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Quistectomía parcial laparoscópica en el tratamiento  
del quiste hidatídico hepático. Resultados de una serie  
de 133 pacientes
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Laparoscopic partial cystectomy in the treatment of hepatic hydatid cyst.  
Results of a series of 133 patients

Introduction: Hepatic hydatidosis is an endemic zoonosis in Chile; Aysén region have the highest 
incidence. Management of cystic liver disease is based on the WHO Classification, which determines 
the surgical indication. Materials and Method: Case series study of patients operated on for hepatic 
hydatid cyst by laparoscopic partial cystectomy, between 2005 and 2022, at the Coyhaique Regional 
Hospital, using a standardized surgical technique. Results: 133 patients, with a total of 165 operated 
cysts. 70% were WHO type 1 and 2 lesions, with an average diameter of 9.5cm. Average operating time 
92 minutes. The intraoperative complication rate was 3.7% and conversion to open surgery was 11%. 
Global morbidity was 35%, highlighting the presence of biliary fistula with 21%. 83% of the complica-
tions were Clavien I, II and IIIb. There was no mortality in the series. Conclusion: Laparoscopic partial 
cystectomy is an adequate and safe technique for the treatment of hepatic hydatid cyst, especially in 
General Surgery centers.
Key words: hydatidosis; hepatic hydatidosis; hydatid cyst; laparoscopic cystectomy; laparoscopic partial 
cystectomy.

Resumen

Introducción: La Hidatidosis hepática es una zoonosis endémica en Chile, siendo la región de Aysén 
la de mayor incidencia. El manejo de la enfermedad quística hepática se basa en la Clasificación de 
la OMS, que determina la indicación quirúrgica. Materiales y Método: Estudio de serie de casos de 
pacientes operados de quiste hidatídico hepático mediante quistectomía parcial laparoscópica, entre los 
años 2005 y 2022, en el Hospital Regional Coyhaique, utilizando una técnica quirúrgica estandarizada. 
Resultados: 133 pacientes, con un total de 165 quistes operados. El 70% eran lesiones OMS tipo 1 y 2, 
con diámetro promedio de 9,5 cm. Tiempo operatorio promedio 92 minutos. La tasa de complicaciones 
intraoperatorias fue de 3,7% y de conversión a cirugía abierta 11%. La morbilidad global fue de 35%, 
destacando la presencia de la fístula biliar con un 21%. El 83% de las complicaciones fueron Clavien 
I, II y IIIb. No hubo mortalidad en la serie. Conclusión: La quistectomía parcial laparoscópica es una 
técnica adecuada y segura para el tratamiento del quiste hidatídico hepático, especialmente, en centros 
de Cirugía General.
Palabras clave: hidatidosis; hidatidosis hepática; quiste hidatídico; quistectomía laparoscópica; quistec-
tomía parcial laparoscópica.
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Introducción

La equinococosis es una enfermedad parasitaria 
producida por el echinococcus granulossus, que 
afecta al ser humano como huésped accidental, al 
ingerir éste los huevos del céstodo, los cuales eclo-
sionan en el intestino, penetran su pared e ingresan 
a la circulación portal, desde donde se distribuyen 
prácticamente a cualquier órgano, para desarrollar 
su fase larvaria quística.

Constituye una enfermedad endémica de nuestro 
país, existiendo regiones de mayor prevalencia 
como Coquimbo, Magallanes y Aysén. Esta última 
presentó la tasa más alta a nivel nacional el año 
2021, con 18,6 casos por cien mil habitantes, sin 
diferencias significativas por género y con una me-
diana de edad de presentación de 47 años. 

El hígado es el órgano más frecuentemente afec-
tado (70%), seguido del pulmón (20%), riñón, bazo, 
músculos y otros.

En el caso de hidatidosis hepática, el tratamiento 
está, directamente, relacionado con el tipo y tamaño 
del quiste, para lo que se utiliza la clasificación ima-
genológica de la OMS. Según ésta, y como ha sido 
descrito en la literatura nacional, los quistes tendrán 
indicación de tratamiento farmacológico, quirúrgico 
o seguimiento6 (Figura 1).

