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SUMMARY

Objective: To describe outcomes of the surgical technique in the treatment of pulmonar hydatidosis. Patients
and methods: A study descriptive, retrospective and traversal. Operated patients of lung hydatidosis were
included between 1989-1999 in the National Hospital Cayetano Heredia. The surgical treatment was studied
(technique, reports and complications), clinical manifestations, morbility and mortality. Were studied 84
patients with 88 surgeries. The distribution for sexes was same. Mean age was 32.89+£18.63 years. From
Lima were 77.4%. The most frequent clinical manifestations were cough (86.9%), thoracic pain (50%) and
diminished vesicular breath sounds (69%). Mean time illness was 323 days. Double Diffusion Arch Fifth
was positive with 61% and Western Blot with 70%. Results: The most used techniques were par asitectomy-
capitonnage (28.4%) and lobectomy (28.4%). The unique cysts were 82.1% and the multiple 17.8 %. The
right lung was more affected (59.6%). The cysts among 5-10cm were 51.5% and 27.3% were bigger of
10cm. The complicated cysts were 75%. 71.43% of patients had control to the high, a new cyst was found in
same hemithorax of patient postoperated. Conclusions. Mortality was 4.7%. Most techniques used were
parasitectomy-capitonnage and lobectomy. The radical surgery was associated with more number of
intraoperatives surgical complications. The surgical major complications postoperative were 28.4%. The
per centage of reoperations was 12.5%. ( Rev Med Hered 2002; 13: 3-9).
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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados del tratamiento quirdrgico de pacientes con hidatidosis pulmonar. Pacientes y
métodos: Estudio descriptivo, retrospectivoy transversal. Seincluyeron pacientes operados por hidatidosis pulmonar
entre 1989-1999 en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Se registro € tipo de tratamiento quirdrgico (técnica,
hallazgos y complicaciones), las manifestaciones clinicas, morbilidad y mortalidad. Se incluyeron en el estudio 84
pacientes sometidos a 88 intervenciones quirdrgicas. Ladistribucion por sexosfueigual. Laedad promedio fue 32.89
+ 18.63 afos y € 77.4% de |os pacientes procedia de Lima. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron tos
(86.9%), dolor torécico (50%) y murmullo vesicular disminuido (69%). El tiempo promedio de enfermedad fue 323
dias. Lapositividad con Doble Difusién Arco Quinto fue de 61% y con Western Blot, 70%. Resultados. Lastécnicas
mas utilizadas fueron parasitectomia-capitonaje (28.4%) y lobectomia (28.4%). Los quistes tnicos fueron 82.1% y
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los multiples 17.8%. El pulmén derecho fue més afectado (59.6%). Los quistes entre 5-10cm fueron 51.5% y
mayores de 10cm fueron 27.3%. L os quistes complicados fueron 75%. Tuvieron control a ata 71.43% de pacientes,
hallandose en un paciente un nuevo quiste en el hemitérax previamente operado. Conclusiones. La mortalidad fue
4.7%. Las técnicas més utilizadas fueron parasitectomia-capitongje y lobectomia. La cirugiaradical estuvo asociada
con mayor nimero de complicaciones intraoperatorias. Las complicaciones postoperatorias mayores fueron 28.4%.
El porcentaje de reoperaciones fue 12.5%. ( Rev Med Hered 2002; 13: 3-9).

PALABRASCLAVE: Hidatidosis pulmonar, cirugia, complicaciones.

INTRODUCCION

Lahidatidosishumana(HU), esunazoonosis causada
por el Echinococcus granulosus en su etapa de
metacéstode. Esta enfermedad es altamente endémica
en Ameérica del Sur, principalmente en Uruguay, Ar-
gentina, Chile, Brasil y Perti (1,2). El Pertinformb ala
Organizacion Panamericanadela Salud (OPS) de 4829
casos de HU en e periodo 1993-1995, particularmente
en sus formas pulmonar y hepética (3).

