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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Las publicaciones relacionadas con morbilidad postoperatoria en hidatidosis hepatica son
Recibido el 6 de junio de 2017 escasas y de resultados disimiles. El objetivo de este estudio fue determinar factores de
Aceptado el 19 de agosto de 2017 riesgo y protectores de morbilidad postoperatoria en pacientes intervenidos por hidatidosis
On-line el 14 de octubre de 2017 hepatica.

Serealiz6 una revisién global de la evidencia, basada en revisiones sistematicas, ensayos
Palabras clave: clinicos y estudios observacionales, obtenidos de Trip Database, BVS, SciELO, Cochrane
Hidatidosis Central Register of Controlled Trials, WoS, MEDLINE, EMBASE, SCOPUS, EBSCOhost, IBECS,
Quiste hidatidico hepético ePORTUGUESe, LILACS y WHOLIS.
Morbilidad Se identificaron 1.087 articulos relacionados y 69 cumplian criterios de seleccién (2
Complicaciones postoperatorias revisiones sistematicas, 3 ensayos clinicos y 64 estudios observacionales). Se identificaron
Prondstico como factores de riesgo la edad, el antecedente de cirugia previa por hidatidosis hepatica, la

localizacién centro hepdtica, la existencia de comunicaciones biliares y complicaciones
evolutivas del quiste y como protectores las técnicas quirdrgicas radicales.
Se identificaron factores de riesgo y protectores; sin embargo, los estudios son escasos y
de calidad moderada a baja.
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ABSTRACT

There are few publications related to postoperative morbidity in hepatic hydatidosis and
these have mixed results. The aim of this study was to determine risk and protective factors
of postoperative morbidity in patients operated on for hepatic hydatidosis.

A comprehensive review was made of the evidence, based on systematic reviews, clinical
analyses and observational studies, obtained from the Trip Database, BVS, SciELO, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, WoS, MEDLINE, EMBASE, SCOPUS, EBSCOhost, IBECS,
ePORTUGUESe, LILACS and WHOLIS.

1,087 related articles were identified; 69 fulfilled the selection criteria (2 systematic
reviews, 3 clinical trials and 64 observational studies). Age, history of previous surgery
for hepatic hydatidosis, location in the hepatic center, existence of biliary communications
and evolutionary complications of the cyst were identified as risk factors, and radical
surgical techniques as protective factors.

Risk and protective factors were identified; however, the studies are few and the quality

moderate to low.

2017 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La hidatidosis es una zoonosis endémica en Chile, con
incidencia promedio de 1,9/100.000, egresos hospitalarios de
6,3/100.000 habitantes y mortalidad de 0,2/100.000 habitantes
respectivamente’, siendo las regiones de Aysén y de La
Araucania las mas afectadas. Esta Ultima con una tasa de
egresos de 28,1/100.000 habitantes?.

Esto determina la necesidad de tratar oportuna y eficien-
temente un importante nimero de nuevos casos de hidati-
dosis hepdtica (HH) por afio, pesquisar complicaciones
evolutivas® e hidatidosis en otras localizaciones®.

A pesar de tratarse de una enfermedad endémica en
diversos paises, las publicaciones son escasas y de bajo nivel
de evidencia, con resultados disimiles, en especial respecto al
desarrollo de morbilidad postoperatoria (MPO) y de potencia-
les variables asociadas al desarrollo de MPO, razén por la que
es complejo establecer estrategias tendientes a prevenir la
MPO con el objeto de controlar eventuales factores de riesgo
(FR).

En articulos de la década de los 90 se reportaron cifras de
MPO entre 23,7% y 62,5%'°. A partir del afio 2000 se
informaron cifras entre 21,3% y 53,8%" %, y desde 2010 hasta
la fecha persisten reportes de MPO entre 37,9% y 79,9% ™.

Unarevisién global de la evidencia es un método cualitativo
que permite combinar resultados de articulos extraidos de la
literatura publicada y posteriormente sintetizar resimenes y
conclusiones, para dar respuesta a preguntas relacionadas con
escenarios clinicos de tratamiento, causalidad, diagnéstico y
pronédstico. Por ende, pueden utilizarse para valorar la
evidencia existente respecto a situaciones clinicas en la que
existe incertidumbre, permitiendo de este modo planificar
estudios posteriores®.

El objetivo de este estudio fue elaborar una sintesis de la
evidencia disponible respecto de variables asociadas, FR y
protectores (FP) de MPO en pacientes intervenidos por HH.

Método

Tipo de estudio
Revision global de la evidencia disponible (overview).
Poblacion

Se incluyeron revisiones sistematicas (RS), ensayos clinicos
(EC) y estudios observacionales (EO [cohortes concurrentes e
histéricas; casos y controles y series de casos —SC—])
publicados entre enero de 1980 y mayo de 2017, sin
restriccién idiomadtica, que incluyeran poblacién humana
adulta que hubiese sido intervenida por HH y que evaluaran
el desarrollo de MPO. Fueron excluidos articulos contami-
nados con pacientes intervenidos por via laparoscoépica,
tratados con puncién, aspiracién, inyeccién y reaspiracién,
articulos con tematica no relacionada con el objetivo,
revisiones narrativas, documentos de consenso y articulos
de discusién.

