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RESUMEN

Se presenta la experiencia de 5 afios en el tratamiento quirirgico de la hidatidosis pulmonar,
analizando la técnica quirirgica y complicaciones. Se operaron 28 quistes hidatidicos en un total de 24
pacientes. Hubo 3 casos con quistes bilaterales. Se distribuian en 14 hombres y 10 mujeres, con una edad
promedio de 39 afios (rango de 16 a 76 afios). Diecinueve pacientes eran sintomaticos, presentando tos
y dolor toracico todos ellos. La técnica quirdrgica fue quistectomia y reseccion de la periquistica en 19
casos, se le agrego6 capitonaje en 7 y en 2 se efectud lobectomia. No hubo mortalidad en la serie.
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SUMMARY

We present a five year experience in the surgical treatment of pulmonary hydatidic disease. The
surgical technique and complications are described. There were 24 patients, 14 males and 10 females with
an average age of 39 years (range: 16-76). Symptoms were present in 19 patients; all of them had cough
and chest pain. Surgery was performed on 28 cysts: cystectomy and pericystic resection in 19 cases,
capitonnage was added in 7 cases and 2 patients underwent lobectomy. There was no mortality in this series
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INTRODUCCION

La hidatidosis es una enfermedad endémica
en la Cuarta Region y a ello contribuye una gran
ruralidad, gran cantidad de ganado caprino y ovino,
altos indices de pobreza, y mal manejo zoosanita-
rio, lo que condiciona un dificil manejo desde el
punto de vista de la salud publica.

Segun datos del Servicio de Salud Coquimbo
el afio 1999 se notifico un total de 23 casos de
hidatidosis con una tasa de 4,03 para una tasa
nacional de 2,38 por 100.000/hab.

El tratamiento de la hidatidosis pulmonar es
quirdrgico y se acepta una mortalidad no mayor de
3% con rangos de morbilidad hasta de un 50% en
la literatura nacional.1-3

En el Servicio de Cirugia del Hospital de Co-
quimbo hemos tratados 24 enfermos de hidatidosis

pulmonar durante un periodo de 5 afios, lo que
presentamos como un aporte de nuestra experien-
cia en un tema aun no resuelto del espectro
epidemiologico chileno.

MATERIAL Y METODO

Se incluyen todos los pacientes operados con
diagnostico de quiste hidatidico pulmonar durante
un periodo de 5 afios desde el 1 de enero de 1996
al 31 de diciembre de 2000.

Se revis0 la presentacion clinica y el método
de estudio realizado. Son 24 enfermos con 28 quis-
tes operados. Se usé la radiografia como elemento
de imagenologia de eleccion, la TAC sélo se usé en
2 casos por cuadros inespecificos. La broncoscopia
se realizé como estudio de una lesién parenquima-
tosa inespecifica 0 hemoptisis de etiologia no pre-
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cisada. El arco quinto de inmuno difusién no se
solicitd rutinariamente. En todos los enfermos se
indico kinesioterapia respiratoria preoperatoria y se
tomé espirometria y gases en sangre arterial como
indice de la funcién respiratoria. Se operé con anes-
tesia general y tubo de doble lumen orotraqueal. No
se uso tratamiento médico antiparasitario. Se abor-
do el térax a través de una toracotomia postero-
lateral; en los Ultimos tres casos se usd una
toracotomia de separacion muscular. En la mayoria
se realiz6 una quistectomia con reseccion del tejido
pulmonar irrecuperable; en algunos casos se agre-
go capitonaje y en dos casos se realizaron lobec-
tomias. En todos se us6 antibiéticos profilacticos,
penicilina (20 millones/24 h méas gentamicina 5 mg/
kg peso por 24 h) dejandolos como tratamiento en
los casos complicados. En la hidatidosis bilateral
hemos abordado primero el complicado o el mas
grande.

