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Resumen

Introducción. La hidatidosis hepática es endémica en dife-
rentes regiones del mundo. Se han propuesto diversos trata-
mientos para abordarla. La mejor alternativa terapéutica 
sigue siendo la cirugía. Los procedimientos quirúrgicos están 
divididos en radicales y no radicales. El objetivo de nuestro 
trabajo es evaluar la morbi-mortalidad y el porcentaje de re-
cidivas de las resecciones hepáticas como tratamiento radical 
de la hidatidosis hepática y contrastarlos con las series publi-
cadas en la literatura. Material y métodos. Este estudio re-
trospectivo fue efectuado en una serie española y argentina y 
se analizan los siguientes datos: sexo, edad, tipo de resección, 
gestos quirúrgicos asociados, presencia de hepatopatía, tiem-
po operatorio, transfusión de hemoderivados, morbilidad, 
mortalidad, estancia hospitalaria, re-internación, recidiva y 
tiempo de seguimiento. Tuvimos en cuenta la clasificación 
de Dindo - Clavien para las complicaciones y la clasificación 
de la International Hepato-Pancreato-Biliary Association 
(IHPBA) de Brisbane para resecciones hepáticas. Se conside-
ró mortalidad la ocurrida en los primeros 90 días post-ciru-
gía. Para evaluar la recurrencia, solo se incluyeron pacientes 
seguidos durante más de 6 meses. Resultados. Las indicacio-
nes de las resecciones hepáticas se realizaron en pacientes con 
quistes mayores de 5 cm, quistes múltiples, quistes de gran 
tamaño, comunicados con la vía biliar o con sospecha de 
dicha comunicación. Cinco pacientes requirieron transfusio-
nes de hemoderivados (10%) con una mediana para esos 5 
pacientes de 740 ml cada uno y para el total de la serie de 74 
ml. El tiempo operatorio tuvo una mediana de 186 minutos 

(rango 45 a 1.050 minutos). La estancia hospitalaria tuvo 
una mediana de 7,7 días. El seguimiento superior a 6 me-
ses se realizó en 38 pacientes. Conclusiones. Creemos que la 
hidatidosis hepática es una patología polifacética y requiere 
de más de una posibilidad terapéutica. Las hepatectomías, 
más allá de cumplir con la resección del parásito de manera 
completa, ofrecen la posibilidad de hacerlo de una manera 
controlada y segura en manos experimentadas, asegurando 
buenos resultados en el tratamiento de esta patología.

Palabras claves. Hidatidosis, cirugía radical, hepatectomías.

Liver resections as radical surgery for 
hepatic hydatidosis: results in 50 patients
Summary

Introduction. Among several regions in the world hepatic 
hydatidosis can be considered endemic. Currently there are 
many available treatments for this disease, been surgery the 
most effective one. Surgical procedures can be divided in two 
main groups, radical and non-radical procedures. The goal 
of this work is to evaluate the morbidity, mortality and per-
centage of recurrence in patients treated with hepatectomies, 
comparingthem with other publications. Material and 
methods. This retrospective study was carried out in a series 
from Spain and Argentina. We analyzed the following data: 
sex, age, type of resection, associated surgical gestures, presen-
ce of liver disease, operative time, blood transfusion, morbi-
dity, mortality, hospital stay,, re-hospitalization, recurrence 
and follow up. Dindo  – Clavien classification was used for 
complications, and International Hepato-Pancreato-Biliary 
Association (IHPBA) Brisbane classification for hepatecto-
mies. Mortality was considered until 90 days after surgery. 
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To evaluate the recurence we only included patients followed 
over 6 months. Results. Indications for liver resections were 
performed in patients with cysts larger than 5 centimeters, 
multiple cysts, large cysts, with bile duct communicated or 
suspicion of this communication. Five patients required 
blood transfusions (10%) with a median for these 5 patients 
of 740 ml and 74 ml for the complete series. The median 
operative time was 186 minutes (range 45 to 1,050 minu-
tes). Median hospital stay was 7.7 days. Monitoring more 
than 6 months was conducted in 38 patients. Conclusions. 
We believe that hepatic hydatid disease is a multifaceted 
disease and requires more than one therapeutic approach. 
Hepatectomy with complete resection of the parasite offers 
the possibility of doing so in a controlled and safe way by 
experienced hands, ensuring good results in the treatment of 
this disease.

