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Historia clinica

Se trata de una nifia de 12 afios que como antecedente
patolégico de interés referia tres dias antes un cuadro de
tos con expectoracién de aspecto blanquecino, fiebre y
prurito generalizado. Acude al Servicio de Urgencias por
presentar fiebre de 40 ° C, escalofrios y dolor en hemito-
rax izquierdo. A la exploracién llama la atencién el mal
estado general de la paciente, asi como una marcada hi-
pofonesis de la base izquierda pulmonar. Como datos de
laboratorio cabe resefiar la existencia de marcada leuco-
citosis, con desviacion izquierda, asi como eosinofilia.
En la radiografia de térax posteroanterior y de perfil se
observa una lesién cavitada, de paredes gruesas e irre-
gulares, localizada en segmentos posteriores de 16bulo
inferior derecho, asociada a un pequefio derrame pleural
ipsilateral (figs. 1A y B).

Se practicé una tomografia axial computarizada del t6-
rax que mostré una lesién cavitada, de paredes gruesas
e irregulares, localizada en segmentos posteriores del
I6bulo inferior, que desplaza débilmente el mediastino
hacia el lado contralateral, asociada a pequefio derrame
pleural ipsilateral. En el interior de dicha lesién se ob-
servaron unas membranas flotando (signo del camalote)
(figs. 2A 'y B).

Con el diagnéstico de quiste hidatidico pulmonar, con
comunicacion al drbol bronquial se inicié tratamiento
con albendazol (400 mg dos veces al dia durante 12 se-
manas) y se remitié la paciente al Servicio de Cirugia

Toracica, que decidi6 la intervencién quirdrgica. El cur-
so postoperatorio fue bueno y la paciente se encuentra
asintomatica.

Comentario

Ante un cuadro clinicorradiolégico como el que presen-
taba esta paciente se debe establecer el diagnéstico dife-
rencial entre todas las enfermedades que ocasionen le-
siones cavitadas de pulmon, entre las que se incluyen:

1) Absceso pulmonar bacteriano, que generalmente da
lugar a cavidades de paredes gruesas, con reborde inter-
no irregular.

2) Neumatocele, que es un espacio quistico, aunque en
este caso de paredes finas, pudiendo ser multiple.

3) Tuberculosis pulmonar, que da lugar a cavidades de
grosor moderado, con reborde interno por lo general liso.
4) Absceso pulmonar micético, que puede ser tinico o
multiple, en la mayoria de ocasiones con paredes gruesas.
5) Carcinoma broncégeno, que da lugar tanto a cavida-
des de pared gruesa como fina. Suele existir el anteceden-
te de habito tabaquico y el paciente es de mayor edad.

6) Metdstasis hematogenas, que suelen ser nédulos
multiples, cavitados o no, siendo la localizaciéon mas
frecuente la de los 16bulos superiores.

7) Embolismo séptico, en general se trata de cavidades
quisticas, ya sea de pared fina o gruesa, multiples y de
predominio en l16bulos inferiores. Una variacién amplia
del tamafio refleja siembras recidivantes de émbolos.
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8) Enfermedad de Hodgkin, que da lugar a cavidades
Unicas o multiples de paredes gruesas con bordes inter-
nos irregulares, soliendo asociar agrandamiento de los
ganglios mediastinicos e hiliares.

9) Quiste pulmonar traumdtico, que viene representado
por una o varias cavidades de paredes finas, que en oca-
siones contienen niveles aire-liquido. La localizacién es
tipicamente periférica, subpleural.

