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RESUMEN

Mugjer de 58 arios de edad, natural y procedente de Cerro de Pasco, agricultora y ganadera que presento dolor
tordcico persistente por dos luego de un traumatismo; ademds, disnea progresiva, tos, vomica, hemoptisis.
Las radiografias de torax y TAC mostraron hidroneumotorax y quistes en la cavidad pleural derecho; y, quiste
hidatidico tinico no complicado localizado en el l6bulo inferior izquierdo; higado normal. Inmunoblot para
hidatidosis: positivo. Fue sometida a neumonectomia derecha y se encontro miiltiples quistes pleuroparenqui-
males colapsados y adheridos a pulmon, pleura, pericardio y diafragma. Desarrollé un empiema posquiriirgico.
Recibio tratamiento con albendazol oral en el pre y poscirugia.

PALABRAS cLAVES. Hidatidosis pulmonar, Equinococcus granulosus, Equinococosis, Quiste hidatidico.

ABSTRACT

A 58 year-old woman that was born and was coming from
Cerro de Pasco and farmer referred persistent thoracic pain
dafter a trauma, and progressive dyspnea, cough, vomica and
hemoptysis. X-ray and CAT chest films showed hydropneumo-
thorax and multiple cysts in the right pleural cavity; and, a
unique uncomplicated hydatid cyst localized in the left lower
lobe. The liver was normal. Immunoblot for hydatid disease
was positive. A right thoracotomy and pneumonectomy was
performed. It was found multiple pleural, pericardial and
right diaphragm cysts. A post-surgical empyema of the right
lung was developed. Oral treatment with albendazole was ad-
ministered pre and post surgery.

Key worps. Pulmonary hydatidosis, Equinococcus granulo-
sus, Equinococcosis, Hydatid cyst.
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INTRODUCCION

En el Perd se ha descrito la enfermedad hidatidica en
sus diferentes formas clinicas desde 1791, aunque los
primeros documentados datan recién de 1905.%V La hi-
datidosis es una zoonosis producida por el estadio larva-
rio (quiste hidatidico) de la tenia del perro, Equinococcus
granulosus, y los hospederos intermediarios son las
ovejas, otros herbivoros y ocasionalmente el hombre.®
Por lo general, la enfermedad estd asociada al habitat
rural; crianza de ganados y presencia de perros donde
el ciclo bioldgico del parésito encuentra las condiciones
optimas.®¥

Después de 10 a 20 afios de las localizaciones pulmona-
res, recién el hospedero da sefiales de sintomas debido
a la gran reserva fisioldgica que tienen los pulmones.®

El E. granulosus es un cestodo que mide de 3 a 6 mm.
Vive en el intestino delgado del perro y se fija a él con
el escdlex por medio de sus ganchos y cuatro ventosas;
y, la estrébila tiene tres proglétidos, el inmaduro, el ma-
duro y el gravido. Los huevos salen junto con las heces
contaminando las hierbas, de manera que los ovinos y
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otros herbivoros se infectan al alimentarse. EI hombre
se infecta cuando acaricia al perro parasitado y se lleva
la mano a la boca o ingiere agua y alimentos contami-
nados con heces de perro. El huevo al llegar al intestino
delgado libera el embrion exacanto, que pasa a los linfa-
ticos o vénulas mesentéricas y es llevado a los diferen-
tes partes del cuerpo, y con mayor frecuencia se aloja
en el higado pero también puede llegar a los pulmones,
bazo y rifones, entre otros 6rganos.*+6"

Se presenta el caso de una paciente con diagndstico de
hidatidosis pleuropulmonar complicada con extensién
a pericardio y diafragma derecha, cuya presentacion es
poco frecuente.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 58 afios, natural y procedente de Cerro de Pas-
co, que hace 21 meses sufri6 una caida y se golped la
region anterior del térax derecho. Desde entonces pre-
senta dolor tordcico persistente, de tipo opresivo y de
moderada intensidad, acompafiado de disnea progresiva
y tos con expectoracién mucopurulenta, que aumentd
en intensidad y frecuencia. Le diagnosticaron bronquitis
y le indicaron amoxicilina y expectorantes.

