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RESUMEN

Se evaluó la Toracotomía Axílar Vertical (TAV) en un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal en 9 pacientes con diagnóstico de Hidatidosis pulmonar 7 hombres y 2
mujeres, en un total de 11 operaciones (2 casos bilaterales). La edad fue de 35:t23 años
(6-75). Se encontraron 1.18:tOA quistes (1-2) por hemítórax siendo el izquierdo (730.10)el
más afectado. Los segmentos comprometidos fueron el IX y 11 (29% cada uno) seguidos
por ell (14%). El tamaño de estos fue 9:t3.9cm (2-15cm), 7 de ellos gigantes (>10 cm) y
estuvieron complicados un 45% de ellos. 3 pacientes tuvieron quistes hepáticos
concomitantes. La incisión tuvo un tamaño de 5.5:t1cm lo que permite un acceso
adecuado. El tratamiento conservador (quistectomía) se aplicó a 11 quistes, el radical:
(resección o segmentectomía) en 1 quiste respectivamente. El capitonaje se aplicó en 9
quistes. Se usó un solo dren posterior el cual se dejó por 3.11:t1.27días y drenó
81.11:t71.32cc el primer día, 65.56:t43.04 el segundo y 61.67:t30.61cc el tercer día. El
tiempo operatorio fue de 149:t46.8 (113-213) minutos. La analgesia consistió en
infiltración con Bupivacaina 1% en el intraoperatorio y Metamizol más Diclofenaco EV
TID los primeros 1.9:t1.2 días y luego según demanda. Se requirió además Tramadol (2
casos), Ketorolaco (2 casos) y fentanílo con codeína en un niño según demanda. Se
utilizó Ceftriaxona EV BID al momento de la incisión y por 72 horas. La fisioterapia
respiratoria se inició pasados los efectos de anestesia y la deambulación a las 24 horas
de la operación. Se presentó como complicación (8.3%) un neumotórax espontáneo del
lado no operado que se resolvió con drenaje con sello de agua. El alta fue a los 5.1:t0.87
día de operado y el control postoperatorio a los 5 días del alta con control radiográfico.
La evolución de los pacientes al alta fue favorable, tanto clínica como radiográfica. /

ABSTRAer

We evaluated the Axilary Vertical Thoracotomy in a descriptive, retrospectíve and
transversal study in 9 patients whit Pulmonary Hydatídic Quist (PHQ), 7 males and 2
females, in 11 surgicals procedures (2 bilateral cases). The mean age was 35:t23 (6-75)
years old. 1.18:t0.4 PHQ (1-2) en each hemithorax, more afflicted the left (73%). The
more affected segment where IX and 11 (29%.each one) followed for the I (14%). The
mean diameter of PHQ was 9:t3.-9cm(2-15cm), 7 giants (>1Ocm)and 45% complicated.
3 patíents whit hepatic quist simultaneously. The incision was a long mean 5.5:t1cm
which is an adequate access. The conservatory procedure (parasitectomy) was aplicated
at 11 PHQ. Radical procedure (resection and lobectomy) in 1 PHQ . The capitonagge
was aplicated in 9 PHQ. We only used one posterior closed drain which was retíred at the
3.11:t1.27days and mean drainagge was 81.11:t71.32cc the first day, 65.56:t43.04 the
second and 61.67:t30.61cc the third day. We used analgesic whit Bupivacain 1%
infiltrated in the operatory act and Metamízol + Diclofenaco EVTID the firsts 1.9:t1.2 days
and later conditional at pain presence. Tramadol (2 patients) and Ketorolaco (2 patíents)
was used additionally for intense pain. In one child 6 years-old we used fentanilo whit
codeine. Used Ceftriaxone EV for 72 hours post operated. The respíratory therapy is
initiated at anesthetic recovery and deambulation at 24 hours PO. The surgical major
complications was one spontaneous pneumothorax in non operated side which was
resolved whit closed drainage. The discharge was at 5.1:tO.87postoperatory days and
the PO control at 5 day whit radiographic control. The clinic and radiology evolution of
patients is favorable.

KEY WORD: Pulmonary hydatidosis, surgery, Axilary Vertical Thoracotomy



3

INTRODUCCiÓN

La toracotomía posterolateral es la incisión más tradicional y común en la

cirugía de tórax, brinda una excelente exposición para la mayor parte de la

operaciones. Sin embargo, este es un acceso que incluye la sección total o parcial

del músculo dorsal ancho, lo que lo hace doloroso en el postoperatorio,

requiriendo mayor cantidad de analgésicos y un tiempo prolongado de

recuperación.

Con el advenimiento de la cirugía mínimamente invasiva, así como la

videoendoscopia, las ventajas tanto económicas como estéticas de un acceso

menos traumático son parte importante del tratamiento quirúrgico del paciente; es
"

por eso que la búsqueda y estandarización de nuevos accesos es actual,

necesitando la definición de sus limitaciones y ventajas, lo que nos dará una

indicación precisa de cuándo y qué acceso usar.

