hace evidente la enfermedad.

En la Tabla N° S se observa que el sintoma principal referido por el paciente
corresponde al dolor abdominal en un 98% de los casos, siendo el lugar mas
frecuente del dolor en hipocondrio derecho (69%); siguiéndole en orden de
frecuencia se tiene nauseas, vomitos y dispepsia con 52%, 38% y 36%
respectivamente; esto concuerda con los porcentajes obtenidos por Velarde
(37),Correa (15) y Olivera (39), quienes refieren como sintoma principal al dolor
abdominal mayormente ubicado en hipocondrio derecho. Algunos sintomas
importantes a tener en cuenta son fiebre (31%) e ictericia (17%), que nos podria
estar informando alguna complicaciéon. Otros sintomas menos frecuentes fueron
baja de peso, sensacion de peso en hipocondrio derecho o epigastrio, plenitud
postprandial, hiporexia y sintomas respiratorios. Los sintomas se asocian a
factores como el tamafio y factores de compresion, siendo el dolor en la mayoria

de veces el primer sintoma, el que se podria explicar por la distensibilidad
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progresiva del quiste hidatidico en el parénquima hepatico que posteriormente
distiende la capsula de Glisson produciendo el dolor correspondiente, o a la
presencia misma del quiste el cual produce un proceso inflamatorio o ser el
comienzo de las complicaciones.

En la Tabla N° 6, con respecto a los signos principales encontrados en los
pacientes con hidatidosis hepatica, se aprecia que el signo mas frecuente fue la
hepatomegalia en un 67% de los casos; le siguen en orden de frecuencia masa
palpable y deformidad téraco-abdominal con 40% y 21% respectivamente. Otros
signos menos frecuentes fueron dificultad respiratoria, urticaria y circulacion
colateral. Lo que coincide con las series revisadas por Velarde (37) y Olivera (39)
que consideran al signo mas frecuente a la hepatomegalia; contradictoriamente a
Correa que muestra como principal signo a masa palpable.

En la Tabla N° 7, en cuanto al Curso clinico de la hidatidosis hepatica, como era
logico de esperar, se encontré en casi la totalidad el curso progresivo en un
97,6% (41 pacientes) y solo en un 2,4% (1 paciente) se observd un curso
estacionario; mas no habiendo ningun paciente asintomético. Comprendiéndose el
porque en determinado momento acuden al médico que es al sentir el incremento
de sus molestias.

En la Tabla N° 8, con respecto a los hallazgos de laboratorio de rutina, en cuanto
al hemograma revela que en el 81% de pacientes el Recuento leucocitario estaba

dentro de valores normales de 5000 a 10000. Solamente se observo leucocitosis
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en un 19% y de estos el 5% tuvo desviacion izquierda, de igual forma se observo
en la serie reportada por Velarde (37) que el hemograma es poco util, incluso
menor con 10% de leucocitosis y desviacion izquierda en el 9%. La desviacion
izquierda representa a pacientes con fiebre y quiste hidatidico complicado. La
eosinofilia se present6d en un 21% de casos, que fue menor en comparacion con la
serie revisada por Velarde (37) y Bustamante (38) con 39% y 34%
respectivamente, y contradictoriamente a lo referido por Correa (15) que muestra
eosinofilia en el 80,95%. La eosinofilia puede existir como parte de una reaccion
alérgica provocada por el liquido hidatidico, se observa solo en el 25% al 40% de
pacientes y es inespecifica para hidatidosis (4). La eosinofilia se presenta en un
amplio espectro y reconoce origen infeccioso y alérgico. También se aprecia
Hiperbilirrubinemia en un 17% de pacientes; seguido de transaminasas elevadas,
fosfatasa alcalina elevada y anemia con 7% cada una, esto contrasta con los datos
obtenidos por Bustamante (38), que muestra transaminasas elevadas en el 52%,
fosfatasa alcalina elevada en el 35% y hiperbilirrubinemia en el 29% del total de
casos. Estos ultimos exdmenes aumentan en cuadros de obstruccidon biliar y
compromiso hepatico.

En la Tabla N° 9 se aprecia los exdmenes imagenologicos realizados; siendo la
Ecografia abdominal la mas frecuente en el 98% (41 pacientes), siguiéndole la
Tomografia abdominal en un 69% (29 pacientes). Esto concuerda con las series

obtenidas por Velarde (37), Bustamante (38) y Correa (15) en los cuales la
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ecografia se uso en casi el 100% de los casos. Demostrandose el método
ecografico como el mas importante por su inocuidad, sensibilidad, efectividad y
costo. Actualmente, gracias a la realizacion de exploraciones diagnosticas de alta
resolucion como la ecografia y la tomografia, ponen en evidencia la existencia de
la masa quistica en cualquier [6bulo hepatico con caracteristicas concretas que
llevan al diagnostico de Hidatidosis. La exploracién mediante estos proporciona
datos de localizacion, tamafio, nimero y su relacidon con estructuras vasculares,
conductos biliares y otros érganos. La ecografia detecta aproximadamente el 90%
o mas de los quistes hidatidicos hepaticos, es eficaz con relacion al costo en las
regiones endémicas y cuando el diagndstico de Hidatidosis es muy seguro, sin
embargo se describe que la ecografia es menos precisa que la TAC para localizar
y delinear la extension del quiste, la sensibilidad de la TAC para el diagnostico
del quiste hidatidico hepatico es del 100%, en nuestro estudio la TAC es 1til
cuando el diagndstico es incierto o cuando se sospecha de complicaciones como
ruptura o infeccion, ya que a veces es dificil diferenciar entre estos quistes
complicados y los abscesos amebianos o pidgenos. (15).

En la Tabla N°® 10, con respecto a los examenes seroldgicos, se aprecia que el
Arco V fue el mayormente utilizado, realizandose al .62% del total (26 pacientes),
revelando positividad en soélo el 27% (7 pacientes), el cual es muy bajo
comparado con la literatura que refiere positividad del 90%; el Westerblot se

realizd al 57% del total (24 pacientes), revelando positividad el 67% (16
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pacientes); y solo se realizd ELISA al 14% del total (6 pacientes), revelando
positividad el 17%. Este resultado estaria en relacion a la serie de Correa (15), que
muestra un mayor uso del Arco V, pero que se obtiene una menor positividad en
comparacion al Westerblot que obtiene una positividad del 100%; contrariamente
a lo visto por Bustamante que el mas usado seria el ELISA. Observandose que el
Westerblot es el método serolégico mas efectivo para el diagndstico por su alta
sensibilidad, que podria constituirse en el examen seroldgico de eleccion para el
diagnostico de hidatidosis, sobre todo en caso de duda diagnostica.

En la Tabla N° 11, con respecto al antecedente quirurgico de hidatidosis, se
aprecia el 26,2% del total (11 pacientes); correspondiendo el mayor porcentaje al
antecedente quirirgico pulmonar con 21,4% (9 pacientes), seguido con menor
frecuencia de antecedente quirurgico hepatico y de pared abdominal con 2,4%
cada uno; esto en contraste con lo obtenido en la serie de Velarde (37) que
muestra un predominio de antecedente quirirgico hepatico de hidatidosis en un
9%, seguido de 7% pulmonar.

