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Quiste pulmonar

Avedillo Carretero MM, Pérez Gallego LA, Riesco Pérez Y, Cantalapiedra MT, Herrero Duque D

Centro de Salud de Toro (Zamora)

Paciente sin alergias medicamentosas conocidas,
ni diabetes mellitus, ni ingestién de alcohol. Fuma-
dora de 8-9 cigarrillos al dia desde hace 18 afos.
No presenta claros criterios de bronquitis crénica.
Hipotiroidismo en tratamiento seguido por el servicio
de Endocrinologia en consultas externas. No antece-
dentes cardiacos ni respiratorios conocidos. Tos ferina
en la infancia. No tiene perros. Tratamiento habitual:
Eutirox.

Acude a Urgencias por dolor cervical. En la placa
de térax se evidencia imagen redondeada de pared
fina con nivel hidroaéreo (figuras 1y 2).

Lo paciente se encuentra basalmente bien. No
refiere sindrome constitucional, ni hemoptisis, ni
edemas, ni algias (salvo a veces dorsales después
de algin trabajo, que ceden espontdneamente). No
refiere cambios en la tos ni en la expectoracién, que
es ocasional, de aspecto grisdceo y sin hemoptisis.

En la exploracién fisica se encuentra saturacién de
02 96%, frecuencia cardiaca 82 lpm, auscultacién
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Figura 2

cardiaca normal, auscultacién pulmonar con murmu-
llo vesicular conservado. No edemas en miembros
inferiores.

Hemograma: hematies 4,4, Hb 14,2, hematdcri-
to 40, VCM 91, leucos 8.600 (N 55, L 28, E 9,8),
plaquetas 242.000, tiempo de protrombina 90%,
INR 1,07, tiempo de cefalina 33 seg. Gasometria:
pH 7,34, pCO2 34, pO2 103, HCO3 22, carboxi-
hemoglobina 3,2%, saturacién de O2 98%. Bioqui-
mica: glucosa 95, creatinina 0,8, d4cido Urico 4,8,



bilirrubina total 0,5, triglicéridos 135, colesterol 211,
GOT 18, GPT 18, GGT 36, fosfatasa alcalina 52,
LDH 278, Na 144, Cl 105. Estimacién del filtrado glo-
merular dentro de la normalidad.

ECG: ritmo sinusal a 58 lpm, eje normal, sin
alteraciones especificas en la repolarizacién.

Inmunologia infecciosa: hidatidosis e IgG (ELISA),
negativos.

Pruebas de funcién respiratoria (postbroncodilata-
cién): FVC 2.980 (96,8%), FEV1 2.470 (101%),
FEVI/FVC 83% (dentro de la normalidad). Test bron-
codilatador negativo.

TAC tordcica: en mediastino no se observan ade-
nopatias de tamano significativo; en el l6bulo supe-
rior derecho, segmento anterior, existe una masa
quistica de 8,8 x 8 cm, de pared fina y con nivel
hidroaéreo, pegada al mediastino al cual impronta
y cuya primera posibilidad diagnéstica es la de un
quiste broncogénico; otras posibilidades de masas
quisticas tordcicas, aunque mds remotas, son quiste
hidatidico (para ello la paciente debido al nivel
hidroaéreo debe tener antecedentes de vémica y no
se observa la membrana hidatidica flotando en el
nivel hidroaéreo) y absceso (la paciente no tiene cli-
nica y los abscesos tienen la pared gruesa); higado
con captacién homogénea de contraste sin obser-
varse lesiones ocupantes de espacio; quiste renal
derecho de 9,4 cm; resto de la exploracién sin alte-
raciones.

Se aconseja abstencién absoluta del hdbito tabé-
quico. Control por su médico de atencién primaria.
Acudird a Consulta Externa de Cirugia Tordcica del
Hospital.

COMENTARIO

El principal mecanismo de patogenicidad de la
hidétide deriva de su crecimiento expansivo y de la
ocupacion de espacio: afecta al tejido circundante
por una accién de tipo mecdnico. La presién ejerci-
da por el quiste en las células vecinas produce atro-
fia y necrosis y la erosiéon de los vasos sanguineos
hemorragia. En un territorio favorable, como puede
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ser la cavidad abdominal, y con un desarrollo normal
de la larva, un quiste unilocular puede permanecer
asinftomdtico hasta durante 20 afios. Junto a esta
accién mecdnica tiene especial importancia el fené-
meno alérgico que puede producirse como conse-
cuencia de la ruptura del quiste.

La localizacién mdés frecuente del quiste es la
hepdtica (mds del 50% de los quistes hidatidicos se
hallan aqui) seguida de la pulmonar.

Los quistes hepdticos se encuentran en su mayoria
en el lébulo derecho, fundamentalmente hacia la
cara inferior, por lo que se extienden hacia abajo,
dentro de la cavidad abdominal, lo que retarda la
produccién de sintomas ostensibles. Los quistes loca-
lizados cerca del hilio hepdtico pueden comprimir
los conductos biliares principales y causar ictericia.
Cuando crecen en la cara superior del higado produ-
cen lobulacién de la mitad anterior del diafragma,
apreciable en la radiografia lateral del térax.

En el pulmén los quistes suelen ser asintomdticos
hasta que aparezcan roturas o fisuras que ocasio-
nan hemoptisis ligera, tos, disnea, dolor torécico y
fenédmenos alérgicos.