Hace nueve meses presentd vomica. Vino a Lima y
acudi6 a una posta médica, donde recibi6 sintomaticos.
Desde hace cuatro meses refiere broncorrea y desde
hace dos meses, la tos se hace més exigente y presenta
expectoracion hemoptoica, a predominio matutino, de
30 a 50 mL aproximadamente. Por presentar hemopti-
sis franca durante cuatro dias, acude al centro de salud,
donde le tomaron radiografias de pulmones y la deriva-
da al Hospital Nacional Dos de Mayo de Lima. Asimis-
mo, refirié hiporexia y disminucién de peso.

La paciente habita en una zona rural, en vivienda de
adobe, carece de servicios de agua, luz y desagiie, con-
sume agua de manantial y utiliza silos. Desde la infan-
cia se dedica a la crianza de vacas, ovejas, caballos y
perros. Tiene siete hermanos, uno de 56 afios con diag-
ndstico de hidatidosis pulmonar.

En el examen fisico, se encontraba adelgazada, orien-
tada, hidratada, en dectibito dorsal activa; presion arte-
rial, 110/70 mmHg; frecuencia respiratoria, 24/min; fre-
cuencia cardiaca, 86/min. Piel con palidez leve, tejido
celular subcutdneo disminuido y ufias en vidrio de reloj;
columna vertebral dorsal con escoliosis de concavidad
derecha. Abombamiento del hemitdrax derecho en el
tercio superior; excursiones respiratorias, vibraciones
vocales y murmullo vesicular disminuidos en la base
del hemitérax derecho. Roncantes difusos en ambos

Figura 1. Radiografia del torax postero-anterior: hidroneumotorax
derecho y masa en la base pulmonar izquierda.

campos pulmonares; ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad, no soplos. No se palpé masas abdominales
ni visceromegalia.

Exdmenes auxiliares: leucocitos, 7 000/uL (eosinéfilos,
4%; segmentados, 60%; linfocitos, 32%; monocitos,
5%); plaquetas, 478 000/uL; hemoglobina, 11 g/dL. La
velocidad de sedimentacion globular fue de 120 mm/h.
El examen de esputo para pardsitos fue negativo. La
prueba de inmunoblot, realizada en el Instituto Nacio-
nal de Salud (antigeno bovino, banda de 38 kDa) para

Figura 2. Radiografia del torax (lateral): hidroneumotdrax derecho
y masa en la base pulmonar izquierda.
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Figura 3. TAC multicorte: multiples vesiculas hidatidicas en paredes
posterior e inferior de la cavidad pleural derecha y un quiste en la
base pulmonar izquierda.

hidatidosis fue positiva. La ecografia abdominal no evi-
dencid la presencia de quistes intraabdominales.

La radiograffa de térax mostré hidroneumotdrax derecho,
el mediastino desviado a la izquierda y la presencia de
multiples quistes hidatidicos pleuropulmonares en base y
drea posterior; y, en el térax izquierdo mostr6 un quiste
hidatidico tinico no complicado (Figuras 1 y 2). La TAC
multicorte confirmé el hidroneumotdrax derecho con muil-
tiples vesiculas hidatidicas secundarias. Ademds, se obser-
v6 membranas colapsadas de quiste roto. Se concluyé que
se trataba de hidatidosis pleuropulmonar complicada con
diseminacién en el espacio pleural (Figuras 3 y 4).

Figura 5. Restos de cubierta de quiste y vesiculas de diferentes
tamafios.

La paciente evoluciondé con leve dificultad respiratoria,
afebril y con buen estado general. Se inicié tratamiento
medico con albendazol, 10 mg/kg de peso, en tres dosis,
por 22 dias. Posteriormente, se realiz una neumonecto-
mia derecha y evacuacion de los multiples quistes pleu-
rales, pericdrdicos y diafragméticos del pulmén derecho y
extirpacion-limpieza de numerosas vesiculas hidatidicas
secundarias, no viables, presentes en pleura, drea supe-
rior diafragmética, pericardio y pulmén (Figura 5). Tras
la operacién desarrollé un empiema, del cual se recuperd.
Recibié una segunda dosis de albendazol oral, en el poso-
peratorio.

Figura 4. TAC: drea extrema de la base pulmonar derecha con
miltiples quistes hidatidicos.
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Figura 6. Multiples liminas concéntricas de quiste hidatidico.
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Figura 7. Miltiples vesiculas hidatidicas (100X).

