In Memorian

Sr. Dr. Armando Silicani Della Pina

CALVO QUIROZ Armando*

El viernes 30 de noviembre del 2001, sin alterar las
actividades docente asistenciales de su querido
Departamento de Medicina del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, el Dr. Armando Silicani tomo la
jubilacién que Dios |e habia programado, paralos que
comulgamos en la Fe Catdlica, ocurrio su transito ala
Jerusalén Celestial.

Si bien todos, y es bueno destacar, sin excepcién
alguna, trabagjadores y médicos que laboramos o nos
adiestramos en este hospital, tenemos un recuerdo
siempre positivo de don Armando, es bueno mantener
al menos una parte de su legado para las futuras
generaciones que no tendrén la grata experiencia de
conocerlo, comunicarles los fundamentos de la
formacion que nos diera.

Asi, permitanme presentar estas lineas dedicadas a
mi maestro don Armando Silicani DellaPina.

Un Médico Docente

Durante €l tercer afio de medicina, unos dias después
de finalizar semiologia, asistimos a la primera huelga
meédicadelaquetenemos memoria, en esa oportunidad
se habian incorporado a la protesta los médicos
residentes e internos, asi que los pacientes internados
debian ser atendidos por los Jefes de Servicio. En €

Hospital del Rimac (hoy Hospital Nacional Cayetano
Heredia), en el Servicio de Medicina A, era Jefe de
Servicio € Dr. Armando Silicani, y como tal, cumplia
conlavisitade suspacientes..., y nospermiti¢ “ ayudarlo”
(bondad de maestro y osadia de estudiante de medicina).

Hacia unos meses habia tenido oportunidad, durante
las vacaciones de verano, de acompafiar una gque otra
ronda del Dr. Silicani, quedando deslumbrado por sus
vastos conocimientos delacienciadelos médicos, pero
mas aln por su paciencia con los jévenes que daban
SUS primeros pasos en este arte-ciencia.

El Dr. Silicani mostrando en todo momento un gran
respeto por € pacientey verdadero interés por su salud
y problemas humanos, ensefiaba los secretos de la
escucha atenta, €l interrogatorio inteligente, nunca
sugerente; y con esmero amoroso de padre demostraba
la mejor forma de encontrar los signos de las mas
variadas patologias, las maniobras semiol 6gicas més
pertinentes; despertaba los sentidos de los futuros
médicos y especidistas en formacion, muchas veces
guiando con mano propia ala aln inexpertay trémula
del alumno de mandil nuevo. Recogidos los sintomasy
signos, nos guiaba por los senderos seguros hacia el
diagnéstico; la formacion de los sindromes, el
diagndstico diferencial, laelaboracion del plan detrabajo
diagnéstico, la interpretacion y muchas veces la
€jecucidn de los exdmenes auxiliares necesarios, como
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e Lee-White a la cabecera del paciente (que muchos
hemos realizado), Ilegando finalmente el diagndstico
nosol dgico, todos estos pasos se descubrian féciles de
entender y de aprender gracias a su experta guia

La metodologia de ensefianza que é practicd y nos
comprometemos a seguir, es la Docencia en Servicio,
es decir ladocencia por € paciente, hacia el paciente y
con € paciente, no se quedabaen el diagndstico magis-
tral, ni en el comentario erudito, laconclusidony culmen
de lo anterior debia ser el Servicio, satisfacer las
necesi dades de nuestro paciente, organicas, psicol dgicas
y espirituales, y espor ello queinsisteenlaindividualidad
del paciente, “no hay enfermedades, hay enfermosy ...
tienen nombre”.

Asi aprendimos las bases de o que hoy se denomina
impropiamente*“manejo”, areconocer laimportanciade
la terapia no farmacoldgica, donde la educacién del
paciente juegarol protagénico afin de proporcionar las
herramientas del conocimiento necesario para su
participacion en laterapiay € gercicio de su libertad.
Laterapiafarmacol 6gica, en susintrincados vericuetos,
setornabadiéfana, transparente, aprendimosacontrastar
la experiencia peruana (“nuestros pacientes son
diferentes alos anglosajones’) con laliteratura médica
mas reciente (muchisimas veces nos prestamos sus
Annals parapoder realizar nuestras Revistade Revistas),
gracias amédicos docentes como don Armando Silicani,
esto que ahora estd de moda como MBE (Medicina
Basada en Evidencias), ha sido la forma de aprender
terapéuticaen el HNCH desde su fundacion.

