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Caso CtLinico

Paciente de sexo femenino, de 6 anos
de edad, con antecedente de mal incremen-
to pondoestatural, que presentd un episodio
de tos y hemoptisis, lo cual motivd su in-
greso. El examen fisico la mostraba enfla-
quecida y en el examen pulmonar destaca-
ba murmullo pulmonar disminuido, respira-
cién soplante y crepitaciones en base dere-
cha.

Se solicité radiografia (Rx) de térax (fi-
gura 1) en proyecciones anteroposterior (a)
y lateral (b), en posicién de pie. Posterior-

Figura 1b.

mente se solicitd ademas una Tomografia
axial computada (TAC) de térax (figura 2);
se ilustra un corte a nivel de la base del térax
(a) e imagen magnificada de la base pulmonar
derecha (b).

Sus examenes de laboratorio de ingreso
mostraron hemograma con recuento de
leucocitos en 16 500/mm?, con neutrofilia de
87% y PCR en 237 mg % (VN: 0-10 mg %).

Durante las primeras horas en UCI pre-
sento fiebre y requerimientos progresivos de
oxigeno. Se indico oxigenoterapia y previa
toma de hemocultivos se inicié antibiotico-
terapia con cloxacilina y cefotaxima.

Figura 1a.

¢Cual es su diagnodstico?
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Figura 2a.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

La Rx de torax (figura 1) muestra una
imagen redondeada en el I6bulo inferior del
pulmén derecho, de contornos irregulares,
que mide aproximadamente 7 cm de diame-
tro mayor, con un nivel hidroaéreo y algu-
nas imagenes de contorno lobulado en su
interior (flecha). El pulmén izquierdo no mues-
tra alteraciones.

La TAC pulmonar (figura 2), confirmé la
presencia de una masa compleja en el [6bulo
inferior derecho, que media 6 x 5,5 x 3,8 cm,
de paredes gruesas, relativamente bien de-
limitada. En su interior contiene aire, liquido
y ademas, algunas imagenes densas, que
determinan un contorno lobulado (figura 2,
flecha). Se identifican ademas algunas es-
tructuras bronquiales en la vecindad de esta
lesidn, lo que junto con la presencia de aire
en el quiste, hacen plantear el diagndstico
de un quiste hidatidico complicado, comuni-
cado con la via aérea; lo que explicaria la
sintomatologia clinica.

El diagndstico diferencial debe incluir fun-
damentalmente un absceso pulmonar, aun-
que la historia clinica y el aspecto radiolégico,
lo hacen menos probable. Otras posibilida-
des como una lesion preexistente complica-
da (quiste broncogénico, malformacion adeno-
matoidea quistica), son bastante menos pro-
bables.

Diagnostico
Quiste Hidatidico pulmonar derecho com-
plicado, con comunicacién a la via aérea.
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Figura 2b.

Evolucion

La evolucion de la paciente fue hacia la
estabilidad, no progresando los requerimien-
tos de oxigeno. Se efectué una ecografia
hepatica la cual fue normal y estudio
serolégico para Hidatidosis (ELISA Ig G),
cuyo resultado fue positivo. Se agrego tra-
tamiento antiparasitario con Albendazol y se
realizd cirugia consistente en cistopericis-
tectomia y capitonaje, sin incidentes. No se
evidencié compromiso parenquimatoso en el
resto del pulmén. El examen histopatoldgico
confirmoé el diagndstico de quiste hidatidico.
Su evolucién posterior fue satisfactoria, sin
intercurrencias, completando tratamiento con
ciclos mensuales.

Discusion

La Hidatidosis es una enfermedad para-
sitaria comun al hombre y a diversas espe-
cies de mamiferos y que esta determinada
por el desarrollo del estado larval de la tenia
Echinococcus granulossus. Es una afeccion
endémica en zonas rurales, agricolas y ga-
naderas, con una amplia distribucién en el
mundo. En Chile existe una incidencia del
7,5-8,3 x 100000 habitantes.

