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CIRUGIA ESPANOLA

CIRUGIA

Carta cientifica

Puncion, aspiracion, instilacion y re-aspiracion en casos
complejos de hidatidosis hepatica

PAIR for complex hepatic hydatid disease

La equinococosis quistica es una zoonosis causada por la larva
de Echinococcus granulosus™®. El érgano méas frecuentemente
afectado es el higado (70-80% de los pacientes)' . Debido a
la ausencia de ensayos aleatorizados, no estéd definido cuél es
el mejor tratamiento del quiste hidatidico hepético (QHH):
cirugia, drenaje percutaneo, tratamiento médico (albendazol)
u observacién'”.

En 1985, se publicé la puncién del QHH como opcién
terapéutica. Desde entonces, el tratamiento PAIR (puncién
del QHH, aspiracién del contenido intraquistico, instilacién de
escolicida y aspiracién) se ha consolidado como un trata-
miento vélido™ 82,

Presentamos nuestra experiencia en PAIR en 3 casos
complejos de QHH.

Material y métodos

En el periodo mayo 2007-diciembre 2012, la unidad de Cirugia
Hepatobiliopancreatica de nuestro hospital ha atendido a 107
pacientes con QHH; 60 fueron intervenidos, en 44 se realiz6
observaciéon peridédica ya que estaban asintomaticos y
presentaban quistes inactivos, rechazaron la cirugia o pre-
sentaban alto riesgo quirdrgico. Tres pacientes sintomaticos
fueron tratados mediante PAIR.

Técnica: tras efectuar un tratamiento durante 7 dias con
albendazol (400 mg por via oral/12 h), realizamos la técnica
PAIR. Tras monitorizacién del paciente, y bajo sedacién
consciente, y anestesia local en el punto de abordaje, se
realiza puncién inicial guiada por TC con aguja de 22 G,
mediante técnica técnica Seldinger con guia de 0.018,
intentando atravesar parte del tejido hepatico. Tras la
puncién, se introduce un sistema con dilatador y vaina de
6 F. A través de esta se aspira una pequeiia cantidad de liquido
(10-20 cc) para descompresion del quiste, que se analiza
directamente con tiras diagndsticas de laboratorio, para
descartar trazas de bilirrubina en su interior descartando
comunicacién con la via biliar, si existe aun duda se realiza
cistografia. Se remiten otras muestras para estudio microbio-
légico y citoldgico. Se introduce mediante la misma técnica

Seldinger, un catéter de 12-14 F con guia de soporte de 0,035
A través de este catéter, se aspira el 90% del liquido
intraquistico y se reponen 2/3 del liquido extraido por una
mezcla al 50% de alcohol absoluto con suero salino hiperténico
20%, que permanece en la cavidad una hora. Dejamos el
catéter 48 h, durante las cuales se realiza seguimiento clinico
del paciente para valorar posibles complicaciones; tras un
control radiolégico mediante TAC el catéter es retirado.

El paciente toma albendazol durante un mes post PAIR
(400 mg por via oral/12h). Se realiza seguimiento a 1, 3 y
6 meses con ecografia y/o TAC y posteriormente cada 6 meses.
Sicomprobamos que el quiste incrementa de tamafio o se hace
sintomatico, se repite el procedimiento.

Resultados

Las caracteristicas clinicas estdn descritas en la tabla 1.
El paciente que comenzd con ictericia obstructiva se descartd
con CPRE y con la fistulografia de la PAIR una comunicaciéon
cistobiliar (fig. 1). Probablemente, la ictericia era causada
por compresién del gran QHH. Este paciente presento al
9.° mes un incremento del tamafo del quiste y efectuamos
un segundo PAIR (fig. 2). El segundo paciente presentaba una
hidatidosis diseminada con un quiste sintomatico que fue
puncionado. La tercera paciente presentaba un nuevo QHH
sintomatico en unremanente hepatico pequerio traslas cirugias
previas. La PAIR solvent6 la sintomatologia de los 3 pacientes.