Conceptoscomo Calidad de Viday Farmacoeconomia
se incorporaron tempranamente al 1éxico Herediano,
porque Maestroscomo €l Dr. Silicani, hacian reflexionar
en que lamision del médico no es sdlo reparativa (un
mecani co también repara), sino integral, somos médicos
de cuerpos y almas, comprendemos la salud como €l
bienestar global del individuo, y con humanidad, no sélo
se prescribe € farmaco de primera eleccion o €l méas
novedoso, debemos asegurar que nuestro paciente pueda
acceder a la terapia sin perder efectividad, eficacia o
seguridad.

Posteriormente ingresamos a programa de Segunda
Especializacion en Medicina, el destino habiadespertado
nuestro interés por la Inmunoreumatologia y en ese
momento conocimos nuevas facetas de la labor
educativadel Dr. Silicani: “sdlo siendo un bueninternista
se puede ser un buen reumatélogo (lo que €l pensaba
eravdido para cualquier otra subespecididad)”, “solo
conociendo las bases inmunoldgicas y de biologia mo-

lecular se puede ser reumatdlogo”, “sblo investigando
se puede ser buen especidista’...... y asi, poco a poco

|abrabalos destinos del os futuros graduados de segunda
especialidad, inculcando unavez més unavision inte-
gral de lamedicinay despertando lainnata curiosidad
de los médicos, lanzandolos a la investigacion de los
problemas clinicos observados en la atencion de sus
pacientes. Entre | os residentes que me antecedieron, la
admiracion y carifio, se tradujo rapidamente en un
reconocimiento explicito, €l era Don Armando, € Jefe
deMedicina

Y aestalabor se consagro, €l diaanterior su partida,
en el Servicio de Medicina A, el Profesor Emérito Dr.
Armando Silicani estabaformando nuevos médicoscon
la misma dedicacion de toda unavida

Los recuerdos que hemos esbozado tratan de
demostrar el impacto de este médico docente, en la
vidade muchos médicos, algunosdeloscualestambién
han abrazado la labor docente, si quisiéramos cifras,
recordemos todos los médicos que han participado en
un programa de Segunda Especialidad de Medicina
Interna desde 1964 en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayzay desde 1969 en &l Hospital Nacional Cayetano
Heredia. Ya que particip6 en la creacion de ambos
programasy desde 1969 dirigi6 el del HNCH.

Su fecunda labor también incluyd aspectos
administrativos como la reorganizacion del
Departamento de Medicina del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, afiliado en ese entonces a la
Universidad Peruanade CienciasMédicasy Bioldgicas
Cayetano Heredia hoy UPCH, particip6 en 1966 en la
elaboracion del Curriculum delaFacultad deMedicina,
fue fundador en 1969 del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, organizando el Departamento de Medicinay
creando la Unidad de Inmunoreumatol ogia.

No solo ensefié a investigar sino que investigo y
publico, asi son cerca de ciento treinta y siete los
articulos por él producidos y edité en compafiia de su
entrafiable amigo el Dr. Radl Patrucco €l primer libro
peruano de la especialidad. En su empefio por
incrementar el nUmero y €l nivel de las publicaciones
médicas funday fue Editor Responsable de la Revista
M édica Herediana desde 1990.

Sus méritos han sido reconocidos en nuestra
institucion ganando € Premio en Medicina “ Delgado
Corngjo” en el periodo 1997-1999 y siendo nombrado
Oficial delaOrden Cayetano Heredia en 1999.

Su afén educador también lo impulsé hacia una
prolifica actividad extra-mural, asi ha influido en
muchisimos | nternistasy Reumatdlogos en sussiempre
esperadas y muy comentadas conferencias, ha sido
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Fundador y Presidente de la Sociedad Peruana de
Reumatol ogia, fue miembro del American College of
Physicians, de la Sociedad Peruana de Medicina
Interna, de la Asociacion Peruano Norteamericana de
Médicosy de PANLAR (Liga Panamericana Contrael
Reumatismo).

Terminamos esta apretada resefia, para dedicar un
parrafo, aunade sus caracteristicas que seramas dificil
deimitar, sutremendaconstanciay puntualidad, algunos
pueden considerar pueril este punto, pero laaldea glo-
bal cada vez nos ensefia més a respetar los tiempos
propios y genos, y es increible (mejor dicho parece
increible, por que para don Armando esto no fue
increible) lapersistente participacion del Dr. Silicani en
las reuniones académicas del medio dia del
Departamento de Medicinadel HNCH, alas 12 del dia,
todos los dias del afio (salvo febrero, su tradicional
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mes de vacaciones), ensefiando y deleitandonos con
Sus comentarios, conferencias programadas y algunas
veces esponténeas, cuando no llegaba algun invitado.

