REVISION

Revision del diagnostico y manejo del quiste hidatidico hepatico

’Instituto de Investigacion Sanitaria de las Islas Baleares (ldISBa). Palma

Ester Ferrer Inaebnit!, Francesc Xavier Molina Romero'?3, Juan José Segura Sampedro'?3,
Xavier Gonzélez Argenté'?*3y José Miguel Morén Canis!

'Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Universitari Son Espases. Palma. *Facultad de Medicina. Universidad de las Islas Baleares. Palma.

Recibido: 23/02/2021 - Aceptado: 25/04/2021

Correspondencia: Ester Ferrer Inaebnit. Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Universitari Son Espases.
Carretera de Valldemossa, 79. 07120 Palma. e-mail: esterinaebnit@gmail.com

RESUMEN

La hidatidosis es una zoonosis causada por el estado lar-
vario de Echinococcus. Los seres humanos son huéspe-
des intermediarios accidentales, donde produce lesiones
quisticas, principalmente en higado y pulmén. Suele ser
asintomatica, por lo que se suele detectar de forma inci-
dental. Los sintomas se deben a la expansion del quiste
y/o a la reaccién inflamatoria. El signo mas frecuente es la
hepatomegalia.

No produce alteraciones analiticas especificas pero existen
inmunodiagndsticos que pueden complementar su estudio,
siendo la detecciéon de anticuerpos el método de eleccion.
Aunque la ecografia es la principal técnica para su diagnés-
tico, la tomografia brinda informacion mas precisa respecto
a sus caracteristicas y relaciones anatdmicas.

Actualmente hay varias opciones terapéuticas. El trata-
miento con albendazol, combinado o no con prazicuantel,
es util en los quistes pequenos (< 5 cm) sin complicaciones.
Solo el 30 % de los quistes desaparecen con tratamiento
médico exclusivo.

La cirugia esta indicada en los quistes hepaticos grandes
(> 10 cm), con riesgo de ruptura y/o complicados; el aborda-
je laparoscopico esta poco generalizado. La técnica radical
(quistoperiquistectomia total) es preferible dado el menor
riesgo postoperatorio de infecciones abdominales, fistulas
biliares y morbilidad global. Las técnicas conservadoras
son adecuadas en las dreas endémicas donde la cirugia la
realizan cirujanos no especializados.

La PAIR (puncion-aspiracion-inoculacion-reaspiracion) es
una técnica innovadora que representa una alternativa a
la cirugia. Esta indicada en los pacientes inoperables y/o
que rechazan la cirugia, en caso de recidiva tras la cirugia
y cuando hay ausencia de respuesta al tratamiento médico.
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En los casos en que se demuestran quistes quiescentes o
inactivos no complicados, se puede realizar una vigilancia
activa sin tratamiento.

Palabras clave: Quiste hepatico. Hidatidosis. Cirugia hepa-
tica. Antihelminticos. Zoonosis.

INTRODUCCION

La hidatidosis es una ciclozoonosis causada por el estado
larvario del género Echinococcus (1). Solo 2 tipos afec-
tan al ser humano: E. granulosus (hidatidosis quistica) y
E. multilocularis (hidatidosis alveolar) (2). A pesar de que
practicamente todos los 6rganos y tejidos son adecuados
para albergar al metacestodo, el principal érgano afecto es
el higado (70 %), seguido del pulmon (20 %) y, con menor
frecuencia, el rindn, el bazo, los musculos y la piel, entre
otros (3-5). Su principal caracteristica es la alta infestividad
en caso de ruptura, fisuracion o contaminacion intraope-
ratoria (1). Se caracteriza por un crecimiento lento (1-56 cm/
ano) (6,7), permaneciendo latente durante 10-15 afos (8,9).

DIAGNOSTICO

La hidatidosis suele ser asintomatica o inespecifica
(1,10,11), por lo que la mayoria se detectan incidentalmen-
te durante un examen radioldgico o por complicaciones
(3,12). Los sintomas se deben a la expansion del quiste y/o
alareaccion inflamatoria, causando irritacion del peritoneo
parietal adyacente y dolor en el hipocondrio derecho (10).
El signo mas frecuente es la hepatomegalia (13).
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No hay alteraciones especificas de la funcién hepatica
para apoyar su diagndstico (2). Los inmunodiagndsticos
juegan un papel complementario (12) cuando las pruebas
de imagen no son diagnosticas (14). Las pruebas serologi-
cas se utilizan para el diagnéstico diferencial, la vigilancia
epidemioldgica y el seguimiento post-tratamiento (3,14).
La deteccion de anticuerpos sigue siendo el método de
eleccion (3,4).

