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Figure 2. Transbronchial biopsy: intra-alveolar “fibrin balls” and fibroblastic tissue
without hyaline membranes (hematoxylin-eosin x100).

anti-glomerular basement membrane antibodies), and an echo-
cardiography showed good global contractility and a pulmonary
artery pressure of 4.9 kPa (37 mmHg). In spite of high doses of corti-
costeroids, respiratory distress and multiorgan dysfunction ensued
and the patient died after 20 days of admission. Autopsy was not
performed because it was not authorized by the family.

Serologies for Mycoplasma pneumoniae, Coxiella burnetti and
Legionella pneumophila were negative. Chlamydia pneumoniae sero-
logy anti-IgG, using indirect microimmunofluorescence techniques
(MIF, Focus Diagnostics) and Enzyme immunoassay (EIA, Savyon
Diagnostics), showed a four-fold rise in IgG titers (1:32-1:512) bet-
ween the first and second serum samples extracted 13 days apart.
IgM detection was inconclusive by EIA.

Severe respiratory infection by C. pneumoniae occasionally has
been associated with histological features of BOOP, which appea-
red to be secondary to the pulmonary infection.”® However, to
our knowledge, no cases of C. pneumoniae infection associated with
AFOP have been reported to date. Table 1 shows the main characte-
ristics of the four cases of C. pneumoniae infection associated with
BOOP reported in the literature, and the present case, associated
with AFOP. All four patients were around the seventh decade of
life: two of them had associated comorbidities and the other two
were previously healthy. Chest radiographic findings differed sligh-
tly in the four cases, but alveolar infiltrates were always present.
Three patients were treated with prednisone at doses 1 mg/kg, in
combination with an appropriate antimicrobial agent. All of them
developed respiratory failure. The subsequent course was satis-
factory under treatment in the three cases with BOOP. Despite
appropriate antibiotic treatment and steroids, the clinical course of
our patient was unsatisfactory and she died of respiratory failure.
Treatment with steroids is almost always successful in BOOP, but

are frequently less effective in AFOP due to the presence of fibrin
in the alveolar spaces.!0-11

The case presented here illustrates that C. pneumoniae-
associated AFOP should be considered in cases of atypical
pneumonia with an unfavorable clinical evolution and that appro-
priate serological tests should be part of the etiological search in
cases of BOOP or AFOP of unknown origin.
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Hidatidosis esplénica: 5 casos de esta rara localizacion
Splenic hydatidosis: 5 cases of this location
Sr. Editor:

La hidatidosis es una zoonosis causada por la larva del Echi-
nococcus granulosus infectando al ser humano como huésped

intermediario. Su afeccién esplénica es una rara entidad que afecta
al 0,5-6% de las localizaciones abdominales, siendo la tercera loca-
lizacién en frecuencia tras la hepatica (50-80%) y pulmonar (25%).
El diagnéstico sincrénico, hepatico o peritoneal se observa en el 20-
30% de los pacientes. En areas endémicas el 50-80% de los quistes
esplénicos son de origen hidatidico!. El primer caso fue descrito
en 1790 por Bertelot, siendo Sabadini quien publicé la primera
serie.
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Figura 1. Hidatodisis.

Cinco pacientes fueron diagnosticados y tratados en el Hospital
Universitario de Cruces como hidatidosis esplénica entre enero de
1985 a enero de 2011. La edad media fue de 49,6 anos (31-79); 4
fueron varones. En todos los casos salvo uno que se presenté como
abdomen agudo y shock anafilactico, el diagnéstico fue un hallazgo
casual.

Durante el seguimiento postoperatorio de un caso de hida-
tidosis hepatica, tratado mediante quistoperiquistectomia, se
detect6 recidiva esplénica de dicha enfermedad. Dos de los casos
presentaban eosinofilia al diagnéstico. La serologia fue posi-
tiva en un solo caso. El diagnéstico radioldgico se establecid
mediante TC en cuatro casos, siendo en el restante la ecografia la
prueba diagnéstica utilizada. El tamafio quistico medio fue 9,7 cm
(limite: 6-20 cm). En dos casos se dio una presentacioén sincrénica,
un caso hepatico y otro caso mesentérico. El tratamiento de eleccién
fue la esplenectomialaparotémica con campos protectores de suero
hiperténico (fig. 1). Dos casos presentaron infeccién superficial de
herida quirdirgica y otro una hemorragia digestiva alta. En todos los
casos el diagndstico histopatolégico fue de hidatidosis esplénica.
En dos casos se realizé tratamiento postoperatorio con albendazol.

Debido a la escasa sintomatologia la hidatidosis esplénica pre-
senta un periodo de latencia largo (5-20 afios) tratindose de un
hallazgo casual en la mayoria de los casos, siendo por ello de gran
tamafio a su diagnéstico. Suele tratarse de quistes tinicos y uni-
loculares. El diagnéstico radiolégico se realiza mayoritariamente
mediante la ecografia y/o TC, siendo sus hallazgos no especificos.
Se establece diagnéstico diferencial radiolégico con otras tumo-
raciones quisticas tales como el quiste epidermoide, el absceso
esplénico, el pseudoquiste o neoplasias quisticas. Hallazgos radio-
l6gicos caracteristicos son la presencia de calcificaciones en la pared
quistica y la presencia de vesiculas hijas en otros érganos2. Parece
que la RMN podria tratarse de un arma diagnéstica eficaz de cara
a discernir el origen parasitario o no de un quiste esplénico>. Los
estudios inmunoldgicos presentan escasa especificidad (60-90%) y
una sensibilidad del 80% en lesiones hepaticasy del 65% en lesiones
pulmonares, pudiendo persistir positivos pasados afios tras el trata-
miento quirdrgico, por lo que deben interpretarse segtin el contexto

clinico radiolégico®. El aspecto mas controvertido de esta patologia
es su tratamiento. Se han descrito resecciones esplénicas parcia-
les intentado evitar la posibilidad de sepsis postesplenectomia
requiriendo un 50% de parénquima sano en poblacién adulta para
mantener la funcién normal. Se trata de una técnica reservada para
quistes de pequefio tamaifio y periféricos, no comin en los quis-
tes hidatidicos®. Recientemente y gracias a los avances técnicos se
han descrito resecciones endoscoépicas, totales y parciales, presen-
tando menor dolor postoperatorio y una rapida recuperacion, pero
relacionadas con una mayor tasa de recidivas®. La esplenectomia
laparotémica es la técnica de eleccién ante quistes de gran tamafio
en pacientes adultos dada la adecuada tasa de curacién y escasa
morbimortalidad, con menor recidiva que las resecciones parciales
o endoscépicas’. En aquellos pacientes no operables se propone la
aspiracion percutdanea guiada por ecografiay la posterior instilacién
de agente escolicida (PAIR)8. Ahmad et al sostiene que el trata-
miento preoperatorio con benzidazole previene la recurrencia aso-
ciado al tratamiento electivo, la esplenectomia®. No se ha demos-
trado el beneficio del uso postoperatorio de antihelminticos'©.
Algunos autores preconizan el tratamiento quirdrgico conservador
de la hidatidosis esplénica, sin embargo, la esplenectomia es en
sujetos adultos la técnica de eleccién, dada las adecuadas tasas de
curacién y escasa mortalidad. La enfermedad hidatidica esplénica
debe ser incluida en el diagnéstico diferencial de patologia quistica
esplénica.
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