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ARTICULOS ORIGINALES

Se hacen consideraciones en relacion a su frecuen-
cia, como asi también a nimero y localizacién en el
pulmoén.

Predomina entre los 4 y 10 afios.

Puede manifestarse por una sintomatologia pro-
telforme.

La radiologia es de fundamental importancia.

Las caracteristicas anatomicas y fisiolégicas del
pulmoén favorecen la mayor frecuencia de complica-
ciones.

El diagnéstico de E.H.P. debe ser precoz y basado en
la radiologia, clinica, reacciones inmunobioldgicas y
antecedentes.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Echinococcosis, Pulmonary.

SUMMARY: Pulmonary hydatid echinococ-
cosis in the child.

General considerations are made in respect of its
frequency, and also its number and situation in the
lung.

Predominantly in chitdren aged between 4 and 10.

It may appear through a proteiform symptomatology.

X-Ray examination is of fundamental importance.

Anatomic and physiological condition of the lung fa-
vour a higher frequency of complications.

Lung Hydatid Echinococcosis must have early diag-
nosis, based on X-Ray examination and immunobiolo-
gical reactions and clinical background.
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RESUME: Equinococcose hydatique pulmo-
naire chez I’enfant.

On fait des considérations en relation & sa fréquen-
ce, ainsi qu’a son nombre et localisation au poumon.

Elle prédomine entre les 4 et 10 ans.

Elle peut se manifester par une symptomatologie
protéiforme.

La radiologie a une importance fondamentale.

Les caractéristiques anatomiques et physiologiques
du poumon favorisent une plus grande fréquence de
complications.

Le diagnostic de E.H.P. doit étre précoce et basé sur
la radiologie, la clinique, les réactions immunobiologi-
ques et les antécédents.

INTRODUCCION

El presente trabajo esta basado en 44 ca-
sos de equinococosis hidatica pulmonar
(E.H.P.) tratados en la Clinica Quirurgica Infan-
til del Hospital Pereira Rossell en el lapso
comprendido entre- enero de 1972 a enero
de 1983.

Su frecuencia es sélo superada por la lo-
calizacién hepaticae. 31. 32, Corrobora este
hecho, que en el mismo lapso, los autores
hallaron 62 casos de equinococosis hidatica
hepatica (E.H.H.). Sin embargo, en igualdad
de condiciones, es mas facil de detectar en
el puimoén que en el higado@1). Se complica
con mas frecuencia que en el higado. 5. 7. 20,
21, 23, 24, 38), 13 casos (29.5%) de E.H.P.
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complicada. En la E.H.H. solamente 1 caso
(2.70%). Es mas frecuente en el pulmdn de-
recho, 23 casos (52.2%); en el pulmdn iz-
quierdo la hallamos en 17 casos (38.6%), y
en 3 casos (6.8%) fue bilateral. Predomina en
las bases pulmonares, 23 casos (52.2%),
hecho que esta de acuerdo con todos los
autores. Aunque hay autores que conside-
ran poco frecuente la localizacién en la sec-
tores superiores, nosotros la hallamos en se-
gundo término, 16 casos (36.3%). En el I6bu-
lo medio lo hallamos en sdélo 4 casos (9%). Es
poco frecuente la asociacién con equinoco-
cosis hidatica en otros sectores viscerales,
salvo con la hepatica. Hallamos 7 casos
(15.9%) asociados a E.H.H., 1 caso (2.2%)
con equinococosis cerebral, y 1 caso (2.2%)
con equinococosis esplénica.

La E.H.P. puede ser:

Primitiva: unica (la mas frecuente) o mul-
tiple. En la E.H.P. primitiva, generalmente se
hallan de 1 a 3 quistes. Hallamos un sélo quis-
te en 40 casos (90.9%) y dos quistes en 4 ca-
sos (9%).

Secundaria: generalmente multiple, puede
ser;

a) Local (cavidad adventicial con mas de
una hidatide)12).

b) Broncogenética. )

c) Hematégena (a punto de partida
cardiaca, hepatica u ésea).

Con respecto a la equinococosis hidatica
pleural, la opinidn compartida por todos en
nuestro medio, es que la equinococosis
pleural primitiva no existe. La equinococosis
pleural secundaria puede observarse como:

a) Equinococosis pleural primitiva heteroto-
pica. :

b) Injerto hidatico pleural.

c) Hidatidotérax.

La equinococosis pleural es excepcional
en el nino y corrobora este hecho, de que en
nuestro pais hay descritos solamente cinco
casos de equinococosis pleural primitiva he-
terotdpica.