Cuando no es concluyente (falsos negativos en 20-40 % de
los casos), se puede realizar una aspiracion con aguja fina
o incluso una biopsia para completar el diagndstico (2).

La ecografia es la principal técnica para el diagndstico del
quiste hidatitico (3,9). Ademas, es especialmente util para
el cribado en areas endémicas, la estadificacion, el trata-
miento intervencionista, la exploracion intraoperatoria y el
seguimiento.

Define las lesiones como areas anecogénicas bien circuns-
critas (redondeadas o polilobuladas) (1). Ayuda al diagnos-
tico la presencia de vesiculas hijas, que dan un aspecto de
roseta, y/o de calcificaciones en la pared del quiste. Pueden
hallarse signos de germinacion en la membrana, inflexio-
nes de la pared interna, separacién de la membrana hida-
tidica o contenido de arenilla hidatidica hiperecogénica.

Por otra parte, la tomografia computarizada (TC) brinda
informacidon mas precisa, identificando quistes pequenos,
permitiendo mostrar detalladamente las caracteristicas y
relaciones anatdomicas de los elementos vasculares y ducta-
les intra y extrahepaticos, y las lesiones extrahepaticas (1,9).
Se presentan como zonas hipodensas heterogéneas en el
90 % de los casos (17). Son imprescindibles para la planifica-
cién quirurgica (18), asi como para el diagnéstico diferencial
y el andlisis de los resultados postoperatorios (3).

La resonancia magnética (RM) puede tener indicacion en
los quistes con complicaciones biliares; la colangio-RM es
mas especifica y proporciona un mejor detalle de las comu-
nicaciones cistobiliares (3,9).

ESTADIFICACION

La clasificacion de Gharbi de 1981 fue la primera y la mas
utilizada (11); basada en un sistema de clasificacion ecogra-
fica, sigue la historia natural de la enfermedad hidatidica,
permitiendo la estadificacion de los quistes hidatidicos en
cinco tipos (3,13). La clasificacion es util para guiar el mane-
jo clinico sobre la base de la etapa y el tamano del quiste
(12,14). Esta clasificacidon estad siendo reemplazada ahora
por la desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud
en 1995 (13). Estos protocolos de estadificacion basados en
hallazgos ecogréficos tienen correlacion con los hallazgos
de la TAC y la RM (3) (Fig. 3).

COMPLICACIONES

Suceden en el 20-40 % de los casos (2) y por diversos meca-
nismos:

¢ Compresion y desplazamiento: las mas frecuentes. Por
compresion de los conductos biliares, lo que causa icte-

Fig. 1. Tomografia computarizada que muestra una fistula
de quiste hidatidico a pared abdominal. Se observa un
quiste hidatidico de paredes gruesas y finos tabiques

en el hipocondrio derecho, que rechaza al parénquima
hepatico y se extiende caudalmente en contacto con la
pared abdominal anterior en forma de trayecto fistuloso,
comprometiendo los planos musculares y el tejido
subcutaneo.

ricia obstructiva o colangitis, o de las venas (hepaticas,

porta o cava), lo que produce hipertensién portal y sin-

drome de Budd-Chiari (2,3).

e Rotura: ocurre tras una lesion traumatica, esponta-
neamente o de forma iatrogénica (1). Puede ser con-
tenida, en caso de fisura, o comunicante, en caso de
fistula (2) entre el quiste y el tracto biliar, los conductos
pancreaticos, las venas adyacentes, la luz digestiva, la
pared abdominal (Fig. 1) o los pulmones (2).

— Los quistes pueden romperse hacia el peritoneo o
el espacio pleural, produciendo la implantacién de
protoscodlices en estas cavidades y, de este modo,
generando una hidatidosis secundaria (incidencia
del 1-8 %) (1,11), lo que aumenta exponencialmente
la morbimortalidad (2).

— Su diagnostico no es facil porque los sintomas son
inespecificos y polimodrficos (2). Pueden producir
reacciones de hipersensibilidad aguda relacionadas
con la liberacion de material antigénico (3). En un
1 % de los casos se producen fenémenos anafilacti-
cos graves (1,3).

