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Resumen

La Hidatidosis es una enfermedad cada vez menos
prevalente en nuestro pais. El 6rgano donde asienta con mayor
frecuencia es el higado, seguido por el pulmén. Los pacientes
suelen permanecer asintomaticos hasta la edad adulta, momento
en el quiste hidatidico puede romperse al arbol biliar y producir
ictericia obstructiva, colangitis, pancreatitis y, en los casos mas
graves, puede romperse al peritoneo produciendo una peritonitis’.
La prueba diagndstica mas sensible y especifica de que disponemos
en el momento actual es el TAC abdominal con contraste y el
tratamiento de eleccién con el que se consiguen mayores tasas
de respuesta y menores tasas de recurrencia es la combinacion de
albendazol y cirugia.

Palabras clave: hidatidosis. Ictericia obstructiva.
Albendazol.

Abstract

Echinococcosis is an increasingly less prevalent disease
in our country. The organ most commonly affected organ is the
liver, followed by lung. Patients usually remain asymptomatic until
adulthood, when the hydatid cyst can rupture into the biliary tree
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and cause obstructive jaundice, cholangitis, pancreatitis and, in
the most severe cases, it can rupture into the peritoneum causing
peritonitis. The more sensitive and specific diagnostic test available
nowadays is the contrast-enhanced abdominal CT scan and the
treatment of choice with which higher response rates and lower
rates of recurrence are achieved is the combination of albendazole
and surgery.

Key words: echinococcosis. Obstructive jaundice.
Albendazole.

Introduccion

Paciente mujer de 70 afios con antecedentes personales
hipertension arterial, hemorragia digestiva alta secundaria a ulcus
péptico (hacia 35 afios), poliartrosis y osteoporosis. En tratamiento
habitual con omeprazol, etoricoxib y enalapril. Sin alergias
medicamentosas conocidas.

La paciente acude al servicio de urgencias por un cuadro
de 5 dias de evolucion de dolor en hipocondrio derechoirradiado en
cinturdn a espalda asociando ictericia, coluria y prurito que habian
ido aumentando en intensidad de forma progresiva. No presentaba
nauseas, vomitos ni fiebre. No referia cuadro constitucional ni otra
sintomatologia relevante.

A su llegada a urgencias la paciente se encontraba estable
hemodinamicamente, apirética, con estado general conservado,
deshidratacién mucosa leve, normoperfundida y con ictericia de
piel y mucosas. El resto de la exploracion fisica era normal salvo
por un abdomen doloroso a la palpacion en hipocondrio derecho



Ictericia obstructiva y reaccion pancreatica secundarios a quiste hidatidico.

sin defensa ni signos de irritacidn peritoneal, con signo de Murphy
negativo y ruidos intestinales normales. Se realizéd analitica de
sangre en la que destacaba una bilirrubina total de 6.3 mg/dL,

bilirrubina directa de 4.4 mg/dL, GOT 57 U/L, GPT 135 U/L, GGT

652 U/L, FA 402 U/L, LDH 557 U/L. La coagulacién era normal salvo
por un fibrindgeno en 506.6 mg/dL. Con estos datos se solicité una
Ecografia abdominal en la que se evidencid la existencia de una
tumoracién ecogénica con pequefias areas quisticas en su interior,
situada en el segmento VII del higado, con un tamafio aproximado
de 8.5 cm, pudiendo corresponder a masa quistica con contenido
ecogénico, o sélida con areas quisticas. La vesicula presentaba un
grosor parietal normal, con multiples litiasis en su interior. El Murphy
ecografico era negativo. El colédoco estaba ligeramente dilatado (9
mm) sin apreciar coledocolitiasis y la via biliar intrahepatica era de
calibre normal. Pancreas, bazo y rifiones eran normales. El resto de
la exploracidn no presentaba alteraciones significativas.

Ante los hallazgos de las pruebas complementarias y el
dolor persistente a pesar de la analgesia pautada en urgencias se
decide el ingreso de la paciente a cargo del Servicio de Aparato
Digestivo con el diagndstico de Lesidn hepatica a estudio vy
colestasis de etiologia no filiada. Durante su ingreso se amplio
el estudio mediante TAC abdominal con contraste intravenoso,
que mostraba al menos tres imagenes quisticas hepaticas en
I6bulo derecho, la mayor de 9.8 cm de didmetro maximo, con
calcificaciones periféricas, compatibles con quistes hidatidicos
hepaticos, dilatacion de via biliar intra y extrahepatica sin visualizar
causa obstructiva, colelitiasis multiple, una adenopatia de 10 mm
en angulo cardio-frénico derecho, adenopatias de diametro inferior
a 1 cm adyacentes a curvatura menor gdstrica y una pequefia
hernia supraumbilical de contenido graso. El resto de la exploracion
no presentaba alteraciones significativas, siendo pancreas, bazo y
rifiones normales.