En el cerebro los quistes producen sinfomas de
hipertensién intracraneal y epilepsia.

La localizacién renal puede ocasionar dolor
intermitente, hematuria y disfuncién renal.

El quiste esplénico puede ocasionar dolor y
abombamiento de las costillas.

En los huesos los quistes adoptan un crecimiento
peculiar, siguiendo la linea de menor resistencia a lo
largo de los conductos 6seos. Erosionan el tejido e
invaden la cavidad medular. Se producen fracturas
espontdneas del hueso con engrosamiento de la cor-
teza y deformacién de los tejidos esponjosos.

El quiste puede romperse y liberar su contenido,
con lo que los escélex pueden invadir ofros tejidos
por extensién directa o a través del torrente circula-
torio y evolucionar a quistes secundarios. Los quistes
hepdticos generalmente se abren hacia la cavidad
abdominal, pero pueden también hacerlo hacia la
vesicula biliar, conductos biliares o la cavidad pleural.
Los quistes pulmonares se abren hacia los bronquios;
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curan, en ocasiones, espontdneamente al ser vomi-
tado su contenido en un acceso violento de tos, aun
cuando en la mayoria de los casos la rotura es
incompleta y se produce un absceso pulmonar créni-
co. Los quistes localizados en el miocardio pueden
dar lugar a taponamiento pericdrdico y anafilaxia
grave. Se producen embolias pulmonares si los escé-
lex provienen de las cavidades derechas del corazén,
y sistémicas cuando lo hacen de las izquierdas. En
todos los casos la salida de liquido puede dar lugar
a manifestaciones alérgicas, generalmente urticaria y
prurito, que puede acompafnarse de fiebre, trastor-
nos gastrointestinales, disnea y cianosis. Si una can-
tidad importante de liquido alcanza el torrente circu-
latorio puede producirse anafilaxia y la muerte. El
paciente presenta casi siempre un incremento de los
niveles de IgE y eosinofilia.

Las paredes del quiste pueden calcificarse, lo que
suele estar asociado a su muerte. En estos casos el
paciente suele estar asintomdtico y la radiologia
muestra una opacidad anular caracteristica.

Con frecuencia el pardsito es bien tolerado duran-
te muchos afos y puede incluso involucionar, calcifi-
carse y morir sin haber producido sinfomatologia
alguna. El mayor riesgo de complicacién reside en la
rotura del quiste, siempre posible, y la anafilaxia
subsiguiente. La recurrencia de la enfermedad des-
pués de la resecciéon quirdrgica ocurre en alrededor
de 50% de los casos, como consecuencia de hidati-
dosis secundarias o del crecimiento de quistes que
restaban latentes por un proceso de inmunidad coin-
fecciosa. En pacientes con quistes localizados en
puntos vitales criticos el prondstico es grave.

El hallazgo de una tumoracién quistica en la
exploracién fisica, el estudio radiolégico, la gam-
magrafia, la ecografia o la TAC de un paciente con
buen estado general, que procede de una zona
endémica, ha tenido contacto con perros y presenta
eosinofilia, debe sugerir siempre la posibilidad de
una hidatidosis. La radiologia convencional tan sélo
es diagnoéstica en el caso de quistes calcificados.
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La ecografia y la TAC, cuando pueda disponerse de
ellas, son las técnicas de eleccién que mejor definen
el contorno quistico y la presencia de vesiculas hijas
en su interior. La puncién exploratoria es siempre
desaconsejable dado el peligro de anafilaxia e hida-
tidosis secundaria.

El diagnéstico directo mediante la observacién
de escélex o ganchos es particularmente Gtil en la
deteccién de quistes pulmonares y renales que se
abren a las vias de salida y en el andlisis de produc-
tos obtenidos mediante cirugia. El diagnéstico defi-
nitivo se establece casi siempre mediante pruebas
serolégicas.

El tratamiento suele ser quirtrgico, excepto cuan-
do el estado general, la edad avanzada, la presen-
cia de quistes multiples de pequefio tamafio o su
localizacién entrafen un riesgo quirdrgico elevado.
La pericistectomia es posible en 50-85% de los
casos y, salvo complicaciones, entrafa una morbili-
dad aceptable y baja mortalidad. Debe evitarse la
diseminacién del contenido quistico para prevenir
hidatidosis secundarias. Para ello suelen aplicarse
sustancias escolicidas en el interior del quiste y se
somete al paciente a pretratamiento con benzimida-
zoles. Los escolicidas mds empleados son la clorhe-
xidina, el agua oxigenada y el etanol.

La efectividad de la farmacoterapia en los
pacientes con hidatidosis es muy limitada y suele
reservarse a pacientes en quienes la localizacion del
quiste desaconseja la extirpacién quirtrgica y como
profilaxis de una hidatidosis secundaria previa a la
cirugia. Los farmacos utilizados son los benzimida-
zoles, albendazol y mebendazol. El albendazol pre-
senta una mejor biodisponibilidad que el mebenda-
zol, que necesita altisimas dosis de farmaco para
alcanzar concentraciones terapéuticas en el interior
del quiste. El albendazol se administra a dosis de
10-15 mg/Kg/dia en ciclos de 4 semanas con perio-
dos de descanso de 2 semanas para disminuir su
toxicidad; su administracién junto a una dieta grasa
favorece la absorcién.





