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De los diferentes procedimientos quirtrgicos para el
tratamiento de la E.H.P., el propugnado por la Clinica
Quirirgica Infantil es “la puncion y extraccion de la
membrana hidatica”.

El procedimiento ha tenido bajo porcentaje de com-
plicaciones y/o reintervenciones y nula mortalidad.

Se hacen consideraciones en cuanto a conducta te-
rapéutica en los casos de E.H.P. bilateral o simultanea
a E.H.H.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Echinococcosis, Pulmonary / Surgery.

SUMMARY: Treatment of lung pulmonar hy-
datic echinococcosis in children.

Among the different surgicai procedures for. the
treatment of the P.H.E., “puncture and extraction of hy-
datlc cyst is the one propounded by the Children Surgi-
cal Clinic.

This procedure has had a low percentage of compli-
cations and/or a second intervention and nil mortality.

Considerations are made about therapeutic policy in
cases of bilateral P.H.E. or simultaneous to hepatic hi-
datic echinococcis.

RESUME: Traitement de I’equinococcose
hydatique pulmonaire chez I’enfant.

Des différents procédés chirurgicales pour le traite-
ment de I’hydatidose pulmonalire, celul qui est défendu
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par la Clinique Chirurgicale Enfantine est la “ponction
et extraction de la membrane hydatique”.

Le procédé a eu un pourcentage trés bas de com-
plicatlons et/ou réinterventions avec une mortallté
nulle.

On fait des considérations quant a la conduite théra-
peutique dans les cas d’hydatidose pulmonaire bi-
latérale ou simultanée avec hydatidose hépatique.

INTRODUCCION

El tratamiento de ta E.H.P. en el nifo, pre-
senta algunas diferencias en las directivas
quirdrgicas, conrespecto al adulto(2.3.4.5.8.9.
12, 11,13, 16),

Esas diferencias estan vinculadas funda-
mentalmente a la biopatologia del quiste. Va-
rios son los procedimientos quirurgicos que
se pueden realizar para el tratamiento de la
E.H.P. en el nifo:

1) Quistectomia parcial con enucleaciéon de
la hidatide.

2) Puncién y extraccion de la membrana
hidatica.

3) Resecciones pulmonares(’0 o sea la
exeresis cuneiforme-reseccion atipica o
enucleacidon en block (para quistes de
pequeno tamano y periféricos), la seg-
mentectomia o la lobectomia, que esta
indicada en caso de quiste unico que
ocupa la totalidad del I6bulo; caso de
varios quistes que asientan en un mismo
I6bulo; o cuando el quiste asienta en el
I6bulo medio y por ultimo la neumonec-
tomia.



Q. H.PULMONAREN EL NINO. TRATAMIENTO

Las resecciones pulmonares son poco
frecuentes en el nino(®. 7. 14. 15, 17.18),. Asi como
la E.H.P. del nino, al igual que la del adulto, es
una enfermedad en si benigna, siempre que
sea tratada precozmente y en forma correc-
ta, difiere con el adulto porque habitualmente
se intervienen quistes: que se diagnostican
precozmente, hialinos o con vémica recien-
te, con adventicia fina y elastica, y sin le-
siones intensas parenquimatosas periquisti-
cas.

Esolleva a que sea poco frecuente lainter-
vencion por enfermedad por restos parasita-
rios o complicaciones pleurales y no se efec-
tuen nunca intervenciones por lesiones se-
cuelares.

La directiva propugnada por la Clinica Qui-
rurgica Infantil para la E.H.P. esla ‘‘punciéon y
extraccion de la membrana hidatica'’(14. 15),
pues lo consideramos un procedimiento
rapido y de facil realizacion, y ademas, co-
mo luego veremos, presenta un bajo por-
centaje de complicaciones y nula mortali-
dad.

CASUISTICA

Se intervinieron 44 casos de E.H.P., de los

cuales:
— quistes hialinos: 31 casos: 70.45%
— quistes complicados: 13 casos: 29.5%

El tratamiento conservador, ‘‘puncidén y
extraccion de la membrana hidatica'’ serea-
lizd en 36 casos (81.8%).

La reseccion pulmonar en 4 casos (9%);
segmentectomia en 2 casos (4.5%); lobec-
tomia en 2 casos (4.5%).

La apertura de la adventicia y extraccion
de restos parasitarios de la cavidad se reali-
26 en 4 casos (9%).

METODO

Recordamos algunas caracteristicas
anatdmicas propias del nino que influyen en
la intervencion; la amplia elasticidad que pre-
senta la caja toracica, la gran elasticidad y
expansibilidad pulmonar que le permite re-
ducir rapidamente la cavidad que fue ocupa-
da por el quiste y la gran labilidad que pre-
senta el mediastino.

TECNICA

Toracotomia amplia en 5to. o 6to. espacio
intercostal (posterolateral o anterolateral de
acuerda a la ubicacién del quiste). Esta via
de abordaje, mas laamplia elasticidad costal
del nifo, permite movilizarnos ampliamente
en la cavidad toracica, ofreciéndonos un
buen acceso al pediculo, como asi también
al vértice o regién diafragmatica).
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En 1 caso (2.2%), se realizd toracofreno-
tomia por la existencia simultanea de E.H.H.