» Sobreinfeccion bacteriana: por fisura o diseminaciéon
hematogena (2,3). Se produce en un 7 % de los casos
(2). La presentacion es similar a la de un absceso hepa-
tico pidgeno (dolor en hipocondrio derecho, fiebre, leu-
cocitosis y proteina C-reactiva elevada) (3).

e Afectacion del drbol biliar: es la complicacién mas fre-
cuente, representando el 40-60 % de las complicaciones
(2). Presenta una incidencia del 1-42 %, aunque algunos
autores afirman que hasta el 90 % tienen algun tipo de
comunicaciéon durante su evolucion (3).

— Se diferencian en comunicacion biliar mayor, cuan-
do el tamano de la ruptura intrabiliar es mayor de
5 mm, y menor, si la ruptura es menor de 5 mm.
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Fig. 2. A. Quistoperiquistectomia total cerrada: se observa la extirpacion del quiste hidatidico en bloque, creando un
plano quirurgico entre la periquistica y el parénquima hepatico sano circundante. B. Quistoperiquistectomia subtotal: se
observa la aspiracion del contenido hidatidico a través de un trocar que conecta con la cavidad quistica intrahepatica,
asi como la jeringa conectada, con solucion salina hipertonica, y el campo quirurgico protegido con compresas
empapadas en dicho protoscolicida.

GHARBI

Quiste univesicular
con pared, arenilla
y signo de copos de
nieve
- ACTIVO
Quiste
multivesiculada,
septada, signo del
panal y vesiculas
hijas

Quise con
desprendimiento
de membrana

Quiste con
vesiculas hijas en
matriz sélida

Quiste con
contenido
heterogéneo
(no vesiculas hijas)

INACTIVO

Pared calcificada

Fig. 3. Estadificacion: correlacion entre la clasificacion de Gharbi y la realizada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), segun los hallazgos ecograficos de actividad de los quistes hepaticos hidatidicos. Esta se utiliza para

la seleccion del tratamiento. Presenta equivalencia con los hallazgos de la resonancia magnética y la tomografia
computarizada (1. Lesiones quisticas indiferenciadas iniciales (CL): etapa temprana en la que se observa un

quiste unilocular, habitualmente redondeado, con pared bien definida y liquido anecoico en su interior. 2. Quistes
evolucionados (CE) 1: quiste anecoico con un halo concéntrico hiperecogénico. Puede contener focos hiperecogénicos
flotantes en su interior, lo que se conoce como “arena hidatidica” o “signo del copo de nieve”. 3. CE2: quistes
multivesiculares multiseptados que dan una imagen caracteristica en roseta, en los que las vesiculas hijas pueden
llenar total o parcialmente el espacio del quiste. Los septos pueden producir imagenes “en timon”, “en roseta” o

“en panal de abeja”. 4. CE3: desprendimiento total o parcial de la capa laminada, visualizandose como membranas
hiperecogénicas flotantes y onduladas, mostrando una pared dual, conocida como “lirio de agua” o “serpiente de
agua”. 5. CE4: quistes hererogéneos (contienen componentes quisticos y sdlidos) hipoecoicos o con contenido
degenerativo, dishomogéneo, sin vesiculas hija, a veces con el “signo de la bola de lana”. 6. CE5 (presentacion menos
frecuente): quiste con una matriz amorfa de apariencia sdlida o semisdlida, con pareces gruesas y, a menudo, con
calcificaciones en el borde del tejido adventicio.
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Fig. 4. Planificacion del tratamiento. En caso de que los quistes CE1, CE2 y CE3 sean < 5 cm de diametro, el tratamiento
con albendazol solo puede ser suficiente. Para los quistes de mas de 5 cm de tamano, asi como en caso de fracaso del
tratamiento médico en los anteriores, se puede realizar la técnica de la puncion, aspiracion, inyeccion de un agente
escolicida y reaspiracion (PAIR) o una intervencion quirdrgica, segun las caracteristicas de la lesion quistica. Para los
quistes de tipo inactivo, CE4 y CE5, la monitorizacion a menudo es suficiente.

En las mayores se observa contenido intraquistico
en los conductos biliares en el 65 % de los casos
(procentaje que aumenta hasta un 79 % en las
comunicaciones > 75 mm), siendo esto excepcional
en las comunicaciones menores (3).

