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Analizamos los resultados del tratamiento quinirgico de 204
pacientes con hidatidosis toracica. La mayor parte presenta-
ban quistes hidatidicos pulmonares (182); 23 tenian simulta-
neamente quistes localizados en higado y pulmén y sélo 10
eran quistes de asiento extrapulmonar. La radiografia de té-
rax fue el principal medio diagnostico; las reacciones cldsicas
de Cassoni, Weinberg y el recuento de eosinéfilos tuvieron
escaso valor. Se realizaron 237 intervenciones primarias,
practicandose en los quistes integros quistectomia simple y
capitonaje en los quistes complicados se realizaron diversos
tipos de intervenciones quirirgicas. En doce pacientes con
transitos hepatotoricicos y en seis con quistes de cupula
hepatica se llevo a cabo la extirpacion simultinea de ambas
localizaciones por via tordcica a través de frenotomia. No
hubo mortalidad operatoria ni hospitalaria. El porcentaje de
complicaciones en la serie total fue del 12,8 %. En el segui-
miento evolutivo tras la cirugia hemos observado dos recidivas
en quistes pulmonares integros y tres recurrencias en hidati-
dosis pleural.
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Results of the surgical therapy of thoracic
hydatid disease

We have evaluated the results of surgical therapy in 204 pa-
tients with thoracic hydatid disease. Most (182) had pulmo-
nary hydatid cysts; 23 had simultaneous pulmonary and hepa-
tic cysts and only 10 were extrapulmonary cysts. Chest X-ray
film was the major diagnostic procedure; the classical Cassoni
and Weinberg reactions and the eosinophil count were of little
help. 237 primary operations were undertaken. In the whole
cysts, simple cystectomy and capitonnage were performed,
whereas in complicated cysts several type of surgical procedu-
res were carried out. In 12 patients with hepatothoracic mi-
grations and in six cysts of the hepatic summit, both localiza-
tions were simultaneously resected by thoracic approach
through phrenotomy. There was no operative or hospital mor-
tality. The overall rate of complication was 12,8 %. In the
follow up after surgery we found two relapses in whole pulmo-
nary cysts and three relapses in hydatid pleural disease.

Introducciéon

La hidatidosis constituye un problema sanitario im-
portante a nivel mundial. En Espafia es enfermedad
endémica, si bien con clara tendencia a disminuir. La
infestacion en el hombre por la tenia Echinococcus
granulosus da lugar a la formacion de quistes prefe-
rentemente en higado y pulmdn. La cirugia de los
quistes pulmonares va desde la simple extirpacidn a la
reseccion pulmonar. Analizamos nuestra experiencia
en los diez ultimos aiios en un total de 204 pacientes
intervenidos por quistes de asiento tordcico con una
orientacidn totalmente conservadora.
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Material y métodos

Hemos intervenido 204 pacientes diagnosticados de hidatidosis
toracica desde junio de 1977 a diciembre de 1987 en el Servicio de
Cirugia Tordcica del Hospital la Paz de Madrid; 121 eran hombres y
83 mujeres y las edades oscilaban entre 7 y 76 afios (media de
34,7 afios). Hay un pico de mayor incidencia en la segunda década
con un 31 % del total de casos. La distribucion de edades y sexo se
muestran en la figura |.

A su ingreso en nuestro servicio, 35 pacientes tenian antecedentes
de intervenciones previas por hidatidosis (11 pulmonar, 22 hepatica,
una cardiaca y una cerebral). Sélo el 21 % estaban asintomaticos y el
descubrimiento fue fortuito ante un examen radioldgico de rutina. El
resto tenia una sintomatologia variable que se recoge en la tablaI.
Realizamos recuento de eosindfilos en todos los casos, reaccién de
Cassoni y Weinberg en 29 casos, test de latex y hemaglutinacion
indirecta en 77 ¢ inmunoelectroforesis en otros 27 casos. Al diagnos-
tico se llegd fundamentalmente por la radiologia convencional, si
bien utilizamos otras exploraciones combinadas; asi en 17 enfermos
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Fig. 1. Distribucién por sexo y edad de 204 casos de hidatidosis toricica.

se practicd estudio con tomografia axial computarizada (TAC), eco-
grafia toracica en 15 casos, broncofibroscopia en 55 pacientes y tora-
coscopia en otros dos.