Metodologia de biisqueda

Se realizé segin componentes PICO (poblacién a estudio [P],
intervencién en evaluacién [I], comparador [C] y variable
resultado u outcome [O]). A partir de esta estrategia se
buscaron estudios respecto de sujetos con HH (P), a los que
se realizé cirugia abierta (I) y cuyas variables de respuesta
fuese MPO (O). Para ello se revisaron los siguientes meta-
buscadores, bibliotecas y bases de datos: Trip Database, BVS,
SciELO, Cochrane Central Register of Controlled Trials, WoS,
MEDLINE, EMBASE, SCOPUS, EBSCOhost, IBECS, ePORTU-
GUESe, LILACS y WHOLIS. Se realizaron biisquedas sensibles
utilizando términos MeSH, palabras libres, términos trunca-
dos y conectores booleanos (AND y OR), con estrategias
adaptadas a cada base de datos.
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Sintesis, valoracion y clasificacion de la evidencia

Se comenzd con una evaluacién del riesgo de sesgo (validez
interna) de los estudios, para lo cual se generaron tablas de
resumen y se construyeron tablas de validez, utilizando el
disefio propuesto por el SIGN", Posteriormente, se realizé una
clasificacién de niveles de evidencia, utilizando la propuesta
del Centre for Evidence Based Medicine? (tabla 1). Finalmente,
se realizé una clasificacién global de la evidencia aplicando el
sistema GRADE, que considera el disefio del estudio, el riesgo
de sesgo, la coherencia, la precisién de los resultados, el sesgo
de publicacién y si la evaluacién de la evidencia es directa o
indirecta®’ (a y b)

Variables de exposicion

Se consideraron variables clinicas peroperatorias, propias del
parasito y quirirgicas que pudiesen influir en el desarrollo de
MPO.

Definiciones

Se definié6 como FR aquella variable que determina la
probabilidad (estimada a través de medidas de asociacién y
sus respectivos intervalos de confianza del 95% [IC 95]), de
desarrollar un evento de interés (desarrollo de MPO). Se definié
como FP aquella variable capaz de reducir la probabilidad
(estimada a través de medidas de asociacién e IC 95) de
desarrollo de MPO. Finalmente, se defini6 como variable
asociada a aquella que se asocia al resultado de interés (MPO),
pero que carece de una medida de asociacién con sus
respectivos IC 95, o cuyo resultado es exiguo (valor cercano
a1o0IC 95 que toca el 1).

Andlisis estadistico

Los datos seleccionados se recolectaron en una planilla
Excel. Aquellos EC incluidos en alguna RS no fueron
considerados en el andlisis. En este tipo de disefio no se
utilizan estadisticas.

Aspectos éticos
Se realiz6é enmascaramiento de autores y centros de estudio,

maniobra que permitié reducir sesgos de seleccién y
analisis.

Resultados

De la busqueda sefialada se recuperaron 1.087 estudios.
Después de analizar los titulos, 532 fueron descartados por
ser considerados «no relacionados» con la investigacién. En
esta misma etapa se verific6 que 62 eran articulos duplicados
entre las bases de datos consultadas (tabla 2). A continuacién
se analizaron los resimenes, lo que permitié eliminar 401
estudios por tener poca relevancia para la revisién, o por no
cumplir los criterios de seleccién. Luego se procedié al analisis
en profundidad de los 92 estudios seleccionados, y la lectura
detallada de estos permiti6 incluir definitivamente 69 estudios

que cumplian con los criterios de seleccién: 2RS, una
compuesta por 32 estudios retrospectivos’ y otra por 5
estudios sin asignacién aleatoria®®. Tres EC de baja calidad®*2°
y 64 EO (5 estudios de cohorte concurrente? !, 3 de casos y
controles, 2 anidados en una cohorte® y otro no**, 20
cohortes histéricas9,13,15,17,35750 y 36 SCS*&10712,14,16,29,51774, los
que representan una poblacién de 11.403 sujetos que son
materia de este andlisis) (diagrama de flujo de estudios
identificados [fig. 2]).

Variables clinicas peroperatorias

Generales

En una RS de baja calidad y un estudio de cohorte histérica se
menciona que para reducir la MPO se requiere un equipo
quirdrgico con experiencia en cirugia hepatobiliar, infraes-
tructura y soporte periquirtrgico adecuados y un seguimiento
riguroso para poder pesquisar las complicaciones®**° (estu-
dios de tratamiento 3 a y 4 y de pronéstico 2 a y 2 b).

Edad

Existe una serie de articulos que sugieren que esta es una
variable asociada al desarrollo de MPO. En una RS se
determind una tendencia a mayor MPO en pacientes con
edades >61 aflos (MPO: 25,4%, OR de 1,38 [0,74-2,57];
p=0,310)?* (estudios de tratamiento 3a y de prondstico
2 a). Algo similar se verificé en un estudio de casos y
controles anidado, en el que se sefiala como punto de corte la
edad > 45 afios para todo tipo de quistes (p =0,017; OR: 1,1
[1,0; 1,1])*? y otro de disefio equivalente, en el que se estimé
como punto de corte la edad >60 aflos, en quistes no
complicados (p=0,002; OR: 1,1 [1,0-1,1])** (estudios de
tratamiento 3b y de prondstico 2b). Finalmente, en una
SC se menciona como punto de corte la edad > 61 (MPO de
64,3% vs. 38,6% del subgrupo de 41 a 60 afios y de 23,5% del
subgrupo de < 40 afios; p = 0,04'?) (estudios de tratamiento y
de pronéstico 4).