En cuanto al tratamiento quirúrgico, éste debe 
seguir tres principios fundamentales: Erradicación 
del parásito, correcto manejo de la cavidad y evitar 
la recidiva7. Esto se puede realizar mediante el abor-
daje abierto, laparoscópico o robótico8, existiendo, 
principalmente, dos alternativas quirúrgicas, que 
son la Cirugía Radical y la Cirugía Conservadora, 

QUISTECTOMÍA PARCIAL LAPAROSCÓPICA EN EL TRATAMIENTO DEL QUISTE HIDATÍDICO HEPÁTICO. RESULTADOS DE UNA... - J. A. Zamarin M. et al.

Figura 1. Algoritmo de tratamiento. Fuente: Manual para el diagnóstico, tratamiento, prevención y control de la hidatidosis en Chile5.
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cuyos resultados están ampliamente descritos en 
la literatura9. La Cirugía Radical, consiste en la 
resección mediante una hepatectomía o en la resec-
ción del quiste con excisión de mas del 90% de la 
membrana periquística. La Cirugía Conservadora 
es, por otra parte, aquella en la que se realiza la 
quistectomía y se reseca un porcentaje menor del 
90% de la membrana periquística10. Al comparar 
ambas técnicas, la evidencia ha demostrado que la 
Cirugía Radical ofrece mejores resultados en cuanto 
a recidiva, desarrollo de fistulas biliares y complica-
ciones de la cavidad residual, cuando ésta se realiza 
en manos de un equipo quirúrgico experto y en un 
centro con la infraestructura que lo soporte. A pesar 
de esto, a nivel mundial más del 70% de la cirugía 
del quiste hidatídico hepático se realiza mediante 
Cirugía Conservadora11. 

En el Hospital Regional Coyhaique se realizan 
ambos tipos de Cirugías, y desde el año 2005 se ha 
incorporado la Cirugía Conservadora Laparoscó-
pica, la que producto de su reproducibilidad y por 
los beneficios que aporta la cirugía mínimamente 
invasiva, se ha posicionado como la técnica predo-
minante en el manejo del quiste hidatídico hepático 
en nuestro Servicio. El objetivo de este estudio es 
analizar los resultados perioperatorios de la quistec-
tomía parcial laparoscópica. 

Materiales y Método

Estudio de serie de casos, en los que se incluyó 
a todos los pacientes mayores de 15 años, operados 
de quiste hidatídico hepático, entre los años 2005 y 
2022, sometidos a quistectomía parcial laparoscópi-
ca, en el Hospital Regional Coyhaique.

La indicación quirúrgica se basó en la guía 
Minsal5, por lo que fueron operados los casos con 
quistes OMS 1, 2 y 3, mayores de 5 cm de diámetro 
y los OMS 4 y 5 cuando se presentaron complicados 
con infección o ictericia secundaria a comunicación 
cisto-biliar. 

Se excluyeron los pacientes operados de quiste 
hidatídico hepático por vía abierta y/o sometidos a 
Cirugía Radical.

Los datos fueron obtenidos mediante la revisión 
retrospectiva de la ficha clínica. Para la clasificación 
quística se utilizó la clasificación imagenológica de 
la OMS4.

El diagnóstico de hidatidosis hepática fue con-
firmado mediante la biopsia de la pared quística y/o 
membrana germinativa obtenida en la cirugía.

En todos los casos se utilizó una técnica quirúr-
gica estandarizada, publicada por nuestro centro en 
el año 201112:

1. Punción e inyección del escolicida
•	 Protección de la cavidad abdominal, mediante 

la colocación de una corona radiada gasas lar-
gas, impregnadas en escolicida (H2O2 o Nacl 
al 30%), alrededor del quiste y en las zonas de 
declive.

•	 Punción y aspiración del contenido del quiste 
(con el punzón de vesícula), posterior a lo cual 
se inyecta solución escolicida (NaCl al 30%) 
al interior del quiste, manteniéndose durante 3 
minutos, para luego volver a aspirar.

•	 Utilización de dos aspiradores mientras se pun-
ciona y aspira el contenido del quiste, para evitar 
el escurrimiento.

2. Extracción de la membrana parasitaria 
•	 Apertura de la pared del quiste, aspiración del 

líquido residual y aspiración de la membrana pa-
rasitaria. Cuando no se logra una aspiración efec-
tiva de la membrana parasitaria, ésta se extrae en 
bolsa a través de uno de los puertos de 10 mm.

3. Tratamiento de la cavidad residual
• 	 Resección de la pared del quiste, utilizando gan-

cho monopolar, intentando una resección superior 
al 50%, con el objetivo de lograr la cavidad más 
pequeña posible y ampliamente abierta.

