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Peritonitis aguda de origen biliar secundaria
a la rotura de equinococosis quistica hepatica
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complicada. Serie de casos con seguimiento

Acute biliary peritonitis secondary to rupture of complicated hepatic
cystic echinococcosis. Case series with follow-up

Echinococcus granulosus, con sus distintos genotipos, es el
agente etiolégico de la equinococosis quistica del higado
(EQH), enfermedad habitualmente asintomética cuyo diag-
néstico se plantea habitualmente de forma incidental. Entre
sus complicaciones evolutivas destaca el desarrollo de
comunicaciones quisto-biliares, que puede conllevar a colan-
giohidatidosis®, y la ruptura a cavidad peritoneal con la
subsecuente siembra de material hidatidico®>. Ademas, existe
la posibilidad de la combinacién de complicaciones evolutivas,
como la ruptura a la cavidad peritoneal de un quiste
comunicado a la via biliar, lo que determinara una peritonitis
aguda de origen biliar (PAB) (fig. 1).

Se estima que la ruptura de EQH en la cavidad peritoneal se
asocia a localizaciones superficiales y didmetros superiores a
10 cm, y podria producirse hasta entre el 1% y el 16% de las
EQH*.

El objetivo de este estudio fue determinar las caracteris-
ticas clinicas y las complicaciones postoperatorias (CPO) en
pacientes intervenidos quirirgicamente por PAB secundaria
EQH rota a peritoneo.

Serie de casos, con seguimiento, de pacientes intervenidos
de forma consecutiva en el Hospital Regional de Temuco,
Chile, por EQH complicada con PAB (enero de 2008 a marzo
de 2023), sin exclusién. Todos los casos fueron estudiados
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con analitica general, radiologia de térax, ultrasonografia
y tomografia computarizada.

La variable resultado fue CPO (dicotomizada en si/no y
segun propuesta de Clavien & Dindo), medida hasta 3 meses
desde la cirugia. Otras variables de interés fueron: mortalidad
y recidiva; comorbilidades (indice de Charlson®); didmetro y
localizacién del quiste, y tipo de cirugia realizada.

Todos los pacientes fueron intervenidos con anestesia
general y laparotomia. Se les administré antibioticoterapia
con ceftriaxona y metronidazol.

Tras la laparotomia, se drend el liquido peritoneal, se retiré
el material hidatidico y se aseé con solucién salina. Poste-
riormente, se realizé6 el tratamiento de la(s) lesion(es)
quistica(s), con periquistectomia total, parcial o reseccién
hepatica; sutura de la(s) comunicacién(es) biliar(es), y de la
cavidad residual, con omentoplastia. Finalmente, se instal6 un
dren en hipocondrio derecho. Los especimenes fueron
enviados a estudio anatomopatolégico. El seguimiento
minimo fue de 18 meses con laboratorio general e imagenes.
Se enmascaro6 la recopilacién de datos y se aplico estadistica
descriptiva.

En el periodo estudiado se intervinieron 13 pacientes, con
un promedio de edad de 43,5+ 19,1 afios; 61,5% de sexo
masculino. E1 69,2% presentaban comorbilidades. Un paciente
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Figura 1 - Imagenes de un paciente con PAB por EQH complicada, rota a peritoneo. A) Tomografia computarizada.
B) Laparotomia en J (se aprecia el peritoneo parietal y visceral impregnado de un capa de fibrina y bilis).
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Tabla 1 - Distribucion de variables clinicas de los

pacientes en estudio (n = 13)

Variable N.° de casos %
Comorbilidades®
Ninguna 7 53,8
Absceso hepatico hidatidico 4 30,8
HTA 3 23,1
DM2 2 15,4
Cirrosis hepatica 1 7,7
CCI (puntos)
0 7 53,8
1a2 1 7,7
3a4 4 30,8
>5 1 7,7
Otras localizaciones
Higado (ademads del quiste roto) 4 30,8
Peritoneo 3 23,1
Localizacion del quiste roto
Lébulo derecho 6 46,2
Centro hepético 4 30,8
Lébulo izquierdo 3 23,1
Comunicaciones biliares evidentes
Una 6 46,2
Dos o mas 7 53,8
Tipo de cirugia
Periquistectomia parcial 4 30,8
Periquistectomia total 6 46,2
Bisegmentectomia II-III 3 23,1
Otras cirugias simultdneas®
Ninguna 3 23,1
Colecistectomia 6 46,2
Reseccioén de quistes peritoneales 3 23,1
Coledocostomia 2 15,4
Colecistectomia + coledocostomia 1 7,7

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertension arterial.

