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Consideraciones acerca de “Recurrencia en 
echinococcosis quística hepática”

Al leer el interesante artículo de revisión “Recu-
rrencia en echinococcosis quística hepática” de los 
autores Manterola y Claros1, me parece oportuno 
realizar algunas consideraciones respecto al tema:

A. Importancia de la Clasificación Ecotomográfica 
del Quiste Hidatídico Hepático (QHH)

Como bien se conoce, el año 2003 la OMS di-
vulgó dicha clasificación con el fin de unificar los 
distintos tratamientos del QHH. Tal es así que a 
groso modo los catalogó como activos (CE1-CE2), 
transicionales (CE3a-CE3b) e inactivos (CE4-
CE5)2. La importancia es que los quistes CE4 y 
CE5 no requieren de cirugía a menos que se hagan 
sintomáticos. Su proporción no es menor, pues su 
presencia varía entre un 11-38%3. Sin embargo, se 
siguen operando, teniendo en cuenta que son quis-
tes de larga evolución, con gruesas periquísticas, 
que tienen el mayor índice de morbilidad post ope-
ratoria y que presentan lo que se ha denominado de 
diferentes maneras, vesiculación exógena, quistes 
extracapsulares o quistes satélites4; siendo estos, 
uno de los principales agentes de recurrencia, si 
es que no se realiza la extirpación completa de la 
periquística.

B. Vesiculación exógena, quistes extracapsulares, 
quistes satélites 

Los quistes satélites se forman cerca, pero por 
fuera del quiste madre y están rodeados por su 
propio periquiste fibroso. Su etiopatogenia, sería la 
respuesta al stress mecánico ejercido por el quiste 
en su crecimiento o bien, debido a las sustancias 
tóxicas secretadas por el parásito, que ocasionarían 
pequeñas brechas en la cápsula, lo que permitiría 
que las células de la capa germinal escapen al tejido 
hepático adyacente, donde formarían un nuevo quis-
te, denominado quiste satélite (Figura 1)4.

Estos quistes satélites se encuentran en quis-
tes de larga evolución, con gruesas periquísticas, 
generalmente con compromiso del árbol biliar y 
adheridos a estructuras vasculares. La existencia de 
quistes hidatídicos extracapsulares en la superficie 
externa de la capsula fibrosa ha sido observada por 
los cirujanos durante procedimientos quirúrgicos de 
periquistectomía total. Es posible que esta condición 
sea responsable de un importante grupo de recurren-
cias de la enfermedad. En un estudio realizado por 
Voros y col5, estos quistes satélites se encontraron 
preoperatoriamente en un 16%, pero los hallazgos 

operatorios sugieren que la incidencia real es casi 
el doble.

C. Diagnóstico de recidiva o recurrencia
En general, lo más importante para el diagnóstico 

precoz de la recurrencia hidatídica es el seguimien-
to post operatorio de los pacientes, pues la gran 
mayoría de estas recidivas son asintomáticas6, Se 
recomienda realizar este seguimiento utilizando es-
tudios con imágenes (ecotomografía y tomografía), 
pues los seguimientos serológicos no son confiables. 
Se debe realizar cada 6 meses el primer año y luego 
anualmente por un mínimo de 5 años, idealmente 
debe prolongarse a los 10 años. 

Existe siempre el dilema de si lo que se observa 
en las imágenes es una cavidad quística residual o 
una recurrencia. Mariño y col7, mencionan que el 
66% de las cavidades residuales desaparecen a los 
6 meses y que las restantes presentan un tamaño 
promedio de 3 (+/-) 1 cm a los 12 meses y a los 
18 meses el 86% desaparece. Las restantes pueden 
persistir y provocar la duda diagnóstica. Se acon-
seja intervenir solamente si a través del estudio de 
imágenes se visualiza un crecimiento de la cavidad 
residual8.

D. Tratamiento
El tratamiento ideal es la periquistectomía to-

tal por las razones dadas previamente. Si esto no 
es posible, se sugiere dejar pequeñas estampillas 
en zonas contiguas a elementos vasculares. Cabe 
recalcar que este tipo de procedimientos debe ser 
realizado por cirujanos con experiencia en cirugía 
hepatobiliopancreática.
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Figura 1. Quiste madre y quiste satélite, ambos con su propio 
periquiste fibroso. El pequeño quiste calcificado de la izquierda 
corresponde probablemente a un segundo quiste satélite dege-
nerado.
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E. Experiencia local
El año 1989 se publicó en la Revista Chilena 

de Cirugía nuestra experiencia9. Se analizaron 193 
pacientes operados por QHH, de los cuales 122 pu-
dieron ser seguidos y controlados (63,2%). De estos, 
el 65% fue seguido por más de 3 años y el 30,8 por 
más de 5 años. La recidiva encontrada fue de 11,5%. 
Se consigna que el 47% tenía más de un quiste a 
nivel hepático y en el 53% se produjo filtración del 
contenido quístico durante el acto operatorio. En 
cuanto al procedimiento quirúrgico realizado se 
menciona que en el 92% se realizaron técnicas qui-
rúrgicas no radicales. El intervalo que medió entre 
la intervención quirúrgica y la aparición de recidiva 
fluctuó entre los 6 meses y los 9 años.
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