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Quiste hidatidico pulmonar roto
en un escolar de Calama

Carlos Briones B.', Carlos Salazar P.2

Resumen

La hidatidosis es una zoonosis cuya frecuencia en Chile varia segun el drea geografica. El
desierto de Atacama tiene caracteristicas que hacen raro el desarrollo de esta patologia, que
a la vez, se presenta con caracteristicas particulares en la infancia. Reportamos la evolucion
clinica de una escolar de Calama, de 6 afios de edad, que presenté compromiso del estado
general, fiebre, y anorexia de 5 dias de evolucién, a lo que se agregd tos persistente con
episodios asficticos y vomica de material blanco grisdceo, hemoptoico y filante, sin mal olor,
asociado a dolor punzante en hemitérax derecho y dificultad respiratoria progresiva. La radio-
grafia de torax y TAC pulmonar muestran imagen compatible con quiste hidatidico basal
derecho vy la serologia ELISA para hidatidosis resulté (+). Se traté con albendazol por 17 dias
y se realizd quistectomia con capitonaje, sin complicaciones posteriores. Comentamos la
forma de presentacion, los factores de riesgo y el tratamiento de la patologia, basados en una
revision de la literatura y la experiencia nacional.
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Ruptured hydatid cyst in a schoolchild from Calama

Hydatid disease is a zoonosis which has a varying incidence in Chile according to the geographic
location. The Atacama desert has features which make this disease uncommon and likewise
presents with special features during childhood. We report the clinical evolution of a 6 year old
schoolgirl with pulmonary hydatid disease. Commenting on the presentation, risk factors and
treatment, based on a review of the literature and national experience.
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INTRODUCCION

La hidatidosis es una zoonosis, cuyo
agente causal mas frecuente es la tenia
Echinococcus granulosus en su estado larval,
siendo el hombre un huésped intermediario
accidental. Es endémica en zonas que re-
unen condiciones adecuadas para el desa-
rrollo del parasito, como son alta ruralidad,

crianza de ganado y presencia de perros.
Se describe una prevalencia en Chile de
7,5-8,3 por cien mil habitantes, lo que au-
menta a 35,8 por 100 000 habitantes en la
zona de la Araucania y se estima aun mas
en el extremo sur de nuestro pais, donde
tiene lugar la ganaderia como actividad la-
boral. Se ha sugerido que existe un alto
nivel de subdiagndstico en lo que respecta
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a esta patologia'’. Se han descrito tasas entre
201-301 por cien mil habitantes como ha-
llazgos de autopsias en el Instituto de Me-
dicina Legal de Santiago® En la zona norte
de Chile estos cuadros son raros, sin repor-
tarse casos entre lquique y Atacama entre
enero y agosto de 2003, con una incidencia
acumulada de 0,0%, y una mortalidad que
en Chile alcanza el 0,3 por cien mil habitan-
tes®. El desierto de Atacama es considera-
do un ambiente hostil, la alta radiacién so-
lar, la escasa humedad ambiental, suelos
aridos, la relativa ausencia de mataderos
clandestinos y una ganaderia incipiente no
favorece la supervivencia de este tipo de
parasitos, sin embargo, se han observado
casos aislados, principalmente en personas
ligadas a la pequefa crianza de animales,
fundamentalmente en los oasis.

Caso CLinico

Escolar 6 anos, eutrdfica, sin antecedentes
morbidos, que presenté cuadro de 5 dias de
evolucion, caracterizado por malestar gene-
ral, decaimiento, anorexia y fiebre de 38 a
40° C que cedia con diclofenaco. Evolucio-
né con tos intensa con episodio asfictico,
con expectoracion abundante blanco grisa-
ceo, hemoptoica y filante, sin mal olor, aso-
ciado a ortopnea y dolor punzante en hemo-
térax derecho con tope inspiratorio. Consul-
td en Calama, siendo manejado como neu-
monia, a pesar de lo cual, persiste la tos
intensa y se agregan epistaxis, vomitos de
contenido alimentario y mucoso, con dificul-
tad respiratoria progresiva y necesidad de
oxigeno, por lo que vuelve a consultar en
hospital de Calama. Se tomaron radiogra-
fias y ecografias que demostraron un quiste
pulmonar basal derecho, siendo referida a
Hospital Regional de Antofagasta con los
siguientes diagnodsticos: Quiste pulmonar
basal derecho, probable quiste hidatidico;
para estudio y tratamiento.

