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Shock anafilactico secundario a rotura espontanea
de quiste hidatidico

Sr. Director:

La enfermedad hidatidica es una infeccion parasitaria pro-
ducida por la larva del Echinococus granulosus. Es endémica
de laregion mediterranea, el este de Australia, Nueva Zelanda
y Sudamérical. En Espafia la incidencia es de 5 a 9 casos por
100.000 habitantes’.

La infestacion se produce por la ingestion accidental por
parte del hombre de huevos del parasito eliminados por € pe-
rro que es € huésped definitivo del pardsito, son los huéspe-
des intermediarios mas comunes en tanto que laovejay € ga-
nado vacuno. En el hombre, en el duodeno se disuelve su
capsula externa y €l embrion libre penetra a través de la mu-
cosa intestinal y llega, por el sistema porta, a higado, donde
la mayoria son atrapados. En el higado desarrrollaron una do-
ble envoltura quistica, cuyo liquido interior es altamente anti-
génico, y crecen aproximadamente un centimetro al afio®. La
apertura de esta capsula y vertido del liquido puede provocar
graves reacciones anafil &cticas.

El diagndstico de shock anafiléctico por rotura espontanea
de quiste hidatidico es dificil de realizar sin conocer previa-
mente la presencia de la enfermedad, aunque se debe tener en
cuenta en pacientes de zonas endémicas.

Presentamos €l caso de un paciente, varon, de 76 afios de
edad, sin antecedentes de enfermedad hidatidica previamente
conocida, que como antecedentes de interés presentaba una
diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos ora-
les y un adenocarcinoma de prdstata tratado con radioterapia
y actualmente en tratamiento con blogqueo hormonal.

En la mafiana del ingreso el paciente acudié a su Centro
de Salud por un cuadro sincopal desde donde fue remitido a
nuestro Servicio de Urgencias. Durante el traslado el paciente
present6 disnea, malestar general y sudoracion con debilidad
en extremidades, asi como sensacion inespecifica de mareo. A
su llegada a Urgencias se objetivo ademés un eritema genera-
lizado, asi como hipotension y taquicardia por lo que €l pa-
ciente pasd a &rea de observacion.

Una vez ali se realizaron maniobras de soporte vital, con-
sistentes en la administracion de fluidos, antihistaminicos,
corticoides y proteccidn géstrica. En la exploracion fisica des-
tacaba un dolorimiento abdominal difuso a la palpacion, més
acusado en el hemiabdomen derecho, con signos de defensa e
irritacion peritoneal. En la analitica presentaba un hematocrito
de 45,5%, hemoglobina 19,4 g/dL, leucocitos 7,14 x104/mm?
con un 76,9% de neutrdéfilos, sin eosinofilia. En la bioquimica
se obtuvo una glucemia de 119 mg/dL, una urea 37 mg/dL,

una creatinina 2,3 mg/dL y unas LDH 308 UIL, y la gasome-
tria arterial basal fue normal.

Ante los hallazgos mencionados anteriormente se decidié
realizar una ecografia abdominal y una tomografia computari-
zada abdominopélvica con el siguiente resultado: imagen de
quiste hidatidico hepatico con vesiculas hijas adheridas a la
pared en segmento V de aproximadamente 8 cm de didmetro.
Imagen de quiste hidatidico hepatico con membranas libres en
su interior y una rotura posterolateral a peritoneo de aproxi-
madamente 12 ¢cm en segmento VI (Fig. 1). Liquido libre pe-
rihepatico, periesplénico y subhepético.

Con ¢ diagnostico de quiste hepético roto se intervino de
urgencia, y se realizaron lavado con suero hiperténico a 20%
de la cavidad quisticay la cavidad peritoneal. Durante el poso-
peratorio present6 insuficiencia respiratoria asociada a ventila-
cién mecanica, insuficiencia renal y shock séptico que requi-
rieron la administracion de fluidos y farmacos vasoactivas.
Posteriormente evoluciono favorablemente, y fue dado de dta
alos 24 dias del ingreso.

La anafilaxia debida a la rotura esponténea de un quiste
hidatidico en un hecho muy poco frecuente si tenemos en
cuenta la baja incidencia de shock anafilactico en la hidatido-
sis, con cifras que oscilan entre el 1-7,5%°.

El diagndstico debe ser de sospecha ante un paciente que
resida en zonas endémicas y que presente un exantema cutaneo,
urticaria, edema, hemoconcentracion, hipotension y acidosis.

De forma variable pueden aparecer prurito, hipernatremia,
broncoespasmo, eosinifilia, y ateraciones de la repolarizacion ven-
tricular en e eectrocardiograma. Aungue la eosindfilia es detecta:
da entre e 30-50% de los casos, se considera un dato inespecifico,
eindicad comportamiento antigénico del contenido quistico.

Figura 1. Imagen de un quiste hidatidico roto en
el segmento VI hepatico.



La exploracion ecogréfica abdomina es, sin duda, la pri-
mera técnica que hay que emplear, tanto por su rapidez como
por su inocuidad, y llega a ser diagndstica hasta en el 100%
de los casos".

En cuanto a la actuacion terapéutica en la anafilaxia por
hidatidosis, la mayoria de los autores preconizan la adminis-
tracion de oxigeno con FiO, a 100% Y reposicién de volumen
con expansores plasmaticos y cristaloides seglin necesidades'.
A continuacion deben emplearse farmacos vasopresores. Los
agonistas beta-2, como €l salbutamol, pueden ser (tiles para el
tratamiento del broncoespasmo, si 1o hubiere. El empleo de
antagonistas H1 y H2 de la histamina parece controvertido y
los corticoides no son demasiado (tiles para evitar las mani-
festaciones clinicas iniciales'.

