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Resumen

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el Gltimo afio de una complicacién relativamente poco
frecuente de la hidatidosis hepatica, como es el transito abdomino-toracico. La incidencia de esta
complicacién es del 5-12% de los pacientes con hidatidosis hepatica.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 39 anos. Ingresa por dolor abdominal, fiebre y vomica. En TC
abdominal multiples quistes peritoneales e hidatidosis hepatica con transito hidatidico
hepatotoracico. Se interviene quirurgicamente. Tiempo abdominal: quistoperiquistectomia completa
de todos los quistes hidatidicos peritoneales, quistoperiquistectomia total de quiste de segmentos VI
y VII; y quistoperiquistectomia subtotal de quiste del segmento VIII transitado a térax, quedando
parche de periquistica en cava inferior. Tiempo toracico: bolsa empiémica que engloba la gotiera
posterior; se reseca integramente con decorticacion de pleura visceral, fusién pulmonar con
diafragma que se diseca. Es dada de alta a los 30 dias con un drenaje aspirativo por pequeia fuga
biliar. Caso 2: varén de 72 afos, diagnosticado previamente de quiste hidatidico hepatico. Ingresa
por dolor en hemitérax derecho y fiebre. En TAC quiste hepatico en segmento VII abierto a cavidad
pleural. Se realiza abordaje toracico: drenaje de la cavidad toracica, sutura diafragmatica y drenaje
aspirativo intraquistico. 10 dias después de la cirugia es dado de alta. 20 dias después del paciente
es dado de alta sin complicaciones. Caso 3: varon de 63 anos, con quiste hidatidico conocido. Clinica
de fiebre y dolor en hemiabdomen derecho, tos y expectoracién. En TAC quiste hidatidico hepatico
con transito hepatotorécico y afectacidon pleuroparenquimatosa. Dada la situacidn de sepsis, se
decide intervencién. Tiempo toracico: gran quiste abscesificado en segmento postero-basal LID. Se
realiza drenaje de la zona abscesificada y reseccion atipica. Dos drenajes. Tiempo abdominal: quiste
comunicado a térax en segmento VIII. Apertura de la ciipula quistica y aspiracion del contenido.
Cierre diafragmatico. Tubo de térax transabdominal intraquistico. En postoperatorio presenta
infeccion de herida quirurgica, siendo dado de alta 20 dias tras la cirugia. Los transitos hidatidicos
abdomino-toracicos son relativamente poco frecuentes, pero con una alta tasa de morbilidad
postoperatoria. Las complicaciones méas frecuentes son: infeccion parietal (1 caso), fistula biliar
persistente (1 caso), infeccion respiratoria (ningin caso) e hidroneumotorax (1caso).

Discusion: En cuanto a la técnica quirdrgica, a nivel abdominal la cirugia radical sobre el quiste
seria la técnica ideal, sin embargo esto no es siempre factible. No se consigui6 realizar una cirugia
radical en ninguno de nuestros tres casos, debido al compromiso vascular de la periquistica en un


https://www.elsevier.es/www.elsevier.es/cirugia

caso y a la situacion de precariedad clinica en dos de los pacientes. Cuando no es factible esta
opcion, la periquistectomia parcial con puesta a plano bajo drenaje aspirativo seria la opcion técnica
mas adecuada (se realizé en los tres casos). A nivel toracico la mayoria de los autores opinan que en
pocas ocasiones sera necesaria una reseccion pulmonar salvo cuando exista afectacion
parenquimatosa (reseccion atipica mejor que reglada). Se realizé una reseccion atipica en un
paciente de nuestra casuistica. En caso de hidrotérax, la decorticacién y la periquistectomia
abdominodiafragmatica es lo mas recomendado (1 paciente).
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