RESULTADOS

Hallamos que la mayor frecuencia se ob-
servo entre los 4 y 10 anos, 30 casos
(68,2%). El paciente de menor edad tiene 3
anos, siendo excepcional el hallazgo de
E.H.P. en los dos primeros anos de vida.

Nosotros hallamos prevalencia del sexo
femenino, 24 casos (54.5%), se observa pre-
dominio de pacientes del interior, 30 casos
(68.2%), siendo llamativo lo elevado de ca-
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sos de pacientes de la capital, 14 casos
(31.8%).

SINTOMATOLOGIA

Puede presentarse de muy diferentes for-
mas(19. 26);

No dar ninguna sintomatologia, siendo un
hallazgo radiolégico casual. Hallamos 14 ca-
sos (31.8%). Manifestarse a través de una
enfermedad intercurrente respiratoria, y al
efectuarse el estudio radiolégico se hace el
diagnéstico. Observamos este hecho en 12
casos (27.2%). Presentarse por una sinto-
matologia polimorfa:

a) Debida al propio quiste y vinculada a su
topografia-tamano o la aparicién de
complicaciones.

b) Debida a las alteraciones parenquimato-
sas periquisticas (focos de atelectasia-
alveolitis-bronquitis-pleuritis).

c) Debida a fendmenos alergoanafilacticos

Por ultimo esta la posibilidad de manifes-
tarse a través de la rotura traumatica de un
quiste asintomatico hasta ese momento.

En lo fisico puede observarse:

Deformidad toracica. La hallamos en 3 ca-
sos (6.8%). La deformidad se ve favore-
cida por la menor capacidad y resisten-
cia de la caja toracica del nifo, unido a la
mayor elasticidad dela misma. La defor-
midad se ve con mayor frecuencia en los
quistes topografiados enlos sectores ba-
sales.

Los hallazgos a la percusién, palpacién y aus-
cultacién. Van a presentar una variedad
de matices que van a estar relacionado
con el estado del quiste (complicado o
no), con su topografia, y con las altera-
ciones que pueden (0 no) presentar el
parénquima que lo rodea. Solamente en
12 casos (27,2%) el examen fisico fue
normal.

En lo funcional se puede manifestar por:
Tos. Primero seca y luego humeda.
Puede ser de intensidad y caracteres va-
riable. La observamos en 17 casos
(38,6%).

Dolor. Generalmente es de poca intensi-
dad, salvo en los casos de complicacién
pleural. No es constante. Puede deberse
a adherencias pleurales. Pudiendo
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aumentar en determinadas posiciones.
Se hallé en 12 casos (27,2%).

“Disnea. No es frecuente. Aparece en los
casos de complicacion pleural, o acom-
pafando ala vémica. Se hallé en 2 casos
(4,5%).

Expectoracién. E| tipo de expectoracion
depende del estado del parasito y del
parénquima que lo rodea. La expectora-
cién hemoptoica la hallamos en 14 casos
(31,8%), siendo mucopurulenta en 3 ca-
sos (6.8%).

Vémica. Puede ser pequefa, fraccionada,
repetida, diaria o a través de varios me-
ses. También puede ser brusca, dramati-
ca, con inundacién bronquial. La halla-
mos en soélo 3 casos (6,8%).

Fiebre. No es frecuente, salvo cuando se
complica o existe neumonitis periquisti-
ca. La hallamos en 14 casos (31,8%).

Larepercusiéon sobre el estado general no

es frecuente. La adinamia y anorexia las

hallamos en 4 casos (9%). El adelgazamien-

to en 2 casos (4,5%).

Hallamos sIintomatologia alergo-anafilacti-

ca en 3 casos (6,8%).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Estudios inmunobioldégicos. Varias son las
reacciones a efectuar para el diagndstico in-
munoldgico de laE.H.P. Antes de pasar al es-
tudio de las mismas, debemos recordar la
relacion existente entre el estado fisiopatolo-
gico del quiste, con dichas reacciones(1o. 11.
27. 37. 39),

a) En el quiste sano, las reacciones positi-
vas se observan en alrededor del 50%
de los casos.

b)- En el caso de hidatide enferma o de
muerte reciente por rotura, son positivas
en casli el 100%.

c) Enla enfermedad por restos parasitarios
(retencibn de membrana) son positivas
en el 50%.

d) En la etapa secuelar, dichas reacciones
son generalmente negativas.

En nuestro estudio estadistico se realiza-
ron reacciones inmunobioldgicas en 9 casos
(20,4%).

Consideramos que ese bajo porcentaje
con que fueron efectuados se debe a:
que hay otros métodos de diagndstico mas
precisos; por la inespecificidad de algunas
de elilas, que no permitieron sacar conclu-
siones valederas, o porque en muchos pa-
cientes no existieron dudas diagndsticas.
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El estudio de la expectoracién en busca
de restos de membranas-escolex o gan-
chos, mediante la técnica de Lasnier('?, no
fue realizado en ninguno de los pacientes.