En la Tabla N° 12, muestra el diagnostico de hidatidosis concomitante;
encontrandose el érgano comprometido concomitante mas frecuente el pulmén
con un 14,3% (6 pacientes), siguiéndole con menor frecuencia la via biliar con
2,4% (1 paciente); esto similar a lo encontrado por Bustamante (38) en relacion al
organo concomitante mas afectado siendo el pulmén (30%), seguido del

peritoneal (13%); en contraste a los resultados encontrados por Velarde (37) que
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muestra una mayor frecuencia de hidatidosis concomitante abdominal en el 7%,
seguido por pulmdn en un 6%.

En la Tabla N° 13, se aprecia las principales enfermedades concomitantes que
presentaron los pacientes operados de Hidatidosis hepatica, encontrandose estas
en el 54,76% del total (23 pacientes), ya sea una o varias patologias a la vez;
teniéndose como la mas frecuente la colecistitis crénica calculosa en el 29% (12
pacientes); que concuerda con el trabajo de investigacion de Velarde (37), otros
estudios no encuentran mayor relevancia; le siguen en frecuencia la infeccion
urinaria, gastritis y EPOC con 7%, 7% y 5% respectivamente. Otros menos
frecuentes fueron esteatosis hepatica, hipertiroidismo, hemorragia digestiva alta,
eventracion abdominal post-cesarea, empiema pleural y TBC pulmonar con un
2% cada uno. La mayoria de estas patologias son independientes de esta
enfermedad, solo algunas son complicaciones del quiste hidatidico. La
eventracion abdominal conllevé a una cirugia concomitante como la
eventroplastia durante la intervencion quirirgica de la Hidatidosis hepatica, de
igual manera que el empiema pleural y la colecistitis cronica calculosa, siendo en
¢sta ultima la cirugia concomitante mas realizada; pero las 2 enfermedades
concomitantes que tuvieron influencia en el comportamiento postoperatorio de la
Hidatidosis hepatica fueron el Empiema pleural producido en un paciente por la
protrusién del quiste hidatidico hacia cavidad pleural mas fistula broncopleural

que conllevo a ser la de mayor estancia postoperatoria en el presente estudio, y la

111



Tuberculosis pulmonar a pesar de estar en pleno tratamiento, influenciando de
alguna forma en el fallecimiento del paciente.
En la Tabla N° 14, se hace referencia al tratamiento medico coadyuvante al
.tratamiento quirirgico; se observa que el tratamiento médico preoperatorio se
realizd en el 572% (24 pacientes), de los cuales el 91,66% se utilizd el
Albendazol como antiparasitario, utilizdndose en el 45,83% por un ciclo completo
o mas. Con respecto al tratamiento médico postoperatorio se realizd en el 30.9%
(13 pacientes), de los cuales el 9231% se utilizd el Albendazol como
antiparasitario, utilizandose en el 69,23% por un ciclo completo o més. Con esto
se evidencia el mayor uso del Albendazol como tratamiento médico en el pre o
postoperatorio como coadyuvante al tratamiento quirtrgico, dejandose de lado al
Mebendazol, el mismo que se hace evidente en los resultados de Velarde (37) y
Bustamante (38), en este ultimo observandose un mayor uso preoperatorio menor
a 1 semana; ya que el Allbendazol es el antiparasitario de eleccidn el cual alcanza
concentraciones Optimas en sangre e intraquisticas a una dosis de 10 a 15
mg/kg/dia; como consecuencia de su accion disminuye la tension intraquistica, se
inactivan los protoescdlices y se altera la integridad de las membranas quisticas.
En el postoperatorio se utiliza para evitar la Hidatidosis secundaria post-

quirargica. (37)
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Por otro lado no se ha demostrado en forma definitiva la eficacia del tratamiento
farmacologico, salvo para casos de Hidatidosis Peritoneal, dificil acceso y
Postoperatorio dificil, aunque la tasa de curacién es pequefia. (38)

En la Tabla N° 15, se observa el numero de quistes hidatidicos encontrados en
los 42 pacientes (100%) con Hidatidosis hepéatica siendo 54 quistes en total; el
mayor porcentaje se evidencio que el quiste hidatidico fue unico en el 73,8% (31
pacientes); por lo que Y de los casos presentaron quiste multiple, lo que
demuestra el cardcter diseminativo de este parasito que se corrobora con los
hallados en la Tabla N° 12 en el que se determinan los otros érganos mas
frecuentemente afectados; ademas se aprecid que el mayor nimero de quistes
encontrado en un paciente en el presente estudio fue de 4 quistes hidatidicos todos
estos intercomunicados (2,4%); esto coincide con los datos encontrados por
Bustamante (38) y Velarde (37) con respecto a predominio de quiste inico, pero
diferenciandose ligeramente en cuanto al nimero de quiste multiples en el que la
literatura menciona de 2 a 3 quistes (2). Cuando son multiples, lo comun es que
existan dos a tres quistes de igual tamafio, correspondientes a una misma
infeccion. Cuando son de tamafio desigual, el hecho se atribuye a infestaciones
sucesivas o a diferente ritmo de crecimiento de los embriones y de las hidatides.
La infestacion masiva del higado humano es poco frecuente. (2)

En la Tabla N° 16, en relacion a la localizacion lobular hepatica del quiste

hidatidico; se tiene que el mayor porcentaje de quistes hidatidicos se localiza en el
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16bulo derecho con un 57,90% (33 quistes); en el 35,09% (20 quistes) se
evidencio en el 16bulo izquierdo; y un 7,01% (4 quistes) estuvo localizado en
ambos l6bulos hepaticos. Nuestra casuistica coincide con lo obtenido por Velarde
(37) y Bustamante (38), quienes refieren también predominancia del 16bulo
derecho del higado. Teniendo en cuenta que de cada 10 quistes que se asientan en
el 16bulo derecho, uno lo hace en el izquierdo. La razén es que la mayor parte de
la sangre de la vena porta, por donde llega el embrion, se distribuye por el 1obulo
derecho en razén de su mayor masa. En relacién a los criterios de profundidad del
quiste y su asiento topografico, se deduce la mayor gravedad de los quistes del
l6bulo derecho clasico, en relacion a los del izquierdo; por su mayor frecuencia,
por el mas prolongado lapso en que permanecen ocultos y por las relaciones mas
peligrosas que adquieren. (2)

En la Tabla N° 17, con respecto a la localizacion segmentaria hepéatica, se observo
que el mayor porcentaje de quistes se localizaron entre los segmentos VII y VIII
con 14.04% (8 pacientes); seguido de los segmentos hepaticos VII, IV, III, VI con
10.53%, 10.53%, 10.53% y 8.77% respectivamente; que en conjunto integran el
54,4% del total de localizaciones segmentarias hepaticas. Del total de quistes
hidatidicos hepaticos el 54,39% (30 pacientes) tuvo localizacion segmentaria
unica. Esto debido a que la infestacion llega a través de la vena Porta, y el asiento
inicial del parasito se hace en el interior de un segmento hepatico y no en los

planos cisurales formados por las vias venosas suprahepaticas de drenaje. Se
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aprecia ademas que la mayoria de segmentos hepaticos comprometidos por el
quiste son del 16bulo hepatico derecho, esto por la razon que ya se describio en el
anterior cuadro.