Ante la dilatacién de vias biliares detectadas en la
tomografia sin causa que la justificara, se solicité una Eco-
endoscopia en la que se objetivaba: Zona de tronco celiaco
normal. Cola, cuerpo y cuello pancreaticos normales. Bazo, rifdn
izquierdo y glandula suprarrenal normales. Eje vascular permeable.
Vesicula de paredes normales sin litiasis en su interior. Zona de hilio
hepatico normal. Desde bulbo duodenal se identifica una cabeza
pancredtica normal. Wirsung normal. Proceso uncinado y papila
biliar explorados desde segunda porcion duodenal sin lesiones.
Espacio interaortocava sin adenopatias. En higado se observaba una
lesion ocupante de espacio redondeada y bien delimitada con areas
quisticas en su interior, aparentemente con una membrana que las
circundaba sin sefial doppler en su interior, de 72 x 77 mm. La via
biliar presentaba un calibre normal, con paredes engrosadas pero
sin litiasis en su interior. El resto de la exploraciéon no presentaba
alteraciones ni otras lesiones.

A su vez se realizaron serologias de hidatidosis
(hemaglutinacién), que fue positiva a titulo 1/1280, y de virus
hepatotropos: Ac antiHBc negativo, Ac antiVHC negativo, AgHBs
negativo. Los marcadores tumorales (CA 19.9, CEA, CA 125, AFP)
fueron normales. En sucesivas analiticas de sangre destacé un
progresivo aumento de la colestasis, llegando a alcanzar valores de
bilirrubina total de 10.2 mg/dL, bilirrubina directa de 6.7 mg/dL,
GOT 51 U/L, GPT 119 U/L, GGT 993 U/L, FA 523 U/Ly presentando
elevacion de la amilasa hasta alcanzar un valor de 439 U/L.
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La paciente inicialmente presentd una evolucién térpida,
con dolor abdominal persistente a pesar de analgesia intravenosa
y en perfusidn, e intolerancia oral, precisando nutricion parenteral.
Dada la ausencia de mejoria clinica y, puesto que en las pruebas
de imagen se detectaron quistes hidatidicos y una dilatacion de via
biliar sin evidenciar causa, asociada a una colestasis en aumento,
se decidié iniciar tratamiento empirico con albendazol, tras lo cual
la paciente presentd mejoria clinica progresiva con desaparicién
del dolor, buena tolerancia al reiniciar la dieta oral y desaparicion
progresiva de la colestasis y normalizacién de las cifras de amilasa
en sangre. Posteriormente se realizé interconsulta al Servicio de
Cirugia General que decidio realizar de forma programada una
hepatectomia derecha y colecistectomia, previo tratamiento con
albendazol, hasta completar un minimo de dos ciclos de 400 mg al
dia durante 3-6 semanas, seguido de un intervalo de dos semanas
libres de farmaco. Tras la cirugia la paciente ha permanecido
asintomadtica hasta la actualidad.

Discusion

La hidatidosis es una zoonosis cuya incidencia vy
prevalencia ha ido disminuyendo de forma progresiva en Espafia
desde los afios 80 (2.5 a 1.01 casos por 100.000 habitantes)
gracias a las medidas de prevencidén adoptadas para interrumpir la
transmision del parasito.

La especie mas frecuente en Espafia es la Echinococcus
granulosus, cuya infeccién primaria suele ser asintomatica
presentando un crecimiento lento a lo largo de afios. Aunque
tradicionalmente se ha considerado como una patologia “benigna”,
su curso clinico variable, su evolucidn incierta y la posibilidad de
complicaciones diversas hacen de esta patologia una enfermedad
potencialmente letal y con un porcentaje nada despreciable de
mortalidad, de ahi que destaguemos su importancia?.

Lo mas comun es que afecte a higado (50-70% de los
casos), como en nuestra paciente, y que el 70% presente un Unico
quiste con un tamafio medio de unos 5 cm.

Las manifestaciones clinicas de los quistes hidatidicos
hepaticos no suelen aparecer hasta la edad adulta, pudiendo
romperse en el arbol biliar y producir: célico biliar, ictericia
obstructiva, colangitis o pancreatitis; y, derivado del efecto masa
sobre las vias biliares, el sistema porta o las venas hepaticas:
colestasis, hipertension portal, obstruccién venosa o el sindrome
de Budd-Chiaris.