En la actualidad el procedimiento terapéutico de
€l eccién paraquiste hidatidico pulmonar esel quirdrgico.
La quimioterapia no ha mostrado resultados muy
alentadores, siendo usada en pacientes inoperables, o
en enfermedad recurrente, constituyendo unaaternativa
a casos no quirdrgicos (4,5,6,7).

Las técnicas quirudrgicas utilizadas son la cirugia
conservadoray lacirugiaradical. Laradical sereserva
para un pulmén muy afectado y comprende a la
segmentectomia, la lobectomia y la neumonectomia
(4,7,8,9). La cirugia conservadora comprende a la
técnicade Allende-Langer o parasitectomiaque consiste
en laeliminacion del paréasito o susrestos sin resecar el
tejido pulmonar (dejando la adventicia) y latécnicade
Velarde-Pérez-Fontana o quistectomia que consiste en
laresecar todos |os componentes del quiste (parésitoy
huésped), es decir, se extirpa el tgjido que entraen la
formacion de la adventicia (8,10).

Para eliminar a parasito se puede efectuar e parto
hidatidico, descrito por Armand Ugon, generamente
usado en quistes medianosy pequefios, pero en quistes
grandes se aspirael liquido por puncién, protegiendo la
diseminacién con gasas empapadas con solucion salina
hipertonica, procediendo luego a extraer € parésito
(4,8,11).

En el tratamiento de la cavidad en el parénquima
pulmonar, que quedaluego delaquistectomia, sedeben
cerrar los bronquios abiertos hacia la cavidad
(aerostasia). En cavidades grandes se debe realizar

capitongje (7,9).

El objetivo del presente estudio fue describir los
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resultados del tratamiento quirdrgico de la hidatidosis
pulmonar, analizando su morbilidad y mortalidad.

PACIENTESY METODOS

Se incluyeron en el estudio 84 pacientes con
diagnostico de hidatidosi s pulmonar operadosen €l Hos-
pital Naciona Cayetano Heredia(HNCH) entre setiembre
de 1989 a diciembre de 1999. El 50% (42 pacientes)
fueron varones y 42 mujeres. El rango de edades, fue
de 4 a 73 afios, (media de 32.89 £18.63 afios), con una
mayor frecuencia en €l grupo de 30-39 afios con 18
pacientes (21.4%).

El tiempo de evolucion delaenfermedad vari6 entre 2
dias a 3600 dias (Rango: 3598 dias), con unamedia de
323 + 560.3 dias.

Cincuentai seis pacientes (66.7%) tuvieron pruebas de
laboratorio. Se realiz6 doble difusion arco quinto en 31
pacientes (36.9%), de los cuales 19 fueron positivos;
Western Blot en 44 pacientes (52.4%), siendo 30
positivos.

Todos los pacientes tenian Rx Térax, fueron
caracteristicos de hidatidosis pulmonar en 58 pacientes
Yy No caracteristicos en 26 pacientes. A 23 pacientes
(27.4%) se les rediz6 TAC de torax y a 16 pacientes
ecografia torécica (19.0%). De los pacientes con
radiografia de térax caracteristicas de hidatidosis
pulmonar, 31 presentaron opacidad redondeada, 13
presentaron opacidad redondeada con nivel hidroaéreo,
5 presentaron perineumoquiste o signo del casquete
aéreo y 9 presentaron signo del camalote. De los
pacientes con radiografia de térax no compatibles €l
mayor porcentaje presentd condensacion.

Lastécnicas quirdrgicas empleadas, se dividieron en:
conservadora y radical. Se considerd técnicas
conservadoras alaparasitectomiay parasitectomiamas
capitongje y técnicas radicales a la segmentectomia,
lobectomia y neumonectomia.