En la Tabla N° 18, muestra el tamafio del quiste hidatidico hepatico,
apreciandose en el presente estudio que el mayor porcentaje correspondio al
tamafio de 10 a 25 cm. con 47,6% (20 pacientes), seguido de el rango de 5 a 10
cm. en un 40,5% (17 pacientes); que en conjunto ambos comprenden el 88,1% del
total de pacientes; estos datos son similares a los vistos por Velarde (37) y Correa
(15), pero que contrasta con Bustamante (38) el que refiere que el mas frecuentes
es el tamafio de 5 a 10 cm.; y s6lo en 2 pacientes (4,8%) no se encontr6 el tamafio
del quiste hidatidico. en el reporte operatorio, ni en la Historia clinica. Ademas en
esta Tabla solo se considerd el quiste de mayor tamafio por paciente. Teniendo en
cuenta que el tamafio del quiste hidatidico varia con la edad del quiste, que en
promedio, crece 1 cm./afio. Cuando se diagnostican tienen por lo menos unos 10
cm. De didmetro y excepcionalmente alcanzan grandes volimenes. El tamafio es
también un elemento importante en lo que respecta a la gravedad del quiste; es
evidente que un quiste nacido en la periferia del higado puede, al crecer, adquirir
relaciones centrales. (2)

En la Tabla N° 19, en relacion al Estado de la hidatide, se aprecioé que el mayor
porcentaje fue el univesicular en el 57,1% del total de casos (24 pacientes);

seguido de el 33,3% (14 pacientes) por contenido multivesicular; ademas se
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encontrd 3 pacientes con membranas fragmentadas (7,1%), que estarian indicando
implicitamente las relaciones del quiste hidatidico con su medio externo;
resultados similares encontrd Velarde (37); y solo en el 2,4% (1 paciente) no se
reportd el estado de la hidatide en el reporte operatorio, ni en la historia clinica.
Sabiendo ademas que en los quistes hidatidicos centrales la hidatide casi siempre
es multivesicular y a menudo con transtornos degenerativos.

En la Tabla N° 20, que sefiala el contenido liquido del quiste hidatidico, se
observa que el mayor porcentaje fue liquido transparente con el 57,1% (24
pacientes); seguido del liquido purulento y el contenido liquido bilioso con el 19%
y 11,9% respectivamente. Menos frecuentes fueron de contenido liquido bili-
purulento y sucio-terroso-turbio; estos resultados estarian en relacion con los
encontrados por Velarde (37), que sefiala predominio del liquido transparente,
aunque en segundo lugar refiere al liquido bili-purulento. Estos datos nos estarian
dando una referencia de las complicaciones que podria estar presentando el quiste
hidatidico, ya sea de infeccién o de comunicacion con via biliar.

En la Tabla N° 21, hace referencia al tipo de quiste hidatidico hepatico, donde se
aprecia que con un ligero mayor porcentaje corresponde al tipo complicado con el
52,4% (22 pacientes), teniéndose en cuenta todos los tipos de complicaciones que
puede ocasionar el quiste con respecto a su estado, tamafio y su localizaciéon
hepatica; esto contrasta con los resultados obtenidos por Correa (15) y Olivera

(39) que muestran ligera predominancia del quiste no complicado.
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En la Tabla N°® 22, resalta las complicaciones reportadas del quiste hidatidico
hepético, objetivandose en primer lugar el quiste hidatidico supurado con un 24%
(10 pacientes); seguido en segundo lugar por compresion de grueso conductos
biliares con un 17% (7 pacientes), que se hizo evidente al producir cuadros de
obstruccién biliar con ictericia; en tercer lugar por compromiso del diafragma con
12% (S pacientes), esto en relacion a las muiltiples adherenctas del quiste hacia el
diafragma y en un caso con una perforacion del mismo; seguido de apertura y
evacuacion parcial a via biliar en un 5% (2 pacientes), que conllevo en 1 paciente
a ictericia intermitente y otro a un cuadro de hidatidosis de via biliar secundaria;
menos frecuentes se apreciaron apertura y evacuacion total a torax (2%), que
conllevo a un empiema pleural con fistula broncopleural, lo que se denomina
transito abdomino-toracico; comunicacion interhidatidica adventicial (2%) en un
paciente que presentd cuatro quistes intercomunicados; hidatidosis secundaria
(2%) por la evacuacion parcial a via biliar ya mencionada; compresion de vias
urinarias (2%), en un paciente que conllevd a una Ectasia pélvica renal derecha;
asf mismo también se observo absceso de pared abdominal con un 2% del total,

Hay que tener en cuenta la gran importancia clinica patoldgica de [ quiste
hidatidico hepatico, que st bien no es un patologia maligna, si puede provocar
graves complicaciones ya sea por la evolucion del tamaiio o su localizacion del
quiste y las alteraciones que podria producir su adventicia, que son el resultado de

la alteracion del equilibrio entre la hidatide y la adventicia.
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En cuanto al Quiste Hidatidico Supurado, esta complicacidn es parecida a la serie
encontrada por Velarde (37) como la complicacién quistica mas frecuente,
teniendo en cuenta que la supuracion de un quiste esta determinada por la llegada
de bacterias al interior de este por medio de conductos que pueden poner en
contacto con el espacio interhidatidico adventicial.

La apertura y evacuacion a via biliar en nuestro estudio (5%) es un poco menor
comparado a la encontrada por Velarde (37) con un 11,8%. Las consecuencias de
este proceso varian segun diversos factores como el grado de obstruccidn de los
conductos biliares, la cantidad de restos parasitarios que permanecen en la cavidad
adventicial, el grado de rigidez de la adventicia y una infeccidn sobreagregada de
la cavidad adventicial. (2).

Con respecto al transito abdémino-toracico como hemos visto en nuestro estudio
es baja, de igual manera a la presentada por Velarde (37).

En el Grafico 15 y en la Tabla N° 23, se refieren a la via de abordaje y al tipo de
incisibn que se tomd en los pacientes intervenidos quirGrgicamente por
Hidatidosis hepatica respectivamente; observandose que el mayor porcentaje fue
por la via Abdominal con el 88,2% (37 pacientes), y de estos el tipo de incision
mas frecuente fue la Paramediana derecha supraumbilical transrectal en el 61,9%
{26 pacientes), esto se explica por la severidad de los casos y también por la
preferencia de los cirujanos; estos coinciden con lo visto por Bustamante (38),

Correa (15) y Velarde (37) con respecto a la via de abordaje; en cuanto a la
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incision esta de acuerdo a Bustamante (38), pero contrastado por Velarde (37) y
Correa (15) que muestran al tipo de incisidon mas frecuente a la subcostal derecha;
y observandose con menor frecuencia la via Toraco-abdominal en un 11,8% (5
pacientes). El abordaje debe ser preciso y debe encontrarse su punto mas
superficial del quiste en el centro del campo operatorio (2). Ademas la eleccion de
la via de abordaje depende de varios factores, como la ubicaciéon topografica, el
estado patologico del quiste, el nimero de quistes hidatidicos intrahepaticos o
asociados a otro quiste hidatidico extrahepatico. (37)

En [a Tabla N° 24, se determina que el Manejo del quiste hidatidico hepético es
conservador en un 97,6% (41 pacientes), siendo la hidatidectomia la técnica de
mayor frecuencia y tan solo radical en un 2,4% (1 paciente) por reseccion
hepética; esto concuerda con los estudios de Velarde (37), Bustamante (38) y
Correa (15), en quienes predomina el tratamiento conservador, pero no estan de
acuerdo con los avances en la Cirugia Hepatobiliar de las titimas 2 décadas (17).
En relacion a la técnica empleada en la cirugia conservadora es similar al visto por
Bustamante (38) y Correa (15), siendo contrastado por Velarde (37) que
evidencia mayor frecuencia de cistoperiquistectomia parcial.

