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La epiploplastia intracavitaria 
en el tratamiento del quiste de 

hígado calcificado 

El autor presenta una serie de 12 pacientes opera­

dos de quistes hidálicos calcificados de hígado, a los 

cuales se les hizo evacuación y epiploplastia de la cavi­

dad hidática residual, teniendo todos ellos una exce­
lente evolución, con post operatorios breves. 

Se señalan las ventajas de este viejo procedimiento, 
que no debe ser olvidado toda vez que por diversas ra• 

zones deba quedar una cavidad hidática hepática resi­
dual calcificada. 
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Echinococcosis, hepatic / Treatment. 

SUMMARY: lntracavitary epiploplasty in the 
treatment of liver calcified hydatid cyst. 

Author presents a series ol 12 patients operated of li• 
ver calcified hydatid cysts with evacuation and 
epiploplasty of residual hydalid cavity, having ali of 
!hem recovered well within a short postoperative pe•
riod.

The avantages of this long established procedure are 

pointed out and should not be lorgotten every time 
that, whatever the reason, a calcified residual hydatid 
cavity mus! remain. 
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RÉSUMÉ: L'épiploplastie intracavitaire 
dans le traitement du kyste hidatique du 
foie calcifié. 

L'auter présent une série de 12 palients opérés de 
kystes hida!iques du foie calcifié, auxquels on a provo­

qué une évacuation et épiploplastie de la cavilé hidati­
que résiduelle. Tous ont présenlé une excellenle évolu• 

tion avec des post-opératoires brefs. 
On remarque les avantages de ce vieux procédé, qui 

ne doit pas etre oublié, chaque fois que pour des 
raisons diversas, on se trouve lace á une cavilé hidati­
que résiduelle calcifiée qui doil rester en place. 

INTRODUCCION 
El tratamiento ideal del quiste hidático calcifi­

cado de hígado lo constituyen las quistectomías 

y las resecciones hepáticasl11º). 
Pero no siempre es posible recurrir a estos pro­

cedimientos, y algunas veces se deben emplear 

técnicas de alternativa o necesidad, fundamen­
talmente la pur,ción y evacuación del parásito, 
previa introducción de sustancias parasiticidas. 
La cavidad residual hidática se reducirá por la re­
sección de la adventicia emergente, y se dejará 
drenada. 

Estas cavidades residuales hidáticas, general­
mente calcificadas, crean problemas: 

1) Fistulizaciones interminables, algunas veces
de años.
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2) Bilirragias que se prolongan y cohiben difícil­
mente.

3) Infección siempre presente.
4) Más raramente hemorragia por caída de

éscaras calcificadas.
Se comprende cuan largo y oneroso es el post 

operatorio de un paciente en estas condiciones. 
¿Cuáles son las condiciones impropias que de­

terminan el lento cierre de la cavidad? 
En primer término su superficie interna fibrosa 

y calcificada, con escaso o ningún tipo de tejido 
conjuntivo activo y pobre vascularización, lo que 
determina que la cavidad se cierre muy lentamen­
te por granulación secundaria. Por otra parte la 
infección y la posible conexión biliar entorpecen 
la cicatrización. 

Se han proupuesto soluciones para evitar man­
tener estas cavidades calcificadas ylo apresurar 
su cierre: 
- El curetaje de las mismas, maniobra riesgosa

por lo ciega y sangrante. Desde Largherol8l se
considera proscripta.

- La decorticación operatoria es también pe­
ligrosa, ya que se pueden herir elementos vas­
culares, biliares, venas suprahepáticas, cava,
etc., agravándose la situación. Sin embargo,
se ha visto que en reintervenciones meses de­
pués, es posible exfoliar sin mayor riesgo es­
tas placas cálcicas.

- La epiploplastia intracavitaria, -procedimiento
del que nos ocuparemos.

HISTORIA 

Mauclaire (citado por Goinard) lo describió por 
primera vez en 1903, presentando sus observa­
ciones a la Sociedad de Cirugía de París. Poste­
riormente el procedimiento se mantuvo olvidado 
por décadas. 

En marzo de 1948 Goinard presentó en la So­
ciedad de Cirugía de Argel nuevamente el méto­
do, que fue publicado en julio de 1949l4l en la Re­
vista de Cirugía del Africa Francesa y en 1950 en 
la Presse Médica! de Parísl5l. 

Independientemente en nuestro país, Juan C. 
del Campo comunicó su trabajo en la Sociedad 
de Cirugía del Uruguay en abril de 1949, siendo 
publicado en Boletín de la Sociedad de Cirugía de 
1950(3). 

Posteriormente hubo otras comunicaciones en 
las décadas del cincuenta y comienzos de la si­
guientel2, 6· 7- 9l. 

Karageorgisl6l en 1957 hace 22 epiploplastias 
en 36 casos de quistes hidáticos de hígado calci­
ficados operados. Logra mantener un bajo pro­
medio de hospitalización, y retira el drenaje a los 
20 días de la operación, término medio. 
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Christeasl2l reporta la serie mayor, con 60 ob­
servaciones y 1 fallecido. 

En nuestro país, Cendán en 1973l1 l presenta 
una serie de 221 casos de operaciones de hidati­
dosis hepática, habiéndose utilizado 8 veces el 
método. Porrasl10l en su relato al Congreso Uru­
guayo de Cirugía de 1973 cita el procedimiento, 
sin dar cifras. 

