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Hydrops biliar por cryptosporidium en
paciente inmunocompetente

Hydrops gallbladder due to cryptosporidium in
an immunocompetent patient

Sr. Editor:

La afectación biliar en pacientes sanos con infección intes-
tinal por cryptosporidium es extremadamente infrecuente.
Existen pocos casos en la literatura que documenten hydrops
biliar en este contexto1.

Presentamos el caso de un varón de 21 meses, sin antece-
dentes de interés, que comienza con vómitos y deposiciones
acuosas sin productos patológicos. Tras 4 días de evolución,
acude a nuestro centro por empeoramiento del estado gene-
ral y aumento del número de vómitos y deposiciones.

A su llegada presentaba regular estado general, decaído y
con mucosas pastosas. En la exploración por aparatos y siste-
mas no se encontraron alteraciones. Ante la mala tolerancia
oral ingresa para sueroterapia intravenosa; realizándose
hemograma, bioquímica y gasometría hallándose solamente
una acidosis metabólica leve. A las 48 horas del ingreso
presenta dolor abdominal agudo con afectación del estado
general por lo que se realiza ecografía abdominal hallándose
una dilatación de la vesícula biliar de 6 cm acompañado de
dilatación fusiforme del hepatocolédoco de 8 mm sin dilata-
ción de vías biliares intrahepáticas. Por lo que se sospecha
hydrops biliar con quiste de colédoco tipo I de Todani (fig. 1).
Coprocultivo, antígeno de rotavirus y adenovirus en heces
negativos. Debido a la escasa mejoría de los síntomas, se
amplía el estudio: hemograma y coagulación, con valores
normales, bioquímica sanguínea con hipoproteinemia. Bio-
química en orina, incluyendo iones, sin alteraciones. Test del
sudor, marcadores serológicos de celiaquía y test de hidró-
geno espirado con lactosa negativos. A los 10 días del inicio
del cuadro recibimos aislamiento de Cryptosporidium spp.
en varias muestras, por lo que inicia tratamiento con para-
momicina oral. En las 48 horas siguientes se aprecia mejoría
de la situación global y tolerancia digestiva, por lo que es
dado de alta con paramomicina.

En revisiones posteriores, persistían deposiciones pasto-
sas (3-4 /día) hasta 6 semanas después del inicio y con pará-
sitos en heces negativos. Se completa estudio inmunológico
encontrándose recuento de leucocitos y subpoblaciones lin-
focitarias normales, proteinograma con aumento de alfa-1
y alfa-2 globulinas y escasa disminución de gamma-

globulinas. Cuantificación de inmunoglobulinas normales.
Complementemia con aumento de C5. Los controles eco-
gráficos posteriores revelan la normalización del tamaño de
la vesícula biliar pero persistencia de la dilatación del hepa-
tocolédoco, siendo derivado a cirugía.

Cryptosporidium es una importante causa de diarrea,
especialmente en inmunodeprimidos y países en vías de
desarrollo. Su incidencia en Europa se estima en torno a
1,9 casos por 100.000 habitantes/año2.

La gravedad de la enfermedad varía de formas asin-
tomáticas (hasta el 30 %) a severas en función de la
localización y el estado nutricional e inmunológico del hués-
ped. En pacientes inmunocompetentes la clínica habitual
es una diarrea secretora y suele asociar náuseas, vómitos
y dolor abdominal. La resolución del cuadro oscila entre
10-14 días, sin precisar en la mayoría de los casos nin-
gún tratamiento. En pacientes inmunocomprometidos la
enfermedad es más grave y prolongada, pudiendo provocar
alteraciones nutricionales y del crecimiento3,4. Además se
ha descrito de manera frecuente manifestaciones extrain-
testinales: colecistitis, colangitis, hepatitis, pancreatitis,
infecciones respiratorias. . .

