TRATAMIENTO DE LA
HIDATIDOSIS PULMONAR POR
TORACOTOMIA AXILAR
VERTICAL EN EL HOSPITAL

ESSALUD IIT PUNO

SEUDONIMO : PIRANOSAURIOS

NIVEL : B



RESUMEN

Se evaluo la Toracotomia Axilar Vertical (TAV) en un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal en 9 pacientes con diagnéstico de Hidatidosis pulmonar 7 hombres y 2
mujeres, en un total de 11 operaciones (2 casos bilaterales). La edad fue de 35+23 afios
(6-75). Se encontraron 1.18+0.4 quistes (1-2) por hemitérax siendo el izquierdo (73%) el
mas afectado. Los segmentos comprometidos fueron el IX y Il (29% cada uno) seguidos
por el | (14%). El tamafio de estos fue 9+3.9cm (2-15¢m), 7 de ellos gigantes (>10 cm) y
estuvieron complicados un 45% de ellos. 3 pacientes tuvieron quistes hepaticos
concomitantes. La incisién tuvo un tamafo de 5.5+1cm lo que permite un acceso
adecuado. El tratamiento conservador (quistectomia) se aplicé a 11 quistes, el radical:
(reseccion o segmentectomia) en 1 quiste respectivamente. El capitonaje se aplicd en 9
quistes. Se usd un solo dren posterior el cual se dej6 por 3.11+1.27dias y drend
81.11£71.32cc el primer dia, 65.56+43.04 el segundo y 61.67+30.61cc el tercer dia. El
tiempo operatorio fue de 149+46.8 (113-213) minutos. La analgesia consistié en
infiltracién con Bupivacaina 1% en el intraoperatorio y Metamizol mas Diclofenaco EV
TID los primeros 1.9+1.2 dias y luego seglin demanda. Se requirié ademas Tramadol (2
casos), Ketorolaco (2 casos) y fentanilo con codeina en un nifio segin demanda. Se
utilizé Ceftriaxona EV BID al momento de la incisién y por 72 horas. La fisioterapia
respiratoria se inicidé pasados los efectos de anestesia y la deambulacién a las 24 horas
de la operacién. Se presenté como complicacion (8.3%) un neumotérax espontaneo del
lado no operado que se resolvid con drenaje con sello de agua. El alta fue a los 5.1+0.87
dia de operado y el control postoperatorio a los 5 dias del alta con control radiogréfico.
La evolucién de los pacientes al alta fue favorable, tanto clinica como radiogréfica.

ABSTRACT

We evaluated the Axilary Vertical Thoracotomy in a descriptive, retrospective and
transversal study in 9 patients whit Pulmonary Hydatidic Quist (PHQ), 7 males and 2
females, in 11 surgicals procedures (2 bilateral cases). The mean age was 35123 (6-75)
years old. 1.18+0.4 PHQ (1-2) en each hemithorax, more afflicted the left (73%). The
more affected segment where IX and 1l (29% each one) followed for the 1 (14%). The
mean diameter of PHQ was 9+3.9cm (2-15cm), 7 giants (>10cm) and 45% complicated.
3 patients whit hepatic quist simuitaneously. The incision was a long mean 5.5t1cm
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 retired at the
3.11+1.27days and mean drainagge was 81.11+£71.32cc the first day, 65.56+43.04 the
second and 61.67+30.61cc the third day. We used analgesic whit Bupivacain 1%
infiltrated in the operatory act and Metamizol + Diclofenaco EV TID the firsts 1.9+1.2 days
and later conditional at pain presence. Tramadol (2 patients) and Ketorolaco (2 patients)
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 respiratory 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+0.87 postoperatory 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



INTRODUCCION

La toracotomia posterolateral es la incisién mas tradicional y comuln en la
cirugia de térax, brinda una excelente exposicién para la mayor parte de la
operaciones. Sin embargo, este es un acceso que incluye la seccién total o parcial
del musculo dorsal ancho, lo que lo hace doloroso en el postoperatorio,
requiriendo mayor cantidad de analgésicos y un tiempo prolongado de
recuperacion.

Con el advenimiento de la cirugia minimamente invasiva, asi como la
videoendoscopia, las ventajas tanto econdmicas como estéticas de un acceso
menos traumatico son parte importante del tratamiento quirdrgico del paciente; es
por eso que la busqueda y estandarizacién de nuevos accesos €s actual,
necesitando la definicién de sus limitaciones y ventajas, lo que nos dara una

indicacién precisa de cuando y qué acceso usar.