En su familia esta forma de ser se transformo en un
sosegado amor constante, sabiamos que los miércoles
teniaamuerzo con su hermanay cufiado, que Susanita
queriair aEstadosUnidos......, 0 delosfines de semana
en Chaclacayo, y es que € inmenso carifio que tenia
por su familia lo desbordaba y compartia con los que
en nuestro hospital 1o rodeaban.

La mayor muestra de respeto por un ser humano es
la imitacion, hoy son muchos los médicos docentes
gue imitan sus cualidades y ojald seamos muchos los
gue continuemos en el intento de imitarlo.

Cuando sereinan dos residentes adiscutir un paciente
Don Armando, estara presente.



COMUNICACION CORTA

Adenocarcinoma gastrico y sindrome sweet
como manifestacion paraneoplasica.

RAVELOHERNANDEZ Jorge L uis*, RODRIGUEZ INOCENTE Miro**, FERRUFINO LLACH Juan Carlos***

SUMMARY

We present a rare association between Sweet Syndrome and Gastric Cancer in 72 year old woman, who
came to the hospital with a painful skin lesion, bone pain and polyarthralgia. Initially the skin lesion was
studied and it showed Neutrophilic Der matitis/Paniculitis. An Abdominal CT Scan showed Retroperitoneal
limphadenopathy, 2 weeks after admission developed Acute Emetic Syndrome, that did not improve with
standard therapy, an upper endoscopy was done showing Gastric Ulcer and Duodenal Infiltrative Lesion,
pathologic study showed Gastric Adenocarcinoma that went Lymphathic and Liver metastases. Thisis the
fourth case with this association reported in international bibliography. ( Rev Med Hered 2001; 12: 139-141).

KEY WORDS: Sweet syndrome, gastric adenocarcinoma, metastases, neutrophilic dermatitis, emetic

syndrome.

INTRODUCCION

El Sindrome Sweet fue descrito inicialmente en 1964,
como una dermatosis febril aguda de tipo neutrofilico:
Es un desorden poco comin y con frecuencia se asocia
aenfermedad sistémica. Las principalesmanifestaciones
son fiebre, leucocitosis neutrofilica y placas dérmicas
eritematosas elevadas y dolorosas en los miembros,
caray cuello.

La etiologia es desconocida; pero se puede deber a
una reaccion de hipersensibilidad a varios agentes. De
10 a 20% de | os casos descritos hasta ahora han estado
asociados con cancer (1). Laneoplasiaméas cominmente

asociada eslaleucemiamiel bgena aguda, sin embargo
otros desdrdenes mielo-linfoproliferativos y
mielodisplasicos han sido descritos, ademas de
asociaciones con artritis reumatoidea, psoriasis y
enfermedad de Crohn.

En cuanto a Sindrome Sweet asociado a tumores
solidos; los mas comunes fueron: Organos
genitourinarios (37%), mama (23%) y tubo digestivo
(17%). Usualmente el Sindrome Sweet (SS) precede
€l diagnostico de tumores recurrentes, metastasicos y
persistentes en un 61% de casos; en 39% sigue a la
aparicion de un tumor sdlido. SAlo 3 casos de cancer
gastrico asociado a SS han sido descritosen laliteratura
médica mundia (2).

* Medico Residente |11 Afio Hospital Nacional Cayetano Heredia
** Medico Oncdlogo Clinico Hospital Nacional Cayetano Heredia, Profesor de la Facultad de Medicina dela

Universidad Peruana Cayetano Heredia

***  Médico Patélogo Clinico Hospital Nacional Cayetano Heredia. Profesor de lafacultad de Medicinadela
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Caso clinico

Paciente mujer de 72 afios con una historia de un
mes caracterizado por poliartralgia, anorexiay dificultad
para deambular; cuyos dolores seiniciaron en rodillas,
cadera, hombro, columnadorsal y costillas paralo cual
recibio Celecoxib sin presentar mejoria. Tres dias an-
tesdevenir por emergenciapresentaun nédul o doloroso
en antebrazo izquierdo, que luego se torno eritematoso.

