1130-0108/2008/100/8/515-522
REvISTA ESPANOLA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS
Copyright © 2008 ARAN EDICIONES, S. L.

REv Esp ENFERM DIG (Madrid)
Vol. 100, N.° 8, pp. 515-522, 2008

Cartas al Director

Hidatidosis hepatica: manejo actual de una
entidad ain presente

Palabras clave: Hidatidosis hepdtica. Complicaciones. Colan-
gitis. Diagndstico. Tratamiento.

Key words: Liver hydatidosis. Complications. Cholangitis.
Diagnosis. Treatment.

Sr. Director:

La hidatidosis es una de las principales zoonosis del mundo,
donde el hombre actda como huésped intermediario. Su hallaz-
go suele ser casual o presentarse con complicaciones tanto in-
tra- como extrahepdticas. La comunicacién con la via biliar
ocurre en un 5-15% de las ocasiones, pudiendo manifestarse
como un cuadro de colangitis si existe progresion ascendente.
Su diagnoéstico se basa en las pruebas de imagen, siendo la eco-
graffa la prueba mds sensible no sélo para su deteccion inicial
sino también para su actividad y evolucién. El tratamiento de
eleccion en la actualidad es la combinacién de cirugia junto a
tratamiento farmacoldgico como albendazol y praziquantel.
Presentamos el caso de una mujer de 92 afios que debuté con un
cuadro de colangitis secundaria a ruptura de un quiste hidatidi-
co gigante a la via biliar.

Caso clinico

Mujer de 92 aflos, procedente de medio rural, sin anteceden-
tes de interés que ingresa porque en las dltimas semanas ha no-
tado aumento del perimetro abdominal, tinte ictérico, coluria y
acolia acompafiado de sensacion distérmica. En la analitica al
ingreso destaca patrén de colestasis asi como leucocitosis con
desviacion izquierda. Se realiza ecograffa abdominal, obser-
vando lesion de gran tamafo constituida por multiples cavida-

des quisticas de diferentes dimensiones, que ocupa la practica
totalidad del 16bulo hepético derecho, desplazando la vesicula
hacia hipogastrio (Fig. 1). Con la sospecha de quiste hidatidico
multivesicular, se realiza TC abdominal que confirma el hallaz-
2o, con hallazgos sugestivos de rotura del mismo y siembra pe-
ritoneal, asi como marcada dilatacion de la via biliar intra- y
extrahepdtica (Fig. 2). La serologia confirma la positividad para
hidatidosis (1/2.560). Se realiza CPRE, canulando selectiva-
mente la via biliar, sin observar defectos de replecion en colé-
doco. Tras esfinterostomia endoscdpica, se obtiene bilis espesa,
procediendo a la limpieza de la via biliar. Tras iniciar trata-
miento con albendazol y praziquantel, se procede a la interven-
cioén quirdrgica, objetivandose durante la misma comunicacio-
nes bilioquisticas. Tras realizar la quistoperiquistectomia, se
exploraron con Fogarty las fistulas y se colocé un tubo de Kher
en la fistula de mayor tamaio, que llegaba al hepético derecho,
dejando dos tubos de Pezzer dentro del quiste. La paciente me-
jord clinica y analiticamente, mostrdndose al alta afebril y esta-
ble hemodindmicamente.

Fig. 1. Ecografia abdominal que demuestra multiples cavidades quisti-
cas de paredes engrosadas compatibles con vesiculas hijas de un quiste
hidatidico.
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Fig. 2. A la derecha de la imagen se muestra corte coronal de TC que
pone de manifiesto la discontinuidad de la capsula (flecha amarilla) con
dilatacion de la via biliar intrahepatica. A la izquierda, reconstruccion
tridimensional donde se evidencia el gran volumen de la lesién con
desplazamiento de las estructuras adyacentes.