MARCO TEORICO

La hidatidosis constituye en varias régiones del mundo, incluyendo Pert, un
severo problema a la salud publica. Es producida por un parasito, el
Echinococcus granulusus. Tiene como huésped definitivo al perro, el que elimina
con sus heces sus huevos o proglétides gravidos, 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

embriones desarrollados en el intestino pasan luego a la circulacion general,



El crecimiento es lento, dependiendo los sintomas de la compresion o
desplazamiento del 6rgano afectado, o complicaciones como rotura, infeccion o
calcificacion. Un gran porcentaje de los afectados permanece asintomatico (1). En
nuestro pais la enfermedad esta difundida en todo el territorio, particularmente en
la zona de las mesetas de Cerro de Pasco y el Altiplano(6). En el caso de
afectacion pulmonar el diagnostico se realiza por control rutinario de radiografias
de térax o sintomas propios como vomica, pérdida de peso, tos, fiebre o
neumonias de lenta resolucién. En el laboratorio aparece normalmente eosinofilia,
confirmandose su presencia mediante estudio inmunolégico para Arco V,
particularmente por método Elisa que posee alta sensibilidad y especificidad
(9,11,13,14). Como método complementario es alta utilidad la TAC de térax y
eventualmente la RMN. Efectuado el diagndstico se debe practicar la exéresis del
mismo mediante toracotomia, aunque existen trabajos a favor de la video-
toracotomia si el quiste el pequeno o la puncidn-evacuacion guiada e inmediata
alcoholizacion. En este Ultimo caso se realiza tratamiento-posterior con albendazol
(16). Esta droga se ha utilizado .también. luego de los procedimientos
convencionales con escasos datos bibliograficos del éxito.

Los tratamientos de quistes hidatidicos podemos dividirlos en métodos quirtrgicos
convencionales y métodos medico-quirtrgicos alternativos.

Los principios basicos de la cirugia hidatidica son:

- Vias de abordaje



- Técnica quirurgica

- Hidatidotecnia

- Tratamiento de la cavidad residual
VIAS DE ABORDAJE
En cuanto a las vias de abordaje; la eleccién de una buena via es el primer paso
para una cirugia exitosa, aspecto que nace de las exploraciones diagndsticas
complementarias. Se debe elegir una incisién que cumpla los objetivos de:

- Accesibilidad

- Posibilidad de ampliacion

- Seguridad
TECNICA QUIRURGICA
Las condiciones necesarias que debe cumplir todo tratamiento quirtrgico son:

- Evitar la contaminacion

- Impedir la persistencia de la cavidad residual

- Impedir la supuracion F

- Evitar la fistula

- Evitar la recidiva

- Reducir la hemorragia intraoperatoria

- Reinsercién social precoz del paciente

- Reducir el costo

Es necesario adaptar la tactica a cada situacion en particular. Para encarar el

tratamiento se deberan evaluar los siguientes factores:



- Edad y condicion general del paciente

- Tamario, localizacién, nimero, estado y evolucién del quiste

- Edad del parénquima circulante

- Estado inmunolégico

- Equipo quirtrgico

- Complejidad del control postoperatorio (UTI, GUARDIA ACTIVA, etc.)
El tratamiento ideal de la hidatidosis seria la exéresis completa del quiste, pero no
siempre resulta posible por los factores enumerados anteriormente,

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

1- de la pared

2- de la pleura

3- de la puncion

CAVIDAD RESIDUAL
Métodos conservadores

Cierre primario

Drenaje externo

Adventicectomia del 80%

Métodos radicales
Quistectomia

Quistorreseccion



segmentectomias , lobectomias
Tipicas
Atipicas (1)

La toracotomia axilar vertical (Fotos 2, 3) es una modificacion de la
toracotomia axilar, fue descrita por primera vez por Elias Hurtado Hoyos (12) es
una técnica en la que la incisién cutanea se hace como su nombre lo dice
verticalmente, luego se llega a los misculos serratos por delante del masculo
dorsal ancho respetandolo seguidamente se cambia de direccion y se apertura el
térax a lo largo del espacio intercostal, es considerada por algunos cirujanos como
incomoda(zs)Sin embargo es recomendada ©  en patologia pleural, en patologia
pulmonar, en patologia mediastinal, en cirugia cardiaca, en patologia del
diafragma y del abdomen superior, en traumatismos toracicos, en cancer de

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

Foto. N° 1. : Disefio de incision Foto N° 2 : Tamafio



PACIENTES Y METODOS:

Entre junio del 2002 y julio del 2003 se operaron 9 pacientes con el
diagnéstico de hidatidosis pulmonar; 7 varones y 2 mujeres. De ellos 2 se

operaron por hidatidosis bilateral haciendo un total de 11 operaciones.

