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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es evaluar las características clínicas y terapéuticas de los 

pacientes pediátricos con hidatidosis hepática hospitalizados en el pabellón de pediatría 

del HNHU en los últimos 10 años.

El estudio es de tipo descriptivo observacional transversal y retrospectivo de los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente por hidatidosis hepática. Se estudiaron 42 casos confirmados 

de Hidatidosis hepática, las edades fueron de 1 a 17 años y la mayoría fueron adolescentes 

de 13 a 17 años (20 casos 47.62%), la distribución por sexo es igual y la procedencia de los 

pacientes es mayormente de la Sierra Central (24 casos 57.14%) seguida por Lima ciudad 

(10 casos 23.81%).

El síntoma de presentación más frecuente fue dolor abdominal (29 casos 69.05%) seguido por 

fiebre ( 19 casos 45.24%). La ecografía es el método diagnóstico más usado y solo se dejo 

de hacer en un paciente que traía una tomografía previa. La serología (inmunofluorescencia 

indirecta) fue positiva solo en 19 pacientes de 27 que se realizó (70%).

La mayoría fueron quistes hepáticos únicos (22 casos 52.38%) de tamaño entre 3 y 20 cm 

pero lo más común fue de 5 a 10 cm. La localización fue predominante en el lóbulo derecho 

(26 casos 61.98%) seguida por ambos lóbulos (10 casos 23.81%). Aparte del hígado hubo 

quistes en pulmón (18 casos 42.86%).

Se realizo cirugía radical, quistectomia con o sin drenaje en 36 casos (85.71%). Cirugía 

conservadora en solo 6 casos (14.28%). Las complicaciones fueron importantes con 15 

casos de fiebre (35.71%), infección respiratoria intrahospitalaria 9 casos (21.43%), fistula 

biliar 5 casos (11.90%) y absceso residual en 3 casos (7.14%). Si bien la morbilidad fue alta 

la mortalidad de los casos estudiados fue de cero.
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ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate the clinical diagnosis and treatment of  pediatrics patients 

with hepatic hydatid disease hospitalized in the pediatric ward of HNHU in the last ten years.

The study is a descriptive, cross-sectional and retrospective observational  of patients 

undergoing surgery for liver hydatidosis. We studied 42 confirmed cases of hepatic 

hydatidosis, the ages ranged from 1 to 17 years and most were adolescents 13 to 17 years 

(20 cases 47.62%), the gender distribution is equal and the source of patients is mainly 

from the Central Andes of Peru (24 cases 57.14%) followed by Lima city (10 cases 23.81%).

The most common presenting symptom was abdåominal pain (29 cases 69.05%) followed 

by fever (19 cases 45.24%). Ultrasound is the most common diagnostic method and only 

not done in a patient carrying a prior CT scan. Serology ( indirect immunofluorescence) was 

positive in only 19 of 27 patients who had the test (70%).
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Most were single hepatic cysts (22 cases 52.38%) with size from 3 to 20 cm but most 

commonly they were 5 to 10 cm sized. The location was predominant on the right lobe (26 

cases 61.98%) followed on both lobes (10 cases 23.81%). Apart from the liver there were 

cysts on the lungs (18 cases 42.86%).

The surgical procedure performed was radical cystectomy with or without drainage in 36 

cases (85.71%). And conservative surgery in only 6 cases (14.28). The important complications 

were: 15 cases of fever (35.71), nosocomial respiratory infection in  9 cases (21.43%), biliary 

fistula in 5 cases (11.90%) and residual abscess in 3 cases (7.14%). Although morbidity was 

high, mortality of the cases studied was zero.

KEY WORDS: hepatic hydatidosis, echinococcosis, hydatid cyst

INTRODUCCIÓN

L
a hidatidosis es una ciclozoonosis hiperen-
demica en el Perú(1), países  de Sudamérica,  
mediterráneo y regiones de África y Asia(2), 
todas estas regiones se caracterizan por una 
alta actividad ganadera y baja educación sa-
nitaria. 