Los hallazgos histolégicos del pulmén derecho fueron: muil-
tiples quistes hidatidicos, no viables, con paredes circunda-
das por reaccién crénica granulomatosa y de tipo cuerpo
extrafio; dreas de fibrosis, hemorragia y antracosis; inclui-
das dentro de una pleura fibrosa e irregular, se apreciaban
porciones de membranas blanco nacaradas, fibroelésticas, al
lado de dreas adiposas; membranas quisticas, de tejido fibro-
conectivo hialinizado, que presentaba en su drea externa una
reacci6n inflamatoria crénica granulomatosa de tipo cuerpo
extrafio (Figuras 5-9); el drea externa de las membranas era
lisa, blanco nacarada y de consistencia fibroelstica; el drea
interna era irregular y de color pardo oscuro. Fragmentos de
arcos costales. Fragmentos de tejido muscular con dreas de
hemorragia. Parénquima pulmonar: menos del 5%.

L3

Figura 8. De abajo a arriba: capas externas de vesiculas hidatidicas,
rodeadas de extensas areas de necrosis y reaccion a cuerpo extrafio.

(.

Figura 9. Polimorfonucleares, células plasmaticas, eosindfilos,
linfocitos, entre otros componentes de reaccién a cuerpo extrafio.

DISCUSION

El presente caso es natural y procedente de Cerro de
Pasco, ciudad ubicada a 4 338 msnm de la sierra cen-
tral del Perd, la que es considerada por muchos au-
tores como una zona endémica y de alta prevalencia
de hidatidosis pulmonar. Asi, en el periodo 1993-1995
se reportd 4 829 casos de hidatidosis humana, en sus
formas pulmonar y hepética.*” La prevalencia de hi-
datidosis en Perd podria ser 0,07% (15 000 casos) y
la mayoria procede de Junin (53%), seguido de Lima
(15%).® Otros autores reportaron 64,4/100 000 habi-
tantes. ¥

En la mayoria de los reportes, la enfermedad estd aso-
ciada al habitat rural, donde el ciclo biolégico del pa-
rdsito encuentra las condiciones Optimas para su de-
sarrollo V. El caso que presentamos retine todas las
caracteristicas endémicas y socioculturales; procede de
una zona rural, se dedica a la crianza ovejas, vacunos,
cerdos, y estd en contacto con perros alimentados con
visceras probablemente infestadas.

La mayoria de los portadores de hidatidosis pulmonar
cursa en forma asintomética o es descubierta incidental-
mente en radiograffas de térax. Es importante conside-
rar el grado de afectacién de los 6rganos y el tiempo de
existencia del quiste antes que aparezcan los sintomas.
Normalmente, los quistes tienen un crecimiento de 1
cm/afio;¥ no obstante, en los nifios crecen més rapido,
probablemente, por la menor resistencia del parénqui-
ma pulmonar, por lo que se pueden encontrar quistes
gigantes.!V
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En el caso que presentamos, los sintomas aparecen des-
pués de un trauma severo en el hemitdrax derecho (cai-
da del segundo piso de su casa). Consideramos que has-
ta ese momento era portadora asintomatica de un quiste
hidatidico dnico localizado en el pulmén derecho, de 8
a9 cm de didmetro y de otro en el hemitdrax izquierdo;
y, que la rotura del quiste produjo primero una siembra
extensa intrapulmonar —de miuiltiples protoescdlices y
vesiculas secundarias—, de la cavidad pleural y la pleu-
ra parietal —en contacto con estructuras aledafias como
pericardio y hemidiafragma derecho—, y luego una ver-
dadera siembra a través del torrente circulatorio, y evo-
lucién del pardsito a quistes secundarios, tal como estd
descrito.¢*1*19 Al producirse la ruptura hacia el espacio
pleural, ocurri6 el neumotdrax y, posteriormente, la co-
municacion con las vias aéreas produjo la vémica. Por
otro lado, las infecciones intercurrentes explican la pro-
duccién de esputo mucopurulento y hemoptisis.

Los hallazgos operatorios confirmaron la extensa afec-
tacion pulmonar, pleural diafragmaética y pericardica.
En los estudios de imdgenes, se observé también un
quiste pulmonar izquierdo no complicado, de 5 a 6 cm
de didmetro. Entonces, antes del trauma tordcico, asu-
mimos que la paciente presentaba quistes Gnicos, uno
en cada pulmén. El 88% de quistes detectados en por-
tadores asintomatico suele medir menos de 7,5 cm de
didmetro, en tanto que los sintomdticos portan quistes
con tamarfios promedios de 10 cm."> Muchos pacientes
infestados permanecen asintomadticos durante muchos
afios o0 permanentemente.>!319 Existe evidencia de que
los quistes hepéticos crecen mas lentamente que los pul-
monares."” Bajo estas consideraciones es factible que
la paciente portara ambos quistes desde hace muchos
afios.