Antecedente de cirugia previa por hidatidosis hepdtica

Existe evidencia que lo indica como FR respecto de quienes se
operan por primera vez, lo que es avalado por un estudio de
casos y controles anidado (p=0,018; OR: 4,1 [1,3-13,2])*?
(estudios de tratamiento 3 b y de prondstico 2 b).

Variables de laboratorio

En una SC se observd que en pacientes con MPO el promedio de
fosfatasas alcalinas fue de 616 + 576 U/l vs. 397 + 440 U/1 de
aquellos que no desarrollaron MPO®? (estudios de tratamiento
y de prondstico 4).

Variables propias del pardsito

Localizacion

Se encontré evidencia en un estudio de casos y controles
anidado, que avala que la localizacién centro hepatica en
quistes no complicados se asocia a mayor MPO que en
localizaciones laterales (p = 0,003; OR: 3,9 [1,6-9,8])** y en 2 SC,
que mencionan la localizacién en el «domo hepatico» como
FR®*%%; p < 0,0001, OR: 2,84 (IC 95%: 1,58-5,07)°® (estudios de
tratamiento 3b y 4 y de prondstico 2b y 4).



Tabla 1 - Propuesta de clasificacién de niveles de evidencia del CEBM 2009

GR NE Tratamiento, Pronéstico e historia Diagnéstico Diagnéstico diferencial y Estudios econémicos y de
prevencion, etiologia y natural prevalencia analisis de decisiéon
dafio
A la RS con homogeneidad de RS de estudios de CP (que RS de estudios de PD de alta calidad c/ RS con homogeneidad de RS con homogeneidad de
EC con AA incluya estudios con resultados  homogeneidad (incluye estudios con estudios de CP estudios econémicos de alta
comparables, en la misma resultados comparables, en la misma calidad
direccién y validados en direccién y diferentes centros clinicos)
diferentes poblaciones)
1b EC individual con intervalo Estudios de cohortes Estudios de cohortes que validen la Estudios de CP con buen Andlisis basado en costes o
de confianza estrecho individuales, con un calidad de una PD, con ER adecuado o a seguimiento alternativas clinicamente
seguimiento mayor de 80% de partir de algoritmos de estimacién del sensibles; RS de la evidencia.
las cohortes y validadas en una  prondstico o de categorizacion del Incluye andlisis de sensibilidad
sola poblacién diagnéstico o probado en un centro
clinico
1c Todos o ninguna SC (todos o ninguno) PD con especificidad tan alta que un SC (todos o ninguno) Analisis en términos absolutos
resultado positivo confirma el diagndstico de riesgos y beneficios clinicos:
y sensibilidad tan alta que un resultado tan buenas o mejores, pero mas
negativo descarta el diagndstico baratas, tan malas o peores pero
mas caras
B 2a RS de estudios de cohortes RS de estudios de CH o de RS de estudios de PD de nivel 2 con RS con homogeneidad de RS con homogeneidad de
con homogeneidad grupos controles no tratadosen = homogeneidad estudios 2 b y mejores estudios econémicos con nivel
EC con homogeneidad mayor a 2
2b Estudios de CP con Estudio individual de CH o Estudios exploratorios con regresion Estudio individual de CH o de Analisis basado en costes o
seguimiento inferior a 80% seguimiento de controles no logistica determinan factores seguimiento insuficiente alternativas clinicamente
EC de baja calidad tratados en un EC o guia de significativos y validados con ER sensibles; limitado a revision de
practica clinica no validada adecuado (independiente de la PD) la evidencia.
Incluye andlisis de sensibilidad
2c Estudios ecoldgicos o de Investigacion de resultados en Estudios ecolégicos Auditorias o estudios de
resultados en salud salud resultados en salud
3a RS de estudios de CC con RS de estudios con homogeneidad de RS de estudios c/ RS de estudios con
homogeneidad estudios 3 b y mejor calidad homogeneidad de estudios 3 b homogeneidad de estudios 3b y
y mejor calidad mejor calidad
3b Estudios de CC individuales Comparacion enmascarada y objetiva de Estudio no consecutivo de
un espectro de una cohorte de pacientes cohorte, o andlisis muy limitado
que podria normalmente ser examinado de la poblacién basado en pocas
para un determinado trastorno, pero el ER alternativas o costes,
no se aplica a todos los pacientes del estimaciones de datos de mala
estudio. Estudios no consecutivos o sin calidad, pero incluyendo analisis
aplicacion de un ER de sensibilidad que incorporan
variaciones clinicamente
sensibles
@ 4 SC, estudios de cohortes y SC y estudios de cohortes de Estudios de CC con escasos o sin ER SC o ER obsoletos Analisis sin analisis de
de CC de baja calidad prondstico de baja calidad independientes sensibilidad
D 5 OE OE OE OE OE

AA: asignacion aleatoria; CC: casos y controles; CH: cohortes histéricas; CP: cohortes prospectivas, individuales, con homogeneidad; EC: ensayo clinico; ER: estandar de referencia GR: grado de
recomendacion; NE: nivel de evidencia; OE: opinién de expertos sin evaluacion critica explicita, ni basada en fisiologia, ni en trabajo de investigacion juicioso, ni en «principios fundamentales»; PD:
pruebas diagnosticas; RS: revisién sistematica; SC: series de casos.
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a Calidad de la evidencia
Alta (A) ++++
Moderada (B) ++ +
Baja (C) ++
Muy baja (D) +
b Fuerza de la recomendacién
Fuerte (1) vv
Débil para considerarla 2) v ?
Débil para NO considerarla (2) x?
Fuerte para NO considerarla (1) b & 4

Figura 1 - Representacion de la calidad de la evidencia (a) y
de la fuerza de recomendacion (b).