Al examen fisico no tenia fiebre y estaba
hemodinémicamente estable, tenia rango articular
disminuido en grandes articulaciones por dolor. La
tiroideseranodular con unalesion demasaen el [6bulo
izquierdo de 1 x 0.7 cm, no dolorosa.

Al ingreso tenia 9500 leucocitos sin neutrofilia, para ; -
luego llegar hasta 19000 con neutrofilia (86%), VSG FiguraN°1
59 mm hora, ANA (-), T4: 1.91, TSH <0.075 y - hip ?F‘ :‘.-" Trfr *'rF
urocultivo positivo a E.coli. El proteinograma *- . h
el ectroforético mostré inversion delarel acion abuminal 'f'.l, "*"F ‘1'1‘“' i
globulinay aumento de aly a2.

Laecografiaabdominal mostré adenopatiaen el hilio
hepético y €l ligamento gastrohepético de 2.7 cm de
didmetro; la gammagrafia tiroidea con Tc99 5 mci
mostré bocio multinodular y en la TAC Abdomina se
encontré adenopatias pre y para adrticas; asi como
paracava, en pediculo renal izquierdo y en mesentério.
El estudio rediol 6gico mostrd osteoporosisgenerdizada.

El estudio anatomo-patol 6gico de piel mostré derma-
titisy paniculitisneutrofilica(FiguraN®°1ly 2). Enganglio
seencontrd neoplasiamalignaepitelial tipo metastasico
y €l labiopsia de estbmago/duodeno, adenocarcinoma
tubular pobremente diferenciado de estdmago con
metéstasislinféticao duodeno (FiguraN©3). El aspirado
de nédul o tiroideo fue negativo paraneoplasia.

La paciente curso con dolor y fiebre durante casi 3
semanas, durante la segunda semana presentd vomitos
incoercibles, lo que llevé aredizarle una endoscopia
digestiva encontrédndose Ulceras gastricas y lesion
infiltrativaen el duodeno.

Unavez establecido el diagndstico se planted cirugia
y quimioterapia; lo cual fue rechazado por lafamilia. Se
le indico petidina 50 mg/dia y celecoxib 400mg bid,
con lo cual secontrol6 el dolor y lalesion dérmicabajé
de volumen sin infectarse.

El cuadro de hipertiroidismo leve, se manejé con pro-
pranolol 40mg/dia y para la infeccion urinaria se le
indico Ceftriaxone 1gr EV bid.

Figura N‘;3
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Adenocarcinoma gastrica y sindrome Swect

Fig.4: TAC Abdominal mostrando metéstasis linfatica.

Salié de altaestabilizada, perofallecid en sudomicilio
por consuncion y shock hipovolémico a los 5 meses
del dta

DISCUSION

El Sindrome Sweet (SS) fue descrito por primeravez
en 1964. Las principales caracteristicas del SS son
fiebre, placas dérmicas dolorosas y leucocitosis
neutrofilica. Otras manifestaciones clinicas incluyen
artralgia, artritis, compromiso ocular y lesiones de mu-
cosa oral (3).

S6lo 18 pacientes con esta condicién asociados a
cancer, han sido previamente descritos (1). De los 18
casos en quienes se diagnosticd cancer; se describen:
carcinoma metastésico de origen incierto, cancer rec-
tal, ovarico, cancer de colon, cancer uterino, vaginal,
cancer gastrico, prostata, cancer de tiroides y cancer
de mama; asi como céancer de Endométrio y Rena (4).

En contraste con |a predominanciafemeninaen el SS
sin cancer; 9 de 19 pacientes (47%) con SS asociado a
cancer fueron varones, €l promedio de edad de inicio
fue 57 afios (38-72) y la neutrofilia estuvo presente en
la mayoria de pacientes con SS primario, pero estuvo
ausente en 6 de 19 pacientes (31%) con cancer (5).

Ladistribucion delesiones comprometiendo lacabeza
y extremidades superiores fue similar en pacientes con
SS primario o asociado a cancer, pero las lesiones que
comprometian miembros inferiores (53%) y tronco
(47%) fueron més frecuentes en pacientes con cancer

asociado (6).

El caso que presentamos con Sindrome de Sweet
tuvo simultaneamente un adenocarcinoma metastésico
con foco primario en estdmago, infiltrando Duodeno,
con una lesién dérmica tipica en antebrazo; que
precedi6 € diagnostico endoscdpico y que respondio a
la terapia con antiinflamatorios no esteroideos
(reduccion del tamafio y del dolor).