La localizacion de los quistes fue preferentemente pulmonar en
182 pacientes, 12 casos presentaban transito hepatotordcico y sélo
en 10 ocasiones encontramos localizaciones extrapulmonares: me-
diastinica (4), parietal (20), vertebral (2), diafragmatica (1) y medias-
tinovertebral (1) (tabla II). En los estudios de extensidn se localiza-
ron 23 casos de afectacidn simultanea del higado.

De entre los 182 pacientes con localizacién pulmonar exclusiva,
133 presentaban quistes unicos y 49 formas multiples (en éstas se
han considerado que existia hidatidosis complicada cuando al me-
nos un quiste estaba roto). Las tablas III y IV muestran la distribu-
cion de quistes integros y complicados y su presentacién como
formas unicas o multiples. En total contabilizamos 279 quistes en
estas formas pulmonares. Légicamente hemos excluido las formas de
hidatidosis malignas (3 casos) con incontables quistes en ambos
lados. La distribucion por lébulos en las formas unicas demuestra
una mayor frecuencia en el pulmén derecho, con un 58 %; el l6bulo
mads frecuentemente afectado ha sido el inferior derecho (28 %).

Todos los casos han sido intervenidos por toracotomia empleando
siempre intubacion selectiva bronquial. En las formas de presenta-
cion bilateral nunca hemos realizado simultineamente el abordaje
de ambos lados.

Resultados

Con los tests serologicos hemos conseguido unas
positividades variables entre el 39 % con la reaccion
de Cassoni y el 87 % con la inmunoelectroforesis. El
empleo de TAC en 17 enfermos permitié demostrar
en el 53 % de los casos la presencia de membranas o
restos. La ecografia fue siempre positiva para eviden-
ciar la naturaleza quistica de las imdagenes radiolo-
gicas.

La broncofibroscopia demostré 18 membranas rete-
nidas en el drbol bronquial, secreciones purulentas en
seis; signos inflamatorios en siete casos y en los res-
tantes 24 la exploracién fue ncrmal. La toracoscopia
fue positiva en los dos casos realizados, con visualiza-
cidn de las membranas en la cavidad pleural.

La cirugia se llevd a cabo siempre con actitud con-
servadora y asi, de 118 quistes integros se extrajeron
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TABLA |
Manifestaciones clinicas de 204 casos
Asintomaticos 43 21 %
Sintomaticos 161 79 %
Tos 57
Dolor torécico 45
Fiebre 30
Hemoptisis 19
Expectoracion purulenta 17
Voémica 16
Disnea 13
Shock anafilactico 1
Sindrome de Horner 1
TABLA 11
Distribucion de 204 casos
Formas pulmonares 182 casos
Mediastinicas
Vertebrales
Formas extrapulmonares 10 casos Parietales

Diafragmatica
Mediastinovertebral

—_—— NN

Formas en transito

hepatotoracico 12 casos
TABLA III
Formas de presentacion y distribucion en 182 casos
- P. dcho. 77
Formas unicas 133 P izdo. 56
Unilaterales QChos, 13
izdos. 3
Formas multiples 41
— 146 quistes - Bilaterales 33
TABLA IV

Formas de presentaciéon y estado de los quistes
en 182 casos

Unicos Muiltiples Total
Quistes hialinos 61 casos 14 casos 75 casos
Quistes rotos 72 casos 35 casos 107 casos

101 sin romper (95 mediante técnica de Ugon modifi-
cada y 6 con reseccion atipica al estar localizados
periféricamente). Lamentamos siete quistes rotos al
intentar la técnica de extraccidn de los quistes. En 10
ocasiones utilizamos puncion-aspiracién con extrac-
cion posterior de la membrana hidatidica. En los quis-
tes complicados, 161, realizamos 47 resecciones pul-
monares, de ellas 36 atipicas, 10 lobectomias y una
neumonectomia. En los restantes casos se indicé aper-
tura del quiste, extraccién de membranas y limpieza
cuidadosa de los restos, con reseccion parcial de la
adventicia y cierre de las boquillas bronquiales; usa-
mos capitonaje en la mayor parte de los casos. En
doce enfermos que presentaban transitos hepatotora-
cicos se practicaron tres resecciones lobares medias,
una lobectomia inferior derecha y ocho resecciones
atipicas antes de practicar una frenotomia amplia y
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extraccion de los quistes infectados de ctipula hepati-
ca con reseccidn parcial de la adventicia y marsupiali-
zacion de la cavidad con dos drenajes en cafion de
escopeta. En los seis casos de hidatidosis pleural se-
cundaria a roturas de quistes pulmonares llevamos a
cabo, ademds del tratamiento de los quistes, una cui-
dadosa decorticacién pleuropulmonar. En las formas
de presentacion extrapulmonar, la extirpacién quisti-
ca fue sencilla si bien en un caso precisamos de la
colocacion de una malla de Marlex para estabilizar la
pared toracica. Las tres hidatidosis vertebrales fueron
abordadas con la colaboracidn de la Unidad de Raquis.