Ademas se observa que el quiste univesicular (57% del total) es tratado en su
totalidad con tratamiento conservador tipo hidatidectomia; el 93% de quistes
multivesiculares es manejado con hidatidectomia y sélo el 7% es manejado con

tratamiento radical tipo reseccion hepatica. Se tuvo 3 pacientes con membranas
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fragmentadas (7,2% del total), de los cuales 2 fueron tratados con hidatidectomia
y 1 con cistoperiquistectomia parcial.

Los 2 pacientes manejados ya sea por cistoperiquistectomia parcial o reseccion
hepatica se han llevado a cabo en los Gltimos afios del estudio, con un indicio de
cambiar la técnica operatoria pero no siendo todavia significativo; esto todavia
hasta lograr una mayor experiencia con la técnica y contar con el entorno
adecuado; todo esto esta estadisticamente significativo en base a Chi-cuadrado
con p < 0,05. Las consecuencias del tratamiento conservador serian una mayor
incidencia de morbilidad como cavidad residual y/o abcedacion de esta, fistula
biliar, pero a su vez es una alternativa valida; pero el objetivo actual de la cirugia
de la Hidatidosis Hepatica es extirpar tanto a la membrana germinativa como la
cavidad residual; esta cirugia disminuye la estancia hospitalaria e impide las
recidivas. La cirugia radical es mas larga y técnicamente mas compleja, pero es el
precio que debe pagar el paciente por un post-operatorio breve. La
Periquistectomia total es actualmente el tratamiento de eleccidén, en algunas
ocasiones por la localizacion y el tamafio del quiste pueden ser necesaria
resecciones hepéticas o bien cistoperiquistectomias parciales. Hay que tener
presente que el tratamiento quirirgico debe adecuarse a los hallazgos, al medio en
que se actua y la capacidad del equipo. El planteamiento quirargico debe buscar

un compromiso entre radicalidad y minima mortalidad. (17)
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En ia Tabla N® 25, se refiere a la solucion escolicida utilizada en el tratamiento
quirargico del quiste hidatidico hepatico; siendo la mas utilizada la soluciéon
hipertonica al 33% en un 76,19% (32 pacientes); seguido en segundo lugar por
solucion salina al 20% en el 19,01% (8 pacientes); y por Gltimo en un 2,4% (1
paciente) el Formol al 2%; y en un 2,4% (1 paciente)} no se usd porque se manejo
con tratamiento radical tipo reseccion hepdtica; estos datos coinciden con los
obtenidos por Velarde (37) y Bustamante (38). Observandose que el manejo del
quiste es mas frecuente con solucion salina hipertonica al 33% quizas por su bajo
costo y efectividad elevada y dejando de lado el formol al 2% por las
complicaciones que pudiera traer este.

En la Tabla N® 26, en relacion al manejo de la cavidad adventicial, se aprecia que
la técnica de mayor frecuencia es la quistostomia en el 71,4% (30 pacientes);
seguido en segundo lugar por ésta combinada al capitonaje en el 16,7% (7
pacientes);, también se utilizd el capitonaje vy epiploplastia con 7,1% y 4,8%
respectivamente; datos similares presentd Bustamante (38), Velarde (37), Correa
(15) y Olivera (39), demostrandose el mayor uso de la quistostomia; contrastando
con Villafana (40) en su estudio de Cohortes que compara la evolucion clinica de
las técnicas para tratar la cavidad y concluye que la técnica de Capitonaje es la
que menos complicaciones presenta 4,5%, seguido de epiploplastia 25,8% vy
quistostomia con 38,2%, siendo la primera la mas recomendable para tratar la

cavidad residual quistica. Algunos autores han demostrado que la técnica de
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quistostomia para el manejo de la enfermedad hidatidica del higado, esta por
debajo de capitonaje, omentoplastia, excision del quiste, segmentacion o
cistoperiquistectomia (36)

En ta Tabla N° 27, con respecto al tipo de drenaje utilizado en el tratamiento
quirargico de la Hidatidosis hepatica; se ve que con mayor frecuencia es utilizado
el drenaje tubular simple en un 79% (33 pacientes); seguido de una combinacion
de dos tipos de drenes el tubular simple mas el laminar en un 14% (6 pacientes); y
consecutivamente por drenaje laminar en 5% (2 pacientes); contrastando con
Bustamante (38) que refiere predominio de drenaje laminar (59,8%); tan solo en
un 2% (1 paciente) no se utilizé ningtn dren.

En Ja Tabla N° 28, las principales complicaciones postoperatorias presentadas
fueron: bilirragia en un 57% (24 pacientes), seguida en segundo lugar por
hemorragia en un 50% (21 pacientes); en tercer Jugar se tiene a la infecciéon de
herida operatoria con un 21% (9 pacientes);, seguidas con menor frecuencia de
fistula biliar persistente, absceso residual, complicaciones pulmonares y fiebre
mantenida con 17%, 7%, 7%,7% respectivamente, dentro de las complicaciones
pulmonares destacan atelectasia y neumotdrax. Otras complicaciones también
fueron supuracion de cavidad, eventracion abdominal, shock séptico, shock
hipovolémico, anafilaxia y tromboflebitis. Esto contrasta con los trabajos de
investigacion realizados por Velarde (37), Bustamante (38) y Correa (15), los

cuales mencionan a la fiebre mantenida (44%) como la mas frecuente, seguido de
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supuracion de cavidad (22%); en nuestro estudio la fiebre mantenida se encuentra
en quinfo lugar con 7%. Asi pues la morbilidad postoperatoria global obtenida
corresponde a un 73,8% (31 pacientes), que es un poco mayor comparado con Jos
resultados obtenidos por Bustamante (38) con 50.9%, comparado con Miguelena
(17) con 51.9%, comparadé con Correa (15) con 66,6%; observandose la alta
morbilidad que conlleva el uso del tratamiento quinirgico conservador,

En las complicaciones postoperatorias, algunas de ellas dependen del tipo de
técnica quirargica utilizada. La complicacién mas frecuente y temida es la fistula
biliar asi como la infeccién de la cavidad residual. Las fistulas biliares son mas
frecuentes tras las periquistectomias parciales que de las periquistectomias total o
de la reseccién hepatica, también son menos frecuente las infecciones de la
cavidad residual 7% o de las zonas perihepéaticas cuando se realiza cirugia radical.
La anafilaxia es un cuadro clinico generalizado inmediato producido por la
liberacion de mediadores biolégicos activos que actuando en forma simultinea
sobre diversos oOrganos produce sintomas de dificultad respiratoria, urticaria,
angioedema, colapso vascular y shock.