Correspondencia:

Jorge Ravel o Hernandez
jorgeravelo@yahoo.com
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Enfermedad hidatidica diseminada con
localizacion mediastinal como causa de
sindrome de vena cava superior.

PINTO VALDIVIA JoséLuis*, DE SOSA Yaneth**, GAY OSO CERVANTES Oscar***, DIAZ URTEAGA Javier,&
CHINCHA Omayra.

SUMMARY

Hydatidic illnessis a frequent parasitic zoonosisin our country whose more frequent localization isthe liver
and the lungs. However other many sites have been described, depending their symptoms on the cyst’s size,
localization and effect on next structures, being sometimes its evolution fatal.

Thisisa 52 year-old female patient admitted at emergency room for dysfunction of sensory and neurologi-
cal focalization. She had a previous history of surgery many years ago by abdominal tumor. We found a
collateral circulation on right hemithorax and facial and arms edema at exam. The cerebral CT showed
extensive left parietal parenchymal hemorrhage. Thoracoabdominal CT revealed multiple cystic masses of
diverse sizes in the mediastinum, lungs, liver and other places. The patient’s evolution was torpid, the
neurological compromise didn’t improve in spite of the treatment against the intracranial hypertension
(EH), being also added a nosocomial pneumonia. The patient died after several days. Necropsy revealed
presence of cystic lesions in mediastinum, heart’s great vessels, pericardium, lungs, liver, spleen and omen-
tum, as well as intra and extraparenchymal hemorrhages of hypertensive cause in brain, not being cystic
lesions in central nervous system. We concluded that it was disseminated hydatidic illness, cysts in the
mediastinum caused compression of the heart’s great vessels, causing a superior cave vein syndrome. ( Rev
Med Hered 2001; 12: 142-149).

KEY WORDS: Hydatidic disease, superior cave vein syndrome, intracranial hypertension.

INTRODUCCION

Laenfermedad hidatidicaesunazoonosis parasitaria
causada por la ingestion de huevos del Echinococcus
granulosus. Los huevos eclosionan en €l duodenoy los
embriones liberados penetran lamucosa del intestino y
se diseminan por los sistemas venoso y linféatico,
pudiendo afectar cualquier parte del cuerpo, siendo el

higado (60%) y luego los pulmones (30%) |os 6rganos
mas comunmente afectados. Sin embargo se han
descrito todas|as|ocalizaciones (cerebro, bazo, rifiones,
corazén, mamas, prostata, pancreas, muscul os, huesos,
mediastino), dependiendo los sintomas del tamafio del
quiste, su localizacion y afeccidn de estructuras
proximas, con complicaciones potencialmente fatales
(1-4).

* M édi co-residente de Gastroenterol ogia. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Hospital Nacional Cayetano

Heredia. Lima, Pera.

*x M édico-residente de Neumol ogia. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Lima, Per.

***  JefedelaUnidad Cuidados|ntensivos, Departamento de Medicina, Hospital Naciona Cayetano Heredia. Profesor

Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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Enf. Hidatidica diseminada

Se presenta un caso de hidatidosi s diseminada que causo
un Sindrome de Vena Cava Superior, ambos hechos de
presentacion inusual segin larevision delaliteratura.

Caso Clinico

Se trata de una mujer de 52 afios, natural de Churin
(zona rura a norte de Lima) y procedente del Japén
donde vivié los Ultimos 8 afios, llegando a Perti 15 dias
antes de su ingreso. Como antecedente era hipertensa
de larga data, asmatica y habia sido operada de una
“tumoracion abdominal” quince afios atras.

Inicié su enfermedad actual 4 horas antes de su
admision por emergencia, con cefalea fronto-parietal
intensa, subita, afiadiéndose pérdida del conocimiento,
convulsiones tonico-clénico generalizadas y relgjacion
de esfinteres. La paciente estaba en coma, con mal
patron respiratorio (periodos de apnea), por lo que fue
intubaday seinici6 ventilacién mecanica.

El examen fisico mostré una paciente en coma
profundo, Glasgow 5, hemodindmicamente estable,
palida, con edema facial y de miembros superiores,
circulacion venosa colateral en caraanterior del térax y
abdomen a predominio derecho, telangiectas as, edema
palpebral bilateral, quemosis, ingurgitacion yugular
presente, choque de punta cardiaco en 6° espacio in-

tercostal por fuera de la linea medio clavicular, soplo
sistdlico 11/V1 multifocal, roncantes escasos en bases
pulmonares, abdomen levemente distendido, con
cicatriz quirdargicasubcostal derechay visceromegalia.
Neurol 6gicamente tenia signos de descerebracion
derechay decorticacionizquierday reflejo de Babinsky
bilateral (FiguraN°1).

