
Rev Hosp Jua Mex 2015; 82(1): 60-63

         

060

INTRODUCCIÓN

Equinoccocosis, hidatidosis o enfermedad hidatídica es
la causa más frecuente de quistes hepáticos en el mundo,1,2

sobre todo en áreas en donde se practica crianza de ovejas
y bovinos.3 El quiste hidatídico es una zoonosis causada
por el Echinococcus granulosus, que causa la afección he-
pática.4,5
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RESUMEN

Introducción. El quiste hidatídico del hígado es causado por Echinococcus granulosus, se ha considerado endé-
mico en varios países, pero es prácticamente ausente en México. Caso clínico. Mujer de 20 años de edad del
Estado de México, con historia familiar sin importancia para el padecimiento actual. Fue admitida en el hospital
con dolor abdominal de tres meses en el cuadrante superior derecho y región epigástrica. Se detectó un crecimien-
to asimétrico en cuadrante superior derecho en la exploración física. El ultrasonido y la tomografía computarizada
revelaron un quiste hidatídico gigante en el lóbulo hepático derecho de 10 cm de diámetro. Se realizó una
periquistectomía abierta, y la paciente fue egresada a los tres días sin complicaciones. Conclusión. El tratamiento
quirúrgico con cirugía abierta continúa siendo el método más accesible y ampliamente practicado para el trata-
miento en el quiste hidatídico.
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ABSTRACT

Introduction. Hydatid disease of the liver is caused by Echinococcus granulosus, it has been considered endemic
in many countries, but practically absent in México. Case report: The patient is a 20 year-old female from Estado
de México, with family history of no importance for her actual disease. She was admitted to the hospital with a 3
month abdominal pain in the right upper quadrant and epigastric region. An asymmetrical right upper quadrant
enlargement was detected on physical examination. Ultrasonography and computerized tomography revealed a
giant hydatid cyst in the right hepatic lobe, measuring 10 cm in diameter. Open pericystectomy was performed, the
patient was discharged 3 days after without complications. Conclusion. The surgical management with open
surgery remains the most accessible and widely practiced method of treatment in hiatidic cyst.
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CASO CLÍNICO

Mujer de 20 años de edad sin antecedentes personales
patológicos de importancia, negó convivencia con ani-
males. Acudió a valoración por cuadro de tres meses de
evolución con distensión abdominal y dolor leve en
hipocondrio derecho, acudió con facultativo sin presen-
tar mejoría con tratamiento sintomático, se solicitó un
ultrasonido con presencia de lesión quística que abarca
segmentos V y VI, con septos internos, con pared de 2
mm y calcificación en segmento V de 20 mm de diáme-
tro, compatible con quiste hidatídico, solicitando serolo-
gía con positividad de IgG a equinococos. A la explora-
ción física se encontró paciente orientada, hidratada,
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Plt 152 mil, Leu 7.0, Neu 66.4%, Eos 1.0%, TP 11.9,
TTP 33.8, Crea 1.1, Glu 83, BUN 18. Se administró tra-
tamiento con albenzadol 200 mg cada 8 h por tres meses.
En la tomografía de control se observó quiste de 10 x 10
cm, con riesgo de ruptura (Figura 1), por lo que se realizó
resección de quiste hidatídico (Figura 2).

DISCUSIÓN

El ciclo parasitario incluye la infección de un huésped
definitivo (perros, coyotes, zorros) y huéspedes interme-
diarios como ovejas, cerdos, cabras. En los huéspedes defi-
nitivos la forma adulta del gusano permanece en el intesti-
no delgado, excretando los huevos por las heces; al ser
ingeridos por los huéspedes intermediarios la larva es libe-
rada del huevo y es transportada al hígado, pulmones y
otros órganos donde desarrolla el quiste hidatídico.

El 75% de los pacientes se presentan con una masa ab-
dominal asintomática;4 6 aproximadamente un tercio de los
pacientes se presentan con síntomas compresivos o com-
plicaciones, las cuales deben ser sospechadas en pacientes
que se presentan con dolor abdominal agudo y severo.5 6

Para el diagnóstico del quiste hidatídico se ha demos-
trado que la mayoría de los estudios de laboratorio resul-
tan no específicos y no concluyentes; siendo útiles los es-
tudios de hemaglutinación,4 6 la detección de anticuerpos
específicos IgG contra equinococos por serología y la prue-
ba de ELISA, que es útil para detectar anticuerpos contra el
parásito, tiene una sensibilidad de 95%, pero una especifi-
cidad de 61%.4

En cuanto a los estudios de imagen, el ultrasonido pre-
senta la mayor eficacia para el diagnóstico del quiste hida-
tídico, ya que es el método reconocido por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) para la estadificación del
mismo.5 Generalmente los quistes son esféricos, homogé-
neos, rodeados de tejido sano; con base en su apariencia
ultrasonográfica se usa la clasificación de Gharbi:2,7

• I. Colección líquida pura.
• II. Colección líquida con membranas separadas de la

pared.
• III. Colección líquida con múltiples septos y vesículas

hijas.
• IV. Contenido quístico hiperecoico heterogéneo.
• V. Quiste con pared densa, más o menos calcificada.

La tomografía tiene una sensibilidad de 100% y provee
la localización, identifica quistes adicionales y muestra la
accesibilidad del quiste para evitar complicaciones.6 8

Las opciones de tratamiento se dividen en quirúrgicas y
no quirúrgicas; el tratamiento médico consiste en trata-

cardiopulmonar sin compromiso aparente, abdomen blan-
do, depresible, no doloroso a la palpación, sin datos de
irritación peritoneal. Laboratorios: Hb 14.9, Hto 45.3%,

Figura 1. Tomografía de control que muestra quiste de 10 x 10
cm, con riesgo de ruptura.