Didmetro

En una cohorte histdrica se concluyé que quistes de didmetro
> 10 cm se asociaban a mayor MPO*%. En 4 SC se observé que el
didmetro del quiste se asocié a mayor desarrollo de com-

MPO de 30,0% y 26,6% respectivamente; otra también lo fijé en
10cm (MPO de 44,4% en mayores de 10cm vs 24,5% en
menores de 10 cm, con p = 0,002; OR:16,7 IC 95%: 1,2-4,45)** y
otra fijé el punto de corte en 9 cm®? (estudios de tratamiento y
de prondstico 4).

Ntimero

Existe evidencia basada en una RS que determina mayor MPO
en pacientes con 3 o mas quistes respecto de aquellos con 2 o
menos (MPO 30,0% vs. 14,5%; OR: 3,1 [1,85-5,17]; p = 0,001)* y
basada en un estudio de cohorte histérica que concluye que
tener 3 o mas quistes es una variable independiente de mayor
MPO (OR: 2,55; IC 95%: 1,42-4,59)*! (estudios de tratamiento 3 b
y 4 y de pronéstico 2a y 2 b).

Grosor de la pared

Existe evidencia de que a mayor grosor de la pared quistica,
mayor riesgo de MPO; basandonos en una RS (MPO 23,1% vs.
6,2%; OR: 2,59 [1,27-5,29]; p = 0,009)*? (estudios de tratamiento
3 a y de prondstico 2 a).

Comunicaciones quistobiliares
La existencia de CQB es un FR para el desarrollo de MPO;

plicaciones. Dos fijaron como punto de corte 10 cm®®°, con basandonos una RS (MPO 32,9% vs. 13,5%; OR: 2,27 [1,38-3,72];

Tabla 2 - Estrategias de busqueda y resultados obtenidos para cada fuente de informacion utilizada

Metabuscadores,
bibliotecas y
bases de datos

(N =1.087, duplicados entre bases = 62)
Estrategia de buisqueda y resultados

Trip Database (n = 37)
BIREME-BVS (n = 35)

SciELO (n = 21)
Cochrane Central Register

of CT (n=6)
Web of Science (n = 139)

MEDLINE (n = 271)

EMBASE (n = 191)

SCOPUS (n = 218)

EBSCOhost (n = 21)

IBECS (n = 100)
ePORTUGUESe (n = 0)

LILAGS (n = 44)
WHOLIS (n = 4)

(Hepatic echinococcosis)(Surgery)(Morbidity)

(tw:(“Hepatic echinococcosis”)) OR (tw:(“‘Liver hydatidosis”)) OR (tw:(‘Liver hydatid cyst”)) AND
(tw:(postoperative complications))

“Hepatic echinococcosis” OR ‘“‘Liver hydatidosis” OR “Liver hydatid cyst”

“Hepatic echinococcosis” AND “Postoperative Complications”

(TS=(hepatic echinococcosis OR Liver hydatid cyst OR Liver hydatidosis) AND TS=(Surgery) AND
TS=(Postoperative complications) NOT TI=(Laparosc*) NOT TI=(Alveolar) NOT TI=(Lung or Pulmonary)) AND
Tipos de documento: (Article)

indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, ESCI Periodo de tiempo=1980-2017

#1 “Echinococcosis, Hepatic/surgery”’[Mesh]; #2 echinococ*[ti]

#3 1 OR 2; #4 liver[tiab] OR hepatic[ti] OR hepati*[tiab]

#5 3 AND 4; #6 ‘“Postoperative Complications” [Mesh]

#7 5 AND 6. Filtros: Publicado entre 1980/01/01 y 2016/12/31, Humanos, Adultos 19+ afios

#1'liver hydatid cyst’ AND [1980-2016]/py

#2’echinococosis’ ti AND [1980-2016]/py; #3 1 OR 2

#4’liver surgery’ ab,ti AND [1980-2016]/py; #5 3 AND 4

#6’postoperative complication’:ab,ti AND [1980-2016]/py

#7 5 AND 6

“hepatic echinococcosis” AND “‘surgery”’ AND “postoperative complications” OR “Liver echinococcosis” AND
“surgery” AND ‘“‘postoperative complications” OR “Liver hydatid cyst” AND ‘“‘surgery”’ AND ‘“‘postoperative
complications”

(“hepatic echinococcosis” AND ‘“‘surgery”’) OR (“Liver echinococcosis” AND ‘‘surgery”’) OR (“Liver hydatid cyst”
AND “surgery”’) OR (“liver hydatidosis” AND ‘“‘surgery”) OR (‘“hepatic echinococcosis surgery”” AND
“Postoperative complications”) OR (“hepatic echinococcosis surgery” AND Morbidity) OR (Morbidity AND
“hepatic echinococcosis surgery”’)

echinoco$ [Palabras] or hydat$ [Palabras] and surg$ [Palabras]