La radiografia de térax mostr6 un mediastino
ensanchado, cardiomegalia global, lesiones cavitarias
multiples en tercio superior derecho, masa
paramediastinal derecha e infiltrado alveolar basa del
mismo lado (FiguraN°2). Latomografiacomputarizada
(TC) cerebral mostré una imagen hiperdensa parietal
posterior izquierda con marcado efecto de masa que
desplazaba la linea media (Figura N°3). En la TC de
térax se evidenci6 lesion cavitaria de paredes delgadas
en tercio superior de hemitérax derecho, infiltrado al-
veolar e imagenes nodul ares en base derecha, pequefio
derrame pleural izquierdo y mdltiples iméagenes de
aspecto quistico a nivel de mediastino, higado y bazo
(Figura N°4). La ecografia abdominal y transtoracica
mostraron quistes multiples en higado y mediastino.

Lapacienteingresd alaUnidad de Cuidados | ntensivos
de Medicina (UCI), con € diagnéstico presuntivo de
stroke hemorrégico e hipertension endocraneanasevera
y sindrome de vena cava superior (SVCS) causado

FiguraN° 1
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por masas anivel mediastinal de etiologiaadeterminar.

En e diagndstico diferencial se incluia lesiones de
mediastino anterosuperior con SVCS secundario,
principal mente la posibilidad de neoplasiamaligna que
requiriese radioterapia de emergencia, como
coriocarcinoma o tumores tiroideos, razon por e que
serealiz0 estudios de dosaje de gonadotrofinacoridnica
humana(( HCG) y hormonastiroideas, cuyos resultados
fueron normales.

A lapaciente se le realiz6 una biopsia percutanea por
aspiracion con aguja fina guiados por tomografia, cuyo
informe de Patologia revel6 una membrana avascular
de quiste hidatidico, resultando posteriormente la
serologia parahidatidosis (ELISA) positiva.

FiguraN° 2 Debido a severo compromiso neurol 4gico, seleinicié
tratamiento médico con Albendazol 400 mg bid, €l cual
se tuvo que descontinuar debido a una elevacién de
transaminasas séricas.

Luego de una semana en UCI, en donde estuvo en
ventilacioén mecénica, lapaciente salié delaunidad con
tragueostomia. Posteriormente presentd neumonianoso-
comial, falleciendo a los catorce dias de su admisién,
pese a recibir tratamiento antibiético. La paciente en
ningdn momento se recuperd del compromiso
neurol 6gico.

La necropsia mostré macroscopicamente, lesiones
quisticas mdltiples a nivel pulmonar y mediastinal. El
corazon tenia un pericardio engrosado y fibroso, con
alteracién morfolégica por multipes estructuras
quisticas, lesiones similares en el 16bulo izquierdo
hepético, bazo y mesenterio. En el SNC se encontré
hemorragiasintray extraparenquimal es, edemamarcado

con herniacién transcingular y transcallosa del lado
R izquierdo y derecho (Figuras N°5 y 6).
= Microscopicamente, se encontré en cerebro tejido
nervioso con vacuolizacion (por hipertension arterial),
edema, necrosis, hemorragia y foco de inflamacion
aguda. Ademés, se encontraron lesiones con capa fib-
rosa y otra multilaminar, compatibles con quiste
hidatidico, con células gigantes multinucleadas tipo
cuerpo extrafio, tanto anivel pulmonar como en corazén,
mediastino, higado, bazo y mesenterio (Figuras N°7 y
8).

Con estainformacion se concluy6 que se trat6 de un
caso de hidatidosis diseminada, con afeccién de
mediastino, corazon, pulmén, higado, bazo y mesenterio;
con compresion externa de grandes vasos provocando
. un SV CS, que presentd hemorragiacerebra extensa de
FiguraN° 4 causa hipertensiva y herniacion de amigdalas
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FiguraN° 5

FiguraN° 6
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cerebel osas.
DISCUSION

Los quistes hidatidicos se localizan frecuentemente
en el higado (60%) y en los pulmones (25%)(7). Otras
localizaciones menos frecuentes, incluyelalocalizacion
mediastinal que representa un 0.1% de todas las
presentaciones y no excede el 1% de las localizaciones
intratoracicas (4).