La radiografia de térax es de fundamental
importancia por su valor diagndstico®. Las
imagenes van a depender del estado del
quiste y del parénquima circundante. La ima-
gen que se observa con mas frecuencia de
la E.H.P. no complicada (hialino), tiene las si-
guientes caracteristicas: imagen esférica u
ovalada que puede presentar el ‘‘'signo de la
muesca’’ de lvanissevich(14); opacidad ho-
mogénea, de vidrio esmerilado, que permite
visualizar la vascularizacion pulmonar super-
puesta al quiste, de limites netos; y con
ausencia de imagen pleural o cisural de ve-
cindad. Esta imagen la hallamos en 20 casos
(45,4%).

El quiste complicado, se manifiesta por
una numerosa signologia radioldgica, que
segun Rivas@9), sella el diagndstico.

Cuando se habla de quiste complicado, el
clinico lo asocia a la idea de quiste hidatico
roto. Sin embargo, es muy importante el con-
cepto introducido por Purriel y Tomalino(2s)
de lo que denominan ‘‘quiste hidatico enfer-
mo’’, es decir, aquél quiste que esta entero,
pero que presenta evidencias de sufrimiento
anivel del parasito de laadventiciao en el es-
pacio perivesicular22), dando una serie de
imagenes que para Gonzalez Maseda3
son: limite poco preciso en algun sector de
su contorno-presencia de un fino velo margi-
nal o el espesamiento de una cisura. Halla-
mos esta imagen en 7 casos (15,9%); gran-
des quistes (mayores de 10 cm); existencia
de escotaduras y lobulaciones; aumento de
la densidad de la imagen, no observandose
la vascularizacién pulmonar superpuesta; si
existe estudio radioldgico previo, la observa-
cion del rapido crecimiento del quiste (la ma-
yoria de los quistes crecen de 1 a2 cm por
ano).

La rotura del quiste hidatico puede asentar
en los bronquios, enla pleura, o enambos en
forma simultanea@.

Al abrirse en los bronquios puede haber ex-
pulsién total de la membrana observandose
neumoquiste o hidroneumoquiste, o puede
haber retencion parcial o total de la membra-
na pudiéndose observar: la imagen en ‘‘do-
ble arco’’ de Ivanissevich(15); el *‘'signo de ca-
malote’ de Lagos Garcia y Segers; el *‘'signo
del pafuelo’’ de Gonzalez Maseda(3);
sombrapoligonal en las radiografias laterales,
que se presenta redondeada en las inciden-
cias de frente, descrita por Ivanissevich(15),

Al abrirse enla pleura, se pueden observar
las siguientes eventualidades(18. 35);
neumotoérax o hidroneumotodrax (valvulado o
no)j; la presencia de bridas o adherencias
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provocan niveles en escalones(®);
pioneumotdrax(. 33) o empiema(); equinoco-
cosis pleural primitiva heterotdpica (por pa-
saje de la hidatide entera); ‘‘signo de cama-
lote pleural’’ (por pasaje de la hidatide rota).

La tomografia es un procedimiento util pa-
ra el estudio de los quistes complicados
(neumoquiste perivesicular o cavidades con
restos parasitarios).

La utilidad de la tomografia axial computa-
rizada, es que permite diferenciar entre ma-
sa sélida y masa quistica, como asi también
el grado de extensién lesional, y al igual que
el estudio radiolégico convencional, aporta
datos del quiste en sufrimiento, como asi
también de sus complicaciones.

La tomografia axial computarizada fue rea-
lizada en un caso (2,72%).

La broncografia fue realizada en un caso
(2,72%).

La tomografia se realizé también en un ca-
SO (2,72%).

Debe completarse el estudio del paciente
a fin de diagnosticar la existencia de E.H. en
otros sectores viscerales:

Gammagrama hepatico —realizado en
10 casos (22.7%)— revelando en 6 casos
E.H.

Ecosonografia abdominal —se realizé en
1 caso (2,72%)— (fue normal).