.En [a Tabla N° 29, se muestra la relacion entre ictericia preoperatoria y bilirragia
postoperatoria, observandose que los pacientes con ictericia preoperatoria tienen
mayor porcentaje de bilirragia postoperatoria (86%), a diferencia de los que no
presentaron ictericia preoperatoria (51%); pero esto en nuestra serie no fue

estadisticamente significativo (p = 0,094), La diferencia entre ambos es notable,
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pero 10 pudiéndose demostrar estadisticamente esla relacion debido al tamaiio de
nuestra poblacion de estudio, ya que st fuera mayor y con las mismas
proporciones ésta si se demostraria.

Enia Tabla N" 30, se muestra la relacion entre el tamatio del quiste hidatidico y la
hemorragia postoperatoria, observandose que los pacientes con quistes hidatidicos
con tamafio superior a 10 cm. tienen mayor porcentaje de hacer hemorragia
postoperatoria (59%), a diferencia de los pacientes con quistes hidatidicos con
tamafio inferior o igual a 10 cm. (39%); pero esto en nuestra seric no fue
estadisticamente significativo (p = 0,204). Esta relacion seria significativa
teniendo las mismas proporciones, pero con una mayor poblacion. Ademds a
mayor tamafio del quiste hidatidico hay mayor compromiso periquistico, lo que
podria explicar 1a hemorragia.

En la Tabla N° 31, se muestra la relacion entre el nimero de quistes hidatidicos y
la hemorragia postoperatoria, apreciandose que los pacientes con quiste hidatidico
unico tienen mayor porcentaje de hacer hemorragia postoperatoria (58%), a
diferencia de los que presentan quistes multipies intrahepaticos (27%); pero esto
en nuestra serie no es estadisticamente significativo (p = 0,079). Entonces la
presencia de quiste hidatidico Unico da un riesgo de 2 veces mas de desarrollar
hemorragia postoperatoria, esto estarfa en relacién a que los pacientes que
presentan quiste Unico presentan mayor tamafio en.comparacién a los quistes

multiples, lo que causaria mayor compromiso periquistico.
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En la Tabla N 32, se muestra la relacion entre ictericia preoperatoria e infeccion
de herida operatoria, observandose que los pacientes que presentaron ictericia
preoperatoria tienen mayor porcentaje de hacer infeccion de herida operatoria
(57%), a diferencia de los que no presentaron ictericia preoperatorio (14%);
siendo estos datos estadisticamente significativo a Chi-cuadrado (p < 0,05), e
incluso también con el test de Fisher (p < 0,05). Siendo evidente que la presencia
de ictericia preoperatorio da un riesgo de hasta 4 veces de infeccion de herida
operatoria.

En la Tabla N° 33, se muestra la relacion entre liquido hidatidico e infeccion de
herida operatoria, apreciandose que los pacientes con liquido hidatidico
transparente tienen menor porcentaje de hacer infeccion de herida operatoria
(12,5%), que los pacientes sin liquido transparente (33,3%); pero esto en nuestra
serie no fue estadisticamente significativo (p = 0,103). Los liquidos hidatidicos
biliosos y/o purulentos tienen buena cantidad de microorganismos que a pesar de
realizar una cirugia lo mas cuidadosa posible, éstas predisponen a un mayor riesgo
de infeccion de herida operatoria como se observa en la serie que es de hasta 2,5
veces.

En la Tabla N° 34, se muestra la relacion entre el tipo de quiste hidatidico y la
infeccion de herida operatoria, observandose que los pacientes con quiste
hidatidico complicado presentan mayor porcentaje de infeccion de herida

operatoria (27%), que los quiste hidatidicos no complicados (15%); pero esto en
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nuestra serie no fue estadisticamente significativo (p = 0,333). Los quistes
hidatidicos complicados tienen algin tipo de infeccién sobreagregada que puede
ser minima o manifiesta como en la secrecion purulenta.

En la Tabla N° 35, se muestra la relacion entre quiste hidatidico supurado e
infeccion de herida operatoria, apreciandose que los pacientes con quiste
hidatidico supurado tienen mayor porcentaje de infeccion de herida operatoria
(30%), que los quistes hidatidicos no supurados (19%); pero esto en nuestra serie
no fue estadisticamente significativo (p = 0,449). Los quistes hidatidicos
supurados tiene una frecuencia de hasta el 18% y esta condicionada a la llegada de
bacterias de los conductos biliares (2), esto predispondria a una infeccién de
herida operatoria.

En la Tabla N° 36, se muestra la relacion entre quiste hidatidico con
comunicacion biliar e infeccion de herida operatoria, apreciandose que los
pacientes que presentaron quiste hidatidico con comunicacién biliar tienen mayor
porcentaje de infeccion de herida operatoria (57%), que los pacientes con quistes
hidatidicos sin comunicacién biliar (14%); estos datos son estadisticamente
significativos a Chi-cuadrado (p < 0,05), e incluso al test de Fisher (p < 0,05).
Teniendo en cuenta que la bilis podria comportarse como un caldo de cultivo para
bacterias, y éstas a su vez podria contaminar la herida operatoria, como se aprecia

en la serie con un riesgo de hasta 4 veces de infeccion de herida operatoria.
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En la Tabla N° 37, nos muestra la relacion entre ictericia preoperatorio y fistula
biliar persistente postoperatoria, observandose que los pacientes con ictericia
preoperatoria tienen mayor porcentaje de fistula biliar persistente postoperatoria
(57%), a diferencia de los que no presentaron ictericia preoperatorio (9%); siendo
estos datos estadisticamente significativo a Chi-cuadrado (p < 0,01}, incluso al
test de Fisher (p < 0,01). En nuestro estudio encontramos un riesgo de hasta 6
veces de desarrollar fistula biliar persistente, esto debido a que el quiste hidatidico
en su crecimiento van desplazando y comprimiendo conductos biliares, siendo
luego englobados por la adventicia, sufriendo procesos alterativos y necrosis (2).
En la Tabla N° 38, nos muestra la relacion entre el nimero de quistes y fistula
biliar persistente postoperatoria, aprecitandose que los pacientes con quiste
hidatidico umico tienen mayor porcentaje de fistula biliar persistente
postoperatoria (19%), que los pacientes que presentaron quistes multiples
intrahepaticos (9%), pero esto en nuestra serie no fue estadisticamente
significativo (p = 0,433). La presencia de un sdlo quiste hidatidico conllevaria a
‘un quiste de mayor tamafio hasta antes que inicien los sintomas, mientras va
comprimiendo y alterando los conductos biliares.

En la Tabla N° 39, se muestra la relacion entre el tipo de quiste hidatidico y la
fistula biliar persistente postoperatoria, observindose que los pacientes que
presentan quistes hidatidicos complicados presentan mayor porcentaje de fistula

biliar persistente postoperatoria (27%), que los quistes hidatidicos no complicados
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(5%); pero esto en nuestra serie no fue estadisticamente significativo (p = 0,053).
Siendo evidente la diferencia con el tipo de quiste, esto principalmente debido a la
alteracidén de los conductos biliares por parte de la adventicia y a la infeccidén
sobreagregada que prolongarian el tiempo de la fistula biliar.

En la Tabla N° 40, nos muestra la relacion entre quiste con comunicacién biliar y
el absceso residual, apreciandose que los pacientes con quiste con comunicacion
biliar presentan mayor porcentaje de absceso residual (29%), que los pacientes
con quistes sin comunicacion biliar (3%); siendo esto estadisticamente
significativo (p < 0,05). De igual manera como ya se describio la bilis se comporta
como un caldo de cultivo, predisponiendo a infeccion.