No hubo mortalidad hospitalaria en la serie y la
morbilidad consistio en nueve infecciones de la herida
quirirgica, seis cdmaras pleurales que se resolvieron
con drenaje-aspiracion, siete fugas aéreas sostenidas
que precisaron de reintervencién quirurgica, dos em-
piemas pleurales y dos atelectasias postoperatorias; en
total 26 casos tuvieron complicaciones (12,8 %).

En el seguimiento evolutivo posterior hemos recogi-
do dos casos de “recidiva” al afio y tres afios de la
primera intervencion. Un paciente operado de hidati-
dosis vertebral hizo un aneurisma de aorta tordcica
cinco afios después, sin que se demostrara que hubiera
relacién entre los dos procesos, si bien asentaban am-
bos al mismo nivel. Tres pacientes con hidatidosis
pleural secundaria han necesitado varias reinterven-
ciones posteriores a pesar de llevar a cabo una decorti-
cacién de entrada. Una paciente con hidatidosis hepd-
tica y pulmonar hizo un embolismo pulmonar masi-
vo, tenia dos cavidades hepaticas residuales y la cava
inferior estaba trombosada. No conocemos ningun
caso de muerte en la serie a consecuencia de su hidati-
dosis.

Discusién

Estd claramente establecido que, una vez realizado
el diagnostico de presuncion de hidatidosis tordcica,
la cirugia es el tratamiento de eleccion: determinadas
formas de presentacion de la enfermedad pueden ser
dificiles de enjuiciar, pero en nuestro medio esta posi-
bilidad diagndstica es frecuentemente incluida al ser
nuestro pais zona endémical.

Las técnicas de laboratorio cldsicas (Weinberg, Cas-
soni) y el recuento de las cifras de eosinéfilos son poco
fiables?>*. Otros tests seroldgicos como la doble difu-
sion o la modificacion del quinto arco de Caprén son
mds especificos>®, pero tampoco eliminan los falsos
negativos, sobre todo en los quistes integros o con
roturas tardias.

La radiologia convencional del térax junto con las
tomografias y la TAC son los métodos diagnosticos
mas usados actualmente, aunque esta ultima técnica
no la empleamos de forma rutinaria. La broncofibros-
copia aporta un numero de positividades no despre-
ciables en las formas abiertas’, ademds de descartar
tumores endobronquiales con los que es preciso esta-
blecer, en ocasiones, diagnostico diferencial. La pun-
cién pleural y la toracoscopia pueden ser igualmente
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Hidatidosis pulmonar Gnica

Distribucién por |6bulos
133 casos

56 casos

77 casos

28 %

58 % 42 %

Fig. 2. Distribucién de las formas pulmonares tinicas en los diferentes lébulos.

de utilidad en las formas pleurales secundarias a rotu-
ra de quistes pulmonares.

La serie que presentamos tiene unas caracteristicas
bastante aproximadas a las publicadas en nuestro
pais®'!, con una frecuencia de quistes rotos del 62 % y
un porcentaje de formas multiples de 27 %. Las for-
mas hepatopulmonares representaron el 12,3 % con
una cifra de transitos del 6 %, similar a la sefialada
por Yuste et al'?.

Somos partidarios de la intervencidén quirdrgica
precoz en las hidatidosis no complicadas; cuando
exista vomica purulenta, fiebre o bronconeumonia
acompaiiante preferimos posponer la cirugia hasta
mejorar las condiciones generales del paciente e inter-
venir lesiones mds localizadas. En los trdnsitos hepa-
totordcicos, la cirugia temprana con cobertura anti-
bidtica puede evitar la diseminaciéon por vomica de
las vesiculas hijas y el efecto toxico de la bilis sobre el
arbol bronquial. Utilizamos intubacién selectiva
bronquial para prevenir inundaciones masivas del ar-
bol respiratorio y protejemos el campo quirdrgico con
compresas embebidas en suero salino al 15 %.