La cirugia es la Unica técnica que obtiene la curacién y
la Ginica opcién en pacientes con QHH complicados™™.
El tratamiento percutdneo del QHH combinado habitual-
mente con albendazol se ha popularizado y en muchos
paises subdesarrollados se considera la primera opcién
terapéutica'®®?,

Las indicaciones mas admitidas del PAIR son: QHH CE1 y
CE3a, quistes infectados, mujeres embarazadas, fracaso del
tratamiento con albendazol, pacientes inoperables o que
rechazan cirugia y QHH recidivado tras cirugia*”. Esta técnica
presenta una recidiva del 0-15% y los resultados se relacionan
con el tipo de QHH, siendo peores en quistes multivesiculares y
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Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Edad 50 75 67
Sexo Varén Varén Mujer
CE CE2 CE1 CE1
ASA I v I
Comorbilidades No Cardiopatia hipertensiva. Fibromialgia
FE 30%

Cirugias previas 4 cirugias: No 3 cirugias:

- Multiples Lagrot X4 - Lagrot X 2

- Hepatectomia izquierda
Clinica Dolor flanco derecho Ictericia Dolor abdominal
obstructiva

Causa PAIR Hidatidosis diseminada. Alto riesgo quirirgico Nuevo quiste en remanente

Negativa paciente a cirugia hepatico pequefio
Numero (n) Multiples 1 1
Localizacién Hepaticos Higado Higado izquierdo

peritoneales derecho
Serologia + + +
Numero PAIR 1 2 1
Tamafio inicial (cm) 10 8 5
Tamarfio quiste post PAIR (cm) 3 6 3.3
% reduccion 70% 30% 35%
Clinica post PAIR Asintomatico Asintomatico Asintomatico
Morbilidad PAIR No No No
Estancia (dias) 7 2
Serologia + +
Post PAIR
Recidiva Si No No
Seguimiento (meses) 39 15 15

FE: fraccién de eyeccién; PAIR: puncion, aspiracion, instilacion y reaspiracion.

Figura 1 - A) Quiste hidatidico. B) Puncién. C) Aspiracién. D) Reaspiracién.
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Figura 2 - Paciente de la figura 1 a los 12 meses post PAIR.

mejores en QHH CE1 mayores de 5cm y CE3a®”>. Las contra-
indicaciones son: QHH CE4 y CE5, QHH inaccesibles ala puncién
0 que esta comporta un alto riesgo y QHH comunicados a la via
biliar™®. El uso de PAIR en los QHH CE2 y CE3b es controvertido®.

Los beneficios del PAIR son: confirmacién diagnoéstica,
eliminacién del material parasitario, baja morbilidad y casi
nula mortalidad, reduccién de la estancia hospitalaria y precio
menor que las técnicas quirdrgicas®>®°. Las complicaciones
descritas son las que presenta cualquier puncién hepética
(sangrado) y otras propias al PAIR: fistula biliar tras descom-
presién quistica, colangitis esclerosante si hay paso de
escolicida a la via biliar, infeccién del quiste, diseminacién
parasitaria, toxicidad sistémica del liquido introducido y
reacciones anafilacticas>®. En los mayores de 10cm se
recomienda siempre dejar drenaje durante 48 h>.

Uno de los inconvenientes del PAIR es la evaluacién del
seguimiento, ya que queda una lesién residual de la que se
desconoce su grado de actividad®*. Kabaaalioglu et al. han
realizado una clasificacién para cuantificar los resultados tras
PAIR basandose en el volumen perdido y las caracteristicas
radiolégicas pospuncién®.

A diferencia de otros paises con areas endémicas de
hidatidosis, en Espaiia el empleo del PAIR es anecdético, y la
cirugia sigue siendo el pilar central de tratamiento’. Los
pacientes asintomaticos, o que rechazan la cirugia y/o estd
contraindicada por comorbilidades, suelen ser tratados con
albendazol, y no con PAIR. El problema se presenta en los
pacientes sintomadticos y no susceptibles de cirugia, y que el
tratamiento con albendazol no haya ofrecido buenos resultados
o no puede ser empleado (intolerancia/alergia). En esta corta
serie, presentamos pacientes con indicaciones inhabituales, ya
que el PAIR se suele utilizar en otros paises en pacientes con
quistes univesiculares, no complicados y menos complejos®~.

En conclusidn, el PAIR puede ser 1til en pacientes con QHH
complejos, sintomdticos y no susceptibles cirugia, evitando asi
intervenciones con gran riesgo quirtrgico. El corto seguimiento
no permite extraer conclusiones a largo plazo pero nos ha
permitido solventar situaciones extremas, con nula morbilidad.
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