A pesar de su importancia y a la continua presenta-
ción de casos, muchos de ellos complicados, es una pa-
rasitosis olvidada, por lo que no hay estudios adecuados 
para comparar los diferentes métodos de tratamiento y 
solo pocos países han realizado programas de control de 
esta parasitosis(3,4).

El agente etiológico es el Echinococcus granulosus  ces-
todo que habita en el intestino del huésped defi nitivo que 
es el perro u otros canidos los cuales eliminan los huevos 
en el ambiente y son ingeridos por el ganado sobre todo 
bovino y caprino, huéspedes intermediarios, en donde por 
la acción del acido del estomago se libera la oncosfera que 
atraviesa la pared intestinal y viaja por vía sanguínea o 
linfática al hígado y luego a la circulación sistémica locali-
zándose en el pulmón u otros órganos. Cuando estas vís-
ceras parasitadas no son adecuadamente eliminadas, son 
ingeridas por los perros en los cuales los protoescolices se 
evaginan y se adhieren a la mucosa intestinal desarrollán-
dose una tenia adulta y completándose el ciclo vital(5,6,7).

El hombre se convierte en huésped accidental al po-
nerse en contacto con los perros parasitados(8,9,10,11).

El hígado es el órgano más comprometido (70%) y 
luego sigue el pulmón y otros órganos. En nuestro hospital 
lo mismo que en otros reportes nacionales, el pulmón es 
el órgano más frecuentemente comprometido seguido por 
el hígado(12,13).

En el Perú tenemos la serie pediátrica más grande 
de Huamán y colaboradores el ISN que reviso la frecuen-
cia de la hidatidosis en 10 años 1996-2005 encontrando 
177 casos, la mayoría en pulmón y 41 casos en el hígado, 
asimismo encontró que la mayoría proceden de la sierra 
central (Junín y Pasco) este reporte es epidemiológico sin 
datos clínicos ni de tratamiento(14).

En nuestra institución se han presentado dos reportes 
previos de hidatidosis hepática por Bustamante(12) y Ch-
ahud(13) pero centrados básicamente en población adulta.

A nivel internacional destacan las series de Hidalgo 
en España(15) con el reporte más grande a nivel mundial 
de más de 7000 casos donde analiza todos los aspectos de 
la enfermedad y el trata miento que fue quirúrgico, mayor-
mente conservador.

En Sudamérica hay reportes de argentina, Uruguay  
y Chile incidiendo en diagnostico y tratamiento médi-
co(16,17,18,19).

Siendo una enfermedad endémica que continua pre-
sentándose año a año y al no haber un estudio pediátrico 
que analice las características clínicas y el manejo terapéu-
tico en nuestro hospital nuestro objetivo es dar a conocer 
nuestra experiencia con el manejo de los niños con hida-
tidosis hepática.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio es de tipo descriptivo, transversal y 
retrospectivo de pacientes con hidatidosis hepática, inter-
venidos quirúrgicamente en el servicio de Cirugía Pediátri-
ca del Hospital Nacional Hipólito Unanue entre enero de 
2002 a diciembre de 2011. 

La población estudiada reunió los siguientes criterios 
de inclusión:

1. Pacientes con hidatidosis hepática intervenidos qui-
rúrgicamente 

2. La confi rmación del diagnostico fue por serología, 
imágenes y anatomía patológica.

Los datos consignados son: edad, sexo, proceden-
cia, lugar de nacimiento, tiempo de enfermedad, síntomas 
principales, procedimientos quirúrgicos y complicaciones. 

La información se procesó en tablas de distribución 
de frecuencias y se analizaron en base a promedios, pro-
porciones y porcentajes.
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RESULTADOS:

De los 42 casos de pacientes operados por hidatidosis he-
pática, la edad más frecuente de presentación fue la etapa 
escolar. (Tabla 1).