• 	 Revisión exhaustiva de la cavidad quística 
remanente, con una óptica de 30° o de mayor 
angulación, para pesquisar y tratar eventuales 
comunicaciones cisto-biliares. De encontrarlas 
se procede a colocar puntos con sutura trenzada 
reabsorbible 000.

4. Uso del drenaje
Puesto que es imposible prever la existencia o no 

de comunicaciones cisto-biliares ocultas, en todos 
los pacientes se instaló un tubo de drenaje, en el 
lecho quístico.

Las fugas biliares postoperatorias se analizaron 
clasificándolas de la siguiente manera:
1)	Pacientes sin fuga biliar.
2) Pacientes con fuga biliar: 

a) 	Filtración biliar transitoria: Fuga biliar resuel-
ta en forma espontánea en menos de 7 días.

b) 	Fístula biliar: Fuga biliar de más de 7 días de 
duración.

Las Fístula biliares se clasificaron de acuerdo a 
su débito13:

a) 	Bajo débito: cuando el flujo es < de 300 ml/ 
día.

b) 	Alto débito: cuando el flujo es > de 300 ml/ 
día.
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Resultados

Se operaron un total de 133 pacientes. Edad 
promedio de 39 años. El 65% de los casos eran de 
sexo femenino.

Hubo 165 quistes operados, 101 pacientes tenían 
1 quiste, mientras que 32 tenían 2 o más. Los quis-
tes se distribuyeron el 62,8% en el lóbulo hepático 
derecho, 25,6% en el lóbulo hepático izquierdo y los 
restantes de manera bilateral.

Las características de los quistes operados se 
detallan en la Tabla 1. La mayoría correspondía 
a lesiones tipo 1 y 2 de la OMS, con un diámetro 
promedio de 9,5 cm.

El tiempo operatorio promedio fue de 92 minutos 
y las complicaciones intraoperatorias se describen 
en la Tabla 2. Hubo 15 conversiones a cirugía abier-
ta, cuyas causas se detallan en la Tabla 3, destacan-
do que la tasa de conversión durante los primeros 5 
años de implementada la técnica fue 14,2%, dismi-
nuyendo a 3,6% en los últimos 5 años.

Tabla 1. Características radiológicas de los quistes 
(n: 165)

  n %
Clasificación OMS

1 68 41,2
2 47 28,4
3 18 10,9
4 5 3,0
5 3 1,8
Sin registro 24 14,5
Total 165 100

Diámetro
0 - 5 cm 8 4,8
5 -10 cm 68 41,2
10 - 15 cm 53 32,1
>15 cm 8 4,8
Sin registro 28 16,9
Total 165 100

Tabla 2. Complicaciones intraoperatorias

n %
Shock anafiláctico 2 1,5
Hemorragia de puerto 1 0,7
Lesión de venas suprahepáticas 1 0,7
Lesión  de víscera hueca 1 0,7
Total 5 3,7

Las complicaciones postoperatorias se detallan en 
la Tabla 4. La Tabla 5 demuestra la distribución por-
centual de las complicaciones según Clavien-Dindo.

En relación a los pacientes con morbilidad por 
fuga biliar, en 24 de ellos se pesquisaron fugas bi-
liares intraoperatorias al explorar la cavidad quística 
remanente. De éstos, 15 casos (67%) desarrollaron 
una fistula biliar postoperatoria, a pesar de las técni-
cas de bilistasia empleadas. Ocho de estos pacientes 
(53%) desarrollaron fístulas de alto débito.

En 109 pacientes no se pesquisaron fugas biliares 
intraoperatorias al explorar la cavidad quística rema-
nente, sin embargo y a pesar de ésto, 13 pacientes 
(12%) desarrollaron una fístula biliar, pero solo 4 
(30%) fueron fístulas de alto débito.

