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severas de broncoespasmo resistentes a la terapéu-
tica habitual. El diagndstico de tirotoxicosis no se
estableci6 hasta 11 y 24 meses después, respectiva-
mente, de iniciada la sintomatologia hipertiroidea
y en ambos casos la correccién del HT condujo a
una rapida mejoria del AB.

La literatura recoge un reducido nimero de pa-
cientes con AB, generalmente de larga evolucién,
cuyo curso empeora notablemente con el desarro-
llo de HT. Como ocurrié en nuestros casos, el
diagnéstico de HT en el contexto de un AB severo
suele demorarse dado que con frecuencia los sin-
tomas tirotéxicos se atribuyen a sobredosificacion
de broncodilatadores?. Sin embargo, es importante
descartar HT ante todo AB severo con mala res-
puesta al tratamiento* puesto que la normalizacién
de la funcién tiroidea conduce a una dramaética
mejoria del AB en todos los casos publicados.

En una reciente editorial, Picado® analiza la pro-
blematica del asma de dificil manejo, ya sea por las
caracteristicas del paciente («asmético dificil») o
por las de la propia enfermedad («asma resistente
a la terapéutica», «asma con agudizaciones graves
stibitas»). Convendria recordar que el HT es una
causa facilmente corregible de AB de dificil ma-
nejo, debiendo sospecharse ante asmaticos con
personalidad 14bil, con mala respuesta al trata-
miento o con agravamiento inexplicado de su en-
fermedad.

R. Gémez Huelgas y C. San Romin Terdn
Servicio de Medicina Interna. Hospital Comarcal
de la Axarquia. Vélez-Malaga.
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Hidatidosis pulmonar: forma inusual
de presentacion

Sr. Director: La hidatisosis humana es una an-
tropozoonosis ampliamente extendida y nuestro
pais atin figura en los ultimos mapas mundiales
como zona hiperendémica’. En adultos, la locali-
zaci6n pulmonar es después de la hepética la mas
frecuente? y habitualmente no plantea problemas
diagndsticos. Recientemente hemos tenido ocasién
de estudiar un paciente con hidatidosis pulmonar
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Fig. 1. Se aprecian tres nédulos pulmonares, uno parahiliar derecho,
otro parahiliar izquierdo y un tercero en campo medio externo del pul-
moén izquierdo (radiografia posteroanterior).

Fig. 2. Crecimiento importante de las tres imdgenes nodulares; dos
meses después (radiografia posteroanterior).

multiple bilateral que por su forma de presenta-
cién y evolucion nos parece de interés su comuni-
cacioén.

Varén de 42 afios, agricultor, sin habitos téxicos
ni antecedentes patolégicos de interés, que acudié
al Servicio de Urgencias de nuestro centro por un
traumatismo craneoencefdlico leve, detectandose
de forma casual la presencia en la radiografia de
térax de nédulos pulmonares miltiples (fig. 1).

El paciente se encontraba asintomético y la ex-
ploracién fisica fue normal, por lo que decidi6 con-
tinuar su estudio por consulta ambulatoria. A los
40 dias continuaba asintomdtico y la exploracion
fisica detallada tampoco en esta ocasién aporté
datos de interés. En el estudio analitico: hemo-
grama y férmula leucocitaria, VSG, proteino-
grama, calcemia y pruebas de funcion hepética re-
sultaron normales. El estudio de marcadores
tumorales (alfa-fetoproteina, CEA, HCG...) re-
sulté normal o negativo. Mantoux (—). Serologia
de hidatidosis (hemaglutinacion indirecta e inmu-
noelectroforesis) negativa en dos ocasiones. La ra-
diografia de térax PA y L mostr6 un crecimiento
importante de los ndédulos pulmonares (fig. 2). La
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ecografia abdominal y testicular no encontré ha-
llazgos valorables. El estudio mediante TAC tora-
cico demostré la existencia de formaciones quisti-
cas con pared finisima y contenido liquido (8 u.
Hounsfield). Pasados 15 dias el paciente referia
dolor en hemitérax derecho de caracteristicas
pleurales y en un nuevo control radiolégico habia
desaparecido la lesién del pulmén derecho. El pa-
ciente no refirié vémica. Con la sospecha de quis-
tes hidatidicos se procedié a una toracotomia ex-
ploradora que resulté diagnéstica y se extirparon
dos quistes hidatidicos.

El hallazo radiolégico de nédulos pulmonares
multiples con cavitacién o sin ella, plantea proble-
mas de diagndstico diferencial con un amplio
grupo de enfermedades: neoplasicas, infecciosas,
congénitas, inmunolégicas, traumaticas e idiopati-
cas’. Las metdstasis son la causa mas frecuente®.
Los quistes hidatidicos pulmonares son ocasional-
merite miltiples y bilaterales, en distintas series su
frecuencia oscila entre 1,3 y el 20 %>*®, su aspecto
es similar al de los quistes Unicos con paredes muy
finas y bien definidas, aunque algunos se cavitan y
sélo la demostracién de una pared finisima o la
presencia del signo del «camalota» pueden sugerir
el diagndstico’.