La paciente habita en la zona urbana y
sus padres poseen estudios universitarios.
No existen antecedentes de contactos con
ganado ovino, bovino o viajes a zonas cam-
pesinas, aunque refieren la presencia de nu-
merosos perros callejeros en su barrio y tuvo
perros como mascotas afos atras. Sin an-
tecedentes de cuadros respiratorios recurren-
tes ni antecedentes quirurgicos personales;
sin antecedentes morbidos familiares.
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Al ingreso se encontraba vigil, orientada,
hidratada, mucosas rosadas, afebril, sin apre-
mio respiratorio ni cianosis, hemodinamica-
mente estable y sin necesidad de oxigeno.
No se observaban signos de hipoxemia cro-
nica. Al examen fisico segmentario se ob-
servd amigdalas hipertroficas grado Il y
orofaringe con descarga posterior sanguino-
lenta, el examen pulmonar demostré dismi-
nucién de la movilidad de hemitérax dere-
cho, matidez basal derecha y abolicion del
murmullo pulmonar en la misma zona. No
se auscultaron frotes, crépitos ni otro tipo
de ruidos agregados. El examen abdominal
era normal y no se palpaban masas ni
visceromegalia. Resto del examen fisico no
mostraba otros hallazgos patoldgicos.

El hemograma de ingreso era normal, sin
eosinofilia ni desviacion a izquierda y a los
10 dias de hospitalizaciéon mostrd un 2% de
eosindfilos, lo que es considerado no signifi-
cativo. En la radiografia de térax se observo
una masa quistica en base derecha de t6-
rax, con bordes netos, imagen de doble con-
torno, nivel hidroaéreo sin elementos flotan-
tes y atelectasias asociadas (figuras 1y 2).

La ecotomografia abdominal no mostro
hallazgos patolégicos en el abdomen, sin
embargo, se observo derrame pleural de poca
cuantia con atelectasia del borde pulmonar
en la base derecha. La TAC de térax de-
mostré una lesion quistica redondeada en
base pulmonar derecha, con nivel hidroaéreo
de 5,5 cm en su diametro mayor, doble arco
aéreo por la presencia de diseccion aérea
entre la pared quistica y el parénquima pulmonar
circundante aplastado (periquistica) (figuras
3 y 4). La serologia fue positiva para
hidatidosis, realizada en el Instituto Nacional
de Salud Publica, por el método de ELISA.

La paciente evoluciona sin dificultad res-
piratoria, afebril y de buen animo. Se inicio
tratamiento médico con Albendazol 10 mg/kg
en dos dosis por 17 dias, en espera del
tratamiento quirdrgico. Posteriormente se
realizé quistectomia con capitonaje, eviden-
ciandose quiste con adventicia colapsada,
conteniendo restos de membranas y obser-
vandose comunicacion con un bronquio.
Durante el postoperatorio se mantuvo con
drenaje pleural, drenando liquido serohematico
escaso, retirandose en 4 dias. Evoluciono
sin complicaciones y se mantuvo con tera-
pia con albendazol en la misma dosis, has-
ta completar 28 dias, siendo dada de alta 7
dias post quistectomia.
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Figura 1. Radiografia de térax proyeccién
anteroposterior mostrando masa quistica en base
derecha.
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Figura 2. Radiografia de térax proyeccion lateral,
mostrando masa quistica en base pulomonar.

—

Figura 3 y 4. Tomografia axial computada mostrando masa quistica con nivel hidroaéreo en base pulmonar

derecha.

Discusion

El Echinococcus granulosus es una te-
nia que en su estado adulto mide 3-5 mm
de longitud, vive en el intestino del perro y
otros canidos, su huésped definitivo. Elimi-
na huevos al ambiente que son ingeridos
por herbivoros (bovinos, ovinos y porcinos
y otros animales de menor importancia
epidemioldgica). El ciclo se completa cuando
el perro ingiere carne contaminada, habitual-
mente visceras crudas que contienen quis-
tes viables. De este modo, el hombre es un
huésped accidental intermediario. Este in-
giere huevos, que a nivel del duodeno libe-
ran el embridon hexacanto que atraviesa la
pared intestinal, alcanzando la circulacion a
través del sistema porta y desde alli el hi-
gado, a partir del cual puede alcanzar otros

parénquimas, principalmente pulmoén, bazo,
cerebro, tejido 6seo, y en raras ocasiones
pericardio.

Un quiste hidatidico no complicado tiene
un curso habitualmente prolongado y per-
manece asintomatico. Afecta generalmente
a poblacion joven y se estima que la mayo-
ria de los pacientes se infectan durante la
infancia®. Habitualmente se ha aceptado que
crece 1 cm por afio en adultos, no obstante,
en nifios crece mas rapido. Se ha postulado
la menor resistencia del parénquima como
causa probable* de este crecimiento, por lo
que podemos encontrar quistes de tamafo
considerable en nifios, como sucedié en
nuestro caso.