Tabla Nº 1: Distribución por edad

Edad Nº % 

1 - 4 años 3 7.14 

5 - 8 11 26.19 

9 - 12 8 19.05 

13a - 17a 20 47.62 

Total 42 100 

La distribución en relación al sexo fue por igual 50 y 
50%. (Tabla2)

Tabla Nº 2: Distribución por sexo

Sexo Nº % 

Masculino 21 50 

Femenino 21 50 

Total 42 100 

En el lugar de procedencia. (Tabla 3) se va que Lima 
provincia mas centro del país representa el 47.62% ya que 
mayormente son inmigrantes que se han asentado en zo-
nas marginales de la gran Lima.

Tabla Nº 3: Distribución por Lugar de Procedencia

Lugar de Procedencia Nº % 

Lima Capital 19 45.24 

Lima Provincia 4 9.52 

Centro del Pais 16 38.10 

Norte del País 0 0.00 

Sur del País 3 7.14 

Total 42 100 

Esta se corrobora en la Tabla 4 donde se ve la distri-
bución por lugar de nacimiento que indica que Lima pro-
vincia mas centro del país representa el 64.90%.

Tabla Nº 4: Distribución por Lugar de Nacimiento

Lugar de Nacimiento Nº % 

Lima Capital 10 23.81 

Lima Provincia 2 4.76 

Centro del País 24 57.14 

Norte del País 0 0.00 

Sur del País 6 14.29 

Total 42 100 

Con respecto al tiempo de enfermedad. Tabla 5 la ma-
yoría (66.7%)  acude con un tiempo entre 6 meses debido al 
factor cultural y a que los síntomas iniciales son tolerables.

Tabla Nº 5: Distribución por Tiempo de Enfermedad

Tiempo de Enfermedad Nº % 

< 1 mes 10 23.81 

1 mes - 6 meses 18 42.86 

6 m - 12 meses 8 19.05 

1a - 2a 4 9.52 

2a  - 3a 2 4.76 

Total 42 100 

Con respecto a los síntomas observamos en la Tabla 
6 que el principal es el dolor abdominal (69.05%) seguido 
por tumor en el 38.10%. En la fi gura 1 vemos el abdomen 
de un niño con quistes hidatídicos múltiples que deforma-
ban la pared abdominal.

Tabla Nº 6: Distribución por síntomas principales

Síntomas Principales Nº/42 % 

Dolores Abdominal/HCD 29 69.05 

Náuseas / Vómitos 22 52.38 

Tumor 16 38.10 

Fiebre 19 45.24 

Ictericia 2 4.76 

Hiporexia 11 26.19 

Otros 24 57.14 
                                                                            

                                                               

Figura 1 
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En la distribución por diagnóstico nutricional. Tabla 
7 la mayoría de pacientes son eutrófi cos (78.58%) pero 
tuvimos 2 pacientes desnutridos leves y 2 desnutridos seve-
ros en estos últimos se vieron las complicaciones mayores, 
uno de ellos presento hidatidosis hepática complicada con 
peritonitis y abdomen congelado, tuvo un postoperatorio 
prolongado de 4 meses con falla multiorgánica, hemorra-
gia digestiva por lesiones agudas de mucosa gástrica, fi s-
tula bilio-bronquial, saliendo recuperado después de una 
segunda operación; el segundo paciente con desnutrición 
severa ingreso a sala de operaciones con quiste roto y 
shock anafi láctico se recupero satisfactoriamente. 

Con respecto al método diagnóstico. Tabla 8 encon-
tramos que la ecografía es el más usado (95.24%). La se-
rología solo se usó en el 45.24% y el informe patológico 
confi rmatorio, solamente fue consignado en la historia clí-
nica en el 40.48%, en la fi gura 2 mostramos una ecografía 
típica de hidatidosis y en la fi gura 3 una hidatidosis múltiple 
que tuvo tomografía 

Tabla Nº 8: Distribución por Métodos Diagnósticos (se consideró el más 
importante)

Métodos Diagnósticos Nº/42 % 

Serológico 19 45.24 

Ecográfico 40 95.24 

Tomográfico 16 38.10 

Anatomo Patológico 17 40.48 

                                                                              

Figura 2

 

Figura 3

En la distribución por quistes en otros órganos. Tabla 
9, encontramos que el órgano asociado más frecuente es 
el pulmón y luego el peritoneo, fi gura 4.