El perro es el mas comun de los
reservorios definitivos y tanto ovejas, va-
cas, cerdos, como el hombre son los
reservorios intermediarios. La enfermedad es
transmitida por contacto directo con heces
infectadas o por la ingesta de agua o comi-
da contaminada con huevos del parasito. El
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periodo de incubacion es generalmente de
varios anos.

El quiste hidatidico va creciendo lenta-
mente dependiendo de la distensibilidad del
tejido donde este alojado y de la edad del
huésped. Los quistes puimonares crecen
rapido, en especial en nifios. Cuando alcan-
za el tamafo de 1 cm, se pueden identificar
facilmente tres capas: (a) una interna de
epitelio germinal o endoquiste, que es res-
ponsable de la formacién de los quistes
hijos por medio de vesiculaciéon enddgena,
(b) una capa media laminada no celular o
ectoquiste y (c) la adventicia o periquistica
que es una capsula externa de tejido fibro-
so, vascular, con células gigantes y eosindfilos,
‘resultando esta de una reaccion del huésped.

La hidatidosis afecta primariamente al
higado (50-80%) y puede ocurrir compromi-
so secundario debido a diseminacion
hematdgena, pudiendo desarrollarse en cual-
quier localizacién anatémica, destacando el
pulmén (20%). El crecimiento del quiste
hidatidico produce dolor, obstruccién o
disfuncion de acuerdo al érgano en el cual
esté alojado. El quiste intacto es general-
mente asintomatico. Los quistes puimonares
crecen varios anos antes de ocasionar
sintomatologia como disnea, tos, dolor toraxico
o mal incremento de peso. En ocasiones se
puede manifestar como una emergencia de-
bido a complicaciones ya sea compresion
sobre el arbol bronquial, rotura hacia la via
aérea o cavidad pleural, diseminacion
hematogena, infeccién o reaccion alérgica
(anafilaxia). Una rara complicacion es la rup-
tura al sistema cardiovascular que puede
desencadenar embolia masiva y muerte su-
bita. Alrededor de un 30% de los quistes,
se complica con ruptura hacia la cavidad
pleural o hacia el arbol bronquial, lo que se
manifiesta clinicamente como acceso de tos,
fiebre, hemoptisis, vomica (vomito con as-
pecto de hollejo de uva).

El diagnostico serolégico por medio de
Inmunoblot (Western blot) y ELISA presenta
una sensibilidad cercana al 50%, con una
especificidad entre 25 a 55% para los quis-
tes de localizacion pulmonar.

La Radiografia de térax es la principal
herramienta diagndstica, la cual es efectiva
en un 98 a 100% de los casos. El quiste no
complicado aparece como una lesién redon-
deada homogénea, de bordes bien defini-
dos, tamafio variable, rodeado por pulmon
sano o areas de atelectasia. Puede estar
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localizado en la periferia, en el centro o en
la regién hiliar. Puede ser unico o multiple,
uni o bilateral. Lo mas frecuente es obser-
var un quiste unico unilocular, generalmente
ubicado en los lébulos inferiores. La calcifi-
cacién del quiste hidatidico es rara de ob-
servar en el pulmon.

Al ir creciendo el quiste, puede ocurrir
erosion de los bronquios y vasos sangui-
neos que rodean la lesién, produciéndose el
paso de aire dentro de la adventicia del quiste.
Es asi como la apariencia radiolégica cam-
bia, de acuerdo al grado de complicacién y
grado de compromiso de las estructuras
vecinas. De esta manera, clasicamente se
han descrito varios signos radioldgicos. Ini-
cialmente se hace evidente el signo del
menisco, que consiste en la presencia de
aire entre la adventicia y el ectoquiste. Lue-
go, al proseguir la diseccion del aire, las
membranas del parasito son desprendidas y
comienza a fluir liquido hidatidico hacia la
cavidad del quiste, lo que junto con la en-
trada de aire, determina la aparicion de un
nivel hidroaéreo (figura 1). También en este
momento puede hacerse evidente una capa
de aire entre el ectoquiste y la adventicia,
configurandose el signo de doble capa de
aire o signo de Cumbo. Al establecerse la
comunicacion con el arbol bronquial, la pa-
red del quiste es despegada, desmenuzada
y queda finalmente flotando en el liquido
hidatidico, lo que da un aspecto caracteris-
tico, conocido como el signo del camalote
(figura 2).