En los últimos 20 años se ha insistido funda­
mentalmente en la cirugía de excéresis (quiste­
tocmías, resecciones), quedando nuevamente ol­
vidado el método. 

FISIOPA TOLOGIA 

Forma de actuar del relleno epiploico. En pri­
mer término actúa mecánicamente, rellenando la 
cavidad con tejidos vivos. En los casos ideales 
sólo queda un pequeño inersticio, que lo llena un 
tubo pequeño de drenaje, que se deja como con­
trol. 

Pero además, por sus linfáticos, se absorben 
derrames intracativarios, impidiendo su paso a la 
cavidad peritoneal. Finalmente se aporta al lado 
interno de la adventicia, tejidos conjuntivo y va­
sos, con gran poder plástico y de granulación. 

Goinard insistió en que además debía absor­
berse el calcio, hipótesis que no aceptaron lvani­
sevichl7l ni Largherol8l en el Río de la Plata.· 

Problemas que plantea. Algunas veces no se 
resuelven las supuraciones, cuando hay grandes 
cáscaras cálcicas infectadas, obligando a reinter­
venir meses más tarde. 

Pero por otra parte se determinan importantes 
bloqueos en el piso supramesocolónico, dificul­
tando un posterior acceso quirúrgico, especial­
mente para la vía biliar. 

TECNICA 

El quiste será abierto y tratado con parasitici­
das del modo habitual. Se evacuarán el líquido 
hidático, membranas y vesículas hijas. Se rese­
cará la adventicia emergente. 

Se preparará a continuación el colgajo epiploi­
co (Fig. 1), que tiene que ser de tamaño adecuado 
a la cavidad a rellenar. Deberá observarse su vas­
cularización, evitándose ligar pedículos a fin de 
no desvacularizarlo. 

Se colocará luego dentro de la cavida,d (Fig. 2), 
evitando estrangularlo a nivel del orificio adventi­
cia!. El mismo se cerrará parcialmente, sin com­
primir demasiado el epiplón. Es conveniente fi­
jarlo por uno o más puntos, para evitar que pueda 
salir de la cavidad. 



EPIPLOPLASTIA I NTRACAVIT ARIA 

Es necesario colocar siempre un drenaje, que 
permitirá controlar la eventual bilirragia, y posibi­
litará que se efectúe un control rediológico de !a 
cavidad. Lo usual es que el drenaje se retire en 
pocos días. 

Extensión de la indicación. La epiploplastia 
intracavitaria se puede emplear en grandes quis­
tes hepáticos no calcificados, en los cuales deba 
hacerse el drenaje como procedimiento de elec­
ción, y persiste una gran cavidad una vez eva­
cuado el parásito y resecada la adventicia en for­
ma parcial 

También se puede emplear en grandes quistes 
intraperitoneales extrahepáticos. 

Fig. 1. Se ha preparado ya el colgajo de epiplón. 

CASUISTICA 

Presentaremos una rev1s1on incompleta de 
nuestra actividad, a 29 pacientes operados de 
quistes hidáticos calcificados de hígado, inclu­
yendo un caso de gran cavidad no calcificada, y 
de un gran quiste peritoneal. Todos ellos fueron 
operados por laparotomía, no considerándose 
aquellos casos que se intervinieron por toracotre­
notomía, ya que en estas condiciones es impo­
sible efectuar una epiploplastia. 

Se trataron así 42 quistes hidáticos, realizán­
dose las siguientes operaciones: 

Quistectomía .................................. . 
Hepatectomía izquierda ............... .. 
Evacuación simple, resección 

15 casos 
2 

parcial de adventicia y drenaje ...... 13 
Evacuación y ei:?iploplastia ............ 12 
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Fig. 2. La pinza señala como ha sido colocado en la cavidad. 

La totalidad de los quistes epiploplastiados 
fueron drenados. A todos se les hizo un control 
quistográfico. En los casos más favorables se 
reitiró el drenaje antes de la semana, al no dar 
prácticamente nada y verse la cavidad mínima. 
Un solo paciente con un gran quiste calcificado 
que prácticamente correspondía a todo el lóbulo 
derecho, mantuvo una supuración durante 3 me­
ses, requiriendo continuos lavados. 

En una oportunidad, en una enferma con un 
quiste hidático enorme, de varios litros, se co­
locó todo el epiplón intracavitario, siendo la evo­
lución de la misma muy favorable, estando hospi­
talizada pocos días. 

A otro paciente con un quiste hidático de cara 
inferior de hígado, con crecimiento retrocólico 
derecho, hasta la tosa ilíaca derecha, y de unos 3 
litros de volumen, se evacuó el mismo y se colocó 
un colgajo epiploico por la gotera parietocólica. 
Su evolución fue excelente, siendo el drenaje reti­
rado a los 4 días. 

COMENTARIO 

La epiploplasta intracavitaria, en la forma en 
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que ha sido expuesta, constituye un procedi­
miento menor, pero que no puede ser olvidado 

por ningún cirujano, ya que da una excelente so­
lución en algunas situaciones (cada vez menos 
frecuentes desde que se ha ido imponiendo la ci­

rugía de excéresis) en las cuales persiste una ca­
vidad adventicia!. 

El tener la impresión de que en nuestro medio 

no se la usa toda vez en la que pueda estar indica­

da, motivó esta comunicación. 

Nuestra experiencia con el procedimiento ha 

sido satisfactoria, confirmando que se reducen 
considerablemente los tiempos de curaciones 

postoperatorias, evitándose complicaciones y en 

especial la supuración de la cavidad. 
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