SEXO \

78%

GRAFICO N° 1 : Distribucion por sexo

1! GRUPOETARED

GRAFICO N° 2: Distribucién por edad



Tabla N° 1: Caracteristicas clinicas de los pacientes entre junio del 2002 y julio del 2003

Total pacientes 9 (M=7; F=2)
Edad 35+ 23.afios (6 — 75)
Numero de quistes 13
Numero de quistes/pac 1.18 £0.4 (1-2)
Tamarno del quiste 9cm +3.9 (2-15 cm) >de 10cm =7
Complicados /no compl. 5/6 (45/55%)
Quistes hepaticos 3

Los pacientes tenian una edad promedio de 35 + 21.38 afios en un rango
de 6 a 75 afios, el sexo mas afectado fue el masculino 78%, 02 pacientes tenian
quistes bilaterales siendo el pulmén izquierdo mas comprometido (73%) de los
cuales el 45% estaban complicados. 3 pacientes (30%) tenian quistes hepaticos

concomitantes.

— |

PULMON AFECTADO

GRAFICO N° 3: Pulmén afectado
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Los segmentos mas afectados fueron el Il y el IX, encontrandose quistes

que afectaban mas de un segmento. (ver grafico 4)

GRAFICO N° 4: Distribucion de segmentos afectados

QUISTES COMPLICADOS

oSl
mNO

GRAFICO N° 5: Distribucién por complicacion
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Diagnostico:

Se realiz6 en todos por estudios radiograficos, complementados por
tomografias toracicas, la sospechas en nifios (2) fue por el bajo peso y la
disminucién del murmullo vesicular en la zona del quiste, en 6 por tos persistente y
2 asintomaticos por radiografias casuales, a todos los pacientes se les tomo los
examenes prequirtirgicos normados en el hospital, asi como su riesgo
prequirirgico, en caso de los nifios con afeccién bilateral se les hizo riesgo

neumologico.

Foto N° "3 : Diagnostico: signo del “Camalote
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tratamiento quirargico:

Todos los pacientes se operaron en posicion decubito lateral del lado no
afectado, con anestesia general inhalatoria con tubo simple, en 3 casos se utilizé
la intubacién selectiva del bronquio derecho en parte de la operacion. El tamafio
de la incision fue de 5.5 cm + 1cm, el tamafio promedio del quiste fue 9+3.7 cm de
ellos 7 fueron gigantes, el procedimiento mas usado fue el conservador: en 11
quistes se realizo quistectomia (Allende Lager), en uno se hizo reseccion en cufa,

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 solucién de bupivacaina al 1 % el espacio intercostal por ei que se
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realizé la incisién y un espacio arriba y otro abajo excepto en un paciente en el

que utilizamos dexometomidina en infusion EV.

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

para su monitorizacion,

Foto N° 5 : Cierre de incision
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Tabla N° 2 Técnicas quirtrgicas

Tamafio de la incision 5.5 cm £ 1cm

Quistectomia (Allende Lager) 11

Reseccioén en cuia: 1

Segmentectomia 1

Capitonaje 9

N°de drenes 1

Tiempo operatorio 149 +46.8 (113 —213min)

Tiempo de anestesia 1604+50.9 (120 — 127min)

Tiempo en sala 174155.3 (126 — 253min)
Posoperatorio

Los primeros 1.8 + 1.2 dias los pacientes fueron observados en la unidad
de cuidados intensivos recibiendo como analgesia estér)dar metamizol 1 gr mas
diclofenaco 75 m;]. IM ¢/ 8 horas, la necesidad de utilizar otros analgésicos fue en
4 pacientes en los que se utilizd trarﬁadol en .2 casos, ketorolaco en 2 casos
fentanilo con 6odeina en un nifio de 6 afios, la analgesia horaria se suspendio a
las 1.9 + 1.2 dias. Como antibiético estandar profilactico se utilizé ceftriaxona 1 gr
EV al momento de la incisién hasta las 72 horas postoperatorias, el inicio de la
fisioterapia respiratoria fue 1.1 0.3 dias; la cantidad de secrecién por el dren fue

de 81.11£71.32cc el primer dia; 65.56+43.04 cc el segundo, y 61.67£30.61cc el
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tercer dia; el retiro del dren se realizé el dia 3.11+1.27 del posoperatorio, la
deambulacion del paciente se inici6 a las 24 horas de la operacion; el alta fue a los
5.5+0.87 dias de postoperados.