Esta enfermedad generalmente slo compromete un
6rgano y en 13% de los casos se comprometen dos
6rganos. La presentaci6n diseminada es poco frecuente;
al respecto, un estudio realizado en Jordania, evalud 306
casos de hidatidosis, encontrando un 7.5% con
compromiso multiorganico (5).

Laampliacion de laanamnesis revel 6 que la paciente
habia presentado desde la infancia una tumoracion ab-
dominal en epigastrio de crecimiento lento, posterior a
un traumatismo en dicha zona. Al inicio era indolora,
progresivamente se afiadi eron episodiosdecoluriay dolor,
siendo sometida a cirugia en 1983, en el hospital de su
localidad. La historia clinica de dicha hospitalizacion
sefialaba en el reporte operatorio que el procedimiento
incluyé liberacién de adherencias, puncion de la
tumoraciéon en 3 oportunidades, quistectomia y
marsupializacion. Se encontré un quiste hidatidico
hepético gigante (contenia4 litros de liquido, éscolex e
hidéatideshijas en cantidad) por debagjo del I16buloizquierdo
del higado con multiples adherencias a epiplon y pared
peritoneal y la paciente no recibié tratamiento médico
posterior.

Lapaciente después delaoperacion, volvid aconsultar
por dolor abdominal en reiteradas ocasiones; en unade
élasinclusiveconictericia, pero no sellegd aestablecer
un diagnostico preciso, llamando la atencion la
persistencia de “hepatomegalia” en ecografias
posteriores y eosinofilia persistente.

Lapacienteingresd anuestro hospital por un accidente
cerebrovascular de causa hipertensiva vy
circunstancialmente se descubren lesiones quisticas
mUltiples en diversos 6rganos, incluyendo mediastino
anterosuperior que provocaban un sindrome de vena
cavasuperior, conlatriadaclésicade edemaen esclavina,
cianosisdemanosy anivel facia y circulacion colateral
en torax (6). Este sindrome se asocia principalmente a
malignidad (85-97%), entre ellos cancer de pulmdn
(80%), linfoma (10%) y metastasis (10-15%), aunque
también se han descrito causas benignas (quistes, bocio,
teratoma, timoma, procesos inflamatorios como medi-
astinitis cronica, fibrosis por radiacion, tuberculosis,

histoplasmosis, actinomicosis, aneurismas) ademés de
los descritos en relacion atraumay catéteres centrales
(5). Debe resaltarse que los sintomas no guardan
correlacién con labenignidad o malignidad delalesion,
pudiendo ambos tener el mismo cuadro (7).

En este caso la presencia de mdltiples quistes de
mediastino fuelacausadel SVCS, hecho descrito enla
literatura. Esta localizacion es rara, fue descrita por
vez primera por Trigo en una serie de 74 casos en
1959. Posteriormente en 1960, Rakower y Mildwidsky
describen otra serie de 78 casos. En 1989 Nin Vivo
describe incidencia de 7/1815 tumores torécicos por
quiste hidatidico mediastinal; al afio 1991 solo se han
descrito 100 casosen laliteratura, entreellos el estudio
de Heras detipo retrospectivo que entre | os afios 1978-
98 encuentra que 8 de 453 tumores de mediastino eran
por quiste hidatidico. Laincidenciaessimilar paraam-
bos sexos, con un tiempo de evolucién entre 1 mesy 8
anos (8,9). Benzarti, M. et a., en TUnez, describen un
caso de quiste hidatidico primario calcificado a nivel
mediastinal, adherido a grandes vasos, pero sin
invadirlos ni comprometerlos, causando solo pardisis
diafragmética por compresiéon de nervio frénico y
recurrente laringeo (10).

Respecto alostipos de diseminacion se describe que
puede ser primaria (luego de ingesta de huevos) o
secundaria (por diseminacion de focos primarios), ya
sea por via hematdgena; por ruptura de quistes en
peritoneo, pleura, a&rbol bronquia o biliar; en forma
esponténea, quirdrgica o traumética o por via directa
(trénsito abdomino-toracico), ademés de diseminacién
por embolia parasitica pulmonar (3,4). En este caso, la
diseminacion pudo haber ocurrido tanto por ruptura
intraoperatoriadel quisteinicial como por diseminacion
microscopica hacia otros tejidos al momento de la
primera cirugia

Salepsi B. et a, en Turquia, describen un caso de
hidatidosis diseminada con localizacion pulmonar, in-
tra-abdominal e intracardiaca, a nivel del ventriculo
derecho, que recibi 6 tratamiento médico con a bendazol,
sin obtenerse respuesta, excepto en los quistes intra-
abdominales. En este caso nunca se encontré quistes a
nivel hepético luego de 13 afios de seguimiento (11).