Key words. Hydatidosis, radical surgery, hepatectomy.

La hidatidosis hepática sigue siendo una enfermedad 
endémica en diferentes regiones del mundo.1-10 Aunque 
es una patología de características benignas, su curso clí-
nico variable puede ocasionar complicaciones capaces de 
poner en riesgo la salud de los pacientes. Se han propues-
to diversos tratamientos para abordarla, incluyendo el uso 
de antiparasitarios, el tratamiento percutáneo con drenaje 
y la esterilización del quiste.6,11-13 Existe consenso de que la 
mejor alternativa terapéutica para esta enfermedad sigue 
siendo la cirugía.2, 5, 7 En este sentido los procedimientos 
quirúrgicos están divididos en radicales y no radicales, di-
visión basada en la capacidad de cada uno de ellos de ob-
tener la exéresis total o parcial del parásito conjuntamente 
con su cápsula.14-19 Dentro de los procedimientos no radi-
cales la técnica de Mabit-Lagrot, con o sin omentoplastia, 
probablemente es la más utilizada. Consiste en la apertura 
del quiste, la extracción de las membranas, la resección 
de la adventicia emergente y la sutura hemostática de los 
bordes. Entre los procedimientos radicales se encuentran 
la quisto-periquistectomía total y las resecciones hepáti-
cas. Asociado a esta controversia, en la actualidad se agre-
ga la aparición de la laparoscopía, abordaje que diversifica 
la estrategia a la hora de tomar una decisión. La mayoría 
de los trabajos publicados sobre el tratamiento quirúrgico 
de la hidatidosis hepática comparan diferentes procedi-
mientos considerados “no radicales” con procedimientos 
radicales, coexistiendo en cada grupo una gran diversidad 
de los mismos, pero no hemos encontrado en la biblio-
grafía ningún trabajo que valore exclusivamente los resul-

tados de la resección hepática aplicada a esta patología.
Atendiendo a lo anterior, el objetivo de nuestro tra-

bajo fue evaluar la morbi-mortalidad y el porcentaje de 
recidivas de las resecciones hepáticas como tratamiento 
radical de la hidatidosis hepática, contrastándolos con las 
series mixtas publicadas en la literatura.

Material y métodos

En un estudio retrospectivo efectuado en dos se-
ries, una de España y la otra de Argentina, entre 1998 y 
2010 se analizaron los siguientes datos: sexo, edad, tipo 
de resección, gestos quirúrgicos asociados, presencia de 
hepatopatía, tiempo operatorio, transfusión de hemode-
rivados, morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria, re-
ingreso, recidiva y tiempo de seguimiento. La indicación 
de resecciones hepáticas fue realizada en quistes de gran 
tamaño, quistes múltiples o quistes complicados. Los 
tipos de resección fueron clasificados según la nomen-
clatura propuesta por la International Hepato-Pancreato-
Biliary Association (IHPBA) en Brisbane.20 Las variables 
cuantitativas se expresan en mediana y rango, el tiempo 
operatorio en minutos, la transfusión de hemoderivados 
en ml y la estancia hospitalaria en días. Las complicacio-
nes fueron clasificadas según la clasificación propuesta 
por Dindo - Clavien21. Se consideró mortalidad referida 
al procedimiento de aquellos pacientes que fallecieron 
dentro de los primeros 90 días de efectuada la cirugía. 
Finalmente el seguimiento se contó en meses post-proce-
dimiento quirúrgico y solo se consideraron para valorar la 
recidiva seguimientos superiores a los 6 meses.