De los 28 pacientes que presentaron fístula biliar, 
16 (57%) fueron manejados, exclusivamente, con el 
drenaje externo instalado en la cirugía, y éstos per-
manecieron en promedio 28 días con el drenaje, to-
dos en situación ambulatoria. Doce pacientes (43%) 
fueron tratados con drenaje externo, más drenaje de 

Tabla 3. Causas de conversión a Cirugía abierta

n %
Quiste no identificable vía laparoscópica 4 3
Limitación de acceso por ubicación 4 3
Adherencias intrabdominales 2 1,5
Shock anafiláctico 2 1,5
Limitación en aspiración de membranas 1 0,7
Limitación en control fuga biliar 1 0,7
Lesión de víscera hueca 1 0,7
Total 15 11,2

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias (menos de 30 días)

  n %
Fístula biliar 28 21
Fuga biliar transitoria 5 3,5
Colección intrabdominal 6 5
Biliperitoneo 1 0,7
Hemoperitoneo 1 0,7
Fiebre sin foco identificado 3 2
Atelectasia 1 0,7
Edema pulmonar agudo 1 0,7
Rash alergico 1 0,7
Total 47 35
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Tabla 5. Complicaciones postoperatorias según  
Clavien-Dindo (menos de 30 días)

  n %
Clavien I 16 39,0
Clavien II 7 17,1
Clavien III a 11 26,8
Clavien III b 6 14,6
Clavien IV a 1 2,4
Clavien IV b 0 0
Clavien V 0 0
Total 41 100

la vía biliar mediante colangiografía endoscópica 
retrograda. Esto último en los casos de fístula de alto 
débito. Este grupo permaneció en promedio 59 días 
con el drenaje externo, lo cual también se manejó 
en contexto ambulatorio. 5 pacientes requirieron 
reoperación por complicaciones secundarias a la 
fístula biliar.

No hubo mortalidad en la serie.
La hospitalización promedio fue de 5,2 días, sin 

embargo, quienes presentaron fístulas biliares tuvie-
ron una estadía hospitalaria promedio de 9,7 días.

Discusión

El primer reporte de cirugía laparoscópica para 
el tratamiento del quiste hidatídico hepático fue 
realizado por Katkhouda, el año 199214. Desde 
entonces, la evidencia publicada permite señalar 
que este abordaje tiene ventajas en cuanto a menor 
morbi-mortalidad en comparación con la cirugía 
abierta15.

Para el correcto tratamiento de esta patología 
es fundamental basar la indicación quirúrgica en 
la clasificación OMS. Siendo fiel a esta conducta, 
observamos que nuestra serie está casi enteramente 
compuesta por quistes tipo 1,2 y 3. Al revisar la lite-
ratura observamos que existe disparidad en reportar 
esta información, existiendo muchos trabajos en 
los que no se menciona, limitando de esta forma la 
comparación8,9,16. Resulta, por lo tanto, fundamental 
hacer hincapié en que los equipos quirúrgicos de 
nuestro país basen el manejo del quiste hidatídico 
hepático en esta clasificación, para así estandarizar 
el manejo de la patología.

En cuanto al tamaño del quiste, este criterio fue 
considerado como una limitante en la indicación 

de cirugía laparoscópica en los primeros estudios 
publicados12,17. En nuestro grupo, actualmente, no 
existe una limitación en cuanto a la indicación de 
laparoscopía según este criterio, pero deberá anali-
zarse, a corto plazo, si la morbilidad se relaciona o 
no directamente con el diámetro de la lesión.

La tasa de complicaciones intraoperatorias 
(3,7%) permite señalar que la cirugía laparoscópi-
ca es segura, presentándose solo 2 casos de shock 
anafiláctico. Sin embargo, en 10 casos se requirió 
conversión a cirugía abierta por limitaciones propias 
de este abordaje, como fueron la limitación en la 
identificación del quiste, limitación por localización 
anatómica o la presencia de adherencias intraabdo-
minales.

El tiempo operatorio promedio fue de 92 minu-
tos, lo que es comparable con otras series publica-
das, que reportan entre 50 a 165 minutos16-18. 

En relación a la estadía hospitalaria, ésta fue en 
promedio de 5,2 días, similar a lo reportado en la 
literatura internacional (1 a 8 días)10,19, sin embar-
go, menor a lo publicado en otra serie nacional de 
Losada y cols., con una estadía entre 11 y 14 días16.

La morbilidad global fue de 35%, siendo mayor 
a lo reportado en otras publicaciones de cirugía la-
paroscópica (8% a 25%), sin embargo, menor si se 
compara con la morbilidad publicada para cirugía 
abierta (12% a 63%)9-11,15. Además, es importante 
resaltar que del total de pacientes que presentaron 
complicaciones, el 83% fueron Clavien I, II y IIIa, 
y solo 1 paciente requirió manejo en una unidad de 
manejo intensivo.

Así como en las otras series reportadas en la lite-
ratura11, no hubo mortalidad en nuestra casuística, lo 
que contrasta con los resultados de la cirugía abierta, 
que oscila entre 0% a 6,5%20.