El tratamiento de eleccion del quiste hidatidico es la extir-
pacion quirdrgica cuando sea posible. Se debe evitar que se
derrame €l liquido del interior del quiste sobre los tejidos del
paciente durante el acto quirdrgico, para prevenir la formacion
de quistes hidatidicos secundarios que obligarian a realizar
posteriores intervenciones. Si como en nuestro caso, este he-
cho ya hubiera ocurrido, esté indicado €l lavado de la cavidad
peritoneal con soluciones hiperténicas en el momento de la
intervencién y en intervenciones posteriores.

En conclusidn, podemos decir que existen una serie de
signos y sintomas (exantema cutaneo, urticaria y/o edema) en
pacientes que provienen y/o pertenecen a zonas endémicas co-
Mo es nuestro caso, indicativos de anafilaxia secundaria a ro-
tura de quiste hidatidico, y pueden aparecer otra serie de sig-
nos y sintomas acompariantes de forma variable como el
prurito, la eosinofilia, el broncoespasmo, la hipernatremia y
las alteraciones en la repolarizacion ventricular en el electro-
cardiograma, que nos deben orientar en el diagnéstico tempra-
no del cuadro.

Asimismo, hemos de tener presente en la historia clinica
del paciente la presencia en €l entorno cercano del mismo de
animales que puedan actuar de huésped de este tipo de zoono-
SiS.

Por lo tanto, en el diagnostico diferencia del shock o urti-
caria, sobre todo antes de diagnosticarlos como de origen des-
conocido, debe tenerse en cuenta la hidatidosis por su grave-
dad, su fécil diagndstico una vez sospechada, y por tratarse de
una situacion potencia mente tratable’.
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Higroma quistico cervical

Sr. Director:

El higroma quistico es una formacion congénita que con-
siste en uno 0 mas espacios linféticos Ilenos de liquidos y pu-
dan observarse en recién nacidos sanos o con trastornos de ti-
po genéticos. Es una malformacion inespecifica de los canales
linfaticos. Se originan en €l saco linfatico embrionario*? al
igual que los linfangiomas y son el segundo tipo de tumor
mas frecuente en lainfancia. EI 90% se localizan en la region
cervicofacial®, un 50% de €llos estén presentes desde el naci-
miento y casi todos aparecen antes de los 2 afos, sin distin-
€idn entre sexos.

Figura 1. Aspecto del higroma quistico del caso
presentado.
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Figura 2. Ecografia cervical realizada en la
paciente presentada.

Presentamos €l caso de una nifia de 2 afios procedente de
Marruecos que fue traida por sus padres al no tener medios
econdmicos para atenderlo en su pais por tumoracion en re-
gion cervical anterior desde el nacimiento que habia aumenta-
do de tamafio en los Ultimos meses. A la exploracion se apre-
Ci6 una tumoracion lobulada en el cuello (Fig. 1), de gran
tamafio, con localizacion en las zonas laterales del cuello y
extension al centro, de consistencia blanda e indolora a la pal-
pacion, en tanto que en € resto de la exploracion sin hallaz-
gos patoldgicos. Se le realizé una ecografia cervical (Fig. 2)
en la que se observé una gran masa quistica que contenia
multiples tabiques, compatible con el diagndstico de higroma
quistico. Se derivo a un centro hospitalario de la Peninsula
donde existia cirugia pediatrica, donde se intervino quirurgi-
camente a la paciente con una evolucion favorable.

Los higromas aparecen como masas quisticas blandas,
moviles, indoloras, preferentemente ubicados en el triangulo
posterior del cuello. Su tamafio puede variar desde algunos
milimetros a varios centimetros de diametro. Pueden ser tran-
siluminados con una fuente luminosa. Cuando se infectan, se
presentan con signos inflamatorios.

Estas lesiones crecen en proporcion a crecimiento del ni-
fio, pero pueden observarse crecimiento rapido como resulta-
do de un traumatismo, una infeccién o una hemorragia dentro
del quiste. El compromiso respiratorio es la complicacion mas
importante que puede ocurrir, por compresion extrinseca de la

via aérea. Las lesiones que comprometen la lengua o se ex-
tienden hacia el mediastino pueden presentarse con estridor,
cianosis, apneas o disfagia con problemas de crecimiento del
nifio.

El diagnostico se confirma con ecografia, que revela la
naturaleza quistica del higroma. En las lesiones extensas y
con compromiso importante de estructuras vitales es mas (il
la TC con contraste.

El tratamiento de eleccion es la extirpacion quirrgica, pe-
ro ésta es muy laboriosa en lesiones extensas y no esta exenta
de riesgo sobre todo por las secuelas de tipo neuroldgico. Se
han intentado tratamientos con sustancias esclerosantes, ante-
riormente bleomicinay en la actualidad OK-4325" con un éxito
considerable respecto ala regresion de los quistes.

Aunque este tipo de patologia es sumamente infrecuente
encontrarla en los servicios de urgencias, debido a aumento
del flujo migratorio desde paises con una sanidad deficiente
los profesionales debemos tenerla presente, asi como las posi-
bles complicaciones de este tipo de tumoracion como e com-
promiso respiratorio.
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