(tw:(“Hepatic echinococcosis”)) OR (tw:(“‘Liver hydatidosis”)) OR (tw:(‘Liver hydatid cyst”)) AND
(tw:(Morbidity))

(tw:(“Hepatic echinococcosis”)) AND (tw:(Morbidity))

“Hepatic echinococcosis” OR subject “Liver hydatidosis” OR subject “Liver hydatid cyst”
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Registros potencialmente relevantes
identificados en la busqueda bibliografica
(n=1087)

Registros “no relacionados”con la
investigacion en el titulo del articulo —

(n =532)

Registros duplicados entre las
— fuentes revisadas

Registros de poca relevancia para el
desarrollo de la revision critica, o que
no cumplian con los criterios de —
inclusion en el resumen

(n = 401)

(n=62)

Registros de poca relevancia para el
desarrollo de la revision critica, o que
- no cumplian con los criterios de
inclusion en el texto del articulo

(n=23)

Registros finalmente incluidos en la
revisién global de la evidencia

(n=69)

RS2 Cohorte concurrente =5
- Casos y controles =5

EC=3 Cohorte histérica =20

EO=64 Series de casos = 36

Figura 2 - Flujograma de los estudios participantes.EG: ensayos clinicos; EO: estudios observacionales; RS: revisiones

sistematicas.

p =0,001)?* (estudios de tratamiento 3 a y de pronéstico 2 a).
Este hecho es apoyado también por una cohorte concurrente
(MPO sin CB 9,4% vs. 21,8% con CB; p < 0,001; RR: 3,4 [2,6-4,2])*°
y 2 SC que reportan MPO en presencia de CQB de hasta
25,0%°%%% p=0,024; OR: 2,3 (IC 95%: 1,11-4,85)°* (estudios
tratamiento 2b y 4 y de prondstico 1b y 4).

Coexistencia de complicaciones evolutivas
Existe evidencia basada en una RS que determina mayor MPO
en pacientes con complicacién del quiste, respecto de quistes
no complicados (MPO de 35,5% vs. 19,6%; OR: 2,55 [1,42-4,59];
p =0,002)** (estudios de tratamiento 3 a y de prondstico 2 a).
Por otra parte, existe una cohorte histérica y 2 SC, que aportan
evidencia en este item: en la primera se verificoé MPO de 27,8%
vs. 152% en pacientes con HH complicada respecto de
aquellos sin complicaciones (p =0,025*), y en las series se
describe que la coexistencia de complicaciones evolutivas de
la HH respecto de quistes no complicados se asocia a 20,0% vs.
9,0% de MPO®, y que se verificé que la MPO en quistes
complicados fue 52,0% vs. 21,0% de aquellos no complicados;
p < 0,001 (estudios de tratamiento 4 y de prondstico 2 b y 4).
Es asi como al desagrupar las diversas opciones de
complicacién evolutiva del quiste se encontrd evidencia que
apoya la tesitura que infeccién del quiste, presencia de
colangiohidatidosis, existencia de transito hepatotoracico y
siembra hidatidica; se asocian a desarrollo de MPO?***
(estudios de tratamiento 3 a y 4 y de prondstico 2 a y 4).
Infeccién del quiste. Existe evidencia basada en una cohorte
prospectiva, en términos que pacientes con HH con absceso
hepatico secundario se comporta como FR para el desarrollo
de MPO (28,9% vs. 11,1%; p = 0,001; RR: 2,5 [1,4-5,0])*°. Por otro
lado, en una SC se reporté MPO de 23,4% en este tipo de casos>*
(estudios de tratamiento 2b y 4 y de prondstico 1 b y 4).

Colangiohidatidosis. Se encontraron 2 SC respecto del rol de
la colangiohidatidosis como entidad asociada a mayor MPO en
pacientes con HH. Ambas de casuisticas pequefias, que
reportan MPO con y sin colangitis aguda secundaria de
30,0% y 23,0% respectivamente’®”* (estudios de tratamiento
y prondstico 4).

Transito hepatotordcico. Se encontraron 4 SC de pequeiias (37
a 42 casos), que reportan MPO de 24,3% a 58,1%°%°%>%7!
(estudios de tratamiento y prondstico 4).

Siembra hidatidica. Existe evidencia disponible en una RS en
términos que pacientes con HH que presentan siembra
hidatidica, y que por ende, requieren procedimientos adicio-
nales al tratamiento de la HH, tienen mayor probabilidad de
desarrollar MPO, la que puede llegar hasta 35,0%> (estudios de
tratamiento 3a y de prondstico 2 a). Ademads, se encontrd
evidencia proveniente de una cohorte retrospectiva®, en la
que se verificaron diferencias estadisticamente significativas
entre pacientes con y sin rotura de HH (26% vs. 15%; p = 0,018);
y en 3 SC pequefias (17 a 43)*°*7% en las que se reportan
cifras de MPO de hasta 35,3% (estudios de tratamiento y
pronéstico 4).