Figura 2. Resección de quiste hidatídico.
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miento con benzimidazoles, aspiración percutánea, abla-
ción termal con radiofrecuencia, seguimiento sin tratamien-
to en quistes sin datos de actividad.6,9

El tratamiento médico puede ser utilizado como defini-
tivo o como adyuvante antes del tratamiento quirúrgico
para esterilizar el quiste y disminuir su tamaño y después
para prevenir recurrencia; el albendazol es el medicamento
que ha demostrado tener mayor eficacia en el quiste prin-
cipal o madre,6 el tratamiento estándar es de 10-15 mg/kg/
día por tres ciclos de un mes con descansos de 14 días,
siendo recomendados tratamientos de tres a seis meses,5

presentando índices de éxito en el tratamiento de 49% de
los pacientes, respuesta parcial en 13%, y falla en el trata-
miento en 31.5% de los pacientes. El mebendazol fue el
primer medicamento usado en el tratamiento del quiste
hidatídico, ya que interfiere con la absorción de glucosa en
la pared del quiste, causando autólisis; sin embargo, tiene
pobre absorción en el quiste.1

El tratamiento percutáneo es reservado para pacientes
en quienes la resección quirúrgica es imposible o presenta
un alto riesgo de morbimortalidad; presenta el riesgo de
choque anafiláctico por la salida del líquido del quiste,
diseminación de las vesículas hijas en la cavidad abdomi-
nal o hígado y fistula biliar, observando unos éxitos de
punción en 100% de los quistes, con morbilidad de 6.6%.10

Asimismo, los quistes hidatídicos que no reciben trata-
miento pueden presentar complicaciones, tales como: fís-
tulas hacia órganos adyacentes o la vía biliar, romperse
hacia la cavidad peritoneal y formar quistes, formar quistes
internos, o raramente morir.5

El tratamiento quirúrgico de elección tiene como obje-
tivo la eliminación por completo del parásito y prevenir la
recurrencia de la enfermedad, con menor morbilidad y
mortalidad;2 en manos expertas es de carácter curativo, ya
que la dificultad del tratamiento consiste en evitar la rup-
tura del quiste y evitar la diseminación del parásito a otros
órganos de la cavidad abdominal.

El principal factor de riesgo para recurrencia de la enfer-
medad es el tipo de cirugía, con una mayor prevalencia de
recurrencia en la cirugía conservadora o con resección in-
completa; otro factor de riesgo para recurrencia es la pre-
sencia de tres o más quistes, así como antecedente de quis-
te hidatídico.3

El tratamiento quirúrgico puede ser dividido en:

• Tratamiento radical: es el ideal, comprende la resección
completa del quiste, así como el tejido pericístico.

• Tratamiento quirúrgico conservador: uso de métodos
descritos para esterilizar la cavidad quística, el vacia-
miento del contenido del quiste y el destechamiento
del mismo.6,9

El abordaje quirúrgico debe considerarse según el nú-
mero de quistes, su localización, presencia de complica-
ciones biliares, edad, estado nutricional del paciente; la
prevención de abertura involuntaria del quiste es impor-
tante para evitar la diseminación; el aislamiento y uso de
sustancias escolicidas son útiles. La resección de la cúpula
consiste en resección de parte de la envoltura periquística
que sobresale en la superficie del hígado, y evacuar el con-
tenido y el parásito. La periquistectomía consiste en la re-
sección total del quiste con su envoltura periquística sin
resección parenquimatosa del hígado; sin embargo, en oca-
siones la envoltura no está bien delimitada y condiciona
laceraciones hepáticas y hemorragia, en ocasiones se reco-
mienda hepatectomía para los quistes voluminosos con
comunicación amplia a las vías biliares y en los quistes
centrohepáticos.11

La cirugía laparoscópica es mínimamente invasiva, con
una recuperación posquirúrgica más rápida, la visión ayu-
da a detectar la fuga de líquido biliar y sitios de sangrado,
siendo de utilidad el uso de solución salina al 20% intra-
quística durante 10 min para esterilizar el quiste y la irriga-
ción de la cavidad abdominal con solución salina hipertó-
nica al 17.7% para disminuir recurrencia de la enfermedad
en localización peritoneal, encontrando una morbilidad de
6.5%, con una recurrencia de 3%.12,13

Estudios recientes no han demostrado diferencia esta-
dísticamente significativa entre los tipos de tratamiento qui-
rúrgico en cuanto a morbilidad, mortalidad o recurrencia;3

sin embargo, existen estudios que demuestran mayor recu-
rrencia en pacientes sometidos a tratamiento conservador.3

Se ha demostrado que las tasas de recurrencia aumentan
con los años de seguimiento;3 asimismo, se ha visto que
existe gran influencia en la tasa de recurrencia dependien-
do de la técnica y la experiencia del cirujano, lo cual po-
dría actuar como sesgo en la mayoría de los estudios.3,9

CONCLUSIÓN

El quiste hidatídico es una enfermedad dinámica y com-
pleja, el uso de medicamentos, como el albendazol, por
tres meses ayuda en el tratamiento del quiste hidatídico y
observación en quistes que están consolidados o calcifica-
dos; la cirugía es el tratamiento de elección con fines cura-
tivos, y debe ser individualizado para cada paciente. Los
quistes complejos o complicados deben ser referidos a un
centro de cirugía hepatobiliar.
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