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Introduccion

La hidatidosis pulmonar, parasitosis pulmonar
de la Teniae echinococcus, sigue siendo un proble-
ma de suficiente importancia en nuestros dias y
mas en nuestro medio. Dicha importancia, pode-
mos considerarla desde dos puntos de vista, por un
lado el general, ya que toda parasitacion debe erra-
dicarse, no so6lo por las repercusiones clinicas de la
misma sino por las epidemiologicas, sociales y eco-
noémicas y por otro el local, en el pulmén, ya que
este oOrgano, segundo filtro de la parasitacion,
ofrece una mayor posibilidad de expansion por sus
caracteristicas elasticas, siendo, por tanto, su
clinica silente durante mucho tiempo, generalmen-
te hasta su puesta en comunicacion con el sistema
bronquial, momento en que aparecen las complica-
ciones.

Esta parasitosis no estd aun erradicada, pero
muestra claros indices decrecientes en su morbo-
mortalidad evolutiva gracias a diversos factores,
entre los que destacamos un mejor control epide-
mioldgico, mayor nimero de estudios radiologicos
que llevan a hallazgos mas precoces y mejores me-
dios diagnosticos, que permiten objetivarlos en su
fase no complicada y por ultimo su agrupaciéon en
centros especializados.

Recibido el dia 16 de junio de 1981.
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Material y método

Hemos tenido ocasion de estudiar en nuestro servicio 76 quis-
tes hidatidicos pulmonares en un total de 72 enfermos, en-
contrando una mayor incidencia en varones (58,33 %) que en
hembras (41,6 %) como se expresa en la figura 1, asi como pre-
dominio en las tres primeras décadas de la vida (61,84 %) como
se observa en la figura 2.

Estudiando la procedencia, 53 de ellos pertenecian al medio
rural, 6 a la unidad y 13 eran de origen rural y ubicados en el
medio urbano.

La clinica queda recogida en la tabla I, observandose como
signos capitales la tos (63,15 %), el dolor (61,84 %) y la expec-
toracion hemoptoica (48,68 %).

De los datos analiticos estudiados, consideramos la eosinofi-
lia de escaso valor en nuestro criterio, ya que sOlo 15 de nuestros
pacientes alcanzaron o superaron el 4 %, sobrepasando el
10 %, cifra aceptada para el diagnostico de presuncion, sdlo
7 de ellos. Las pruebas biologicas realizadas fueron la reaccion
de Weinberg, que result6 positiva en 23 casos (31,93 %) y la de
Cassoni que lo fue en 53 de ellos (73,61 %).

De los estudios radiologicos practicados, la radiografia
simple de térax postero-anterior y lateral se practico en todos
los casos, efectuandose estudio tomografico en 59 de ellos, sien-
do su distribucion la representada en la figura 3, observandose
predominio del pulmén derecho y l6bulos inferiores. De estos
72 enfermos, tres presentaban hidatidosis concomitante, dos de
ellos en el mismo pulmén y el tercero bilateral, teniendo dos
quistes en el hemitorax derecho y uno en el izquierdo. El tama-
fio oscild entre 2,5 y 16 cm, siendo mas frecuente entre los 5 y
10 cm.

Se llegaron a practicar 14 broncografias, observandose en al-
guna ocasion la comunicacion del quiste con el arbol bronquial
(fig. 4). Se realizaron 6 gammagrafias pulmonares que no pre-
sentaron ningun dato de interés o s6lo una leve zona de hipo-
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Fig. 1. Distribuciébn de la hidatidosis pulmonar segiin el sexo.

captacion y 42 gammagrafias hepaticas que mostraron la conco-
mitancia de tres quistes hidatidicos hepaticos.