Las manifestaciones clinicas que presentd inicialmente
fueron el dolor torécico, disnea y tos con expectoracion
mucopurulenta, vomica, hemoptisis, polipnea y roncan-
tes difusos en ambos pulmones. Las primeras manifes-
taciones del quiste pulmonar complicado pueden ser
de naturaleza alérgica; sin embargo, en este caso no se
hall6 sintomas que lo sugieran.®’ Las manifestaciones
de nuestra paciente estuvieron de acuerdo con la de un
quiste complicado y roto y con infecciones broncopul-
monares sobreagregadas.

Se ha reportado® que los sintomas mds frecuentes son
la tos (61%), el dolor toracico (43%), la expectoracién
hemoptoica (38%) y el adelgazamiento (33%), lo que
coincide con el presente caso. La presencia de hemopti-
sis franca y vomica fueron reportados por otros estudios
como manifestaciones frecuentes.”” Cabe mencionar
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que la tos, la vomica y la disnea son manifestaciones
de un quiste complicado, con rotura a bronquios, la que
puede ser espontdnea o cuando el quiste alcanza de 8
a 10 cm de didmetro o por traumatismo, como parece
haber sido en nuestro caso presentado 11920

La localizacién mds frecuente del quiste hidatidico es
la hepética, seguida de la pulmonar."? La localizacion
pulmonar més frecuente es en el lado derecho (53%)
que en el izquierdo (47%), con mayor tendencia a loca-
lizarse en los 16bulos inferiores (56%).? La afectacion
cardiaca es poco frecuente (0,5% a 2%); por lo general,
se presenta como un tinico quiste intramiocérdico, sobre
todo, localizado en el ventriculo izquierdo. En una serie
de 10 pacientes con hidatidosis cardiaca, solo se encon-
trd un caso de afectacion multiple cardiaca y solo en un
caso existia afectacion pericardica.”

Estimamos que el neumotdrax tiene relaciéon con la
ocurrencia del trauma pulmonar derecho y que la pa-
ciente se encontraba en un estado de insuficiencia res-
piratoria crénica agravada por las infecciones intercu-
rrentes; y, es muy probable que la hipoxemia crénica
la hizo desarrollar dedos hipocréticos. Por tanto, es de
esperar que esta paciente desarrolle un cor pulmonar,
por lo que se le recomendd que ya no habite en la al-
tura. Desafortunadamente, no se hizo estudios de fun-
cién pulmonar.

Algunos reportes®” sostienen que en Perd los quistes
hidatidicos pulmonares son mds frecuente que los he-
péticos, a la inversa de la tendencia mundial. Lo cierto
es que esta postura amerita reconsideraciones. Se argu-
ye a su favor, variaciones genéticas de E. granulosus y
condiciones favorables pulmonares (mayor distensibili-
dad)."*2Y Aunque es cierto que en los dltimos 40 afios
se ha observado una considerable variacién fenotipica y
genética en especies de E. granulosus, se ha identifica-
do cepas con preferencias por el higado o el pulmén, lo
real es que la relacion a favor del compromiso hepati-
co permanece inalterable a nivel mundial'®*? y no hay
motivos para que el Perd sea considerado la excepcion.

No se encontrd eosinofilia, como suele describirse en
otros casos, sobre todo después de la rotura del quiste.*>

El albendazol posee metabolitos activos que alcanzan
altas concentraciones dentro de los quistes, la evidencia
indica que administrado por tiempos prolongados inac-
tivarfa al pardsito e indicarfa la remision de la enferme-
dad. La duracion del tratamiento no esta estandarizada,
algunos recomiendan administrarlo por 21 dfas y otros,
por 28 dias, en ciclos tanto en el preoperatorio como en
el posoperatorio.®*%)
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La prevencion estd orientada a educar la poblacién que
no alimente a los perros con visceras infestadas y a me-
jorar las condiciones sanitarias en las zonas endémicas.
Se recomienda descartar hidatidosis en los miembros
del grupo familiar del paciente y en la comunidad de
procedencia.

Finalmente, es importante considerar los antecedentes
epidemioldgicos y las manifestaciones clinicas en el
diagndstico de hidatidosis pulmonar.
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