— El paso del material intraquistico a los conductos
biliares puede producir cdlicos, ictericia obstructiva
intermitente o colangitis franca, lo que indica el paso
de vesiculas a la via biliar principal (1,3).

— Enlas pruebas de imagen se podra observar el des-
prendimiento de la membrana quistica asociado a
una dilatacidon de los conductos biliares intra y/o
extrahepaticos (3).

Afectacion del tracto respiratorio: los quistes pdstero-supe-

riores del higado pueden fistulizar a través del diafragma

(3). Se producen fistulas quisto-bronquiales (manifestadas

por expectoracion purulenta biliosa y/o neumonitis basal

derecha) o fistulas quisto-pleurales (con derrame pleural

derecho bilioso y elementos hidatidicos) (1,3).

Malignizacion: aunque las infestaciones parasitarias por

helmintos trematodos se han relacionado con la malig-

nizacion, no se ha demostrado su relacion con la hida-

tidosis mas alla de casos clinicos puntuales (20).

TRATAMIENTO

Se basa en la cirugia (conservadora o radical), la técnica
PAIR (puncidon-aspiracion-inoculaciéon-reaspiracion), los
antiparasitarios y, en algunos casos, la vigilancia activa
(3,21,15,11) (Fig. 4).

Quirargico

Los objetivos del tratamiento son: destrucciéon del parasi-
to, tratamiento de la cavidad quistica, evitar el vertido del
contenido, tratamiento de las posibles complicaciones y
prevencion de las recurrencias (13). Las tasas de recidiva
oscilan entre el 1y el 20 %, las de morbilidad entre el 12
y el 84 %, y las de mortalidad entre el 0,5y el 6,5 % (22).

Las indicaciones de la cirugia son (2,3,11):

* Quistes hepaticos grandes, con un didmetro > 10 cm
(especialmente si se asocia con multiples quistes hijos)
y/o quistes hepaticos Unicos localizados superficialmen-
te con riesgo de ruptura.

REV ESP ENFERM DIG 2022:114(1):35-41
DOI: 10.17235/reed.2021.7896/2021



Revision del diagnéstico y manejo del quiste hidatidico hepatico

* Quistes complicados (sobreinfeccion, comunicacion
biliar, compresion de estructuras vecinas u obstruccion).

Es fundamental la prevencion del vertido intraoperatorio,
asi como la proteccién de los bordes de la herida y de todas
las estructuras intraabdominales expuestas con compresas
impregnadas en protoscolicida (principalmente, solucion
salina hiperténica al 20 %) (1,3,11).

El uso de benzimidazoles perioperatorio es debatido. Su
objetivo es reducir el tamano de los quistes, esterilizarlos
y prevenir las recaidas (23).

Se diferencian 2 tipos de abordajes quirurgicos:

» Abierto: se puede realizar un abordaje toracoabdominal
para la hidatidosis combinada de pulmon e higado, si
esta se puede realizar en un Unico tiempo (3).

» Laparoscodpico: ofrece ventajas en casos seleccionados:
menor morbilidad, hospitalizacién mas corta y mejor
detecciodn de fistulas biliares (24,25). Por otro lado, este
enfoque no se ha generalizado debido al espacio limita-
do para la instrumentacion, la dificultad de la aspiracion
del contenido de los quistes espesos, la necesidad de
instrumentos especiales y la sospecha de un aumento
del riesgo de diseminacion secundario al neumoperito-
neo (3,19).

Los resultados de los ultimos metaanalisis indican que la
cirugia radical es superior a la cirugia conservadora, con
menor morbimortalidad.

La cirugia radical es preferible dado el menor riesgo posto-
peratorio de infecciones abdominales, fistulas biliares
y morbilidad global (6,21,13). Elimina la periquistica y la
totalidad del parasito, y resuelve asi la persistencia de una
cavidad residual, las complicaciones y la probabilidad de
recidiva (1,3).

Dentro de las técnicas radicales se diferencian la quistoperi-
quistectomia total o la capsulectomia, que es la de eleccion
si es técnicamente viable, y la reseccidon hepatica.

La quistoperiquistectomia total cerrada es la técnica de
eleccion (1). El quiste se extirpa en bloque, creando un pla-
no quirdrgico entre la periquistica y el parénquima hepatico
(1,3) (Fig. 2). En los quistes a gran tensién, las fisuraciones
intraoperatorias son complicaciones graves; por ello se
limita la técnica a los quistes periféricos y no voluminosos
(1). También se debe evitar en los quistes que incidan sobre
las venas hepaticas principales, la vena cava inferior o el
hilio hepatico (3).