Estudiamos mediante TAC (tomografia axial computarizada)
a 16 enfermos y a 9 se les realizd examen ecografico, conside-
rando ambos estudios de gran valor diagnostico. Asi, en la TAC
el diagnostico de quiste pulmonar con contenido de densidad
liquido (fig. 5) fue realizado en todos los casos. La ecografia
permitid, también en todos ellos, determinar el contenido
liquido de la masa pulmonar. Estos datos, unidos a los de la de-
mas exploraciones aumentaron el porcentaje de certeza al es-
tablecer el diagnostico de quiste hidatidico. La citologia seriada
de esputo fue practicada en 25 pacientes, siendo positiva en un
solo caso. Fue necesaria la toracotomia exploradora, como
medio diagnostico en once de nuestros pacientes, diagnostica-
dos preoperatoriamente de nddulo solitario pulmonar. El
hallarnos en una zona de endemia hidatistica y la duda radiolo-
gica de que se tratase de una hidatidosis pulmonar, nos hizo re-
nuciar a la puncion biopsia transparietal, método que usamos
en otros nodulos, cuando esta duda de hidatidosis no existe, y
que ofrece extraordinarios resultados diagnosticos, estudiando
histologica o citologicamente la muestra extraida !>,

Discusion

Para llegar al diagndstico de la hidatidosis pul-
monar, nos hemos sometido a un protocolo de tra-
bajo basado en la epidemiologia y antecedentes,
historia clinica, exploracion fisica, analitica,
pruebas bioldgicas y citologia del esputo, estudios
radiologicos simples y contrastados, gammagrafi-
cos € incorporando en los altimos afios la TAC y
ecografia.

Consideramos importante desde el punto de vis-
ta epidemiologico, la gran difusion hidatidica que
hay en algunas zonas, como América del Sur y
Norte de Africa, asi como en ciertas regiones espa-
fioles entre las cuales se encuentra Andalucia.
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Fig. 2. Distribucién de la hidatidosis pulmonar segin la edad.

Fig. 3. Distribucion de la hidatidosis pulmonar en nuestra serie.

Igualmente son de interés los datos biograficos del
enfermo, profesion, higiene, convivencia y posibi-
lidades de contaminacion.

Es ésta una enfermedad generalmente asintoma-
tica en su primera etapa, periodo de desarrollo,
apareciendo los signos clinicos cuando llega la fase
complicativa, como pueden ser: tos (sintoma de
presentacion frecuente, que suele ser seca, reitera-
tiva y resistente al tratamiento sintomatico); dolor
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Fig. 4. 'Broncocrafia en un quiste hidatidico abierto a bronguios en que
el contraste rellena la cavidad quistica.

Fig. 5. TAC en un caso de hidatidosis de 16bul superior izquierdo.
Permite apreciar la localizacion anterior, asi como las adherencias exis-

tentes a pleura mediastinica y parietal, comprobadas en el acto operato-
rio.

toracico, cuya causa no estd muy definida, aunque
se aboga por la localizacibn con respecto a la
pleura e irritacion de ésta; hemoptisis 0 mas bien
esputos hemoptoicos, posible consecuencia de ro-
tura de pequefios vasos bronquiales®. Cuando el
quiste es de gran tamaiio, puede aparecer disnea de
esfuerzo aunque ésta es un sintoma poco frecuen-
te. Otro sintoma que se presenta con cierta norma-
lidad es la fiebre, explicable por dos mecanismos
como son la complicacion infectiva o la hiperter-
mia por sensibilizacién. Puede considerarse, cuan-
do aparece, patognomonica de esta afeccion la vo-
mica, consistente en la salida del liquido y conteni-
do quistico al ponerse en contacto con el exterior
mediante perforacion bronquial. La urticaria, po-
co frecuente, con prurito variable, es debida a fe-
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TABLA 1
Clinica

N.°
Tos 48
Dolor 47
Espectoracion hemoptoica 37
Fiebre 30
Voémica 16
Hemoptisis 8
Asintomaticos 8

ndémenos inmunoalérgicos, por fisuracion quistica
y paso de antigenos hidatidicos a la circulacion.

La exploracion fisica generalmente carece de va-
lor y no aporta mas datos que cierta submatidez o
matidez cuando el quiste se encuentra en la perife-
ria pulmonar y est4 integro, asi como una disminu-
cion del murmullo vesicular si el quiste es lo sufi-
cientemente grande como para hacerse perceptible.
Los datos exploratorios patoldgicos, estaran en
funcion del tipo de complicacion del quiste. En
ocasiones, puede observarse prominencia de la pa-
red costal en nifios con quistes de gran tamaiio y si-
tuacion anterior.