Tabla Nº 9: Distribución por Quistes en otros órganos

Quistes en otros órganos Nº/42 % 

Pulmón 18 42.86 

Peritoneo 3 7.14 

Otros 3 7.14 

Figura 4

En la tabla 10 distribución por fármaco antiparasi-
tario usado se observo que solo en 9 pacientes se uso en 
el preoperatorio y en 37 de 42 en el postoperatorio. En 
nuestros casos se uso para evitar la diseminación intrao-
peratoria y las posibles recidivas postoperatorias, ya que 
po ser quistes grandes y/o complicados no se uso como 
tratamiento curativo. 

Tabla Nº 10: Distribución por Fármaco antiparasitario utilizado en Pre-
Operatorio y Post-Operatorio

Fármaco antiparasitario utilizado 
Pre Operatorio 

Nº/42 % 

Albendazol ≤ 1 semana 4 9.52 

Albendazol 1 sem - 1 mes 5 11.90 

Post Operatorio     

Albendazol ≤ 1 semana 19.05 8 

Albendazol 1 sem -  1 mes 38.10 16 

Albendazol 1 mes - 2 meses 16.67 7 

Albendazol 2 meses - 4 meses 14.29 6 

Con respecto a la operación realizada Tabla 11 a la 
mayoría se le hizo cirugía radical, quistectomia con drenaje 
en el 76.19%  fi gura 5
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Tabla Nº 11: Distribución Operación realizada y Técnica para tratar la 
Cavidad Quística

Operación Realizada Nº % 

Quistectomía con Drenaje 32 76.19 

Quistectomía sin Drenaje 4 9.52 

Quistostomía con Drenaje 6 14.29 

Quistostomía sin Drenaje 0 0.00 

Total 42 100 

Técnica para tratar la Cavidad Quística Nº/42 % 

Capitonaje 4 9.52 

Epiploplastía 2 4.76 

Drenaje con sonda 18 42.86 

Figura 5 

En el número de quistes hallados fue único en el 
52.38% llegando un caso, mostrado en la tomografía y en 
la operación a tener 20 quistes. Tabla 12.

Tabla Nº 12: Distribución por Nº de quistes

Nº de Quistes Nº % 

Unico 22 52.38 

 2 11 26.19 

 3 - 5 4 9.52 

> 5 5 11.90 

Total 42 100 

Con respecto al tamaño del quiste Tabla 13. La ma-
yoría fue de 5 a 10 cm.

Tabla Nº 13: Distribución por tamaño de Quiste

Tamaño de Quiste Nº % 

< 5 cm 2 4.76 

 5 - 10 23 54.76 

 10 - 15 9 21.43 

 15 - 20 7 16.67 

> 20 1 2.38 

Total 42 100 

En la localización hepática. Tabla 14, se encontró que 
la mayoría estaba en el lóbulo derecho.

Tabla Nº 14: Distribución según Localización Hepática

Localización Hepática Nº % 

Lóbulo Izquierdo 6 14.29 

Lóbulo Derecho 26 61.90 

Ambos 10 23.81 

Total 42 100 

En cuanto a las complicaciones Tabla 15, el 45% lle-
garon complicados. Y en el postoperatorio las complica-
ciones mas frecuentes fueron las infecciosas seguidas por 
fi stula biliar.