Por otro lado, en la quistoperiquistectomia total abierta,
antes de la reseccion de la periquistica, se punciona el quis-
te y se evacuUa su contenido con una aguja gruesa o con un
trocar unido a un aspirador (1). Es util reducir la tension del
quiste extrayendo antes 50-60 ml de liquido con la aguja (1).
Luego se introduce un escolicida en la cavidad y se deja 10
minutos antes de proceder a la capsulectomia (1).

Las indicaciones de la reseccidon hepatica son poco fre-
cuentes (1,3) y existe poca evidencia disponible (6). Suele
reservarse para casos de afectacion severa de la via biliar,
afectacién vascular con atrofia lobar o recurrencia (21).
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Presenta una baja tasa de recurrencias dada la ausencia de
apertura del quiste; ademas, asegura que no se dejan sin
tratar las pequenas lesiones satélite (6), en contraposicion
a la técnica conservadora (1).

Esta técnica estd indicada en los quistes univesiculares, de
periquistica fina no calcificada, periféricos, no sobreinfec-
tados y de complejidad previsible o manifiesta intraopera-
toriamente durante la reseccion completa de la periquistica
(1). Ofrece una menor dificultad técnica, con mayor veloci-
dad y viabilidad (6), con altas tasas de recurrencia (15-25 %)
y con morbilidad biliar postoperatoria (1,6,19).

En la quistoperiquistectomia subtotal, el riesgo de equino-
cocosis secundaria por diseminacion es mayor (3). Se inicia
con la puncién aspiracion del contenido, con la posterior
inyeccion de solucidn escolicida, que se deja en la cavidad
durante varios minutos y luego se aspira. Tras ello, se rea-
liza la hidatidectomia, en la que se elimina el contenido
intraquistico a través de una aguja. A continuacion se des-
techa el quiste, se lava la cavidad con solucién salina y se
inspeccionan las posibles fugas biliares (3) (Fig. 2).

Puncion, aspiracion, inoculacion y reaspiracion (PAIR)

Alternativa a la cirugia. Consiste en una puncioén bajo con-
trol radiolégico (ECO o TAC), seguida de la aspiracion del
liquido (con un instrumento que fragmenta, evacua quistes
hijos y membrana laminada), la inoculacion de una sustan-
cia protoscolicida y la reaspiracion 15-20 minutos después
(1,15). El tratamiento con antiparasitarios orales se puede
utilizar como complemento (4 h antes de la puncion y 30
dias tras la puncion) (1,3).

Existe la posibilidad de dejar un catéter de drenaje en la
cavidad drenada, facilitando el drenaje y el control de una
posible fistula biliar (3).

Esta técnica esta indicada en los pacientes inoperables y/o
que rechazan la cirugia, en caso de recaida tras la cirugia
y en ausencia de respuesta al tratamiento médico (3,13).
Esta contraindicada en: quistes inaccesibles a la puncidn,
contenido espeso no aspirable, riesgo de danar estructuras
vasculares, quistes periféricos que no tienen suficiente capa
de tejido hepatico para permitir una puncion transhepatica
segura, quistes inactivos y calcificados, y en caso de comu-
nicaciones biliares, peritoneales o al espacio pleural (3,11).

Los uniloculares CE1 y CE3a responden muy bien al trata-
miento percutédneo (> 80 %), mientras que los CE2 y CE3b
vesiculados multiples tienen una tasa de éxito inferior al
40 % (11). Presenta una baja tasa de recaidas (1,6-5,0 %),
de morbilidad (0,9 %) y de mortalidad (2,5 %), y estancias
hospitalarias mas cortas (2).

Tratamiento médico

Esta basado en la administracion de antihelminticos de la
familia de los benzimidazoles (23). El mas utilizado es el
albendazol (18), que se administra por via oral (10-15 mg/
kg/12 h) durante 3-6 meses; en caso de intolerancia a este,
puede darse mebendazol (40-50 mg/kg/24 h) (3,11).

El prazicuantel es una isoquinolona con actividad protosco-
licida (25 mg/kg/24 h) que puede administrarse sola y/o en
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combinacion con benzimidazoles (2,11), siendo esta ultima
opcién mas efectiva y mas rapida (23).