El caso presentado tiene como peculiaridad su
modo de presentaciéon y evolucién, nédulos pul-
monares multiples de rapido crecimiento y desapa-
ricién espontdnea de uno de ellos, el situado en el
pulmén derecho.

La historia natural de la enfermedad es poco co-
nocida®, se ignora cudl serd la evolucién de un
quiste (aumento o disminucién del tamaio, veloci-
dad de crecimiento o involucién, posibilidad de
calcificarse, infectarse, fisurarse o romperse), tam-
poco conocemos qué periodo de latencia ha tenido
un quiste, aunque se acepta que, en general, puede
ser de varios afios®. No hemos encontrado estudios
amplios sobre el indice de crecimiento de quistes
hidatidicos pulmonares, habitualmente los pacien-
tes solicitan ayuda médica cuando aparecen sinto-
mas y/o complicaciones. En una serie de 10 pa-
cientes’, el tiempo de duplicacién de los quistes
fue de 16 a 20 semanas, muy superior al caso que
presentamos, por lo que no parece util para el
diagndstico.

En menos del 40 % de los pacientes con quistes
pulmonares aparece eosinofilia y la serologia es
positiva hasta en el 81 %!° de los casos, informan-
dose de una menor sensibilidad de las hidatidosis
pulmonares con respecto a las hepaticas. Nuestro
paciente no present6 eosinofilia ni serologia posi-
tiva.

En los 1ltimos afios, el empleo de la tomografia
axial computarizada ha significado un avance im-
portante en el diagndstico radiolégico de la hidati-
dosis'!, permitiendo conocer el grosor de la pared
de los quistes, su contenido liquido y la relacién
con estructuras vecinas, lo que puede sugerir o
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apoyar el diagnéstico como ocurrié en nuestro
caso.

El hallarnos en una regién con endemia hida-
tidica contraindicé la puncién diagnéstica de uno
de los nédulos, por el riesgo de ocasionar una
reaccion anafildctica y/o hidatidosis secundaria’.
La toracotomia exploradora fue el tnico medio
para llegar a la confirmacién diagnéstica.

Destacamos el valor del TAC torécico y la im-
portancia de incluir esta forma de presentacién en
el diagnoéstico de los nédulos pulmonares multi-
ples.

J.M. Cruz Vicente, A. Salinas Delicado®,

A. Ostos Salcedo y A. Martin Rodriguez*
Servicios de Medicina Interna y Radiodiagnoéstico.
Hospital del INSALUD. Llerena (Badajoz).

Servicio de Radiodiagnéstico*. Hospital del INSALUD.
Mérida (Badajoz).

BIBLIOGRAFIA

1. Matosian RM, Rickard MD, Smyth JD. Hydatidosis: a
global problem of increasing importance. Bull WHO 1977,
55:499-507.

2. Beggs J. The radiology of hydatid disease. AJR 1985;
145:639-648.

3. Fraser RG, Paré JA. Diagnoéstico de las enfermedades del
torax. Barcelona, Salvat Ed, 2.2 ed, tomo 111, 1981; 2.449-2.458.

4. Libshitz HI, North LB. Pulmonary metastases. Radiol Clin
North Amer 1982; 20:437-451.

5. Garrote D, Ayarra J, Chaves F et al. Nuestra experiencia
en el diagnéstico de la hidatidosis pulmonar. A propésito de 72
observaciones. Arch Bronconeumol 1982; 18:234-238.

6. Sadrieh M, Dutz W, Navappoor MS. Review of 150 cases
of hydatid cyst of the lung. Dis Chest 1967; 52:662-666.

7. Pedrosa CS, Cepeda T. El térax: lesiones intersticiales. En
Pedrosa CS: diagnéstico por la imagen. Tratado de Radiologia
Clinica. 1.2 ed, Madrid, Ed. Interamericana 1986; 159-168.

8. Cayla JA, Barquet N, Muiioz C et al. Estudio epidemiol6-
gico de la hidatidosis humana en Catalunya (1977-1981) (I).
Med Clin (Barc) 1986; 86:397-404.

9. Blomfield JA. Protean radiological manifestations of
hydatid infestation. Austral Radiol 1966; 10:330-334.

10. Vicente F, Guisantes JA. Diagnostico de la hidatidosis
humana. Nuestra experiencia con cinco métodos inmunolégicos.
Med Clin (Barc) 1984; 82:93-96.

11. Grabbe E, Kern P, Heller M. Human equinococcosis:
diagnostic value of computed tomography. Tropemed Parasit
1981; 32:35-38.

Quiste hidatidico primario
de mediastino: una causa infrecuente
de masa mediastinica

Sr. Director: Hemos tenido oportunidad de es-
tudiar un paciente con una masa mediastinica ori-
ginada por un quiste hidatidico primario de me-
diastino, entidad muy rara y sobre la cual creemos
interesante hacer unos comentarios.

En la hidatidosis, aunque pueden verse afecta-
dos cualquier tejido u érgano, su asiento medias-
tinico es muy poco frecuente y habitualmente se
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