Variables quirurgicas

Tratamiento de comunicaciones quistobiliares

Existe evidencia originada en una RS de baja calidad, que
respalda el uso del tubo de Kehr respecto de coledocoduode-
nostomia (MPO: 18,1% tubo de Kehr vs. 40,0%)** (estudios
tratamiento 3 a y de pronéstico 2 a). Algo similar se evidencié
en una cohorte histérica y 2 SC*°*% (estudios de tratamiento
y prondstico 4). Finalmente, una cohorte concurrente respalda
la simple sutura de las comunicaciones biliares®® (estudios de
tratamiento 2 b y de prondstico 1 b).
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Alternativas quirurgicas

Se encontré evidencia a favor de las técnicas de «cirugia
radical» vs. conservadoras; en términos que las radicales se
asocian a menor MPO. Una RS (MPO: 17,7% vs. 34,6%; OR = 0,42,
IC 95%: de 0,32-0,56); p < 0,00001; indicando que la cirugia
radical es un FP, sobre el desarrollo de MPO respecto de la
cirugia conservadora)®®. Un EC (MPO: 0,0% vs. 35,3%;
p =0,011)%°. Siete cohortes histéricas (MPO: 13,3% vs. 31,4%;
p < 0,001)*; (MPO: 16,6 vs. 42,8%; p < 0,05)%; (MPO: 3,2% vs.
11,6%; p < 0,001)*%; (MPO: 26% vs. 45%; p < 0,05)**; (MPO: 19,0
vs. 28,0; p < 0,05)**; (MPO: 16,2% vs. 79,9%; p < 0,001)"; (MPO:
0,0% vs. 31,0%; p = 0,004)49 (estudios de tratamiento3a,2by4;
y de prondstico 2 a, 2b y 4). Sin embargo, en un estudio de
casos y controles no se verificaron diferencias (MPO: 15,0% vs.
19,0%; OR: 1,28; IC 95%: 0,57-2,86)>*; 1o mismo fue reportado en
una cohorte histérica (MPO: 16,6% vs. 24,2%; p > 0,05)43
(estudios de tratamiento y prondstico 4).

También existe evidencia que permite contrastar resulta-
dos obtenidos empleando quistectomia, quistoyeyunostomia
y operacién de Posadas: asi, se encontr6 evidencia en favor de
quistectomia respecto de operacién de Posadas en una cohorte
histérica (MPO: 0,0% vs. 31,6%; p = 0,005)*® y de quistectomia
parcial respecto a otras técnicas en una cohorte histérica
(MPO: 7,3% vs. 14,3%; p < 0,05)*. Por otro lado, existe evidencia
que apoya el uso de quistoyeyunostomia en Y de Roux
respecto de quistectomia en una cohorte histérica (MPO: 7,7%
vs. 40,0%; p < 0,05)*%. También hay evidencia referente a que
quistectomia es superior que drenaje bipolar y que quistosto-
mia con capitonaje, con base en una cohorte histérica (MPO:
8,3% vs. 32,5%; MPO: 8,3% vs. 54,5%; MPO: 8,3% vs. p = 0,0037)"*
(estudios de tratamiento y de pronodstico 4).

Existe evidencia que permite contrastar resultados obte-
nidos aplicando drenaje vs. otras opciones en el tratamiento
de la cavidad residual. Se verifico evidencia que apoya
omentoplastia vs. uso de drenaje basdndose en un EC (MPO:
22,7% vs. 42,9%; p = 0,00163)?%; 2 cohortes concurrentes (MPO:
23,0% vs. 6,0%; p = 0,03)*’, (MPO: 5,7% vs. 16,6%; p < 0,05)*® y
una cohorte histérica (MPO: 9,7% vs. 32,5%; p < 0,05)*
(estudios de tratamiento 2b y 4; y de prondstico 1b, 2b y 4).

Existe evidencia respecto a que la utilizacién de drenaje se
asocia a menor desarrollo de MPO que el uso de capitonaje, en
una cohorte histérica (MPO: 32,5% vs. 54,4%; p < 0,05)*%. Sin
embargo, en otra cohorte histérica los resultados apuntan a
que es el uso de capitonaje el que se asocia a menor desarrollo
de MPO (MPO: 5,6% vs. 154%; p<0,05)* (estudios de
tratamiento y prondstico 4). Finalmente, existe evidencia
respecto a que el no uso drenaje se asocia a menor MPO que el
uso de drenaje una vez realizado el procedimiento quirtrgico,
basandose en una cohorte histérica (MPO: 10,0% vs. 44,7%;
p < 0,05)*° (estudios de tratamiento y pronéstico 4).

Ademads, existe evidencia respecto a la utilizacién de
capitonaje vs. Omentoplastia, que apunta a que el uso de
capitonaje asociado a drenaje es un FP de MPO respecto del uso
de omentoplastia y de capitonaje sin drenaje, basandose en
una RS (MPO de 15,3% vs. 23,8% vs. 25,6%; OR: 2,23 [1,12-4,44];
p=0,023)?* (estudios tratamiento 3a y de pronéstico 2 a).
También se verific evidencia a favor del uso de capitonaje
respecto de omentoplastia en una cohorte concurrente (MPO:
2,5% vs. 18,8%; p = 0,04 y RR: 0,3 [0,03-0,70]); lo que determina
que el uso de capitonaje seria un FP sobre el desarrollo de

complicaciones locales)®! y en una cohorte histérica (MPO:
28,6% vs. 50,0%; p = 0,005)*® (estudios de tratamiento 2by 4y
de pronéstico 1b y 4).

Sin embargo, también existe evidencia a favor del uso de
omentoplastia respecto de no usarla, basandose en EC
multicéntrico (MPO: 10,0% vs. 34,0%; p < 0,03)**. Y, a favor
del uso de omentoplastia vs. capitonaje en una cohorte
histérica (MPO: 9,7% vs. 54,5%; p = 0,0037"%) (estudios trata-
miento y de pronéstico 2b y 4).