La mayoria de estos pacientes se manifiestan clinicamente
con ictericia que puede ser progresiva o fluctuante, y el Unico signo
fisico puede ser una hepatomegalia dolorosa. Pudiendo asociar
sintomatologia variable, siendo en nuestro caso lo mas relevante el
dolor abdominal.

Para el diagndstico es suficiente con la combinacién de
una técnica de imagen y serologia®.

La ecografia suele ser la primera técnica empleada por
su menor coste y mayor accesibilidad, con una sensibilidad del 90-



95%, aportando la ventaja de que nos permite aplicar un sistema de
clasificacion de las lesiones quisticas (segtin la OMS o la clasificacion
de Gharbi). Sin embargo, el TAC tiene una sensibilidad global mayor
a la ecografia (95-100%), siendo el mejor método o la técnica
de eleccion para determinar el nimero, tamafo y localizacion
anatomica de los quistes.

La serologia se emplea para confirmar el diagndstico
primario y tiene utilidad en el seguimiento después del tratamiento,
teniendo en cuenta que no existe una correlacion entre el nimeroy
tamafio de los quistes y los resultados serolégicos. En la actualidad
el método de eleccidn es la deteccion del anticuerpo mediante
técnicas de ELISA.

Gracias a esto, actualmente la biopsia se reserva para
pacientes seronegativos o cuando existen dudas diagndsticas.
Del mismo modo, en pacientes con cdlico biliar recurrente,
especialmente si asocia ictericia o colangitis y los resultados de las
anteriores pruebas son inciertos, la CPRE puede detectar hasta el
60% de las complicaciones biliares, frente al 25% de la TAC®. De igual
forma, la terapia endoscépica debe reservarse para pacientes con
sospecha de complicaciones biliares que ocurren antes o después
de la cirugia o que presenten inestabilidad hemodinamica; técnica
que no fue necesaria en la paciente por un rapido diagnéstico,
un inicio precoz del tratamiento médico, y una buena y rapida
respuesta clinica. En nuestro caso, ademas, y dado que la paciente
en todo momento se mantuvo hemodindmicamente estable, se
decidié postponer la CPRE hasta confirmar los hallazgos del TAC en
la ecoendoscopia por el riesgo de una posible propagacién por la
manipulacién de la via biliare.

El tratamiento de eleccidn actualmente admitido segln
los estudios disponibles es la terapia médica con albendazol en
combinacién con la cirugia.

El albendazol, debido a su perfil farmacocinético mas
favorable, logra mayores concentraciones en suero y en el liquido
del quiste, considerandose por ello el tratamiento médico de
eleccién’. La evidencia actual sugiere que la terapia continua,
frente a la intermitente o a ciclos, aumenta la eficacia del farmaco
sin aumentar las tasas de efectos adversos, optandose en nuestro
caso clinico por esta opcidn con ciclos continuos con una duracion
media de 4 semanas®.

Segun la OMS debe administrarse antes y después
de la cirugia parece reducir el riesgo de recurrencia, debiendo
comenzarse al menos 4 dias antes de la cirugia y continuarse
durante al menos un mes después de la misma. De forma global
presenta unas tasas de respuesta elevada: en un 30% desaparecen
los quistes, en un 30-50% se reduce el tamafio y sélo un 20-40%
permanecen sin cambios®.

En cuanto a la cirugia, ha sido de forma tradicional el
tratamiento de eleccion, aunque cada vez mas se esta reservando
para aquellos pacientes en los que el tratamiento percutaneo no
estd disponible. Siendo sus actuales indicaciones:

- Eliminacidon de grandes quistes hepaticos.

- Quistes hepaticos Unicos, que se situan superficialmente

o que pueden romperse espontaneamente o como resultado de un
trauma, considerando la cirugia abierta si el tratamiento percutaneo
no esta disponible.

- Quistes infectados o que ejercen presidn sobre 6rganos
vitales adyacentes.

- Como alternativa a la terapia percutanea en los quistes
que se comunican con el arbol biliar.

Y como contraindicaciones:
- Las generales para cualquier cirugia.
- Multiples quistes o quistes de dificil acceso.

- Quistes totalmente calcificados, muy pequefios o
asintomaticos.

En nuestro caso, se optd por una hepatectomia derecha
con colecistetomia, basandose en la experiencia del equipo
quirdrgico, por la ubicacién unilobular de la lesiéon y con el fin de
evitar recurrencias.
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