En caso de tratamiento médico exclusivo, el 30 % de los
quistes desaparecen, el 30-50 % muestran signos de dege-
neracion o tienen una reduccién del tamafno y el 20-40 %
permanecen sin cambios después de 12 meses (2). Asi
pues, menos de la mitad de los pacientes tratados alcanzan
la resolucién clinica y radioldgica sin drenaje concomitan-
te (23). Es apropiado como terapia primaria para quistes
pequenos (<5 cm), sin complicaciones, CE1y CE3, durante
unos 3 a 6 meses, con una tasa de éxito del 74 % (3,9).

Las tasas de recaida son del 9-25 %, ocurriendo la mayoria
a los 2-8 anos después de completarse el tratamiento (9).

Finalmente, se puede administrar como complemento qui-
rurgico preoperatorio (para reducir la viabilidad del quiste,
administrandolo 1 semana antes de la cirugia) y postope-
ratorio (para evitar la contaminacion intraoperatoria del
campo quirurgico, administrandolo durante 3-6 meses)
(18). Ello ha reducido el riesgo de reacciones anafilactoides
y previene de la recurrencia (23).

Vigilancia activa

Los quistes considerados como quiescentes o inactivos, no
complicados segun las pruebas radioldgicas (CE4 y CEb),
no necesitan tratamiento y simplemente requieren un con-
trol periodico (23), principalmente con ecografia, ya que la
serologia no ayuda en la prediccion de la reactivacion (14).

Estos tienden a permanecer estables en el tiempo, siendo
la tasa de reactivacién baja (0-6 %), la mayoria dentro de
los 2 anos (14). Los quistes inactivados como resulta-
do de la terapia presentan mayor tasa de reactivacion que
la de aquellos inactivados espontaneamente (14). El trata-
miento con albendazol no previene la reactivacion, lo que
enfatiza la necesidad de evitar el sobretratamiento (14).

Manejo de las complicaciones biliares

Tras los estudios de imagen perioperatorios, en los casos
de sospecha de comunicaciones cistobiliares es preferible
la realizacidn de una colangiografia para identificar dicha
comunicacion (3). La colangiopancreatografia (CPRE) es util
para confirmar la obstruccion biliar secundaria al material
hidatidico, asi como para permitir su tratamiento preope-
ratorio mediante esfinterotomia endoscodpica y extraccion
de los restos hidatidicos con un globo o cesta (3).

Tras la escisidon quirurgica del quiste se puede realizar
una prueba de azul de metileno a través de un conduc-
to transquistico, lo que es util para identificar pequenas
comunicaciones biliares o fugas pasadas por alto (3), o una
colangiografia intraoperatoria (que en muchos casos no es
necesaria si se ha realizado una CPRE preoperatoria).

Cualquier orificio biliar obvio debera suturarse para evitar
una fuga biliar posoperatoria, una fistula o infecciones de
la cavidad (3). En raras ocasiones, si las comunicaciones
involucran un conducto grande, puede necesitarse colocar
un tubo de Kehr para su sutura, lo que es util a la hora
de asegurar y descomprimir una sutura peligrosa, o para

cerrar la coledocotomia realizada para extirpar los restos
hidatidicos. En casos aislados se realizara el drenaje con
una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux y, con menor fre-
cuencia, una reseccion hepatica (3).

SEGUIMIENTO

Es crucial para evaluar la eficacia del tratamiento. Inicial-
mente se hace cada 3-6 meses durante los primeros 2 anos
y, tras ello, una vez al aho durante los 5 afos siguientes (11).

Se incluye la realizacion de ecografias y serologias y, en
caso de sospecha de recidiva, una TAC o una RM (11).

CONCLUSIONES

La hidatidosis hepatica sigue siendo un gran problema de
salud publica en muchos paises a pesar de ser prevenible,
tratable y erradicable (12). Debe tratarse tan pronto como
se diagnostica, siendo el tratamiento de eleccion principal-
mente quirdrgico (21,13) La TC sera imprescindible para
la planificacidon quirurgica, junto con una farmacoterapia
adecuada que ayudara a reducir las tasas de complicacio-
nes y de recaidas (18).

Actualmente hay tendencia a los abordajes minimamente
invasivos (laparoscopia, mini-laparotomia y PAIR) cuando
los quistes son accesibles y se visualizan bien (3).
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