RESULTADOS

Nuestra casuistica la comprenden 14 hombres
(58,3%) y 10 mujeres (41,7%), con una edad pro-
medio de 39 afios y un rango entre 16 y 76 afios.

Se observo un 75% de ruralidad en cuanto al
origen de los enfermos (Tabla 1). Se operaron 28
quistes en estos 24 enfermos, 13 quistes en
hemitérax derecho (46,4%) y 15 en hemitérax iz-
quierdo (53,6%); en tres casos eran bilaterales y
uno de ellos presentod recidiva a los 5 afios de
operado de un quiste pulmonar izquierdo complica-
do (Tabla 2).

Hubo 5 enfermos que presentaron quistes sim-
ples (20,8%) en los cuales el diagnostico fue un
hallazgo en una radiografia de térax tomada por
otra causa; los 19 enfermos restantes (79,2%) se
presentan con quistes complicados (Tabla 3).

El diagnéstico fue clinico y/o radiolégico en
todos los casos. Todos los enfermos complicados
presentaron tos seca, irritativa de mas de un mes
de evolucidn y dolor toracico moderado permanen-
te, sin tope inspiratorio (Tabla 4).

En 7 casos se acompafia de cuadro respirato-
rio, de tos persistente con expectoracion mucopu-
rulenta 0 neumonia que posterior al tratamiento

Tabla 1
CASUISTICA

Hombres

Mujeres

Edad: 16 a 76 afios x= 39 afios
Ruralidad: 75%

14 (58,3%)
10 (41,7%)

Tabla 2
UBICACION

Derechos 13 (46,4%)
Izquierdos 15 (53,6%)
Bilateral 3 (12,5%)
Hepatica contemporanea 5 (18,0%)

Tabla 3
Quistes simples 20,8%
Quistes complicados 79,2%

persisti6 con una imagen pulmonar de condensa-
cion. En un enfermo con hemoptisis se constat6 un
nédulo pulmonar solitario cuyo estudio confirmé ser
un pequefio quiste hidatidico parcialmente roto y
con retencion de membranas. En 2 casos el empie-
ma pleural fue el primer sintoma de consulta. En 5
enfermos se obtuvo el dato de vémica que fue de
regular cuantia sin llegar a comprometer al pacien-
te. Un paciente relataba hemoptisis que fue de
caracter leve de mas de 2 meses de evolucién, y en
3 casos se asocid vomica mas hemoptisis.

La broncoscopia se realizd en 9 enfermos y en
6 de ellos se obtuvo informe anatomopatolégico de
membranas de quiste hidatidico. No hubo compli-
cacion en el procedimiento. El estudio de arco quin-
to de inmunodifusién se solicitd en 5 casos siendo
positivo en 2. La Unica localizacién simultanea ha-
llada fue la hepatica, que se resolvié posteriormen-
te. Se realizd quistectomia mas reseccion de la
periquistica, agregando capitonaje en los dltimos 7
casos, no observando diferencias en relaciéon a
complicaciones al agregar esta técnica (Tabla 5).

En 2 enfermos se realiz6 lobectomia como
primer procedimiento por lesiones que comprome-
tian todo el I6bulo pulmonar inferior. En los casos
de empiema pleural adicionamos una decorticacion
pleural. No usamos VATS en nuestros casos.

Hubo 5 complicaciones postoperatorias (17%)
(Tabla 6): un hematoma de herida operatoria que se

Tabla 4
SINTOMAS
Tos 19 (100%)
Cuadro respiratorio 8 (42%)
Vémica 5 (26%)
Hemoptisis 1 (5,2%)
Voémica y hemoptisis 3 (15%)
Empiema pleural 2 (10,5%)
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Tabla 5