L as complicaciones postoperatorias fueron divididas
en tres categorias, las menores que cuando se presentan
no ponen en riesgo lavida del paciente, lasintermedias



Hidatidosis Pulmonar

gue cuando se presentan y no se toman las medidas
correctivas necesarias pueden poner en peligro la vida
del paciente y las mayores que cuando se presentan
ponen en riesgo lavidadel paciente (13).

RESULTADOS

Siete pacientes presentaron quistes hidatidicos
bilaterales, 4 fueron operados en dos oportunidades
diferentes, 2 fueron operados de un solo lado, no
encontrandose datos de una posterior operacion del lado
contralateral y un paciente fue operado de los dos
pulmones en un solo acto quirdrgico, realizdndose
toracotomia en 2 tiempos. De esta manera tenemos, 84
pacientes y 88 operaciones.

L atécnicaoperatoriade parasitectomiamas capitongje
fue realizada en 28.4% de las operaciones, lobectomia
en 28.4%, parasitectomia en 21.6 %, neumonectomia
en 11.4%, segmentectomiaen 5.7 % y ademés en 4.5%
se usaron otras técnicas (Tabla N°1).

Delos 84 pacientes, €l 79.8%, presentaron solamente
hidatidosis pulmonar, 16.7% presentaron hidatidosis
pulmonar mas hidatidosis hepética, 1.2% present6
hidatidosis pulmonar més hidatidosis esplénicay 2.4%
presentaron hidatidosis multisistémica; 69 pacientes
(82.1%) tenian un solo quiste y 15 pacientes (17.8%)
quistesmultiples, delos cuales 7 fueron de presentacion
bilateral y 8 unilateral.

Se encontré 101 quistes hidatidicos pulmonares en
85 reportes operatorios revisados. La localizacion méas
frecuente de los quistes hidatidicos pulmonares, tanto
|os de presentaci6n tnicacomo mdiltiple, fueen el |6bulo
inferior derecho con 23 quistes (22.8%) (Tabla N°2).
Treintaicuatro quistes tuvieron un tamafio entre 5-10
cm (51.5%), 18 quistes tuvieron un tamafio mayor a
10cm (27.3%) y 14 quistes, menor a5 cm (21.2%). En
35 quistes no se habia consignado el tamafio.

De las intervenciones quirdrgicas, 66 (75%) fueron
en pulmones que tenian quistes complicadosy 22 (25%)
en pulmones que tenian quistes no complicados.

En once intervenciones quirdrgicas (12.5%) se
presentaron complicaciones intraoperatorias. Estas
fueron en un mayor porcentaje aspiracion (6.8%) (Tabla
N°3). En el postoperatorio inmediato, en 84(95.4%) la
condicién fue estable y 4 casos presentaron estado
critico.

Treintiun casos (35.2%) presentaron complicaciones
postoperatorias. Fueron complicaciones mayores en 25
cas0s (28.4%)(TablaN%4). Seredlizaron reintervenciones

Tabla N°1. Tratamiento quirurgico del quiste hidatidico

pulmonar segun técnica utilizada.

TECNICA n %
CONSERVADORA
Parasitectomia 19 21.6
Parasitectomia + capitonaje 25 284
Segmentectomia 5 5.7
RADICAL
Lobectomia 25 28.4
Neumonectomia 10 11.4
OTRA 4 4.5
TOTAL 88 100.0

Tabla N°2. Localizacion quirGrgica del quiste hidatidico

pulmonar.

Localizacion 0 %

Lobulo superior derecho 21 208
Lobulo medio derecho 16 158
Lobulo inferior derecho 23 228
Lobulo superior izquierdo 20 198
Lobulo inferior izquierdo 21 208
TOTAL 101 100.0

Tabla N°3. Complicaciones intraoperatorias en la cirugia

del quiste hidatidico pulmonar.

Complicacion

n %
Aspiracion 5 5.7
Aspiracion + shock anafilactico 1 1.1
Lesion vascular derecho 2 2.3
Ruptura del quiste 2 2.3
Lesion diafragmatica 1 1.1
Ninguna 7 8715
TOTAL 88 100.0
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Tabla N°4. Complicaciones postoperatorias en la cirugia
del quiste hidatidico pulmonar.