Necesidad de cirugia adicional: existe evidencia que
sostiene que el tratamiento de localizaciones concomitantes
de la HH se asocia a mayor MPO, basdndose en una cohorte
histérica’® y 2 SC'*'* (estudios de tratamiento y pronéstico 4).

La sintesis de los hallazgos encontrados y anteriormente
comentados se resumen en la tabla 3, en la que se incluye la
calidad de la evidencia correspondiente.

Discusion

Por razones de eficiencia esta revisién se basé en una
evaluacién critica de la mejor evidencia disponible de los
altimos 36 afios, preferentemente en forma de RS. Cuando
estas no existian se procedi6 a la identificacién de EC y EO. En
consecuencia, se procedié de forma jerarquica, priorizando
niveles de evidencia y grados de recomendacién.

En este informe no se han elaborado recomendaciones,
pues nos parece que estas deben formularse en cada entorno
determinado a partir de la calidad global de la evidencia,
valorando inicialmente el balance entre beneficios y riesgos y
teniendo en cuenta finalmente factores como: contexto local,
riesgo basal de la poblacién, valores y preferencias, asi como
los costes asociados?’.

En este estudio se decidié excluir pacientes intervenidos
por laparoscopia debido a que suele tratarse de subgrupos con
lesiones habitualmente no complicadas, de menor didmetro,
sin evidencias preoperatorias de comunicaciones quistobilia-
res, etc.; en definitiva pacientes que son seleccionados para
cirugia laparoscépica por ser de menor riesgo de MPO.

Las limitaciones del estudio estan dadas fundamental-
mente por la baja calidad metodoldgica de la mayor parte de
los estudios que fueron incluidos. Sin embargo, se redujeron
algunos sesgos (de seleccién, de andlisis y de publicacién)
mediante una busqueda exhaustiva de la literatura, realizada
en diversas fuentes de informacién y con el enmascaramiento
de autores y centros.

Es complejo buscar respuestas que permitan explicar por
qué, a pesar del avance tecnolégico, la MPO de la cirugia de la
HH persiste en cifras que no han variado de forma sustancial
en los Ultimos 7 afios, pues se siguen reportando cifras de
37,9% a 79,9%'°"; sobre todo si estas se miran desde la
perspectiva de que se trata de una enfermedad benigna. Solo
un razonamiento orientado hacia la heterogeneidad de las
poblaciones estudiadas, las diversas técnicas aplicadas y el
diverso nivel de experiencia de los grupos que reportan sus
resultados permitiria comprender las posibles razones de
tanta variabilidad, que lleva a una incertidumbre que debe ser
aclarada.

Seidentificaron algunas variables que pueden considerarse
FR para el desarrollo de MPO en pacientes intervenidos por HH
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Tabla 3 - Resumen de la evidencia encontrada

Variables N.° y tipo de Calidad de la evidencia Resumen de los hallazgos
estudios
Clinicas peroperatorias 1RS Moderada a baja Experiencia del equipo
1CH Estudios de tratamiento 3 ay 4y de quirtdrgico, infraestructura,
prondstico 2 a 'y 2b soporte periquirigico y
seguimiento riguroso se
comportan como FP del
desarrollo de MPO
Edad 1RS Moderada a muy baja Edad es FR para el desarrollo de
2 CC anidados Estudios de tratamiento 3a, 3by 4;y MPO
1SC de prondstico 2a, 2b y 4
Antecedente de cirugia previa 1 CC anidado Moderada Cirugia previa por HH, es FR para
por HH Estudios de tratamiento 3b y de el desarrollo de MPO
prondstico 2b
Variables de laboratorio 1sC Muy baja Fosfatasas alcalinas seria un
Estudios de tratamiento y de factor asociado a MPO
prondstico 4
Localizacién centro hepdatica 1 CC anidado Moderada a muy baja FR en quistes no complicados
(domo hepatico) 2 sC Estudios de tratamiento 3by 4; y
de prondstico 2b y 4
Diametro del quiste 1CH Baja a muy baja Didmetro > 10 cm seria FR para
4SC Estudios de tratamiento y de MPO
prondstico 4
Numero de quistes 1RS Moderada a baja Mas de 3 lesiones seria FR para
1CH Estudios de tratamiento 3by 4; y MPO
de pronéstico 2a y 2b
Grosor de la pared del quiste 1RS Moderada Mayor grosor de pared quistica
Estudios de tratamiento 3a y de seria FR para MPO
prondstico 2a
Existencia de CQB 1RS Alta, moderada y baja 2 o mas CQB es FR para MPO
1CP Estudios de tratamiento 3a,2 by 4;
2 SC y de pronéstico 1b, 2ay 4
Coexistencia de complicaciones 1RS Moderada a muy baja Complicaciones evolutivas son
evolutivas del quiste 1CH Estudios de tratamiento 3a y 4; y FR para MPO
2 sC de pronéstico 2a, 2by 4
Infeccion del quiste 1CP Alta y muy baja Infeccion del quiste es un FR de
1SsC Estudios de tratamiento 2b y 4; y MPO
de prondstico 1b y 4
Colangiohidatidosis 2 sC Muy baja Podria asociarse a mayor MPO
Estudios de tratamiento y de
prondstico 4
THT 4sC Muy baja Podria asociarse a mayor MPO
Estudios de tratamiento y de
prondstico 4
Siembra hidatidica 1RS Moderada a baja Podria asociarse a mayor MPO
1CH Estudios de tratamiento 3a y 4; y
3sC de prondstico 2a y 4
Cirugia radical vs. cirugia 1RS Alta, moderada y baja Cirugia radical se asocia a menor
conservadora 1EC Estudios de tratamiento 3 a, 2b y 4; desarrollo de MPO
7 CH y de pronéstico 2a, 2by 4
1CC Moderada a baja No se verificaron diferencias
1CH Estudios de tratamiento 3by 4y de entre ambas opciones
prondstico 4
Tratamiento de las CQB 1RS Moderada, baja y muy baja Tubo de Kehr mejor que CDA
1CH Estudios de tratamiento 3a,2 by 4; Simple sutura de las CQB se
2sC y de pronéstico 1b, 2ay 4 asocia a menor MPO
1CP
Necesidad de realizar cirugias 1CH Baja a muy baja Se asocia a mayor MPO
adicionales 2sC Estudios de tratamiento y de