En la Tabla N° 41, se muestra la relacién entre quiste con comunicacion biliar y
supuracion de cavidad, observiandose que los pacientes con quiste con
comunicacion biliar tienen mayor porcentaje de supuracion de cavidad adventicial
(29%), que los quistes sin comunicacion biliar (0%); siendo estos datos
estadisticamente significativo a Chi-cuadrado (p < 0,01), incluso al test de Fisher
(p < 0,05). Siendo evidente la relacion, por las razones que ya se describio
anteriormente.

En la Tabla N° 42, se muestra la relacion entre quiste con comunicacion biliar y
shock séptico, observandose que los pacientes con quiste con comunicacién biliar
tienen mayor porcentaje de shock séptico (14%), que los quistes sin comunicacion

biliar (0%); siendo esto estadisticamente significativo (p < 0,05). De igual manera
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como en las anteriores tablas el quiste hidatidico con presencia de bilis
predispondria a una infeccion, que incluso podria comprometer a todo el
organismo

En la Tabla N° 43, hace referencia a las reintervenciones quirdrgicas de los
pacientes operados de Hidatidosis hepética; que corresponden a un 9,6% del total
(4 pacientes);, el mayor porcentaje de reintervencion quirirgicas corresponden a
abscesos residuales con un 4,8% (2 pacientes); seguido de hemobilia y
eventracion abdominal con 2,4% cada una; similar resultado encontré Correa (15)
y Velarde (37) con relacion a abscesos residuales como la principal razén de
reintervencién quirurgica. Todas estas complicaciones (9,6%) que necesitaron
reintervencion quirdrgica fueron de pacientes operados de Hidatidosis hepéatica
con tratamiento conservador tipo hidatidectomia. Las reintervenciones realizadas
fueron culminadas a satisfaccion, salvo un paciente que fallecié al sexto dia del
postoperatorio de la reintervencion por absceso residual, al cual se le complico
con shock séptico.

En la Tabla N° 44, corresponde a la cirugia concomitante durante la intervencion
quirargica de Hidatidosis Hepatica; siendo esta un 38,1% del total (16 pacientes);
al mayor porcentaje se le realizo la colecistectomia en un 24% (10 pacientes), por
presentar patologia vesicular litidsica; seguido de coledocotomia mas kher,
colecistostomia, reseccion de quiste de otra localizacién y eventracion con 7%,

7%, 5% y 5% respectivamente. Otras cirugias concomitantes menos frecuentes
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fueron Liberacién de adherencias multiples, drenaje pleural y extraccion de
membranas hidatidicas de via biliar mas kher. Nuestra casuistica coincide con los
resultados de Velarde (37) en relacién a que la cirugia concomitante mas
frecuente es la colecistectomia seguida de coledocotomia mas kher, aunque
mostrandonos una ligera mayor frecuencia con 34% y 17% respectivamente; de
igual forma con Miguelena (17), pero destacandose en segundo lugar la
esplectomia junto a la coledocotomia mas kher.

En la Tabla N° 45; muestra la evolucion segiin el momento de retiro de drenaje
quirurgico; se observa que solo se utilizo drenaje en el 97,6% del total de
pacientes; el cual fue retirado en mayor porcentaje después del séptimo dia
postoperatorio en un 59,5% (25 pacientes); seguido del rango entre 3 a 7 dias en
un 35,8% (15 pacientes); y con menor frecuencia fue retirado antes del tercer dia
postoperatorio en el 2,4% del total (1 paciente), el cual fue manejado por
capitonaje. Nuestros reportes coinciden con la serie de Bustamante (38) en
porcentaje y en orden de frecuencia. Para el retiro del drenaje quirirgico debe
tenerse en cuenta la produccion diaria de pérdida y el tipo de drenaje, casi siempre
iniciando con los drenes laminares y generalmente el drenaje tubular se retira en
mas de 7 dias y en algunos casos se retira en forma ambulatoria (38).
Observandose que 2/3 de los manejados por quistostomia sola o combinada a
capitonaje el retiro del drenaje fue mayor a 7 dias; el 50% de los manejados por

capitonaje se retir6 antes del tercer dia postoperatorio; el 100% de los manejados
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por epiploplastia se retir6 entre 3 a 7 dias, siendo esto estadisticamente
significativo a Chi-cuadrado con p <0,01.

En la Tabla N° 46, hace referencia a la estancia hospitalaria; en el caso de la
estancia hospitalaria pre-operatoria se observa que el mayor porcentaje
corresponde a pacientes de mas de 7 dias con 64% (27 pacientes); esto estaria en
relacion a la preparacion prequirurgica, el estado del paciente, la programacion
operatoria y veces a la situacién econdmica de este para un buen estudio que
podria retrasar la intervencién quirurgica. En lo referente a la estancia post-
operatoria oscilo entre 4 y 62 dias, con una media de 23,67 dias y una desviacion
estandar de 14,35; el rango mas frecuente corresponde a pacientes de 11 a 20 dias
en el 38,1% (16 pacientes); la estancia hospitalaria postoperatoria de 11 a 30 dias
corresponde a un 64,3% del total (27 pacientes); nuestra casuistica se contrasta a
lo observado por Velarde (37) con una media de 15 dias con el 82% de la estancia
postoperatoria entre 4 a 21 dias; y a la observada por Olivera (39) con el 72,2% de
la estancia postoperatoria entre 7 a 14 dias.

En la Tabla N° 47, en cuanto a la relacidn entre estancia postoperatoria y manejo
del quiste; se observa que a los pacientes que se les realizé hidatidectomia, 2/3 de
estos su estancia postoperatoria fue entre 11 a 30 dias; a los que se le realizd
cistoperiquistectomia parcial o reseccion hepatica fue < 10 dias; este resultado

coincide con los mostrados por Miranda (24) y Miguelena (17) con respecto a la
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estancia postoperatoria de la cirugia radical; pero en nuestra casuistica, esto no es
estadisticamente significativo con p > 0,05.

En la Tabla N° 48, en cuanto a la relaciéon entre estancia postoperatoria y
tratamiento de cavidad adventicial, se aprecia que a los pacientes que se les
realizd quistostomia, 2/3 de estos fue entre 11 a 30 dias; a los que a esta se e
combind a capitonaje casi el total fue entre 11 a 30 dias; a los que se les realizd
capitonaje 2/3 fue menor de 20 dias; mientras que a los que se les realizd
epiploplastia en su totalidad fue menor a 10 dias de estancia postoperatoria,
siendo estadisticamente significativo a Chi-cuadrado con p < 0,01; Siendo
evidente que en cuanto al tratamiento quirirgico conservador demanda una mayor
estancia hospitalaria, y observandose dentro de las técnicas para tratar la cavidad
adventicial mejores resultados con la epiploplastia y capitonaje en comparacién a
la quistostomia en cuanto a estancia postoperatoria, esto también es demostrado
por Villafana (40).