Complicacién no%

Fistula bronco-pleural 15 170
Empiema 7 8.0
Neumonia 4 45
Hemotorax 2 2.3
Infeccion de herida operatoria 2 2.3
SDRA 1 11
Ninguna 57 64.8
TOTAL 88 100.0

Tahla N%. Complicacionesintraoperatoriasy técnica

quirdrgica.
COMPLICACION
- N AUSENTE ~ PRESENTE
Técnica quirdrgica (%) (%) TOTAL
Conservadora 42 (95.5) 2 (4.5) 44
Radical 3L(77.5) 9(22.5) 40
Otras 4 (100.0) 0(0.0) 4
TOTAL 77(87.5) 11(12.5) 88

p <0.05

Tabla N°%. Complicaciones postoper atoriasy tiempo de
hospitalizacion postoperatoria.

Tiempo hospitalizacion

Complicacion <10dias > 10dfas

Postoperatoria n(%) n(%) TOTAL
NO 250 14(250) 56
S| 9(300)  21(70.) 30
TOTAL 51(593)  35(40.7) 86

p <0.001
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quirdrgicas en 11 casos (12.5%), las causas de las
reoperaciones fueron cierre de fistula broncopleural
(4.5%), ventana torécica (5.7%) y hemotérax (2.3%).

El tiempo de hospitalizacion postoperatorio de los
pacientes fluctlo entre 2 y 108 dias con un tiempo
promedio de 12.66 + 14.21 dias. Cincuentiun casos
(59.3%), presentaron un tiempo de hospitalizacion
postoperatorio menor de 10 dias.

De 86 altas, en 61 de €llas los pacientes salieron
recuperados (70.9%); presentaron secuelasy requirieron
seguimiento 21 pacientes (24.4%) y fallecieron 4
pacientes (4.7%). Las secuelas presentadas con més
frecuencia fueron dolor torécico, tos, broncoespasmo
y disfonia.

De los 4 pacientes fallecidos, dos presentaron
aspiracion pulmonar en el intraoperatorio, presentando
posteriormente falla ventilatoria, falleciendo en el
postoperatorio. Un tercer paciente presentd shock
anafiléctico con broncoespasmo severo, mas aspiracion
en €l intraoperatorio, con secuela de encefalopatia
hipéxica, falleciendo en el postoperatorio. El cuarto
paciente fue reintervenido para cierre de fistula
broncopleural, desarrollando neumoniaintrahospitalaria
y shock séptico, falleciendo finalmente.

Se controlaron por consultorio externo 60 pacientes
(71.43%), presentando complicaciones 15 (25%)
pacientes, entre las que figuran bronquiectasias
infectadas, expectoracion hemoptoica, hemoptisis y
tuberculosis en un paciente. Ademas un paciente,
presentd, un nuevo quiste hidatidico pulmonar en €l
hemitdrax previamente operado, no consignandose datos
de una posterior reintervencion.

Se encontré asociacion entre las complicaciones
intraoperatorias y la técnica quirdrgica empleada
(p<0.05). Las técnicas quirdrgicas conservadoras
presentaron complicacionesintraoperatorias en 4.5% y
lastécnicasradicalesen 22.5% (TablaN°5). Asimismo,
los pacientes que no presentaron complicaciones
postoperatorias tuvieron un menor tiempo de
hospitalizacion postoperatorio (p<0.001) (Tabla N%).

DISCUSION

La hidatidosis pulmonar es una zoonosis que cuenta
con estudios epidemiolégicos y presenta hallazgos
clinicos que ya han sido descritos (1,2,3).

En cuanto a diagndstico serol6gico, ladobledifusion,
arco quinto y Western Blot son los métodos de el eccion
para estudios seroepidemioldgicos, ya que no se
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observan reacciones cruzadas en ninguno de |0s sueros
de los pacientes con otras enfermedades (14,15,16).