La sospecha clinica se establecioé ante
un cuadro de inicio repentino de tos, vémica
y dificultad respiratoria, manifestaciones de
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un quiste complicado con rotura a bronquios.
Esto sucede habitualmente cuando el quis-
te alcanza los 5-6 cm de diametro, enton-
ces rechaza el parénquima pulmonar, lo com-
prime y se comunica con la via aérea al
romperse la delgada adventicia, lo que ex-
plica el tamafo y las manifestaciones clini-
cas en el caso presentado. Junto a esto, el
antecedente de ruralidad y contacto con ga-
nado o perros también es util. Otras mani-
festaciones son crisis asmatica y expecto-
racion hemoptoica, que puede incluso pre-
ceder a la rotura del quiste. Cuando el quis-
te alcanza gran tamafo (> 10 cm) se ha
descrito tos, dolor toracico y disnea como
sintomas mas comunes, aun en ausencia
de rotura del quiste’.

El hemograma inicialmente es normal,
siendo la eosinofilia tardia, habitualmente
después de la rotura del quiste. La radiogra-
fia de térax muestra una consolidacién ha-
bitualmente en base derecha, de bordes ne-
tos, Unica o multiple; esta nitidez se pierde
cuando se acompanan de atelectasias o
derrames pleurales®, y en la mayoria de los
casos orienta al diagndstico correcto®. Una
vez complicado el quiste, aparecen otros
signos, como son: nivel hidroaéreo, restos
de membranas flotando (signo del camalote),
doble contorno, pneumoperiquistica. Ocasio-
nalmente puede observarse un contorno ra-
dio opaco que corresponde a depodsito de
sales de calcio, siendo caracteristico en los
cuadros abdominales, no asi en los de loca-
lizacion intratoracica. Otros examenes como
la ecotomografia, resultan utiles para identi-
ficar el quiste, cuantificar el volumen y ob-
servar la presencia de contenido. También
cuantifica la presencia de derrames pleurales
pequefios y estado del parénquima pulmonar®,
como este caso, asi como descartar pre-
sencia de quistes en otras localizaciones,
principalmente intraabdominales. La tomografia
axial computarizada es de regla, pues la
mayor resolucion permite precisar la ubica-
cion del quiste, la relacion con estructuras
vecinas, asi como analizar con detalle y
descubrir lesiones que no son visibles en la
radiografias convencionales®. La resonancia
nuclear magnética mejora aun mas la reso-
lucion de las imagenes, no obstante, gene-
ralmente basta con los métodos convencio-
nales mencionados previamente para llegar
al diagndstico.

El diagnodstico de certeza esta dado por
los métodos seroldgicos, altamente especi-
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ficos, aunque de baja sensibilidad en eda-
des pediatricas. Incluyen hemoaglutinacion,
inmunoprecipitacion e inmunofluorescencia.
En este caso, se enviaron muestras al Ins-
tituto Nacional de Salud Publica, que dispo-
ne del método de ELISA, que finalmente
confirmo el diagndstico.

El diagndstico diferencial en los casos
en que no existen antecedentes claros debe
contemplar otras imagenes quisticas pulmo-
nares, que incluyen malformacion adenoma-
toidea quistica, quistes broncogénicos vy
abscesos, aunque finalmente la clinica y
las caracteristicas de la imagen orientaran
al diagndstico.

El tratamiento médico consiste en alben-
dazol 10 mg/kg/dia via oral en dos dosis
(maximo 200 mg/dia). Posee metabolitos
activos que alcanzan altas concentraciones
dentro de los quistes. La evidencia indica
que administrado por tiempos prolongados,
inactivaria el parasito e induciria remision
de la enfermedad®. La duracién del trata-
miento no esta estandarizada. Algunos cen-
tros lo emplean por 21 dias y otros hasta
28 dias en 3 ciclos, tanto como tratamiento
preoperatorio como definitivo en aquellos
quistes que no son abordables quirtrgica-
mente. Es necesario controlar seriadamente
la funcion hepatica.

En nuestro centro, asi como en gran parte
del pais, el tratamiento quirdrgico continua
siendo la eleccion. Las alternativas son
enuclear el quiste intacto y realizar capitonaje,
extirpar la porcion de tejido que contiene el
quiste 0 en algunos casos seleccionados
eliminar el érgano comprometido (Ej: esple-
nectomia). Es habitual que al momento de
la cirugia el quiste ya se haya roto, se en-
cuentre sobreinfectado (pioneumoquiste) y
exista una comunicacion a bronquios, como
fue el caso de nuestra paciente.

La prevencion esta orientada a educar la
poblacién y evitar la infeccién del perro. Se
ha sugerido el screening serolégico como
alternativa en las zonas con alta prevalen-
cia de hidatidosis y factores de riesgo, pero
su alto costo limita el uso de este examen
s6lo como herramienta diagndstica aun.
Recomendamos descartar hidatidosis en los
miembros del grupo familiar del paciente
pediatrico en el cual se ha diagnosticado la
parasitosis.

Finalmente, consideramos que la sospe-
cha clinica, basada en los antecedentes cli-
nicos, epidemioldgicos y geograficos conti-
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nua siendo fundamental en el diagndstico
del paciente portador de hidatidosis.
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