5

No existe un tratamiento específico claramente efectivo
para la criptosporidiosis. En pacientes inmunocomprome-
tidos o con evolución prolongada, se recomienda iniciar
tratamiento con nitazoxanide. En nuestro país, este fármaco
solo puede usarse como medicación extranjera, por lo que
rutinariamente se emplea paramomicina6,7.

Figura 1 Vesícula dilatada de 6 cm de longitud.
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La afectación biliar, como el hydrops, en pacientes sanos
con infección por cryptosporidium es muy infrecuente. El
término hydrops se refiere a una dilatación de la vesícula
biliar que puede ocurrir en la fase aguda de diferentes
enfermedades8,9. Las pruebas de imagen muestran aumento
del tamaño de la vesícula con paredes normales con/sin dila-
tación de conductos biliares. La mayoría de los casos de
hydrops se resuelven espontáneamente o con tratamiento de
la causa desencadenante, aunque también pueden requerir
tratamiento endoscópico o quirúrgico.

Respecto a los quistes de colédoco, éstos son dilataciones
de la vía biliar de etiología desconocida, ya sean congénitos
o adquiridos. La clasificación de los mismos propuesta por
Todani se basa en la posición anatómica y su morfología.
En nuestro paciente, asumimos el descubrimiento del quiste
como un hallazgo incidental; aunque no podemos descartar
que haya servido de factor predisponente en la aparición
del hydrops secundario al cryptosporidium10, puesto que no
hemos encontrado bibliografía que relacione ambos hechos.

La presencia de un hydrops biliar en esta infección es
relativamente frecuente en inmunodeprimidos, pero muy
rara en pacientes sanos. Ante un paciente con cuadro intes-
tinal por cryptosporidium, la aparición de manifestaciones
extraintestinales, la clínica más severa, o la prolongación
del cuadro, debe hacernos sospechar la presencia de alguna
inmunodeficiencia. En nuestro caso, tras el estudio inmuno-
lógico del paciente, ésta fue descartada.
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Derrame pleural unilateral como forma
de presentación de rabdomiosarcoma
abdominal

Abdominal rhabdomyosarcoma presenting
as a unilateral pleural effusion

Sr. Editor:

La causa más frecuente de derrame pleural unilateral en
la población infantil es la infecciosa. Un pequeño porcen-
taje son secundarios a enfermedades tumorales y pueden
deberse tanto a la infiltración directa de la pleura por el
tumor primario como a la afectación de otros órganos situa-
dos a distancia (diseminación micrometastásica, infección,
etc.). Los tumores más frecuentemente asociados a este
hecho son los linfomas y las leucemias; tras ellos, los neu-
roblastomas, los nefroblastomas, los hepatoblastomas, los
tumores de células germinales y los rabdomiosarcomas1,2.

Los rabdomiosarcomas representan el 5-8% de todas las
enfermedades malignas en la infancia. La sintomatología
asociada a los mismos es muy variable y está en relación
con la localización, el volumen del tumor y la presencia o
no de metástasis. El tratamiento está basado en quimiote-
rapia, cirugía y radioterapia. Para el diagnóstico inicial se
recomienda la biopsia, ya que en la mayoría de los casos el
tumor no es completamente resecable.

Presentamos el caso de una adolescente de 15 años de
edad, sin antecedentes de interés, que presenta dolor dor-
solumbar progresivo y astenia de 20 días de evolución. Dicho
dolor genera disnea de pequeños-moderados esfuerzos. En la
auscultación pulmonar se observa hipoventilación marcada
en el hemitórax izquierdo. Se realiza radiografía de tórax
(fig. 1) que evidencia derrame pleural masivo izquierdo,
procediéndose a toracocentesis evacuadora sin dejar tubo
de drenaje. Se evacúan 1.500 ml de líquido pleural de colo-
ración amarillenta (pH: 7,41 con predominio de linfocitos,
glucosa: 82 mg/dL, proteínas: 4,3 g/dL, LDH: 391U/L y ADA:
26,3U/L). Evoluciona desfavorablemente, con aumento de
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