10) Quiste hidatidico, que es el caso de nuestra paciente.
La hidatidosis es una enfermedad producida por el para-
sito denominado Echinococcus granulosus, que es un
gusano plano de pequefio tamafio, cuyo huésped defini-
tivo es el perro o el lobo, actuando como huésped inter-
mediario diversos mamiferos, entre ellos las ovejas y el
propio hombre. Los quistes hidatidicos toracicos se lo-
calizan sobre todo en el parénquima pulmonar, y sola-
mente un 2% a un 5% lo hacen en el mediastino, la ca-
vidad pleural o el diafragma. En sus estadios iniciales el
quiste es como una masa esférica u ovalada rodeada por
una capa de tejido fibroso formada por el huésped y co-
nocida con el nombre de periquiste. Los quistes hidati-
dicos pulmonares pueden romperse y vaciarse en los
bronquios vecinos, expulsdndose asi el contenido del
quiste que es sustituido por aire. La rotura de un quiste en
un bronquio va seguida, generalmente, de infeccion se-
cundaria que tiende a producir la muerte del quiste pater-
no, pero permite la supervivencia de las vesiculas hijas.
En cuanto a sus manifestaciones radioldgicas, es carac-
teristico que el quiste equinocécico pulmonar aparezca
como una masa solitaria, bien circunscrita, de forma es-
férica u ovalada y con densidad uniforme, rodeada por
tejido pulmonar normal.

En un 20% a un 30% de los pacientes los quistes son
multiples. El tamafio varia desde 1 cm hasta mas de 10 cm
de didmetro. La mayoria se localizan en zonas inferio-
res del pulmén, por lo general en los 16bulos inferiores,
predominando en zonas posteriores y con ligera prefe-

rencia en el pulmén derecho. Tras la ruptura del quiste
al arbol bronquial su membrana flota en ocasiones en la
superficie del liquido existente en su interior y origina
el clasico «signo del lirio de agua» o «signo del cama-
lote». También puede observarse este signo en el liquido
pleural tras la ruptura del quiste en la cavidad pleural, lo
que da origen al consiguiente hidroneumotdrax o piotérax.
La calcificacién de los quistes hidatidicos pulmonares
es un hecho raro, seguramente porque su crecimiento es
tan rapido y su ruptura tan frecuente que la calcificacion
no tiene oportunidades para producirse.

En cuanto a la sintomatologia clinica, la mayor parte de
los quistes hidatidicos pulmonares no dan lugar a sinto-
matologia alguna, a menos que se compliquen. Cuando
el quiste se rompe, bien sea espontidneamente bien a
consecuencia de infecciones secundarias, aparece de
modo brusco tos, expectoraciéon y fiebre, pudiendo ori-
ginarse una reaccion de hipersensibilidad aguda, que-
jandose el enfermo algunas veces de dolor torécico.

En contra de lo que sucede en muchas otras enfermeda-
des parasitarias, la eosinofilia es relativamente poco fre-
cuente, oscilando su frecuencia entre un 25% y un 50%.
Una eosinofilia severa es generalmente un rasgo de ana-
filaxia tras la rotura de un quiste.

Entre los datos de laboratorio ttiles para el diagndstico
estan la identificacién ocasional de ganchitos de escélex
en el esputo, asi como una prueba cutdnea (reaccioén de
Casoni) con antigeno obtenido a partir de liquido hidati-
dico. Esta reaccion es positiva en un 60% a 65% de los
enfermos, pero las pruebas cutdneas y serolégicas estan
limitadas por reacciones cruzadas con otros antigenos
parasitarios y por similitud antigénica de los quistes con
el carcinoma pulmonar. Las muestras de liquido pleural
o esputo pueden mostrar escélices o ganchos, cuyo ha-
llazgo confirma el diagndstico.

El tratamiento depende del tamafio de los quistes, la lo-
calizacion y las manifestaciones de los quistes, asi co-
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mo del estado general de los quistes. El principal méto-
do de tratamiento definitivo, cuando resulta factible, es
la intervencién quirtrgica. Los quistes se extirpan y el
tejido que contiene los quistes se reseca. Durante la ci-
rugfa existe riesgo de fuga de liquido, con anafilaxia y
diseminacion de las escoélices infecciosas.

El albendazol, que posee actividad antiequinocdcica, se
puede administrar como coadyuvante en el perioperato-
rio, resultando 1til en el tratamiento médico de ésta. Co-
mo tratamiento médico, la administracion de albenda-
zol, en dosis de 400 mg dos veces al dia durante 12
semanas, es la mds eficaz frente a los quistes hepéticos y
pulmonares, si bien pueden ser necesarios multiples ciclos.

La mejor forma de evaluar la respuesta al tratamiento
consiste en estudios repetidos de los quistes mediante
tomografia computarizada o resonancia magnética, pres-
tando especial atencion al tamafio y a la consistencia.
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