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Pancreatitis aguda hidatídica
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Una de las posibles complicaciones de la hidatidosis hepáti-
ca es la rotura del quiste en la vía biliar (VB) intrahepática lo
cual sucede en el 5-17% de los pacientes (1,2). Este hecho pue-
de causar un absceso hidatídico, colangitis, ictericia obstructiva
o más raramente una pancreatitis aguda hidatídica (PAH) (1).
Presentamos dos casos de PAH y discutimos la etiopatogenia y
las opciones terapéuticas.

Casos clínicos

Caso 1: Mujer de 18 años que presenta dolor abdominal en
hipocondrio derecho, nauseas, vómitos e ictericia. Analítica:
11.820 leucocitos (eosinofilia: 15,5%), AST: 168 UI/l; ALT:
366 UI/l; GGT: 428 UI/l; LDH: 220 UI/l; F. alcalina: 281 UI/l;
amilasa: 1025, bilirrubina total: 3,6 mg/dl. Serología hidatido-
sis: positiva (1/2560). Se realizó ecografía y TAC abdominal
donde se apreció una lesión quística de 12 x 8 cm en lóbulo he-
pático derecho compatible con quiste hidatídico, sin colelitia-
sis, ni dilatación de la VB y con discreto edema pancreático.
Tras tratamiento médico, la paciente mejoró del cuadro de PAH
y fue intervenida realizando quistoperiquistectomía total abier-
ta y sutura del conducto sectorial anterior derecho. Se realizó
colangiografía donde se apreció la existencia de múltiples imá-
genes en la VB, por lo que se realizó coledocotomía, extracción
del material hidatídico, y colocación de tubo de Kehr. La pa-
ciente está actualmente asintomática y sin signos de recidiva.

Caso 2: Varón, 73 años, con dolor abdominal, náuseas e ic-
tericia. Analítica: 9.770 leucocitos (eosinofilia: 18,3%), AST:
246 UI/l ALT: 466 UI/l, GGT: 433 UI/l, LDH: 238 UI/l, F. al-
calina: 154 UI/l, amilasa: 1.233, bilirrubina total: 6,2 g/dl. Se-
rología de hidatidosis: positiva (1/640). En ecografía y TAC
abdominal se apreciaba dilatación de la VB intra- y extrahepáti-
ca sin colelitiasis, cuatro quistes hidatídicos en segmentos II, III
y IV y leve edema pancreático. En la colangioRMN, no se ob-
servaba comunicación entre la VB intrahepática y los quistes.
Tras tratamiento médico, el paciente mejoró de la pancreatitis y
fue intervenido realizándose quistoperiquistectomía total, cole-
cistectomía, colangiografía (que confirmó la presencia de mate-
rial intraquístico en la VB), apertura de VB, extracción del ma-
terial hidatídico y colocación de tubo de Kehr. Se objetivaron
varias comunicaciones de pequeño tamaño entre los quistes y el
árbol biliar intrahepático. El paciente está asintomático y sin
signos de recidiva.

Discusión

La hidatidosis hepática es una zoonosis muy frecuente en
España (2-4). Habitualmente asintomática, puede causar graves
complicaciones, que mayoritariamente (60%) se deben a la pre-
sencia de una comunicación cistobiliar. Entre estas complica-
ciones figura la PAH (1-3). Hasta 2001, sólo se habían descrito
32 casos (1).

Se considera que para que se produzca una PAH debe existir
una comunicación cistobiliar, y pasar contenido intraquístico a
la VB (5). Esta migración se produce porque la presión intra-
quística es superior a la de la VB (1). La obstrucción mecánica
de la VB y del orificio del ducto pancreático principal por ma-
terial hidatídico parece ser la causa más probable (1,5). Pero la
comunicación cistobiliar es mucho más frecuente que la PAH,
por lo que deben existir otros factores favorecedores (1). Se ha
postulado que el reflujo de bilis y material hidatídico al ducto
pancreático, conjuntamente con la obstrucción papilar por res-
puesta inflamatoria o alérgica al material hidatídico pudieran
estar implicados (1,5).



La clínica de la PAH es similar a la de cualquier pancreatitis
y cursa con dolor abdominal, náuseas y vómitos, acompañada o
no de ictericia y/o colangitis (1,5). Habitualmente cursa con
leucocitosis, leve hiperbilirrubinemia e hiperamilasemia. Para
diagnosticar una verdadera PAH debemos descartar otras cau-
sas de pancreatitis (4,5). Los pacientes con PAH pueden desco-
nocer que tienen un quiste hidatídico hepático, y ser la PAH el
primer síntoma, o estar ya intervenidos de hidatidosis hepática,
y la PAH deberse a una recidiva hidatídica (1,2). LA PAH es
habitualmente leve y con rápida recuperación clínica (1). Su rá-
pida resolución puede deberse a la frecuente realización precoz
de CPRE con esfinterotomía o porque el material hidatídico es
más blando que los cálculos (1).

En los pacientes con PAH, existen dos formas de actuar so-
bre la VB. La primera consiste en realizar una CPRE preopera-
toria y extraer el material hidatídico de la VB (1). Así se evita
actuar intraoperatoriamente sobre la VB y se reduce la inciden-
cia de fístulas biliares postoperatorias (4). La otra opción es
efectuar una colangiografía intraoperatoria, si hay material en
la VB se procede a su extracción y coledocorrafia sobre tubo de
Kehr (5). Un segundo tema de debate es qué cirugía practicar
en pacientes con comunicación cistobiliar franca. Nosotros
creemos que si es factible una cirugía radical (quistoperiquis-
tectomía total o hepatectomía) es la más adecuada (6).
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