Discusion

La hidatidosis es una de las zoonosis mds importantes, cau-
sada por céstodos del género Echinococcus. El E. granulosus es
el mas prevalente, sobre todo en dreas rurales y donde el gana-
do constituye una actividad importante, comportandose en Es-
pafla como endémico. El hombre actda como huésped interme-
diario, adquiriendo la infeccién mediante ingesta o contacto
con productos contaminados por los excrementos. El embrién
liberado llega via portal al higado, donde se localiza en un 60-
70%. Otras posibles localizaciones son el pulmén (25%), peri-
toneo (3-5%), bazo (1-3%), rifiones (1,5-2%) y sistema nervio-
so central (2%) (1).

El quiste crece a una velocidad de 1-5 cm/afio y generalmen-
te no produce sintomas hasta que alcanza los 10 cm. En tres
cuartas partes de las ocasiones permanece clinicamente silente
y cuando se manifiesta lo hace como alguin tipo de complica-
cién, principalmente la ictericia. Las complicaciones intrahepa-
ticas incluyen infeccidn y rotura del quiste. Cuando la ruptura
implica la periquistica, existe riesgo de anafilaxia por libera-
cién del contenido antigénico. La participacion de la via biliar
se ha descrito hasta en un 90% de los casos, lo que puede ser
explicado por la inclusion de los radicales biliares durante el
crecimiento del quiste. Sin embargo, s6lo en un 5-15% de los
casos ocurre ruptura franca a la via biliar, la mayor parte de las
veces por pequefias fisuras o fistulas bilioquisticas y en menos
ocasiones por amplia comunicacién con la misma. Otras com-
plicaciones como la obstruccion de la porta y trombosis con ca-
vernomatosis secundaria, asi como de las venas suprahepdticas,
son poco frecuentes y generalmente debidas a compresion mas
que a invasién vascular (2).

Los dos procedimientos clave en el diagndstico son la ima-
gen y la serologia. La ecografia presenta la mayor eficacia
diagnéstica con una sensibilidad del 90-95% (3).

En 1981, Gharbi y cols. establecen un sistema de clasifica-
cién segiin cinco patrones ecograficos. La importancia de la
ecografia abdominal es que existe una correlacion entre la ima-
gen y el grado de actividad de la enfermedad y por lo tanto de
su manejo terapéutico. Asi, los tipos I o unilocular, el tipo II
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con membrana desprendida y el tipo III o multivesicular impli-
can enfermedad activa, mientras que los dos tltimos, sélido y
calcificado, suponen proceso en resolucion o inactivo. Asi mis-
mo, la ecografia abdominal es una herramienta indispensable
en el seguimiento de dicha enfermedad tras el manejo terapéuti-
co. La TC es la prueba de eleccién para determinar complica-
ciones como infecciones o ruptura a la via biliar, asi como para
detectar otras localizaciones extraabdominales. La aspiracion
percutdnea o la biopsia para el diagndstico debe ser evitada por
el riesgo de anafilaxia o extension secundaria.

El tratamiento de eleccién en la actualidad es la combina-
cién de técnicas quirdrgicas con tratamiento farmacoldgico.
Los quistes asintomadticos, especialmente los calcificados o in-
viables, pueden seguir manejo conservador con controles eco-
graficos. La cirugia abierta sigue siendo el método de eleccion.
Los procedimientos radicales como la quistoperiquistectomia
total y subtotal o la hepatectomia se asocian a menor tasa de
morbimortalidad, estancia hospitalaria y recidiva; sin embargo
su aplicacion debe individualizarse segin las caracteristicas del
quiste, del paciente y la experiencia del cirujano (4). Las lesio-
nes mayores de 6 cm que no presentan componente sélido pue-
den beneficiarse del procedimiento instrumental PAIR (pun-
cién-aspiracidn-inyeccion-reaspiracién), si bien es necesario
realizar ensayos clinicos randomizados para su correcta valora-
cion. La terapia combinada de praziquantel con albendazol an-
tes y después de la intervencion durante al menos un mes es
mds efectiva que el uso de un quimioterdpico tnico, pues pre-
sentan mecanismos diferentes pero complementarios (sobre la
membrana y escolicida) (5).

Asi pues, la hidatidosis hepdtica es una enfermedad atin pre-
sente que requiere una correcta valoracién y un manejo precoz
de las complicaciones que pueden presentarse en su curso evo-
lutivo.
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