Resultados

De la revisión de pacientes tratados por hidatidosis en 
ambos centros, 50 fueron tratados con resecciones hepá-
ticas (27 en Argentina y 23 en España), 28 pertenecían 
al sexo masculino y 22 al femenino, con una mediana de 
edad de 55 años (rango 29 a 78 años). Las indicaciones 
de las resecciones hepáticas se realizaron en pacientes con 
quistes mayores de 5 centímetros, quistes múltiples, quis-
tes de gran tamaño (mayores de 10 cm), comunicados con 
la vía biliar o con sospecha de dicha comunicación. Las re-
secciones hepáticas realizadas pueden verse en la Tabla 1.

Se realizaron 6 gestos quirúrgicos asociados en 5 pa-
cientes. En uno de ellos se realizó un procedimiento de 
Mabit-Lagrot y una papilotomía trans-duodenal con dre-
naje de la vía biliar por comunicación con el árbol biliar 
de un quiste contra-lateral a la resección. 

Tres pacientes presentaban un hígado con hepatopa-
tía, dos con cirrosis y uno con esteatosis. Los pacientes 
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cirróticos estaban en un estadio A de Child. En los pa-
cientes con hepatopatía se realizaron 2 segmentectomías 
y 1 seccionectomía lateral izquierda. Cinco pacientes 
requirieron transfusiones de hemoderivados (10%) con 
una mediana para esos 5 pacientes de 740 ml cada uno. 
El tiempo operatorio tuvo una mediana de 186 minutos 
(rango 45 a 1.050 minutos). Existieron complicaciones 
en 9 pacientes, lo que representa una morbilidad del 18 %. 
De éstas, 8 pertenecieron al tipo 1 de la clasificación de 
Dindo - Clavien. La más frecuente fue la infección super-
ficial de la herida. Un paciente presentó una fuga biliar 
por el drenaje de bajo débito durante 3 días que se auto-
limitó y no requirió ninguna medida complementaria de 
tratamiento fuera de la conducta expectante. Un paciente 
presentó una complicación tipo 3A, consistente en un 
hemoperitoneo que fue reoperado sin hallarse el sitio de 
sangrado y con buena evolución posterior (Tabla 2). No 
hubo mortalidad ni reingresos hospitalarios.

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de 7,7 días 
(rango 3 a 29 días). El seguimiento superior a 6 meses se 
realizó en 38 pacientes, con una mediana de 26,65 meses 
(rango 9 a 82 meses), sin recidivas demostrables por los 
métodos complementarios de diagnóstico.

Discusión

La hidatidosis hepática continúa siendo un problema 
de salud pública en diferentes partes del mundo. Regiones 
como el norte de África, Turquía, India, Rumania, algu-

Tabla 1. Tipos de resecciones hepáticas.

Tabla 2. Morbilidad.

nas provincias de la Argentina y algunas zonas de España 
continúan asistiendo pacientes afectados por esta zoono-
sis.1-10 Si bien esta parasitosis puede afectar a cualquier 
órgano, es el hígado el más frecuentemente comprometi-
do. Debido a la dirección de la rama portal derecha y el 
volumen de sangre portal, el lóbulo derecho es el que se 
ve afectado en un mayor número de casos (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Imágenes tomográficas de hida-
tidosis hepática.

Aunque es una enfermedad benigna, la aparición de 
complicaciones del quiste, tales como comunicaciones 
con la vía biliar, tránsitos abdomino-torácicos, comuni-
caciones con el árbol bronquial, infección, ruptura a cavi-
dad abdominal y siembra, hacen que el curso de la misma 
sea grave, y que el diagnóstico temprano y la instauración 
del tratamiento adecuado sean obligatorios. 