CIRUGIA
Quistectomia mas reseccion periquistica 67%
Se agrega capitonaje 23%
Lobectomias 10%

tratd con punciones y AINE en forma satisfactoria. Un
caso de derrame pleural, sin fiebre que se manejo
con pleurocentesis y antibidticos sin necesidad de
otros procedimientos. En relacion a complicaciones
mayores hubo 2 fistulas broncopleurales; en un
caso se tratd con taponamiento endoscépico con
gelita y antibiético controlando la fuga aérea. En el
otro caso la fuga aérea era de mayor cuantia con
escasa expansion pulmonar y debié reoperarse. En
este caso podria haberse planteado, luego de revi-
sar el caso, la lobectomia en la primera interven-
cién por el tamafio del quiste que ocupaba gran
parte del I6bulo inferior; se realiz6 la lobectomia sin
incidentes. La otra complicacion mayor fue un
hemotdrax que se resolvid con VATS satisfactoria-
mente. No tuvimos mortalidad en esta serie.

DISCUSION

En nuestra casuistica se observa una fuerte
ruralidad observada ya en todas las publicaciones
nacionales.1® También tenemos un alto porcentaje
de quistes complicados al momento del diagnoésti-
co. Una tardanza en la consulta, un retardo en la
derivacion a centros de mayor complejidad, y una
reticencia del enfermo a salir de su medio ambiente
dado por un factor socio cultural complicado, hacen
gue los enfermos estén llegando tardiamente a los
hospitales. Ademas, es claro que sélo estamos
viendo parte del problema, ya que un porcentaje de
enfermos se derivan a otros centros 0 aun no son
diagnosticados.

La presencia de vomica y hemoptisis esta en
rangos observados en otras casuisticas naciona-
les.2* Debe destacarse que la vomica constituye
una “emergencia hidatidica” y requiere cirugia lo
antes posible para evitar mayores complicaciones,
ya sea una nueva vémica con el riesgo de asfixia y

Tabla 6
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 5 (17%)

1 Hematoma herida operatoria
1 Coleccion pleural

2 Fistula broncopleural

1 Hemotérax

diseminacion, como de infeccién del quiste residual
con sus membranas retenidas. En nuestra experien-
cia hay un 42% de patologia respiratoria dado por
cuadros arrastrados sin antecedentes de vémica,
con lesiones parenquimatosas de condensacion, a
veces sumados a episodios de hemoptisis 0 nddulo
pulmonar solitario lo que hacia sospechar otras
etiologias. Hemos utilizado la broncoscopia en casos
de etiologia no precisada, la que ha sido orientadora
en 6 de 9 enfermos al obtener membranas hidati-
dicas en el informe de anatomia patoldgica. No la
efectuamos si hay sospecha de hidatidosis pulmo-
nar previamente.

Nuestra técnica quirlrgica y nuestros resulta-
dos no difieren de los observados en la literatura
nacional.28 y la internacional.®-1° Pensamos que el
uso de toracotomias con separacién muscular per-
mite un buen campo quirargico logrando conservar
intacto los musculos de la pared toracica, dejando
una reserva importante de material para colgajos
musculares tributarios de ser utilizados para relle-
nar una cavidad pleural residual.1! La broncoscopia
ha sido una eficaz herramienta diagnéstica y tera-
péutica en el manejo de la fistula broncopleural.12
El hecho de que en los 3 casos de bilateralidad, en
2 de ellos el segundo quiste se operara complicado,
nos obliga a evaluar esta situacion y a extremar el
control de nuestros enfermos.

En conclusién, el tratamiento utilizado para el
manejo del quiste hidatidico pulmonar, ha sido sa-
tisfactorio en nuestro hospital, sin embargo, esta
pendiente una solucion integral de esta patologia,
ya que la ruralidad, las condiciones socioeconé-
micas precarias y la falta de educacion en esta
zoonosis condicionan una atencion parcial y mu-
chas veces tardias de la hidatidosis. S6lo un mane-
jo adecuado del huésped definitivo (perro), un tra-
tamiento sanitario de la disposicion final de visce-
ras contaminadas y una educacion de la poblacion
permitird solucionar esta patologia.13
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