Complicaciones de la E.H.P. Existen factores
anatédmicos Yy fisiolégicos a tener en cuenta,
gue actuan como causas favorecedoras de
las complicaciones. La relaciéon del quiste
con el arbol bronquial a través de fistulas
broncoadventiciales, que lo exponen a la in-
feccién, como asi también a los cambios de
presién que ocurren en el arbol bronquial. La
ricared vascular y broncoalveolar que rodea
al quiste. La fisiologia respiratoria normal con
sus variaciones de presion, que puede sufrir
alteraciones bruscas con los esfuerzos, tos
o traumatismos. La gran tolerancia del
pulmdn y la caja toracica, que permiten que
el quise alcance gran tamano. El quiste
hidatico agrede al organismo por 3 mecanis-
mos:

a) Mecanico, por expansion del quiste, ac-
tuando sobre el parénquima (atelectasia),
los bronquios (provocando desplaza-
mientos, compresidon extrinseca que
puede llevar a la obliteracién, dislocacion,
fisuras y roturas) y las estructuras toraci-
cas (abombamiento, aplanamiento del
diafragma, desplazamiento del mediasti-
no).

b) Infeccioso, que puede provocar lesiones
parenguimatosas (adventicitis, neumoni-
tis periquistica, bronquitis), pleurales
(pleuritis, pleuresia serofibrinosa, em-
piema, adherencias), generales.
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c) Por el pasaje de sustancias antigénicas,
pudiendo provocar fendmenos alérgi-
cos 1. locales (neumonitis, pleuritis o
pleuresia, crisis asmatiforme), y 2. gene-
rales (shock anafilactico, urticaria, ede-
ma de Quincke).

Algunos incluyen en este grupo, la desnu-
tricién-caquexia y el infantilismo hidatico
(aunque su patogenia es desconocida).

Por la accién de estos mecanismos, mas
los factores anatémicos y fisioldgicos predis-
ponentes, el quiste puede sufrir complica-
ciones locales. Estas en el propio quiste
pueden asentar en el parasito, en el espacio
perivesicular y cavidad o en la adventicia.
Siendo la mas frecuente hallada por no-
sotros, la supuracion, 4 casos (9%). La vesi-
culizacién enddégena la hallamos en 1 caso
(2,2%).

Este bajo porcentaje de complicaciones
probablemente se debe a varios factores: el
parénquima pulmonar por su estructura,
ofrece poca resistencia al crecimiento del
quiste; a que habitualmente se tratan de quis-
tes de corta evolucién; y que son diagnosti-
cados precozmente.

Las complicaciones locales parenquima-
tosas pueden ir desde la simple alveolitis, a
la neumonia y fibrosis pulmonar (hecho ex-
cepcional en el nino)®).

Ya vimos las diferentes eventualidades
que pueden observarse al abrirse en los
bronquios, recordando que dicha apertura
puede ser causa de EHP secundaria bronco-
genética, excepcional en el nino y debido
probablemente a lo poco fértil del quiste
hidatico pulmonar, unido a que el ambiente
bronquial, expuesto a los continuos cambios
de presién es un mal terreno para el anida-
miento y crecimiento de los escolex.

Vimos también las posibilidades que pue-
den ocurrir al abrirse en la pleura.

Diagnéstico de la E.H.P. Debido a la posibili-
dad de complicaciones, el diagndstico posi-
tivo debe ser precoz en la etapa de quiste
hialino.

El médico se debe basar en la clinica, enla
radiologia, en la existencia de antecedentes
ambientales, familiares o personales de
E.H., mas los estudios inmunobioldgicos;
aungue como ya vimos son de poco valor en
esta etapa. De todos ellos, el elemento fun-
damental es la radiologia, lo que unido a la
poca sintomatologia, a la buena tolerancia
clinica, a los antecedentes en nuestro pais,
obliga a plantear al clinico el diagndéstico de
EHP.

Cuando el quiste esta complicado, la exis-
tencia de vomica, laradiologia, la positividad
de las reacciones inmunobiolégicas y el po-
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slble hallazgo de restos parasitarios en la ex-
pectoracién, constituyen elementos de fun-
damental importancia para el diagndstico.

CONCLUSIONES

La EHP en el nifo:

Ocupa el segundo lugar en frecuencia.
Predomina en el puimén derecho y sobre to-
do en las bases. Habitualmente se halla un
solo quiste. Es poco frecuente que esté aso-
ciada con otras equinococosis viscerales
(salvo con la hepética). Se observa con ma-
yor frecuencia entre los 4 y 10 aflos y con ca-
si igual frecuencia en ambos sexos. Los es-
tudios inmunobioldégicos presentan estrecha
relacién con el estado fisiopatolégico del
qQuiste.

El estudio radiolégico de térax es de valor
fundamental para el diagndstico. El pulmén
presenta caracteristicas anatémicas vy fi-
siolégicas que favorecen las complica-
ciones de la EH. Se complica con mas fre-
cuencia que la hepadtica. La EH puede pre-
sentar complicaciones locales (en el propio
quiste) o abrirse en los bronquios —pleura—
estructuras mediastinales. Es excepcional la
EH pleural.
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