En la actualidad existe un abanico de posibilidades 
terapéuticas del Echinococcus granulosus con asiento hepá-
tico. Los fármacos del grupo benzoimidazólico, principal-
mente el mebendazol, suelen tener una absorción errática 
a nivel del tubo digestivo y presentan una alta tasa de 
toxicidad. Específicamente, si se usan de forma prolonga-
da, su utilidad quedaría restringida a quistes menores de 
5 cm, a pacientes con siembras hidatídicas en las que no 
se puede ofrecer una resolución quirúrgica o a acciden-
tes durante un proceso resectivo.12 Dziri y col reportan 
bajos niveles de evidencia respecto al uso de los antipara-
sitarios.22 El uso de manera pre-operatoria es discutible, 
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teniendo como principal argumento en contra la toxi-
cidad.1 Aunque hay autores que han reportado un alto 
poder escolicida cuando compararon pacientes operados 
con y sin el uso de albendazol preoperatorio, con ninguna 
recidiva,12 otros refieren resultados similares a cuando no 
se utilizó ninguna droga.23 El principal argumento a favor 
del uso de estos agentes sería una tasa mayor de esteriliza-
ción de los quistes y una disminución de la presión intra-
quística que facilitaría la resección. Otra de las propuestas 
es el manejo percutáneo de los quistes a través del sistema 
PAIR (punction, aspiration, injection, re-aspiration). Con 
este método, a través de una punción se evacua el conte-
nido del quiste en casi su totalidad y posteriormente se 
inyecta un agente escolicida que se deja actuar durante 15 
minutos para re-aspirarlo luego. Es recomendable la re-
petición de este proceso para mayor seguridad. Las com-
plicaciones a tener en cuenta con este tipo de tratamiento 
son la permanencia de los restos dentro del quiste, la po-
sibilidad de que se introduzcan agentes escolicidas den-
tro de la vía biliar por la existencia de una comunicación 
quisto-biliar que podrían ocasionar colangitis o ruptura y 
fuga del contenido del quiste a la cavidad abdominal, con 
su posterior siembra en el peritoneo.8 La modificación de 
la técnica con la introducción de un catéter podría dismi-
nuir los riesgos aunque un riesgo potencial es la obstruc-
ción del mismo con las membranas.

Dentro de la cirugía considerada no radical, el proce-
dimiento de Mabit-Lagrot, consistente en la quistectomía 
parcial, es el más utilizado y algunos cirujanos le agregan 
la omentoplastia (Figura 3). En aquellos quistes en los 
que se realiza este procedimiento y se encuentra una co-
municación con el árbol biliar, su cierre con un punto y 
la asociación de drenajes denominados bi o tripolares es 
una práctica frecuente.24 ,25 Los defensores de la no radi-

calidad basan la elección de estos procedimientos en que 
la cirugía radical implica procedimientos quirúrgicos ma-
yores, no exentos de riesgo, aplicados a una enfermedad 
benigna, que podrían conllevar complicaciones graves. 
Los defensores de la radicalidad, de la que la quistope-
riquistectomía y las resecciones hepáticas son los únicos 
exponentes, manifiestan que la radicalidad tiene menos 
complicaciones a largo plazo y que el índice de recidivas 
es mucho más bajo que en los procedimientos no radica-
les (Figuras 4 y 5). Los procedimientos no radicales pre-
sentarían el inconveniente de la recidiva local temprana y 
aquellas complicaciones referidas a la cavidad residual del 
quiste.17 Cuando uno analiza los resultados de los proce-
dimientos no radicales y la asociación de albendazol con 
el PAIR en comparación con nuestra serie podemos ver 
que la morbilidad de estos procedimientos es mucho más 
alta que con las hepatectomías (Tabla 3).2, 4, 13, 15-17 Dentro 
de las complicaciones que suelen observarse, la infección 
de la cavidad residual y las fístulas biliares son las más 
frecuentes1,14. Akbulut y col, refieren un 10 % de fugas 
biliares en el grupo de cirugía no radical,16 Motie y colun 
14%4, y Gollacker y col un 34%.15 Mientras que tanto en 
los tratamientos radicales de estos autores como en nues-
tra serie el porcentaje de complicaciones en general y el de 
fístulas biliares en particular han sido mucho más bajos. 
Sobre 50 hepatectomías realizadas solo tuvimos una fístu-
la biliar (2%) y ésta perteneció al tipo A de la clasificación 
propuesta por el International Study Group of Liver Sur-
gery.26 En este mismo sentido, Zeybek y col compararon 
tres grupos de tratamiento (cirugía conservadora, cirugía 
radical y PAIR) y encontraron fístulas en el 17,5%, 9% y 
15 % respectivamente.