Se ha descrito casos de Equinococosis cardiaca con
una incidencia de 0.5 a 2%. La ecocardiografia
transtorécica es de eleccion para e diagnostico. Los
sintomas referidos incluyen pal pitaciones, disnea, do-
lor torécico atipico, pudiendo presentar complicaciones
fatales, entre ellas ruptura del quiste, infarto del
miocardio, ICC, taquicardia ventricular, disturbios de
conduccion, arresto cardiaco y embolismo pulmonar
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0 sistémico (12).

En € electrocardiograma se puede encontrar inversion
delaondaT (80%), depresion del segmento ST (37%),
latidos ventriculares prematuros (42%), blogueo de
rama completo o no (58%), TPSV (10%). La
ecocardiografia puede mostrar quistes dentro del
ventriculo izquierdo (52%), septum (42%), en
ventriculo derecho (31%), en pericardio (10%)(17,18).
En esta paciente se encontraron quistes intracardiacos
por ecocardiografia que fueron posteriormente
confirmados en la necropsia, encontrdndose ademas
depresion del segmento ST einversién delaonda T en
el ECG (13).

Si bien en esta paciente no se demostro la presencia
dehidatidosisanivel cerebral, e diagndstico diferencial
de la afeccion del sistema nervioso incluia esta
posibilidad. Se ha sefialado que la incidencia de
Equinococosis cerebral es de 1-2%, con una edad me-
diade presentacion de 13.4 afios. El diagnostico es por
tomografia computada y la localizacion usual es su-
pratentorial, (parietal) por embolismo delaarteriacere-
bral media. Loa quistes pueden ser (inicos 0 multiples
(raro)(14,15,16,17).

Existen reportes de casos de cardioembolismo con
afeccién en SNC o de la arteria femoral (18,19). En
esta paciente no se demostré que hubieran quistes a
nivel cerebral, sin embargo la paciente tenia una ata
chance defendmenos cardioembdlicos dadalapresencia
dequistesintracardiacos (dentro de auriculaizquierda).

El SVCS conlleva la presencia de hipertensién
endocraneanaalacual se sumad lacausadapor € stroke
hemorrégico, lo que finalmente llevé ala muerte ala
paciente.

En cuanto al tratamiento, éste es principalmente
quirdrgico; que en este caso no pudo ser realizado, por
el severo compromiso neuroldgico desarrollado. El
tratamiento médico segiin recomendacionesdelaOM S
se reserva para aquellos casos con quistes mdltiples e
inoperables, luego de cirugia incompleta 'y para
prevencion de equinococosis secundaria luego de
ruptura esponténea o trauméatica. Mebendazol y
albendazol son las drogas usadas; la experiencia gen-
eral indicaquecon e tratamiento |os qui stes desaparecen
en 30% de pacientes, degeneran o reducen su tamafio
en 30-50% y en 20-40% permanecen sin cambio.
Albendazol es usado a 10-15 mg/kg/dia y es bien
tolerado. Hay estudios sobre su efectividad en disminuir
laviabilidad delos quistes hidatidicos hepaticos cuando
se usaen el preoperatorio (20,21,22). El tratamiento es
dado continuamente por 6 meses o0 en cursos de 4

148 Rev Med Hered 12 (4), 2001

semanas con interval os de 2 semanas entre cada ciclo.
Nuestro paciente recibi6 tratami ento con al bendazol por
pocos dias, pues luego se considerd que €l riesgo de
desarrollar una reaccién anafiléctica fatal eraalto, por
lo cual se suspendi6 dicha medicacion.

Desafortunadamente, el compromiso neurol 6gico
severo en esta paciente y lainfeccion intrahospitalaria
intercurrente no permitieron un mejor desenlace siendo
laevolucién torpida pese al manejo instalado.
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Fe de erratas

Volumen 12 N°3 2001

1. Pag. 88 Tabla N° 2

Dice: * No significativo (p<0.05)

Debe decir: * No significativo (p>0.05)
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