Tabla Nº 15: Distribución por Complicaciones

Prequirúrgicas (< 7 días) Nº/42 % 

Ictericia 2 4.76 

Fiebre 10 23.81 

Otras 7 16.67 

Intraoperatorias N°/42  %  

Bradicardia 1 2.38

Paro cardíaco 0 0.00

Distribución por Complicaciones

Posquirúrgicas Tempranas (<6 días) N°/42  %  

Neumología 9 21.43 

Renal 1 2.38 

Fiebre 15 35.71 

Hemorragias 1 2.38 

Infecciosas (abceso) 3 7.14 

Vómitos 6 14.29 

Otros 3 7.14 

Distribución por Complicaciones

Post Qx Tardías (> 6 días) N°/42  %  

Fístula Biliar 5 11.90 

Dehiscencias 0 0.00 

Proceso Residual 3 7.14 

Otras 3 7.14 

DISCUSIÓN

La frecuencia y morbilidad de la hidatidosis hepático y los 
altos costos médicos, sociales, familiares, escolares y eco-
nómicos destacan la importancia epidemiológica que tiene 
esta parasitosis(3).

En zonas agrícolas y ganaderas de nuestro país re-
presenta además un problema importante en medicina 
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veterinaria con una elevada pérdida económica en la ga-
nadería(20).

La enfermedad es endémica en nuestro país y el nú-
mero de casos por año no ha variado lo que nos motiva a 
difundir en este reporte nuestra experiencia en el manejo 
clínico y terapéutico de esta importante parasitosis.

Encontramos que la edad más frecuente de presen-
tación es la etapa escolar, lo que signifi ca que el contagio 
se produce muy temprano por el contacto de los  niños 
con sus perros y los malos hábitos de higiene, ya que el 
parasito necesita años para crecer y dar sintomatología al 
comprimir estructuras vecinas o complicarse(10,11).

Nuestro estudio confi rma lo ya reportado por otras 
publicaciones que la mayoría de casos proviene de la sierra 
central y Lima(12).

45% de los casos se presentaron con complicaciones 
lo que difi culto el manejo terapéutico. Esta cifra es más alta 
que en otras publicaciones(2,3,12).

Para la confi rmación diagnostica el método básico es 
el ultrasonido(21,22), la serología fue positiva en el 70% de 
los que se realizo. Todos los pacientes tuvieron confi rma-
ción quirúrgica y/o patológica.

Aparte del hígado el órgano mas comprometido fue 
el pulmón, hecho ya reportado(12,13,14).

Los mejores resultados se obtienen con cirugía radi-
cal, como lo señala la literatura(4,22,23,26).

La mayoría de los quistes de nuestra serie son de más 
de 5 cm ya que el tamaño determina los síntomas y au-
menta la probabilidad de complicaciones. Y a pesar de la 

mención frecuente de que el crecimiento de los quistes es 
muy lento (entre 1 a 5 cm por año) tuvimos un niño de 4 
años con un quiste de más de 20 cm. 

En nuestros pacientes las complicaciones postopera-
torias fueron altas y en su mayoría infecciosas, esto con-
trasta con otras experiencias(24).

Durante la cirugía la posibilidad de contaminación es 
alta y se evita inyectando agentes escolicidas, en nuestro 
hospital solo se usa ClNa al 33% y no otros agentes como 
ha sido reportado(5,9,25).

5 casos tuvieron fi stula biliar post operatoria, compli-
cación que se presenta en la cirugía de quistes grandes(15,24).

La prevalencia de quistes únicos fue de 52.38% me-
nor que en la literatura( y la mayoría en el lóbulo derecho.

A pesar que el interés básico de este reporte son los 
aspectos clínicos y terapéuticos no podemos dejar de men-
cionar la importancia de la prevención primaria, incidien-
do en el desconocimiento por parte de la población de 
cómo los malos hábitos, costumbres y conductas de riesgo  
favorecen la transmisión del parasito y mantienen su ciclo 
de vida y la infección humana(27). 

En cada paciente debe hacerse un descarte de la pa-
rasitosis en los familiares.

La hidatidosis es un problema de salud pública en el 
Perú por lo que es necesario implementar programas de 
control y prevención con una constante vigilancia epidemio-
lógica y una búsqueda activa en zonas endémicas de porta-
dores humanos asintomáticos para mejorar el pronóstico al 
tratar quistes hidatídicos pequeños en fase asintomática, en 
donde el tratamiento médico es una alternativa (25,28,29).
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