Cabe sefialar la importancia que tienen para el
diagnéstico de hidatidosis pulmonar los métodos de
diagndstico por imagenes. El mas utilizado en esta serie
fue la radiografia simple de torax, esto es similar alo
sefialado en laliteraturarevisada (9,17,18).

Las técnicas quirdrgicas mas utilizadas fueron
parasitectomia mas capitonaje (una técnica
conservadora) y lalobectomia (unatécnicaradical). Esto
es similar con lo descrito en la literatura donde se
prefieren las técnicas conservadoras (7,9,19,20),
sobretodo si se tratan de quistes mlltiplesdonde sevaa
tratar de conservar la mayor cantidad de parénquima
viable (8,21). Laseleccion de latécnicaquirdrgicavaa
depender de la magnitud del compromiso pulmonar
(7,8,9), entonces se debe valorar €l dafio pulmonar
existentey dejar los métodos quirdrgicos radicales para
las lesiones irreversibles y destructivas, tales como
bronquiectasias, infeccion severa con dafio del tejido
pulmonar y fibrosis pulmonar (7,9,22).

Existen casos donde se plantean situaci ones especiales,
como es el abordaje del quiste hepéatico por via
transdiafragmética. Estatécnicaserealizacuando existe
patologia hidatidica pulmonar derecha y hepética. Se
opera el quiste del pulmén derecho y luego se aborda
viatransdiafragmética (s esaccesible) é quiste hepético.
En este estudio, este abordajefuerealizado en un paciente
y es de eleccién en algunos centros, cuando hay
compromiso hepético (7,9,19). Otra situacion especial
se presenta cuando se tienen quistes pulmonares
bilateral es; existen cirujanos que estan afavor derealizar
lacirugiabilateral en un solo acto operatorio, pudiendo
ser utilizado en pacientes sel eccionados en base apruebas
defuncién pulmonar y cuando | os qui stes son pequefios,
yaqueel tratamiento bilateral en un solo acto operatorio
no aumenta los riesgos, ni hace mas penoso el
postoperatorio, evitandose los problemas que trae una
segundaoperacion (7,9,21). En estaserie serealiz0 este
procedimiento en un paciente. Dhaliwal, concluyd que
en un solo acto operatorio se pueden realizar el
tratamiento de hidatidosis pulmonar bilateral (con
esternotomia mediana) y de hidatidosis hepética (con
cirugia transdiafragmatica) encontrando morbilidad
minima, disminucion de costos y menor estancia
hospitalaria; comparéndola con lo que demandarian las
tres cirugias por separado (23).

En cuanto a la localizacion pulmonar de los quistes
hidatidicos, estos se encontraron en mayor porcentaje
en el pulmén derecho y apredominio del I6bulo inferior
derecho. Lo que coincide plenamente con |o encontrado

por otros autores nacionales y extranjeros (7,9,18,24).
Esto se explicaria por lavecindad del pulmén derecho
con €l higado, cobrando por lo tanto importancialavia
linfatica en este tipo de propagacion (25).

Existe una clara tendencia que €l quiste Unico es la
presentacion més frecuente, siendo menos frecuentes
los quistes multiples sean unilaterales o bilaterales
(9,13,26,27). Bahini (21), en su estudio sefiala que la
presentacion multiple de la hidatidosis pulmonar no
alcanza el 20%. En esta estudio también se ha
encontrado esta tendencia, desde e punto de vista de
la fisiopatologia estariamos frente a un mayor
porcentgje de hidétides primarias, a diferencia de las
multi ples que traducen siembrade escolices por ruptura
de la membrana hidatidica, estos escdlices pueden
invadir otrostejidos através del torrente circulatorio o
por extension directa, evolucionando a quistes
secundarios (17,28).