# Cuatro pacientes presentaban mads de alguna enfermedad
asociada.

Y Dos pacientes requirieron de mas de un procedimiento qui-
rargico adicional.

tenia antecedente de cirugia por EQH y el 38,5% tenian puntaje
de Charlson > 3.

En las analiticas se encontraron valores dentro de limites
normales (con excepcién de fosfatasas alcalinas), destacando
solo los valores maximos del recuento total de leucocitos,
bilirrubina total y ambas transaminasas, asi como glucemia y
creatinina en pacientes con comorbilidades. Las lesiones eran
CE4 de WHO, y la localizacién mas frecuente fue el 16bulo
derecho (46,2%). En 53,8% se verificaron EQ en otras localiza-
ciones, y la técnica mas frecuente fue periquistectomia
(tabla 1).

Los promedios del didmetro de quistes principales, tiempo
quirtrgico y estancia hospitalaria fueron: 18,3 45,9 cm;
116 + 32 minutos y 6,7 + 3,1 dias, respectivamente.

La CPO fue del 38,5%. Tres casos de infeccién de herida
quirtrgica (23,1%), uno de atelectasia y otro de arritmia
cardiaca; todos Clavien & DindoI oI (I: 23,1%; II: 15,4%). No
hubo necesidad de reintervenciones ni se constaté6 mortali-
dad. En los tres casos de equinococosis peritoneal concomi-
tante se utilizé albendazol a 10 mg/kg durante 3 meses. Con un
promedio de seguimiento de 77 + 33 meses, no se verificd
recidiva.

Entre el 7% y el 38% de las rupturas de EQH existe
antecedente de trauma abdominal cerrado®’, hecho que no
ocurrié en nuestra serie, pero que ha sido reportado®. No
hubo anafilaxias, lo que se ha informado hasta en el 25% de
los casos’, baja frecuencia que puede explicarse porque se
trata de quistes comunicados a la via biliar, por lo que
posiblemente se encontraban deteriorados en su viabilidad,
dado el efecto litico de la bilis como detergente natural®. La
concomitancia con otra equinococosis quistica abdominal es
de hasta el 30%'°, lo que en nuestra experiencia fue del
23,1%.

Respecto de las variables estancia hospitalaria, CPO,
mortalidad y recidiva; podemos comentar que la evidencia
existente aporta datos de 5 a 18 dias de hospitalizacién®?,
del 35 al 43% de CPO®'°, hasta el 24% de mortalidad y de
recidiva intraabdominal, con medianas de seguimiento de
63-78 meses®®'°, aunque existen series sin recurrencia, pero
con seguimientos < 36 meses’. Estas cifras son algo peores
respecto de nuestra experiencia (5dias, 38,5%, 0% y 0%,
respectivamente, con una mediana de seguimiento de
77 meses).

En resumen, y a modo de conclusién, se puede sefialar que
la rotura de la EQH hacia la cavidad peritoneal, aunque poco
frecuente, supone un desafio diagnéstico-terapéutico, por lo
que debe considerarse en el diagnéstico diferencial del
abdomen agudo en zonas endémicas de equinococosis. El
diagnéstico oportuno y la cirugia urgente realizada de forma
adecuada pueden reducir la morbimortalidad postoperatoria,
que sigue siendo mas alta que en los casos de EQH electiva no
complicada. Se trata de una casuistica unicéntrica y regional,
de un numero considerable de casos respecto de la escasa
evidencia existente de esta complicacién evolutiva, cuyos
resultados en términos de CPO, de mortalidad y de recurrencia
(con seguimientos prolongados) son mejores que los reporta-
dos en las pocas series con muestras y periodos de
seguimiento similares.
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