En las formas integras de la hidatidosis realizamos
la extraccion completa del quiste segin procedimiento
de Ugon® modificado por Benzo'*. El estallido del
quiste mediante este proceder es una rara contingen-
cia que se situa casi siempre por debajo del 10 %'3. No
somos partidarios de la puncion de los quistes que
solo practicamos ante lesiones de gran tamafio con
fuertes adherencias parietales, lo que conlleva un ries-
go de rotura en su liberacién. En estos quistes inte-
gros, la adventicia raramente estd contaminada y es
facil el cierre de las boquillas bronquiales y su oblite-
racion por capitonaje de la cavidad residual.

La extirpacion del pardsito junto con la adventicia,
propuesto por Pérez Fontana en 1948'®, no ha tenido
aceptacion por los problemas técnicos, sangrado facil
y dificultad de cierre de la cavidad residual con nume-
rosas fistulas aéreas; ante quistes abiertos, nosotros
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preferimos incidir la adventicia, extraer las membra-
nas con limpieza de todos los restos de la cavidad
contaminada ademads de resecar el casquete adventi-
cial, dejando unicamente su porcion central para no
lesionar las estructuras vasculares préximas. Hemos
realizado resecciones segmentarias atipicas en quistes
periféricos o con lesiones parenquimatosas inflamato-
rias importantes; creemos que esta cirugia es igual-
mente conservadora por cuanto nunca extirpa territo-
rios pulmonares sanos.

Nuestra experiencia es que los restos de adventicia
se toleran bien y sirven de amarre a los puntos de
capitonaje. No hemos tenido recidivas en los quistes
infectados tratados con esta técnica; unicamente los
quistes muy voluminosos y sobre todo en formas mul-
tiples presentan imposibilidad material del cierre de
la cavidad; preferimos, en estas circunstancias, apro-
ximar al maximo las superficies después de cerrar las
boquillas bronquiales y dejamos un drenaje selectivo
para favorecer su obliteracion.

Para evitar la contaminacidn bacteriana, eludir los
problemas de la cavidad residual e incluso para impe-
dir las recidivas, algunos autores prefieren la exéresis
pulmonar reglada'’-?°. Nosotros pensamos que las lo-
bectomias solo se justifican ante la imposibilidad de
recuperar buena parte del 1ébulo debido a la destruc-
cion impuesta por un quiste voluminoso o por un
proceso supurativo secundario. En nuestra serie solo
hemos realizado 10 lobectomias, incluidos los trdnsi-
tos hepatopulmonares y la inica neumonectomia fue
realizada ante una perforacién pleuropulmonar de lar-
ga evolucion con importante fibrosis secundaria que
impedia la aireacién del parénquima.

Opinamos, como otros autores'” >!, que la conserva-
cidén del parénquima pulmonar, aunque pueda ocasio-
narnos alguna reintervencién, estd justificada si el
pulmén respetado es capaz de recuperar su funcionali-
dad y el riesgo de complicaciones es pequefio. No
obstante, en cada caso el cirujano debe medir las
indicaciones para conseguir el mayor beneficio con el
minimo sacrificio de parénquima.

No hemos tenido mortalidad, pero sin embargo
hemos necesitado reintervenir a siete pacientes, casi
siempre por problemas de fuga aérea mantenida pero
con un porcentaje bajo de resecciones pulmonares
estandar (11/194).

El problema de las recidivas es un tema debatido;
algunos autores dan escaso valor a la contaminacién
por estallido del quiste!? !>, otros encuentran disemi-
naciones broncogénicas solo en quistes previamente
rotos® e incluso algunos no tienen recidivas en su se-
rie?0

Hay ocasiones en las que existe una relacién causa
efecto probadas y otras en las que el tiempo transcu-
rrido entre los episodios rotura e implante son dema-
siado largos para achacar a una contaminacion la
aparicion del nuevo quiste, siendo mads probable que
se trate de una reinfestacion.

La hidatidosis pleural secundaria a la ruptura de un
quiste pulmonar es una circunstancia que impone una
actitud activa y precoz pues el problema no se resuel-

76

ve nunca con simple drenaje. El peligro de recurrencia
es mayor que en el estallido del quiste dentro del arbol
bronquial; nosotros hemos tenido que reintervenir
tres de seis pacientes con este tipo de hidatidosis a
pesar de haber practicado una cuidadosa decorticacién
parietovisceral y haber realizado un lavado de la cavi-
dad con suero salino hipertonico.
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