La principal complicación de la cirugía del quiste 
hidatídico hepático es la fístula biliar, existiendo 
una gran variabilidad de resultados en los distintos 
estudios publicados(2,5% a 28%)16. En nuestra serie 
se presentó en 21% de los pacientes. Las fístulas 
son resultado de una comunicación cisto-biliar, que 
puede pasar desapercibida en el acto operatorio, o 
que, a pesar de ser correctamente identificada, el 
tratamiento de esta resulta ineficaz. Esto se explica 
porque en ciertos quistes, dada su ubicación, existen 
áreas donde la visión que otorga la óptica de 30° o 
de mayor angulación, no permiten la visualización 
completa de la cavidad. Además, y como hecho de 
mayor relevancia para el desarrollo de fístulas, la 
membrana periquística residual, donde se alojan 
las comunicaciones cisto-biliares, son estructura 
fibrosas, rígidas e incluso calcificadas, lo que limita 
la correcta bilistasia. Por último, también sucede 
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que, a pesar de identificar correctamente las comu-
nicaciones cisto-biliares, la compleja posición en 
la se encuentran, ofrecen una gran limitación para 
correcta sutura laparoscópica, como ocurre, por 
ejemplo, con una comunicación ubicada en la cara 
ínfero-anterior de la cavidad quística en una lesión 
del domo hepático.

La cirugía radical, ya sea vía abierta o laparoscó-
pica, está relacionada con una menor tasa de fístulas 
biliares que la técnica descrita, ya que controla las 
comunicaciones cisto-biliares en el parénquima he-
pático y no en la membrana periquística, logrando 
una mejor visualización y mejor bilistasia. Jarufe y 
cols. reportaron, en una serie chilena, una tasa de 
fístula biliar de 4,1% en cirugía radical laparoscó-
pica17 y otras series internacionales han publicado 
tasas similares21, pero estos resultados pertenecen 
a equipos quirúrgicos entrenados en cirugía hepá-
tica, mínimamente invasiva, y que cuentan con un 
soporte hospitalario de apoyo que no se encuentra 
presente en todos los centros, especialmente en los 
alejados de grandes centros urbanos.

Este estudio es la mayor serie publicada de ciru-
gía laparoscópica para el tratamiento de la hidati-
dosis hepática en Chile y demuestra los resultados 
peri-operatorios obtenidos por un Servicio de Ciru-
gía General, compuesto por Cirujanos Generales, 
con distintos niveles de experiencia y experticia.

El tiempo operatorio, la estadía hospitalaria, la 
morbilidad de bajo impacto para los pacientes y la 
tasa de mortalidad nos permiten señalar que se trata 
de una cirugía segura, que es factible de realizar en 
la mayoría de los centros quirúrgicos de nuestro 
país. 

Lo anterior explica por qué la técnica ha ganado 
terreno en los hospitales de países donde la enfer-
medad es endémica9, ya que permite a cirujanos con 
distintos niveles de experticia y sin entrenamiento 
en cirugía hepática, resolver la patología mediante 
un abordaje laparoscópico, con una baja de tasa de 
complicaciones intraoperatorias22.

La debilidad de la técnica está relacionada con 
la alta tasa de fístulas biliares, lo que nos alienta 
a seguir analizando nuestros datos, para identi-
ficar los factores de riesgo relacionados con el 
desarrollo de la complicación, de manera de poder 
identificarlos y de esta forma generar un cambio 
en la estrategia de manejo, que nos permita dismi-
nuir su incidencia. En este sentido, cabe analizar 
la indicación de la colangiografía endoscópica 
retrógrada en el periodo preoperatorio, así como 
también plantear un cambio en la técnica quirúrgi-
ca descrita, en los pacientes con factores de riesgo 
de comunicación biliar.

Conclusión

La quistectomía parcial laparoscópica es una 
opción adecuada para el tratamiento quirúrgico de 
la hidatidosis hepática, que destaca por ofrecer las 
ventajas del abordaje minimamente invasivo y por 
ser estandarizable y reproducible para cirujanos 
generales con entrenamiento en sutura laparoscó-
pica, con una morbilidad postoperatoria de bajo 
impacto. Por lo anterior, es una buena alternativa 
de tratamiento para los centros que no cuentan con 
especialistas entrenados en cirugía hepato-biliar 
minimamente invasiva.
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