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Descripción del caso presentado en el número anterior:
Hidatidosis pulmonar
Pulmonary hidatidosis
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Caso clínico
Paciente de 3 años que recibió tratamiento 

antibiótico por neumonía 45 días atrás. Consul-
ta por tos y fiebre de una semana de evolución. 
Examen físico: hipoventilación en campo medio y 
base derecha, afebril. Se decide su internación. Ra-
diografía: imagen redondeada con nivel hidroaé-
reo (Figura 1). Tomografía computada de tórax: 
imagen quística con contenido líquido, cubierta 
de una semiluna de aire que se moviliza con el 
decúbito (Figura 2). Ecografía abdominopelvia-
na normal. Serología para hidatidosis negativa. 
Se indicó tratamiento antibiótico, albendazol y se 
realizó cirugía del quiste. La anatomía patológica 
confirma el diagnóstico de hidatidosis. Se decide 
suspender los antibióticos y continuar con alben-
dazol por un mes.

Descripción de la hidatidosis pulmonar
La hidatidosis o echinococosis quística es una 

zoonosis producida por el cesto de Echinococcus 
granulosus. Su distribución es mundial. Se mani-
fiesta con la formación de quistes, preferentemen-
te en hígado y pulmón. El huésped definitivo es el 
perro, que se infecta al ingerir los escólex del pará-
sito que se encuentran dentro de los quistes hida-
tídicos de los órganos del ganado ovino, caprino 
y porcino. El perro parasitado elimina huevos em-
brionados con la materia fecal, que contaminan el 
agua, el pasto y pueden quedar adheridos en los 

pelos del hocico y resto del cuerpo. El huevo in-
gerido por el hombre o ganado (huéspedes inter-
mediarios), al llegar al intestino delgado, libera el 
embrión que, por vía venosa, alcanza los órganos 
donde se origina el estadio larval, llamado hidá-
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tide o quiste. La población pediátrica es la que se 
encuentra en mayor riesgo de primoinfección, da-
do que el contacto con el huésped definitivo sue-
le ser más estrecho. El contenido sólido del quiste 
recibe el nombre de “arenilla hidatídica” y puede 
ser observado en la ecografía abdominal cuando 
se moviliza al paciente, lo cual genera el signo del 
nevado. Las localizaciones más frecuentes de los 
quistes son hígado (67-89%) y pulmón (10-15%).1 
A diferencia de la localización abdominal, en el 
pulmón, por sus características elásticas, existe 
una escasa resistencia al crecimiento, con rápido 
aumento de tamaño que determina la aparición 
de síntomas clínicos en un gran porcentaje de los 
casos, relacionados con el tamaño del quiste, la 
presión sobre las estructuras adyacentes, la infec-
ción, la ruptura y la diseminación del contenido 
quístico a través de la vía aérea.2

El diagnóstico de la forma pulmonar se basa 
en antecedentes epidemiológicos de riesgo, estu-
dios radiológicos; a diferencia de los abdominales, 
donde la ecografía es de elección. En cuanto a la 
serología, se emplean hemaglutinación indirecta 
y ELISA como prueba de pesquisa, cuya sensi-
bilidad oscila en 35-90%. Una serología negativa 
no descarta hidatidosis. El diagnóstico de certeza 
exige la visualización del escólex, directa o por 
estudio anatomopatológico de las membranas.3

El quiste hidatídico presenta dos capas: cutícu-
la o externa (respuesta del huésped al parásito) y 
germinativa o prolígera (capa interna que forma 
el parásito). Son masas redondeadas u ovaladas 
de bordes bien definidos, de contenido líquido, 
sin realce luego del contraste endovenoso en la 
TC. El signo del “menisco aéreo” o de “aire cre-

ciente” se caracteriza por la presencia de aire en-
tre la cutícula y la germinativa causado por la 
erosión de los bronquiolos cuando crece el quis-
te. Otros signos radiológicos de ruptura quística 
son: signo del “doble arco” o “cáscaras de cebo-
lla”, que representa la coexistencia del signo del 
menisco aéreo y un nivel hidroaéreo dentro del 
quiste; el signo del “camalote”, que indica mem-
branas flotando en un quiste parcialmente vacío 
y, finalmente, el signo de la “masa dentro de la 
cavidad”, que está dado por membranas flotan-
do dentro de un quiste lleno de aire. Los quistes 
pulmonares rara vez presentan calcificaciones.4,5

Tratamiento
El albendazol (10-15 mg/kg/día por 15 días) 

es el tratamiento médico recomendado en quistes 
no complicados. La cirugía convencional estaría 
indicada en quistes de gran tamaño con riesgo 
de ruptura y quistes complicados, casos en los 
que se sugiere en estos albendazol durante los 15 
días previos y posteriores al acto quirúrgico, por 
los riesgos de ruptura y diseminación de los pro-
toescólices.1 n
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Presentación del nuevo caso clínico
En el próximo número se publicará el diagnóstico, manejo y tratamiento de este caso.

Paciente de 8 años de edad de sexo masculino, 
que consulta a la guardia por presentar cefalea in-
tensa, cambios en el comportamiento con tenden-
cia a la agresividad e irritabilidad de aparición 
súbita en las últimas 12 h. Presentó un pico febril 
aislado antes de concurrir al hospital que cedió 
con antitérmicos habituales. Su madre refiere an-
tecedente de traumatismo craneano sin pérdida 
de conciencia por caída mientras jugaba al fútbol 
hace 10 días atrás.

Examen físico: Paciente desorientado en tiempo 

y espacio, irritable y con excitación psicomotriz. 
Aumento de la base de sustentación al deambu-
lar, con requerimiento de apoyo para mantener-
se en bipedestación. Pupilas reactivas e isocóricas 
con reflejos osteotendinosos y superficiales con-
servados. Sin signos meníngeos. Resto dentro de 
límites normales.

Mientras se realizaba el examen físico en la 
guardia presenta convulsión tónico-clónica ge-
neralizada, de escasos segundos de duración, que 
cede espontáneamente.
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Exámenes complementarios: GB 17 800 (7000 
neutrófilos totales), Hb 10,2 mg/dl, HTO 37%, 
Plaquetas 347 000/mm3. TAC de cerebro sin con-
traste por guardia sin particularidades. Se realiza 
punción lumbar que arroja LCR límpido e incolo-
ro, 180 elementos por mm3 con predominio mono-
nuclear, escasos hematíes por campo, glucorraquia 
50 mg/dl (glucosa 78 mg/dl) y proteinorraquia 
45 mg/dl. Se toma muestra para estudio citoquí-
mico, cultivo de gérmenes comunes, PCR para en-
terovirus, VVZ y herpes. Se reserva muestra de 
LCR para dosaje de anticuerpos específicos oligo-

clonales. Se envía muestra de sangre para dosaje 
de tóxicos y se refrigera suero para exámenes se-
rológicos.

¿Cuál es su diagnóstico?
•	 Hemorragia intracraneal
•	 Intoxicación aguda
•	 Encefalitis aguda
•	 Trastorno psiquiátrico
•	 Absceso cerebral
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Dejar de fumar es fácil, yo he dejado varias veces. 
Mark Twain