Por otra parte, es de resaltar que del total de com-
plicaciones, 8 pertenecieron al tipo 1 de la clasificación 

Tabla 3. Resultados de diferentes series.
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de Dindo-Clavien,21 lo que es decir que las complicacio-
nes de las hepatectomías aplicadas a la hidatidosis son de 
baja complejidad, siendo en nuestra serie, la infección su-
perficial de la herida la preponderante, mientras que los 
problemas respiratorios se deben fundamentalmente a la 
movilización hepática y sus consecuencias sobre el dia-
fragma. Aún así, en aquellos pacientes donde los quistes 
están en íntimo contacto, laminan o desplazan estructu-
ras vasculares como las supra-hepáticas o la vena cava, el 
procedimiento de Mabit-Lagrot es una alternativa valiosa. 

En lo concerniente a la estancia hospitalaria, la me-
diana fue de 7,7 días, cifra que es similar a la publicada 
por algunos autores para la cirugía radical. Ésta es ma-
yor comparada con los procedimientos percutáneos pero 
menor comparada con la cirugía conservadora.2, 4, 13, 15-17 
Chautens y col refieren estancias hospitalarias tanto para 
los procedimientos radicales como para aquellos que no 
lo fueron francamente mayores.19 La mortalidad de nues-
tra serie fue de 0%, siendo importante destacar que un 
40% de las resecciones hepáticas fueron mayores. Tam-
poco hubo re-ingresos, lo que demuestra la seguridad a 
la hora de realizar este procedimiento. La mortalidad re-
ferida en la bibliografía, independientemente del tipo de 
abordaje, oscila entre el 0% y el 9%.

Finalmente, probablemente el punto más importante 
en el tratamiento de la hidatidosis hepática es la recidiva.28 
Por un lado, se encuentran las recidivas locales en el sitio 
del quiste y esto solo sucede con los tratamientos conser-
vadores. En las hepatectomías, al realizarse la eliminación 
total del parásito y sus envolturas, esta complicación es 
inexistente. Por otra parte, en los pacientes con quistes 
múltiples la posibilidad de las resecciones mayores hace 
muy improbable el “olvido” de quistes que en el momen-
to de la cirugía pudieran pasar desapercibidos.28 Se han 
reportado índices de recidiva entre 0% y 30%, siendo los 
procedimientos conservadores los que presentan las cifras 
más elevadas.2,4,13,15-17 En nuestra serie el porcentaje de re-
cidivas fue de 0% con un seguimiento promedio mayor 
de dos años, lo que pone de manifiesto que la radicalidad 
de las resecciones de hígado es altamente efectiva. Por 
otra parte, el uso de la ecografía intra-operatoria puede 
ser de utilidad. En lo que se refiere a la utilización de la 
laparoscopía en el tratamiento de esta patología, podemos 
expresar que es una vía de abordaje y que tendrá induda-
blemente un lugar dentro de las propuestas terapéuticas 
mientras se pueda efectuar la cirugía seleccionada con la 
misma seguridad que a cielo abierto.9

Como conclusión, creemos que la hidatidosis hepática 
es una patología polifacética que requiere por ende más 
de una opción terapéutica. La elección del procedimiento 
estará dictada por las características del quiste y su entor-

Figura 2. Hidatidosis afectando el sector lateral izquierdo 
del hígado.

Figura 3. Seccionectomía lateral izquierda asociada a pro-
cedimiento de Mabit-Lagrot con sutura continua del borde.

Figura 4. Seccionectomía lateral izquierda por quiste hi-
datídico no complicado.

Figura 5. Triseccionectomía derecha por hidatidosis 
múltiple en lóbulo hepático derecho.
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no. Esta enfermedad debe ser manejada por cirujanos que 
puedan aplicar cualquiera de los tratamientos con des-
treza, principalmente aquellos que implican radicalidad 
terapéutica cuando sean posibles. Las hepatectomías, más 
allá de cumplir con la resección del parásito de manera 
completa, ofrecen la posibilidad de hacerlo de una ma-
nera controlada y reglada, con un bajo índice de com-
plicaciones como consecuencia de esto, sin mortalidad, 
con una estancia hospitalaria aceptable, con bajo índice 
de reingreso y con escasa o nula recidiva.
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