MARCO TEÓRICO

La hidatidosis constituye en varias regiones del mundo, incluyendo Perú, un

severo problema a la salud pública. Es producida por un parásito, el

Echínococcus granulusus. Tiene como huésped definitivo al perro, el que elimina

con sus heces sus huevos o proglótides grávidos, los que contaminan agua, suelo,

etc.. El hombre y el ganado, particularmente ovino, conforman los huéspedes

transitorios, contraen la enfermedad al ingerir productos contaminados. Los

emlbriones desarrollados en el intestino pasan luego a la circulación general,
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El crecimiento es lento, dependiendo los síntomas de la compresión o

desplazamiento del órgano afectado, o complicaciones como rotura, infección o

calcificación. Un gran porcentaje de los afectados permanece asintomático (1). En

nuestro país la enfermedad está difundida en todo el territorio, particularmente en

la zona de las mesetas de Cerro de Paseo y el Altiplano(6). En el caso de

afectación pulmonar el diagnóstico se realiza por control rutinario de radiografías

de tórax o síntomas propios como vómica, pérdida de peso, tos, fiebre o

neumonías de lenta resolución. En el laboratorio aparece normalmente eosinofilia,

confirmándose su presencia mediante estudio inmunológico para Arco V,

particularmente por método Elisa que posee alta sensibilidad y especificidad

(9,11,13,14). Como método complementario es alta utilidad la iAC de tórax y

eventualmente la RMN. Efectuado el diagnóstico se debe practicar la exéresis del

mismo mediante toracotomía, aunque existen trabajos a favor de la video-

toracotomia si el quiste el pequeño o la punción-evacuación guiada e inmediata

alcoholización. En este último caso se realiza tratamiento posterior con albendazol

(16). Esta droga se ha utilizado también luego de los procedimientos

convencionales con escasos datos bibliográficos del éxito.

Los tratamientos de quistes hidatídicos podemos dividirlos en métodos quirúrgicos

convencionales y métodos médico-quirúrgicos alternativos.

Los principios básicos de la cirugía hidatídica son:

Vías de abordaje
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Técnica quirúrgica

Hidatidotecnia

Tratamiento de la cavidad residual

VíAS DE ABORDAJE

En cuanto a las vías de abordaje; la elección de una buena vía es el primer paso

para una cirugía exitosa, aspecto que nace de las exploraciones diagnósticas

complementarias. Se debe elegir una incisión que cumpla los objetivos de:

Accesibilidad

Posibilidad de ampliación

Seguridad

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Las condiciones necesarias que debe cumplir todo tratamiento quirúrgico son:

Evitar la contaminación

Impedir la persistencia de la cavidad residual

Impedir la supuración

Evitar la fístula

. Evitar la recidiva

Reducir la hemorragia intraoperatoria

Reinserci6n social precoz del paciente

Reducir el costo

Es necesario adaptar la táctica a cada situación en particular. Para encarar el

tratamiento se deberán evaluar los siguientes factores:
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Edad y condición general del paciente

Tamaño, localización, número, estado y evolución del quiste

Edad del parénquima circulante

Estado inmunológico

Equipo quirúrgico

Complejidad del control postoperatorio (UTI, GUARDIA ACTIVA, etc.)

El tratamiento ideal de la hidatidosis sería la exéresis completa del quiste, pero no

siempre resulta posible por los factores enumerados anteriormente.

HIDATIDOTECNIA

Una vez expuesta la cara emergente parasitaria se efectúa un triple aislamiento:

1- de la pared

2- de la pleura

3- de la punción

CAVIDAD RESIDUAL

Métodos conservadores

Cierre primario

Drenaje externo

Adventicectomía del 80%

Métodos radicales

Quistectom ía

Quistorresección
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segmentectomias , lobectomias

Típicas

Atípicas (1)

La toracotomia axilar vertical (Fotos 2, 3) es una modificación de la

toracotomia axilar, fue descrita por primera vez por Elías Hurtado Hoyos (12) es

una técnica en la que la incisión cutánea se hace como su nombre lo dice

verticalmente, luego se llega a los músculos serratos por delante del músculo

dorsal ancho respetándolo seguidamente se cambia de dirección y se apertura el

tórax a lo largo del espacio intercostal, es considerada por algunos cirujanos como

incómodaf..s)Sin embargo es recomendada' __en patología pleural, en patología

pulmonar, en patología mediastinal, en cirugía cardíaca, en patología del

diafragma y del abdomen superior, en traumatismos torácicos, en cáncer de

pulmón aun en uso bilateral de acuerdo a la experiencia del cirujano (24)

Foto. N° 1. : Diseño de incisión Foto N° 2 : Tamaño
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PACIENTES Y MÉTODOS:

Entre junio del 2002 y julio del 2003 se operaron 9 pacientes con el

diagnóstico de hidatidosis pulmonar; 7 varones y 2 mujeres. De ellos 2 se

operaron por hidatidosis bilateral haciendo un total de 11 operaciones.