Seccién de adherencias pleuropumonares.
Tiempo de granimportancia pues permite la
liberacidn del puimdn, facilita el manejo del
quiste, favoreciendo en el postoperatorio, la
rapida expansibilidad pulmonar y el cierre de
la cavidad.

Cuando intervenimos una retencién de
membrana, ‘evitamos en lo posible toda ma-
nipulacioén innecesaria del pulmoén, a fin de
evitar que no haya pasaje de restos hidati-
cos a los bronquios. En esos casos, se sec-
ciona lo antes posible la adventicia, se ex-
traen los restos parasitarios y luego se oclu-
ye la cavidad con gasa. Recién después, se
realizaran las maniobras de liberacidon del
pulmon.

Proteccién de la cavidad pleural, y delimita-
cién del campo rodeando la zona emergen-
te del quiste, con compresas embebidas en
suero clorurado hiperténico.

Puncién y evacuacion del quiste con trécar
conectado a tubuladura que se aspira me-
diante jeringa. No utilizamos el aspirador de
Finochietto pues puede ser responsable en
los grandes quistes, de provocar por un me-
canismo ‘‘ex-vacuo’’ congestién pulmonar o
desplazamiento brusco del mediastino (te-
niendo en cuenta la labilidad de éste, en el
ninRo).

Extraccion de la membrana hidatica. Por sec-
cién de la adventicia.

Lavado de la cavidad adventicial con gasas
embebidas en suero clorurado hiperténico
para disminuir la posiblidad de siembra.

Hemostasis y broncorrafia cuidadosa de la
cavidad. Se debe comprobar el cierre
hermético de los bronquios, mediante 1a
prueba del agua.

Reseccidén de la adventicia emergente todo lo
que sea posible, a fin de facilitar el colapso
de la cavidad ocupada por el quiste.

Surjet aéro-hemostatico o médiante puntos en
X del borde de la adventicia. Puede realizarse
capitonaje parcial o total de la cavidad. Hay
autores que no realizan el capitonaje pues su
realizacidén puede englobar bronquios veci-
nos. Para realizar el procedimiento de Mabit
es necesario una perfecta broncorrafia.

Control de hemostasis, lavado abundante de la
cavidad pleural a fin de evitar la siembra
pleural. Exploracidén del resto del pulmdn, del
mediastino y del diafragma (ante la posibili-
dad e E.H.H.).

Drenaje pleural, con tubo de latex multife-
nestrado, del mayor calibre que permita el
espacio intercostal, que se lleva hasta el
vértice y se saca por contraabertura a nivel
de linea axilar media. El mismo se conecta a
bocal bajo agua.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Se observé hidroneumotérax 1 caso
(2.2%), persistencia de la cavidad con derra-
me 1 caso (2.2%), supuracion en la herida
operatoria 1 caso (2.2%), hemotdrax 1 caso
(2.2%), falla en el cierre de la toracotomia 1
caso (2.2%), fiebre 3 casos (6.8%), que ce-
dié con medicacién antibacteriana.

Reintervenciones se realizd en 1 caso
(2.2%), por persistencia de la cavidad con
derrame, que necesitd realizacion de lobec-
tomia superior derecha.

El tiempo de hospitalizacidon postoperato-
ria fue de un promedio de 11,5 dias de inter-
nacién postoperatoria con un minimo de 4
dias y un maximo de 76 dias. La mortalidad
fue del 0%.

E.H.P. Bilateral. La hallamos en 3 casos
(6.8%). En el nino, los casos observados
fueron tratados en diferentes actos operato-
rios, interviniéndose primero el mas grande
o el que esta complicado.

E.H.P. simultdnea a E.H.H. La hallamos en 7
casos (15.9%). En estos casos, se interviene
primero el complicado o el mas grande, y en
igualdad de condiciones (igual tamano y no
complicado) se interviene primero el pulmo-
nar por el riesgo de su rotura durante la anes-
tesia.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la E.H.P. en el nifo, pre-
senta algunas diferencias con respecto al
adulto, debidas fundamentalmente a la
biopatologia del quiste. La E.H.P. en el nifo
se diagnostica habitualmente precozmente,
lo que lleva a que sea poco frecuente lainter-
vencidén por complicacién del quiste, no
efectuandose nunca intervenciones por le-
siones secuelares. El procedimiento propug-
nado por la Clinica Quirdrgica Infantil es la
“puncidén y extraccidn de la membrana
hidatica’’.

El nino presenta caracteristicas anatomi-
cas que influyen en algunos tiempos del pro-
cedimiento.

El procedimiento por nosotros preferido
presenta un bajo porcentaje de complica-
ciones.

Las reintervenciones se efectuaron en un
solo caso, teniendo 0% de mortalidad.

J. L. BENEDICTTiy COL.

En caso de E.H.P. Bilateral se realizé el tra-
tamiento quirurgico en diferentes actos ope-
ratorios®),

En caso de E.H.P. simultanea a E.H.H., se
interviene primero el quiste que pueda dar
complicaciones —el que esta complicado o
el mas grande.
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