prondstico 4
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Tabla 3 (Continuacién)

Variables N.° y tipo de Calidad de la evidencia Resumen de los hallazgos
estudios
Tratamiento de la cavidad 1EC Alta, moderada y baja Drenaje es FR respecto de
residual 2 CP Estudios de tratamiento 2b y 4; y omentoplastia
1CH de pronéstico 1b, 2b y 4
2 CH Baja Informacién contradictoria entre
Estudios de tratamiento y de capitonaje y drenaje
prondstico 4
1RS Alta, moderada y baja Capitonaje es FP para el
1CP Estudios de tratamiento 2 b, 3 ay 4; desarrollo de MPO respecto del
1CH y de pronédstico 1b, 2ay 4 uso de omentoplastia
NEE Moderada a baja Ometoplastia es FP respecto de
1CH Estudios de tratamiento y de no realizarla y de utilizar

prondstico 2b y 4

capitonaje

CC: casos y controles; CDA: coledocoduodenostomia; CH: cohorte histérica o retrospectiva; CP: cohorte concurrente o prospectiva; CQB:
comunicaciones quistobiliares; EC: ensayo clinico; FP: factor protector; FR: factor de riesgo; MPO: morbilidad postoperatoria; SC: Serie de casos;

THT: transito hepatotordcico.

Alta calidad: la investigacién adicional es muy poco probable que modifique nuestra confianza en la estimacién del efecto”’.
Calidad moderada: la investigacion adicional es probable que tenga un impacto importante en nuestra confianza en la estimacién del efecto y

puede cambiarla®’.

Calidad baja: la investigacién adicional es muy poco probable que tenga un impacto importante en nuestra confianza en la estimacién del

efecto, y es probable que cambie la estimacién®’.

Calidad muy baja: cualquier estimacién del efecto es muy incierta®’.

(tabla 3), entre las que destacan: edad, antecedente de cirugia
previa por HH, localizacién centro hepatica en quistes no
complicados, la existencia de CQB (en especial cuando hay 2 o
mas); y la coexistencia de complicaciones evolutivas del quiste
(en especial la infeccién del quiste). Por otro lado, las técnicas
quirtrgicas radicales aparecen como FP del desarrollo de MPO,
asicomo el tratamiento de las CQB con simple sutura o tubo de
Kehr y del uso de capitonaje respecto de omentoplastia. Sin
embargo, todos estos se basan en estudios de calidad de
evidencia de moderada a baja, razén por la cual estos
resultados deben ser observados con cautela.

Se verificaron otras variables que se asociarian a mayor
MPO en pacientes intervenidos por HH, como el didmetro
quistico (> 10 cm), la necesidad de realizar cirugias adicionales
y la elevaciéon de variables de laboratorio como fosfatasa
alcalina. Todas estas se apoyan en estudios de calidad de
evidencia moderada, baja o muy baja, por lo que podria incluso
tratarse de variables confusoras o modificadoras de efecto.

Sin embargo, la mayor parte de los estudios analizados
reportan resultados de poblaciones heterogéneas (por ejemplo
mezclando HH complicada y no complicada), por lo cual una
variable que aparece como FR podria ser solo efecto de sesgo
de clasificacién, de medicién e incluso de confusién.

Lo que sigue a este manuscrito es la elaboraciéon de un
modelo predictivo de desarrollo de MPO en pacientes
intervenidos por HH, utilizando un anélisis de arbol de
clasificacién regresién, como el CART (alternativa no lineal
y no paramétrica a modelos de regresién lineal), por ser esta
una herramienta robusta que puede aplicarse a datos
numéricos y categéricos, que facilita la identificacién e
interpretacién de interacciones complejas’>.

A modo de conclusiones podemos sefialar que la informa-
cién referente al desarrollo de MPO en pacientes intervenidos
por HH es escasa, heterogénea, mayoritariamente de calidad y
nivel de evidencia bajos. Los resultados dejan en algunos
items mds interrogantes que respuestas; por ende, se hace

necesario contar con un mayor numero de estudios primarios
de buen nivel de evidencia y calidad, para poder resolver la
incertidumbre existente respecto a la existencia de FR para el
desarrollo de MPO (por ejemplo, conocer el efecto que 2 0 mas
FR pudiesen tener al sumar su existencia en una poblacién
intervenida por HH).
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