La analitica ofrece pocos datos, excepto eosino-
filia (valorable cuando alcanza cifras superiores al
10 %) en casos cuando el paso de antigenos
hidatidicos a la circulacion ha sido reciente.

Han sido muchas las pruebas realizadas desde el
punto de vista bioldgico, para el diagnostico de la
hidatidosis, entre las que destacamos la reaccion de
Weinberg’, cuya positividad oscila del 28-40 %
para Gonzalez Castro y Gordhi® y del 69 % para
Kagan®, aunque las cifras medias pueden conside-
rarse en el 35 %, en nuestra serie fue del 31,93 %.
Otra prueba, la intradermorreaccion de Cassoni'?,
resulta positiva en el 70 % de los casos, segin
Roy!!, aunque para Kagan sea en el 74 % de ellos,
siendo su forma tardia la de mayor especificidad.
Nuestros pacientes alcanzaron una positividad del
73,61 %.

La inmunofluorescencia, inmunoelectroforesis y
microprecipitacion, son pruebas consideradas de
gran interés en el momento actual y de gran futuro
para el diagnostico de la hidatidosis, s6lo de reali-
zacién en centros especializados. Hoy es de uso ru-
tinario en nuestro hospital, pero no las considera-
mos en este estudio por los pocos casos realizados.

La citologia del esputo seriada, defendida por
Janine!2, sera naturalmente positiva cuando se es-
tablezca comunicacion entre el parasito y el arbol
bronquial, aunque no hemos podido ponerla de
manifiesto mas que en un caso de los 72, lo que ca-
rece de valor.

No obstante, consideramos el estudio radiologi-
co como la prueba fundamental para el diagnostico
de esta afeccion, expresado por un 6valo o circu-
lo de contornos bien delimitados, que puede ad-
quirir diversas formas, segliin entre o0 no en contac-
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Fig. 6. Tomografia a 16,8 cm, en la que se observa un nédulo pulmo-
nar, que esta compuesto por una capsula separada de un contenido ho-
mogéneo por una fina capa aérea. Se observa asimismo la comunicacion
con un bronquio segmentario.

to con estructuras mas rigidas. La densidad es
agua, diferenciable del aire del parénquima pulmo-
nar igual o mayor densidad cuando esta en contac-
to con estructuras toracicas, siendo entonces el
diagnostico mas dificil. Es un signo clasico que su
densidad no oculta jamas la parrilla costal pos-
terior.

Fig. 7. Estudio radiografico de torax en un caso de hidatidosis eva-
cuado por vomica con membrana y liquido retenido, que muestra con
claridad el signo del camalote o nenufar.
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Fig. 8. Tomografias de un paciente afecto de un quiste hidatidico de 16~
bulo superior derecho, evacuado por vomica, con membrana seca rete-
nida que muestra el signo de la sombra poligonal.

Son miltiples los signos radiologicos valorables
para el diagnostico del quiste hidatidico pulmonar,
de los cuales podemos destacar en radioscopias el
signo de Escudero-Nemenoff, que consiste en un
aumento del diametro horizontal en la inspiracion
y del vertical en la espiracion, y el de Queirolo-
Walsch, que indica una desviacion de la traquea y
mediastino en direccion contralateral a diferencia
de la retraccion en los procesos malignos. En es-
tudios radiograficos son clasicos el signo de la dias-
tasis bronquial de Piaggio Blanco y Garcia Ca-
purro'?, en donde el angulo de division bronquial
aumenta al crecer un quiste en contacto con él; el
signo del neumoquiste perivesicular o de Morquio
Bonaba y Soto (fig. 6), en el que aparece una ima-
gen semilunar al entrar aire por bronquio abierto a
la adventicia entre la cara interna y externa de la
hidatide; el doble arco de Ivanissevich, donde apa-
rece un doble arco cuando el aire del signo anterior
perfora la membrana hidatitica, asi como el signo
del camalote o de Lagos Garcia Seger, formado
por el contorno de la cavidad quistica y un nivel
liquido en cuya superficie emergen las porciones de
membrana hidatidica (fig. 7). Otras veces, la ra-
diografia y tomografia nos van a permitir observar
una cavidad sin liquido pero con la membrana
hidatidica retenida en ella (fig. 8), que nos asegura-
ran el diagnostico de quiste hidatidico pulmonar.