L as operaciones realizadas en pulmones con quistes
hidatidicos complicados fueron e mayor porcentaje
(75%), similar a lo encontrado en otros trabajos
(7,26,29). Estamayor presenciade quistes complicados
estuvo relacionada con el hecho de que la mayoria de
los pacientes fueron sintomaticos (11), es decir, los
pacientes habrian acudido al hospital cuando han
aparecido los sintomas, esto tedricamente nos va a dar
un mayor porcentaje de quistes complicados y de
mayor tamafio (10,30), lo que ha sido corroborado en
esta serie.

Se encontrd asociacion entre las complicaciones
intraoperatorias y la técnica quirargica empleada,
presentando un mayor porcentaje de complicaciones
intraoperatorias|astécnicas quirdrgicasradicales. Esto
seexplicariaporquelamayoriaserealizaron en quistes
pulmonares complicados, probablemente con un
parénquima pulmonar con lesiones destructivas, con
adherenciasy material purulentolo cual podriadificultar
€l procedimiento.

Las complicaciones postoperatorias se presentaron
en 35.2% de los casos y las que se presentaron en
mayor porcentaje fueron fistula broncopleural,
empiema, neumonia y hemotérax, esto coincide con
otros resultados (7,11,31,32). La fistulizacion puede
deberse a: infeccién antes, durante o después de
efectuada la operacion; a desvitalizacion del mufion
bronquia antelaexcesivadiseccidn de éste, lo quetrae
deficiente irrigacion y necrosis; a mala proteccion del
mufién bronquial y a empleo de mucho material de
sutura (22).

El tiempo de hospitalizacion postoperatorio fluctud
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entre 2 y 108 dias con un promedio de 12.66 dias que
es inferior a lo informado por Rodriguez (13) que
encontré un tiempo promedio de 20.9 dias. Por otra
parte, se encontré asociacion entre el tiempo de
hospitalizacion postoperatorio y las complicaciones
postoperatorias. Asi, los casos con complicaciones
postoperatorias presentaron un mayor tiempo de
hospitalizaci én postoperatorio. Esto confirmalo sefialado
por Baigorriade que las complicaciones post operatorias
inciden enlamorbilidad y lamayor estanciahospitaaria
(17). Entonces, el mayor numero de dias de
hospitalizacion encontrado por Rodriguez podria
deberse al mayor porcentaje de complicaciones
postoperatorias que tuvo (48.3% vs 35.2% en este
estudio), ademés se debe tener en cuentaque su estudio
fuerealizado hace 14 afiosy esto tambiéninfluyeenlos
resultados.

En general esta patologiatiene bajamortalidad como
sehapodido ver enlamayoriadelosestudiosrevisados.
Nosotros encontramos una mortalidad de 4.7% que es
superior a encontrado por Peschiera (1.6%), y similar
al encontrado por Hellriegel (4.8%) e inferior a la
mortalidad encontradapor Miyasato (6.6%) y Rodriguez
(10%). (13,26,33,34). La baja mortalidad encontrada
por Peschiera puede deberse a bajo porcentaje de
complicaciones que tuvo (18.72%). El estudio de
Rodriguez abarco los afios 1969-1986 y también fue
realizado en e HNCH, se observa que en comparacion
con este estudio, el porcentaje de mortalidad y
complicaciones han disminuido. Estadisminucion podria
deberse a un mayor conocimiento de la enfermedad, a
mejoras en los métodos de diagnostico y alos avances
delacirugiatorécica que se van atraducir en un mejor
tratamiento.

Tuvieron seguimiento 60 casos (71.43%), de estos
25% presentaron complicaciones entre las que figuran
bronquiectasias infectadas, expectoracion hemoptoica,
hemoptisis, tuberculosis en un paciente y recurrencia
en un paciente. Estas complicaciones durante el
seguimiento son semejantes a las encontradas en otras
series, laaparicidn de un nuevo quiste en el hemitdrax
previamente operado también es reportada de manera
aislada y escasa. (7,9,13,35).
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