SEXO

78%

, fDFl
'" 22% ~

GRAFICO N° 1 : Distribución por sexo

EDAD

GRAFICO N° 2: Distribución por edad
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Tabla N° 1: Característícas clínicas de los pacientes entre junio del 2002 y julio del 2003

Total pacientes 9 (M= 7; F= 2)

Edad 35:t 23.años (6 - 75)

Numero de quistes 13

Numero de quistes/pac 1.18 :tOA (1-2)

Tamaño del quiste 9cm :t3.9 (2-15 cm) >de 10cm = 7

Complicados /no compl. 5/6 (45/55%)

Quistes hepáticos 3

Los pacientes tenían una edad promedio de 35 :t 21.38 años en un rango

de 6 a 75 años, el sexo más afectado fue el masculino 78%, 02 pacientes tenían

quistes bilaterales siendo el pulmón izquierdo más comprometido (73%) de los

cuáles el 45% estaban complicados. 3 pacientes (30%) tenían quistes hepáticos

concomitantes.

PULMON AFECTADO

f8DERl
~

GRAFICO N° 3: Pulmón afectado
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Los segmentos más afectados fueron el 11y el IX, encontrándose quistes

que afectaban más de un segmento. (ver gráfico 4)

X
7%

VI

7%
I

14%

IX
29%

11

29%

V

7%

IV

7%

GRAFICO N° 4: Distribución de segmentos afectados

QUISTES COM PLICA DOS

fDSIl
~

GRAFICO N° 5: Distribución por complicación



11

Diagnóstico:

Se realizó en todos por estudios radiográficos, complementados por

tomografías torácicas, la sospechas en niños (2) fue por el bajo peso y la

disminución del murmullo vesicular en la zona del quiste, en 6 por tos persistente y

2 asintomáticos por radiografías casuales; a todos los pacientes se les tomo los

exámenes prequirúrgicos normados en el hospital, así como su riesgo

prequirúrgico, en caso de los niños con afección bilateral se les hizo riesgo

neumológico.

Foto N° '3 : Diagnóstico: signo del "Camalote
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RESULTADOS y DISCUSiÓN

Tratamiento quirúrgico:

Todos los pacientes se operaron en posición decúbito lateral del lado no

afectado, con anestesia general inhalatoria con tubo simple, en 3 casos se utilizó

la intubación selectiva del bronquio derecho en parte de la operación. El tamañO

de la incisión fue de 5.5 cm :t 1cm, el tamaño promedio del quiste fue 9:t3.7 cm de

ellos 7 fueron gigantes, el procedimiento más usado fue el conservador: en 11

quistes se realizo quistectomia (Allende Lager), en uno se hizo resección en cuña,

en uno se hizo segmentectomia; capitonaje se hizo en 9 casos.

Foto N° 4 : Apertura del quiste

En todos los pacientes colocamos un dren posterior y antes de cerrar

infiltramos con solución de bupivacaina al 1 % el espacio intercostal por ei que se
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realizó la incisión y un espacio arriba y otro abajo excepto en un paciente en el

que utilizamos dexometomidina en infusión EV.

Todos los pacientes, extubados, pasaron a la unidad de cuidados intensivos

para su monitorización,

Foto N° 5 : Cierre de incisión
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Tabla N° 2 Técnicas quirúrgicas

Tamaño de la incisión 5.5 cm :t 1cm

Quistectomía (Allende Lager) 11

Resección en cuña. 1

Segmentectomía 1

Capitonaje 9

N"de drenes 1

Tiempo operatorio 149 :t46.8 (113 - 213min)

Tiempo de anestesia 160:t50.9 (120 - 127min)

Tiempo en sala ~"

174:t55.3 (126 - 253min)
."

Posoperatorio

Los primeros 1.8 :t: 1.2 días los pacientes fueron observados en la unidad

de cuidados intensivos recibiendo como analgesia estándar metamizol 1 gr más

diclofenaco 75 mg. 1M el 8 horas, la necesidad de utilizar otros analgésicos fue en

4 pacientes en los que se utilizó tramadol en 2 casos, ketorolaco en 2 casoS

fentanilo con codeína en un niño de 6 años, la analgesia horaria se suspendió a

las 1.9 :t 1.2 días. Como antibiótico estándar profiláctico se utilizó ceftriaxona 1 gr

EV al momento de la incisión hasta las 72 horas postoperatorias, el inicio de la

fisioterapia respiratoria fue 1.1 :t:0.3 días; la cantidad de secreción por el dren fue

de 81.11:t:71.32cc el primer día; 65.56:t43.04 cc el segundo, y 61.67:t30.61cc el
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tercer día; el retiro del dren se realizó el día 3.11 ::t1.27 del posoperatorio, la

deambulación del paciente se inició a las 24 horas de la operación; el alta fue a los

5.5::t0.87 días de postoperados.