En caso de quistes bilaterales los pacientes se operaron del otro lado a
partir de los 30 dias de la primera operacion, en pacientes con quistes hepaticos,
se intervinieron luego de los tres meses de concluida la etapa toracica del
tratamiento previo curso con albendazol.

Tuvimos una complicacién postoperatoria importante (8.3%) un neumotdrax
espontaneo en el pulmoén no operado que se resolvié con drenaje con sello de
agua.

El primer control por consultorio externo, se realizé a los 5 dias del alta con
control radiografico (100% de pacientes), hasta la fecha todos los pacientes tienen

una evolucién favorable tanto clinica como radiograficamente.

Foto N° 6 : Cicatriz operatoria
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DISCUSION

El presente trabajo tiene como objetivo el analisis del tratamiento quirtrgico
de la hidatidosis a través de la toracotomia axilar vertical como acceso quirtrgico.

En la literatura estudiada el pulmén mas afectado fue el
derecho(5,6,8,11,13,14,18,19), en nuestro estudio el 73% de quistes se encontré
en el pulmén izquierdo, las razones fisiopatolégicas de este fenémeno estan 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 méas frecuente es el conservador debido a que esta no es
una patologia maligna. Lo que se correlaciona con la practica en otros centrog
(6,18).

El 55% de quistes no complicados, los relacionamos con la consulta mas
tempraﬁa del paciente asegurado; frente a un- 75 % en algunos hospitales
nacionales (6, 21}. |

Las complicaciones intraoperatorias van desde 0 a 3% nosotros no
registramos complicaciones (6,7,8}.

Las complicaciones postoperatorias varian de acuerdo al grupo de estudio y
el tamafio del mismo y van desde un 4% a 49% (6,710,11,15,17,18), en nuestro

estudio tuvimos una complicacion atipica (neumotorax espontaneo en el puimon
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no operado), que hace un 8.3% haciendo notar la ausencia de empiemas, fistulas
broncopleurales o hemotérax; ademas 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 dias de estancia hospitalaria frente a un 12.4-
21 dias de otros reportes (6,7,8,11,1317,20,21,23), lo que permite reducir costos
hospitalarios y una rapida reinsercién 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 utilizacién de analgésicos parenterales fue de 1.8
dias este parametro requiere un estudio mas detallado.

Estamos de acuerdo que al conservar el musculo dorsal ancho, ademas da,
las ventajas mencionadas, este puede ser eventuaimente utilizado en una

toracoplastia, en caso de necesitarse ( 24).

CONCLUSIONES:
> En nuestra experiencia la Toracotomia Axilar Vertical es un excelente acceso
para el tratamiento de la hidatidosis pulmonar de cualquier localizacion tamafio
o estadio cumpliendo con las exigencias de un buen abordaje, en cuanto la
posibilidad de ampliacién es algo limitada pero con la ayuda de la TAC se

puede aminorar las necesidades de ampliacion. '
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Permite un alta temprana, una reinsercion mas rapida al trabajo y por
consiguiente aminora costos tanto hospitalarios como sociales.

Es menos dolorosa lo que reduce la utilizacion de analgésicos como también
una actitud mas activa por parte del paciente, lo que contribuye a su rapida
recuperacion.

Es mas estética debido a su tamafio y posicion.

Deja menos secuelas funcionales, ya que respeta la anatomia muscular de la
zona.

Nuestro tratamiento cumple con las exigencias de un buen tratamiento

quirdrgico y esta de acuerdo a la literatura nacional e internacional encontrada.

PERSPECTIVAS:

1. Estudios méas detallados en cuanto al dolor y capacidad respiratoria en el
Postoperatorio inmediato.

2. Comparacion entrt; diferentes procedimientos pe. capitonaje con un grupo
mas grande de pacientes.

3. Utilizacion de la Videotoracoscopia para el tratamiento de esta patologia.

4. Estudio a largo plazo en nuestro medio.
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