En la Tabla N° 49, nos muestra la condicion de alta de los pacientes postoperados
de Hidatidosis hepatica; objetivandose que so6lo en un 2,4% (1 paciente) al
momento del alta requeriria otra operacion posterior, en un paciente en el que se
pas6 desapercibido otro quiste hidatidico hepatico; y ademas se evidencia que la
mortalidad del estudio corresponde a un 2,4% (1 paciente), esta casuistica
coincide con lo reportado en los trabajos de investigacion de Bustamante (38) con

3% de mortalidad, siendo ligeramente mayor comparado con Velarde (37) con
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0,62%, pero que al [inal comparado con la literatura bibliografica de 5 — 10% (2),
se encontraria por debajo de ésta.

En la Tabla N° 50, se muestra la relacion entre anemia preoperatoria y mortalidad
postoperatoria, observandose que los pacientes con anemia pregperatoria tienen
mayor porcentaje de mortalidad postoperatoria (33,3%), que los pacientes sin
anemia preoperatoria (0%); siendo esto estadisticamente significativo (p < 0,01).
Se hace evidente que la presencia de anemia preoperatorio ya sea por la
hidatidosis hepatica o alguna enfermedad concomitante predispone a una mayor
mortalidad postoperatoria. En nuestra serie el paciente fallecido presentd anemia vy
concomitantemente tenia Tuberculosis pulmonar que estaba en tratamiento.

En la Tabla N° 51, se muestra la relacion entre via de abordaje y mortalidad
postoperatoria, apreciandose que en los pacientes que se utilizo ia via de abordaje
téraco-abdominal tienen mayor porcentaje de mortalidad postoperatoria (20%),
que en los que se utilizo la via abdominal (0%); siendo esto estadisticamente
significativo (p < 0,01). Siendo evidente que la via de abordaje abdominal
presenta menor riesgo, por lo que la via téraco-abdominal solo se usa para
determinados casos, coincidiendo con Velarde (37). Ademas el abordaje
abdominal resuelve el 90% de los casos de Hidatidosis Hepatica (37).

En [a Tabla N® 52, se muestra la relacion entre quiste con comunicacién biliar y
mortalidad postoperatoria, apreciandose que los pacienies con gquiste con

comunicacion biliar tienen mayor porcentaje de mortalidad postoperatoria (14%),
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que los quistes sin comuiicacion biliar (0%); siendo esto estadisticamente
significativo (p < 0,05). Esto podria deberse a un mayor riesgo de infeccion que
comprometeria a todo el organismo, que encontrindose ya en uin mal estado,
desencadenaria en la muerte del paciente.

Finalmente no se ha observado diferencias significativas en cuanto a la técnica
quirargica utilizada en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, siendo la mayoria
por tratamiento conservador a pesar de que ésta conlleve a una mayor
morbimortalidad y una mayor estancia post operatoria.

En las Ultimas décadas, en las series reportadas a nivel mundial, la cirugia Radical
s¢ encuentra por encima del 30%, llegando en algunos casos al 80%. En algunas
ocasiones el tratamiento conservador cistoperiquistectomia parcial, cuando el
quiste esta en relacion con grandes vasos sanguineos o via biliar, deja una cépsula
que dependiendo del lugar de las estructuras comprometidas, sera el tamafio de
dicha capsula, para algunos esto puede considerarse como cirugia radical porque

la periquistica que se deja es pequefia. (37).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

En el presente estudio podemos concluir lo siguiente:

1.

(98}

En el periodo de Enero 1990 — Diciembre 2004 en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales, se diagnosticaron y trataron quirdrgicamente 42
pacientes con Hidatidosis Hepatica, los cﬁales presentaron 57 Quistes
Hidatidicos Hepaticos. ElI 71,4% fue del sexo femenino y el 69,1% de
casos se encontrd en los grupos etareos de 11 — 40 afios.

La procedencia principal fue de Lima Capital, sin embargo el lugar de
nacimiento mas frecuente indica de Lima Provincia més Centro del pais.
El tiempo de enfermedad fue menor de 6 meses en el 50%, siendo el
sintoma principal el Dolor Abdominal en el 98%, el signo principal la
Hepatomegalia en el 67% y presentando un Curso Progresivo.

En los exdmenes para el diagnostico de Hidatidosis Hepatica; los analisis
hematologicos de rutina fueron normales en el 66,6%; eosinofilia se
presentd en el 21% de casos y es inespecifica para hidatidosis; el
Westerblot fue la que mostré mayor eficacia (67%) y la Ecografia
Abdominal fue el método diagnostico de imagen mas usado en el 98%,
seguido de la TAC en el 69%.

La hidatidosis extrahepatica asociada mas frecuente fue la pulmonar en el

14,3%.
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6.

10.

11

12.

La incisién mas utiizada fue la Paramediana derecha supraumbilical
transrectal (61,9%).

En los Hallazgos Quirargicos el 73,8% fue quiste Gnico, siendo el tamaiio
mas frecuente de 10 — 25e¢m. con 47,6% |, localizacidn en el [6bulo derecho
en el 77,19%, de hidatide univesicular y liquido hidatidico transparente en
el 57%. Ademas el quiste es complicado en el 52,4% , siendo el mas
frecuente el quiste hidatidico supurado (24%).

Bl NaCl al 33% se utilizd en el 76,6% como solucion escolicida. La
técnica quirargica mas utilizada fue la cirugia conservadora en el 97,6% de
pacientes, siendo la mas frecuente la hidatidectomia (95,2%).; y en el
tratamiento de la cavidad adventicial la técnica mas utilizada fue la
quistostomia (71,4%).

El tratamiento coadyuvante mas utilizado fue el Albendazol.

La morbilidad postoperatoria fue 73,8%.

Las principales complicaciones postoperatorias encontradas fueron la
bilirragia (57%), hemorragia (50%), infeccion de herida operatoria (21%)
y fistula biliar persistente (17%).

Los pacientes con ictericia preoperatoria tuvieron mayor porcentaje de
infeccién de herida operatoria (57%) con p < 0,05 y de fistula biliar

persistente postoperatoria (57%) con p < 0,01,
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14.

15.

16.

17.

. Los pacientes con quiste hidalidico con comunicacion biliar tuvieron

mayor porcentaje de infeccidn de herida operatoria (57%) con p < 0.05, de
absceso residual (29%) con p < 0.05, de supuracion de cavidad adventicial
(29%) con p < 0.05 y de shock séptico (14%) con p < 0.05.

El retiro de drenaje fue en més de 7 dias en el 57,5%.

La estancia hospitalaria postoperatoria media fue de 23,67 dias.

El 33,3% de los pacientes con anemia (p < 0,01), el 20% en los que se
utilizd la via toraco-abdominal (p < 0,01) y el 14% de los pacientes con
quiste hidatidico con comunicacion biliar (p < 0,05) tuvieron mayor
mortalidad postoperatoria.

La Mortalidad fue de 2,4%.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

El alto porcentaje de complicaciones postoperatorias analizadas, la estancia y el
retiro del drenaje quirGrgico prolongado del tratamiento quirirgico conservador
practicadas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales hacen necesario una

revision exhaustiva de la técnica operatoria por parte del especialista.

Es recomendable el uso del tratamiento médico coadyuvante tanto en el
preoperatorio como en el postoperatorio en todo paciente intervenido

quiragicamente por Hidatidosis Hepatica.