En caso de quistes bilaterales los pacientes se operaron del otro lado a

partir de los 30 días de la primera operación, en pacientes con quistes hepáticos,

se intervinieron luego de los tres meses de concluida la etapa torácica del

tratamiento previo curso con albendazol.

Tuvimos una complicación postoperatoria importante (8.3%) un neumotórax

espontáneo en el pulmón no operado que se resolvió con drenaje con sello de

agua.

El primer control por consultorio externo, se realizó a los 5 días del alta con

control radiográfico (100% de pacientes), hasta la fecha todos los pacientes tienen

una evolución favorable tanto clínica como radiográficamente.

Foto N° 6 : Cicatriz operatoria
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DISCUSiÓN

El presente trabajo tiene como objetivo el análisis del tratamiento quirúrgico

de la hidatidosis a través de la toracotomia axilar vertical como acceso quirúrgico.

En la literatura estudiada el pulmón más afectado fue el

derecho(5,6,8, 11,13,14,18,19), en nuestro estudio el 73% de quistes se encontró

en el pulmón izquierdo, las razones fisiopatológicas de este fenómeno están fuera

del objetivo del presente estudio sin embargo suponemos que la altura tiene

influencia en esto.

En cuanto a la edad, sexo no encontramos diferencias con otros estudios

(6,7,9),

El procedimiento más frecuente es el conservador debido a que esta no es

una patología maligna. Lo que se correlaciona con la práctica en otros centros

(6,18),

El 55% de quistes no complicados, los relacionamos con la consulta más

temprana del paciente asegurado; frente a un 75 % en algunos hospitales

nacionales (6, 21).

Las complicaciones intraoperatorias van desde O a 3% nosotros no

registramos complicaciones (6,7,8).

Las complicaciones postoperatorias varían de acuerdo al grupo de estudio y

el tamaño del mismo y van desde un 4% a 49% (6,710,11,15,17,18), en nuestro

estudio tuvimos una complicación atípica (neumotorax espontáneo en el pulmón
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no operado), que hace un 8.3% haciendo notar la ausencia de empiemas, fístulas

broncopleurales o hemotórax; además de no tener reoperaciones,

La mortalidad registrada por nosotros es de 0% frente, a un 0- 4% de

algunos centros hospitalarios (6,7),

Nuestra técnica permite 5.5 días de estancia hospitalaria frente a un 12.4.

21 días de otros reportes (6,7,8,11,1317,20,21,23), lo que permite reducir costos

hospitalarios y una rápida reinserción del paciente al trabajo,

En cuanto al manejo del dolor podemos indicar que los pacientes iniciaron

su terapia respiratoria una vez recuperados de la anestesia (las primeras horaS

postoperatorias) y el tiempo de utilización de analgésicos parenterales fue de 1.8

días este parámetro requiere un estudio más detallado,

Estamos de acuerdo que al conservar el músculo dorsal ancho, además dé;

las ventajas mencionadas, este puede ser eventualmente utilizado en una

toracoplastia, en caso de necesitarse (24),

CONCLUSIONES:

~ En nuestra experiencia la Toracotomía Axilar Vertical es un excelente acceso

para el tratamiento de la hidatidosis pulmonar de cualquier localización tamañO

o estadio cumpliendo con las exigencias de un buen abordaje, en cuanto la

posibilidad de ampliación es algo limitada pero con la ayuda de la TAe se

puede aminorar las necesidades de ampliación,
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~ Permite un alta temprana, una reinserción más rápida al trabajo y por

consiguiente aminora costos tanto hospitalarios como sociales.

~ t=smenos dolorosa lo que reduce la utilización de analgésicos como también

una actitud más activa por parte del paciente, lo que contribuye a su rápida

recuperación.

~ t=smás estética debido a su tamaño y posición.

~ Deja menos secuelas funcionales, ya que respeta la anatomía muscular de la

zona.

~ Nuestro tratamiento cumple con las exigencias de un buen tratamiento

quirúrgico y está de acuerdo a la literatura nacional e internacional encontrada.

PERSPECTIVAS:

1. t=studios más detallados en cuanto al dolor y capacidad respiratoria en el

Postoperatorio inmediato.

2. Comparación entre diferentes procedimientos pe. capitonaje con un grupo

más grande de pacientes.

3. Utilización de la Videotoracoscopía para el tratamiento de esta patología.

4. Estudio a largo plazo en nuestro medio.
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