Hay que tener en cuenta en que existen otros sig-
nos radiologicos comunes con otros procesos que
se corresponden al estado complicativo del quiste;
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signos éstos que se ponen de manifiesto mas clara-
mente con los estudios radiologicos especiales,
como la tomografia, que aportara datos mas exac-
tos sobre su situacion topografica, tamafio y rela-
cion con estructuras vecinas (figs. 6 y 8), la bronco-
grafia que aunque no es una exploracion rutinaria,
en ocasiones nos permitiran observar la comunica-
cion con el arbol bronquial (fig. 4), considerandola
de poco valor, asi como la broncoscopia y la
arteriografia.

La gammagrafia pulmonar y hepatica, mostra-
ran zonas de hipocaptacion, siendo esta (ltima
obligada por su posible concomitancia. La
gammagrafia pulmonar, aunque de escaso valor
para el diagnostico, debe practicarse siempre, ya
que permite conocer la perfusion pulmonar, que
puesta en relacion con las pruebas espirométricas
poseen una extraordinaria utilidad, de caracter
funcional al decidir una exéresis pulmonar. La
TAC y ecografia las consideramos pruebas de gran
valor actual y enormes posibilidades, tanto para el
diagnostico como en la actitud terapéutica, ya que
permiten conocer el contenido liquido de la su-
puesta tumoracién pulmonar, especialmente la
TAC por mostrar la exactitud lesional y, sobre to-
do, su relacion con estructuras vecinas.

Queremos insistir en la contraindicacion formal
a la realizacion de la puncién biopsia transpleural
por los riesgos y complicaciones que esta actitud
ocasiona.

Hemos dejado para el final la toracotomia
exploradora a la que consideramos a veces, el Uni-
co medio para llegar al diagnostico de la afeccion,
convirtiéndose en terapéutica. El numero de
toracotomias exploradoras de esta serie, once
(15,2 %), no creemos que pueda descender con el
uso rutinario de la TAC y ecografia, que nos
mostraran el contenido liquido de la tumoracion,
lo que unido a otros datos nos da un indice de ser
una masa quistica pero no de hidatidosis. La pun-
cion biopsia, como sefalamos mas arriba, no
puede ser realizada ante la duda de quiste
hidatidico pulmonar y menos en una zona de ende-
mia hidatidica como la nuestra.

Resumen

Los autores exponemos nuestra experiencia en el
diagnostico de la hidatidosis pulmonar, presentan-
do 76 quistes hidatidicos en 72 pacientes estu-
diados.

Destacan la importancia de la epidemiologia,
una exhaustiva historia clinica y el escaso valor de
la exploracion fisica, asi como los datos de labora-
torio general. Consideramos la intradermorreac-
cion de Cassoni como la prueba biolégica mas efi-
caz, preponderando sobre todo el estudio radiolo-
gico simple y tomografico, asi como la tomografia
axial computarizada (TAC) y ecografia, en-
contrando poco valor a la broncoscopia, bronco-
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grafia, gammagrafia pulmonar, citologia del espu-
toy arteriografia pulmonar.

Al final exponemos el exacto valor de la
toracotomia exploradora a veces como el unico
medio diagnostico para esta afeccion.

Summary

OUR EXPERIENCE IN THE DIAGNOSIS OF PULMO-
NARY HYDATIDOSIS IN SEVENTY-TWO PATIENTS

We describe our experience in the diagnosis of
pulmonary hydatidosis with seventy-two patients
in whom seventy-six hydatid cysts were seen.

Factors of importance were: epidemiology,
exhaustive clinical history, low value of physical
examination and general laboratory findigns.

We consider Cassoni’s intradermal reaction as
the most significant biological test. Simple radiolo-
gic and tomographic studies together with compu-
ted axial tomography (TAC) and echography are
more valuable diagnostic procedures than are
bronchoscopy, bronchography, pulmonary gam-
magraphy, pulmonary arteriography and sputum
cytology.

The value of thoracotomy which at times may be
the only exploratory procedure possible for the
diagnosis of hydatidosis, is also discussed.
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