La destreza y la capacitacion actual de nuevas técnicas en el campo de la cirugia
es fundamental para adquirir habilidad y experiencia al momento de la operacion,

en busca de una menor morbi-mortalidad de la enfermedad.
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ANEXO




N° HC

Cédigo

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
B NOINIDIC. .. oot 2. Edad.......ccoooiinn, 3.Secxo: M () F()
4. Procedencia..........cooceeeere i, - 5. Lugar de Nacimiento........cccccomveecinnniceennennncnnens

6. Tiempo de enfermedad.............cinn.

SINTOMAS PRINCIPALES: 7. Asintomatico ()

8. Dolor en: a. Epigastrio () b. Hipocondrio Derecho () C. OtroS: ooovvieeeee e

9. Plenitud postprandial () 10. Dispepsia () 11. Prurito ()
12. Ictericia () 13. Baja de peso () 14. Fiebre ()
15. Nauseas () 16. Vdmitos () 17. Otros ()
18. Sensacién de peso en HCD y Epigastrio ()

SIGNOS:

19. Masa palpable () 20. Hepatomegalia () 21. Urticaria ()
22. Deformidad T-Abd () 23. Otros ()

CURSO CLINICO:

24. Asintomatico () Estacionario () Progresivo ()
EXAMENES AUXILIARES:

235. Leucocitos: a. 5000 - 10000 () b. >10000 () 26. Desviacion Izquierda (1)
27. Eosinofilia () 28. Hiperbilirrubinemia () 29. Fosfatasa Alc. Alta ()
30. Transaminasas elevadas () 31 OMIOS et e e e e ea e e eaeas
DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO:

32. Rx de Abdomen () 33. Ecografia Abdominal () 34. TAC Abdominal ()
35. Rx de Térax () 36. CPRE Preoperatorio () 37. Gammagrafia ()
38 CPRE + Esfinterotomia () 30, IO i tie it et et e e e
DIAGNOSTICO SERCLOGICO:

40. Inmunoelectroforesis ArcoV.~ ( )(+)(-) 41.Doble Difusion 5 (DD5) () (-

42. Contrainmunoelectroforesis ()(+)Y(-) 43.ELISA (Y-

44, Westerblot () ()

45. Antecedente Quinirgico de Hidatidosis: a. Hepdtica ( ) b. Pulmonar () C. OWOS. i
46. Diagnostico HidatidoSis CONMCOMULANLE ............cooiieiieeeieei ettt e e e et e s et e e ee e e see st s eamsseneannesasennessnenes
47. Diagnostico de otras enfermedades CONCOMUANIES: .....uiiiviiiiiie et ieee ettt ete e et er et eatete e e sraetae e ereesaeereesteseneansae e

TRATAMIENTOQ:

48. TRATAMIENTO MEDICO: SI () NO ()

49. Tratamiento Médico con: Albendazol () Mebendazol () Praziquantel ()

50. Preoperatorio ()  Ciclos 1 mes ¢/u <1() 1() 2() 3()

51. Postoperatorio ( )  Ciclos 1 mes c/u <1() 1() 2() 3()

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

32. Diagnéstico Post-operatorio:

DATOS REFERENTES AL QUISTE HIDATIDICO HEPATICO:

53. NUMERO DE QHH.: a. Unico () b.Dos () c.Misdedos () d. No sefialado ()

54. LOCALIZACION: a. Lobulo Derecho ()  b. Lébulo Izquierdo ( ) c. Ambos ( ) d. No seiialado ()

55. SEGMENTOS: I () o () m () v ()

. V() VI () ViL () vir - ()

56. TAMANO: a)<5cm. () b)5-10cm. () <¢)l1-25cm. () d)>25cm. () e) No referido ()

57. ESTADO DE HIDATIDE: a. Univesicular () b. Multivesicular )
) . C. Membranas fragmentadas ( ) d. Otros () ¢. No reportado )

58. LIQUIDO HIDATIDICO: a.Liquido Transparente ( ) b.Purulento () c.Bilioso ( )

d. Bili-purulento ( ) e. Otros ()
59. TIPO DE QUISTE No complicado () 56. Quiste Complicado ()



60

. COMPLICACIONES REPORTADAS DEL QUISTE HIDATIDICO HEPATICO:

a. Quiste Hidatidico Supurado () b. Adventicitis ()

c. Absceso Perivesicular

d. Apertura v evacuacion a cavidad Peritoncal ( ) ¢- Compromiso de Diafragma

f. Apcrtura y evacuacion a Torax ()

g. Apcriura y evacuacion a viscecra adyacente

h. Compresién de gruesos conductos biliares () i. Compresién de vena Porta

()
)
()
()
()
)
()

TN TN N N S A~ N
N e N N N o

P e W W WV N
N et N N’ N

)

Jj. Hidatidosis secundaria () k. Apertura y evacuacion a Via Biliar total

1. Apertura ¥ evacuacion a Via biliar parcial () . Comunicacion interhidatidico-adventicial

m. Hemorragia () n. Otros
61. TIPO DE SOLUCION ESCOLICIDA: a. Etanol 70 -85 % () b Solucion Salina 20 %

¢. Solucion Salina 33% () d. Agua Oxigenada () e. Otros
62. VIA DE ABORDAJE: a. Abdominal () b. Téraco Abdominal
63. TIPO DE INCISION: a. ISCD () b. ISC Bilateral () c. IPMDSUTR () d. IMSU ()

LI O 11 (-3

64. TECNICA QUIRURGICA: CIRUGIA RADICAL: Si @) No

a. Cistoperiquistectomia abierta () b. Cerrada () c. Reseccion Hepatica
65. CIRUGIA CONSERVADORA: Si () No

a. Cistoperiquistectomia parcial () b. Hidatidectomia( )

¢. Exocleacion () d. Otros ) c¢. Destechamiento
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD ADVENTICIAL:
66. Lavado de la cavidad adventicial ()
67. Capsulorrafia ) 68. Capitonaje
69. Marsupializacion Directa () 70. Quistostomia
71. Epiploplastia () 72. Exocleacién
73. DRENAJE QUIRURGICO:

Drenaje Tubular ) Drenaje Laminar ( ) D. Tubular + Laminar
74. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: Si () No

a. Infeccion de herida operatoria () b. Eventraciéon () c. Fiebre mantenida

d. Comp. Pulmonares ®) e. Tromboflebitis ( ) f. Perforacion del Diafragma

g. Supuracién de cavidad () h. Obst. Via Biliar( ) i. Hemorragia

j. Bilirragia () k. Anafilaxia () 1. Fistula biliar persistente
75. Reintervencién Quirtrgica ) A MOtIVOIL. ..ot
76. CIRUGIA CONCOMITANTE: Si ) No

a. Extraccién membranas hidatidicas de via biliar + Kehr.

b. Colecistectomia () c. Reseccidn de quiste en otra localizacion

d. Liber. multiples adherencias () e. Coledocotomia + Kehr

g. Esfinterotomia () h. Esplenectomia
77. RETIRO DE DRENAJE QUIRURGICO:

a. <3 dias ) b. 3 -7 dias () c. > 7 dias

78. ESTANCIA HOSPITALARIA: ... eae e e ee s s es e et ee e e eeneseeneseaesenenrnns
79. CONDICION DE ALTA:

a. Mejorado
b. Requiere otra operacién
c. Fallecido
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