La TAC pulmonar es de utilidad en el
diagndstico, en especial en lo que se refiere
a la localizacion anatémica de la lesion.
Ademas permite determinar la extension del
compromiso pulmonar y la anatomia interna
del quiste. La presencia de las membranas
desprendidas y quistes hijos, permiten es-
tablecer con certeza el diagndstico de un
quiste hidatidico complicado (figura 2). Se
han descrito otros signos como el signo de
la creciente inversa, que resulta de la di-
seccioén del aire sélo en la pared posterior
del quiste, con separacion de las membra-
nas o el signo del anillo, que corresponde a
una pequefa burbuja de aire disecando la
pared del quiste, lo que debe hacer sospe-
char una rotura inminente.

El diagnéstico diferencial debe incluir fun-
damentalmente el absceso pulmonar o le-
siones quisticas pulmonares de otra natura-
leza, como quiste broncogénico, malforma-
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cion adenomatoidea quistica.

El tratamiento de eleccion es la extirpa-
cion quirdrgica para los quistes sintomaticos.
A su vez el Albendazol es la eleccién como
tratamiento farmacoldgico, en dosis de 15-
20 mg/kg/dia, usado en ciclos mensuales.

Una vez terminado el tratamiento, debe
efectuarse seguimiento anual entre 3 a 5
afnos a través de ecografia abdominal, ra-
diografia y eventualmente TAC de térax.

La enfermedad pulmonar hidatidica del
hombre, se puede prevenir con medidas ta-
les como el tratamiento de los perros con
tenicidas, la adecuada eliminacion de vis-
ceras de ios animales para evitar que los
perros tengan acceso a ellas y el correcto
cuidado con alimentos y aguas para evitar
la contaminacién con excretas de perros.

REFERENCIAS

1. Koul PA, Koul AN, Wahid A, Mir FA: CT in pulmonary
hydatid disease. Chest 2000; 118 (6): 1645-8.

Revista Chilena de Pediatria
Mayo-Junio 2002

Fanta E, Neghme A: Hidatidosis. En: Pediatria
Meneguello. Editorial Panamericana. 1997; 1062-4.
Aliaga F, Oberg C: Epidemiologia de la hidatidosis
humana en la IX regién de la Araucania, Chile
1991-1998. Bol Chil Parasitol 2000; 55 (3-4).
Schenone H, Contreras M, Salinas P, Sandoval
L, Saavedra T, Rojas A: Hidatidosis humana en
Chile. Seroprevalencia y estimaciéon del nimero
de personas infectadas. Bol Chil Parasitol 1999;
54 (3-4).

Mawhorter S, Temeck B: Nonsurgical therapy for
pulmonary hydatid cyst disease. Chest 1997; 112
(5): 114-8.

Pasterkamp H, Tuazon A: Hydatid disease of the
lung (Pulmonary Hydatidosis). En: Chernik V, Boat
T. Disorders of the respiratory tract in children.
Editorial Saunders 1998; 1050-7.

Kilani T, El Hammami S: Pulmonary hydatid and
other lung parasitic infections. Curr Opin Pulm
Med 2002; 8(3): 218-23.

Czermak BV, Unsinn KM, Gotwald T, et al:
Echinococcus granulosus Revisited: Radiologic
Patterns Seen in Pediatric and Adult Patients. Am
J Roentgenology 2001; 177: 1051-6.

Se comunica que a partir del mes de julio del 2001 los becados
de pediatria y profesionales de la salud podran suscribirse a la
Revista Chilena de Pediatria por un valor anual de $36.000
previa acreditacion de su condicion. '

AVISO A LOS LECTORES




